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Havera paradeiro para o nosso desejo

Dentro ou fora de um vicio

Uns preferem dinheiro

Outros querem um passeio perto do precipicio

Havera paraiso

Sem perder o juizo e sem morrer
Havera para-raio

Para o nosso desmaio

Num momento preciso

Uns vao de para-quedas

Outros juntam moedas antes do prejuizo
Num momento propicio

Haveré paradeiro para isso?

Havera paradeiro

Para o nosso desejo
Dentro ou fora de no6s?
Havera paraiso

(Paradeiro — composi¢do musical de Arnaldo Antunes).
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RESUMO

O presente estudo se propde verificar a qualidade de vida, em médio prazo, dos familiares de
dependentes de cocaina/crack apos os internamentos voluntario ¢ involuntario, realizado em
servigo especializado e privado para o tratamento da dependéncia quimica, no municipio de
Camacari/Bahia. A dependéncia quimica ¢ vista como um problema de saude publica frequente
e atual. Para melhor fundamentar a pesquisa, abordou-se, a priori, conceitos basicos sobre
dependéncia quimica, transtornos da personalidade associados, as familias contemporaneas,
qualidade de vida e as percepgoes dos familiares de dependentes quimicos sobre o tema, bem
como as formas de intervencdo no tratamento. A metodologia utilizada foi a descritiva,
comparativa e reflexiva através da abordagem de pesquisa empirica. Empregou-se o método da
triangulacdo, associando a pesquisa quantitativa e qualitativa em um Unico plano, através de
entrevistas semiestruturadas e questionarios aplicados pela pesquisadora. Os resultados
evidenciaram uma tendéncia dos familiares declararem ter uma boa qualidade de vida e de
saude de forma geral e, também, nos dominios fisico, psicologico, social e ambiental. Percebe-
se multiplas respostas sobre o conceito de qualidade de vida entre os entrevistados e um
progresso das relacdes interpessoais a partir das vivéncias dos tratamentos dos seus entes.
Variaveis sociodemograficas podem estar associadas a melhor qualidade de vida entre os
familiares, como ser do sexo masculino, ter renda superior a cinco salarios minimos e estar
casado/unido estavel. Na pesquisa qualitativa, as familias tendem a aumentar sua exposicao a
religiosidade/espiritualidade com o processo de drogadic¢do do parente e seu internamento por
perceberem aumento do apoio social/emocional adquirido, além de ser positiva e protetora na
recuperacdo da dependéncia quimica. Porém, na pesquisa quantitativa, observa-se que a religido
nao ¢ destacada pelos entrevistados como um fator que contribua para a melhor qualidade de
vida deles, percebendo resultados complementares sobre o impacto dessa varidvel no bem-estar
dos mesmos. Quando se compara as modalidades de internamentos voluntarios e involuntarios,
a qualidade de vida dos familiares, apos o internamento a médio prazo, mostram-se semelhantes
nesta pesquisa.

Palavras-chave: qualidade de vida, familia, dependéncia quimica, cocaina/crack, internamento,

voluntario, involuntario.
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ABSTRACT

A basic goal of this study was to investigate perceptions on their quality of life by family
members of cocaine/crack addict persons after their voluntary and involuntary admissions, in a
specialized private service for drug treatment in the city of Camacgari/Bahia/Brazil. Chemical
dependency is seen as a problem of public health, and more concern with family should be
addressed. The research first discuss themes such as chemical dependency, disorders associated
with personality, contemporary families, quality of life and perceptions of drug addicts family
members on the subject, as well as forms of intervention in treatment. An empirical research
follows such conceptual debate using descriptive, comparative and reflective methodological
approaches. The model is the triangulation methodology, combining quantitative and
qualitative research in a single plane, through semi-structured interviews and questionnaires.
The results showed that family members tend to declare that they have a good quality of life
and health in general, as well as when physical, psychological, social and environmental fields
are specifically focused. It was found multiple concepts of quality of life among respondents.
It was also a common finding the perception that the treatment of their familiar member
collaborated with a progressive improvement of their relations. It was found that
sociodemographic variables are associated with better quality of life perception. In this way, it
was highlighted: to be male, to have income above five minimum wages and to be
married/stable. Through the qualitative research, it was found that households tend to increase
their exposure to religiosity/spirituality with their relatives drug addiction process. This also
held true with their internment. Indeed religiosity/spirituality collaborated to social/emotional
support, besides being positive and protective to the recovery from chemical dependency.
However, in the quantitative research, it is observed that respondents do not highlight religion
as a factor that contributes to improve their quality of life. When compared, the modalities of
voluntary and involuntary admissions, no meaningful differences were found in relation to the
quality of life of the focused family member.

Keywords: quality of life, family, addiction, cocaine/crack, hospitalization, voluntary,

involuntary.
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APRESENTACAO

A questao das drogas ¢ tao antiga quanto a historia do ser humano. Relatos na literatura
e em enciclopédias apontam para o uso de produtos extraidos de plantas ou suas folhas em
cerimonias religiosas e em rituais diversos, alguns de natureza social e religiosa de acordo com
diferentes culturas. Este fato permite encarar algumas praticas, sobretudo no passado, antes da
era tecnoldgica, como socialmente bem aceitas: o fumar 6pio no Extremo Oriente em areas
rurais, o mascar folhas de coca por populacdes andinas nos seus trabalhos diarios como fonte
de alguma energia ou o uso de infusdo de folhas de coca—o “cha de coca” — como medicamento,
a utilizacdo de peiote, que contém mescalina, em cerimdnias religiosas por indios americanos,

etc (SEIBEL & TOSCANO, 2000).

Como notam os autores acima, o uso de drogas no passado parece ter sido relativamente
menos grave do que atualmente. Muitos dos perigos existentes se acentuaram e se
desenvolveram devido a novas modalidades do seu uso, influenciadas pela civilizagdo e pelo
desenvolvimento tecnologico. Com o andar dos tempos, dos conhecimentos € do comércio,
muitas outras substancias, ndo so naturais, mas também sintéticas, passaram a estar ao alcance
das sociedades humanas, com varia¢des dependentes da tradigao cultural, da comercializagao e

da época.

Devido as mudangas no estilo de vida das pessoas na contemporaneidade (como
velocidade da informagdo, sobrecarga do trabalho, desigualdades sociais, desemprego,
violéncia urbana, poluicdo ambiental, doengas psicossomaticas, ansiedade, estresse, etc) € o uso
intenso e frenético das drogas (talvez como compensagao do mal estar frente ao atual contexto
sociohistorico e cultural, ou como influéncia do sistema capitalista e de consumo ou da
comunicac¢do mididtica, citando alguns exemplos), possibilitaram aberturas e oportunidades de

trabalho junto a institui¢des de satide que buscam compreender e tratar usuarios de drogas.

Esta pesquisa nasceu através das experiéncias vivenciadas, desenvolvidas e
(re)construidas por esta profissional primeiramente no Centro de Ateng¢ao Psicossocial — CAPS,
no municipio de Santo Anténio de Jesus/Bahia, entre 2008 e 2010, trabalhando com criangas,
adolescentes, adultos e suas respectivas familias no ambito da saude mental e, posteriormente,

no Centro de Apoio e Tratamento a Dependéncia Quimica e outras Compulsdes — VALE
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VIVER, no municipio de Camagari/Bahia, desde 2010, focando o cuidado nos jovens, adultos

e seus familiares que convivem e/ou conviveram com a questdo das substancias psicoativas.
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1 INTRODUCAO

Falar sobre drogas virou um modismo, compartilhado por amplas faixas da sociedade.
No entanto, isto ¢ contraproducente, visto que os sensacionalismos e dramatizagdes das
comunicagdes de massa, ou ainda apelos emocionais ou moralistas do senso comum, por
exemplo, apresentam um panorama distorcido e até caricatural da realidade do consumo no

Brasil (MIRANDA, 2007).

Como nota a mesma autora, a dindmica do consumo e as formas mutaveis de como a
economia das drogas se organiza, fazem com que o “problema das drogas” seja reconsiderado
sempre, eliminando a visdo simplista de que se trata de uma mesma coisa que persiste apesar
de tudo, e esse tudo compreende a agdo legal, o discurso moral e as formas de atendimento aos
usuarios. Ha que evitar os reducionismos, como tornar o consumidor um tipo estigmatizado,
idealizado como um ser fraco, doente, e a droga como uma for¢a poderosa e insinuante a
corromper as pessoas, omitindo interesses politicos € econdmicos no plano da produgdo,
distribuicao e disseminacao das drogas e as bases existenciais para a cultura das drogas — como
angustias, buscas de prazer, modismo, rito de passagem e outros sentidos. Assim,

Todas as tentativas de explicagdes genéricas, baseadas em premissas
fisioldgicas, tenderam a ficar no nivel da rotulagdo e da estigmatizacdo. Seria
por outro lado, ingénuo ignorar que o uso de drogas por diferentes grupos so
¢ possivel nas nossas circunstancias socio-histdricas, a partir da existéncia de
redes nacionais e internacionais que expressam interesses politicos e

econdmicos. O fendmeno cultural apresenta a sua inevitavel dimensao de
poder (VELHO, 1994, p.88).

O mercado ilegal tem sua forma propria, suas regras, que sao sempre mais rigidas do
que aquelas que regulam as relagdes de consumo na sociedade aberta. A lei da oferta e da
procura distingue os diversos tipos de consumidores a partir das suas capacidades aquisitivas e
de seus gostos. Cada droga corresponde a um determinado preco, mas a depender da
organizagdo social e do momento historico, algumas sao legitimadas, como moda, tornam-se
espirito de época ou um gosto democratizado. O fato ¢ que o mercado esta sempre apto a atender
ao gosto, dado pelo tipo de consumo. Portanto, os consumidores tém diferentes acessos a
variados produtos; a agilidade da economia das drogas oferta diversas substancias, em natureza

e qualidade, para atender a demanda existente (MIRANDA, 2007).

O contexto histdrico sociopolitico, econdmico e cultural que envolve a problematica das

drogas ¢ complexo, e configura-se como uma ameaga a qualidade de vida das populagoes,
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constituindo-se em um grave problema de saude publica (MARCON et al, 2012). Tanto no
ambito nacional quanto internacional, € notdrio o aumento do consumo de cocaina e crack, com

associacao a diferentes tipos de drogas, principalmente as sintéticas (SIQUEIRA et al, 2012).

De acordo com Siqueira et al (2012), no Brasil, as drogas que sao consumidas com
maior frequéncia sdo o alcool, os inalantes, a cocaina e seus derivados, mais especificamente o
crack. Segundo Marcon et al (2012), estudos evidenciam a ampla repercussdo da dependéncia
quimica ndo s6 no usuario de substancias psicoativas, mas também nos familiares que convivem

com ele.

O sistema familiar tem sofrido grandes mudangas, ndo sendo uma instituicao estatica.
Ela se move tanto nos espacos das construgdes ideoldgicas quanto no papel que exerce na
organiza¢do da vida social; a familia tem capacidade de modificar suas estruturas quando se
produzem mudangas em seu meio; apresentando-se como lugar de troca, construcdo de

personalidade e, a0 mesmo tempo, lugar de conflitos e tensdes (DIOS, 1999).

No contexto brasileiro, esse sistema enfrenta, atualmente, um processo de
transformagdes em seu modelo de organizacdo nuclear tradicional. Essas modificacdes estdo
diretamente relacionadas as da sociedade; e as mesmas provocam uma série de desafios, como:
lidar com as ansiedades e temores frente a violéncia urbana, desemprego, sobrecarga de
trabalho, globalizacdo, doencas sexualmente transmissiveis, violéncia doméstica e o abuso de

drogas licitas e ilicitas (SILVA, 2001).

Para Dios (1999), independente de sua constituicdo, classe social ou situacdo
econdmica, uma familia pode ser surpreendida com a questdo do uso de alcool e outras drogas
de um de seus membros. Esse uso, geralmente, provoca um profundo impacto sobre toda a
familia e, muitas vezes, ¢ dentro do nucleo familiar dos usuarios de alcool e outras drogas que
se inicia um processo de marginalizacao e exclusao que sera, depois, ampliado pela sociedade.
O que se observa ¢ que as familias apresentam dificuldades para cuidar das questdes que

envolvem problemas relacionados ao uso de alcool e outras drogas.

Citando alguns trabalhos sobre a relacdo do dependente quimico e seus familiares,
Medeiros et al (2013), por exemplo, estudam as representacdes sociais do abuso de drogas entre
familiares de usuarios, discutindo os resultados a seguir: 1) Impacto da dependéncia quimica
na familia, com 32,03% das respostas: quebra da rotina entre os membros da familia,

sentimentos de vulnerabilidade, desamparo e frustracdo quanto ao tratamento da doenga,
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agravamento de conflitos ja existentes, sobrecarga familiar (principalmente as mulheres) e
codependéncia dos familiares; 2) Consequéncias da dependéncia quimica para o usuadrio, com
31,36%: efeitos fisicos - enfraquecimento e deterioragdo do organismo, resultando em
hospitalizagdo e efeito moral - repercussao deste enfraquecimento sobre a totalidade da pessoa
(irresponsabilidades). Os estados fisico, mental e moral dos usudrios influenciam essas mesmas
areas na vida de seus familiares; 3) Conceito de qualidade de vida, com 13,43%: os familiares
conceituam a qualidade de vida envolvendo os multiplos aspectos da vida que proporcionam o
bem-estar do individuo, entre eles, a auséncia do consumo de droga, a saude fisica, o estado
psicologico, os relacionamentos sociais € as crencgas pessoais (espirituais e religiosas); 4)
Significados da drogas, com 23,14%: os familiares representam a droga como um simbolo de
desagregacdo familiar entre seus membros. O uso abusivo de drogas afeta o conjuge, os filhos
e as pessoas proximas do dependente. Isto propicia conflitos familiares, como desavengas, falta
de credibilidade e desconfiangas, perpetuando uma situacao de sofrimento na vida dos que estao

envolvidos.

Ja Seleghim e Oliveira (2013) abordam a influéncia do ambiente familiar no consumo
de crack em usuarios. Os autores trazem as seguintes categorias: 1) Deficiéncia de suporte
parental aos usudrios: auséncia da figura materna e/ou paterna, deficiéncia nos vinculos e lagos
afetivos, regras familiares muito rigidas ou permissivas e superprote¢do familiar; 2) Cultura
familiar de uso de dalcool e de outras drogas e conflitos familiares: uso de drogas no ambiente
familiar, uso problematico de drogas pelos membros familiares, conflitos intrafamiliares e
violéncia associada ao uso de drogas; 3) Desinformacgdo e desconhecimento familiar sobre o
uso do crack e outras drogas: desinformacgdo sobre o tema, desconhecimento sobre o uso e

desatencao familiar.

A convivéncia dos familiares com o usuario, como uma via de mao dupla, ¢ afetada a
medida em que a dependéncia quimica evolui e se desenvolve, acarretando prejuizos
incalculdveis como instabilidade financeira, violéncia fisica, verbal, psicoldgica, com redugao
das condi¢oes de qualidade de vida, constituindo-se em um 6nus direto para todos (MARCON

etal,2012).

A qualidade de vida ¢ a percepgao do individuo de sua posi¢do na vida, no contexto da
cultura e do sistema de valores nos quais vive € em relacdo aos seus objetivos, expectativas,
padrdes e preocupagoes. Portanto, ¢ importante avalia-la no processo de tratamento, pois certas

atividades promovem nos dependentes e familiares maior controle da ansiedade, autoestima e
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autoimagem positivas e responsabilidade social, levando a melhor qualidade de vida

(SILVEIRA et al, 2013).

Como cita essa mesma autora, individuos com problemas de drogas sdo encaminhados
para clinicas especializadas em desintoxicacao de drogas. Contudo, questiona-se a efetividade
destas intervengdes para a manutencao da abstinéncia e recuperagao de dependentes quimicos.
Miranda (2007) lembra que um “usudrio dependente” ou “disfuncional”, também chamado por
“toxicomano”, “drogadito”, “dependente quimico” é aquele que vive pela droga e para a droga,
de maneira descontrolada, com rupturas em seus vinculos sociais, com marginalizagdo e
isolamento. Nesse caso, o usuario procura a substancia nao pelo prazer que ela lhe proporciona,
mas para evitar os desconfortos de sua privagdo. Este usuario € que, efetivamente, precisa de

tratamento especializado, quase nunca facil e nem rapido.

Gimba (2013) observa que, além das estratégias de redu¢do de danos incorporadas pela
politica de recursos humanos para Reforma Psiquiatrica!, é importante esclarecer que a
internacao (voluntéria, involuntéaria ou compulsoria), s6 serd indicada quando os recursos extra-
hospitalares se mostram insuficientes. A esséncia das justificativas de uma internagdo
involuntaria estd na perda da autonomia do individuo, decorrente de sua doenga mental, que o
impede de compreender e entender o cariter desadaptativo de seu estado (BARROS &

SERAFIM, 2009).

Marcon ef al (2012) comenta que as politicas nacionais, atualmente, direcionadas a
dependéncia de drogas, preconizam a atencdo comunitdria do usuario, e tém na familia
importante aliado no processo de recuperacao, e na melhoria da qualidade de vida. No entanto,
apesar da necessidade de participagdo e responsabilizacdo dos familiares no processo

terapéutico, muitas vezes, 0s servicos especializados focam os cuidados aos usuarios, deixando

''A partir da segunda metade do século XX, inicia-se uma radical critica e transformagao do saber, do tratamento
e das institui¢cdes psiquiatricas. Esse movimento inicia-se na Italia, mas tem repercussdes em todo o mundo e muito
particularmente no Brasil. Nesse sentido é que se inicia 0 movimento da Luta Antimanicomial que nasce pela idéia
de defesa dos direitos humanos e de resgate da cidadania dos que carregam transtornos mentais. Aliado a essa luta,
nasce o movimento da Reforma Psiquidtrica que, mais do que denunciar os manicomios como institui¢des de
violéncias, propde a construgdo de uma rede de servigos e estratégias territoriais e comunitarias, profundamente
solidarias, inclusivas e libertarias. No Brasil, tal movimento inicia-se no final da década de 70 com a mobilizagéo
dos profissionais da satide mental e dos familiares de pacientes com transtornos mentais. Esse movimento se
inscreve no contexto de redemocratizagdo do pais e na mobilizacdo politico-social que ocorre na época.
Importantes acontecimentos como a intervengdo ¢ o fechamento da Clinica Anchieta, em Santos/SP, e a revisao
legislativa proposta pelo entdo Deputado Paulo Delgado por meio do projeto de lei N° 3.657, ambos ocorridos em
1989, impulsionam a Reforma Psiquiatrica Brasileira (GIMBA, 2013).



http://www.ccs.saude.gov.br/memoria%20da%20loucura/Mostra/reforma.html
http://www.paulodelgado.com.br/
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os cuidadores relegados a uma atengdo secundaria. Por isso, questiona-se: o internamento
especializado interfere na qualidade de vida de familiares de dependentes de cocaina/crack? Ha
diferenca na qualidade de vida dos familiares quando se compara a modalidade de internamento

com a convivéncia do dependente no seu grupo familiar de origem?

O estudo em proposicao tem por objetivo geral verificar a qualidade de vida, em médio
prazo, de familiares de dependentes de cocaina/crack apods o internamento especializado. Os
objetivos especificos sdo: (1) Analisar as diferencgas na qualidade de vida dos familiares entre
os internamentos voluntarios e involuntérios; (2) Avaliar diferencas na reinser¢do social entre

os pacientes internados voluntarios e involuntarios.

A justificativa para o desenvolvimento desta dissertacdo ¢ que a dependéncia de
substancias psicoativas ¢ um tema da atualidade. Qualquer individuo “antenado” se depara a
todo instante com o assunto, veiculado incessantemente, em todas as suas facetas, pelos meios
de comunicacdo. Nao ha escola, empresa ou governo que nao se orgulhe em dizer que possui
programas, palestras e atividades direcionadas a prevencdo de alcool, tabaco e outras drogas.
Por fim, ndo existe um profissional de satide sequer que ndo conviva, de alguma forma, com
questdes relacionadas com as substancias psicoativas em sua pratica diaria, vide os gargons e a
fumaga dos clientes fumantes, o mestre de obras e seus serventes pedreiros alcoolizados, o
orientador educacional e a rodinha de maconha de alunos em frente a escola, o empresario e
seus funcionarios dependentes quimicos, a obstetra e suas gestantes tabagistas, para citar apenas

alguns exemplos (TAUB & ANDREOLI, 2004).

Além disso, ¢ comum se dizer que uma abordagem apenas farmacologica da questao da
droga nao ¢ suficiente, e que os efeitos tanto individuais e subjetivos, quanto os sociais do uso
de substancias psicoativas s6 podem ser entendidos a partir de uma perspectiva biopsicossocial.
Nao existe droga a priori, uma vez que sdo a atividade simbdlica (constituicdo psiquica
conscientes e inconscientes da pessoa para além dos fatores orgénicos, como linguagem,
pensamentos espontaneos, fantasias, sonhos, afetividade etc) do consumidor que transforma
uma substancia psicotrdpica em droga, levando a sua integragdo de maneira estvel na estrutura
motivacional do consumidor. Sua abordagem privilegia a no¢do do consumidor como sujeito
ativo, ndo necessariamente dotado de uma personalidade patogénica, mas alguém que, como
todo ser humano, utiliza simbolos para se comunicar consigo mesmo € com seu ambiente

(SEIBEL & TOSCANO, 2000).



24

Conforme os mesmos autores, estes elementos simbdlicos, ao escaparem a toda
determinagdo estrita, significam que a subjetividade e, portanto, a identidade do individuo, nao
sao adquiridas em definitivo e sdo constantemente postas em questao cada vez que ele interage
com seu meio. Assim, uma substancia quimica so se torna uma droga provocando dependéncia
dentro de um determinado contexto de relagdes entre atividades simbolicas e ambientais. Torna-
se, entdo, importante estudar o que o usuario de substancias psicoativas considera indispensavel
a satisfacdo de suas principais necessidades no plano social, cultural, afetivo e cognitivo. Diante

desta perspectiva, a “droga” assume diferentes significados em diferentes ocasides.

No que concerne também a relevancia deste tema ¢ que, além dessa questdao ser um
problema de satide publica frequente e atual, pode-se desenvolver um trabalho biopsicossocial
de impacto entre familias com usudrios de cocaina/crack. Isto porque ¢ evidente o aumento do
nimero de familiares com prejuizos na qualidade de vida que procuram instituicdes publicas
e/ou privadas de acompanhamento psicoldgico em busca de acolhimento, aconselhamento,
psicoterapia individual ou grupal, maior conhecimento e apropriagdo sobre o tema, orientacao
e sugestdo quanto aos parametros de conduta mais adequados € modelos de comportamentos
mais assertivos em decorréncia do sofrimento psiquico e emocional que repercute em varias
dimensdes da vida dos familiares que convivem com usuérios de 4lcool e outras drogas (TAUB

& ANDREOLI, 2004).

Portanto, por meio deste trabalho, pretende-se conhecer essa populacdo e fornecer
informacdes que possam disponibilizar maiores dados para a pesquisa cientifica. Além disso,
subsidiar o planejamento de intervengdes na pratica clinica, visando minimizar os prejuizos
individuais e coletivos, ocasionados pela dependéncia de cocaina/crack, resultando na melhoria

da qualidade de vida dos individuos envolvidos.

Para tanto, utiliza-se de textos, trabalhos de distintas disciplinas e exploracao
bibliografica para a constru¢do dos capitulos conceituais e reflexivos desta dissertagdo. Neste
primeiro capitulo — Introdug¢do — situa o(a) leitor(a) a respeito do tema, seu panorama historico

e atual, principais questdes, justificativas e objetivos.

No segundo Capitulo - Conceitos Bdsicos sobre Dependéncia Quimica — desenvolve-se
a definicdo de termos a serem utilizados ao longo do trabalho, evitando o lugar comum no
tratamento do fendomeno que se estuda. Neste capitulo, estabelece-se o conhecimento da
classificagcdo das substancias psicoativas, alguns aspectos biopsicossociais, conceitos e

histérico da dependéncia quimica, mudangas sobre drogas do século XIX a contemporaneidade
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e alguns aspectos do crack, como os seus primeiros tempos, a chegada do crack no Brasil, dez

anos depois, perfil dos usudrios de crack e politicas publicas.

