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Preâmbulo

Um catálogo com cerca de 300 substâncias psicoativas serve de fundamento para as atuais leis nacionais e 
internacionais de controlo de drogas. Essas substâncias estão inseridas em categorias específicas de acordo 
com o grau de controlo de que devem ser alvo e são proibidas a diversos níveis, designadamente a sua 
cultura, produção, fabrico, exportação, importação, venda, posse e consumo não são permitidos em caso 
algum, exceto para uso médico ou investigação científica.

Além disso, considera-se que algumas delas não têm qualquer benefício médico, sem haver qualquer prova 
que sustente essa afirmação. Quando os países ratificaram as convenções relativas às drogas, estabelecendo 
gradualmente de 1961 a 1988 o sistema internacional para o seu controlo, comprometeram-se a introduzir 
a mesma classificação nas respetivas leis nacionais. Isto enfatiza o peso que o sistema internacional tem na 
determinação das prioridades em matéria de aplicação da lei, nas sentenças pronunciadas pelos juízes e na 
vida de milhões de pessoas em todo o mundo.

De facto, esta classificação ou “inscrição nas listas” de drogas é o pilar da abordagem repressiva das 
políticas atuais, que resultou nos “danos colaterais” da “guerra contra as drogas”, consequências trágicas 
que a Comissão Global de Políticas sobre Drogas tem condenado desde a sua fundação em 2011.  
Os efeitos do proibicionismo, em termos de saúde pública e segurança, discriminação e sobrelotação das 
prisões, aumento do poder de organizações criminosas e da corrupção e violência associadas, bem como 
falta de acesso a medicamentos essenciais, salientam bem a necessidade urgente de mudar de rumo e de 
implementar políticas que sejam mais eficazes e respeitadoras dos direitos humanos.

Este nono relatório da Comissão analisa a história, os procedimentos e as incoerências da atual classificação 
de substâncias psicoativas. Nesta classificação não se encontram algumas das substâncias mais perigosas, 
como o tabaco e o álcool, que escapam ao proibicionismo e permitem que grupos económicos estabelecidos 
e respeitáveis obtenham lucros enormes. As substâncias listadas nos anexos das convenções internacionais, 
consideradas “drogas”, são vistas como destrutivas, oferecidas por um mercado ilegal que é igualmente 
lucrativo e fomenta o crime organizado. 

A clara distinção feita entre substâncias lícitas e ilícitas é o resultado de uma longa história de hegemonia 
política e cultural. Não se baseia em qualquer avaliação científica dos potenciais danos causados nas pessoas 
que as consomem ou na sociedade como um todo, ou dos seus possíveis benefícios para quem as consome 
com moderação. A ordem em que elas são classificadas de acordo com os seus potenciais malefícios,  
e o grau de repressão a que consequentemente devem ser sujeitas, sofre de igual falta de análise científica. 
São todas consideradas coletivamente como um grande mal! Esta classificação é demasiadas vezes 
influenciada por ideologia, preconceito e a discriminação das populações marginalizadas, para não falar 
dos interesses financeiros da indústria farmacêutica. A ciência raramente faz parte do processo decisório e, 
quando lhe é permitido oferecer as suas recomendações, estas raramente são levadas em consideração!

É urgente fazer uma revisão racional das substâncias psicoativas. A incoerência do atual sistema de classificação 
representa uma grande barreira às reformas que é preciso implementar. Já está mais do que na hora de 
aceitar o facto de uma sociedade sem drogas ser uma ilusão e de agora termos de estabelecer as condições, 
com base na evidência científica, para a sua regulamentação legal. Foquemo-nos naquilo que efetivamente 
constitui a real legitimidade da política de drogas: a vida, a saúde e a segurança de todas as pessoas.

Ruth Dreifuss
Presidente da Comissão Global de Política sobre Drogas
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Sumário Executivo  

O sistema internacional de classificação de drogas, utilizado para catalogar substâncias psicoativas de 
acordo com os seus danos e benefícios, constitui a base do regime internacional de controlo de drogas.  
O seu bom funcionamento é a chave para o equilíbrio do duplo objetivo do regime: assegurar a 
disponibilidade adequada de substâncias regulamentadas para fins médicos, evitando simultaneamente  
o seu desvio para consumos não terapêuticos ou outros. Antes de 1961, o sistema internacional de 
controlo de drogas basicamente impunha restrições ao comércio internacional e estava concebido de 
modo a abranger e respeitar as diferenças legislativas entre os países. Desde a assinatura da Convenção 
Única de 1961 sobre os Estupefacientes, no entanto, os Estados têm respondido ao direito internacional 
com a elaboração de listas e sistemas de classificação que não se baseiam na evidência científica, nem 
têm diretamente por base os danos e benefícios das substâncias, assentando sim em opções políticas  
e vantagens para os decisores políticos. Essas políticas de controlo de drogas deram origem a problemas 
sociais e económicos, não só para as pessoas que usam drogas, mas também para a população em geral, 
incluindo epidemias, sobrelotação das prisões e aplicação arbitrária de leis sobre drogas.

O sistema atual, que se rege pela Convenção de 1961 e a Convenção de 1971 sobre as Substâncias 
Psicotrópicas, foi colocando cada vez mais substâncias psicoativas sob o controlo internacional. Hoje estão 
listadas mais de 300 substâncias. Foram definidas oito listas de acordo com o potencial de dependência,  
a possibilidade de consumo abusivo e a utilidade terapêutica das drogas nelas incluídas, quatro em 
cada uma das convenções de 1961 e 1971. Os únicos benefícios do consumo de substâncias psicoativas 
reconhecidos por estas convenções internacionais para controlo de drogas são o tratamento ou o alívio da 
dor, ignorando ou até excluindo outros usos de carácter cultural, recreativo ou cerimonial.

A rigidez das medidas de controlo depende da lista na qual a substância é inserida. Das oito listas, duas 
implicam a proibição das respetivas substâncias, inclusive para uso médico (com exceção de quantidades 
muito limitadas para investigação científica). Porém, apenas com algumas exceções especificadas, todas 
as substâncias listadas nas convenções para fins não médicos e não científicos são efetivamente proibidas.
Esta proibição de facto é arbitrária. A distinção atual entre substâncias lícitas e ilícitas não assenta 
inequivocamente em estudos farmacológicos, mas sim grandemente em precedentes históricos e culturais, 
sendo ainda distorcida e alimentada por perceções de índole moral de uma presumida distinção entre  
“o bem e o mal”.

As decisões de inclusão nas listas cabem à Comissão dos Estupefacientes (CND), estabelecida pelo Conselho 
Económico e Social das Nações Unidas. A Organização Mundial da Saúde (OMS) fornece recomendações 
após consulta do seu Comité de Peritos em Toxicodependência (ECDD), que depois são submetidas  
à aprovação dos membros do CND (uma votação por maioria simples para as listas da convenção de 1961 
e de dois terços para as listas de 1971).

Deste modo, as decisões sobre a classificação de substâncias ficam sujeitas a considerações políticas  
e a uma parcialidade inerente no que diz respeito à proibição de novas substâncias. As consequências 
negativas de permitir a entrada de uma droga no mercado que posteriormente se poderá revelar perigosa 
são muito elevadas, enquanto as consequências negativas - para os decisores políticos - de manter uma 
droga fora do mercado que, na verdade, seja inofensiva são mínimas. Em resultado disso, recomendações 
para adicionar novas substâncias às listas são normalmente aprovadas, enquanto as recomendações de não 
inclusão nas listas ou de aplicação de um regime menos estrito a uma determinada substância enfrentam 
uma oposição significativa e sistemática.

Várias substâncias nas listas mais antigas da convenção de 1961, incluindo substâncias amplamente 
consumidas como a canábis, resina de canábis, heroína e cocaína, nunca foram avaliadas por especialistas 
ou as avaliações tinham trinta anos.
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Têm sido feitos apelos à alteração das convenções por forma a resolver inconsistências inerentes e clarificar 
os mandatos da OMS, do Conselho Internacional para o Controlo de Estupefacientes (INCB) e da CND  
no que diz respeito ao processo de classificação. Também se têm repetido as propostas para melhoria dos 
critérios de classificação e para determinação de um sistema baseado na evidência científica. 

Um procedimento de classificação melhorado, com um maior equilíbrio entre o assegurar da disponibilidade 
de substâncias regulamentadas para usos legítimos e a prevenção do consumo problemático, tornar-se-ia 
uma ferramenta essencial para orientar reformas que promovam a transformação de políticas nacionais 
e internacionais de controlo de drogas, partindo de um quadro exclusivamente proibicionista para um 
modelo flexível baseado na regulação.

Um sistema de classificação internacional baseado na evidência científica daria maior flexibilidade aos 
países mais progressistas para conceberem listas nacionais de acordo com as suas necessidades específicas, 
melhorando simultaneamente a fiscalização de exportações potencialmente ilegais. Isso seria muito mais 
eficaz na orientação gradual do mercado de drogas num sentido passível de causar danos bem menores. 
Por fim, um sistema de classificação baseado na evidência científica diminuiria muito o estigma associado  
ao consumo de drogas, ajudando assim as pessoas a fazerem opções mais responsáveis e menos prejudiciais. 
Princípios orientadores para um modelo de classificação mais racional incluem: 

-	 assegurar a disponibilidade adequada de cada substância para fins médicos e de investigação; 
-	 abandonar políticas de tolerância zero para dar mais espaço a “outros fins legítimos”; 
-	 mostrar maior abertura relativamente a substâncias menos nocivas; 
-	 levar em consideração circunstâncias culturais e sociais locais; 
-	 realizar uma análise de custo-benefício dos potenciais danos e dos presumíveis benefícios; 
-	 aceitar determinados limiares de risco comparáveis a outros riscos aceitáveis para a sociedade, em vez  
	 de defender um princípio de precaução absoluta; 
-	 ponderar cuidadosamente as potenciais consequências da classificação de substâncias, considerando  
	 respostas previsíveis de consumidores e mercados; e 
-	 fazer melhor uso dos instrumentos legais existentes para segurança médica e dos consumidores, em vez  
	 do recurso a leis criminais relativas às drogas.

A Comissão Global de Políticas sobre Drogas apela a uma abordagem abrangente e interdisciplinar na 
conceção de políticas de controlo de drogas. É hora de acabar com a lógica de “silo” que trata o controlo 
de drogas como uma questão única, classificando-as e impondo a sua proibição com base em listas 
cientificamente dúbias e pouco fiáveis.

O único caminho responsável é regulamentar o mercado de drogas ilegais. Os governos devem elaborar 
regulamentos e definir um novo sistema de classificação ajustado ao grau de perigo de cada droga  
e baseado em avaliações científicas sólidas, assim como monitorizar e aplicar esses regulamentos.  
Para a Comissão Global, é urgente acabar com as inconsistências do sistema de classificação atual:

•	 A comunidade internacional tem de reconhecer a incoerência e as inconsistências existentes  
no sistema de classificação internacional e deve iniciar uma revisão crítica dos modelos 
atualmente aplicados na categorização das drogas.

•	 	A comunidade internacional deve priorizar o papel da Organização Mundial da Saúde e da 
investigação interdisciplinar no desenvolvimento de outros critérios de classificação com base na 
evidência científica e numa escala racional de danos e benefícios.

•	O s Estados-Membros das Nações Unidas devem centrar novamente o sistema de classificação 
internacional no seu ímpeto original de controlo do comércio transnacional, permitindo  
o desenvolvimento de sistemas inovadores de classificação nacionais.
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Colheita de ganja, Naogaon, Índia, 16 de fevereiro de 1894 
(Foto do relatório britânico da Comissão de Drogas de Cânhamo da Índia, 1894-1895)  
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Classificação de drogas:  
ciência ou ideologia?  

O sistema de classificação é a base do regime internacional de controlo de drogas, estabelecido devido 
à preocupação com a saúde e o bem-estar da humanidade, conforme se pode ler no preâmbulo das 
convenções de 1961 e 1971 que visam o controlo internacional de drogas. O bom funcionamento do sistema 
de classificação é a chave para cumprir o duplo objetivo do regime: assegurar a disponibilidade adequada 
de substâncias regulamentadas para fins médicos, evitando simultaneamente o seu “abuso” e desvio para 
o mercado ilegal. De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), um regime eficaz de controlo  
de drogas que cumpra o espírito dos tratados para controlo de drogas deve, por isso, encontrar o equilíbrio 
certo entre as considerações de ambos esses objetivos.1 O paradoxo do controlo internacional de drogas 
é a contínua falta de equilíbrio nas leis, políticas e práticas.2 Este mecanismo foi estabelecido para orientar 
a cooperação internacional no controlo de drogas. Ao nível nacional, porém, a sua aplicação motivada 
por ideologias resultou numa grande variedade de consequências negativas, desde o sobrepoliciamento  
de determinadas comunidades até epidemias.

O regime internacional de controlo de drogas, desenvolvido após a Segunda Guerra Mundial, foi colocando 
cada vez mais substâncias psicoativas sob o controlo internacional (caixa 1). Hoje em dia, mais de 300 
substâncias estão classificadas ao abrigo da Convenção Única de 1961 sobre os Estupefacientes (tal como 
modificada pelo Protocolo de 1972)3 e da Convenção de 1971 sobre as Substâncias Psicotrópicas,4 divididas 
por quatro listas em cada tratado, e ao abrigo das tabelas de precursores do terceiro tratado internacional 
sobre drogas, a Convenção de 1988 das Nações Unidas contra o Tráfico Ilícito de Estupefacientes e Substâncias 
Psicotrópicas, conhecida como a convenção sobre o tráfico de droga5 (gráfico 1). A rigidez das medidas 
de controlo relativas a certificados de importação e exportação, estimativas de necessidades, licenças  
e prescrição médica, depende da lista na qual a substância se encontra.6 A obrigação geral decorrente das 
convenções de 1961 e 1971, aplicável a todas as listas, é “limitar a fins exclusivamente médicos e científicos 
a produção, o fabrico, a exportação, a importação, a distribuição, o comércio, o emprego e a detenção  
de estupefacientes”.7

Caixa 1  O sistema de classificação internacional 8

De acordo com o Gabinete das Nações Unidas contra a Droga e o Crime, os estupefacientes e as suas 
preparações sob controlo internacional estão agrupados e enunciados em quatro listas, definidas de 
acordo com o potencial de dependência, a possibilidade de consumo abusivo e a utilidade terapêutica 
das drogas nelas incluídas. As drogas controladas ao abrigo da Convenção de 1961 estão listadas 
em um de dois quadros (I e II), dependendo da relação existente entre a sua utilidade terapêutica  
e a possibilidade de abuso. As disposições de fiscalização aplicáveis às drogas do quadro I constituem  
o regime padrão nos termos da Convenção de 1961; o quadro II consiste em drogas consideradas menos 
passíveis de abuso, sendo mais amplamente utilizadas na medicina. Os dois quadros adicionais III e IV 
cobrem, respetivamente, as preparações de drogas do quadro I e II destinadas a uso médico legítimo, 
assim como drogas selecionadas do quadro I cujas propriedades são consideradas particularmente 
perigosas e a utilidade terapêutica é limitada.

[...] O sistema de controlo previsto para as substâncias psicotrópicas, em princípio, baseia-se no dos 
estupefacientes. Todavia, na Convenção de 1971, as medidas de fiscalização necessárias foram 
categorizadas em quatro listas separadas, dependendo da relação existente entre a utilidade terapêutica 
e o risco para a saúde pública causado pelo consumo abusivo das substâncias em causa. As quatro listas 
usam uma escala móvel destas duas variáveis: A lista I implica elevado risco para a saúde pública e baixa 
utilidade terapêutica e, portanto, aplica as medidas de fiscalização mais severas, enquanto a lista IV 
implica o oposto, ou seja, menor risco para a saúde pública e maior utilidade terapêutica.8
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Os preâmbulos dos tratados sobre drogas sublinham que o uso médico da maioria das substâncias  
é “indispensável” e que a possibilidade de adquirir substâncias para estes fins não deveria ser objeto de 
nenhuma restrição injustificada. As únicas categorias de drogas cuja “proibição” é recomendada pelas 
convenções são as substâncias do quadro IV da Convenção de 1961 e da lista I da Convenção de 1971. 
Neste contexto, por “proibir” entende-se a sua proibição para fins médicos, permitindo apenas quantidades 
muito limitadas para fins de investigação científica. Para as drogas que constam do quadro IV da Convenção 
de 1961, incluindo canábis e heroína, é recomendada a total proibição, mas essa medida é opcional; isso 
só é exigido aos membros “se em seu entender esse for o meio mais apropriado de proteger a saúde, 
dada a situação no seu país”.9 Para substâncias na lista I da Convenção de 1971, incluindo LSD, MDMA 
e os compostos psicadélicos de cogumelos alucinogénicos e catos (psilocibina, mescalina), a proibição 
de “qualquer utilização destas substâncias, exceto para fins científicos ou médicos muito limitados”  
é obrigatória.10 

A atual abordagem hegemónica de proibição das drogas apenas se tornou predominante a nível global 
após a Segunda Guerra Mundial. Documentos anteriores, tal como as recomendações-chave da Comissão 
de Drogas de Cânhamo da Índia (Indian Hemp Drugs Commission) de 1894-1895, são hoje considerados 
como propostas sofisticadas de reforma da política de drogas, semelhantes aos modelos recentemente 
adotados por países como o Uruguai e o Canadá. (caixa 2).11

Caixa 2 Recomendações-chave do relatório da Comissão de Drogas de Cânhamo  
               da Índia (1895)

1. 	A  total proibição do cultivo, da produção, da venda ou do consumo do cânhamo, ou das drogas 
dele derivadas, não é necessária nem viável, considerando os efeitos que lhe foram comprovados, 
a prevalência do hábito de consumo, a convicção social e religiosa nessa matéria, e a possibilidade 
de tal levar os consumidores a recorrerem a outros estimulantes ou estupefacientes que poderão ser 
mais nefastos (capítulo XIV, parágrafos 553 a 585).

2. 	A  política preconizada é uma de controlo e restrição, com o objetivo de combater o uso excessivo e 
restringir o uso moderado a limites adequados (capítulo XIV, parágrafo 586).

3. 	A s medidas a adotar para alcançar estes objetivos são as seguintes:  
• 	 Tributação adequada, melhor conseguida mediante combinação de um imposto direto com a 

licitação dos direitos de venda (capítulo XIV, parágrafo 587).
•	P roibir o cultivo sem licença, centralizando-o (capítulo XVI, parágrafos 636 e 677).
•	L imitar o número de lojas de venda a retalho de drogas derivadas do cânhamo (capítulo XVI, 

parágrafo 637).
•	L imitar a quantidade de posse legal (capítulo XVI, parágrafos 689 e 690). O limite de posse legal 

de ganja ou charas ou qualquer preparação ou mistura delas seria 5 tola (cerca de 60 gramas), 
para bhang ou qualquer mistura dela seria de um quarto de ser (um quarto de litro).

Um artigo de 1892 do New York Times previu que a ideia de total proibição de “estimulantes e 
estupefacientes” para evitar abusos problemáticos seria tão viável como o plano de evitar acidentes 
ferroviários instando os passageiros a ficarem em casa.12 Mas este último plano tornou-se basicamente 
o rumo adotado gradualmente pelo sistema internacional de controlo de drogas. Com apenas algumas 
exceções, hoje estão proibidos todos os usos para fins não médicos e não científicos das substâncias 
classificadas nos tratados das Nações Unidas.13

Durante séculos, o ópio e a canábis (na Ásia, África e no Médio Oriente) e a coca (na região dos Andes) foram 
amplamente utilizados para fins culturais, cerimoniais e de medicina tradicional. Mas os únicos benefícios do 
consumo de substâncias psicoativas que são reconhecidos pelas convenções são o tratamento de doenças 
e o alívio da dor. De acordo com Mark Kleiman, a mera qualidade de dar prazer não é tida em conta, sendo 
até mesmo considerada como um aspeto negativo, uma vez que o consumo público voluntário sem fins 
médicos é tratado como prova de “potencial abuso”.14  No que diz respeito às decisões de classificação 
de substâncias, de acordo com um administrador anónimo citado por Kleiman, a consequência dessa  
premissa é: se for divertida, é para o quadro I.15
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A abordagem de tolerância zero em relação ao consumo não médico de drogas, que está consagrada no 
sistema de controlo internacional, criou perceções distorcidas e de cariz moral sobre uma suposta diferença 
entre “o bem e o mal” de drogas legais e ilegais. Porém, tal como reconheceu o Ministério britânico  
da Administração Interna em 2006, a distinção entre substâncias lícitas e ilícitas não se baseia inequivocamente 
em análises farmacológicas, económicas ou de risco-benefício. Essa distinção baseia-se amplamente em 
precedentes históricos e culturais.16 De acordo com um projeto de revisão do sistema de classificação  
do Reino Unido, muitos jovens têm dificuldade em compreender a lógica subjacente ao controlo de drogas 
como a canábis ou o ecstasy, dado que o abuso destas substâncias é menos prejudicial à sociedade do que 
drogas que se encontram amplamente à disposição como o álcool e o tabaco.17 A estratégia britânica para 
as drogas da altura reconheceu que o álcool desempenha um papel importante na vida cultural do país.18

FIGURA 1  Listas ao abrigo das convenções da ONU sobre drogas

Convenção Única de 1961 sobre os Estupefacientes

Convenção de 1971 sobre as Substâncias Psicotrópicas

Convenção de 1988 contra o Tráfico Ilícito de Estupefacientes e Substâncias Psicotrópicas

Substâncias que causam 
grande dependência e 
são passíveis de abuso, 
e precursores facilmente 
conversíveis em drogas 
e igualmente suscetíveis 
de causar dependência 
e abuso (p. ex., canábis, 
ópio, heroína, metadona, 
cocaína, folha de coca, 
oxicodona)

QUADRO I

Drogas que apresentam 
um elevado risco de abuso, 
constituindo uma ameaça 
especialmente grave para 
a saúde pública, com 
pouco ou nenhum valor 
terapêutico (p. ex., LSD, 
MDMA, catinona)

LISTA I

Drogas que apresentam 
risco de abuso, 
constituindo uma grave 
ameaça para a saúde 
pública, com baixo ou 
moderado valor 
terapêutico (p. ex., 
dronabinol, anfetaminas)

LISTA II

Drogas que apresentam 
risco de abuso, 
constituindo uma grave 
ameaça para a saúde 
pública, com moderado ou 
elevado valor terapêutico 
(p. ex., barbitúricos, 
buprenorfina)

LISTA III

Drogas que apresentam 
risco de abuso, 
constituindo uma ameaça 
pequena para a saúde 
pública, com elevado 
valor terapêutico (p. ex., 
sedativos, incluindo 
diazepam)

LISTA IV

Determinadas drogas 
também listadas no 
Quadro I com 
«propriedades 
particularmente 
perigosas» e pouco ou 
nenhum valor 
terapêutico (p. ex., 
canábis, heroína)

QUADRO IV

Substâncias que 
causam menor 
dependência e são 
menos suscetíveis de 
abuso do que as do 
Quadro I 
(p. ex., codeína, 
dextropropoxifeno)

QUADRO II

Precursores de substâncias psicotrópicas como 
efedrina, piperonal, safrol, ácido fenilacético, ácido 
lisérgico; e alguns reagentes essenciais como o 
anidrido acético usado na conversão de morfina em 
heroína e o permanganato de potássio utilizado na 
extração de cocaína

TABELA I

Uma vasta gama de reagentes e solventes que podem 
ser usados na produção ilícita de estupefacientes e 
substâncias psicotrópicas, mas que também são 
amplamente utilizados para fins industriais lícitos, 
incluindo acetona, éter etílico, tolueno e ácido 

TABELA II

Preparações contendo 
baixas quantidades de 
estupefacientes, não é 
provável que sejam alvo 
de abuso e estão isentas 
da maioria das medidas 
de controlo aplicadas às 
drogas que contêm (p. 
ex., <2,5% de codeína, 
<0,1% de cocaína)

QUADRO II
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No entanto, uma abordagem mais coerente e lógica ao abuso de substâncias foi considerada como 
sendo impossível porque um sistema de classificação aplicável tanto a substâncias lícitas como ilícitas 
seria inaceitável para a maioria das pessoas que consomem, por exemplo, álcool de forma responsável, 
e tal entraria em conflito com a tolerância e a tradição histórica profundamente enraizada do consumo  
de várias substâncias que alteram as funções mentais (da cafeína ao álcool e ao tabaco). Por conseguinte,  
as substâncias legais são regulamentadas por outros meios.19 No entanto, o mesmo argumento seria também 
aplicável à tolerância e tradição histórica profundamente enraizada do consumo de canábis, coca e ópio 
em outros países. Os preconceitos culturais colonialistas e os conceitos farmacêuticos ocidentais moldaram  
o regime internacional de controlo de drogas. Eles ainda assentam em ideias falsas profundamente 
enraizadas sobre drogas “ilegais” e o seu grau de perigo comparativo. 

Num artigo de 2009 que lhe viria a custar o emprego, David Nutt, que à data era diretor da agência do 
Reino Unido responsável pela assessoria do governo em relação à classificação de drogas, desafiou essas 
distorções argumentando que o debate sobre as drogas ocorria sem que se fizesse referência a outras 
causas de danos para a sociedade, o que tendia a dar às drogas um estatuto diferente, mais preocupante.20 

Ele comparou os riscos do consumo de ecstasy com os riscos substanciais da equitação para sublinhar  
a grande diferença verificada nas atitudes sociais e respostas políticas. Proibir a equitação recreativa nunca 
foi considerado, apesar do elevado número de acidentes e mortes registadas entre os jovens. 

Esta foto mostra algumas das drogas naturais abrangidas pelas convenções das Nações Unidas sobre o controlo internacional de 
estupefacientes, incluindo láudano, cocaína, morfina, ópio, beladona. © Foto da ONU/MB



11

Nutt também comparou o número de óbitos associados ao consumo de ecstasy com o número de 
óbitos muito mais elevado relacionado com a overdose de paracetamol e a grande disparidade existente  
na cobertura mediática de ambas as situações: a probabilidade de um jornal noticiar uma morte provocada 
por paracetamol era de 1 em cada 250 óbitos, por diazepam era de 1 em cada 50, por anfetaminas era  
de 1 em cada 3 e por ecstasy havia notícias de cada morte associada. Ele concluiu que recorrer a factos 
racionais e comprovados para avaliar os malefícios das drogas seria um grande passo em frente no 
desenvolvimento de uma estratégia credível para as drogas.21

No seu relatório de 2018 “Regulação: o controlo de drogas responsável”, a Comissão Global de Políticas 
sobre Drogas destacou a necessidade de “um procedimento para classificação de drogas que estabeleça 
um melhor equilíbrio entre assegurar a disponibilidade de substâncias controladas para usos legítimos  
e prevenir o uso problemático”.22 Neste relatório de 2019, a Comissão propõe um modelo por escalões, 
mais racional, para a classificação e listagem responsável das substâncias.

Caixa 3  Interferência política na investigação científica, o projeto de 1995 da OMS 
               sobre a cocaína

Em 1995, a OMS e o Instituto Inter-Regional das Nações Unidas de Investigação sobre o Crime e a 
Justiça (UNICRI) anunciaram os resultados do maior estudo global alguma vez realizado sobre o consumo  
de cocaína, envolvendo mais de 40 investigadores de todo o mundo. O estudo concluiu que o consumo 
de folhas de coca não parece ter efeitos negativos para a saúde e tem funções sociais e sagradas para 
populações indígenas. O estudo invocou a necessidade de maior investigação sobre os usos terapêuticos 
positivos das folhas de coca. O estudo também constatou que os efeitos nocivos do consumo de cocaína 
estão menos disseminados do que os de drogas legais como o álcool e o tabaco, estando concentrados 
nos consumidores de altas dosagens.

Assim que os resultados do estudo se tornaram do conhecimento dos delegados dos Estados-Membros, 
os funcionários dos Estados Unidos opuseram-se à sua publicação, uma vez que, de acordo com um 
dos seus representantes na Assembleia Mundial da Saúde, este projeto ia na direção errada, minando  
os esforços da comunidade internacional para erradicar a cultura e produção ilegal de coca.  
O representante dos Estados Unidos deixou clara a posição do seu país, afirmando que se as atividades 
da OMS em relação às drogas não reforçarem as abordagens de controlo de drogas cuja eficácia já 
está comprovada, os fundos para os programas relevantes seriam cortados. Esta interferência política 
na investigação científica resultou no fim do projeto, cujo processo nunca foi concluído e os resultados 
completos nunca foram publicados.23
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Abertura da Segunda Sessão da Comissão 
dos Estupefacientes das Nações Unidas, Lake 
Success, Nova Iorque, 1947. Foto da ONU
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O sistema de classificação 
internacional

História do regime internacional de controlo de drogas

A ideia de banir qualquer uso “recreativo” de determinadas substâncias psicoativas inspirou-se  
na crescente influência do puritanismo cristão anglo-americano e no movimento anti-álcool Temperance 
de finais do século XIX e inícios do século XX, que nos Estados Unidos também resultou na proibição do 
álcool entre 1920 e 1933. A tendência proibicionista foi também alimentada por sentimentos xenófobos 
contra imigrantes chineses e mexicanos que consumiam ópio e canábis. A “dependência” inicialmente 
incidia nos sintomas das pessoas que consumiam opiáceos. Aquando da sua introdução em meados  
da década de 1880, a cocaína não era considerada causadora de dependência porque não produzia 
os mesmos efeitos que os opiáceos. Presumiu-se também que não causasse dependência porque era 
considerada como medicamento ocidental e não carregava o estigma das “antigas” drogas pré-modernas.24

As tentativas de internacionalizar a ambição de erradicar os assim considerados “males morais” não tiveram 
inicialmente muito sucesso. No primeiro acordo internacional, a Convenção de Haia sobre o Ópio, de 1912, 
foram definidas algumas regras básicas para regular o comércio internacional de ópio e limitar as drogas 
fabricadas (morfina e cocaína) às necessidades “médicas e legítimas”. Essas necessidades “legítimas” 
incluíam o amplo uso tradicional que se verificava a nível local nos países onde essas plantas eram cultivadas. 
A Convenção de Genebra, de 1925, ainda manteve os “fins legítimos” das folhas de coca e ópio bruto 
(capítulo II), mas restringia as drogas fabricadas somente a fins medicinais ou científicos (capítulo III).

“A campanha de Nixon em 1968 e depois a sua administração tiveram dois inimigos: a esquerda 
antiguerra e os negros. Percebe o que estou a dizer? Sabíamos que não seria possível tornar ilegal 
ser contra a guerra ou ser negro, mas podíamos descredibilizar essas comunidades ao fazer com 
que o público associasse os hippies à marijuana e os negros à heroína, criminalizando ambas depois 
com mão pesada. Podíamos prender os líderes, fazer rusgas às suas casas, interromper reuniões  
e difamá-los diariamente nas notícias da noite. Se sabíamos que estávamos a mentir sobre as drogas? 
Claro que sim.” 

John Ehrlichman (em 1994), Assistente do Presidente Norte-Americano Richard Nixon  
para Assuntos Internos (1969-1973) 

As potências coloniais europeias controlavam monopólios lucrativos no comércio do ópio, da coca  
e da canábis nos seus territórios ultramarinos. Os primeiros tratados internacionais para controlo de drogas 
foram fortemente influenciados por interesses coloniais e preconceitos culturais: o álcool e o tabaco eram 
as drogas socialmente aceites nos países dos principais negociadores, por isso, nunca foram seriamente 
considerados como drogas a serem colocadas sob controlo internacional. Os monopólios coloniais eram  
os fornecedores dos mercados locais de ópio na Ásia e de canábis no Norte de África (e por isso reconheciam 
os seus usos tradicionais), assim como forneciam ao mercado médico europeu muitas preparações opiáceas, 
de canábis e cocaína.

O princípio de classificação das drogas em diferentes categorias foi introduzido pela primeira vez na 
Convenção de 1931 para Limitação da Produção e Regulamentação da Distribuição de Estupefacientes, 
após a delegação alemã ter argumentado que a codeína era uma substância terapêutica mais segura do que  
o ópio, a morfina ou a heroína, e que não poderia assinar o tratado se nas suas disposições não fosse feita 
essa distinção. Na altura, a indústria farmacêutica alemã era a maior fabricante de codeína. Em consequência 
disso, foi elaborado um sistema de classificação dual com diferentes níveis de controlo e restrição. A maioria 
também concordou que utilizar a droga com menor propensão de dependência era, em geral, o curso 
adequado a seguir e, por conseguinte, dever-se-ia dar preferência à codeína em vez da morfina, sempre que 
possível. Porém, se todas as drogas estivessem sujeitas ao mesmo nível de controlo e, portanto, se a todas 
se aplicasse o mesmo nível de dificuldade na aquisição e quantidade de burocracia necessária, os médicos 
e farmacêuticos teriam menos incentivos para optar por substâncias mais recentes, potencialmente menos 
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problemáticas, como a codeína.25 Sob pressão alemã e perante um argumento plausível, os delegados 
alcançaram um compromisso, criando uma estrutura de regulação com dois escalões: As drogas do grupo 
II ficaram isentas da obrigação de informação por parte dos estabelecimentos retalhistas, sendo possível  
a sua venda livre como medicamentos sem receita médica. 

A convenção de 1931 introduziu outro princípio importante: aplicou medidas de fiscalização não apenas a 
drogas por si só perigosas, como também a substâncias “conversíveis” nessas drogas.26 Drogas capazes 
de causar dependência foram colocadas no grupo I, enquanto drogas conversíveis nessas drogas foram 
colocadas no grupo I, subgrupo b), se a sua utilidade médica fosse limitada, e no grupo II se fossem muito 
usadas na medicina. 