O terceiro Capitulo - Transtornos de Personalidade e Dependéncia Quimica — tem a
proposta de discutir defini¢des de personalidade, ja que os tedricos ndo concordam a respeito
de uma defini¢do unica. Percorre-se por uma breve histéria sobre tipos e transtornos da
personalidade, seus componentes, os critérios diagnosticos para o transtorno da personalidade,
classificagdes, suas relagdes com a dependéncia de drogas e a influéncia dos transtornos da
personalidade no tratamento da dependéncia quimica. Os transtornos da personalidade podem
estar associados com o uso, abuso e dependéncia de substincias psicoativas, além de
representarem um fator de risco importante para esta psicopatologia, piorando o progndstico

destes pacientes. Porém, ndo sdo exclusivos em todos os casos.

O quarto Capitulo — Familia(s) Contempordnea(s), Qualidade de Vida e Dependéncia
Quimica — discute defini¢des de familias, visto que estas passam por constantes mudangas,
destacando-se as familias brasileiras contemporaneas. Busca-se entender formagdes historico-
sociais e as fases do ciclo vital. No que diz respeito a qualidade de vida, descreve-se a evolugao
histérica e conceitos, bem como as percepcgoes dos familiares de dependentes quimicos sobre o

tema.

O quinto Capitulo ¢ denominado Intervengoes Terapéuticas Utilizadas no Tratamento
da Dependéncia Quimica. Nele, trata-se dos principais modelos de intervencdes e técnicas de
tratamento e de manejo para uso, abuso e dependéncia quimica, desenvolvidas com a finalidade
de favorecer a redugdo ou a abstinéncia do consumo de substancias psicoativas, bem como a
melhora da qualidade de vida e do funcionamento psicossocial dos seus usudrios. Além disso,
o capitulo aborda os ambientes de tratamento, que podem ser agrupados de acordo com a

proposta de internacdo especializada ou ndo.

O sexto Capitulo — Metodologia — apresenta-se a proposta metodoldgica que ¢ adotada
na pesquisa que se classifica como, descritiva, comparativa e reflexiva, através da modelagem
da pesquisa empirica. Utiliza-se o método da triangulagdo, associando a pesquisa quantitativa
e qualitativa em um unico plano. Com relacao ao estudo de campo, busca-se descrever e mais
compreender a qualidade de vida de familiares de dependentes de cocaina/crack apds
internamentos voluntario e involuntério, realizado em servigo especializado e privado para o
tratamento da dependéncia quimica, no municipio de Camacari/Bahia, por entrevistas

semiestruturadas e questionarios, aplicados pela pesquisadora.
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O sétimo Capitulo — Resultados e Discussoes — focaliza resultados e andlises da
pesquisa, sendo que no ultimo, Consideragoes Finais, mais se discute as conclusdes baseadas

no capitulo anterior.
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2 CONCEITOS BASICOS SOBRE DEPENDENCIA QUIMICA

A palavra “droga” vem do termo “droog”, originaria da lingua holandesa, cujo
significado € “folha seca”. Isto se deve ao fato atribuido aos medicamentos a base de vegetais.
Segundo a Organizagdo Mundial da Satide (OMS), “droga psicoativa” ¢ qualquer substancia
que, ndo sendo produzida pelo organismo, tem a capacidade de modificar o funcionamento

desse organismo (CEZAR, 2008).

Segundo Jacobina e Nery Filho (1999), a expressdo “substdancia psicoativa” (SPA) foi
proposta pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) para substituir o termo “droga”,
geralmente de conotagdo pejorativa e engloba toda substancia, natural ou sintética, que, ao ser
consumida, atua sobre o sistema nervoso central, modificando, de algum modo, o psiquismo.
Essas alteragdes provocam mudangas no estado de consciéncia € no senso de percepgao do

usuario, uma vez que as referidas substancias podem atuar como depressoras, estimulantes ou

perturbadoras do sistema nervoso central (SNC) (LIMA, 1997).

O uso de substéncias cuja ingestdo causa alteragdes no comportamento que podem levar
a perdas subjetivas ou objetivas — diminui¢do na produtividade, conflitos interpessoais etc. -,
mas que, mesmo assim, o individuo insiste em continuar usando, sao consideradas as “drogas
de abuso”. Se ha uma caracteristica marcante nas drogas de abuso, ¢ que elas ddo prazer a
alguns individuos especificos. Uma condi¢do sine qua non para um individuo se tornar
dependente de uma droga ¢ ele gostar de seu efeito. Por diversos motivos, algumas pessoas
gostam mais de cocaina, outras mais de maconha e outras ainda se ddo muito bem com o alcool.
Vale ressaltar que nem todo uso de droga ¢ prazeroso € que nem todos aqueles que
experimentam droga sentem-se recompensados por isso. Hoje, € possivel afirmar que existem
varios fatores envolvidos no processo da dependéncia de substincias psicoativas, como
genética, neurobiologia, ambiente, comportamento (personalidade), desenvolvimento,
maturacdo do SNC, género, etc. O estudo e o entendimento sobre a complexidade da

dependéncia quimica levam, em consideragdo, a triade sujeito-droga-ambiente (CRUZ, 2009).
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2.1 HISTORICO GERAL DAS DROGAS

Ao longo de toda a historia da humanidade, pode-se constatar o consumo de varias
drogas. As sociedades passaram a utiliza-las em diferentes contextos e com finalidades
variadas: desde o uso em rituais religiosos e magicos até para a cura ou paliativo para doengas,
como também simplesmente na busca do prazer que essas drogas proporcionam. As duas fontes
basicas de conhecimento das drogas foram a religido e a medicina. Entretanto, seu uso como
fonte de prazer, destituido do cunho religioso e da utilidade medicinal, deve ter precedido as
demais formas, que surgiram como “[...] monopdlio de certos atores ou como recurso sujeito a

regulamentacdo social” (NERY FILHO, 1995, p.30).

Conforme Cezar (2008), o homem pré-historico ja usava droga. Nao se sabe bem ao
certo como ele descobriu que alguma planta o deixava “inebriado”. Talvez tenha se alimentado
de alguma fruta fermentada ou ingerido alguma folha, ou quem sabe, vendo o estado em que

ficava algum animal apds ter comido alguma erva, e observado que era mais facil de ser cagado.

A historia relata que, ha mais de quatro mil anos, os sumerianos que viviam na area onde
hoje ¢ ocupada pelo povo iraniano, ja cultivavam a papoula de 6pio, chamada de “a planta da
alegria”. O fato mais curioso envolvendo o consumo e o comércio de drogas foi a “Guerra do
Opio” no século XIX (CEZAR, 2008). Segundo Nery Filho (1995) e Escohotado (1994), a
literatura cientifica revela a existéncia do opium h4 mais de cinco mil anos antes de Cristo, e
relacionado com a alegria e o divertimento entre os Sumérios, também na Babilonia e na cultura
cretomiscénica, enquanto no Egito ele ¢ recomendado como analgésico e calmante. Foi ainda

muito popular tanto na medicina grega, quanto na romana.

A Biblia (Génesis, 9.20-21) relata o estado embriagado de No¢ com 4lcool etilico. Para
os egipcios, o vinho era considerado uma dadiva dos deuses, simbolizado por Baco. Na Idade
Meédia, o vinho era usado pelos sacerdotes nos mosteiros em seus rituais religiosos (CEZAR,
2008). Do Egito antigo, tém-se preservados tanto papiros que atestam os maleficios da
embriaguez, quanto os que mostram estar o alcool em 15% dos tratamentos médicos prescritos.
H4 um tablete cuneiforme datado de 2200 a.C., recomendando cerveja para mulheres
amamentando, além de serem numerosas as referéncias ao vinho no Velho Testamento, nem
todas negativas. Alias, favoravel ¢ a visdo da Grécia Classica diante do vinho, exatamente o
oposto do que prescrevem tanto o bramanismo quanto o budismo. Por outro lado, apesar das

restri¢des que a cultura cristd impunha a bebida alcodlica, registra-se seu alto consumo tanto na
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Europa medieval quanto na renascentista. J4 nas Américas, varias bebidas de baixo teor

alcodlico existiam antes da chegada dos europeus (ESCOHOTADO, 1994).

Na India e em outros paises, a Canabis era cultivada e largamente utilizada em
cerimonias religiosas, festas, na confec¢do de roupas e como erva medicinal. Na Europa
oriental, colocavam-na no interior de tendas, sobre pedra incandescente e inalavam os vapores
(CEZAR, 2008). O canhamo (maconha) est registrado na China desde 4000 a.C., na India e na
Mesopotamia, onde era usado inclusive como incenso cerimonial, € na Europa ocidental entre
os Celtas. Além de outras substancias com propriedades narcoticas e toxicas, também era
utilizado pelos egipcios. Na Roma dos Cézares, era frequente e natural usar a maconha para

estimular o prazer (MIRANDA, 2007).

As civilizagdes que habitavam os Andes, na América do Sul, usavam a folha da coca;
mastigé-la minimizava os efeitos do ar rarefeito nas altas altitudes e também, era considerado
um ato dos mais nobres. Eles carregavam-na na cintura em bolsas sofisticadamente
ornamentada e eram sepultados com elas. As drogas sempre foram utilizadas pelos governantes
como forma de poder. Plantar, comercializar e o direito de consumir era (hoje ¢ uma concessao)
prerrogativa do estado (CEZAR, 2008). O arbusto da coca ¢ originario dos Andes e registrado
em esculturas desde o século III a.C. (ESCOHOTADO, 1994). Suas folhas eram consumidas
por sacerdotes Incas e nas atividades rotineiras de toda a sua comunidade. A planta era
considerada um “presente divino”. Os conquistadores espanhois tentaram banir seu uso, mas
perceberam que nao era possivel escravizar os Incas sem permitir o uso da coca. A partir dai,
afirma Cruz,

[...] a Igreja Catolica passou, entdo, a cultiva-la e se tornou sua maior
produtora. O interesse dos meios cientificos europeus e americanos s surgiu
muito tempo depois, quando em 1855, o alemdo Albert Niemann isolou o

alcaloide da coca que recebera, posteriormente, o0 nome cocaina (1996, p.25-
26).

Entre os indios, o curandeiro utilizava a droga para entrar em contato com os espiritos
superiores. Esta pratica ndo se restringia apenas a cultura indigena. Nas sociedades mais
modernas e relativamente adiantadas, isto era comum. Nas guerras, as drogas eram usadas como

forma de deixar os soldados mais ativos e agressivos, combater o cansacgo, além de cuidar dos

ferimentos (CEZAR, 2008).

Na informagao de Escohotado (1994), o tabaco, autdctone da América, era usado do

Canada a Patagonia com fins recreativos, religiosos e terapéuticos. As xantinas eram também
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amplamente usadas pelos americanos, em época bem anterior a chegada de Cristévao Colombo,

a partir de, por exemplo, o guarana e o mate, fontes de cafeina e o cacau.

O cristianismo foi, pouco a pouco, criando novos parametros para as concepgoes sobre
as diversas substancias psicoativas, especialmente durante o periodo inquisitorial medieval,
quando foram eventualmente associadas a bruxarias, mas bastante identificadas com o erotismo
e sempre condenadas ja que a Igreja via o prazer com reservas. Tal perspectiva acabou incidindo
sobre a utilizacdo de drogas na medicina. “A Inquisicao na América parte de idénticas premissas
e, perseguiu muitos nativos por empregar suas drogas tradicionais” (ESCOHOTADO, 1994,
p.43). Para contornar a situagdo, comecaram a ser criados, nas universidades, cursos de
medicina e farmacologia que resistissem a sanha dos inquisidores. Dai que

E interessante, contudo, que as solanaceas alucindgenas se encontrem hoje
classificadas nas farmacopeias como plantas medicinais uteis e ndo como
entorpecentes perigosos. De 1330 a 1700, foram uma encarnacao diabdlica,
geraram um numero consideravel de consumidores, criaram uma fé em seu

poder sobrenatural e, entdo, levaram ao suplicio e a fogueira muitos europeus
(ESCOHOTADO, 1994, p.44).

O mesmo autor acima afirma que, ao lado das estimulantes, “No capitulo das drogas
visiondrias, 0 Novo Mundo ¢ uma fonte inesgotavel” (1994, p.56). Isto resultou em tal repressao
por parte do cristianismo europeu que “Nao ha que estranhar que os usos religiosos, ludicos e
terapéuticos da flora psicoativa sejam mencionados com todo detalhe pelos primeiros cronistas

e logo caiam em total esquecimento até meados do século XX (1994, p.56).

Depois de percorrer pelo breve historico geral das drogas, ¢ importante compreender as

principais classificagdes das substancias psicoativas.

2.2 CLASSIFICACOES DAS SUBSTANCIAS PSICOATIVAS

Ha diversas classificagdes possiveis para as drogas, dependendo do enfoque a que se
propdem os pesquisadores ou interessados no assunto. Uma das classificagdes possiveis €
agrupa-las de acordo com seus efeitos predominantes. Sob esse ponto de vista, ha trés classes

de drogas, segundo Taub e Andreoli (2004):

1) As drogas depressoras sao aquelas que produzem sonoléncia, diminui¢do da
ansiedade, sensacdo de relaxamento, diminuicdo da velocidade do pensamento e

prejuizos da coordenacdo motora. A expressdo “depressora” nao significa, no
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3)
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entanto, que elas produzem depressdo no sentido de tristeza ou melancolia. As
drogas depressoras sdo: alcool, benzodiazepinicos (tranquilizantes, calmantes ou
remédios para dormir), barbituricos, opiaceos (morfina, heroina, codeina) e inalantes
(cola de sapateiro, éter, benzina, misturas de substancias conhecidas popularmente
como “lanca perfume” e “lold™).

As drogas estimulantes sdo aquelas que tendem a provocar um aumento da atengao,
deixando a pessoa mais alerta, e algumas vezes provocam ansiedade, reduzem a
necessidade de sono e aceleram o pensamento. Embora o pensamento esteja
acelerado e as idéias fluem rapidamente, a pessoa acaba tendo dificuldade para
coordena-las. As drogas deste grupo sdo: cocaina (incluindo o crack), anfetaminas
(ainda muito encontradas em remédios para emagrecer), nicotina e cafeina.

As drogas perturbadoras, também conhecidas como alucindgenas ou psicodélicas,
sdo aquelas que levam a ocorréncia de fendmenos mentais anormais, nao fazendo
parte, geralmente, da vida psiquica das pessoas. Esse funcionamento distorcido da
mente pode se manifestar por meio de alucinagdes, delirios, fusdo de sensagdes ou
distor¢des na avaliacdo do espago ou da passagem do tempo. As drogas
perturbadoras sdo: maconha, psilocibina, mescalina, LSD, DMT (ayahuasca ou
Santo Daime), MDMA (ecstasy) e anticolinérgicos (como “cha de lirio” e

“zabumba”).

Aquino (1998) estabelece sua classificagdo conforme os efeitos da substancia no

organismo, como por exemplo:

)]

2)

O dlcool ¢ um depressor que atua inicialmente deprimindo as fungdes corticais
(cortico-cerebrais) que comandam, entre outras, as fun¢des de relacdo social, o
autocontrole e a censura interna. Em altas doses, diminui a capacidade de perceber
sensacOes e perturba a coordenacdo muscular, a memoria e o julgamento. Em
grandes quantidades e por um periodo longo de tempo, pode danificar
permanentemente o figado e o coracdo, além de provocar danos irreversiveis para
o cérebro. Com o passar do tempo de uso, as doses precisam ser aumentadas para
se obter 0 mesmo efeito, no que se convencionou chamar tolerancia.

Como estimulante, os principais componentes do tabaco sao a nicotina (estimulante
do coragdo e do sistema nervoso central), o alcatrdo (na fumaga, contém muitas
substancias que provocam cancer e insuficiéncias respiratorias) e o monoxido de

carbono (reduz a habilidade do sangue em carregar oxigénio para o cérebro ou para
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os tecidos do corpo). Também classificada como estimulante, a cocaina ¢ extraida
das folhas da planta da coca. Provoca dilatagdo das pupilas, aumento da pressao
arterial, dos batimentos cardiacos, da frequéncia respiratoria e da temperatura do
corpo. Inalagdes frequentes provocam corrosdo da membrana nasal. Ja as xantinas
(como café, chéas e chocolates, por exemplo), seus efeitos mais comuns sdo: o
aumento dos batimentos cardiacos, da temperatura do corpo e da atividade dos rins.
3) Das folhas do canhamo, a Cannabis sativa, cujo principio ativo ¢ o
tetrahidrocanabinol (THC), prepara-se o cigarro conhecido como de maconha, SPA
classificada como substincia alucindgena e perturbadora. Quanto maior a
concentragdo de THC, maior o seu potencial psicoativo. Seus principais efeitos sdo:
aumento dos batimentos cardiacos, vermelhiddo dos olhos, secura na boca e da
garganta. Estudos indicam que a droga interfere temporariamente na memoria,
altera o sentido do tempo e reduz a habilidade para cumprir tarefas que requerem
respostas rapidas. O uso cronico da maconha causa a sindrome da falta de
motivacdo, sobretudo na adolescéncia, além da reducdo do numero de
espermatozoides pela diminui¢cao do hormdnio masculino testosterona, interferindo

no processo de transformagao fisica da crianga para adulto.

Outra classificagdo ¢ aquela utilizada do ponto de vista legal. Assim, as drogas sao
consideradas licitas ou ilicitas. Como o proprio nome sugere, o que determina se uma droga
licita ou ilicita € a legislagdo. Os critérios usados para classificar as drogas em licitas ou ilicitas
sdo mais culturais do que cientificos. Os valores atribuidos as drogas sdo particulares a cada
sociedade e variam ao longo do tempo (TAUB & ANDREOLLI, 2004). Um exemplo do quanto
a classificacdo depende do momento historico vivido, ¢ o fato de que, “Nos anos 20, por
exemplo, a cocaina e a maconha eram livremente comercializadas nos Estados Unidos,
enquanto o governo tentava combater, sem sucesso, o alcool” (CASTRO & ABRAMOVAY,
2002, p.198). Hoje em dia, naquele pais, a situagdo ¢ inversa, como a imprensa mostra a todo o

momento.

No Brasil, frequentemente, sdo consideradas ilicitas as drogas cujo comércio € o
consumo ¢ proibido por lei (maconha, cocaina, heroina, crack etc) e, como licitas, aquelas cuja
lei permite que sejam comercializadas e consumidas (alcool, tabaco e psicofarmacos). No
entanto, essa classificagdo ndo ¢ muito bem definida, uma vez que algumas substancias cujo

comércio ¢ permitido (éter, cola de sapateiro, benzina etc) podem ser usadas para fins nao
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licitos, diferentes daqueles para os quais foram produzidas e com o propdsito de alterar a

consciéncia do individuo (MIRANDA, 2007).

De acordo com a autora acima, outro fator importante a ser analisado ¢ o de que qualquer
uso de substancia ilicita também ¢ definido pela quantidade utilizada, mesmo com a aprovagao
da nova Lei 11.343/2006 que institui o Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas,
SISNAD, cujo objetivo ¢ articular, integrar, organizar e coordenar as atividades de prevengao,
tratamento e reinsercdo social de usudrios e dependentes de drogas e de repressdo ao trafico.
Neste caso, uma das principais mudangas para a sociedade ¢ que quem “adquirir, guardar, tiver
em deposito, transportar ou trouxer consigo determinada quantidade de drogas caracterizada
para consumo pessoal”, sem autorizagao legal, ndo podera mais ser preso. O porte permanece
caracterizado como crime, mas o usudrios estara sujeito a medidas socio-educativas, aplicadas
por juizados especiais criminais. J& os traficantes continuam sendo julgados pelas varas

criminais comuns, mas o tempo minimo de prisdo aumenta de trés para cinco anos.

A simples dicotomia entre drogas licitas ou ilicitas, mas que tiveram, em tempos
anteriores, outras codificagdes normativas, apresenta-se insuficiente e indica que a variedade
de tratamento social das substancias psicoativas ¢ também condicionada por tempos historicos.
Ainda mais, corre-se o risco “[...] de ndo se considerar as drogas legais ou ilicitas [...] como as
principais produtoras de dependéncia quimica, no Brasil, e em quase todos os paises ocidentais”

(JACOBINA e NERY FILHO, 1999, p.22).

Mais outra classificacdo possivel das drogas psicotrdpicas ¢ quanto ao seu modo de
fabricagao ou a origem da matéria-prima utilizada em sua composi¢ao. Neste caso, elas podem
ser classificadas em naturais (drogas encontradas na propria natureza, como a maconha), semi-
sintética (drogas encontradas na natureza, mas elaboradas e sintetizadas em laboratorios, como
a cocaina) e sintéticas (elaboradas totalmente em contexto de laboratério, como a LSD) (TAUB
& ANDREOLLI, 2004). As SPAs podem ser ingeridas de forma oral, aspirada, injetada, contato,
inalagdo, sublingual e retal (CEZAR, 2008).

2.3 ALGUNS ASPECTOS BIOPSICOSSOCIAIS

O risco do aparecimento das dependéncias de drogas vai depender da vulnerabilidade
pessoal toxicofilica, do tipo de droga e do modo de ser usada, das circunstancias em que ocorre

o seu uso, dos valores éticos e culturais das sociedades, quer consideradas no seu todo, quer
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como suportes de microculturas, no tempo ¢ no espaco em que se encontram evoluindo

(SEIBEL & TOSCANO, 2000).

Outros fatores estdo implicados na manutencdo do uso, e, por estas razdes, a questao
que se coloca ¢ muito complexa e, geralmente, ¢ abortada, tanto do ponto de vista da prevengao
como do tratamento, de maneira ampla e abrangente, incluindo, além do proprio individuo, a
familia, os educadores e as instituigdes. Nao € toda pessoa que experimenta ou usa uma droga
que se tornara um dependente quimico. Por outro lado, todo dependente um dia experimentou
a droga. O grande problema ¢ que nao da para saber, com antecedéncia, dentre as pessoas que
irdo usar drogas, quais serdo apenas usudrias ocasionais e dentre se tornardo dependentes. De
qualquer modo, ndo existe um uso seguro de alcool e drogas, pois at¢ mesmo um uso
experimental pode trazer prejuizos a satde e a vida da pessoa. Existem diferentes formas de

consumo de drogas (TAUB & ANDREOLI, 2004).

Quanto aos padrdes de consumo das substancias psicoativas, encontra-se na literatura
algumas proposi¢des. Jacobina e Nery Filho (1999) alerta para os problemas causados pela
confusdo que se faz com relagao aos consumidores de substancias psicoativas, quer pela familia,
quer pela policia. Dai porque se torna necessario estabelecer classificagdo para usuarios de

drogas. Conforme UNESCO (1995, p.20):

1) Experimentador(a): o individuo, circunstancialmente, entra em contato com uma
substancia psicoativa, experimenta € nao faz mais uso, assim dispensando
tratamento, por ndo se configurar situagdo de doenga;

2) Usuario(a) Ocasional: utiliza uma ou varias substancias de modo intermitente,
quando disponivel ou em ambiente favoravel, sem rupturas nas relagdes afetivas,
sociais ou profissionais, sem que se desenvolva dependéncia fisica ou psiquica;

3) Usuario(a) Habitual ou “Funcional”: faz uso frequente, ainda controlado, mas ja
se observa sinais de rupturas tanto nas relacdes afetivas, quanto nas relagdes sociais
ou profissionais;

4) Usuario(a) Dependente ou ‘“Disfuncional” (toxicomano, drogadito, dependente
quimico): vive pela droga e para a droga, descontroladamente, com rupturas em seus
vinculos sociais, com marginalizacdo e isolamento. Nesse caso, 0 usudrio procura a
substancia nao pelo prazer que ela proporciona, mas para evitar os desconfortos de
sua privagdo. E este o usuario que efetivamente precisa de tratamento especializado,

quase nunca facil nem réapido.
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Importante que se defina a dependéncia como um estado de transtornos fisicos e/ou
psiquicos que se manifesta naquela pessoa que vem fazendo uso de uma substancia psicoativa,
seja quando se suspende o seu uso, ou mesmo quando fica evidente uma necessidade
irreprimivel, compulsiva de usa-la. A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) elaborou um
conceito para o farmaco-dependente como aquela pessoa que apresenta um estado fisico ou
psiquico causado pela agdo reciproca entre seu organismo e a substincia psicoativa.
Caracteriza-se, principalmente, pela mudanga de comportamento e pelo irresistivel de tomar a
SPA, continua ou periodicamente, para sentir seus efeitos, ou as vezes, para evitar um mal-estar
produzido pela privagdo, o que pode acontecer também com drogas ditas licitas (JACOBINA e

NERY FILHO, 1999).