Antes de 1961, o sistema internacional de controlo de drogas basicamente impunha restrições ao comércio 
internacional e estava concebido de modo a abranger e respeitar as diferenças legislativas entre os países. 
O principal objetivo era evitar a exportação não controlada de certas substâncias para países que as 
tivessem proibido. Esta tolerância da diferença era fundamental para as origens do sistema de controlo 
internacional anterior a 1946, até o sistema ser sujeito a uma transformação no período pós-guerra, que 
culminou na Convenção de 1961. Isso envolveu a tentativa de transformar o que era essencialmente um 
sistema “recíproco” num princípio moralista de proibição “absoluta”.27

Os dois pilares do sistema de controlo internacional – o sistema de autorização de importação e exportação 
estabelecido pela Convenção de 1925 e o sistema para equilibrar a produção lícita global com estimativas 
das necessidades mundiais estabelecido pela Convenção de 1931 – ainda se aplicam, sendo administrados 
pelo Conselho Internacional para o Controlo de Estupefacientes (INCB). De acordo com Adolphe Lande, 
que desempenhou um papel fundamental na conceção do sistema estabelecido pelo tratado das Nações 

No século XIX, substâncias psicoativas que hoje são ilegais eram vendidas como curas para várias doenças, por exemplo, cocaína para 
tratar depressão. Imagem de arquivo. 
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Unidas sobre o controlo de drogas após a Segunda Guerra Mundial, esses sistemas administrativos para 
fiscalizar o comércio internacional tiveram o resultado pretendido, na medida em que na década de 
1950 “apenas quantidades muito insignificantes” provenientes de fontes de produção legal ainda eram 
desviadas para canais ilícitos através do comércio internacional.29 Porém, segundo Lande, o tráfico ilícito  
é uma consequência do controlo.  As fábricas clandestinas, que conseguiam adquirir ópio ou folhas de coca 
com relativa facilidade, ficaram no lugar dos fabricantes legais como fornecedores do tráfico ilícito.30

O cultivo e os usos tradicionais das três plantas cujos derivados eram inicialmente o principal foco de 
preocupação das tentativas de construir um regime de controlo internacional, não tinham, antes de 1961, 
sido sujeitos à regra orientadora do atual sistema: limitação estrita a fins médicos e científicos. O ópio  
e a canábis na Ásia, África e Médio Oriente, assim como a coca na região dos Andes, eram amplamente 
utilizados e socialmente aceites para fins culturais, cerimoniais e de medicina tradicional. Para a Comissão 
dos Estupefacientes da ONU (CND), em 1955, isto representava uma séria lacuna que a Comissão pretendia 
fechar ao elaborar o projeto da Convenção Única. Por conseguinte, a Comissão não permitiu quaisquer 
exceções ao decidir incluí-la nas regras permanentes do projeto da Convenção Única.31

Em plena reconstrução e entre conflitos de descolonização após a Segunda Guerra Mundial, as negociações 
começaram por fortalecer o regime internacional, criando uma nova “Convenção Única” sob a égide das 
Nações Unidas, que substituía os tratados anteriores. A Convenção Única de 1961 pretendia consolidar os 
diversos tratados anteriores à guerra, criando um instrumento legal “único”, mas também tencionava fechar 
as lacunas existentes no controlo das fontes de produção e comércio ilícito, que tinham emergido como 
consequência das medidas eficazes tomadas contra o desvio de substâncias provenientes de fontes lícitas. 

As potências colonialistas britânicas, holandesas e francesas, que anteriormente haviam resistido  
à imposição de regras proibicionistas mais severas, tinham agora perdido o controlo sobre os seus lucrativos 
monopólios legais de produção de ópio, coca e canábis das suas ex-colónias, nomeadamente a Índia, 
Birmânia, Indonésia e Marrocos. Estes países, que haviam alcançado a sua independência recentemente, 
não foram tão bem sucedidos como os seus ex-colonizadores na resistência à pressão dos Estados Unidos 
para o estabelecimento de um regime global de proibição das drogas. O equilíbrio de poderes havia 
mudado. As propostas para que o texto do tratado fosse formulado de forma um pouco mais abrangente, 
para permitir a continuação de algumas dessas práticas seculares, adicionando à obrigação geral de “limitar 
a fins exclusivamente médicos e científicos” a expressão “e outros fins legítimos” (tal como se verificava 
nos tratados de 1912 e 1925) foram rejeitadas.32 Após difíceis negociações, a Convenção Única obrigava os 
países a estender a fiscalização nacional à cultura de papoilas dormideiras, coca e canábis, a impor sanções 
penais ao cultivo ilícito e a proibir todos os usos tradicionais.33

A Convenção Única de 1961 materializa a estratégia geral dos países desenvolvidos consumidores  
de drogas, que pretendiam restringir e eventualmente eliminar a cultura de plantas produtoras de droga, 
objetivos esses que apenas poderiam ser alcançados com custos para os países em desenvolvimento nos 
quais essas plantas eram cultivadas.34 Todos os usos tradicionais de canábis e coca teriam de ser abolidos no 
prazo de 25 anos e os usos de cariz “quase medicinal” do ópio dentro de 15 anos. Um aspeto controverso 
foi o facto de a canábis (“a extremidade dos ramos floridos ou frutificados da planta de cânhamo”) e a resina 
de canábis se encontrarem nos quadros I e IV, estando o último reservado a substâncias com “propriedades 
particularmente perigosas” e pouco ou nenhum valor terapêutico reconhecido. Esta classificação severa 
teve lugar sem uma avaliação adequada por parte da OMS, que é assessorada pelo seu Comité de Peritos 
em Toxicodependência (ECDD), o órgão mandatado pela convenção para dar o seu parecer quanto à 
classificação de substâncias.35 Adolphe Lande referiu que a canábis é definida como um dos produtos 
agrícolas “narcóticos” cujo controlo, sem dúvida, representa o ponto mais fraco do regime internacional.36

A inclusão da folha de coca no quadro I, juntamente com a cocaína, também não foi alvo de revisão 
científica adequada pela OMS. Os critérios na base da classificação de substâncias ao abrigo da Convenção 
Única incluem o “princípio da similaridade” (se uma substância for semelhante a outra que já se encontre 
sob fiscalização, é assegurado um controlo similar) e o “princípio da conversibilidade” (se uma substância 
“precursora” puder ser facilmente convertida numa droga já sob fiscalização, é assegurado um controlo 
semelhante). Estes critérios perpetuaram a parcialidade histórica integrada no sistema e conduziram à 
aplicação das mesmas medidas de controlo às matérias-primas vegetais e aos alcaloides extraídos. 



16

Incoerências deterioram o sistema atual

As incoerências estruturais no sistema de classificação pioraram quando a estrutura do tratado foi 
posteriormente desenvolvida com as Convenções de 1971 e 1988. Com a diferenciação cientificamente 
dúbia entre os assim chamados “estupefacientes” de 1961 e as drogas “psicotrópicas” de 1971, permitiu-se 
a aplicação de medidas de controlo mais permissivas a um conjunto de produtos farmacêuticos, incluindo 
anfetaminas, barbitúricos e sedativos. Tal como afirmou o Programa das Nações Unidas para o Controlo 
Internacional da Droga (UNDCP) – que posteriormente se tornou o Gabinete das Nações Unidas contra 
a Droga e o Crime (UNODC) – num comentário à sua lei-modelo da droga de 2000, a classificação 
internacional de uma determinada substância como estupefaciente ou substância psicotrópica, dependendo 
se é regulamentada pela Convenção de 1961 ou pela Convenção de 1971, não tem base concetual.  
A definição legal de muitas substâncias psicotrópicas é inteiramente aplicável a estupefacientes e, em 
muitos casos, o inverso também se aplica.37 

Os governos escandinavos começaram a alertar para os crescentes problemas com o consumo excessivo 
de anfetaminas nos anos 1950. Os esforços de controlo da distribuição nacional não foram bem sucedidos 
porque países europeus vizinhos, especialmente a Alemanha Ocidental, não executavam uma fiscalização 
significativa da exportação. De forma semelhante à situação relativa aos opiáceos, meio século antes, 
diferenças na legislação nacional promoviam um tráfico considerado ilícito por um governo, mas lícito por 
um vizinho.38 A proposta inicial foi colocar essas substâncias sob controlo internacional, adicionando-as aos 
quadros da Convenção de 1961. 

De acordo com responsáveis da OMS, os malefícios das anfetaminas poderiam, de facto, ser considerados 
semelhantes aos da cocaína, pois ambos estimulam o sistema nervoso central e os malefícios dos barbitúricos 
e sedativos, que causam dependência, também poderiam ser considerados, para este fim, semelhantes aos 
malefícios da morfina, pelo que todas estas drogas causam depressão do sistema nervoso central. O motivo 
pelo qual a Organização Mundial da Saúde não pode assumir esta semelhança não é necessariamente 
técnica, mas sim legal.39

Conforme afirmou William McAllister, as empresas farmacêuticas multinacionais influenciaram os governos 
em todo o mundo para adotarem uma posição mais permissiva em relação aos psicotrópicos do que  
a que haviam assumido tradicionalmente em relação a produtos opiáceos e de coca.40 O resultado disso 
foi a decisão de negociar um protocolo separado para essas substâncias, que se tornou na Convenção 
de 1971 sobre as Substâncias Psicotrópicas. Muitos países copiavam as listas existentes nos tratados 
internacionais, ou faziam apenas pequenas modificações. E, desta forma, a configuração das listas afetaria 
substancialmente a capacidade de as empresas farmacêuticas venderem os seus produtos em mercados 
estrangeiros potencialmente lucrativos.41  

Durante as negociações, o representante da Índia expressou a sua esperança de que, tal como os países 
produtores de ópio, nas últimas décadas, tinham aceitado um controlo estrito do ópio em benefício de toda a 
humanidade, os países desenvolvidos produtores de substâncias psicotrópicas agora também cooperassem 
para garantir a aplicação de medidas verdadeiramente eficazes de controlo destas substâncias.42 

A fiscalização imposta a substâncias não farmacêuticas na lista I (LSD, MDMA, psilocibina, mescalina) é, de 
facto, tão ou mais severa do que a da Convenção de 1961. O regime de fiscalização das outras três listas 
de 1971 é, porém, significativamente mais permissivo, embora diversas resoluções do Conselho Económico  
e Social da ONU (ECOSOC) tenham posteriormente apelado às partes para adotarem medidas mais 
rigorosas do que as exigidas no tratado.43 O ECDD da OMS tem chamado a atenção para os problemas 
que isto criou no processo de classificação (caixa 4).44
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Caixa 4  Efeitos ambíguos (Comité de Peritos em Toxicodependência da OMS)45 

Na sua essência, a semelhança em termos de abuso e malefícios das drogas já controladas é o critério 
aplicado aos estupefacientes. De acordo com a Convenção Única de 1961 sobre os Estupefacientes 
(abaixo referida apenas como Convenção de 1961), o ECDD, ao decidir sobre a recomendação ou não de 
controlo internacional, primeiro determina se a substância em apreço tem efeitos semelhantes à morfina, 
à cocaína ou à canábis ou se é conversível numa substância classificada que tenha esses efeitos. Em caso 
afirmativo, o Comité determina se a substância é suscetível de abuso semelhante e se produz malefícios 
equiparáveis aos das substâncias no quadro I ou II, ou confirma se é conversível numa substância que já 
se encontre num desses quadros. 

No entanto, não existe orientação específica nas Diretrizes sobre o quão semelhante a substância 
deve ser à droga original para ser equiparada à morfina, cocaína ou canábis. A falta de orientação 
específica nesta matéria coloca dificuldades consideráveis ao ECDD quando a droga em apreço tem 
alguma semelhança, por exemplo, quer com um estupefaciente, quer com uma substância psicotrópica, 
porque os critérios de classificação da Convenção de 1971 sobre as Substâncias Psicotrópicas (doravante 
referida apenas como a Convenção de 1971) também inclui a regra da similaridade. A decisão sobre se 
analgésicos e estimulantes devem ser controlados ao abrigo da Convenção de 1961 ou da Convenção 
de 1971 é um grande problema. A maior parte dos analgésicos potentes são fiscalizados ao abrigo da 
Convenção de 1961, mas alguns são controlados como substâncias psicotrópicas sob a Convenção de 
1971. Relativamente aos estimulantes do sistema nervoso central, a cocaína está sob a Convenção de 
1961, enquanto as anfetaminas estão sob a Convenção de 1971. Assim sendo, os critérios de seleção 
entre ambas as convenções são ambíguos para estas classes de drogas. 

Outra incoerência residia no facto de a Convenção de 1961 incluir matérias-primas vegetais e outros 
precursores, enquanto a Convenção de 1971 excluía deliberadamente essas substâncias “conversíveis”. Esta 
lacuna foi eliminada com a Convenção de 1988, que inclui precursores para “substâncias psicotrópicas”, mas 
não para “estupefacientes” (já cobertos pela Convenção de 1961), bem como solventes e reagentes químicos 
frequentemente usados na produção ilícita de ambos. Surge ainda uma divisão correspondente entre os 
órgãos dos tratados: A OMS emite recomendações sobre precursores de estupefacientes e o Conselho 
Internacional para o Controlo de Estupefacientes (INCB) sobre os precursores de substâncias psicotrópicas. 

A Convenção de 1971 também inclui um “princípio de não aceitação” em relação a todas as decisões  
de classificação de substâncias. Uma das partes pode submeter uma notificação explicando por que motivo 
“devido a circunstâncias excecionais, não se encontra em condição de sujeitar esta substância a todas as 
disposições da Convenção” (n.º 7 do artigo 2.º). Isto dá um pouco mais de flexibilidade, em comparação 
com a Convenção de 1961, para divergências nacionais em relação às listas das Nações Unidas.

Na Convenção de 1931, a autoridade para adicionar outras drogas produzidas a partir de alcaloides de ópio 
ou coca ao grupo I ou II foi concedida ao Comité da Saúde da Sociedade das Nações. Após a Segunda 
Guerra Mundial, sob a égide as Nações Unidas, essa autoridade foi transferida para a OMS “agindo com 
base em pareceres de um comité de peritos” e foi estendida a qualquer substância com efeitos semelhantes 
aos da morfina ou da cocaína ou que fosse “conversível” numa substância desse tipo.46 As decisões de 
classificação de substâncias foram, por isso, inicialmente tomadas pelas agências de saúde especializadas, 
mandatadas pela comunidade internacional. A Convenção Única de 1961, porém, transferiu essa autoridade 
para a CND, sujeitando a adoção de recomendações da OMS a uma votação por maioria simples dos 
Estados-Membros da CND. Em certa medida, as decisões acerca das recomendações de classificação de 
substâncias, baseadas no parecer especializado da OMS, ficaram assim sujeitas a considerações políticas 
dos Estados-Membros.
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FIGURA 2  Diferentes drogas psicoativas

Adaptado da Wikipedia Commons pela Comissão Global de Políticas sobre Drogas
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De acordo com o Comentário oficial, que fornecia orientação aos Estados-Membros sobre como deveriam 
interpretar a Convenção de 1961, a CND deveria, em princípio, aceitar as conclusões da Organização Mundial 
da Saúde no que concerne a questões químicas e farmacológicas. Nas situações em que não aceitasse  
a recomendação da Organização Mundial da Saúde, deveria orientar-se por outras considerações, 
nomeadamente de natureza administrativa ou social.47 A CND poderia apenas aceitar ou rejeitar uma 
recomendação da OMS, não poderia selecionar outra lista, e em caso algum poderia a Comissão decidir 
estender o controlo a uma substância se tal não tivesse sido recomendado pela Organização Mundial 
da Saúde.48

Aplicam-se disposições semelhantes ao abrigo da Convenção de 1971, na qual se afirma que as avaliações 
da OMS “serão determinantes em matéria médica e científica”,49 com o comentário explicando que elas 
devem ser aceites pela Comissão, dado que esta não está autorizada a basear as suas decisões noutras 
perspetivas médicas ou científicas.50 Decisões sobre alterações às listas de 1971, no entanto, são adotadas 
por votação por maioria de dois terços e a CND pode decidir adicionar uma substância a outra lista que não 
a recomendada pela OMS, “tendo [...] em consideração os fatores de ordem económica, social, jurídica, 
administrativa e todos os outros que possa julgar pertinentes”.51
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Um equilíbrio falhado: o acesso a medicamentos controlados

O regime internacional de controlo de drogas assenta no princípio do equilíbrio entre assegurar o acesso 
a medicamentos controlados e evitar o seu desvio. O sistema de controlo teve êxito ao reduzir o desvio de 
opiáceos e cocaína produzidos legalmente para o mercado farmacêutico para canais de distribuição ilícitos, 
situação que se verificava em larga escala antes da Segunda Guerra Mundial. A OMS sustenta que a adoção 
universal dos tratados e a sua aplicação continua a ser muito eficaz na prevenção do desvio de drogas 
de mercados lícitos para ilícitos no comércio internacional.52 A maior parte do desvio ilícito de produtos 
farmacêuticos ocorre agora a nível nacional, de acordo com o INCB: desde que o desvio de estupefacientes 
e substâncias psicotrópicas do comércio internacional quase parou, o desvio dessas substâncias a partir de 
canais de distribuição lícitos nacionais tornou-se uma grande fonte de fornecimento dos mercados ilícitos.53

A epidemia de overdoses sem precedentes que se tem verificado nos Estados Unidos mostra, de forma 
dramática, como é importante manter um equilíbrio certo entre permitir o acesso adequado a medicamentos 
para alívio da dor e reduzir os riscos de aumento do uso problemático e de overdoses devido à falta de 
controlo eficaz. A epidemia é alimentada por várias fontes: importação ilegal de heroína principalmente 
do México e da Colômbia; analgésicos obtidos com receita médica; desvio de produtos farmacêuticos 
para canais de distribuição ilícitos; vendas pela internet, quer através de sites “obscuros” com baixos 
padrões de exigência para receitas médicas como de “criptomercados” ilegais; e o recente fenómeno de 
substâncias altamente potentes do tipo do fentanil que entram no mercado, incluindo heroína mexicana 
cortada com fentanil.

Outra causa foi a comercialização agressiva de fármacos analgésicos incluindo desinformação deliberada 
que os apresentava como tendo um baixo risco de dependência. Estas táticas aumentaram as vendas, 
especialmente de OxyContin, introduzido no mercado pela Purdue Pharma em 199654 e que colocava 
grandes quantidades de cloridrato de oxicodona à disposição para inalação e injeção intravenosa.55 Isto 
contribuiu em grande medida para desencadear a epidemia, cujo fim ainda não está à vista devido à falta 
crónica de respostas eficazes de redução de danos.56 Embora a crise tenha alcançado proporções alarmantes,  
as circunstâncias que a permitiram são específicas dos Estados Unidos, incluindo a conduta irresponsável das 
empresas farmacêuticas, consultórios médicos privados não regulamentados, receitas médicas fraudulentas 
e canais de distribuição que operam com impunidade. A Comissão Global examinou a crise detalhadamente 
no documento “The Opioid Crisis in North America” (A Crise de Opioides na América do Norte) de 2017, 
no qual apresenta a sua posição.57 Mas, na realidade, a maioria da população mundial sofre de uma crise 
de saúde pública e direitos humanos diametralmente oposta: uma epidemia de dor não tratada e uma 
falta crónica de acesso a medicamentos essenciais. Esta falta de acesso é especialmente problemática em 
relação a vários medicamentos controlados contendo ou produzidos a partir de “estupefacientes”.

  Caixa 5  Classificação internacional da quetamina 

A quetamina é um anestésico usado em procedimentos cirúrgicos médicos e veterinários e é 
frequentemente o único agente anestésico disponível em grandes áreas do hemisfério sul. A quetamina 
é fácil de usar, especialmente em circunstâncias de emergência e em regiões rurais e subdesenvolvidas 
com falta de condições clínicas controladas. Esta substância não afeta a função respiratória e é segura 
em termos de overdose quando usada sob indicação médica. Por estes motivos, a quetamina está 
incluída na Lista Modelo de Medicamentos Essenciais da OMS. Simultaneamente, devido ao seu efeito 
dissociativo, a quetamina também é consumida para fins recreativos como alucinogénio, uma forma de 
consumo que aumentou nos últimos anos e que levou a China, com o apoio de outros países asiáticos e 
do INCB, a tomar medidas para que a substância fosse controlada ao abrigo do direito internacional. O 
ECDD da OMS, porém, comunicou a existência de preocupações de que, se a quetamina fosse sujeita a 
controlo internacional, isso teria um efeito adverso na sua disponibilidade e acessibilidade. Isto, por sua 
vez, limitaria o acesso a cirurgias essenciais e urgentes, o que constituiria uma crise de saúde pública em 
países nos quais não existe outra alternativa economicamente viável de anestesia.68
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FIGURA 3  Acesso global ao alívio da dor (% estimada de necessidade atendida)
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Fonte: Knaul, F., Bhadelia, A., Rodriguez, N., Arreaola-Ornelas, H., Zimmerman, C. “The Lancet Commission on Palliative Care 
and Pain Relief—findings, recommendations and future directions”, The Lancet, março de 2018.

Quando foi criado, o sistema de classificação justificava-se como mecanismo necessário para melhorar  
o acesso. Ao estipular um regime tolerante para as drogas do grupo II, os autores da Convenção de 1931 
consideraram melhor não dificultar muito a disponibilidade de drogas úteis amplamente usadas e com baixo 
risco de consumo problemático e que, ao estabelecer fiscalizações, quer a necessidade de prevenção do 
uso nocivo, quer de facilitação do uso legítimo deveriam ser tidas em conta.58 O regime de controlo mais 
permissivo que é estabelecido pela Convenção de 1971 tem subjacente uma lógica semelhante: os autores da 
Convenção de Viena (de 1971) consideraram que não poderiam prever medidas de fiscalização muito severas 
para medicamentos muito utilizados, uma vez que isso reduziria a facilidade com que estariam disponíveis 
para fins terapêuticos. Em vez disso, foi enfatizada a utilidade do conhecimento sobre as propriedades 
perigosas das substâncias envolvidas e da educação na prevenção do consumo problemático.59

De acordo com OMS, a obrigação de prevenir o consumo problemático de substâncias regulamentadas 
obteve muito mais atenção do que a obrigação de assegurar a sua adequada disponibilidade para fins médicos 
e científicos e, por isso, houve países que adotaram leis e regulamentos que impedem sistematicamente,  
e com consequências graves, o acesso a medicamentos controlados.60  
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Reconhecendo a dramática falha do sistema, em 2007 a OMS lançou o Programa de Acesso a Medicamentos 
Controlados (ACMP, Access to Controlled Medicines Programme) para ajudar os governos a identificar  
e remover barreiras ao acesso.61 Em 2011, a OMS publicou diretrizes sobre como assegurar o equilíbrio 
nas políticas nacionais sobre substâncias regulamentadas;62 em 2015, o INCB dedicou um suplemento do 
seu relatório à disponibilidade de medicamentos fiscalizados;63 e o documento final da Sessão Especial 
da Assembleia Geral das Nações Unidas (UNGASS) sobre Droga, de 2016, incluiu uma secção dedicada  
ao assunto.64 Apesar destes esforços acrescidos, de acordo com o mais recente relatório de acompanhamento 
do INCB, na maioria dos países africanos, asiáticos e sul-americanos, nas Caraíbas e na Europa de Leste,  
o acesso a analgésicos opioides e a diversas substâncias psicotrópicas essenciais continua a ser desadequado 
ou tem diminuído: as pessoas continuam a sofrer. Há quem tenha de ser sujeito a cirurgia sem anestésicos, quem 
não tenha acesso à medicação de que precisa e quem esteja a morrer em sofrimento desnecessariamente.65 

As consequências deste profundo desequilíbrio, que favorece abordagens punitivas em vez de assegurar  
o acesso a medicamentos controlados, foi descrito detalhadamente no Relatório da Comissão Global de 
2015, “O Impacto Negativo do Controlo das Drogas na Saúde Pública: a Crise Global da Dor Evitável.”66

Parece ser difícil superar esse desequilíbrio profundamente enraizado, conforme se tornou evidente 
em recentes controvérsias sobre a classificação do tramadol e quetamina (caixa 5). Em ambos os casos,  
após revisões repetidas, a OMS emitiu uma recomendação contra a aplicação de controlo internacional, 
argumentando que a inscrição dessas substâncias nas listas colocaria entraves ao acesso para uso médico. 
Porém, ao mesmo tempo, o INCB defendeu apelos de países a favor do controlo internacional e aconselhou 
os países a, pelo menos, imporem essa fiscalização ao abrigo da legislação nacional de controlo de drogas. 
Isto demonstrou a diferença de atitude entre o ECDD da OMS e o secretariado do INCB, e a tentativa  
de intromissão do INCB no que claramente é uma responsabilidade da OMS, mandatada pelos tratados.67  

A comunidade internacional tem de reconhecer a incoerência e as inconsistências 
existentes no sistema de classificação internacional e deve iniciar uma revisão crítica dos 
modelos atualmente aplicados na categorização das drogas.

Já não é possível ignorar as consequências negativas das atuais listas internacionais para controlo de 
drogas, que vão desde a escassez de medicamentos essenciais em países de baixo e médio rendimento 
até à propagação de doenças transmissíveis e lesões, maior mortalidade e a crise global de sobrelotação 
dos estabelecimentos prisionais. A comunidade internacional deve enfrentar estes desafios, medindo  
e corrigindo as consequências negativas da classificação feita com base nas atuais listas.

RECOMENDAÇÃO
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Homens carregando fardos de khat no mercado de khat de Athiru Gaiti (Atherogaitu) no Quénia, onde é vendido a cerca de 600 
xelins (5.20 euros) ao quilo. Antes de a droga ser proibida no Reino Unido, a exportação de khat para este país tornou o Athiru 
Gaiti no maior mercado de khat do Quénia. © Pascal Maitre/Panos 2017 
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Lições tiradas dos mercados 
(semi)legais

Plantas psicoativas não classificadas

A convenção de 1961 foi elaborada em torno de substâncias derivadas das três principais plantas – papoila 
dormideira, coca e canábis – e também impôs controlos sobre as próprias plantas. No entanto, diversas 
outras plantas psicoativas escaparam ao controlo internacional. No seu relatório de 2010, num tópico 
especial sobre matéria vegetal contendo substâncias psicoativas, o INCB chamou a atenção para o facto de 
que, embora alguns ingredientes ativos estimulantes e alucinogénicos presentes em certas plantas sejam 
controladas ao abrigo da Convenção de 1971, nenhuma planta é atualmente controlada ao abrigo dessa 
Convenção ou da Convenção de 1988.69 O INCB recomendou que os governos ponderassem controlar essa 
matéria vegetal a nível nacional, se necessário.70

A inclusão dos compostos ativos do khat (catinona, catina) e da ayahuasca (DMT) na Convenção de 1971, 
e da éfedra (efedrina, pseudoefedrina) como um precursor da metanfetamina na Convenção 1988, criou 
incertezas jurídicas em torno dessas matérias vegetais em vários países.71 Em muitos outros países, porém, 
o cultivo e uso destes e doutros psicadélicos e estimulantes herbais é totalmente legal. No caso do kratom 
(Mitragyna speciosa), o seu principal alcaloide, a mitraginina, também não se encontra sob controlo 
internacional. A disseminação de algumas destas substâncias herbais a partir dos seus originais contextos 
culturais tradicionais para novos mercados criou desafios legais, bem como interessantes oportunidades.72

Pelos seus efeitos ligeiramente estimulantes, mascar khat é amplamente praticado na África Oriental  
e Austral (particularmente na Etiópia, Somália e Quénia), em Madagáscar, na Península Arábica e em 
comunidades da diáspora na Europa e na América do Norte.73 Os compostos psicoativos na planta de khat 
têm estado sujeitos a controlo internacional desde 1988: a catinona na lista I e a catina (norpseudoefedrina) 
na lista III da Convenção de 1971, e norefedrina ao abrigo da Convenção de 1988 sobre o tráfico de droga 
como um precursor usado na produção ilícita de anfetaminas. Também se considerou incluir o próprio khat 
nas listas do tratado relativo ao controlo de drogas, mas a OMS concluiu em 2006, após uma análise crítica, 
que o potencial para consumo problemático e dependência é baixo e o nível de abuso e ameaça à saúde 
pública não é suficientemente significativo para justificar um controlo internacional.74 Após recomendação 
em contrário pela OMS, o INCB continuou a apelar às autoridades que considerassem adotar medidas 
apropriadas no sentido de controlar o seu cultivo, comércio e uso.75

A Noruega, a Suécia e os Estados Unidos proibiram o khat logo após a catinona ter sido incluída na mais 
estrita lista I da Convenção de 1971. Desde então, têm sido implementadas proibições no Canadá e na 
maioria dos países europeus, mais recentemente em 2013 nos Países Baixos e em 2014 no Reino Unido, 
onde a proibição foi aplicada não com base no parecer das agências nacionais competentes, mas sim na 
vontade de não ficarem desfasados dos países vizinhos que criminalizaram o khat e para evitar que os países 
se tornassem entrepostos comerciais de khat para o resto da Europa.76 Contrariando o parecer da OMS,  
o khat tornou-se assim uma substância controlada num crescente número de países, com consequências 
ainda incertas. Existe o perigo de que a história se repita, incluindo a falta de sensibilidade cultural e os 
sentimentos xenófobos que marcaram os primeiros tempos do proibicionismo.

No Corno de África, entretanto, a produção, o comércio e o consumo de khat permanece legal e o mercado 
expandiu-se. Em 2017/18, só na Etiópia, de acordo com a agência central de estatísticas do governo, 
existiam quase 3 milhões de pequenos agricultores que cultivavam khat nuns estimados 260.000 hectares77 

(em comparação, a área total dedicada ao cultivo de folha de coca em todo o mundo em 2016 era de 
213.000 hectares78). Embora a maioria do khat seja consumido dentro da Etiópia, aproximadamente 20 por 
cento (cerca de 50.000 toneladas) é exportado, maioritariamente para os vizinhos Somália e Djibouti, mas 
também para a diáspora da África Oriental e para novos mercados incluindo a China, o que representa 
cerca de 9 por cento do valor total de exportações da Etiópia.79 Uma vez que as propriedades estimulantes 
do khat diminuem no prazo de três dias após a colheita, torna-se necessário transportá-lo rapidamente 
por avião para aqueles mercados distantes, tornando o comércio internacional para países onde o khat foi 
recentemente proibido altamente vulnerável a interdições policiais e aduaneiras. Inevitavelmente, esses 
agricultores serão afetados pelo crescente número de proibições ao consumo de khat que vão surgindo em 
países em todo o mundo. Como resultado, o governo da Etiópia enfrenta dilemas políticos e legislativos 
relativamente à sua produção de khat. As opções são pouco animadoras: ignorar tais proibições e tolerar  
a exportação de uma substância considerada ilícita em muitos países, tornando-se essencialmente cúmplice 
de tráfico ilícito e contrabando, ou optar por controlar e restringir a produção e o consumo de uma cultura 
que garante a subsistência de milhões de etíopes e contribui com centenas de milhões de dólares para  
a despesa anual e potencialmente incitando instabilidade política.80 
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O crescimento surpreendentemente rápido do mercado internacional de kratom é outro exemplo de uma 
crescente zona cinzenta legal internacional. Kratom (Mitragyna speciosa korth), uma árvore tropical originária 
do Sudoeste Asiático, produz folhas largas há muito utilizadas para fins medicinais e recreativos.81 O kratom 
não está sujeito a controlo internacional mas foi proibido na Austrália, na Malásia, no Mianmar e na Tailândia, 
e os Estados Unidos e alguns países europeus estão a considerar adotar medidas para contrariar a sua 
disponibilidade generalizada na internet. O mercado norte-americano cresceu exponencialmente na última 
década, com estimativas de 2016 apontando para alguns milhões de consumidores adquirindo produtos 
em mais de 10.000 retalhistas com um mercado anual estimado em 207 milhões de dólares americanos.82

A Agência Antidrogas (DEA) dos Estados Unidos anunciou em 2016 que pretendia incluir o kratom na 
lista I, argumentando que era especialmente preocupante que os relatórios tivessem constatado que 
os utilizadores recorriam ao kratom como substituto de outros opioides, como a heroína. Nos Estados 
Unidos, o kratom é usado indevidamente como automedicação para a dor crónica e para os sintomas 
de abstinência dos opioides, com os consumidores declarando que os seus efeitos são comparáveis aos 
opioides prescritos.83 O anúncio despoletou uma enorme reação pública que levou a DEA a reconsiderar  
a sua linha de ação e a dar tempo para maior ponderação.84  

Um inquérito junto dos consumidores de kratom confirmou que, para muitos, o seu consumo de 
kratom destinava-se a tratar sintomas, como a dor, falta de energia, estados depressivos ou ansiedade. 
Adicionalmente, uma grande percentagem, se não mesmo a maioria, do consumo tinha como objetivo 
reduzir ou evitar drogas sujeitas ou não a receita médica para tratamento de doenças para as quais  
o perfil de efeitos secundários do kratom era mais tolerável.85 Além disso, proibir a disponibilidade de 
kratom através da sua inclusão nas listas poderia originar problemas de saúde pública que presentemente 
não existem ou são muito reduzidos, pois isso deslocaria o mercado de retalhistas maioritariamente legais 
para produtores e distribuidores ilícitos sem rotulagem regulada, padrões de pureza ou composição 
conhecidos, ou capacidade efetiva de retirar do mercado produtos adulterados.86

Instigados pela Associação Americana do Kratom (American Kratom Association), estados como a Geórgia, 
o Nevada e o Utah adotaram uma lei de proteção do consumidor de kratom (Kratom Consumer Protection 
Act), considerando que o estudo dos benefícios e dos riscos de segurança do kratom e o seu papel  
na luta contra a dependência de opioides é importante para o bem-estar público dos cidadãos.87 A lei 
define uma idade mínima de 18 anos para a compra de kratom. Ela exige a rotulagem clara dos produtos 
de kratom indicando a quantidade de mitraginina e 7-hidroximitraginina, instruções claras de utilização 
e recomendações de prudência sobre a segurança e eficácia da droga. Estas iniciativas legislativas locais 
representam uma promissora alternativa regulatória à iniciativa da DEA.