Ha quem diga que as pessoas usam drogas para fugir da realidade. Nao ¢ bem assim.
Seria mais apropriado dizer que as pessoas usam drogas para enfrenta-la. Deprimidos, por
exemplo, podem usar cocaina em busca do seu efeito estimulante. Ansiosos podem usar o alcool
em busca do efeito ansiolitico. Quem usa drogas esta tentando suportar uma realidade que, de
outra forma, seria insuportavel. Ocorre que as drogas nao sao de modo algum o melhor remédio.
Ao ficarem dependentes, ou até mesmo nos momentos de ressaca, a falta da droga agrava os

mesmos sintomas que levaram os individuos a buscé-la (fissura) (TAUB & ANDREOLI, 2004).

2.4 CONCEITOS E HISTORICO DA “DEPENDENCIA QUIMICA”

Os problemas relacionados ao consumo de alcool e outras drogas continuavam a ser
encaradas como desvios morais até o século XVIII. As primeiras tentativas de problematizar a
questdo partiram de dois médicos: Benjamin Rush, considerado o pai da psiquiatria
estadunidense, e o britanico Thomas Trotter (EDWARDS, 2000). Ambos diziam que a
embriaguez era resultado da perda do auto-controle e comprometia o equilibrio saudavel do
corpo. Nas palavras de Rush; “Comeca como uma escolha, torna-se um habito e depois uma
necessidade”. Eles continuavam a acreditar que o modo de consumo era uma escolha pessoal,
mas até certo ponto, quando a substancia passava a “dominar” o controle e a vontade do usuario.
Pela primeira vez, consideraram que a intensidade do consumo variava ao longo de um
continuum de gravidade. Além disso, pontuaram que os problemas relacionados ao consumo se

instalavam ao longo do tempo, ou seja, possuiam uma historia natural (CROWLEY, 1999).
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Apenas em meados do século XIX, Magnus Huss (1849) utilizou o termo alcoolismo
pela primeira vez, na tentativa de definir o conjunto de complicagdes clinicas decorrentes do
uso abusivo e cronico de alcool. Uma definicdo eminentemente médica. Quase no final desse
mesmo século, outros pesquisadores formularam, para a embriaguez, conceitos que se
aproximavam do que hoje ¢ denominado dependéncia: uma doenga, com provaveis causas
biologicas e genéticas. Essa definicdo aos poucos se estendeu para as outras substancias, com

a criagdo de entidades nosologicas como morfinismo, narcomania € cocainomania

(EDWARDS, 2000).

Apesar de enfatizarem os critérios bioldgicos, os primeiros construtos ajudaram a
identificar outras caracteristicas, tais como padrao de consumo, historia familiar, aspectos da
personalidade e psicopatologias, que serviram de base para as classifica¢des atuais. No entanto,
pouco se ativeram aos aspectos psicossociais decorrentes do uso indevido de alcool e drogas,
deixando espago para as explicagdbes moralmente embasadas ou demasiadamente
caracterioldgicas, ou seja, para os que consideravam que a génese dos problemas com o
consumo de alcool e drogas estava direta e exclusivamente ligada a distarbios de personalidade

inerentes a esses individuos (CARNEIRO, 2005).

Este panorama nao se alteraria até os anos 1960. A partir dessa época diversas
classificagdes comecgaram a diferenciar padrdes de consumo de dlcool e a identificar aqueles de
origem “bioldgica” (endogenos) e os “comportamentais” (exdgenos). Os termos “dependéncia
fisica” e “dependéncia psicoldgica”, hoje em desuso, surgiram também nesse periodo. Esses
novos modelos de classificacdo representaram alguns avancos. Primeiro, contemplaram a
existéncia de fatores psicologicos e ambientais envolvidos da dependéncia e os transformaram
em critérios diagnosticos. Dessa forma, as alteragdes de comportamento também passaram a

ser valorizadas como sintomas de doenga, em vez de demonstragdes de “preguiga”, “covardia”,

“mau-caratismo ou distarbios de personalidade” (CARNEIRO, 2005).

A partir dos anos 1970, Edwards & Gross propuseram o conceito de “sindrome de
dependéncia do alcool”. Tal conceitualizacao partia de trés pressupostos basicos. Em primeiro
lugar, a dependéncia ¢ considerada uma sindrome nosologica, ou seja, um agrupamento de
sinais e sintomas que se repetem com certa freqiiéncia em alguns usudrios dessas substancias,
sem, no entanto, haver uma causa Unica ou recorrente. Em segundo lugar, tal sindrome se
organiza dentro de niveis de gravidade e ndo como um absoluto categoérico. Essa nogao ¢

extremamente importante, pois se deve buscar ndo um sintoma caracteristico, mas uma série
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deles, considerando sua intensidade ao longo de um continuum de gravidade. E terceiro, a

sindrome de dependéncia ¢ moldada por outras influéncias, capazes de predispor, potencializar

ou bloquear sua manifestacio (EDWARD et al., 2005).

Hé menos de 50 anos, os problemas relacionados ao consumo de alcool e drogas nao

possuiam critérios diagndsticos precisos, merecendo explicagdes eminentemente embasadas em

modelos morais. O conceito sindrome de dependéncia conseguiu harmonizar as principais

linhas de pensamento acerca do tema:

1)

2)

3)

4)

5)

Trata-se de um diagnostico descritivo e objetivo, interessado na observacao de sinais
e sintomas que caracterizam a sindrome de dependéncia, sem se preocupar com a
etiologia ou explicagdes de ordem moral.

Considera que a dependéncia possui critérios biolodgicos e psicossociais, que podem
aparecer combinados ou isoladamente. Desse modo, eliminou distor¢des
maniqueistas, tais como dependéncia psiquica (leve) e fisica (grave).

Trata-se de um conceito universal, aplicavel a qualquer usudrio de alcool, tabaco e
outras drogas que venha a apresentar tais critérios diagnésticos. Isso uniformizou o
dialogo entre os pesquisadores de todo o mundo.

Cada critério diagndstico possui niveis distintos de gravidade, assim cada
dependente possui um quadro tnico, sem, no entanto, tipifica-lo.

Por fim, contemplando o carater multifatorial da génese e manutengdo do uso
indevido de substancias psicoativas, o conceito atual de dependéncia considera que
qualquer padrao de consumo ¢ constantemente influenciado por uma série de fatores
de protecao e risco, de natureza bioldgica, psicoldgica e social. Um fator de risco
pode ser potencializado por outros fatores similares ou neutralizado por fatores de
protecao. Portanto, ¢ necessaria a interacdo disfuncional de um conjunto de fatores

para o surgimento do uso nocivo ou da dependéncia (EDWARDS et al., 2005).

O conceito de sindrome de dependéncia e seus critérios diagnosticos serviram de base

para a elaboragdo dos dois principais codigos psiquidtricos da atualidade abaixo: a Classificagao

Internacional de Doengas (CID-10), elaborada pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e o

Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-1V), confeccionada pela

Associagdo de Psiquiatria Americana (APA).

Quadro 1 — CRITERIOS DIAGNOSTICOS DA DEPENDENCIA DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS
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- Compulsdo para o consumo: A experiéncia de um desejo incontrolavel de consumir uma
substancia. O individuo imagina-se incapaz de colocar barreiras a tal desejo e sempre acaba

consumindo.

- Aumento da tolerancia: A necessidade de doses crescentes de uma determinada substancia

psicoativa para alcangar efeitos originalmente obtidos com doses mais baixas.

- Sindrome de abstinéncia: O surgimento de sinais e sintomas de intensidade variavel quando

o consumo de substancia psicoativa cessou ou foi reduzido.

- Alivio ou evitagdo da abstinéncia pelo aumento do consumo: O consumo de substancias
psicoativas visando ao alivio dos sintomas de abstinéncia. Como o individuo aprende a
detectar os intervalos que separam a manifestagao de tais sintomas, passa a consumir a

substancia preventivamente, a fim de evita-los.

- Relevancia do consumo: O consumo de uma substancia torna-se prioridade, mais importante

do que coisas que outrora eram valorizadas pelo individuo.

- Estreitamento ou empobrecimento do repertorio: A perda das referéncias internas e externas
que norteiam o consumo. A medida que a dependéncia avanga, as referéncias voltam-se
exclusivamente para o alivio dos sintomas de abstinéncia, em detrimento do consumo ligado a

eventos sociais.

- Reinstalagdo da sindrome de dependéncia: O ressurgimento dos comportamentos
relacionados ao consumo e dos sintomas de abstinéncia ap6s um periodo de abstinéncia. Uma
sindrome que levou anos para se desenvolver pode se reinstalar em poucos dias, mesmo o

individuo tendo atravessado um longo periodo de abstinéncia.

Fonte: EDWARDS et al., 2005.

Apos descritos os Critérios Diagnosticos da Dependéncia de Substancias Psicoativas, seguem,
abaixo, os Critérios para a Dependéncia de Substdncias, conforme a CID-10 (OMS, 1997) e o

DSM-IV (APA, 2002):

CID-10 (OMS, 1997):

Um diagnéstico definitivo de dependéncia deve usualmente ser feito somente se trés ou mais

dos seguintes tiverem sido vivenciados ou exibidos em algum momento do ano anterior:
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- Um forte desejo ou senso de compulsdo para consumir a substancia.

- Dificuldades em controlar o comportamento de consumir a substancia em termos de seu inicio,

término e niveis de consumo.

- Um estado de abstinéncia fisiol6gico quando o uso da substancia cessou ou foi reduzido, como
evidenciado por: sindrome de abstinéncia para a substancia ou o uso da mesma substancia (ou

de uma intimamente relacionada) com a intencao de aliviar ou evitar sintomas de abstinéncia.

- Evidéncia de tolerancia, de tal forma que doses crescentes da substancia psicoativa sao

requeridas para alcancar efeitos originalmente produzidos por doses mais baixas.

- Abandono progressivo de prazeres e interesses alternativos em favor do uso da substancia

psicoativa, aumento do tempo necessario para se recuperar de seus efeitos.

- Persisténcia no uso da substancia, a despeito de evidéncia clara de conseqiiéncias
manifestadamente nocivas (deve-se fazer esforgos claros para determinar se o usuario estava

realmente consciente da natureza e extensao do dano).
DSM-IV (APA, 2002):

Um padrao mal-adaptativo de uso de substancia, levando a prejuizo clinicamente significativo,
manifestado por trés (ou mais) dos seguintes critérios, ocorrendo a qualquer momento no

mesmo periodo de 12 meses:
Tolerdncia, definida por qualquer um dos seguintes aspectos:

- Uma necessidade de quantidades progressivamente maiores da substancia para adquirir a

intoxicacao ou o efeito desejado.

- Acentuada reduc¢do do efeito com o uso continuado da mesma quantidade de substancia.
Abstinéncia, manifestada por qualquer um dos seguintes aspectos:

- Sindrome de abstinéncia caracteristica para a substancia.

- A mesma substancia (ou uma substancia estreitamente relacionada) ¢ consumida para aliviar

ou evitar sintomas de abstinéncia.

- A substancia ¢ freqiientemente consumida em maiores quantidades ou por um periodo mais

longo do que o pretendido.
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- Existe um desejo persistente ou esfor¢os mal-sucedidos no sentido de reduzir ou controlar o

uso da substancia.

- Muito tempo ¢ gasto em atividades necessarias para a obten¢do da substancia, na utilizacdo

da substancia ou na recuperacgdo de seus efeitos.

- Importantes atividades sociais, ocupacionais ou recreativas sdo abandonadas ou reduzidas em

virtude do uso da substancia.

- O uso da substincia continua, apesar da consciéncia de ter um problema fisico ou psicologico

persistente ou recorrente que tende a ser causado ou exacerbado pela substancia.

Apo6s a compreensdo dos Critérios para Dependéncia de Substdancias da CID-10 (OMS, 1997)
e DSM-IV (APA, 2002), seguem, agora, os Critérios para uso nocivo (abuso) de substancias:

CID-10 (OMS, 1997):

- O diagnéstico requer que um dano real deva ter sido causado a satide fisica e mental do

usuario.

- Padrdes nocivos de uso sdo freqiientemente criticados por outras pessoas € associam-se a
conseqiiéncias sociais diversas de varios tipos. O fato de um padrao de uso ou uma substancia
em particular ndo ter sido aprovado por outra pessoa, pela cultura ou poder ter levado a
conseqiiéncias socialmente negativas, como prisdo ou brigas conjugais, ndo ¢ por si mesmo

evidéncia de uso nocivo.

- a intoxicag@o aguda ou a “ressaca” ndo ¢ por si mesma evidéncia suficiente do dano a saude

requerido para codificar o uso nocivo.

- O uso nocivo ndo deve ser diagnosticado se a sindrome de dependéncia, um transtorno
psicdtico ou outra forma especifica de transtorno relacionado ao uso de drogas ou alcool, esta

presente.

DSM-IV (APA, 2002):
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A. Um padrio mal-adaptativo de uso de substancia levando a prejuizo ou sofrimento
clinicamente significativo, manifestado por um (ou mais) dos seguintes aspectos, ocorrendo em

um periodo de 12 meses:

a. uso recorrente da substancia, resultando em um fracasso em cumprir obrigacdes
importantes, relativas a seu papel no trabalho, na escola ou em casa (p. ex., repetidas
auséncias ou fraco desempenho ocupacional relacionados ou uso de substancia;
auséncias/suspensdes da escola relacionadas a substancia; negligéncia para com os
filhos ou para com os afazeres domésticos);

b. uso recorrente da substdncia em que isso representa perigo fisico (p. ex., dirigir um
veiculo ou operar uma méquina quando prejudicado pelo uso de substancias);

c. problemas legais (p. ex., detengdes por porte ou conduta desordeira relacionada a
substancia);

d. uso continuado da substancia, apesar de problemas sociais ou interpessoais persistentes
ou recorrentes causados ou exacerbados pelos efeitos da substancia (p. ex., discussoes
com o conjuge acerca das conseqiiéncias da intoxica¢do, lutas corporais)

B. Os sintomas jamais satisfazem os critérios para dependéncia para esta classe de substancia.

2.5 DO SECULO XIX A CONTEMPORANEIDADE

A partir do século XIX, o avango cientifico conduziu a tal aprofundamento do
conhecimento sobre os efeitos das drogas no organismo e sua a¢do sobre o comportamento
humano, a quimica realizou avangos tao sensacionais, que “As drogas deixaram de ser vegetais
mais ou menos magicos, ligados a rituais e aspectos. Seus principios [...] foram compreendidos
como substancias nucleares da substancia organica — nao menos ‘maravilhosos’, mas livres da

énfase mitica (ESCOHOTADO, 1994, p. 76).
Segue abaixo, invengdes de novas SPA’s:

1) Produzida a partir do 6pio, a morfina foi o primeiro grande medicamento do século
XIX, a principio muito usada para aliviar as dores nos hospitais de campanha. Cinco
vezes mais forte, a heroina foi sintetizada, depois, tendo como matéria prima a
morfina. E uma droga semi-sintética (produzida em laboratério), tendo alto poder

para causar dependéncia, com grande sindrome de abstinéncia (fisica e psiquica).
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Com o passar do tempo de uso, as doses precisam ser aumentadas para se obter o
mesmo efeito (tolerancia).

2) Dos laboratorios e pelos mais diversos caminhos, outras substancias psicoativas vao
sendo apresentadas a usudrios. Entre as estimulantes, vale registrar as Anfetaminas
muitas vezes utilizadas de forma perigosa em dietas alimentares para o controle do
apetite. Além delas, hd o Ecstasy — MDMA (Metileno Dioxido Metanfetamina),
droga sintética, que age sobre o Sistema Nervoso Central aumentando as
concentracdes de serotonina e dopamina. Sua ingestdo de forma indevida pode
acarretar a morte, particularmente quando consumida por jovens em “raves”, pela
desidratacdo devido a danca frenética com musica intensa, que leva a um alto grau
de elevagao da temperatura do corpo.

3) Dentre as substancias Alucindgenas e Perturbadoras, ainda encontra-se o L.S.D.
(Dietilamida do Acido Lisérgico), - encontrado nos grios de centeio. Droga
extremamente poderosa, sendo efetiva em quantidades muito pequenas
(microgramas). Basicamente, ela causa mudancas nas sensagdes (ilusdes e
alucinagdes).

4) Cabe ainda registrar os [nalantes e Solventes, que sdao depressores do Sistema
Nervoso Central e caracterizam-se por provocar transtornos comportamentais, além
de causar sérios danos fisicos nos rins, figado e pulmdes. Todos os solventes contém
grandes quantidades de chumbo, que podem causar danos fisicos irreversiveis,

particularmente no sistema renal. (CASTRO & ABRAMOVAY, 2002).

No decorrer do século XIX e mais acentuadamente no inicio do século XX, acontece o
que Escohotado (1994) classifica como a “reacdo antiliberal”, capitaneada pelos Estados
Unidos a partir, segundo o autor, da reagdo puritana dirigida fundamentalmente contra os nao
brancos e ndo protestantes de maneira geral aliada a um movimento de médicos e farmacéuticos
na dire¢do de superar as religidoes no monopolio da cura, numa reagdo que se cristaliza em leis
porque estd de acordo com a expansdao americana sobre o planeta.

Dentro desta perspectiva e, considerando a dindmica mercadoldgica, tanto de consumo
quanto de oferta, cabe lembrar que a cena da droga nunca ¢ a mesma, como nao o sao 0s seus
agentes, i1sso levando em consideragao tempos e espacos urbanos. Assim, as formas de consumo
nunca sao iguais, como os produtos ndo sdo os mesmos, nesses espacos diferenciados. Essas
substancias, ndo mais veiculos misticos ou magicos, estimulam as sensacdes € passam a ser

objetos de consumo (ESPINHEIRA, 2004, p. 12).
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Continuando, a transposi¢ao do uso ritualizado para o consumo frequente implica em
outro ponto de consideragdo. A excitagdo mental que desarruma a ordem imposta pela ordem
social de ver e pensar, proporciona novas percepcdes, além de encontrar contextos
particularizados que legitimam o consumo.

A ordem social reage diferentemente a essa diversidade, ndo apenas pelo que
prescrevem as leis, mas pelos modos socialmente desenvolvidos de convivéncia, aceitacao,

tolerancia e rejeicao as drogas. Espinheira (2004, p. 8-9) escreve:

Quando o consumo de drogas dissocia-se dos contextos de vida, isto &,
como uma produgdo cultural especifica, para subordinar-se a aceitagao
de um produto cuja forma e contetdo sdo produzidos alhures ou
introduzidos como um bem de consumo industrialmente produzido,
tém-se uma outra circunstancia social.

Para a dissociagao de que fala Espinheira (2004), em muito contribui todo este mercado
que se constitui, com regras proprias, que inclusive distingue os consumidores por sua condi¢ao
social e sua capacidade aquisitiva, além dos gostos tanto pessoais quanto locais ou da
comunidade em que o usudrio esta inserido.

Segundo Bucher (1995), a valorizacdo unidimensional da producdo de consumo, do
desempenho e da competicio coloca em plano inferior o sentimento comunitirio, a
solidariedade e o afeto, frustrando os desejos humanos, despersonalizando os individuos e
reduzindo-os a parte de uma massa indiferenciada. Como consequéncia, verifica-se uma série
de conflitos conscientes e/ou inconscientes, a niveis social, individual e familiar, que geram no
individuo um estado de tensdo e excitacdo, podendo levd-lo a compulsdo ao desafio.
Frequentemente encontra-se o uso abusivo de drogas associado a esses conflitos, funcionando

como um sintoma de algo que ndo esta bem.

[...] situa-se no centro dos conflitos da sociedade, produzido por ela e
decorrente de seus modos desequilibrados e injustos de se organizar e
se valorizar, ndo se trata de um problema periférico, localizado apenas
nos suburbios ou entre os desviantes da ordem publica (BUCHER,
1995, p. 38-46).

A este respeito, e constatando a necessidade de rever esta Otica excludente e

preconceituosa, assim como identificar as diferentes faces do abuso de SPA:
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Falamos de jovens pobres e deixamos de lado os jovens ricos ou
remediados. Nas cidades, eles ndo moram nos mesmos espagos €, nos
espacgos coletivos, quando acontece aproximarem-se, a exemplo do
carnaval, [isto] deixa de ser proximidade para tornar-se distancia
(ESPINHEIRA, 2004, p. 23).

Mesmo porque, “Uma vez reconhecida como mercadorias, as drogas passaram a fazer
parte da engrenagem da sociedade de consumo, sejam elas legais ou ilegais” (TRAD, 2004, p.
49), o que conduz a compreensdo de que seja impossivel imaginar que estas substancias nao
estejam presentes e sendo consumidas em todas as camadas da populagdo, inclusive e convém
demarcar, ndo apenas por jovens.

Olivenstein (1997) reflete que as sociedades modernas tentam evitar suas crises através
da planifica¢ao, criando mecanismos anti-angustia, como a psiquiatria, a psicanalise, as terapias
de grupo etc. Entretanto, esses recursos s6 favorecem uma pequena parcela daqueles que lutam
contra a angustia, deixando de lado os menos privilegiados. Segundo o autor, ¢ necessario
inventar outros reguladores da anglstia social, dai o desenvolvimento extraordinario da
psicoquimica. Ele ainda se refere ao encontro da angustia individual e da angustia coletiva, que

se acentua cada vez mais, tendo em vista que

[...] diante de dificuldades econdmicas e sociais, o grupo encarregado
de proteger os cidaddos, o Estado, sacrifica certos grupos sociais.
Sabemos, por exemplo, o quanto ¢ traumatizante a negagao do direito
ao trabalho. Nao serd, portanto, paradoxal, assistirmos ao
desenvolvimento de uma das ultimas tentativas das pessoas
encontrarem uma solu¢do individual para a angustia. Esta tentativa que
¢ a droga evolui de uma maneira que homologa uma nova ‘lei da selva’
com isto ndo permitindo a toxicomania tornar-se um encontro
igualitario com o nirvana (OLIVENSTEIN, 1997, p. 22).

A este respeito, Espinheira (2004) assegura que as SPA’s tém efeitos diferentes para
pessoas de diferentes classes sociais e niveis de renda, o que leva a indagar se ndo seriam as
razdes de consumo e a natureza do que se consome que caracterizariam a agao social de uso de
drogas. Considerando esta linha de raciocinio, ha de se considerar a complexidade da
toxicomania, a necessidade de ateng¢ao, tanto a diversidade de possiveis associagdes como de
possibilidades e motivos de uso. Trata-se de uma sociedade social e culturalmente desigual,
onde as pessoas sdo diferentes e vivem desigualmente as circunstancias e as condi¢des do

mundo.
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Por outro lado, verifica-se que, muitas vezes, mesmo aqueles mais privilegiados, que
podem se beneficiar dos recursos anti-angustia mencionados por Olivenstein (1997), como
psicandlise, terapias de grupo etc, lancam mao de alternativas, na tentativa de encontrar algo
que os ajude a suportar aquilo que, para eles, ¢ “insuportavel”. Neste cenario, a droga (licita
e/ou ilicita) surge como uma dessas alternativas, cujo impacto, para o sujeito que a consome,
estara relacionado ao “lugar” que essa droga vai ocupar em sua vida.

Nesta globalizacao, as SPA’s estao inseridas em um modelo consumista, marcado pelo
uso individual, ndo controlado e pelo acesso amplo a diversas substancias. Este modelo
potencializa o papel e a influéncia dos meios de comunicagdo de massa, inclusive, mas nao
apenas com a publicidade, cuja principal finalidade ¢ impulsionar o consumo. O fato € que os
veiculos de midia, principalmente, no Brasil, os canais abertos de televisao, no caso das SPA’s
acabam caindo em uma situagdo complicada. Por um lado, trata-se de um objeto carregado de
significados morais, por outro, convivem na mesma esfera a publicidade de consumo e de
prevencao, cuja logica é discrepante. A este bombardeio estdo sujeitos os jovens brasileiros
hoje (TRAD, 2004).