No sul da Tailândia, o kratom é consumido por mais de um milhão de pessoas que mascam as suas folhas 
ou usam-nas para criar diversas bebidas como uma alternativa ao álcool. Desde que a lei sobre o kratom 
de 1943 proibiu o seu consumo, têm ocorrido campanhas regulares da polícia abatendo árvores de kratom 
nos quintais das pessoas e prendendo milhares de consumidores de kratom, alimentando sentimentos 
antigovernamentais nas comunidades predominantemente muçulmanas da região. Após um estudo 
académico aprofundado e uma experiência com “controlo comunitário” do kratom em vez da criminalização, 
o parlamento tailandês aprovou diversas emendas legislativas em dezembro de 2018 que permitiram usos 
médicos tradicionais do kratom.88

Regulação legal da canábis  

O uso medicinal da canábis é legal há mais de duas décadas em vários estados norte-americanos, 
começando pela Califórnia em 1996, em alguns países europeus e em Israel. Esta expansão do mercado 
medicinal da canábis tem acelerado nos últimos anos; quase todos os meses outro país se junta à tendência.  
Os anos mais recentes têm assistido a uma rápida expansão na Europa (República Checa, Alemanha, 
Grécia, Luxemburgo, Polónia e Eslovénia) e na América Latina (Argentina, Chile, Colômbia, México, Perú  
e Uruguai), apesar das muitas insuficiências nos quadros regulatórios na maioria destes países. Esta 
tendência também tem começado a ser visível nas Caraíbas (São Vicente e Grenadinas, Jamaica), em África 
(África do Sul) e na região Ásia-Pacífico (Índia, Nova Zelândia, Tailândia).89  

No início de 2012, dez estados norte-americanos mais o Distrito de Colúmbia aprovaram propostas de lei 
de iniciativa popular ou aprovaram leis para regulamentar a canábis para além do uso medicinal, tendo  
o Uruguai (2013) e o Canadá (2018) aprovado leis nacionais de regulação da canábis. Estes novos regimes 
que regulam legalmente todo o mercado de canábis, incluindo usos não médicos ou “recreativos”, estão  
a contribuir para o debate renovado noutras partes do mundo. A regulação da canábis está na agenda dos 
novos governos do México e Luxemburgo, e a coligação no governo da Nova Zelândia comprometeuse  
a realizar um referendo em 2020 sobre a legalização da canábis não medicinal. O governo dos Países Baixos 
irá permitir experiências locais na produção regulada de canábis para fornecer os “coffee shops”, onde  
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a compra e o consumo são tolerados. Nos Estados Unidos estão a ser planeadas propostas de lei de 
iniciativa popular adicionais a nível estadual e mais legislaturas estaduais estão a ponderar projetos de lei 
para regulamentação da canábis. 

A Comissão Regional sobre a Marijuana estabelecida pela Comunidade das Caraíbas (CARICOM) concluiu 
recentemente que o regime proibicionista para a canábis “não é adequado ao fim a que se destina”  
e recomendou mudanças significativas nas legislações da região de forma a permitir desmantelar esse 
regime que provou ser ineficaz, injusto e causador de mais malefícios do que aqueles que pretendia 
prevenir.90  A Comissão foi mandatada para conduzir um inquérito rigoroso às questões sociais, económicas, 
legais e de saúde envolvendo o consumo de marijuana nas Caraíbas e determinar se deve haver uma 
alteração na atual classificação da marijuana, tornando-a assim mais acessível para todos os tipos de uso 
(religioso, recreativo, médico e para investigação científica).91

No seu relatório, a Comissão aceita a evidência de que a classificação original da canábis foi feita sem  
o benefício da investigação científica e de dados científicos. Tendo em conta a conclusão fundamental que 
agora estabelece que a canábis/marijuana tem diversos efeitos benéficos, esta não pode continuar a ser 
classificada rigorosamente na lei como droga perigosa sem qualquer valor medicinal ou outro.92 A Comissão 
foi unânime no seu entendimento de que a atual classificação legal parece obsoleta e idiossincrática, já 
não pode ser aceite como uma justificação para a criação de leis e deve ser rejeitada, pois compromete 
a legitimidade da própria lei.93 Além disso, a incongruência das leis severas e a classificação incorreta da 
canábis/marijuana é exacerbada pelo facto de que outras substâncias nocivas não são tratadas da mesma 
forma pela lei, dando origem a alegações de inerente parcialidade e injustiça no sistema jurídico.94 

É ainda muito cedo para tirar conclusões firmes acerca do impacto da regulação legal do mercado da 
canábis. Mas o potencial destes novos regimes regulatórios para servir a saúde pública e a justiça criminal 
pode ser vislumbrado ao analisar o sucesso e os desafios das políticas de controlo do tabaco. A forte 
evidência de que os programas abrangentes de controlo do tabaco são eficazes na redução do consumo 
de tabaco entre os adultos e os jovens,95 em nítido contraste com a falta de evidência de qualquer eficácia 
das abordagens criminalizadoras em relação à canábis, inspirou os reguladores no Canadá, no Uruguai  
e em vários estados norte-americanos. As recomendações fundamentais para reduzir o consumo de tabaco 
incluem o aumento do preço unitário, a interdição de fumar em espaços públicos, programas de controlo 
abrangentes, mobilização comunitária, campanhas de prevenção e rigor no licenciamento e fiscalização 
de retalhistas, segundo o Community Guide que também recomenda o aumento de impostos, horários de 
venda limitados, regulamentação da densidade de estabelecimentos retalhistas e reforço na fiscalização 
dos retalhistas licenciados.96 

Novas substâncias psicoativas

Estão a surgir uma miríade de novas substâncias psicoativas (NSP) no mercado global de drogas, 
agressivamente promovidas como “legal highs” (pedradas legais) e distribuídas por comerciantes  
na internet a um ritmo que está a colocar sob pressão os sistemas tradicionais de controlo,97 obrigando  
os países e as instituições internacionais a repensar os seus atuais sistemas de classificação.

As diferenças nos processos decisórios de classificação dos produtos farmacêuticos e das substâncias 
psicoativas emergentes são significativas. A acompanhar os processos de avaliação dos produtos 
farmacêuticos existe um lobby bem financiado e eficaz para ambos os lados do debate sobre  
a decisão regulatória relativa a fármacos desenvolvidos por fabricantes farmacêuticos. Os fabricantes são 
frequentemente grandes empresas, ansiosas por recuperar investimentos que podem ascender a centenas 
de milhões de dólares. O lado do consumidor é frequentemente representado por ONGs bem organizadas, 
dispondo de informações de outras agências governamentais que recolhem dados relevantes. É expectável 
que erros flagrantes deem origem a protestos eficazes pela parte lesada.98  

No caso das novas substâncias psicoativas, pelo contrário, existe no sistema uma parcialidade inerente, 
talvez inevitável, no sentido de proibir novas substâncias sobre as quais pouco se sabe. As consequências 
negativas para os decisores políticos por permitirem a entrada no mercado, seja de que forma for, de uma 
droga que mais tarde se revele perigosa são muito elevadas. As consequências negativas para os decisores 
políticos de manterem fora do mercado uma droga que, de facto, seja inofensiva são mínimas, mesmo que 
a proibição resultante piore os problemas relacionados com essa droga.99

O pânico despoletado pela avalanche incontrolável de novas substâncias levou alguns países a conceber 
novos sistemas de controlo “abarca tudo”, como o Analog Act (lei análoga) de 1988 nos Estados Unidos 
que proíbe automaticamente uma substância se for “substancialmente similar”, em termos de estrutura  
e efeito, a uma droga já proibida; ou o Psychoactive Substances Act (lei sobre substâncias psicoativas) de 
2016 no Reino Unido que proíbe qualquer substância psicoativa que, através da estimulação ou depressão 
do sistema nervoso central, afete o funcionamento mental ou o estado emocional da pessoa.100 Embora  
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a sua simplicidade possa parecer atrativa para decisores políticos ansiosos por se manterem à frente das 
NSP que constantemente surgem no mercado, tais definições latas de similaridade ou psicoatividade 
esbarram com inúmeras dificuldades operacionais e relacionadas com a sua conceção. A lei britânica cobre 
uma variedade extraordinariamente ampla de substâncias mas também especifica uma lista de substâncias 
não abrangidas, incluindo o álcool, a cafeína, a nicotina e alguns alimentos, medicamentos e substâncias 
já controladas pelo Misuse of Drugs Act (lei sobre o abuso de drogas). A lei não torna o malefício ou o 
potencial de dependência um critério pelo qual uma substância psicoativa seja incluída ou isentada do seu 
âmbito de aplicação.101  

Esta exclusão do conceito de dano pretende evitar a necessidade de deliberações prolongadas sobre 
os potenciais malefícios antes de uma substância ser proibida, seguindo a lógica proporcionada pela lei. 
Todavia, o painel também reconheceu a possibilidade de ser descoberta uma futura substância que seja 
pouco nociva e cujo valor clínico, comercial, de estímulo cognitivo ou (arriscamos dizer) recreativo seja 
suficiente para ser autorizado o fornecimento legal.102 Em conformidade, o painel recomendou uma cláusula 
“válvula de escape” através da qual as tais substâncias poderiam ser colocadas na lista de exceção,103 mas 
essa cláusula nunca foi incluída na lei. Sem ela, o controlo legislativo está irrevogavelmente dissociado  
de qualquer avaliação do risco dos danos.104 

Algumas jurisdições adotaram mecanismos mais rápidos para classificar novas substâncias ao abrigo de 
legislação de controlo de drogas existente. Outras, de forma reveladora, aplicaram legislação relativa  
à segurança dos consumidores ou aos medicamentos para parar a venda livre desses produtos e, embora 
seja necessária avaliação mais rigorosa, os primeiros resultados sugerem que essas têm sido eficazes ao 
mesmo tempo que evitam a criminalização dos consumidores. Parece ser mais eficaz aplicar leis relativas  
a medicamentos ou consumidores contra fornecedores e distribuidores do que processar muitos consumidores 
individuais ao abrigo de leis criminais relativas às drogas.105 De acordo com o Observatório Europeu da Droga  
e da Toxicodependência (OEDT), um conjunto de outros potenciais controlos legislativos, muitos já existentes 
e alguns já aplicados por Estados-Membros da UE para controlar novas substâncias psicoativas, podem 
igualmente desempenhar um papel legítimo e eficaz no âmbito da fiscalização de drogas.106 

FIGURE 5  Perdendo a corrida de classificação para as novas substâncias psicoativas

Fonte: OMS, INCB e Relatório Mundial sobre Drogas 2018
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RECOMENDAÇÃO

Porém, usar regulamentos de segurança alimentar e de proteção do consumidor para controlar drogas 
pode comportar riscos. Os investigadores Peter Reuter e Bryce Pardo, analisando a experiência com 
“produtos para emagrecer” contendo substâncias psicoativas, salientaram que o facto desses produtos 
serem distribuídos num mercado legal proporciona uma falsa garantia acerca da regulação governamental, 
pois muitas pessoas acreditam que tais produtos são aprovados em termos de segurança e eficácia antes de 
poderem ser vendidos ao público, o que não é o caso.107 Em alguns países europeus, tem havido exemplos 
bem sucedidos do recurso à legislação sobre medicamentos para retirar NSP (especialmente mefedrona) do 
mercado, classificando-as como medicamentos mas retendo a autorização de comercialização.108 Contudo, 
em 2014, o Tribunal de Justiça Europeu pronunciou-se contra a aplicação de leis sobre os medicamentos 
para controlar NSP depois de dois indivíduos na Alemanha, condenados por “venda ilegal de produtos 
medicinais inseguros”, terem interposto uma ação judicial alegando que isso envolvia um artifício óbvio, 
pois “as substâncias envolvidas nunca se destinaram a servir como medicamentos”.109

A Nova Zelândia incluiu uma lista de exceções no seu Psychoactive Substances Act (lei sobre substâncias 
psicoativas) de 2013, estabelecendo temporariamente um quadro regulamentar para substâncias psicoativas 
de “baixo risco”. Segundo o esquema, aos fabricantes e distribuidores que pretendiam vender legalmente 
novas substâncias psicoativas era exigido que obtivessem uma aprovação antes da comercialização 
demonstrando que o seu produto representava um “baixo risco de danos” baseado em seis critérios: efeitos 
toxicológicos, risco para a saúde pública, potencial de provocar a morte, potencial de criar dependência, 
probabilidade de abuso e atratividade para populações vulneráveis. A Nova Zelândia tinha anteriormente 
vivenciado um episódio legal com as “pastilhas de festa” BZP (contendo misturas de benzilpiperazina): 
no seu auge, em meados dos anos 2000, estima-se que a indústria das pastilhas de festa BZP na Nova 
Zelândia tenha vendido cerca de 200.000 unidades por mês.110 Esta fase lucrativa não regulada, durante  
a qual os produtores de pastilhas de festa investiram considerável energia em muitas das mesmas atividades 
de estímulo ao consumo utilizadas para o álcool e o tabaco, tais como publicidade e promoção, terminou 
em 2008 quando a BZP foi classificada como droga de classe C ao abrigo do Misuse of Drugs Act (lei sobre 
o abuso de drogas).111 A indústria respondeu à proibição da BZP reorientando a produção para pastilhas 
de festa não BZP e canabinoides sintéticos, tendo muitos desses entrado num regime provisório que  
foi estabelecido em 2013 enquanto as regulamentações para o esquema estavam ainda a ser desenvolvidas. 
Em maio de 2014, porém, o regime provisório chegou a um fim abrupto devido a uma emenda parlamentar 
ao Psychoactive Substances Act como resposta a relatórios contínuos sobre irregularidades em torno  
de lojas de retalho e efeitos adversos dos canabinoides sintéticos. 

Uma das preocupações com a lista de exceções de 2013 era se o quadro regulatório que sustentava o acesso 
aos “legal highs” seria capaz de resistir às pressões que inevitavelmente emergem assim que a indústria 
dos “legal highs” desenvolvesse a capacidade de promover os seus próprios interesses.112 Entrevistas com 
as principais partes interessadas da indústria salientaram um objetivo idealista de desviar os consumidores 
recreativos do álcool, tabaco e drogas ilegais para “alternativas mais seguras”, mas revelaram igualmente uma 
crescente tensão entre lucro e motivações idealistas.113 Enquanto as partes interessadas se distanciavam das 
grandes indústrias do álcool e do tabaco, Marta Rychert e Chris Wilkins concluíram ser necessário estabelecer 
regras de envolvimento com as novas “indústrias de consumo aditivo” para clarificar o papel que lhes  
é permitido desempenhar no desenvolvimento de regimes regulatórios para as novas substâncias psicoativas.114  

A comunidade internacional deve priorizar o papel da Organização Mundial da Saúde e 
da investigação interdisciplinar no desenvolvimento de outros critérios de classificação 
com base na evidência científica e numa escala racional de danos e benefícios. 

Os países devem também resolver a crescente falta de clareza nas distinções entre mercados e drogas 
legais e ilegais, exigindo dos mecanismos multilaterais maior flexibilidade na adoção de diferentes 
orientações e regras de classificação ao nível nacional. Esse processo depende do reequilíbrio do papel 
desempenhado pelas partes interessadas na conceção de modelos de classificação, sendo necessário 
conceder maior relevância aos profissionais do setor social, da saúde e das ciências. Um processo 
destes permitiria também reduzir as atuais barreiras colocadas à investigação científica no que diz 
respeito aos essenciais usos médicos destas substâncias.
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Programa das Nações Unidas para o Controlo das drogas (UNDCP): elementos 
da equipa e agricultores locais reúnem-se para discutir alternativas à cultura 
da papoila dormideira, Paquistão, 1991. © Foto da ONU/J. Sailas 
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Desafios e opções de reforma

Melhorar o atual sistema 

Há um ditado que diz: se um capitão só estivesse preocupado com a segurança do seu navio, nunca 
sairia do porto. De igual modo, se a única preocupação dos tratados internacionais sobre as drogas 
fosse evitar o desvio para o mercado ilícito, eles simplesmente proibiriam o uso de todas drogas 
com risco de consumo problemático. Mas como é óbvio, o objetivo do capitão não é só a segurança 
do seu navio, mas também a entrega atempada da sua carga. O mesmo acontece com o regime 
internacional de controlo das drogas, que visa assegurar a disponibilidade e entrega atempada 
de quantidades suficientes de substâncias controladas a quem tenha autorização para recebê-las, 
minimizando simultaneamente o seu desvio para o mercado ilícito.115

O atual sistema de classificação de drogas, que assenta no regime de tratados das Nações Unidas, está 
repleto de incoerências e parcialidades históricas quase irremediáveis. De acordo com um grupo de 
especialistas que estiveram envolvidos no processo de revisão da OMS, o facto de várias substâncias 
importantes (p. ex., canábis, resina de canábis, heroína e cocaína) nunca terem sido avaliadas ou a sua 
avaliação ter até oito décadas, compromete e deslegitima seriamente o seu controlo internacional. Além 
disso, a sua avaliação histórica já não representa a informação científica atual.116

Nas últimas décadas, foram muitos os apelos e as propostas provenientes de dentro do próprio sistema 
das Nações Unidas com vista à melhoria dos critérios de classificação, para alterar os tratados de modo 
a resolver algumas incoerências inerentes e para clarificar os mandatos da OMS, do INCB e da CND.  
O INCB, por exemplo, na sua avaliação da eficácia dos tratados internacionais para controlo de drogas, 
em 1994, propôs a harmonização do processo e dos critérios de classificação das Convenções de 1961 e 
1971 para eliminar contradições, aumentar a transparência e facilitar as decisões de classificação, reduzindo 
simultaneamente os custos com o processo de avaliação.117,118

As diretrizes da OMS para o processo de revisão têm sido sujeitas a alterações periódicas, tendo a última 
sido adotada pelo Conselho Executivo da OMS em janeiro de 2010. As novas regras incluem requisitos 
específicos cujo objetivo é aumentar a base científica e a transparência do processo. Não se espera que 
com esta alteração, substâncias atualmente controladas ao abrigo das duas convenções sejam removidas 
das suas listas (anulando a sua classificação). Porém, ela permitirá efetuar uma avaliação mais precisa  
e científica aquando da revisão futura de substâncias.119

A revisão da canábis, levada a cabo pela OMS em 2018, pode ser vista como um teste a essas melhorias 
nas diretrizes de classificação. As recomendações do ECDD incluem alguns pontos claramente positivos, 
sobretudo o reconhecimento da utilidade médica da canábis ao removê-la do quadro IV da Convenção 
Única de 1961 e o esclarecimento de que o canabidiol (CBD, um dos princípios ativos da canábis) não se 
encontra sob controlo internacional. Este inédito processo de revisão também disponibiliza um manancial 
de informações atualizadas que se baseiam numa revisão exaustiva da evidência científica disponível e, 
certamente, será uma referência indispensável durante anos no que concerne a todos os aspetos do uso 
médico das várias substâncias relacionadas com a canábis. Todavia, os resultados do processo do ECDD 
também revelam as dificuldades existentes em superar as incoerências inerentes ao atual procedimento de 
classificação (caixa 6).120
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caixa 6  A Revisão Crítica da Canábis pela OMS 

Após um processo de revisão que demorou cinco anos, o ECDD publicou em janeiro de 2019 as suas 
recomendações de reclassificação das substâncias relacionadas com a canábis.121 A OMS claramente 
reconhece as propriedades médicas da canábis, mas os resultados também revelam uma lógica 
questionável, segundo a qual a canábis é mantida sob um severo controlo internacional. “A evidência 
científica apresentada ao Comité não indicou que a planta e a resina de canábis fossem particularmente 
passíveis de produzir malefícios semelhantes aos efeitos das outras substâncias do quadro IV”,122 a lista 
mais severa e reservada a drogas com “propriedades particularmente perigosas” (alínea a) do n.º 5 
do art.º 2.º) como a heroína e o fentanil. “O consumo de todas estas substâncias está associado a um 
risco de morte significativo, o que não acontece com a canábis”. Além disso, “preparações de canábis 
demonstraram ter potencial terapêutico para o tratamento da dor e de outras condições médicas”.  
Por conseguinte, o ECDD recomenda a sua eliminação do quadro IV.123  

Com base neste “princípio da similaridade”, o Comité de Peritos depois teve de avaliar se a canábis 
“pode dar lugar a abusos analógicos e produzir efeitos nocivos idênticos aos dos estupefacientes do 
quadro I ou do quadro II” (alínea iii) do n.º 3 do art.º 3.º), e se deve permanecer no quadro I (por exemplo, 
a par da morfina e da cocaína), ser transferida para o quadro II (por exemplo, a par com a codeína)  
ou ser simplesmente eliminada dos quadros. O ECDD chega à conclusão de que, “embora o Comité não 
tenha considerado que a canábis esteja associada ao mesmo nível de risco para a saúde que a maioria 
das outras drogas inscritas no quadro I, [...] recomendou que a planta e a sua resina continuassem a estar 
incluídas no quadro I”, destacando as “elevada prevalência” e a “dimensão global” dos problemas de 
saúde relacionados com a canábis.124 Este é um argumento dúbio aparentemente difícil de alinhar com 
os critérios de classificação estabelecidos na Convenção ou com as últimas diretrizes da OMS. 

De acordo com o Comentário sobre a Convenção de 1961, as substâncias que sejam comparativamente 
menos perigosas e amplamente usadas para fins médicos podem, por isso, muitas vezes ser propostas 
para inclusão no quadro II.125 Ou então, como o ECDD concluiu, por exemplo, nos casos do khat, tramadol  
e quetamina, elas não deveriam ser colocadas de todo sob controlo internacional. Entre crescentes 
tensões diplomáticas acerca de alterações recentes no panorama das políticas para a canábis, o ECDD 
parece ter optado deliberadamente por limitar as suas recomendações à aceitação de usos médicos, 
abstendo-se de quaisquer recomendações que pudessem alimentar ainda mais as tensões políticas 
existentes sobre a tendência de regulação legal. No entanto, deixar que considerações políticas 
influenciem as suas recomendações compromete o mandato da OMS baseado na evidência científica 
dentro do sistema de tratados das Nações Unidas para o controlo de drogas. 

Manter a canábis no quadro I (e transferir para lá o seu componente THC e o equivalente sintético 
dronabinol), isentando apenas algumas misturas no quadro III criadas como preparações farmacêuticas, 
acarreta o risco de dar tratamento preferencial a um número limitado de produtos patenteados de 
empresas farmacêuticas em detrimento de uma vasta gama de produtos mais naturais da canábis com 
propriedades medicinais semelhantes. Além disso, ao tentar permanecer à margem da controvérsia 
política, com a sua recomendação de manter a canábis no quadro I, supostamente fundamentada numa 
revisão da última evidência científica, o ECDD, na verdade, ratifica os argumentos altamente duvidosos 
com base nos quais a canábis foi inicialmente inserida nos quadros do tratado. Embora seja importante 
que a OMS tenha finalmente reconhecido o uso médico da canábis, as recomendações do ECDD 
demonstram a incapacidade de o atual sistema de classificação corrigir erros históricos e assegurar 
que a evidência científica prevaleça sobre a ideologia. Neste momento crucial para o futuro do regime 
internacional de controlo de drogas, é mais do que nunca necessário que os órgãos mandatados da 
ONU emitam orientações baseadas na evidência científica. 
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Uma escala racional de danos

Há bons argumentos para a necessidade de procurar sinergias entre as políticas de drogas e as do 
álcool, nem que seja por frequentemente terem como alvo as mesmas populações e os mesmos 
contextos. Os atuais modelos de políticas também enfrentam grandes desafios com o crescimento 
do mercado de “legal highs” e o abuso de produtos farmacêuticos. Numa perspetiva de saúde 
pública, isto realça a necessidade de uma abordagem mais abrangente que abarque substâncias 
lícitas e ilícitas, bem como eventualmente outras dependências comportamentais. O desafio  
é duplo: ponderar, por um lado, em que medida se justifica esta visão abrangente e, por outro, como 
esta perspetiva se poderá traduzir num quadro regulamentar e de controlo adequado.126

A União Europeia, os Países Baixos, a Nova Zelândia e o Reino Unido envidaram grandes esforços para 
conceber um sistema de classificação baseado na evidência científica, o que não é tarefa fácil. No entanto, 
a tentativa mais avançada conseguida até ao momento foi a “análise de decisão multicritério” dos danos 
causados pelas drogas, que foi desenvolvida pelo professor David Nutt e os seus colegas no Independent 
Scientific Committee on Drugs (Comité Científico Independente sobre as Drogas) no Reino Unido.127

Uma complicação importante é, porém, o facto de, contrariamente ao que acontecia nos primórdios  
da avaliação de substâncias, hoje os cientistas terem consciência de que as propriedades que produzem 
dependência não são apenas uma função da substância, incluem também a via de administração e a forma 
de dosagem. Por conseguinte, a suscetibilidade à dependência pode variar para as diversas preparações 
da mesma substância.128

Outra crítica apontada por Peter Reuter é presumir-se que os danos são intrínsecos à droga e não o resultado 
da droga e da sua regulamentação. E isso está claramente errado. Por exemplo, a mortalidade associada ao 
consumo de heroína é muito menor se ela for adquirida em farmácia, com quantidade e pureza especificadas 
para ser injetada com uma agulha esterilizada em vez de ser comprada numa transação clandestina com 
adulterantes desconhecidos para ser injetada com uma agulha usada.129

A integração de uma previsão das respostas do mercado na decisão de classificação é difícil, mas crucial 
para a eficácia de um sistema de classificação baseado na evidência científica. Se a disponibilidade de 
uma determinada substância no mercado cinzento ou ilícito de drogas for restringida, a que alternativas  
o consumidor poderá eventualmente recorrer? E elas são melhores ou piores do que a substância que está 
a ser retirada do mercado? A dimensão da base de consumidores existente é outro fator que pode afetar  
a decisão entre proibição e regulação. Não deve ser uma decisão de ânimo leve transformar em criminosos 
um grande número de cidadãos cumpridores e que são consumidores habituais.130 

Tem sido dada pouca atenção a um vasto leque de outros instrumentos legais e mecanismos de controlo 
potencialmente úteis, que já foram aplicados na Europa com algum efeito para substâncias psicoativas 
específicas. De acordo com o relatório do Reino Unido sobre as respostas às NSP, valeria a pena explorá-las 
e avaliar os diferentes resultados. Isto inclui uma potencial reforma de longo prazo para providenciar um 
quadro geral a adotar na abordagem a todas as substâncias psicoativas:131

Poderia ser desenvolvido um novo quadro ou uma nova lei de controlo de substâncias nocivas 
para consolidar uma vasta gama de disposições legais existentes para drogas controladas com 
aquelas, pelo menos, aplicáveis ao álcool e ao tabaco, e até talvez com as que cobrem o controlo 
de medicamentos e venenos. Isto seria vantajoso para eliminar a grande confusão existente na atual 
legislação de controlo das drogas, oferecendo uma oportunidade para remover as anomalias que 
têm crescido ao longo dos anos. 132
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A questão sobre a incoerência registada em comparação com o controlo do álcool e do tabaco tem,  
de facto, aparecido na agenda do ECDD. Uma revisão crítica do tabaco publicada em 1999 concluiu que 
fumar tabaco produz dependência, causa graves problemas de saúde pública e não tem uso terapêutico. 
Todavia, na altura da adoção das convenções relevantes e a julgar pela medida de controlo prevista, pelos 
critérios de classificação especificados e pelas substâncias já sob fiscalização, as medidas existentes para 
controlo internacional de estupefacientes e substâncias psicotrópicas parecem não ser adequadas para 
controlar o tabaco, uma substância natural causadora de dependência e consumida em larga escala para 
fins não médicos. Apesar de novas informações indicarem que os riscos para a saúde são maiores do que os 
anteriormente conhecidos, o tabaco não cumpria os critérios para classificação ao abrigo das convenções 
internacionais para controlo de drogas. Além do mais, uma vez inserido na lista, a total proibição seria  
a única medida de controlo aplicável ao tabaco, dado que a oferta regulamentada de substâncias controladas 
não é permitida para fins que não sejam médicos nem científicos.133

Por conseguinte, em vez disso, a OMS iniciou um procedimento para desenvolver uma convenção-quadro 
que incluísse uma estratégia para os Estados-Membros adotarem uma política geral de controlo do tabaco 
e para lidarem com aspetos do controlo do tabaco que transcendem as fronteiras nacionais.134 O resultado 
foi a adoção da Convenção-Quadro da OMS para Controlo do Tabaco em 2003.135 De igual modo, em 
2012, houve uma breve discussão sobre se o etanol (álcool etílico) deveria ser considerado para pré-revisão. 
Porém, salientando que já tinha sido lançado um processo com vista a uma Estratégia Global da OMS para 
Reduzir o Consumo Nocivo de Álcool, o Comité de Peritos reconduziu o assunto para consideração numa 
futura reunião.136

FIGURA 6  Classificação de drogas – níveis de danos versus níveis de controlo
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Fonte: Este gráfico baseia-se no modelo científico da autoria de David Nutt et al. (Drug harms in the UK: a multicriteria decision analysis, 
The Lancet, https://doi.org/10.1016/S6-61462(10)6736-0140) e sua avaliação dos vários danos causados por drogas consumidas para fins 
recreativos no Reino Unido, utilizando uma análise de decisão com critérios múltiplos, e Quadros da Convenção Única de 1961 sobre os 
Estupefacientes, modificada pelo Protocolo de 1972, na versão de 16 de maio de 2018, e Listas da Convenção de 1971 sobre Substâncias 
Psicotrópicas, na versão de 11 de novembro de 2018.
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Reconquistar flexibilidade nacional para a regulação legal 

O boom da canábis medicinal é justificável sob o regime existente de controlo de drogas das Nações 
Unidas, apesar da sua inclusão no quadro IV e a recomendação associada de total proibição, incluindo para 
fins médicos, que a OMS recentemente propôs eliminar.137 Todavia, não restam dúvidas de que a regulação 
legal de mercados não médicos não está em conformidade com as disposições dos tratados das Nações 
Unidas relativos às drogas. 

À medida que mais jurisdições se orientam nessa direção, as tensões com os tratados irão aumentar  
e os estados serão obrigados a explorar opções para reconciliar tais mudanças de política com as suas 
obrigações perante o direito internacional. No seu relatório de 2018 “Regulação: o controle de drogas 
responsável”, a Comissão Global delineou possíveis reformas para modernizar o sistema internacional 
de controlo de drogas, que são igualmente relevantes para o sistema de classificação. A primeira opção 
seria trabalhar progressivamente no sentido de uma nova convenção-quadro única que substitua as três 
convenções existentes e seja concebida para dar resposta às atuais necessidades e aspirações de todos 
os Estados-Membros. A nova convenção incluiria um procedimento de classificação aperfeiçoado e mais 
coerente que estabeleça um melhor equilíbrio entre assegurar a disponibilidade de substâncias controladas 
para usos legítimos e prevenir o uso problemático. Uma segunda opção seria a revisão dos atuais tratados 
através de um consenso negociado entre todas as partes; ou a remoção de uma determinada droga das 
listas dos tratados seguindo uma recomendação da OMS adotada por uma maioria de votos na CND. 

A Comissão Global já salientou que a natureza polarizada das opiniões sobre regulação tornam improvável 
que um novo consenso seja facilmente alcançado e, desde o seu último relatório, a polarização apenas 
parece ter aumentado. A Comissão Global também apelou anteriormente à revisão e consideração da 
eliminação da canábis das listas de ambas as convenções de 1961 e 1971. Mas as perspetivas de o processo 
de revisão recentemente concluído pela OMS resultarem na remoção da canábis das listas dos tratados 
também não parecem promissoras pelas razões expostas previamente neste relatório. Contudo, existem 
outras opções para países que pretendam avançar com reformas apesar deste impasse a nível global. 

Uma paciente israelita comprando marijuana medicinal com receita médica num dispensário em Tel Aviv. 
© Eddie Gerald/laif/Redux 2016
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Uma opção unilateral seria um país retirar-se dos tratados relevantes e, em seguida, readerir com uma reserva 
relativamente a artigos específicos que impeçam a regulação legal de uma determinada droga, tal como 
a Bolívia fez relativamente à folha de coca (caixa 7). De uma forma mais coordenada, vários países com  
a mesma posição poderiam acordar entre si a modificação de certas disposições dos tratados negociando um 
acordo “inter se”. Esta linha de atuação poderia resolver, por exemplo, o conflito legal dos regimes nacionais 
de regulação da canábis com os tratados das Nações Unidas.138 Um tal acordo “inter se” poderia igualmente 
abranger o comércio internacional de canábis entre jurisdições regulamentadas para fins não médicos.

CAIxa 7  A reserva da Bolívia relativamente à folha de coca

A derrogação da Bolívia das suas obrigações perante os tratados relativamente à folha de coca representa 
um exemplo bem-sucedido de um país reivindicar o direito de criar uma exceção para uma substância 
classificada internacionalmente baseando-se em circunstâncias nacionais especiais. Após uma tentativa 
abortada em 2009 de retificar a Convenção Única, que coloca a folha de coca na mesma lista da cocaína 
obrigando as partes a abolir o hábito de mascar folhas de coca num prazo de 25 anos, a Bolívia tornou-se 
o primeiro país a denunciar o tratado em junho de 2011. No início de 2013, a Bolívia readeriu à Convenção 
Única, reservando o direito de permitir no seu território: o costume tradicional de mascar folhas de coca,  
o consumo e uso da folha de coca no seu estado natural; para fins culturais e medicinais; para o seu uso em 
infusões, e também o cultivo, comércio e posse de folha de coca na medida necessária para estes fins lícitos. 
Ao mesmo tempo, a reserva tornou claro que a Bolívia continuará a tomar todas as medidas necessárias 
para controlar o cultivo da coca de forma a evitar o seu abuso e a produção ilícita dos estupefacientes que 
possam ser extraídos da folha.139

Apesar da pressão dos Estados Unidos e de o INCB argumentar que a atitude da Bolívia iria comprometer a 
integridade do sistema internacional de controlo de drogas,140 o número de objeções das partes do tratado 
ficou muito aquém do um terço (62) necessário para a bloquear.141 Contudo, o facto de nenhum dos países 
que objetou ter considerado a reserva como um obstáculo à reentrada em vigor da Convenção entre eles 
e a Bolívia142 poderá ser interpretado como um acordo tácito de que as disposições do tratado relativas a 
substâncias específicas são, em princípio, separáveis do resto do tratado no que toca à sua aplicação,143 

um dos critérios para a permissibilidade de uma reserva ou modificação “inter se” para derrogar certas 
obrigações impostas pelos tratados.144 A aceitação do abandono unilateral da Bolívia em relação ao estatuto 
de classificação internacional da folha de coca pelas outras partes do tratado criou um importante precedente. 