Desta forma, Trad (2004) aborda que o fenomeno do uso de drogas ndo ¢ um
“privilégio” das classes menos favorecidas. Toda a sociedade, de alguma forma, encontra-se
envolvida com as questdes das substancias psicoativas. Ora, uma vertente desse discurso vem
dar a familia um lugar especial nessa abordagem da problematica do consumo de drogas, seja
na perspectiva de uma teorizagdo sobre as determinantes do comportamento aditivo, seja pelas
consideracdes dos recursos disponiveis para minimizar o crescente consumo entre os jovens e,

finalmente, seja a partir dos sentidos que as drogas adquirem.

2.6 ALGUNS ASPECTOS DA COCAINA/CRACK

O principio psicoativo da coca foi descoberto em 1859, mediante um processo de
extracdo que empregava alcool, acido sulfurico, bicarbonato de sodio e éter. Pouco depois,
médicos e laboratdérios recomendavam a cocaina como “bom alimento para os nervos”, no

combate aos habitos de alcool, 6pio ou morfina, concedendo as mulheres “vitalidade e

formosuras eternas” (ESCOHOTADO, 1997).

Segundo o mesmo autor, diversos escritos de Freud contribuiram decisivamente para a
popularidade do farmaco, ja que até entdo ninguém estudara tdo minuciosamente a literatura

cientifica. Até 1890, quando se descobriu a possibilidade de inalar a droga em pd (anteriormente
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era empregada pelas vias subcutanea, endovenosa e oral) os usudrios pertenciam a todos os
extratos sociais. Era corrente nas reunides da alta sociedade, no mundo artistico e entre a classe
média. Seu uso com anestésico local revolucionara a pequena cirurgia (inaugurando a
possibilidade de operar os olhos) e a odontologia, € os consumidores mais regulares pertenciam
ao corpo terapéutico. Por exemplo, calcula-se que em 1901, nos Estados Unidos, 30% dos
cocaindmanos inveterados eram dentistas, mas quem escandalizava eram os consumidores
boémios de diferentes indoles, e a acolhida ao produto por parte dos negros. Os lideres do
movimento proibicionista consideravam evidente que o produto “incitava a violagao das

brancas”.

As medidas repressivas, que comegaram a se tornar eficazes nos anos 30 deste século,
tiveram, a principio, uma surpreendente aceitacdo. Nessa €poca, o mercado comegara a ser
inundado pelas anfetaminas, estimulantes mais baratos e potentes. Quando se comegou a
restringir a circulacdo de anfetaminas — em meados dos anos sessenta — a popularidade da

cocaina estalou outra vez (ESCOHOTADO, 1997).

Conforme o autor acima, por via nasal, a dose ativa minima esta situada entre 20 e 30
miligramas. A dose mortal média entre 1,2 e 1,5 gramas para uma pessoas de 70 quilos. Isso
significa que a margem de seguranga ¢ alta: 1 por 50. Como hoje ¢ praticamente impossivel
comprar cocaina pura no mercado negro, sequer a 80%, essas informagdes apresentam apenas
um interesse teodrico. Por sua a¢do fisiologica, enormes diferencgas separam a cocaina pura das
variantes adulteradas. A cocaina propriamente dita afeta sobretudo o coragdo e o figado,
provocando-lhes esforcos adicionais. Somente depois de algum tempo, o f&rmaco comegou a
ser inalado e a a¢do aparece de dois a cinco minutos depois da aspiracdo, prologando-se por
meia hora antes de declinar. J4 a injecdo endovenosa de cocaina atua quase instantaneamente,
persistindo menos de 4 ou 5 minutos. Segue-se uma ansiedade intensa pressagiando a

prostracao, que ¢ combatida com novas injegdes.

O consumo de cocaina pela via pulmonar era praticamente desconhecido na América do
Sul antes dos anos 1970. Na época, o habito de fumar a pasta de folhas de coca comecou a
tornar-se popular, sofrendo aumento progressivo ao longo da década, tanto nos paises
produtores quanto nos Estados Unidos. A pasta de folha de coca, ou pasta basica (sulfato de
cocaina), ¢ obtida a partir da maceracao ou pulverizagdo das folhas de coca com solvente

(alcool, benzina, parafina ou querosene), acido sulftrico e carbonato de sddio. Nos paises
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andinos, ¢ chamada de basuco, evocando a natureza da mistura (alcalina) e a poténcia de seus

efeitos psicotropicos (bazuca) (NEGRETE, 1992).

Na transi¢do para os anos 1980, surgiu nos Estados Unidos a cocaina na forma de base
livre, ou freebasing, sintetizada a partir da adi¢ao de éter sulfurico a cocaina refinada em meio
aquoso altamente aquecido. Devido ao risco de explosao, o freebasing era fabricado apenas em
escala doméstica e acabou caindo em desuso. Assim como o consumo da pasta basica, o
freebasing € considerado um precursor do consumo de crack nos Estados Unidos (HAMID,

1991).

O crack surgiu entre 1984 e 1985 em bairros pobres e marginalizados de Los Angeles,
Nova York e Miami. Era obtido a partir de um processo caseiro e utilizado em grupos, em casas
abandonadas e precarias (chamadas crack houses). Os cristais eram fumados em cachimbos e
estralavam (cracking) quando expostos ao fogo, dai o nome da droga. Essa substancia produzia
uma euforia de grande magnitude e curta duracdo, seguida de fissura intensa e desejo por uma

nova dose (DUPONT, 1991).

Quando a cocaina ¢ fumada na forma de crack, o vapor aspirado € rapidamente
absorvido pelos pulmdes, alcangando o cérebro em 6 a 8 segundos. Quando a droga ¢ injetada
nas veias demora demora de 16 a 20 segundos e quando cheirada demora de 3 a 5 minutos para
atingir o mesmo efeito. Fumar o crack ¢ a via mais rapida de fazer com que a droga chegue ao
cérebro e provavelmente esta ¢ a razao para a rapida progressao a dependéncia. Comparando-
se 0 uso do crack com outras formas de uso da cocaina, ha uma propor¢do maior de uso intenso

e de aumento da fissura entre os que usam crack (BRASIL, 2010).

Em geral, o(a)s usuario(a)s de crack eram, em sua maioria, jovens, usuario(a)s de
cocaina refinada atraidos pelo baixo prego da substancia, usuario(a)s de maconha e
poliusuario(a)s, que o adicionaram a seu padrdo de consumo, e, ainda, individuos que adotaram
o crack como sua primeira substancia. Apds o advento da Aids, usuarios de cocaina por via
intravenosa, geralmente mais velhos, também optaram pelo crack em busca de vias de
administracao mais seguras, sem diminui¢ao da intensidade dos efeitos. O baixo preco também
atraiu novos consumidores, de extratos sociais mais baixos, que pagavam por dose consumida.
O consumo de cocaina e de seus derivados nos Estados Unidos de alastrou, tornando esse pais

o maior mercado consumidor por décadas (BLUMSTEIN, 2000).
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As informagdes sobre como o crack chegou ao Brasil sdo geralmente provenientes da
imprensa ou de 6rgdos policiais. As apreensdes dessa substancia realizadas pela Policia Federal
tiveram inicio a partir dos anos 1990, aumentando em 166 vezes no periodo de 1993 a 1997; ja
a apreensao da pasta basica no mesmo periodo da Regido Sudeste teve um aumento de 5,2 vezes
(PROCOPIO, 1999). Algumas evidéncias apontam para o surgimento da substincia em bairros
da zona leste de Sao Paulo, para, em seguida, alcancgar a regido da Estagdo da Luz, conhecida
como “Cracolandia”, no centro da cidade, realidade esta que continua até os dias de hoje
(UCHOA, 1996). Depois disso, o consumo espalhou-se para vérios outros pontos da cidade, em
decorréncia do ambiente de exclusdo social e da repressao policial no centro (DIMENSTEIN,

1999).

Levantamentos epidemiologicos ndo apontavam o uso do crack antes de 1989 —
utilizando como exemplo meninos em situacdo de rua, ndo havia relato de consumo até esse
ano. Ja em 1993, o uso em vida atingiu 36% e, em 1997, 46% (NOTO et al, 1998). No inicio
dos anos 1990, os servigos ambulatoriais especializados passaram a sentir o impacto do
aumento do consumo, sendo que, em alguns, a propor¢ao de usuarios de crack entre os
dependentes de cocaina que buscavam tratamento passou de 17%, em 1990, para 64% em 1994,

atingindo niveis superiores a 70% (DUNN et al, 1996).

No inicio dos anos 2000, institui¢des ligadas a infancia e a imprensa anunciaram uma
provavel reducdo do consumo de crack em Sao Paulo, bem como da procura por atendimento
na rede publica municipal de satide. Parecia que o problema do uso do crack se reduziria, como
era observado em paises como os Estados Unidos e a Inglaterra, que investem em pesquisas €
politicas publicas. No entanto, ocorreu o oposto. Os dois levantamentos domiciliares (2001 e
2005) realizados pelo Centro Brasileiro de Informagdes sobre Drogas Psicotropicas (CEBRID)
mostraram que o consumo dessa drogas quase dobrou. Os dados também revelam indices
crescentes do consumo por regido do Pais: comparativamente, de 2001 até o levantamento
realizado em 2005, a Regido Sul passou de 0,5 para 1,1% para uso na vida, tendo o maior
consumo, seguida da Regido Sudeste, com 0,8%. Nao houve relatos de uso de crack no Norte,
no entanto, essa foi a regido com o maior uso na vida de merla (1,0%), outra forma de cocaina

fumada (CEBRID, 2006).

Os motivos dos usudrios para o consumo também se alteraram. Em meados dos anos
1990, “a busca por sensagao de prazer” era a justificativa da maioria. No final da mesma década
2 9

porém, o consumo era estimulado por compulsdo, dependéncia ou como forma de lidar com
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problemas familiares e frustragdes — o pensamento do usudrio se reduzia ao consumo do crack,
em detrimento do sono, da comida, do afeto e do senso de responsabilidade. Além disso, atingia
usudrios de todas as classes sociais, que consideravam os servigos de atendimento publicos
insuficientes e inadequados para suas necessidades — dado coletado hd mais de 10 anos (NAPPO

et al, 2001).

Apos diversas reportagens televisivas e em periddicos nacionais da midia brasileira,
mostrando frequentemente a grande quantidade de usudrios, fazendo uso dessa cocaina inalada
(crack) nas chamadas cracolandias, principalmente nas cidades de Sao Paulo e Rio de Janeiro;
a publicacdo de matérias, explicitando que “o crack ¢ uma droga com alto grau de dependéncia,
que mata ou manda para a cadeia cerca de 50% dos usuarios” (Ibidem), o Ministério da Satide
do Brasil publicou, em 23/12/2011, a Portaria 3.088 (BRASIL, 2011), que redefiniu a RAPS —
Rede de Atencao Psicossocial, dando grande énfase ao cuidado sobre o uso das drogas,
destacando, entre elas, o crack e, implementando, para tanto, o financiamento, monitoramento
formagdo de pessoal e avaliacdo em todo territorio nacional. Inclusive, definindo, na RAPS,
além dos servigos comunitarios (“Consultérios de Rua”, servigo de “Atencao Residencial de
Carater Transitério”, “Centro de Convivéncia”, “NASF — Nucleos de Apoio a Saude da
Familia”, “Centros de Atengao Psicossocial” (CAPS) com énfase no CAPSad III, aberto 24
horas), financiando a implanta¢do e manutenc¢do, desta vez, de novos servicos de internacao,
como as “UA — Unidades de Acolhimento” com tempo de acolhimento residencial de até 6
meses (Ibidem, item III, alinea a), servicos de “Aten¢do em Regime Residencial”, dentre os
quais as “Comunidades Terapéuticas” com duracao de internacao de até 9 meses (Ibidem, alinea
b), “Servigo Hospitalar de Referéncia” para curta internagdo, “enfermarias especializadas em
Hospitais Gerais” (Ibidem, V, a), SRT — Servico de Residéncia Terapé€utica e, por fim, em

carater supletivo até a implantagdo completa da rede, os proprios Hospitais Psiquiatricos.

O advento do crack veio postular especificidades no cuidado a usuarios de substancias
psicoativas com relacdo ao servigo e a propria tecnologia especifica do cuidado. Se para os
usuarios de maconha e cocaina era justificada a filosofia de cuidar de quem voluntéria e
espontaneamente procurasse atendimento, o mesmo nao pode se dizer com relagdo aos casos
graves dos usuarios de crack, cuja fissura (craving) — termo técnico da psicopatologia — em logo
pagar ao traficante e usar compulsiva e constantemente a droga, tem sugerido como alternativa
a internagdo, nos termos da Lei da Satide mental 10.216/01 e na intenc¢do da citada Portaria
ministerial. Nesse sentido e em termos de servigos publicos, Salvador e o Estado da Bahia nao

os oferecem, até entdo, apresentando, pois, apds o advento do crack, uma grande lacuna. Na
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hipdtese de internagdo, os hospitais psiquiatricos tém sido procurados, todavia ndo sao

adequados, nem aparelhados para esse tipo de clientela (MATTOS, 2015).

Por fim, para a autora referida, mesmo no nivel nacional, as politicas publicas tém sido
pouco eficazes e eficientes para o enfrentamento do problema, quer nos grandes centros
urbanos, quer em municipios, mesmo de pequeno porte, do interior dos Estados. O programa
do Governo Brasileiro “Crack, ¢ Possivel Vencer” langado em 2011, apds estudo de pesquisa
inédito realizado pela Fiocruz, apresentou dados novos, mas, até entdo pouca concretizagao
houve. E, portanto, um grande desafio a questdo do uso do crack na sociedade e o debate sobre

as estratégias de reducdo de danos, considerando o uso do crack.

O historico do uso de crack no Brasil passou por consideraveis mudangas nos ultimos
20 anos e se tornou uma realidade grave e perene que necessita de solugdes especificas e com
durabilidade. O perfil dos consumidores de crack no Pais — mulheres e homens jovens,
desempregados, com baixa escolaridade e baixo poder aquisitivo, provenientes de familias com
relagdes conflituosas entre os membros, com antecedentes de uso de multiplas drogas e
comportamento sexual de risco — dificulta sua adesdo ao tratamento, sendo necessarias
abordagens mais intensivas e diversificadas. Outras dificuldades do usudrio de cocaina e crack
para a adesdo ao tratamento € o ndo reconhecimento do consumo como um problema, passando
pelo status de ilegal e a criminalidade relacionada a essas drogas, pela estigmatizagdo e pelos
preconceitos, pela falta de acesso ou pela ndo aceitagdo dos tipos de servigos existentes

(DUAILIBI et al, 2008).

O progressivo aumento de consumo de crack tem gerado demanda por atendimento, na
forma de leitos para hospitalizagdo. Ha a tendéncia de um mesmo paciente reinternar diversas
vezes, o que torna o uso de crack um problema de satde publica. O plano emergencial de
ampliacdo do acesso ao tratamento e prevencao em relagdo as drogas, do Ministério da Satde,
previa investimentos de 117,3 milhdes de reais em 2010, em grande parte direcionados as

demandas relacionadas ao uso do crack (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

O crack ja representa custo significativo para o sistema publico de saude e aparece como
a droga de uso mais prevalente entre usuarios internados em hospital psiquiatrico. Os usuarios
de crack apresentam importantes déficits cognitivos, que podem influenciar no éxito dos
tratamentos, dado o risco de tais prejuizos afetarem a atengdo, fluéncia verbal, memoria visual,
verbal, memoria de trabalho, memoria prospectiva, capacidade de aprendizagem, processos de

tomada de decisdes, controle de impulsos e capacidade de resolucao de problemas. Além de
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prejuizos sociais, comportamentais e cognitivos, ¢ frequente a ocorréncia de comorbidades

psiquiatricas (SAYAGO et al, 2014).



52

3 TRANSTORNOS DA PERSONALIDADE E DEPENDENCIA QUIMICA

O que leva as pessoas a se comportar da forma como o fazem? Sera que as pessoas t€m
algum poder de escolha no processo de moldagem de sua propria personalidade? O que
responde pelas semelhangas e diferencas entre as pessoas? O que faz os individuos agirem de
formas previsiveis? Por que sdo imprevisiveis? Existem forgas ocultas, inconscientes, que
controlam o comportamento das pessoas? O que causa os disturbios mentais? O comportamento
humano ¢ moldado mais pela hereditariedade ou pelo ambiente? Qual a relacdo entre

transtornos da personalidade e dependéncia quimica?

Durante séculos, filosofos, tedlogos e outros pensadores tém se feito essas perguntas a
medida que ponderam acerca da natureza humana — ou mesmo sobre os homens possuirem uma
natureza bdasica. Até um periodo relativamente recente, grandes pensadores haviam conseguido

poucos avangos na descoberta de respostas satisfatorias para estas questoes.

3.1 DEFINICAO DE PERSONALIDADE

Os psicologos discordam acerca do significado da personalidade. A maior parte
concorda que a palavra “personalidade” teria se originado do latim persona, que se refere a uma
mascara teatral utilizada pelos atores romanos na encenacdo de dramas gregos. Os antigos
atores romanos usavam uma mascara (persona) para desempenhar um papel ou obter uma falsa
aparéncia. Esse ponto de vista superficial obviamente ndo ¢ uma defini¢do aceitdvel. Quando
os psicologos usam o termo “personalidade”, estdo se referindo a algo além dos papéis
desempenhados pelas pessoas. Contudo, os tedricos da personalidade ndo concordaram a
respeito de uma defini¢do nica de personalidade. De fato, desenvolveram teorias exclusivas e
vitais porque ndo conseguiam alcangar um consenso com rela¢do a natureza da humanidade e
porque cada um via a personalidade de acordo com um ponto de referéncia individual (FEIST

& FEIST, 2008).

De acordo com os autores acima, embora nenhuma defini¢ao seja consenso entre todos
os tedricos, pode-se dizer que a personalidade ¢ um padrao de tragos relativamente permanentes
e de caracteristicas singulares, que confere, a0 mesmo tempo, consisténcia e individualidade ao

comportamento de uma pessoa. Os fracos contribuem para a existéncia das diferencas do
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comportamento, de consisténcia comportamental ao longo do tempo e de estabilidade de
comportamento em meio as situagdes. Os tragos podem ser unicos, comuns para alguns grupos
ou compartilhados por espécies inteiras, mas seu padrdo ¢ diferente para cada individuo. Dessa
forma, cada pessoa, embora semelhante a outras em muitos aspectos, possui uma personalidade
exclusiva. As caracteristicas sdo qualidades singulares de um individuo, que incluem atributos

como temperamento, psique e inteligéncia.

3.2 BREVE HISTORIA SOBRE TIPOS E TRANSTORNOS DA PERSONALIDADE

Os tipos e transtornos da personalidade foram descritos ha milhares de anos, como
ilustra a descricdo dos quatro temperamentos hipocraticos: o melancélico (pessimista), o
sanguineo (otimista), o colérico (irritavel) e o fleumatico (apatico). E interessante observar que
na teoria grega inicial desses temperamentos, determinados pela proporcao relativa dos quatro
humores corporais (bile negra, sangue, bile amarela e fleuma, respectivamente), ja refletiam as
atuais tentativas de descobrir as bases biogenéticas da personalidade. No comeco do século
XIX, psiquiatras como Pinel, Esquirol, Rush e Pritchard descreveram os tipos de personalidade
socialmente inadaptados que observam em situagdes clinicas. No comego do século XX foram
descritos tipos mais especificos de personalidade; Janet (1901) e Freud (Breuer e Freud, 1955)
definiram os tragos psicologicos associados a histeria, a precursora do transtorno da
personalidade histridnica. Atualmente, os transtornos da personalidade encontram-se incluidos
nas ultimas edi¢des das duas principais classificagdes nosoldgicas dos transtornos mentais, o
DSM (DSM-IV-TR, APA, 2000) e a CID (CID-10, OMS, 1997). Seguem, abaixo, as

respectivas classificacdes.

3.3 CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA O TRANSTORNO DA
PERSONALIDADE

Segundo o DSM-IV-TR (2002), os Critérios Diagnosticos para um Transtorno da

Personalidade sdo:
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Quadro 2 — CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA UM TRANSTORNO DA PERSONALIDADE

A.Um padrao persistente de vivéncia intima ou comportamento que se desvia acentuadamente
das expectativas da cultura do individuo. Este padrao manifesta-se em duas (ou mais) das

seguintes areas:
(1) cognigdo (i. ¢, modo de perceber e interpretar a si mesmo, outras pessoas € eventos).
(2) afetividade (i. €, variacao, intensidade, labilidade e adequagao da resposta emocional).
(3) funcionamento interpessoal.
(4) controle dos impulsos.
B. O padrao persistente ¢ inflexivel e abrange uma ampla faixa de situacdes pessoais e sociais.

C. O padrao persistente provoca sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no

funcionamento social, ocupacional ou em outras areas importantes da vida do individuo.

D. O padrao ¢ estavel e de longa duragdo, podendo seu inicio remontar a adolescéncia ou

comego da idade adulta.

E. O padrdo persistente ndo ¢ mais bem explicado como uma manifestagdo ou consequéncia de

outro transtorno mental.

F. O padrao persistente ndo ¢ decorrente dos efeitos fisiologicos diretos de uma substancia (p.
ex., droga de abuso, medicamento) ou de uma condi¢do médica geral (p. ex., traumatismo

craniano).

Fonte: DSM-IV-TR (2002).

Segundo a CID-10 (1997), os Critérios Diagnosticos para os transtornos especificos da

personalidade sdo:
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Quadro 3 - CRITERIOS DIAGOSTICOS PARA OS TRANSTORNOS ESPECIFICOS DA
PERSONALIDADE

G.1. O modo de ser proprio do individuo e sua forma permanente de vivenciar e se comportar
desviam-se de forma significativa das normas aceitas e esperadas pela propria cultura. Esse

desvio deve manifestar-se em mais de uma das seguintes areas:
1. Cognigao;
2. Afetividade;
3. Relagdes com os outros ¢ manipulacao de situagdes interpessoais;
4. Controle dos impulsos e satisfagdo de desejos.

G.2. O desvio deve-se manifestar-se de forma generalizada como um comportamento rigido e

desadaptativo que interfere em uma ampla gama de situagdes pessoais € sociais.

G.3. Produz-se mal-estar geral, efeito negativo no entorno social ou ambos, claramente

atribuiveis ao comportamento referido no critério G.2.

G.4. Evidéncia de que o desvio ¢ estavel e de longa duragdo, com inicio no final da infancia ou

na adolescéncia.

G.5. O desvio ndo pode ser explicado como consequéncia ou manifestacdo de outros transtornos

mentais do adulto.

G.6. O desvio ndo se deve a uma enfermidade do sistema nervoso central, traumatismo ou

disfuncao cerebral.

Fonte: CID-10 (1997).

3.4 COMPONENTES DA PERSONALIDADE

Pode-se falar da personalidade como uma mistura de fatores temperamentais

(determinados pela biologia) e caracteroldgicos (determinados pelo ambiente). Sdo eles:

A) Temperamento
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O temperamento refere-se as influéncias inatas, genéticas e constitucionais que influem
na personalidade; isto €, constituiria a dimensdo bioldgica da personalidade. Cloninger et al

(1993) estabeleceram quatro possiveis dimensdes biologicas do temperamento.

Quadro 4 - QUATRO DIMENSOES BIOLOGICAS DO TEMPERAMENTO

1. “Busca de novidade ou ativagdo comportamental”. Refere-se a uma tendéncia genética a
implicar-se em atividades exploratérias que levem a estimulacdo prazerosa ou a outras

recompensas, ou ainda a um comportamento que evite o tédio ou a monotonia.

2. “Impedimento do dano ou inibi¢do comportamental”. Refere-se a inibicdo de

comportamentos que conduziriam ao castigo, a situacdes novas ou a frustracao.

3. “Dependéncia da recompensa ou manutengao comportamental”. E a tendéncia constitucional
aresponder as situacdes refor¢adoras e a manter comportamentos que continuam produzindo

prazer ou que aliviam o castigo.

4. “Persisténcia”. E a tendéncia a continuar realizando um comportamento, apesar dos possiveis

obstaculos ou dificuldades.

Fonte: CLONINGER et al (1993).

Outros autores, como Costa & McCrae (1985), falam de cinco grandes fatores

temperamentais da personalidade (Big Five), que seriam os seguintes:

Quadro 5 — CINCO FATORES TEMPERAMENTAIS DA PERSONALIDADE

1. “Neurose”. Tendéncia ao mal-estar psicologico e ao comportamento impulsivo.

2. “Extroversao”. Tendéncia a envolver-se em situagdes sociais € a sentir alegria e otimismo.

3. “Abertura a experiéncia”. Curiosidade, receptividade e novas idéias e expressividade

emocional.
4. “Amabilidade”. Grau em que se mostra compaixao e hostilidade para com os outros.

5. “Responsabilidade”. Grau de organizagdao e compromisso com 0s objetivos pessoais.

Fonte: COSTA & MCCRAE (1985).
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B) Carater

O caréter refere-se a fatores psicossociais, aprendidos, que influem na personalidade.
Boa parte do carater ¢ formada ao longo da experiéncia e do processo de socializagdo. Os
esquemas sao encontrados dentro do conceito de carater, por ser algo aprendido, geralmente
durante a infancia. O carater, incluindo os esquemas (de especial relevancia nos transtornos da
personalidade), refletiria a dimensao psicoldgica da personalidade (SPERRY, 1999). E tem sido
normalmente o carater que constitui o objetivo de tratamento para as diversas terapias dirigidas

a modificagdo dos transtornos da personalidade.

Os esquemas referem-se as crengas basicas que um individuo utiliza para organizar sua
visdo sobre si mesmo, o mundo (incluindo as demais pessoas) e o futuro. Segal (1988) define
os esquemas como ‘“‘elementos organizados a partir de experiéncias e reacdes passadas que
formam um corpo relativamente compacto e persistente de conhecimento capaz de dirigir as
valorizagdes e percepgoes posteriores”. Cottraux ¢ Blackbum (2001) descrevem trés niveis de
processamento da informacdo relevantes para a compreensao dos transtornos da personalidade.
O primeiro nivel é composto de esquemas que armazenam postulados e suposi¢cdes basicas
utilizadas para interpretar as informacdes. Somente as informagdes que concordam com os
esquemas sao processadas de forma completa. O segundo nivel consta de processos cognitivos
ou distor¢des cognitivas. Aqui, a assimilagdo da experiéncia ao conteudo de um esquema
predomina sobre a acomodagdo de um esquema aos fatos da experiéncia. No terceiro nivel, os
processos cognitivos traduzem os esquemas em pensamentos automadaticos. Estes sao definidos
como monologos, didlogos ou imagens internos que ndo sao conscientes, a mMenos que o

individuo fixe sua aten¢ao neles.

Existem muitas proposicdes sobre as dimensodes basicas da personalidade, mas nao
parece que por ora se chegue a um acordo sobre essa questdo. O esquecimento do temperamento
nas terapias para os transtornos da personalidade pode ter sido uma das principais razdes da
pouca eficacia dessas terapias. A proposta de Sperry (1999) de mudar o carater e modular o
temperamento para conduzir uma intervencao para os transtornos da personalidade merece ser

levada em consideracao.
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3.5 PERSONALIDADE E TRANSTORNOS DA PERSONALIDADE

Embora tenham sido propostas inumeras definigdes para esse conceito, parece que
existe um certo consenso de que a personalidade poderia ser considerada como um padrdo de
pensamentos, sentimentos e comportamentos caracteristicos que distingue as pessoas entre si
e que persiste ao longo do tempo e mediante as situagoes (PHARES, 1988). Levando em conta
essa defini¢do, pode-se perguntar qual seria a diferenga entre uma personalidade normal e uma
personalidade patologica. Infelizmente, ndo sdo nada claras essas possiveis diferencas. Millon
e Escovar (1996) assinalam que os individuos “possuem uma personalidade normal, s, quando
manifestam a capacidade para enfrentar o ambiente de um modo flexivel e quando suas
percepgdes € comportamentos tipicos estimulam o aumento da satisfagdo pessoal. Pelo
contrario, quando as pessoas respondem as responsabilidades diarias de forma inflexivel ou
quando suas percepcdes e comportamentos tém como consequéncia um mal-estar pessoal ou
uma redugdo das oportunidades para aprender e crescer, entdo pode-se falar de um padrao

patoldgico ou desadaptativo”(p. 6).

Ao pensar por um momento no comportamento humano, pode-se dar conta de que as
vezes as pessoas agem de maneira pouco logica, inflexivel, desconfiada, exploradora, agressiva,
submissa, falsa, altiva, incompetente etc. Esses comportamentos ndo somente afetam
negativamente a si-mesmo, como também a outras pessoas do proprio ambiente. Felizmente,
tais comportamentos se encontram limitados no tempo e ndo se mantém além de um periodo
breve e especifico. Porém, para os individuos que tém um transtorno de personalidade, esses
acontecimentos ndo constituem episodios isolados, mas se prolongam ao longo de suas vidas,
impregnando grande parte de sua existéncia. Os transtornos da personalidade caracterizam-se
por serem padrdes desadaptativos de pensamentos, sentimentos, percep¢des € comportamentos
que comecam muito cedo na vida e se perpetuam ao longo do tempo e por meio de diferentes
situagoes. Costumam constituir desvios importantes do que seriam os padrdes de vida normal
e, especialmente, de comportamento interpessoal dentro do grupo sociocultural ao qual o

individuo pertence (CABALLO, 2008).

Para o mesmo autor, o funcionamento social e profissional dos individuos com um
transtorno de personalidade pode estar prejudicado, mas geralmente mantém seu contato com
arealidade. Os individuos com esse tipo de problema muitas vezes se sentem confortaveis com
os sintomas caracteristicos de tal problema devido, quem sabe, ao fato de que os conceitos sobre

si mesmos que possuem e os padrdes de comportamento que manifestam sdo os Unicos que
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conhecem e de que se lembram (O’CONNOR & DYCE, 2001). Esses autores assinalam que os
sujeitos com transtorno de personalidade amiude avaliam positivamente essas caracteristicas
proprias que sdo perturbadoras para seu ambiente. Assim, pode-se dizer que alguns transtornos
da personalidade sao “egosintonicos”, enquanto que a maioria dos outros transtornos clinicos ¢
considerada “egodistonica”, isto é, os individuos sentem-se como estranhos e indesejaveis. Os
transtornos da personalidade estdo mais estreitamente ligados as expectativas culturais que os
demais transtornos clinicos, € o diagnostico sobre problemas da personalidade ¢ realizado nas

pessoas que avaliam positivamente seus comportamentos € pensamentos desadaptativos.

Segundo Caballo (2008), os transtornos da personalidade geralmente acompanham ou
provocam inumeros problemas ao individuo e/ou ao ambiente, tais como delitos, suicidios,
abuso de substancias psicoativas, problemas interpessoais, violéncia, problemas profissionais,
conflitos conjugais, problemas escolares etc. Seu tratamento ¢ dificil e custoso e, quando
acompanham outro transtorno clinico, costumam dificultar e prolongar o tratamento. Os
transtornos da personalidade constituem uma area notavelmente atual no campo da saude
mental, e s3o amplamente divulgados nos meios de comunicagdo, especialmente alguns dos
mais chamativos (por exemplo, o transtorno da personalidade anti-social ou o transtorno da
personalidade histridnica). Nao obstante, seu estudo se encontra cercado de dificuldades e

controveérsias.

Por sua vez, o DSM-IV-TR (APA, 2000) considera que os tragos da personalidade sdo
padrdes persistentes de perceber, relacionar-se com e pensar sobre o ambiente e sobre si mesmo,
que se manifestam em uma ampla gama de contextos sociais e pessoais, € que somente quando
tais tragos sdo inflexiveis e desadaptativos e causam um mal-estar subjetivo ou um prejuizo
funcional significativo podem ser considerados transtornos da personalidade. A caracteristica
essencial de um transtorno da personalidade seria um “padrdo permanente de comportamento e
de experiéncia interna que se desvia notavelmente das expectativas geradas pela cultura do
sujeito e que se manifesta em pelo menos duas das seguintes areas: cognicdo, afetividade,
funcionamento interpessoal e controle de impulsos” (p. 686). Pode-se, portanto, afirmar que as
caracteristicas bdasicas de um transtorno da personalidade sdao as seguintes: a) esta
profundamente enraizado e ¢ de natureza inflexivel, b) ¢ desadaptativo, especialmente em
contextos interpessoais, ¢) ¢ relativamente estavel ao longo do tempo, d) prejudica de forma
significativa a capacidade da pessoa para funcionar e e) produz mal-estar no ambiente da

pessoa.
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Para o DSM-IV-TR (2002), um transtorno da personalidade ¢ um padrdo persistente de

vivéncia intima ou comportamento que se desvia acentuadamente das expectativas da cultura

do individuo, ¢ generalizado e inflexivel, tem inicio na adolescéncia ou no comego da idade

adulta, ¢ estavel ao longo do tempo e provoca sofrimento ou prejuizo.

3.6 CLASSIFICACAO DOS DIVERSOS TRANSTORNOS DA PERSONALIDADE

Conforme o DSM-1V-TR (2002), a Classificacao dos Transtornos da Personalidade sdo:

Quadro 6 — CLASSIFICACAO DOS TRANSTORNOS DA PERSONALIDADE

Grupo A: “estranhos ou excéntricos”

e Transtorno da personalidade paranoide.
e Transtorno da personalidade esquizoide.

e Transtorno da personalidade esquizotipica.
Grupo B: “teatrais, voluveis ou impulsivos”

e Transtorno da personalidade histrionica.
e Transtorno da personalidade narcisista.

e Transtorno da personalidade anti-social.
e Transtorno da personalidade borderline.
Grupo C: “ansiosos ou temerosos”

e Transtorno da personalidade esquiva.

e Transtorno da personalidade dependente.

e Transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva.

Transtornos da personalidade ndo especificados
e Transtorno da personalidade passivo-agressiva.

e Transtorno da personalidade depressiva.

Transtornos incluidos no apéndice do DSM-III-R, mas eliminados no DSM-1V

e Transtorno da personalidade autodestrutiva.

e Transtorno da personalidade sadica.

Os transtornos da personalidade incluidos nesta se¢ao estdo relacionados a seguir:

Fonte: DSM-IV-TR (2002).
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Transtorno da Personalidade Paranoide ¢ um padrdo de desconfianca e suspeitas, de
modo que as intengdes dos outros sdo interpretadas como maldosas.

Transtorno da Personalidade Esquizoide ¢ um padrao de distanciamento dos
relacionamentos sociais, com uma faixa restrita de expressao emocional.

Transtorno da Personalidade Esquizotipica ¢ um padrao de desconforto agudo em
relacionamentos intimos, distor¢des cognitivas ou da percep¢ao e comportamento excéntrico.

Transtorno da Personalidade Anti-Social ¢ um padrao de desconsideracao e violagao
dos direitos alheios.

Transtorno da Personalidade Borderline é um padrao de instabilidade nos
relacionamentos interpessoais, auto-imagem e afetos, bem como de acentuada impulsividade.

Transtorno da Personalidade Histrionica ¢ um padrao de excessiva emotividade e busca
de atencao.

Transtorno da Personalidade Narcisista ¢ um padrao de grandiosidade, necessidade por
admiracdo e falta de empatia.

Transtorno da Personalidade Esquiva ¢ um padrao de inibi¢do social, sentimentos de
inadequagdo e hipersensibilidade a avaliagdes negativas.

Transtorno da Personalidade Dependente ¢ um padrdao de comportamento submisso e
aderente, relacionado a uma necessidade excessiva de protecao e cuidados.

Transtorno da Personalidade Obsessivo-Compulsiva ¢ um padrao de preocupagdo com
organizag¢ao, perfeccionismo e controle.

Transtorno da Personalidade Sem Outra Especificagdo é uma categoria oferecida para
duas situagdes: 1) o padrao de personalidade do individuo satisfaz os critérios gerais para um
Transtorno da Personalidade e existem tragos de diferentes Transtornos da Personalidade, mas
ndo sdo satisfeitos os critérios para qualquer Transtorno da Personalidade especifico; ou 2) o
padrdo de personalidade do individuo satisfaz os critérios gerais para um Transtorno da
Personalidade, mas se considera que o Transtorno da Personalidade apresentado ndo esta
incluido na Classificagdo (p. ex., transtorno da personalidade passivo-agressiva).

Os Transtornos da Personalidade sdo reunidos em trés grupos, com base em
semelhancas descritivas. O Grupo A (Cluster A) compreende os Transtornos da Personalidade
Paranoide, Esquizoide e Esquizotipica. Os individuos com esses transtornos frequentemente
parecem “esquisitos ou excéntricos”. O Grupo B (Cluster B) inclui os Transtornos da
Personalidade Anti-Social, Borderline, Histrionica e Narcisista. Os individuos com esses
transtornos frequentemente mostram-se dramaticos, emotivos ou imprevisiveis. O Grupo C

(Cluster C) inclui os Transtornos da Personalidade Esquiva, Dependente e Obsessivo-
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Compulsiva. Os individuos com esses transtornos frequentemente mostram-se ansiosos ou
medrosos. Cabe notar que este sistema de agrupamento, embora util em algumas situagdes de
ensino e pesquisa, apresenta sérias limitagdes e ndo foi consistentemente validado. Além disso,
os individuos frequentemente apresentam Transtornos da Personalidade concomitantes de
diferentes grupos.

Conforme a CID-10 (1997), a Classificagdo do Transtorno da Personalidade e do
Comportamento do Adulto (F60-F69) sao:

Quadro 7 — CLASSIFICACAO DO TRANSTORNO DA PERSONALIDADE E DO COMPORTAMENTO
ADULTO

Transtornos especificos de personalidade (F60)

e Transtorno da personalidade paranoide.
e Transtorno da personalidade esquizoide.
e Transtorno da personalidade dissocial.
e Transtorno da personalidade emocionalmente instavel.
- Tipo borderline / Tipo impulsivo.
e Transtorno da personalidade histrionica.
e Transtorno da personalidade ansiosa (com comportamento esquivo).
e Transtorno da personalidade dependente.
e Transtorno da personalidade anancastica.
¢ Outros transtornos especificos de personalidade.
- Transtorno da personalidade passivo-agressiva / Transtorno da personalidade narcisista.
e Transtorno de personalidade ndo especificados.
Transtornos mistos e outros transtornos de personalidade (F61)
Transformagdo de personalidade ndo atribuivel a lesdo ou enfermidade mental (F62)
e Transformacao persistente da personalidade apds experiéncia catastrofica.
e Transformacao persistente da personalidade apds enfermidade psiquiatrica.
e Outras transformagdes persistentes de personalidade nao especificada.
Outros transtornos da personalidade e do comportamento do adulto (F68)

Transtorno da personalidade e do comportamento do adulto ndo especificado (F69)

Fonte: CID-10 (1997).
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3.7 HISTORICO DOS TRANSTORNOS DA PERSONALIDADE E DEPENDENCIA
DE DROGAS

Estudos mais antigos consideravam a patologia da personalidade como fator etiologico
primario no ambito da conceitualiza¢do das dependéncias de acordo com os modelos moral e
sintomatico. No modelo sintomatico, que dominou a literatura psiquiatrica durante a primeira
metade do século XX, a dependéncia era considerada sintoma de uma personalidade
evidenciada por “desajustes, tracos neurodticos de carater, imaturidade emocional ou
infantilismo”. Até nos primeiros manuais diagnosticos da American Psychiatric Association,
DSM-Ie DSM-II, a adic¢do era descrita como uma variagcao de um “transtorno da personalidade
sociopatica” (MALBERGIER & CARDOSO, 2011).

Para os mesmos autores, em 1960, Jellinek abordou de forma pioneira a dependéncia de
alcool como doenga em seu livio The Disease Concepto of Alcoholism. Apesar dessa
publicagdo, somente a partir de 1970, quando varios estudos retrospectivos e prospectivos
falharam na tentativa de identificar um tipo Unico de personalidade “pré-adictiva”, os modelos
moral e sintomdtico foram descartados pela comunidade cientifica. Mesmo ndo sendo
considerados fatores etioldgicos primarios para o desenvolvimento das dependéncias, alguns
estudos evidenciam a relacdo entre transtornos da personalidade e transtornos associados ao
uso de substancias, sendo eles:

1. Estudos que relatam altas taxas de comorbidade entre alguns transtornos da
personalidade e transtornos associados ao uso de substancias.

2. Estudos longitudinais que apontam tragos de personalidade como preditores do
inicio do uso de substancias e de problemas relacionados ao consumo.

3. Estudos retrospectivos que mostram a psicopatologia precedendo os transtornos
associados ao uso de substincias em um nimero substancial de casos.

A partir desses estudos, considera-se que os transtornos da personalidade podem ser um
fator de risco importante para o uso, abuso e a dependéncia de substancias. Todavia, ndo sao
exclusivos nem essenciais em todos os casos. Estudos epidemioldgicos mostram que a presenga
de transtornos psiquiatricos pode elevar as taxas de abuso e dependéncia de éalcool, tabaco e
outras drogas. Os transtornos da personalidade estdo entre as comorbidades frequentemente

associadas a essa psicopatologia.

3.8 TRANSTORNO DA PERSONALIDADE E TRANSTORNOS ASSOCIADOS AO
USO DE SUBSTANCIAS
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Estima-se que até 70% dos individuos com transtorno da personalidade tém algum
transtorno associado ao uso de alcool e 40%, ao uso de outras drogas (STINSON et al, 2008).
Entre usuarios de drogas na comunidade, a prevaléncia de transtornos da personalidade ¢ de
aproximadamente 65% (ZIMMERMAN & CORYELL, 1989). J4 nos centros especializados,
observa-se a presen¢a de algum transtorno da personalidade em 84% dos individuos que
chegam para tratamento (SKODOL et a/, 1999). Em uma amostra de 370 usuarios de drogas
em tratamento ambulatorial e em regime de internacdo, foi verificado que 57% da amostra
tinham algum tipo de transtorno da personalidade, tais como: antissocial (27%), borderline
(18%), esquiva (18%) e parandide (13%) (SKODOL et al, 1999). No Brasil, um estudo com
50 farmacodependentes do sexo masculino em tratamento mostrou que 10% tinham transtorno
da personalidade /abil e 2%, da personalidade antissocial (SILVEIRA & JORGE, 1999).

A prevaléncia de abuso e dependéncia de alcool e drogas em individuos com transtorno
da personalidade antissocial pode chegar a 40% (STINSON et al, 2008 ¢ COMPTON et al,
2007) e a 20% naqueles com transtorno da personalidade borderline.

Em estudo recente, 175 individuos com transtorno de personalidade borderline e 396
com outros transtornos da personalidade foram acompanhados durante 84 meses. Apesar de
mais da metade (54,9%) da amostra apresentar abuso de alcool e 38,4%, de outras drogas, a
dependéncia de alcool (13%) e de outras drogas (11%) foi maior entre os borderline do que
naqueles que tinham outros transtornos da personalidade (6 e 4%, respectivamente) (WALTER
et al, 2009).

No entanto, quando esses individuos apresentam outras comorbidades, a prevaléncia de
abuso e dependéncia de substancias € ainda maior. Um estudo longitudinal com 668 individuos
com transtornos da personalidade esquizotipica, borderline, esquiva, obsessivo-compulsiva e
depressdo maior sem transtorno da personalidade mostrou que a prevaléncia de
abuso/dependéncia de alcool ao longo da vida foi de 42, 53, 32, 26 e 31%, nessa ordem
(McGLASHAN et al, 2000). Todavia, essa alta prevaléncia foi encontrada também em
individuos com depressdo maior sem transtorno da personalidade, o que leva a questionar se
ndo so6 individuos com transtornos da personalidade, mas também os com outros diagnosticos
psiquiatricos, apresentam ampla prevaléncia dos transtornos associados ao uso de substancias.

E importante destacar que existem algumas caracteristicas relevantes na chegada ao
tratamento em usudrios com alguma comorbidade. Os que tém algum transtorno do Eixo I do
DSM-IV, como depressdo e ansiedade, apresentam mais mal-estar, incomodo e desejo de

procurar ajuda do que os com transtornos da personalidade (Eixo II). Transtornos do Eixo I sdao
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sentidos pelos pacientes como egodistonicos (reconhecidos como relacionados a sofrimento e
sendo algo do que querem se livrar, que precisam tratar ou para o que necessitam receber ajuda).
Os transtornos de personalidade sdao vistos como sendo “o jeito do paciente”, € nado
reconhecidos como um transtorno, uma doenga ou algo que possa ser tratado (MALBERGIER
& CARDOSO, 2011).

As mulheres com transtorno associado ao uso de substincias diferem mais nas
dimensdes de personalidade do que aquelas sem transtornos associados ao uso de substancias e
os homens (SWENDSEN et a/, 2002). Esse fato corrobora a hipdtese de que os transtornos
associados ao uso de substincias s30 menos normativos, portanto potencialmente mais

patolégico, em mulheres.

3.9 TRACOS DE PERSONALIDADE E TRANSTORNOS RELACIONADOS AO
ABUSO DE SUBSTANCIAS

Viarias pesquisas destacam tracos de personalidade (que ndo necessariamente
determinam um transtorno) como fatores de risco para abuso e dependéncia de substincias
psicoativas. Em geral, estudos prospectivos mostram que criangas, adolescentes e universitarios
que vieram a se tornar dependentes de alcool tendiam a ter tragos caracteristicos de alguns
transtornos da personalidade, como, por exemplo, impulsividade, dificuldade em lidar com
emocdes negativas e desinibigdo (MALBERGIER & CARDOSO, 2011).

Algumas caracteristicas presentes no transtorno de personalidade antissocial, como, por
exemplo, infringir regras, se envolver em atividades ilicitas, buscar novidade, mentir e
manipular, t€m sido vistas como fatores de risco para o inicio do uso de alcool e outras drogas
em adolescentes (COHEN et al, 2007).

Em estudo longitudinal, 1.200 adolescentes, com idade de 14 anos e que nao haviam
experimentado cigarro, alcool e drogas ilicitas, foram acompanhados por trés anos. Aos 17
anos, os adolescentes com comportamentos antissociais tinham mais chance de estar fumando
diariamente, ter usado alguma droga ilicita e estar bebendo de forma pesada em cada episodio.
Essa relacao também pdde ser observada nos dados do tltimo relatério norte-americano sobre
o consumo de drogas, em que 15,9% dos jovens entre 12 e 17 anos que se envolveram em atos
de delinquéncia usaram droga ilicita no més anterior a entrevista (UNITED NATIONS OFFICE
ON DRUGS AND CRIME, 2009).
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Instabilidade emocional, dilemas “existenciais”, incertezas, escolhas que causam
ansiedade, pressdes sociais, descontrole afetivo e impulsividade sdo algumas das caracteristicas
do transtorno da personalidade borderline que aumentam a vulnerabilidade para uso, abuso e
dependéncia de alcool e outras drogas (COHEN et al, 2007 ¢ LITTLEFIELD et al, 2009).

Ja caracteristicas como alto grau de emog¢ao ante uma situagao, intolerancia, desinibicao,
seducdo, estilo dramatico, busca por novidade, sociabilidade e tendéncia a somatizagdo,
presentes no transtorno da personalidade histridnica, aumentam o risco para uso de substancias
(CASILLAS & CLARK, 2002).

Alguns pesquisadores sugerem que o uso de alcool e outras drogas em individuos com
esses tracos de personalidade estaria associado & maneira de enfrentar situagdes
emocionalmente dificeis e estressantes, além de lidar com frustragcdes e com a impulsividade
(LITTLEFIELD et al, 2009 e ROCHA et al, 2009).

Sabe-se que adolescentes que apresentam alta impulsividade tém até trés vezes mais
chance de fazer uso de alcool, heroina, cocaina, tabaco e maconha do que aqueles que ndo tém
essa caracteristica (SIMONS & CAREY, 2002 e DIEMEN et al, 2008). Ademais, o consumo
entre os impulsivos tende a ser mais precoce e aumenta a vulnerabilidade para desenvolver
dependéncia de substancias ao longo da vida (DIEMEN et al, 2008).