A reserva dirimiu efetivamente o conflito jurídico da Bolívia entre o seu mercado interno da coca e as suas 
obrigações decorrentes do tratado. O INCB refere-se agora à Bolívia como um lícito produtor de folha  
de coca: O cultivo do arbusto da coca nesse país para mascar folhas de coca e o consumo e uso da folha de 
coca no seu estado natural para fins culturais e medicinais, tais como a preparação de infusões, é permitido 
de acordo com a reserva apresentada pelo país em 2013.145 Não obstante, a exportação de produtos 
derivados da coca agora legalmente produzida pela Bolívia mantém-se restringida aos limitados fins lícitos 
reconhecidos pela Convenção Única. A exportação de produtos naturais da coca que contenham o alcaloide 
cocaína para outros fins (chá, bebidas energéticas, licores, estimulantes ligeiros, suplementos alimentares) só 
seria permitida se a folha de coca fosse eliminada da lista do tratado após um processo de revisão por parte 
da OMS ou se os países importadores tivessem obtido uma reserva similar ou tivessem alcançado um acordo 
“inter se” de modificação do tratado que permitisse o comércio internacional entre as partes.
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RECOMENDAÇÃO

O relatório de 2018 da Comissão Global sobre a Regulação afirma que drogas diferentes necessitarão  
de abordagens diferentes: 

“Drogas de risco mais alto justificam claramente um nível mais alto de intervenção do governo 
no mercado e restrições mais rígidas. A capacidade de variar a intensidade dos controles 
regulatórios permite a criação de um “gradiente de disponibilidade segundo o risco”, segundo 
o qual a disponibilidade de drogas é ainda mais restrita à medida que seus riscos aumentam. [...] 
A oferta regulada não deve, portanto, ser vista como algo que leva inevitavelmente a uma maior 
disponibilidade de drogas, mas sim permite que as autoridades responsáveis assumam o controle 
sobre quais drogas estão disponíveis, onde e como. Manter proibições das drogas mais potentes 
e que oferecem maior risco – por exemplo os opioides sintéticos como carfentanil que podem ser 
fatais nas menores doses – continuam a ser um imperativo de saúde, e podem ser justificados por 
alternativas menos potentes e menos arriscadas.”

Será difícil alcançar um consenso sobre a variedade e flexibilidade dos mecanismos de controlo adequados 
para diferentes substâncias. Os exemplos supramencionados do khat e do kratom, porém, que não 
são fiscalizados ao abrigo das convenções internacionais sobre drogas, mas são sujeitos a vários graus  
de controlo e proibições nacionais, demostram que é possível a coexistência prática de regimes de controlo 
diferentes para a mesma substância.146

Os Estados-Membros das Nações Unidas devem centrar novamente o sistema de 
classificação internacional no seu ímpeto original de controlo do comércio transnacional, 
permitindo o desenvolvimento de sistemas inovadores de classificação nacionais.

As restrições de mercado aplicadas a substâncias claramente mais leves, menos prejudiciais e menos 
potentes devem ser suavizadas, incluindo para “outros usos legítimos” além dos fins médicos  
e científicos, deixando espaço para, ao abrigo da legislação nacional, serem permitidos usos de cariz 
social, tradicional, religioso ou de realização pessoal. 
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Observações finais 

A incoerência do atual sistema de classificação

Os esforços iniciais envidados para controlar as drogas na primeira metade do século XX estabeleceram 
um sistema geral centrado no controlo do comércio internacional, mantendo simultaneamente uma certa 
flexibilidade para dar espaço a políticas nacionais mediante inclusão de “outros usos legítimos”. Esses 
esforços foram bem sucedidos quer na contenção do comércio desenfreado que se encontrava, em grande 
medida, nas mãos de empresas e potências coloniais, quer na redução do desvio dessas fontes legais 
lucrativas para o mercado ilegal. 

Posteriormente, a tragédia do sistema internacional de controlo de drogas foi ter-se demonstrado incapaz 
de evitar o consequente surgimento da produção e do tráfico ilícitos em grande escala. Os princípios 
proibicionistas e excessivamente punitivos que dominaram as negociações da Convenção Única após 
a Segunda Guerra Mundial conduziram o regime de controlo de drogas das Nações Unidas na direção 
errada, com consequências devastadoras: O resultado final de tudo isto é que o modelo no qual as políticas 
de controlo de drogas historicamente se têm baseado parece estar ou irremediavelmente errado ou  
a precisar de sérias medidas de correção.147 A natureza cientificamente duvidosa e a politização de várias 
decisões cruciais de classificação tomadas inicialmente, perpetuadas posteriormente com base em critérios 
de “similaridade” e “conversibilidade”, e as incoerências estruturais adicionadas pelas convenções de 1971 
e 1988, resultaram num sistema de classificação disfuncional.

A posição de tolerância zero de um grupo significativo de Estados-Membros das Nações Unidas e a burocracia 
para controlo multilateral de drogas geralmente favorável ao status quo (CND, INCB e UNODC) estão  
a bloquear tentativas de correção do atual sistema, conforme é evidenciado pela oposição a recomendações 
de classificação da OMS, e por vezes até interferências. Recomendações para adicionar novas substâncias 
às listas são normalmente aprovadas, enquanto as recomendações para transferir substâncias para uma 
lista com controlo menos severo, ou de não classificação de determinadas drogas, enfrentam uma oposição 
significativa e sistemática. Tal como referiu o Ministro britânico da Administração Interna, nos casos em que 
há um problema sério e óbvio, mas há dúvidas sobre os potenciais malefícios que serão causados, temos 
de pecar por excesso de precaução e proteger o público. Na prática, a aplicação de um tal princípio de 
precaução leva a um preconceito predominante no processo de decisão, favorável à proibição de novas 
substâncias psicoativas.148

De acordo com Adolphe Lande, um dos principais arquitetos do regime global, a forma como um país lida 
com os seus problemas de abuso de drogas normalmente (do ponto de vista do controlo internacional 
de drogas) não tem interesse internacional, desde que esse país efetivamente evite a exportação ilegal 
de drogas controladas internacionalmente do seu território para outros países.149 Recentrar os esforços 
do controlo internacional nesse objetivo primário original, permitindo aos países que controlem as suas 
exportações ilegais enquanto, ao mesmo tempo, estabelecem listas nacionais de acordo com as suas 
necessidades específicas, daria aos países maior flexibilidade na conceção de sistemas de classificação 
baseados na evidência científica. Diferenças entre jurisdições nos níveis de fiscalização de determinadas 
substâncias podem coexistir dentro de um regime global, desde que a cooperação internacional se baseie 
no respeito mútuo por tais variações. Os dois principais mecanismos internacionais de controlo de drogas, 
o sistema de certificados de importação e autorizações de exportação, bem como a gestão de estimativas  
e necessidades, são capazes de lidar com variações nacionais e, na verdade, foram concebidos para esse fim.

A Comissão Global apela à adoção de uma abordagem abrangente e interdisciplinar para a conceção de 
políticas de controlo de drogas e pede o fim da lógica de “silo” que trata o controlo das drogas como 
uma questão única, classificando-as e impondo a sua proibição com base em listas cientificamente dúbias  
e pouco fiáveis. 

No quadro do Comité Executivo do Secretário Geral foi criada uma nova Equipa Operacional de Coordenação 
do sistema das Nações Unidas, composta por entidades interessadas do sistema da ONU e liderada pelo 
UNODC, para apoiar o desenvolvimento e a aplicação de políticas que colocam no centro as pessoas,  
a saúde e os direitos humanos, solicitar alterações nas leis, políticas e práticas que ameacem a saúde e 
os direitos humanos das pessoas, assegurar um controlo de drogas baseado nos direitos humanos e fazer 
face à impunidade de violações dos direitos humanos no contexto de esforços para controlo de drogas, 
melhorar o acesso a medicamentos controlados para fins médicos e científicos legítimos, incluindo o alívio 
da dor e o tratamento da dependência, e fornecer aos Estados-Membros uma base de evidência científica 
necessária à tomada de decisões políticas informadas, contribuindo para a melhor compreensão dos riscos 
e benefícios de novas abordagens ao controlo de drogas, incluindo as relacionadas com a canábis.150 

A posição comum do sistema da ONU sobre a política de drogas, a primeira posição conjunta da Equipa 
Operacional de Coordenação, reforça a tendência das políticas globais em direção a uma abordagem 
centrada no ser humano e baseada nos seus direitos, firmemente ancorada na agenda 2030, salientando  
a importância crítica de “políticas baseadas na evidência e na ciência para concretização dessa abordagem.151
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A apreciação da situação atual pela Comissão Global

As distinções entre drogas e mercados legais e ilegais não são nítidas. Os mercados de drogas são fluídos; 
os consumidores tendem a ter uma droga de preferência, mas podem alternar várias vezes entre fontes 
ilegais e farmacêuticas, dependendo da disponibilidade, da qualidade, da segurança e do preço e, por 
vezes, recorrem a substâncias não classificadas como o kratom ou as NSP. Os motivos para o consumo de 
drogas também podem ser muito diversos: tratamento de dependência, automedicação para a dor ou 
doenças, realização pessoal, manter-se acordado ou adormecer, experiência espiritual ou busca de prazer. 
A maioria das pessoas que usam drogas para fins recreativos não procuram correr riscos como as pessoas 
que praticam escalada ou outros desportos radicais. Querem consumir drogas com a máxima segurança 
possível e querem evitar padrões problemáticos de dependência. Alguns precisarão de tratamento ou 
outras formas de cuidados de saúde. Tal como a Comissão Global lembrou em diversas ocasiões, apenas 
11 por cento das pessoas que usam drogas experienciam um consumo problemático e precisam de apoio 
médico ou social.

No caso dessas pessoas com padrões de uso problemáticos, a automedicação é um dos motivos mais 
fortes de consumo excessivo e dependência de drogas. Segundo Edward Khantzian, essas pessoas não 
procuram simplesmente uma forma de escape, euforia ou autodestruição, elas muitas vezes estão a tentar 
automedicar-se para tratar um conjunto de problemas psiquiátricos e estados emotivos dolorosos. Embora 
a maioria desses esforços de autotratamento acabem por não trazer resultados positivos, tendo em conta 
os malefícios e as complicações que têm a longo prazo, padrões instáveis de consumo, etc., os efeitos 
de curto prazo das suas drogas de eleição ajudam-nas a lidar com estados de angústia subjetivos e uma 
realidade externa cuja vivência seria, de outro modo, impossível de gerir ou suportar.152 Para se desenvolver 
políticas mais eficazes, é essencial compreender melhor esses diferentes motivos e padrões, bem como 
as opções que as pessoas tomam ao consumir drogas. Um sistema de classificação que não crie estigmas 
e se baseie na evidência científica pode influenciar e orientar as pessoas para que façam opções mais 
responsáveis e menos prejudiciais.

Princípios para sistemas de classificação melhores:

Para a comissão global, a única resposta responsável a este tema complexo é regulamentar o mercado  
de drogas ilegais, começando pela elaboração de regulamentos e de um novo sistema de classificação 
ajustado ao grau de perigo de cada droga e baseado em avaliações científicas sólidas, assim como 
monitorizar e aplicar esses regulamentos. Isto já acontece com a alimentação, as substâncias psicoativas 
legais, produtos químicos, medicamentos, isótopos e muitos outros produtos ou comportamentos que 
implicam um risco de danos.

Enquanto a comunidade internacional continua à procura de um novo consenso, os países devem avançar 
com a conceção e aplicação de uma política mais racional de classificação, controlo e regulamentação  
de drogas psicoativas. 

Os princípios orientadores para uma abordagem deste género devem incluir o seguinte: 
-	 assegurar a disponibilidade adequada para fins médicos e de investigação; 
-	 abandonar políticas de tolerância zero para dar mais espaço a “outros fins legítimos”; 
-	 mostrar maior abertura relativamente a substâncias menos nocivas; 
-	 levar em consideração circunstâncias culturais e sociais locais; 
-	 realizar uma análise de custo-benefício dos potenciais danos e dos presumíveis benefícios; 
-	 aceitar determinados limiares de risco comparáveis a outros riscos aceitáveis para a sociedade, em vez  
	 de defender um princípio de precaução absoluta; 
-	 ponderar cuidadosamente as potenciais consequências da classificação de substâncias, considerando  
	 respostas previsíveis de consumidores e mercados; 
-	 fazer melhor uso dos instrumentos legais existentes para segurança médica e dos consumidores, em  
	 vez do recurso a leis criminais relativas às drogas. 

Um sistema de classificação baseado nestes princípios poderia tornar-se num instrumento essencial para 
orientar alterações de políticas, afastando-as de um quadro exclusivamente proibicionista no sentido de um 
modelo regulatório flexível, permitindo ainda a orientação gradual do mercado de drogas numa direção 
passível de causar danos menores.
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Testemunhos
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CAROL KATZ BEYER | Relato de uma mãe que perdeu os filhos para o proibicionismo
Estados Unidos da América

Enquanto mãe e profissional de saúde confrontada com a perda de dois filhos por overdose relacionada 
com fentanil, conheço demasiado bem o impacto de uma política antidrogas danosa. Entrevistei inúmeras 
famílias cujas histórias exigem uma mudança de paradigma, integrando cuidados abrangentes e soluções 
baseadas na ciência, compaixão e saúde pública. Sou cofundadora da associação Families for Sensible 
Drug Policy (Famílias para uma Política de Drogas Sensata) que defende uma reforma da política de drogas, 
bem como a formação dos profissionais no que diz respeito a estratégias e soluções de redução de danos.

Cada vez mais famílias, como a minha, estão a ser prejudicadas pela classificação de drogas como substâncias 
regulamentadas. Uma política de drogas draconiana encoraja um modelo irrealista e punitivo que exige 
abstinência, não dando espaço para os jovens experimentarem, circunstância que pode ocorrer por uma 
grande variedade de razões. No entanto, centrar as atenções no consumo de substâncias como principal 
problema, não só desvaloriza a caminhada única, a força e os recursos de cada família, como também leva 
inadvertidamente os nossos entes queridos da experimentação ao consumo problemático.                                      

Os meus próprios filhos, Bryan e Alex, não eram diferentes de inúmeros outros jovens adultos em 
todo o mundo. Eles praticavam desporto, adoravam música, iam a festas e concertos com os amigos  
e experimentaram drogas. Como a escola secundária que frequentavam seguia uma política de “tolerância 
zero”, eles foram testados, deu positivo para canábis e cocaína e foram forçados a entrar num programa 
ambulatório intensivo com pessoas mais velhas que consumiam drogas. Foi-lhes dito para se identificarem 
como dependentes incapazes, depois foram afastados do desporto, de atividades extracurriculares e dos 
seus pares. A condição em que se encontravam piorou, mas considerava-se que “bater no fundo” fazia 
parte do processo de recuperação. Disseram-lhes que eu era “codependente” e “facilitadora” por lhes 
mostrar amor e defender o seu bem-estar. 

Quando o consumo deles se tornou mais nocivo, disseram-nos para os enviarmos para um programa 
de reabilitação com internamento de 28 dias na Florida. Depois disso, Bryan e Alex alternavam entre 
desintoxicação, prisão, reabilitação e apartamentos de reinserção. Eles mantinham períodos de sobriedade 
e pareciam estar a superar a situação. O Bryan frequentou a Universidade de Johnson and Wales, iniciou 
um negócio e casou! O Alex formou-se na Universidade de Full Sail University, voltou para New Jersey para 
estar mais perto da família e seguiu a sua carreira! Tragicamente, uma vez que as ruas estão inundadas com 
fentanil e não existem espaços para um consumo seguro nos quais as recaídas possam ser geridas, os meus 
lindos meninos perderam a vida em overdoses que eram evitáveis. A perda é inacreditável para a família  
e os amigos. Não estava nos planos do meu filho mais novo, Devin, visitar a sepultura dos irmãos no dia em 
que se formou.

As atuais políticas proibicionistas interferem nos direitos humanos das pessoas, bem como na segurança 
das famílias e do indivíduo. Como mãe, acredito que a postura do governo dos Estados Unidos em relação 
às drogas contribuiu para a morte dos meus filhos. A Guerra contra as Drogas marginalizou-os, dizendo-lhes 
que a vida deles não era importante. 

O apoio da família é essencial para a recuperação e um relacionamento saudável com as substâncias. 
Sabemos que o uso problemático resulta de uma interação entre variáveis psicológicas, biológicas  
e socioculturais. A dependência é chamada de “doença”, mas isso é um mal-entendido. Com programas 
como o Family Drug Support (Apoio da Família na Droga), as famílias são empoderadas para abordarem, 
em conjunto, as questões que contribuem para o uso problemático. As pessoas que usam drogas e as suas 
famílias merecem um apoio que as trate com dignidade, respeito e individualidade.
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Connie Van Staden | De dealer a líder 
Connie Van Staden, defensor dos direitos humanos e ativista, SANPUD, África do Sul

Nasci em 1975 numa família com rendimento médio, na zona ocidental de Pretória na África do Sul, durante 
um período de agitação política. Uma coisa que gostaria de ter alterado na minha infância foi o facto de os 
meus pais serem ambos alcoólicos. O meu pai era inspetor de gás de uma grande refinaria e a minha mãe 
trabalhava no setor dos serviços funerários. Ambos eram bons trabalhadores e funcionais, e nós nunca fomos 
expostos a violência ou qualquer outro estereótipo associado aos “filhos de alcoólicos”. Contrariamente  
à narrativa habitual, na nossa família havia sempre muito amor, comida suficiente e muitas risadas! Na maior 
parte do tempo, eramos uma família muito feliz. No entanto, infelizmente ambos sucumbiram ao álcool 
ainda muito novos. A minha mãe faleceu em 2008 (aos 49 anos) e o meu pai em 2007 (aos 53 anos).  