Além da impulsividade, o trago de personalidade denominado “ndo convencional”
também foi associado ao uso e abuso de maconha em uma metanalise (SIMONS & CAREY,
2002).

Malbergier e Cardoso (2011) sintetiza a relacdo entre os tragos de personalidade e
fatores de risco importantes para o desenvolvimento dos transtornos associados ao uso de
substancias por meio de trés diferentes mecanismos:

1. O modelo da desinibicdo do comportamento: estd presente em personalidades
antissociais e borderline. As drogas mais comuns para esse grupo seriam cocaina e
anfetaminas. A desinibi¢ao do comportamento levaria o individuo a comportamentos
antissociais e impulsivos. Esse fator, associado a baixa evitagdo de risco, deixaria o
individuo mais suscetivel a comportamentos desviantes, incluindo o uso de drogas.

2. O modelo de reducdo de estresse: estd presente em personalidades esquivas,
dependentes, esquizotipicas ¢ borderline. As drogas mais comuns seriam o alcool, a
heroina e os benzodiazepinicos. Os individuos sensiveis ao estresse respondem com
maior instabilidade e sintomas de ansiedade ¢ alteragdes do humor. Diante dessa

situacdo, tais individuos poderiam usar drogas como automedicacao.
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3. O modelo relacionado com sensibilidade a recompensa: estd presente em
personalidades histrionicas e narcisistas. A maior parte das drogas esta representada
nesse perfil. Individuos com caracteristicas de “buscar novidades e sensagdes”
procurariam as drogas visando obter seus efeitos prazerosos.

Estudos como esses confirmam que os tragos comportamentais caracteristicos dos

transtornos da personalidade podem ser fatores de risco para transtornos associados ao uso de
substancias, mas ndo excluem a possibilidade de um fator etiolégico comum para ambas as

condicoes.

3.10 ETIOLOGIA: RELACAO ENTRE TRANSTORNOS DA PERSONALIDADE E
ABUSO/DEPENDENCIA DE SUBSTANCIAS

A relagdo entre transtornos da personalidade e transtornos relacionados ao uso de
substancias parece ser resultado de influéncias genéticas e ambientais compartilhadas. Discute-
se a possibilidade da ocorréncia de fatores etioldgicos comuns aos dois transtornos ou de que
um deles poderia ser um fator de risco para o outro. Para exemplificar, um individuo com
transtornos da personalidade antissocial experimenta mais frequentemente drogas/alcool
devido as suas caracteristicas impulsivas, o que aumentaria seu risco de desenvolver transtorno
associado ao uso de substancias. Entretanto, o uso de drogas promove comportamentos
antissociais, como intoxicacdo, mentiras € crimes para obten¢do de dinheiro para compra de
drogas (MALBERGIER & CARDOSO, 2011).

A possibilidade de o transtorno da personalidade antissocial ser artefato associado ao
uso de substancias e ndo “verdadeiro” transtorno da personalidade vem sendo questionada por
estudos que encontraram taxas de transtornos da personalidade semelhantes entre usuérios de
drogas no presente e no passado (SKODOL et al, 1999). A remissao/melhora do transtorno
associado ao uso de substancias ndo foi associada a remissdo/melhora da patologia da
personalidade, sugerindo que os dois transtornos sigam cursos independentes (VERHEUL,
2001).

Estudos sugerem alteragdes da regulacdo de circuitos neurais e sistemas de
neurotransmissores relacionadas a cada um dos grupos citados. O grupo 1, caracterizado por
desinibi¢cdo e impulsividade, estaria associado a deficiéncia de serotonina; o 2, caracterizado
por sensibilidade ao estresse, estaria associado a uma maior excitabilidade neuronal devido a

redugdo da inibi¢ao pelo sistema GABA-glutamato; e o 3, cuja caracteristica ¢ a necessidade



68

de recompensa, estaria associado a hiper-reatividade dopaminérgica ou opidide (VERHEUL,

2001).

3.11 A INFLUENCIA DOS TRANSTORNOS DA PERSONALIDADE NO
TRATAMENTO DOS TRANSTORNOS ASSOCIADOS AO USO DE
SUBSTANCIAS

A presenga de transtornos psiquiatricos em dependentes de alcool e outras drogas
aumenta as taxas de recaida e dificulta o sucesso no tratamento. Estudo que acompanhou
dependentes de alcool mostrou que 40 a 60% deles apresentaram a primeira recaida apds trés
meses de tratamento, e 70 a 80%, durante os 12 meses seguintes ao tratamento (HUNT et al,
1971). Essas taxas de recaida parecem ser maiores quando comparadas as de dependentes de
alcool sem transtorno da personalidade. Nestes ultimos, a taxa de recaida apds 36 meses de
tratamento foi de 45% (BOTTLENDER & SOYKA, 2005).

Virios estudos t€ém apontado os transtornos de personalidade como preditores de baixa
resposta ao tratamento devido a problemas nas relagdes terapé€uticas, vinculos com os
profissionais, resisténcias a mudancas e abandono precoce do tratamento (VERHEUL, 2001).
Uma critica a esses estudos € que eles ndo controlam para o estado pré-tratamento (gravidade
da dependéncia, complicagdes legais, suporte social, etc) que, per se, poderia predizer tais
evolugdes desfavoraveis e que estd também associado aos transtornos de personalidade.
Entretanto, um estudo com 64 pacientes com transtorno associado ao uso de substancias,
separados em trés grupos (o primeiro com algum transtorno da personalidade, o segundo com
tracos de transtorno e o terceiro sem), ndo encontrou diferengas na taxa de abstinéncia depois
de quatro meses de tratamento ambulatorial apds alta hospitalar (CLOPTON et a/, 1993).

Ja em outro estudo longitudinal, a taxa de recaida foi maior entre os dependentes de
alcool e drogas com transtorno de personalidade do que entre os sem essa comorbidade,
chegando a 87% dos casos entre 16 e 28 meses de acompanhamento (TOMASSON &
VAGLUM, 2000).

Todavia, para Malbergier e Cardosos (2011), tem-se observado que os transtornos de
personalidade, apesar da associacao com gravidade de problemas pré e pds-tratamento, ndo sao
preditores consistentes de quanto o paciente ird melhorar devido ao tratamento. Esses estudos
sugerem que usuarios de substancias com comorbidade de Eixo II possam se beneficiar tanto

quanto os que nao a apresentam.
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Além disso, alguns estudos ressaltam que uma das razdes de falhas no tratamento da
dependéncia nessa populagdo ¢ o fato de ndo serem abordados os comportamentos
caracteristicos dos transtornos de personalidade de forma concomitante. Um exemplo disso ¢
que os comportamentos relacionados a delinquéncia, provocativos € impulsivos, presentes nos
transtornos da personalidade, podem proporcionar eventos estressantes e diminuir o apoio
social, tornando o paciente mais suscetivel a uma recaida. Um estudo longitudinal mostrou que
os dependentes de alcool com transtorno da personalidade antissocial que receberam um
tratamento composto por treino de habilidades sociais apresentaram taxas de recaida
significativamente menores do que aqueles que nio receberam esse tratamento (COONEY et
al, 2010).

As taxas de recaida em pacientes com transtornos da personalidade, comparados aos
que nao tém essa comorbidade, t€ém sido associadas as caracteristicas de impulsividade,
instabilidade emocional, desinibi¢do, pouca habilidade para enfrentar problemas e dificuldade
nos relacionamentos interpessoais (MALBERGIER & CARDOSO, 2011).

Estudos clinicos e de revisdo sugerem que o tratamento da dependéncia em individuos
que apresentam comorbidade com transtornos da personalidade seja baseado em intervengdes
que visem treinar tolerancia: lidar com emocdes negativas e angustia; controle da raiva;
situagdes envolvendo pressdo ou conflito nas relagdes sociais; treino de habilidades sociais e
de comunicagdo; assertividade; aprender a fazer e receber critica; aumentar a autoeficécia;
resolver problemas, tomar decisdes e desenvolver habilidade para prevenir recaida, como, por
exemplo, recusar uma bebida, controlar fissura e evitar situagdes de risco (MONTI ef a/, 2005).

Alguns pesquisadores, segundo Malbergier e Cardoso (2011), aconselham que, para
aumentar o vinculo com o tratamento, o profissional deve ajudar o paciente a identificar os
prejuizos decorrentes do uso de drogas e relaciond-los com os tracos de personalidade. Por
exemplo, ¢ importante que ele aprenda que h4 uma relagdo entre impulsividade e uso de droga,
bem como que os prejuizos sdo decorrentes dessa relagao.

Marlatt e Gordon (1985) propdem que o tratamento para dependéncia de substancias em
individuos com transtornos de personalidade deva incluir uma intervenc¢do de pelo menos 24
semanas, utilizando técnicas de automonitoramento, resolu¢ao de problemas e assertividade.

Ademais, interna¢do em clinica de desintoxicacdo em fases iniciais de abstinéncia e
programa de hospitaliza¢dao parcialmente intensivo, como, por exemplo, hospital-dia ou noite,
aumentam a chance de sucesso terapéutico (MOLINER, 2001).

Pesquisas clinicas e epidemioldgicas evidenciam a relacdo entre transtornos associados

ao uso de substancias e transtornos da personalidade. Para maior sucesso nos tratamentos, os
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dois tipos de transtornos devem ser avaliados e abordados de forma simultanea

(MALBERGIER & CARDOSO, 2011).
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4 FAMILIA(S) CONTEMPORANEA(S), QUALIDADE DE VIDA E DEPENDENCIA
QUIMICA

4.1 DEFINICOES DE FAMILIAS

Nao hé um acordo sobre a defini¢do de familia, principalmente quando esta passa por
transformagdes tao rapidas. Na Constitui¢ao Brasileira, define-se a familia como a unido estavel
entre o homem e a mulher e a formada por qualquer um dos pais e seus descendentes. A propria
Constituicao, assim, adota uma pluralidade de modelos de familia e de padrdes de conduta,
reafirmando que a nocao de familia se une, de um lado, a um sistema de regras e de convengdes
sociais e, de outro, como manifestacdo da variedade de valores ¢ das relacoes humanas

(PETRINI & CAVALCANTIL, 2013).

As familias encontram-se em constante mudanca por participarem dos dinamismos
proprios das relagdes sociais. O processo social dos ultimos séculos acelerou as mudancgas, com
conseqiiéncias substanciais em todos os aspectos da convivéncia humana. As familias,
integradas nesse contexto, necessariamente passam por transformacdes de tal magnitude, que

parece prestes a desaparecer (PETRINI, 2003).

Quanto ao termo “familia”, observa-se que este conceito se diversificou. Estudiosos do
tema assinalavam a necessidade de tratar de familias no plural, abandonando o termo no
singular, pois ndo € possivel que um tnico conceito dé conta dessa complexidade. Sendo assim,
constata-se que existe uma pluralidade de varidveis implicadas na defini¢do do conceito de
familia e que a singularidade da vivéncia dos sujeitos em seus nticleos familiares, por exemplo,
tende a ter um peso explicativo importante na definicdo daqueles personagens que “sdo da

familia” (MUSITO, 2001).

Nas sociedades modernas a familia estd organizada pela unido através do parentesco, de
forma que ocorre nao s6 a reproducdo bioldgica, mas também o desenvolvimento do individuo
como agente de cultura e como unidade de reproducdo econdmica e afetiva. A familia se coloca
como um espago indispensavel para a sobrevivéncia, o desenvolvimento e a protecao integral
dos filhos e destaca-se como uma institui¢ao socializadora primaria, cuja proposi¢ao principal
corresponde a assegurar comportamentos normalizados pelo afeto e pela cultura. Isto significa
dizer que a familia ¢ atribuida a responsabilidade pela constru¢do moral dos filhos e pelo

crescimento adequado da sua personalidade (MEDEIROS et al, 2013).
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Para os autores acima, sobre o ambito familiar, nas sociedades ocidentais o papel de
amar ¢ cuidar dos filhos se coloca como um grande desafio e uma tarefa extremamente
complexa e dificil. Essa dificuldade advém do fato de que, no que diz respeito a educacao e a
formagdo das criangas até a idade adulta, s3o muitas as exigéncias e os deveres a que os pais

estdo submetidos.

E dificil tragar um perfil tnico da familia brasileira, tanto no que se refere a sua
configuracdo quanto a sua estrutura. Contudo, nas ultimas duas décadas foi possivel observar
algumas tendéncias que marcaram o movimento de redefini¢do e de funcionamento dos nucleos
familiares. Estudos, ja no inicio dos anos noventa, apontaram uma tendéncia de diminui¢do do
numero de pessoas que compunham a familia, um aumento do nimero de divorcios e
recasamentos, uma maior participa¢do da mulher na manutencdo econdémica do lar, o
aparecimento dos casais de dupla carreira e diferentes maneiras de compartilhar papéis no

exercicio das funcdes parentais (WAGNER et a/, 2005).

Rios-Gonzélez (2005), menciona que, no lugar de alardear que a familia esta em crise,
¢ importante enfocar que o que ocorre, na verdade, € uma crise do modelo tradicional de familia.
Parte-se da premissa de que ja ndo se tem parametros que definam de forma precisa o conceito
de familia, sua composi¢do e funcionamento, sendo imprescindivel que se faca uma analise

mais aprofundada das familias atuais.

Ao falar sobre familias contemporaneas, Minayo (2010) traz a teoria da complexidade,
explicando que os seres vivos se constituem como sistemas autdnomos, abertos € a0 mesmo
tempo integrados. Ou seja, o outro ndo se confunde com o outro, mas ja nasce dentro de uma
rede social, familiar e comunitaria, por exemplo. Assim, dizem os estudiosos da complexidade
que todos os seres vivos apresentam uma capacidade de auto-organizagdo e quanto mais aberto
for, mais tal capacidade aumenta. Esse sistema ¢ hierarquico e s6 pode ser compreendido do

nivel mais complexo para o0 menos complexo.

Complexidade ndo € reduzir a palavra ao senso comum que, na maioria das vezes, ¢
utilizada como sindnimo de complicagdao. A complexidade esta para além disso e tem emergido
pelas diferentes transformagdes nas variadas ciéncias da natureza e do ser humano. E o
problema da complexidade tornou-se uma exigéncia social e politica vital no século: “damo-
nos conta de que o pensamento mutilante [...] conduz a ac¢des mutilantes” (MORIN, 2002, p.

14).
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Dessa forma, a teoria complexa supera os conceitos de interdisciplinaridade® e de
transdisciplinaridade® para se transformar numa forma, num método de olhar as coisas e a vida,
na medida em que entendemos os sistemas vivos como autoproduzidos, auto-organizadores,
autorreguladores, de maneira que sua estrutura determine interagdes com o meio. Acreditar
nessas habilidades de todos os seres vivos, sobretudo do ser humano, achar aquele ponto em
que ajudar as pessoas a tragar seu proprio caminho ¢ pedagdgico e ¢ crer em sua auto-

organizagdo (MINAYO, 2010).

Portanto, para a autora, a ideia de complexidade da realidade retomou o inicio da histéria
do pensamento ocidental, mas, de outra maneira, evidenciando que todos os seres vivos estao
intrincados num sistema hierarquico e articulado e, mais que analisa-los, ¢ preciso entendé-los
como parte ¢ todo simultaneamente: dois olhares s3o mais complexos do que um olhar, e 10

olhares s3o mais complexos do que dois olhares e assim por diante.
A palavra complexidade vem do termo latino complexus:

[...] a complexidade é um tecido (complexus: o que € tecido junto) de
constituintes heterogéneas inseparavelmente associadas: ela coloca o
paradoxo do uno ¢ do multiplo. Num segundo momento, a complexidade ¢é
efetivamente o tecido de acontecimentos, a¢les, interagdes, retroagoes,
determinagdes, acasos, que constituem nosso mundo fenoménico (MORIN,
2005, p.13).

O central do pensamento de Morin ¢ a complexidade. Ele traz em seu bojo o principio
que permite ligar as coisas que estdo disjuntas umas em relagdo as outras. Para isso, faz-se
necessaria a constru¢do de um conhecimento multidimensional, que privilegie o pensamento
complexo desse religar, ao invés do pensamento reducionista, simplista e disjuntivo, pois vive-
se hoje uma realidade que ¢, ao mesmo tempo, psicologica, politica, econdmica, socioldgica e,

também, mitoldgica (RIBEIRO, 2010).

Morin exprime as ideias de uno e de multiplo, presentes no todo. Dessa forma, o autor

tem como sustentacdo de seu pensamento a epistemologia da complexidade “que compreende

2Constitui uma articula¢do de varias disciplinas em que o foco é o objeto, o problema ou o tema complexo, para o
qual ndo basta a resposta de uma area s6. Quando demandada, ela responde a uma pergunta trazida por um tema,
de tal forma que ultrapasse a multidisciplinaridade e a multiprofissionalidade, a0 mesmo tempo em que conta com
elas.

3 Ao produto final da interdisciplinaridade, que inclui triangulagdo de perspectivas e métodos. E a resultante da
capacidade de ultrapassar as fronteiras das disciplinas pelo investimento articulado e a contribuigdo das diferentes
disciplinas em jogo, num processo de investigacdo que inclui articulagdo de teorias e conceitos, métodos e técnicas
e, ndo menos importante, do didlogo entre as pessoas.
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quantidades de unidades, interacdes diversas e adversas, incertezas, indeterminagdes e

fenomenos aleatorios” (PETRAGLIA, 1995, p. 40).

Para isso, ¢ fundamental que sejam compreendidas as nogdes de ordem-desordem-
organizagdo®, presentes nos sistemas complexos. As nogdes de sujeito’, autonomia e auto-eco-
organiza¢do® sdo também importantes para o entendimento das transformagdes que acontecem

no interior dos organismos vivos humanos (RIBEIRO, 2010).

4.2 FORMAS E CLASSIFICACOES DAS FAMILIAS

De acordo com Saraceno & Naldini (2003), a estrutura da familia ndo se refere nem ao
numero de membros nem a uma qualquer atividade predominante, mas ao tipo de vinculo
existente entre os membros de uma convivéncia: vinculos de afinidade e de consanguinidade,
de casamento e de descendéncia. Deste ponto de vista, a estrutura da familia define-se pelo
modo como as pessoas que a compodem se colocam ao longo de dois eixos, respectivamente
horizontal e vertical, pelas relacdes de sexo e pelas relagdes geracionais. Distinguem-se quatro
categorias fundamentais de estrutura de convivéncia familiar, articuladas, por sua vez, em

subtipos:

1) Os grupos domésticos chamados “Sem Estruturas”, isto €, sem claras relagdes nem
de sexo nem de geragdo. Neles estdo compreendidos geralmente quer as convivéncias de amigos

quer aqueles que vivem sozinhos.

2) Os grupos domésticos “Simples”, compostos quer pelos pais com os filhos quer por

um Unico progenitor com os filhos, quer pelo casal sem filhos.

3) Os grupos domésticos “Extensos”, compostos, ndo s6 pelos membros da familia
“Simples”, mas também por parentes ascendentes (um avo ou uma avo), descendentes (um

neto), ou colaterais (um irmao/irma do marido/da mulher).

4 Morin coloca a necessidade de pensar sobre a complexidade da realidade fisica, biologica e humana, visto que
os conceitos de ordem, desordem e organizacdo estdo presentes no universo € na sua formacdo; na vida, em sua
evolucdo bioldgica; como também na historia humana em todas as suas vertentes (PETRAGLIA, 1995).

5 Para Morin, a nogéo de sujeito € qualidade propria do ser vivo que busca a auto-organiza¢io; sua transformagédo
necessita de um objeto. A partir dessa dependéncia entre sujeito e objeto € que emerge uma realidade complexa
(PETRAGLIA, 1995).

& O ser humano, por ser autbnomo, vive constantemente em construgdo de sua identidade. Esta capacidade torna o
sujeito auto-organizador de seu processo vital e ndo exclui a dependéncia relativa com seu meio exterior, aos
grupos, a sociedade e ao ecossistema (PETRAGLIA, 1995).
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4) Os grupos domésticos “Multiplos”, em que existem varios nucleos conjugais, varios
casais com os seus filhos. Este grupo articula-se ulteriormente conforme os tipos de ligagdes ao
longo do eixo geracional que passa pelos diferentes ntcleos: em que todos os irmaos casados
vivem juntamente com as suas familias, familias com descendéncia em que o casal idoso vive
com o do herdeiro, em que todos os filhos homens casados levam as suas mulheres e depois os

filhos a viverem na casa dos pais, € assim por diante.

Noutros termos, fala-se de estrutura familiar nuclear, ou multipla, e de relagdes
patriarcais, ou autoritarias, ou paritarias, ou ainda de distancia, mais do que de intimidade. De
fato, observa-se que uma estrutura de tipo nuclear conjugal, por exemplo, pode em si mesma
ser caracterizada por relagdes entre os sexos e/ou entre as geracdes, tanto do tipo
democratico/igualitario, como de tipo autoritario ou assimétrico; e recorda que de mudangas
estruturais ndo derivam automaticamente mudangas relacionais: ndo basta que a familia passe

de multipla a nuclear para que as relagdes entre os sexos € as geragdes se tornem mais paritarias

(SARACENO & NALDINI, 2003).

4.3 FORMACAO HISTORICO-SOCIAL CONTEMPORANEA DAS FAMILIAS

A familia “contemporanea”, lugar de afetividade vai também, cada vez mais, tornando-
se o espaco da emancipacao feminina e dos filhos, inclusive da explicitagdao da rebelido dos
filhos contra os pais, o que demanda destes um novo comportamento. Logicamente, tais tipos
ideais extremos comportam diversas realizagoes, considerando-se as estatisticas de violéncia
doméstica e abusos de poder de disciplinamento ou relagdes intergeracionais pautadas por

hierarquias rigidas (MIRANDA, 2007).

Paralelamente, a descri¢do literaria e historica da familia, ou da vida das familias, foi
substituida entre 1861 e 1871, por uma abordagem estrutural dos sistemas de parentesco posta
em pratica pelas novas ciéncias humanas: sociologia, antropologia, psicologia. E a
transformag¢do do olhar dirigido a essa realidade teve como consequéncia valorizar a
consideracdo de fungdes simbolicas, regras da alianga, da filiagdo ou da germanidade, em
detrimento de uma abordagem mais tradicionalista centrada no estudo das origens miticas do

poder paterno, do patriarcado ou do matriarcado (SARTI, 2004).
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Se a familia ontem era a que a historia registra como autoritaria, triunfal ou melancélica,
ela ¢ sucedida pela familia de hoje, mutilada, feita de feridas intimas, de violéncias silenciosas,
de lembrancas recalcadas:

Finalmente para os pessimistas que pensam que a civilizagdo corre o risco de
ser engolida por clones, barbaros, bissexuais, toxicomanos ou delinquentes da
periferia, concebidos por pais desvairados e maes errantes, observamos que
essas desordens ndo sdo novas — mesmo que se manifestem de forma inédita
-, €, sobretudo que ndo impedem que a familia seja atualmente reivindicada
como o unico valor seguro ao qual ninguém quer renunciar. Ela é amada,
sonhada e desejada por homens, mulheres e criangas de todas as idades, de

todas as orientacdes sexuais ¢ de todas as condi¢des. Todas as pesquisas
socioldgicas mostram isso (ROUDINESCO, 2003, p. 198).

Desta maneira, fica claro que ¢ discutivel esta linearidade com que associa familia e
drogas. Afinal de contas, considerando, entdo, o grupo familiar como a instdncia onde se
desenvolvem as primeiras relagdes do individuo, e com base no pressuposto defendido por
Olivenstein (1985) de que a drogadic¢ao se estabelece a partir de uma dindmica relacional (entre
o sujeito, a droga e o contexto), € possivel pensar o fendmeno do uso de drogas como ligado as
experiéncias vividas ndo apenas na rotina familiar. Sobre isso, Schenker propde: “[...] o
individuo se interliga a familia, que se interliga ao social, formando uma rede de causalidades
multiplas. Assim, a toxicomania ndo ¢ privilégio de um individuo ‘doente’, mas sim um sintoma

dos nossos tempos pos-modernos” (SCHENKER, 1997, p. 49).

As possibilidades de relacdes, especialmente no caso do Brasil, ndo dependem
necessariamente, portanto, da configuragdo deste lar, até porque a familia contemporanea
comporta uma enorme elasticidade, que precisa ser olhada sem discriminagdo, preconceito ou
conservadorismo (SARTI, 2004). Por outro lado, para além da avaliacdo de uma relacao que
poderia ser estabelecida entre o uso e abuso de SPA por jovens e o tipo de lar onde ele teria
sido criado, a qual acaba sendo prejudicada pelas evidéncias de estudos, outra dimensdo ndo
pode ser desprezada, qual seja a da diversidade de constitui¢des familiares por conta de

condic¢do social e economica (MIRANDA, 2007).

No entanto, para ndo perder de vista o carater historico da institui¢do, considere-se ainda
que “[...] a familia, além de sofrer importantes abalos internos, tem sido alvo de marcantes
interferéncias externas” (SARTI, 2004, p. 194). Trata-se aqui das interferéncias que comegam
a se definir com a Revolugao Industrial, a qual, ndo apenas vais instituir a familia como espago

privado, contrapondo-a ao espago publico do trabalho. Mais que isto, propiciara um grande
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impacto com um desenvolvimento tecnologico que chega a interferir na préopria reproducao

humana (SARTI, 2004).

Sdo consideragdes que contribuem para reforcar o alerta langado por Castro &
Abramovay (2002), da existéncia de literatura que minimiza o poder que teria a familia na
defini¢ao do comportamento e da vontade dos jovens. No entanto, ¢ preciso considerar que “A
familia € o lugar onde se ouvem as primeiras falas com as quais se constroem a auto-imagem e
a imagem do mundo exterior. Assim, ¢ fundamentalmente como lugar de aquisicdo de

linguagem que a familia define seu carater social” (SARTI, 2004, p. 120).

4.4 FASES DO CICLO VITAL DA FAMILIA

A estrutura e o funcionamento familiar modificam-se ao longo do ciclo vital para
adequarem-se as mudancas em seus membros ¢ as vicissitudes da vida. Existem momentos em
que predominam as forgas centripetas, como no nascimento das criancas, com as familias
tendendo a se aglutinar, enquanto em outros prevalecem as forgas centrifugas, como na
adolescéncia dos filhos, quando as familias se abrem para o exterior, facilitando entradas e
saidas do sistema familiar. As fases da familia devem ser vistas sem rigidez, ja que, na pratica,
encontram-se situagdes mistas, como, por exemplo, os pais de adolescentes e também de um
bebé temporao, precisando simultaneamente responder as necessidades de duas fases diferentes
do desenvolvimento (FALCETO & WALDEMAR, 2013).

Cerveny e Berthoud (2010) descrevem varias formas de como estudar a familia,
relacionadas as origens étnicas e raciais € a inser¢ao cultural e social. Em pesquisa realizada
com 1.105 familias paulistas de classe média, nos anos 1996/1997, as autoras subdividiram o
ciclo vital das familias em quatro etapas, atentando-se para a ndo rigidez dessas fases:

Familia na Fase de Aquisi¢do: nessa primeira fase, a familia vive seu tempo de crescer:
no tamanho, na escolha do modo de vida, na busca de uma casa para morar, na divisdo cada vez
maior do espago para a criacdo e a educacdo dos filhos, na convivéncia com avos, tios, irmaos,
vizinhos, escola e comunidade. Portanto, essa etapa engloba a escolha do(a) parceiro(a), o
nascimento da familia pela unido formal ou informal do casal; a preocupacao em adquirir bens
materiais; o nascimento dos filhos e a vida com filhos pequenos. E uma fase que se caracteriza
pela aquisicao em todos os sentidos: material, emocional, psicolégico (BERTHOUD, 2002).

Familia na Fase Adolescente: caracteriza-se pelo periodo especifico em que os filhos

vivenciam a adolescéncia em direcdo a idade adulta. Essa fase mobiliza os pais que se
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encontram na faixa dos quarenta aos cinquenta anos, levando-os a realizar um balanco de sua
vida, revendo sua propria adolescéncia e os aspectos que podem ser resgatados de uma
juventude ainda presente diante de si. Esse momento pode propiciar muitos conflitos e
questionamentos, tanto por parte dos filhos, como dos pais (LUISI & CANGELLI FILHO,
2010). Cabe destacar que, nessa etapa, os avos comegam a sentir o peso do envelhecimento.

Familia na Fase Madura: neste periodo inserem-se os filhos adultos jovens e pais em
plena maturidade, cuja idade estende-se dos cinquenta a meados dos sessenta. As caracteristicas
dessa familia envolvem mudang¢as como: saida dos filhos de casa para construirem sua propria
familia ou para estudar, trabalhar, etc.; a chegada dos netos e parentes por afinidade (noras e
genros); cuidados com a geragdo mais velha, entre outras (CARBONE & COELHO, 2010).

Familia na Fase Ultima: E uma etapa que tem se estendido bastante, dada a maior
longevidade humana. A familia nesse periodo do ciclo vital depende muito de como foram
vividas as fases anteriores. Além disso, ela ¢ marcada pela reestruturagdo de papéis. Nesse
periodo, o luto pela perda de amigos e parentes trard a tona a velhice como a fase que se
aproxima da finitude pessoal e da ideia inevitavel da viuvez. Entretanto, esta etapa pode se
tornar uma fase de enriquecimento para toda a familia, se os avos compartilharem suas historias
de vida e experiéncias com os filhos e netos. Por fim, nesse momento, ocorre o fechamento de
um ciclo (SILVA et al, 2010).

Ja de acordo com Falceto e Waldemar (2013), as fases do ciclo vital da familia foram
divididos em: casal sem filhos, casal com filhos pequenos, familia com filhos adolescentes e
saida dos filhos de casa e o “ninho vazio”. Para esses autores, na classe média, os jovens estao
permanecendo mais tempo na casa dos pais e casando-se mais tarde. Isso se deve a varios
fatores. Em primeiro lugar, tem-se um mercado de trabalho competitivo que valoriza anos de
pos-graduagdo. Depois, € necessario ainda tempo para conseguir um emprego que propicie
condi¢des de manter uma minima independéncia econdomica. Por ultimo, tém-se as mudancas
culturais, facilitando que os jovens mantenham uma vida sexual ativa na casa dos pais. A
escolha do conjuge pode apresentar um estagio inicial de coabitagado e tende a ser mais adequada
quando o jovem j4 estd mais maduro e individualizado da familia de origem.

Segundo os autores acima, o elemento organizador da vida familiar e de seus ciclos é o
cuidado dos filhos. A chegada do primogénito traz novas identidades: transforma o casal em
familia, o marido em pai, a esposa em mae e os pais destes em avds. Ha, de um lado, a
celebracao familiar; do outro, as dificuldades e os medos comuns sobre como lidar com o bebé

recém-chegado.
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A adolescéncia ¢ a fase de transi¢do da infancia para o mundo adulto. O adolescente
reivindica os privilégios do adulto, que devem vir junto com as responsabilidades. Para isso, o
adolescente necessita sentir que controla aspectos importantes de sua vida: aparéncia fisica,
escolha de amigos, horarios, mesada, etc. Esses sdo temas tipicos de conflito com os pais, que
precisam de muita flexibilidade e bom senso para lidar com os filhos nessa idade. Eles os
confundem, pois ¢ comum que ora se portem como crianga, ora como adultos. O transcorrer da
vida determina que na adolescéncia dos filhos seja frequente o casal enfrentar a crise da meia-
idade e os avos comecarem a apresentar problemas de satde (FALCETO & WALDEMAR,
2013).

De acordo com Falceto e Waldemar (2013), como resultado do prolongamento da estada
dos filhos na casa dos pais, a fase de saida dos filhos de casa comumente comega quando o
casal ja estd além dos 50 anos. Com a idade média de vida aumentando, o “ninho vazio” tornou-
se a fase mais longa do ciclo vital da familia. A aposentadoria, além de possiveis perdas
financeiras, traz, muitas vezes, uma diminui¢do do prestigio pessoal. Nas empresas familiares,
¢ frequente que ocorra um periodo prolongado de transi¢cdo, com a velha guarda passando com
alguma dificuldade o comando para a nova geragdo. Nesse processo, conflito com os pais e
entre irmaos sao comuns.

O casal precisa se acostumar a viver de novo um sé com o outro, a cuidar de sua satde
e procurar novas formas de distrag@o e sentido para suas vidas. A universidade da terceira idade
e trabalhos sociais voluntarios sdo, para muitos, 6timas opgdes. Muitos pais t€ém condicdes e
gostam de continuar ajudando os filhos, enquanto outros sentem isso como uma sobrecarga.
Situacdo muito delicada para todos os envolvidos ¢ a dos idosos, saudaveis ou ndo, que
precisam de ajuda financeira da familia e, muitas vezes, de cuidado 24 horas por dia

(FALCETO & WALDEMAR, 2013).

4.5 CONCEITOS DE QUALIDADE DE VIDA

Mais recentemente, o Grupo de Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de Satude

(WHOQOL GROUP, 1995) a define como:

[...] a percepgdo do individuo de sua posigdo na vida, no contexto da cultura e
do sistema de valores nos quais vive ¢ em relacdo a seus objetivos,
expectativas, padroes e preocupacdes.
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Diante desse conceito, Fleck e colaboradores (1999) concluem que: “[...] fica clara a
posicdo da OMS quanto ao carater subjetivo ¢ multidimensional do termo e a inclusdo de

elementos positivos e negativos em sua avaliagdo”.

O WOHOQOL GROUP (1995) considera ainda que, em tempos mais recentes, foi o
presidente norte-americano Lyndon Johnson quem, em seu discurso de posse, empregou pela
primeira vez a expressao “qualidade de vida”, ao declarar que: “[...] os objetivos ndo podem ser
medidos pelo balango dos bancos. Eles s6 podem ser medidos pela qualidade de vida que

proporcionam as pessoas”.

Resta saber, entretanto, se a sociedade ndo deixou de considerar o balango dos bancos
(e a historia recente mostra que a sociedade nao deixou de considera-lo) para passar a considerar
o balan¢o dos gastos governamentais com satide mais do que o proprio bem-estar das pessoas.
Albuquerque (2005) relata ainda que o termo “qualidade de vida™ teria sido utilizado por Pigou,
em 1920, falando sobre o impacto governamental em relacdo a vida das classes menos

favorecidas.

Durante a década de 1940, as industrias de produtos manufaturados desenvolveram os
conceitos de produtos com qualidade e de controle de qualidade. Apds 1945, o conceito de
qualidade de vida foi associado a aquisi¢do desses bens, passando-se a buscar indices para sua
mensuracao. Esses indices primeiramente eram genéricos e se referiam a expectativa de vida e
mortalidade infantil, entre outros aspectos, passando, desde 1960, a surgir indicadores
subjetivos focados na satisfagdo, no bem-estar e na felicidade das pessoas, avaliados por suas
experiéncias de vida (CONSTANTINO, 2007). “Coisifica-se” a propria nogdo de vida, ao se

estabelecer controles de qualidade para objetos e para o proprio existir, assemelhando-os.

Quando verifica-se os atuais conceitos de qualidade de vida, observa-se diversos
enfoques e visoes, varios deles merecendo reflexao e analise. Rufino Neto (1994) considera que
qualidade de vida boa ou excelente corresponde a possibilidade de alguém ter condigdes
minimas para obter o maximo de seu potencial para viver, amar, trabalhar, produzindo bens e
servicos, fazendo ciéncia ou arte. Na mesma linha de pensamento, Martins, Franca e Kimura
(1996) sugerem que o conceito de qualidade de vida ¢ atingido a partir da subjetividade e abarca

todos os elementos essenciais da condicdo humana, embora isso seja bastante dificil de ser

definido.
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Dessa maneira, segundo Constantino (2007), qualidade de vida pode ser definida como
necessidade e desejo proprios do ser humano, sendo parte integrante das buscas nas relagdes
familiares, amorosas, sociais ¢ ambientais. Todavia, tem-se de considerar que o cotidiano ¢
determinante para a satisfacao e a insatisfagao das pessoas, estando relacionado com a sensacao
de bem-estar (FERRANS, 1996); em consequéncia, a qualidade de vida deve incorporar o bem-
estar no ambito social, na saude, na medicina e na satisfagdo psicoloégica (CONSTANTINO,

2007).

Em termos gerais, fala-se, entdo, da forma como o individuo interage (considerando-se
seu equipamento  genético-constitucional e seu investimento sociocultural —
AJURIAGUERRA, 1973) com o mundo externo. Tal forma estd, portanto, ligada as
caracteristicas da experiéncia humana e relacionada de maneira direta as percepcdes do bem-
estar, sendo importante estabelecer pardmetros sensiveis para detec¢do e qualificacdo do

impacto psicossocial (ASSUMPCAO JUNIOR et al, 2000).

Quando citado de maneira isolada, o termo qualidade de vida costuma ser compreendido
como as condi¢des em que um individuo, um pais ou uma regido estd vivendo, misturando-se
conceitos socioldgicos, econdmicos, sanitarios, educacionais e outros, a procura de indicadores

que espelhem um (tedrico) bem-estar social (CONSTANTINO, 2007).

Desse modo, como afirma Constantino (2007), os ultimos tempos foram prodigos nos
modelos de classificacdo e diagnodstico de qualidade de vida, permitindo simplificagoes,
distor¢des e conceitos parciais e de carater puramente funcionalista (que se enquadram muito
bem em uma sociedade globalizada e com um objetivo centrado na produgdo € no consumo).
No ambito de um modelo social estressante, imposto ao individuo por uma sociedade capitalista
e de consumo (na qual cada um vale pelo que tem e produz), pode-se observar um desgaste tao
intenso que justifica a procura de alternativas compensadoras, na maior parte das vezes também

ligadas aos mesmos mecanismos de consumo.

E lamentavel, porém, que justamente essas consideracdes, ligadas a sobrevivéncia de
um modelo competitivo e funcionalista sem levar em consideragdo as exigéncias do corpo e da
propria pessoa, passem a fazer parte da preocupacao da maioria daqueles que se envolvem com
o estudo da qualidade de vida. Desse modo, buscam-se variadas formas para atenuar o desgaste
cotidiano sem que o individuo seja questionado e o seu meio mais proximo, assim como 0s
sistemas sociais pelos quais circula sejam investigados, ou seja, as oportunidades de se vir a ter

uma boa qualidade de vida e a relagdo entre o individual e o coletivo, tendo-se até a pretensao
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de tentar dar ao individuo isolado a condi¢do e o poder de fazer desaparecer os fatores que o

induzem ao estresse ¢ a uma vida infeliz (CONSTANTINO, 2007).

Dessa maneira, os criadores de produtos e os especialistas em marketing, para fazer um
trocadilho, da “Idade Midia” (e ndo “Média”), passam a apresentar “receitas” que propdem a
atenuagao do cansago fisico ou mental com féormulas corretas, que variam da compra de um
determinado produto (ligado ou ndo a esfera da satde) a mudanca de hébitos e condutas sociais
(p. ex., a proibicdo de determinadas atitudes publicas ligadas a cultura e diretamente
relacionadas a propria individualidade). Portanto, conforme Santos (2002), o despotismo atual
do dinheiro, com o subsistema financeiro se apresentando como se fosse o proprio sistema
econdmico e social, provoca diferentes rupturas no tecido social de maneira brutal, passando a
ignorar: “[...] a brutalidade no trato com o ser humano, visto que o dinheiro, em estado puro, da

as costas a realidade do ambiente em que se instala. Ele apenas se preocupa com outros

dinheiros™.

Entretanto, somente subvertendo essa visdo e privilegiando a existéncia real das pessoas
como individualidades ¢ que se pode comecar a pensar sobre a no¢do de qualidade de vida.
Caso contrario, permanece-se atrelados aos conceitos mididticos ligados a concepgdes

estritamente economicas.

4.6 PERCEPCOES SOBRE QUALIDADE DE VIDA DOS FAMILIARES DE
DEPENDENTES QUIMICOS

Um sistema vivo ¢ uma entidade composta de elementos em interagdo, em evolugdo no
tempo e a partir dos acontecimentos. A familia como sistema aberto deve, simultaneamente,
manter um estado de equilibrio interno (homeostase) e modificar-se para se adaptar as
mudangas internas e externas. Uma familia € um conjunto de pessoas em interagdo e nao pode
ser percebida apenas a partir das caracteristicas individuais ou da personalidade de cada um de
seus membros. O que caracteriza uma familia ¢, sobretudo, a natureza das relagcdes entre seus
componentes, ou seja, a forma como interagem e como estao vinculados nos diferentes papéis
e subsistemas. Uma pessoa da familia ndo pode mudar sem mobilizar mudangas nas outras

(SEIBEL & TOSCANO, 2000).
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A familia € um sistema em constante evolugdo, pois constantemente precisa adaptar sua
estrutura as mudangas relacionais inerentes ao ciclo de vida e também a outras mudancas
referentes ao contexto social mais amplo ou, ainda, as situagdes especificas de cada membro.
Tais modificacdes passam pela transformacdo das regras internas de comunicagdo. Um
“disfuncionamento” relacional que se traduz por sintomas atribuidos a uma ou a diversas
pessoas ¢ o sinal de uma crise. A perspectiva sistémica da crise aponta sua dimensao
transformadora na medida em que esta revela a condi¢ao de saturacao do sistema no seu modo
atual de funcionamento. A crise desequilibra o sistema rumo ao imperativo de sua evolugao,
promovendo um salto qualitativo com relagdo a estrutura anterior (SEIBEL & TOSCANO,

2000).

Devido a relagdo simbiotica com a droga, marcada por perdas e destruigdes, esta questao
atinge nao apenas o dependente, mas todos que, direta ou indiretamente, tém relagdes com ele.
Grande parte da sociedade sofre com a amplia¢do do uso abusivo das drogas, especialmente os
dependentes e seus familiares, pois sofrem perdas e prejuizos em sua saude fisica, mental e
social. Os familiares, especificamente, sofrem por terem um lago afetivo muito forte e por serem
vistos como corresponsaveis pela formagdo dos filhos, estando diretamente atrelados ao seu
desenvolvimento saudavel ou doentio. A convivéncia com o usudrio de drogas ¢ uma via de
mao dupla, que ¢ afetada na medida em que a dependéncia quimica evolui e se desenvolve

(MEDEIROS et al, 2013).

A literatura tem discutido amplamente as consequéncias coletivas e/ou individuais da
dependéncia de drogas, na sociedade, sendo que, coletivamente, a familia € a primeira a ser
afetada em sua dindmica funcional e organizacional (MARCON et al, 2012). Seleghim &
Oliveira (2013) relatam a caréncia de estudos brasileiros sobre os aspectos familiares associadas

ao uso de crack.

Neste sentido, conforme Medeiros et al (2013), o adoecimento dos filhos abala
profundamente a autoestima dos pais, uma vez que significa que houve falhas nas idealizagdes
e projegdes sobre o poder da familia em ordenar trajetorias dos proprios filhos. A constatagdao
de uma doenga pode gerar um desequilibrio em toda a estrutura familiar, ocasionando uma
quebra do vinculo entre os seus membros, que sdo levados a vivenciar profundas mudangas em
suas vidas. Nesta situacdo, tornam-se comuns os conflitos emocionais, a depressao, o

sentimento de medo e as incertezas relacionadas ao progndstico e ao tratamento. Além disso,



84

ocorrem preocupacdes com a condi¢do financeira, propiciando uma quebra da rotina € uma

sobrecarga familiar.

Acerca dos problemas enfrentados pelos familiares de dependentes de drogas, Marcon
et al (2012) afirma que estudos tém fornecido informagdes sobre as situagdes familiares geradas
pelo uso, ocasionando desentendimento e fragilizagdo nas relagdes interpessoais. Essas
situagdes sdo reveladas por sentimentos mais diretamente ligados ao &mbito emocional como
ambiguidade, impoténcia, ansiedade, medo, sentimento de culpa, decepcdo, frustracdo,
depressdo, e outros problemas relacionados as situagdes rotineiras do dia a dia. Dentre outros
prejuizos, o distanciamento dos amigos e a redug@o das atividades sociais, com consequente
comprometimento da qualidade de vida, sdo vivenciados tanto pelo familiar quanto pelo

dependente de drogas.

O conceito de qualidade de vida esta ancorado em pressupostos cientificos apropriados,
como os recomendados pela OMS. Uma vez mediado pelo senso comum, ele incorpora varios
aspectos da existéncia do individuo — como emprego, familia, ambiente e outros -, que devem
ser considerados condig¢des Uteis para a saide. Percebe-se que os familiares fazem referéncia a
uma vida bem estruturada, o que implica o acesso a educacao, moradia, seguranga e saude, entre
outros aspectos que compdem o proposto pela OMS; mas quando essas familias representam
tal qualidade de vida, estdo se referindo a uma condi¢do que gostariam de vivenciar sem a
presenca da droga, ou seja, enfatizam a questdo da ndo dependéncia como critério fundamental

para se conseguir uma boa qualidade de vida (MEDEIROS et a/, 2013).

Na presen¢a da dependéncia quimica, toda a estrutura familiar pode estar abalada,
porém, os familiares sofrem graus variados de aproximagao e de distanciamento, frente aos
impactos negativos desse comportamento. Comumente, na familia, um membro assume o papel
de cuidador, sendo esse a pessoa mais diretamente ligada ao cuidado e/ou afetivamente ao
dependente de drogas, condi¢do que ndo somente afeta diretamente a qualidade de vida como
predispoe o surgimento de sintomas depressivos no cuidador. No Brasil, s3o poucos os estudos
existentes abordando a tematica qualidade de vida entre dependentes de drogas e, dentre esses,

alguns se direcionam a populacgao usudaria de dlcool (MARCON et a/, 2012).

Com relagdo ao familiar de usuario de crack, sdo identificados alguns sentimentos que
remetem a vontade de ajudar, 4 tolerancia, ao desespero, a raiva, ao medo e a impoténcia, diante
da droga. Por muitas vezes, os familiares dos sujeitos que estdo a mercé do vicio acabam por

manterem uma postura equivocada com o intuito de protecdo, visando a sobrevivéncia dos



85

individuos, tornando-se cimplices na aquisi¢ao da substincia, para manter, em ultima analise,

a vida (SIQUEIRA et al, 2012).

Entre os fatores preponderantes que influenciam neste processo de dependéncia da
droga, para os mesmos autores acima, apresentam-se interveniéncias de ordem positiva e de
ordem negativa que, de alguma maneira, contribuem para a sobrevivéncia € manuten¢ao do
vicio. A imagem construida, muitas vezes de forma negativa, somado ao preconceito, ao medo
e a aversdo ao usudrio de crack toma propor¢des que figuram a demonizagdo do viciado. A
existéncia de terapias, envolvendo equipes multiprofissionais, que tém como objetivo nao

somente a recuperagdo, mas também a insercao social destes sujeitos, tem papel fundamental.

De acordo com Siqueira et al (2012), entre os varios aspectos apresentados pelos
familiares acerca do fendmeno crack e diante das condi¢des de incertezas, as estratégias de
sobrevivéncia da propria familia perpassam as mais variadas a¢des. Na busca de alternativas
para que a convivéncia com esta situacao seja possivel, a religiosidade aparece como um fator
importante e animador. A religido exerce um papel fundamental no processo de prevengado e no
tratamento de drogas, contemplando, tanto os usudrios quanto os familiares que vivenciarem

momentos traumaticos, desde o inicio da dependéncia da droga até a reinser¢ao social.

Outro fator apontado pelos familiares refere-se a violéncia que surge como busca
desesperada pela conscientizacdo, como uma medida punitiva pelo uso do psicotropico. A
agressao fisica € vista como uma medida de alerta, que ¢ realizada no intuito de evitar a
aproximagao com a droga, julgando entre o certo e o errado o uso da droga. Nao havendo a
possibilidade de didlogo e esta sendo uma tentativa sem sucesso, a resposta, por meio da

violéncia, proporciona uma impoténcia familiar diante do contexto (SIQUEIRA et al, 2012).