Quando tinha 15 anos, comecei a frequentar bares em Pretória e experimentei químicos psicoativos, 
nomeadamente ecstasy e LSD. 
Logo no dia a seguir a consumir LSD, experimentei heroína e apaixonei-me! Adorei o que a droga fez por 
mim. Tirou-me toda a dor, todas as amarguras e não interessava que as pessoas dissessem “És um drogado 
inútil, não tens disciplina, és criminoso, não tens ética.” Nada me poderia aborrecer. 

Tornei-me a pessoa para a qual os pais advertiam os filhos! Eu era a pessoa popular n.º 1, aquele que todos 
queriam conhecer, era quem animava a festa. Claro que muitos dos “pesos pesados” nos bares notaram 
isso e pediram-me para vender drogas. Isso tornou-se uma ótima forma de financiar o meu próprio vício 
(que agora se estava a estabelecer rapidamente).

Durante muitos anos, fui um consumidor funcional. Conseguia trabalhar, manter os laços familiares e de 
amizade e ter contactos sociais regulares. Até consegui concluir o 12.º ano em 1994, mas não continuei 
os estudos.

Quando tinha cerca de 21 anos, tentei deixar de consumir heroína, mas não consegui. Ela não só era uma 
barreira entre mim e o duro quotidiano, como também me tinha tornado fisicamente dependente, com 
sintomas de abstinência terríveis se não usasse.

Quando o meu pai faleceu em 2007, aumentei o consumo, perdi o emprego, fugi de casa e acabei a viver nas 
ruas. O medo, bem como a falta de recursos e apoios impediam que optasse por mudar. Muitos médicos 
na altura não sabiam administrar corretamente medicamentos como o Suboxone e a Metadona. O estigma 
do consumo de drogas e a exclusão social apenas serviam para me manter ainda mais longe de procurar  
a ajuda que precisava. Eu acho que muito disso advém da falta de formação não só de médicos e enfermeiros, 
mas também dentro das nossas comunidades. 

Em 2015, uma nova organização em Pretória, chamada Step Up, começou a oferecer cuidados de saúde aos 
consumidores de heroína e trabalhadores do sexo que vivam nas ruas. Eu envolvi-me, pois sentia que podia 
contribuir com importantes lições de vida. Ao mesmo tempo, lancei uma rede de consumidores de drogas 
chamada DUG (Drug users of Gauteng), disponibilizando pela primeira vez na África do Sul uma plataforma 
onde os consumidores locais de substâncias podiam ter voz e um sentido de pertença. Eu fui a primeira 
pessoa a entrar no projeto Step Up e no programa Troca de Seringas. Hoje há mais de 3.000 pessoas  
a aceder ao programa e a nossa rede tem 175 membros registados, só no centro da cidade. 

Em 2016, o Step Up contratou-me como funcionário pago e, assim, pela primeira vez, tive uma oportunidade 
para realmente mudar a minha vida. Muitas pessoas perguntam o que me fez decidir mudar.   Foi o mero 
facto de um completo estranho me ter mostrado amor incondicional e respeito. Esta organização não me 
estava a julgar, independentemente do que eu decidisse fazer com a minha vida, e isso fez-me pensar: se 
um completo estranho me consegue tratar assim, talvez eu mereça algo melhor. Desde esse dia, comecei  
a tomar melhores decisões de saúde e cuidado pessoal na minha vida.

Hoje em dia tenho um bom salário, estou em programa de metadona, tenho o meu próprio espaço, um 
portátil e um telemóvel. Interajo com consumidores de substâncias, agentes da polícia, profissionais de 
saúde e professores universitários. Tenho orgulho nas mudanças que fiz na minha vida e espero continuar  
a ser um embaixador para as pessoas que usam drogas no meu país.
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DAVID NUTT | Um método para a avaliação holística de substâncias
Imperial College London, Reino Unido

Sou psiquiatra e psicofarmacologista. A minha especialidade é usar drogas/medicamentos para explorar  
a função cerebral de voluntários saudáveis e pessoas com perturbações psiquiátricas. Uma vez que  
o cérebro é um órgão acionado por neurotransmissores e as drogas alteram a função dos neurotransmissores, 
acredito que esta abordagem é a melhor forma de obter informação sobre a função cerebral, especialmente 
em combinação com técnicas de neuroimagiologia como PET e fMRI. 

Ao longo de uma carreira de quase 40 anos, estudei quase todas as classes de drogas em humanos, 
incluindo algumas potentes e perigosas, frequentemente alvo de consumo abusivo, como os opioides 
(heroína, hidromorfona, metadona e buprenorfina), as benzodiazepinas, quetamina e álcool. Posso utilizá-las 
porque ou são medicamentos ou são drogas legais. Todavia, quando quis estudar substâncias psicadélicas 
e canábis, deparei-me com obstáculos por causa do estatuto da Lista 1. O Reino Unido trata-as como 
muito mais perigosas ou desejáveis (na perspetiva do consumidor) do que as que já mencionei, apesar da 
esmagadora evidência de que as substâncias psicadélicas são muito seguras (quase sem mortes registadas) 
e raramente são alvo de consumo problemático. A canábis é também relativamente segura, tendo sido um 
medicamento no Reino Unido até 1971. 

O impacto disto na minha investigação tem sido imenso. Para guardar e investigar substâncias psicadélicas 
ou canábis, preciso de ser alvo de controlo policial especial, superior ao que o que me é exigido antes de 
poder receitar opioides. Também tenho de obter uma licença especial do Ministério da Administração 
Interna, que é dispendiosa em termos de tempo (pode demorar até um ano) e custos (cerca de £3000 
mais uma taxa de retenção anual). Não são exigidas licenças especiais para guardar ou investigar os 
opioides acima mencionados, nem para as benzodiazepinas ou quetamina. Isto revela claramente que  
o objetivo da restrição da Lista 1 não é reduzir o fornecimento de drogas em troca de dinheiro, pois a heroína  
e a metadona têm um valor de rua muito superior. Além disso, no Reino Unido nunca houve qualquer 
exemplo de um investigador que vendesse drogas da Lista 1. O medo de desvio é uma desculpa para 
justificar o atual estado do controlo das drogas. 

No nosso primeiro estudo da psilocibina* no tratamento da depressão resistente, por causa dos custos 
extra incorridos por a psilocibina fazer parte da Lista 1, cada dose custou cerca de £1500, segundo calculei, 
dez vezes mais do que seria o seu valor se não houvesse restrições. Estes fundos são retirados de bolsas  
de investigação, minando a sua viabilidade financeira e reduzindo a sua extensão. Também foram precisos 
mais de dois anos para obter as permissões necessárias à realização do estudo, o que representa um 
enorme custo de oportunidade perdida.

Se a classificação atual efetivamente reduzisse o uso recreativo de drogas, talvez fosse possível aceitar  
o efeito asfixiante que ela tem na investigação e no tratamento clínico. Porém, não há absolutamente nenhuma 
evidência de que esse seja o caso. Portanto, agora é hora de mudar, para que todos possamos beneficiar. 

* Um composto psicadélico natural produzido por determinadas espécies de cogumelos
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GILLES FORTE | O mandato atribuído à OMS nas convenções para controlo de drogas
Secretário do Comité de Peritos em Toxicodependência da OMS

A Organização Mundial da Saúde (OMS) tem a importante função de definir padrões globais, fornecendo 
recomendações e orientações de saúde pública cientificamente robustas, transparentes e independentes.  
A OMS tem ainda um mandato especial, previsto nas convenções internacionais para controlo de drogas, 
para recomendar o nível de controlo internacional aplicável a substâncias com efeitos psicoativos. Essa 
função é assumida pelo Comité de Peritos em Toxicodependência (ECDD), um órgão consultivo científico 
e independente da OMS. O trabalho da OMS para reduzir a oferta de substâncias psicoativas nocivas  
tornou-se uma parte essencial do sistema internacional de controlo das drogas e demonstrou o quão 
importante é proteger a saúde dos mais vulneráveis.  

O ECDD é imprescindível no combate à crise dos opioides e tem recomendado o controlo internacional 
de muitas novas substâncias psicoativas que têm emergido no mercado ilícito de drogas desde 2014. 
Em algumas regiões do mundo, especialmente em países com elevado nível de rendimento, a excessiva 
prescrição de medicamentos opioides levou a maiores taxas de dependência e a uma mudança para o uso 
de substâncias sintéticas mais fortes, tal como as análogas ao fentanil, que têm contribuído para o aumento 
das mortes por overdose a nível mundial. 

Um destes opioides sintéticos potentes é o carfentanil, usado como adulterante da heroína e que pode 
produzir efeitos letais com doses extremamente pequenas. O ECDD recomendou a inclusão do carfentanil 
no nível mais severo de controlo internacional, limitando assim o seu fornecimento para possivelmente 
salvar vidas.  

Embora muitas substâncias psicoativas prejudiciais à saúde pública não tenham uso médico legítimo, 
muitos medicamentos psicoativos com usos terapêuticos comprovados, como os analgésicos opioides  
e as benzodiazepinas, podem ser nocivos quando usados de forma desadequada. Uma consequência não 
intencional do controlo de substâncias com comprovado uso terapêutico é isso limitar o acesso para uso 
legítimo por parte de pessoas que precisam desses medicamentos passíveis de salvar vidas e de aliviar  
a dor e o sofrimento. A OMS estima que 83% da população mundial vive em países com baixo ou nenhum 
acesso a medicamentos controlados para o tratamento de dor moderada a intensa.

O ECDD tem desempenhado um importante papel ao fazer recomendações equilibradas no controlo 
internacional de medicamentos psicoativos. Estes incluem anestésicos como a quetamina, cujo excelente 
perfil de segurança significa que pode ser administrada sem o nível habitual de monitorização da anestesia, 
tornando-a amplamente usada em países de baixo rendimento e em situações de urgência. Isso também 
inclui medicamentos como o tramadol, um dos poucos analgésicos opioides disponíveis na forma  
de genérico. Ele é muito usado em países de baixo a médio rendimento e em situações de crise, nas quais 
o acesso a outros opioides para gestão da dor é limitado ou inexistente. 

À medida que o ECDD intensifica o número de substâncias nocivas colocadas sob controlo internacional, 
nomeadamente canabinoides sintéticos, estimulantes do tipo das anfetaminas e análogos ao fentanil, também 
assegura que as medidas de controlo internacional não restringem o acesso a medicamentos essenciais. 
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Eles estavam a usar a violação em grupo como método de controlo e intimidação. 
 
A polícia de Northampton tinha tido algum sucesso na luta contra os traficantes locais de heroína. Isso 
abriu as portas para que o conhecido gangue de Birmingham, os Burger Bar Boys, tomasse o controlo do 
tráfico. Os Burgers sabiam qual era a grande verdade sobre a guerra contra as drogas: que “os gangues 
mais brutais são os mais difíceis de apanhar” – e fizeram saber às pessoas que qualquer colaboração com  
a polícia não só as colocaria em perigo a si, como também às suas esposas e irmãs. 

Foi por isso que fui destacado para trabalhar como agente secreto infiltrado. Passei meses a comprar heroína 
a estes jovens. A venda de heroína é o mercado mais brutal porque obtém as penas mais pesadas em 
tribunal. Trata-se de uma droga da classe A e os juízes recebem instruções para punir com maior veemência. 
Quanto maior é o risco, maior é a interminável corrida às armas da guerra contra as drogas. 
 
Um dia, D não chegou no habitual carro desportivo, mas sim numa carrinha. Trazia outros quatro com ele. 
D disse: “O que achas?”, um deles respondeu: “Sim, ele é bófia...dá-lhe já, mata-o já”. Apontaram-me uma 
pistola Glock e mandaram-me despir a camisa e depois as calças. Enquanto eles se riam à minha volta, não 
sabia se estavam mesmo desconfiados ou se era apenas a maneira normal de aterrorizarem e controlarem 
os clientes. 

Após sete meses de trabalho, eu tinha provas suficientes contra o gangue e toda a sua rede de apoio.  
96 pessoas foram presas, muitas delas em grandes rusgas levadas a cabo em série com o apoio de diferentes 
forças policiais. Um agente do serviço de inteligência mais tarde disse-me que, por causa de todo aquele 
esforço, o fornecimento de heroína e crack tinha sido interrompido por, talvez, duas horas. 

Cada um dos Burger Bar Boys foi condenado a 10 anos de prisão numa celebração pública de “ser duro 
com o tráfico”. Tudo o que o gangue seguinte aprendeu foi a ser ainda mais violento para evitar a captura.

“Sucessos” como o meu não são casos isolados. A polícia de todo o mundo é mesmo boa a apanhar 
traficantes de droga. Mas isso faz parte do problema. Onde a ameaça de prisão é alta, a ação da polícia 
torna os gangues de rua mais violentos, num simples processo darwinista. 

No Reino Unido, a situação está a deteriorar-se a passos largos, precisamente devido ao êxito da polícia. 
Agora crianças são usadas como escudo entre gangsters e polícia. Miúdos de 12 anos são explorados para 
venderem em nome dos traficantes. Frequentemente são filmados em situações de cariz sexual para serem 
chantageados, aceitarem transportar pacotes de heroína no reto e venderem o produto a outras pessoas 
vulneráveis criminalizadas pelo Estado.

Esta é a interminável corrida às armas da guerra contra a droga, eternamente impulsionada por “penas 
mais pesadas”. Isto só terá um fim quando a sociedade já não puder engolir esta perversão. Até que ponto  
é preciso chegar?
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O meu nome é Pedro Arenas. Nasci nas margens de um rio no sudeste da Colômbia. No início dos anos 1980, 
quando estava a concluir a escola primária, o meu pai não encontrou uma escola onde eu pudesse continuar 
a estudar. Nesta área rural não havia escolas secundárias. Por isso, como muitos outros adolescentes, fui 
trabalhar para o campo, na colheita da folha de coca nas plantações da região. Eu mal tinha feito 13 anos 
quando comecei a ter o meu próprio rendimento.

Lembro-me de ouvir os adultos comentarem que estas culturas eram uma atividade ilegal e que, por 
isso, podíamos ser presos pelas autoridades a qualquer momento. Perante este medo, os agricultores  
foram-se deslocando para áreas cada vez mais remotas e ambientalmente mais importantes da floresta. 
Então continuei a trabalhar na colheita da folha de coca a sul de Guaviare, uma região que hoje assiste  
à mais alta taxa de desflorestação na Amazónia colombiana.

Nos anos 1990, fumigações aéreas contra culturas de coca com o herbicida glifosato originaram perdas de 
culturas legais, destruíram economias familiares que se baseavam nesta atividade e conduziram a violações 
dos direitos humanos. A minha mãe também perdeu a sua cultura e teve de deixar o campo e todos os seus 
pertences para ir viver para a cidade mais perto e recomeçar a vida.

Nós fizemos manifestações como organizações de camponeses. Eu comuniquei os danos causados  
às famílias, à sua segurança alimentar e ao ambiente a várias autoridades. Apesar disso, o Estado continuou 
com a fumigação por mais 21 anos, ignorando as queixas, e nunca investigou os casos de violação dos direitos 
humanos. Também houve ameaças, ataques e assassinatos de líderes dos protestos. Eu pessoalmente sofri 
ameaças, perseguições e dois ataques que quase me custaram a vida.

Desde então, tenho-me dedicado ao trabalho de defesa dos direitos humanos dos povos indígenas, 
agricultores e afrodescendentes que produzem coca para fins tradicionais e culturais, bem como das 
famílias que o fazem para obter pasta de coca. Vi campanhas que visavam estigmatizar a planta e perseguir 
os agricultores que com ela ganham o seu sustento.

Posso dizer que os agricultores têm sido punidos com deslocações forçadas e até penas de prisão por 
exercerem uma atividade que nós vemos como normal. A erradicação forçada apenas teve consequências 
negativas para as famílias e não tem resultados sustentáveis. Por esse motivo, a meu ver, não devíamos ter 
políticas de drogas que se medem apenas pela área de cultivo e áreas eliminadas por ano. O cálculo deveria 
ser feito com base na superação da pobreza e no avanço do desenvolvimento.
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COMISSÃO GLOBAL DE POLÍTICA SOBRE DROGAS
 
O propósito da Commissão Global de Política sobre Drogas é promover, 
a nível internacional, uma discussão bem informada e baseada na ciência 
sobre formas mais humanas e eficazes para a redução dos danos causados 
pelas drogas às pessoas e sociedades.

METAS
 
• 	 Rever os pressupostos básicos, a eficácia e as consequências  
	 da abordagem punitiva da “guerra contra as drogas”
• 	 Avaliar os riscos e benefícios de diferentes respostas nacionais  
	 ao problema das drogas
•	 Desenvolver recomendações úteis e baseadas em evidências  
	 para uma reforma construtiva das leis e políticas.