Em geral, o uso de drogas traz muito desconforto, sofrimento psiquico e crises no
sistema familiar. Normalmente, a procura de tratamento para a dependéncia ocorre nestes
momentos. A pessoa que esta usando droga busca tratamento “por livre e espontanea pressao”.
Outras vezes, algum familiar procura auxilio para “alguém” de sua familia que estd com

problema de uso de drogas (CRUZ, 2009).

No contexto de escolher o melhor tipo de tratamento a depender da condicdo
biopsicossocial do dependente quimico, qualquer atitude tomada por iniciativa dos familiares
pode ser percebida de forma agressiva por parte do usuario de drogas. E uma tendéncia natural,

pois isso vai reprimir sua liberdade de expressdo e poder de decisdo quanto ao tipo de
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interven¢do. Nao obstante, na maioria das vezes, os familiares ndo sabem a maneira adequada
de agir, e podem ou protelar por tempo excessivo a agdo que deve ser tomada, negligenciando

o tratamento, ou se precipitar com atitudes impositivas, de maneira agressiva (CUNHA, 2006).

Existe uma relagao direta entre o comportamento do dependente no convivio familiar e
a responsividade da familia como reacao a esse comportamento. Eles se reforcam mutuamente
em uma relacdo que pode ajudar no desenvolvimento ou no agravamento da doenca da
dependéncia. A familia tem uma grande parcela de responsabilidade no tratamento e isso deve
ser considerado; alias, ¢ mesmo imperativa a participacao da familia no processo de recuperagao
do seu ente. Esse processo de recuperagao raramente se sustenta sem a efetiva participagao

familiar (CUNHA, 2006).

O uso de psicotropicos ¢ um aspecto relevante, pois, de maneira direta ou indireta, acaba
por afetar todos os integrantes deste meio. O conflito na familia surge como uma das principais
consequéncias do uso do crack, visto que afeta profundamente as relagdes, a convivéncia e a

interdependéncia entre seus componentes (SIQUEIRA et al, 2012).

Para os autores citados se necessita, no entanto, maior efetividade nas politicas
direcionadas para a reinsercao social e ocupacional dos usuarios e apoio a seus familiares, visto
que o combate a cocaina/crack somente serd possivel diante de estratégias sist€émicas, que
envolvam as multiplas relacdes e interagdes sociais. Sao necessarias intervengdes imediatas de
desintoxicacao do usudrio, garantia de apoio aos demais membros da familia, acompanhamento

domiciliar, entre outros, de acordo com a realidade vivenciada por cada grupo.
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5 INTERVENCOES TERAPEUTICAS UTILIZADAS NO TRATAMENTO DA
DEPENDENCIA QUIMICA

Este capitulo visa abordar as principais intervengdes terapéuticas direcionadas ao
cuidado da dependéncia quimica. Segue, abaixo, um diagrama para que o leitor possa se basear
sobre as informagdes de cada ambiente, técnica e reabilitagdo voltados para o tratamento da

adiccao.

Figura 1 — DIAGRAMA SOBRE AS INTERVENCOES TERAPEUTICAS UTILIZADAS NO
TRATAMENTO DA DEPENDENCIA QUIMICA

Fonte: Banco de Dados da Dissertacdo de Mestrado de Jesus, M.C.A.; 2016.

5.1 ABSTINENCIA X REDUCAO DE DANOS

De modo geral, o tratamento da dependéncia quimica é composto por um conjunto de
técnicas e intervengdes desenvolvidas com o intuito de favorecer a redugdo ou a abstinéncia
(suspensdo) do consumo de substancias psicoativas, bem como a melhora da qualidade de vida

e do funcionamento psicossocial dos seus usudrios. Cada tratamento deve reunir metas
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especificas, mensuraveis, estabelecidas em comum acordo entre a equipe € o paciente, realistas

e limitadas no tempo (RIBEIRO & LARANIJEIRA, 2012).

Conforme afirmados pelos autores acima, as propostas de atendimento aos usudrios de
cocaina/crack, em geral, tendem a ser intensivas, centradas na resolu¢ao de problemas
cotidianos dos usudrios e compostas por abordagens multidisciplinares, incluindo a
farmacoterapia, as terapias psicologicas e as intervencdes psicossociais, sendo a maioria dessas
propostas voltadas para a abstinéncia. Ha fatores que predispdem a busca por tratamento, como
o aumento da severidade da dependéncia, problemas legais e presenca de tratamentos
anteriores. Entretanto, os problemas financeiros dos pacientes podem dificultar sua procura por

recursos terapéuticos.

Para Ribeiro e Laranjeira (2012), uma parte consideravel dos usuarios de crack procura
algum tipo de tratamento formal ao longo do periodo de consumo, independentemente da
gravidade de sua dependéncia. Estudos de acompanhamento tém observado nao apenas melhora
no padrao de consumo e aumento dos indices de abstinéncia entre usudrios de crack apods o
tratamento, como também boa durabilidade dos ganhos obtidos. Dessa forma, nota-se que a
chegada desses individuos para o tratamento esta envolta tanto por fatores de bom como de mau
prognostico. O tratamento € eficaz, mas a adesdo desses usudrios € muito imprevisivel. Isso
implica a necessidade de modelos estruturados, que possibilitem oferecer o maximo de

tratamento, com a melhor assertividade e no menor espago de tempo possivel.

Sobre as estratégias de redu¢do de danos (RD), o conceito tem raizes bastante antigas
do que realmente se supde. Embora a idéia genérica de “reduzir danos decorrentes do abuso de
drogas” seja tdo antiga quanto o proprio consumo de substancias psicoativas, ou seja, algo que
data da aurora da humanidade, parece mais apropriado considera-la em sua acepcdo mais
especifica e de alguma forma vinculada a problemética contemporanea do consumo de
substancias psicoativas (incluindo nesta ultima categoria tanto as substancias habitualmente
denominadas “drogas”, como o 4lcool ou os psicofdrmacos utilizados sem finalidade

terapéutica) (SEIBEL & TOSCANO, 2000).

A redugdo de danos, hodiernamente constitui uma estratégia de satde publica, sendo
apoiada pela Organizagdo Mundial da Satide (OMS) e outros organismos das Nac¢des Unidas.
Ao contextualizar a importancia dessa estratégia, Bucher (1995, p. 28) defende que “¢
inconcebivel deter-se na prevengao as drogas, esperando alcangar resultados, enquanto danos

maiores advindos do seu uso se espalham rapidamente”.
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Para Seibel e Toscano (2000), a gravidade da crise posta a sociedade e aos profissionais
de saude pela epidemia de Aids e o entdo crescente nimero de usudrios de drogas injetaveis
(UDI) infectados pelo HIV/Aids nos paises desenvolvido. Isto fez com que estratégias
alternativas a pura e simples repressao no ambito dos danos secundarios ao abuso de drogas,
até entdo restritas a um punhado de ativistas e especialistas, se revestissem de uma dimensao
coletiva e global. Portanto, tornaram-se legitimas aos olhos de dirigentes, lideres de paises e

comunidades influentes.

De acordo com os autores acima, malgrado os proprios formuladores das estratégias de
RD, que as véem como um conjunto amplo e bastante diversificado de iniciativas, os programas
de troca de seringas (PTS) acabaram por se tornar o emblema destas estratégias. Esta parece
uma “escolha” muito perigosa, por criar uma aparente contradicdo — despropositada — entre
reducdo de danos e tratamento do abuso de drogas, ja que os PTS sdo vistos como potenciais
fontes de estimulo/tolerancia ao consumo de drogas ilicitas, e por ser o tratamento do abuso de

drogas um elemento central das proprias estratégias de redug@o de danos.

O Ministério da Satde assegura que a redug@o de danos desenvolvida entre Usuarios de
Drogas Injetaveis (UDI) mostra-se eficaz e, portanto, em condi¢des de ser ampliada junto a
usudrios de outras drogas, tais como alcool, crack, tabaco, tanto no tocante a disponibilizagdao
de insumos para uso seguro, quanto no fortalecimento do protagonismo, desses consumidores,
para a realizagdo de agdes entre pares e sua participagdo na formulacdo de politicas publicas,

estratégias de comunicagdo e elaboracao de materiais educativos (SENAD/CEBRID, 2005).

Ha necessidade de ressaltar que as abordagens sdo distintas, enquanto com usudrios nao
dependentes de drogas a RD vai agir, principalmente, no sentido de evidenciar os riscos
presentes no uso e orientar o usuario para minimizar tanto os danos fisicos quanto os danos
sociais relacionados ao uso de drogas. Em contrapartida, com usudrios dependentes a situagao
torna-se mais complicada: trata-se de usudrios que ndo tém controle sobre o uso da substancia.
Desta maneira, a acao deve ser orientada no sentido de restabelecer o controle do sujeito sobre
uso de drogas, bem como auxiliar na formulacdo de uma eventual demanda de tratamento

(ANDRADE, 2011).

Na verdade, a pratica da saude publica esta centrada nas estratégias de redug@o de danos,
desde a limpeza do suprimento de dgua até o rastreamento de doencgas infecciosas. A RD ndo
chega a ser uma novidade na medicina. HipoOcrates ja orientava os jovens médicos: primum non

nocere (em primeiro lugar, que nao cause danos) (ABRAMS & LEVIS, 1999).
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E importante destacar que, numa Otica quase que exclusivamente médica, muitos
estudiosos ndo percebem que a necessidade da (RD) ¢ uma terapéutica que respeita o direito
das pessoas em fazer suas opgdes na vida. O argumento cientifico da medicina € pautado em
nao estar acima do direito de cada pessoa escolher o melhor para si, inclusive no que diz respeito

a liberacdo do uso das drogas hoje ilicitas (SEIBEL & TOSCANO, 2000).

Os redutores sdo profissionais que trabalham com reducdo de danos, munidos de
informagdes e insumos de acordo com a realidade do local a ser visitado, atuam através da
divisdo do territério em areas, as quais possuem caracteristicas proprias, normalmente a tarde,
pois as pessoas que se tem como objetivo estdo dormindo na parte da manha, tendo em vista
que a noite devido as situagdes de vulnerabilidade passam acordadas. Os locais de abordagens
sdo bem distintos uns dos outros, podem ser ao relento, em lugares com grande circulacdo de

pessoas, relativamente limpos ou com as condi¢des de higiene bem precarias (CRUZ, 2011).

A redugdo de danos tem como um dos pontos cruciais, o respeito pelo usuario de drogas,

estabelecendo como principio:

Os principios de RD também se constituem referéncia importante para o
trabalho comunitario em geral. O respeito pelo direito dos usuarios de drogas
as suas praticas pelas suas condi¢des de vida e pela cultura dos ambientes onde
vivem ¢€ o principio que pode também conferir a eficacia desejada a prevengao
de doencas sexualmente transmissiveis (DST), gravidez precoce, violéncia,
criangas vivendo nas ruas e outros problemas sociais. Medidas que tomem
como ponto de partida as condi¢des de vida, as dificuldades e possibilidades
de cada uma destas populagdes — portanto em sintonia com os principios de
RD - estardo muito mais propensas ao sucesso do que aquelas adotadas
verticalmente no sentido de fazer desaparecer cada um destes problemas
sociais. Estas ultimas tém sido as praticas predominantes em paises
capitalistas e com principios de cidadanias incipientes, onde a miséria social,
mais que consequéncia da concentragdo de renda, € vista sobretudo pelos que
nela ndo estdo incluidos como determinante dos males que atingem a todos
(ANDRADE, 2004, p. 10-11).

Em 1989, no municipio de Santos (Sdo Paulo)’, ocorreu a primeira tentativa no Brasil
de implanta¢do do programa de reducao de danos. Impedidos de fornecer seringas para os UDI
como forma de evitar a contaminagdo pelo virus HIV, em fun¢dao de uma ordem judicial, os
profissionais estimulavam o uso de hipoclorito de s6dio para a desinfec¢ao de agulhar e seringas
reutilizadas. Em 1995, em Salvador, Bahia, surge o primeiro programa de reducdo de danos

(PRD) do Brasil desenvolvido pelo CETAD, servigo pioneiro a realizar troca de seringas.

7 BRASIL — MINISTERIO DA SAUDE. Cartilha de Redugéo de Danos para Agentes Comunitérios de Saide,
Maio, 2010.
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Depois deste, diversos programas e projetos de reducao de danos foram implantados em estados

brasileiros, consolidando-a como uma estratégia de aten¢do aos usudrios de drogas.

Em 1993, o governo de Santos implantou o primeiro projeto no Brasil, langando mao
da figura dos redutores de danos como agentes de promocao e prevengao em saude. Em 1998,
o Estado de Sao Paulo regulamentou, através do Decreto N° 42.927, a Lei 9.758 que autorizou
a distribuicdo de seringas descartaveis a usudrios de drogas injetaveis. Essa foi, a primeira lei

estadual que legalizou a troca de seringas.

Em 2004, a reducao de danos passou a ser vislumbrada como uma estratégia na Politica
de Atencdo Integral a Usuarios de Alcool e Outras Drogas, langada pelo Ministério da Saude.
O foco dessa Estratégia Publica de Satde nao se assentou exclusivamente sobre os Programas
de reducdo de danos e as agdes de trocas de seringas, mas sim na constitui¢do de agdes de
reducdo de danos que transversalizam os servigos da rede assistencial do SUS, em especial, os
servicos de saude mental, como os Centros de Atengdo Psicossocial — CAPS, ¢ os servigos de

atenc¢do primaria a saude da Estratégia Satide da Familia.

Em 2006, a divulgagdo e implementagdo da Politica nacional de Promogdo da Saude
vieram reforcar as agdes de atencdo ao usuario de drogas. A intersetorialidade e a atencdo
integral sdo importantes elementos para a concretizagdo dessa politica. Preconizou-se, entdo, o
desenvolvimento de iniciativas preventivas e de reducao de danos para o consumo de alcool e

outras drogas que envolvessem a co-responsabiliza¢do e autonomia da populagao.

5.2 AMBIENTES DE TRATAMENTO

Os ambientes de tratamento podem ser agrupados de acordo com a proposta de

internagdo especializada ou ndo. Seguem abaixo os principais modelos:

5.2.1 INTERNAMENTO

No Brasil, ap6s as grandes crises da institucionalizagao da loucura, como violéncias nos

manicomios e da mercantilizagdo da loucura, sdo criadas respostas a sociedade. Desta feita,
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comecou a formacdo de politica antimanicomial no Brasil®, dispondo sobre a protegdo e os
direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais que redireciona o modelo assistencial

em saude mental (GIMBA, 2013).

Conforme o autor acima, ¢ no contexto da promulgacdo e da realizagdo da III
Conferéncia Nacional de Saude Mental, que a politica de saude mental do governo federal,
alinhada com as diretrizes da Reforma Psiquiatrica, passa a consolidar-se, ganhando maior
sustentacdo e visibilidade. Uma politica de recursos humanos para a Reforma Psiquiatrica ¢
construida, e ¢ tracada a politica para a questdo do alcool e de outras drogas, incorporando a
estratégia de reducdo de danos. Importante esclarecer que a internagdo (voluntéria, involuntéria
ou compulsoria) s6 sera indicada quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem

insuficientes.

De acordo com Gimba (2013), quanto a interna¢do voluntaria, a pessoa que solicita
deve assinar sua admiss@o, mas o término da internagao deve ser assinado pela pessoa ou pelo
médico que estd acompanhando. Sobre a internagdo involuntdaria que poderéd ser feita por
solicitagdo de familiar ou responsavel legal ao médico assistente e, no prazo de setenta e duas
horas, comunicard ao Ministério Publico. A internagdo compulsoria pode ser determinada, de
acordo com a legislacdo vigente, pelo juiz competente, que levard em conta as condigdes de

seguranga do estabelecimento, a salvaguarda do paciente, dos demais internados e funcionarios.

Agora com o surgimento do crack, as bandeiras favoraveis ao isolamento voltaram a
tremular com muitos simpatizantes, através de legitimagao de poderes da Unido. Portanto, deve-
se olhar com ponderagdo, analisando os pontos positivos e negativos, ndo adotando posturas
maniqueistas e ideoldgicas extremadas do “a favor” ou “contra”. Sabe-se que os resultados dos
tratamentos ainda sdo incipientes e contraditorios, as vezes, tem-se a sensagao de uma disputa
de cabo de guerra, onde grupos de opinides divergentes puxam para lados opostos e, na
realidade, deveriam estar na mesma dire¢do. Claro que a discussdo ajuda ao crescimento € ao
aperfeigoamento de percepcdes. No entanto, o temeroso € o posicionamento oportunista e
parcial de alguns grupos. Assim, quem acaba perdendo ¢ a sociedade como um todo (GIMBA,

2013).

Para o autor acima, o ponto mais complexo ¢ saber qual o momento da interna¢do, quem

deve e se devem ser internado, pois ndo se deve colocar todos no mesmo “saco”, pois cada

8 Lei N2 10.216, de 2001.
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tratamento deve ser individualizado e analisado por profissionais especializados, ¢ ndo por
pessoas com vicios de conhecimento, contaminados pelo senso comum, ou pior, com objetivos
mercantilistas. Assim, definir o modelo mais adequado para os individuos usuarios/dependentes
vai depender do seu grau de comprometimento com a droga, pois existem aqueles que sao
apenas usuarios, ou seja, uso de forma esporadica, num contexto recreativo; no caso do crack,

¢ mais dificil existir este tipo de usudrio.

Neste contexto, o novo modelo hospitalar, cada vez mais em vigor, estd voltado,
sobretudo, para o manejo de crises agudas e para a desintoxicagdo. A duracdo média
preconizada ¢ de duas a quatro semanas, tempo minimamente desejavel para que os usuarios
possam ser avaliados quanto a presenca de dependéncia e de outras comorbidades, para que
participem de atividades capazes de motiva-los para o tratamento e para que a familia possa ser
localizada, ouvida, orientada e sensibilizada, com o intuito de se elaborar um plano de

tratamento minimamente eficaz (MOREIRA, 2012).

Conforme Gimba (2013), o sucesso desta iniciativa, como qualquer intervencdo médica
responsavel, depende do acerto entre a medida usada e as necessidades do paciente. Qualquer
atividade de atencdo e reinsercdo social exigem a observancia de principios legais, como o
respeito ao dependente de drogas ou alcool, a definicao de projeto terapéutico individualizado
e o atendimento, ao doente e a seus familiares, por equipes multiprofissionais. Esta alternativa,
de carater extremo, deve ser sopesada por equipe profissional habilitada, de acordo com o grau
de dependéncia do paciente, com a gravidade dos transtornos que ele apresenta suas
peculiaridades socioculturais, o nivel de comprometimento familiar na busca da cura, a

insuficiéncia de medidas anteriores menos agressiva etc.

Por 1sso que se deve desvestir de paixdes, pois a internagdo €, quase sempre, invocada
pela familia como o primeiro e Uinico recurso para saida da crise gerada pelo comportamento
de um de seus membros, E, no entanto, o tratamento somatico e psicossocial bem realizado, no
plano doméstico ou ambulatorial, ¢ capaz de inibir o uso das drogas licitas ou ilicitas,

manejarem a fissura, orientar sobre as possiveis recaidas e recuperar pessoas (GIMBA, 2013).

Para o mesmo autor, em outro olhar, ha casos que a internacdo ¢ a tinica ou ultima
possibilidade para um tratamento eficaz. Muitos sdo inaptos para tratar com a propria
dependéncia e a nocividade de seu comportamento. E, mesmo quando alcangam esse
entendimento, ndao aceitam qualquer tipo de ajuda. Atribuem a ideia de intervencao alheia,

normalmente sob a forma de internagao, a desvarios de quem a sugere. A insisténcia nesta tecla
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potencializa a agressividade dos dependentes e gera episddios agudos de crise. Paralelamente,
a desorientagdo dos familiares desemboca, quase sempre, na resposta igualmente violenta
(ber¢co de grandes tragédias familiares), na omissdo (o doente recebe o anatema de ‘“caso
perdido”) ou na busca desesperada pela internagao compulsoria, tdbua de salvacao idealizada

para o dependente e demais pessoas que com ele convivem.

Para os dependentes quimicos, principalmente os usuarios de crack, a postura refrataria
ao tratamento e a resisténcia integra o quadro da doenca. Por isso, dependendo do caso, o
internamento compulsorio ou involuntario, pode ser considerado uma possibilidade. Mas esse
tratamento devera ser efetuado com intuito de tirar o usudrio da crise compulsiva e nao
prolongar o tratamento, pois sugere-se que o dependente de crack deva aderir ao tratamento,

sendo podera estar fadado ao insucesso (GIMBA, 2013).

De acordo com o pensamento do autor acima, no cortejo entre os direitos constitucionais
do cidaddo e a imperiosa necessidade de tratamento, a legislagao permite que o juiz, com auxilio
firmado por médicos peritos, possibilite ou imponha a internacio. E o que alguns denominam
“justica terapéutica”. Agora, transformar as politicas publicas ja previstas na legislacdo
positivada em exequiveis, demandam algumas dificuldades para a sua efetivagdo. A primeira
delas diz respeito as vagas nos estabelecimentos publicos adequados ao tratamento. As redes
dos servicos de saude publica tém obrigagdo legal de desenvolver programas de atencdo aos
usuarios e dependentes de drogas, seja de forma direta, seja de forma indireta, destinando
recursos as entidades da sociedade civil que ndo tenham fins lucrativos e que atuem neste setor.
Todavia, hd evidente negligéncia no cumprimento desta obrigacdo, o que redunda em
permanente caréncia de vagas para internagdo. Mesmo havendo determinagao judicial, ndo sdo

curtos os periodos de espera dos que necessitam de tratamento.

Conforme Gimba (2013), em razdo disso, cresce o numero de decisdes obrigando o
poder publico a custear internagdes em servigos da rede privada de atendimento. Algumas
dessas entidades recebem recursos de 6rgao federal (Fundo Nacional Antidrogas — FUNAD) e
se obrigam a prestar assisténcia gratuita a quem necessita. Além das vagas, os estabelecimentos
devem estar devidamente aparelhados para receberem as pessoas, a fim de ndo criarem
amontoados de doentes, precisando de atendimento. Outra situagdo ¢ o acompanhamento por
profissionais devidamente habilitados em lidar com esse publico, pois as exigéncias sdao bem

especificas.
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Os internamentos voluntarios sdo escolhidos pelos usuarios e/ou dependentes de drogas
que reconhecem o problema de satide, sentem-se incapazes de resolvé-los sozinho e pedem
ajuda, por livre e espontanea vontade. Desvantagens: apesar de ser da propria vontade do
paciente, hd a necessidade de aliar outros servigos e intervengdes terapéuticas voltados ao
tratamento de alcool e outras drogas; resisténcias e sentimentos de autosuficiéncia podem
atrapalhar o andamento da recuperacao do paciente e este pode pedir para ir embora a qualquer
momento, mesmo quando a equipe terapéutica percebe que o mesmo nado esta preparado para a

alta.

Os internamentos involuntarios sao utilizados por usudrios e/ou dependentes de drogas
com riscos de vida graves, tanto para si como para outrem. Geralmente, a iniciativa do
internamento parte dos familiares e/ou responsaveis pelo usudrio e/ou dependente quimico. Os
objetivos do internamento involuntario, usualmente praticados por Hospitais Psiquiatricos e
Clinicas de Tratamento com internacdes prolongadas sdo: a preservacdo da vida, a
desintoxicacdo e a sensibilizagdo para aceitar a dependéncia quimica enquanto doenca. Sua

finalidade 0ltima € promover a conscientizagdo para a ressignificagdao da vida do ser humano.

Ainda com relagdo ao internamento involuntario, da mesma forma que uma pessoa em
sa consciéncia decide sobre si, ¢ a familia que decide sobre um parente com transtorno mental
que o prive de entendimento. O médico, entretanto, decide nos casos em que ndo ha familia no
momento ou se o risco da ndo internacao € extremo. Nesse tltimo caso, a alta pode ser recusada.
No tratamento involuntario, existe a necessidade do servigo especializado de comunicar o
Ministério Publico da internacdo e da alta dos pacientes e, além do evento da alta médica, fica
claro na lei que os responsaveis legais tém o direito de retirar o paciente (BARROS &

SERAFIM, 2009).

Os mesmos autores acima afirmam que se um paciente tem a capacidade de
discernimento preservada, ele pode aceitar se tratar ou ndo (a nao ser que isso implique iminente
risco de morte). A internagdo involuntaria existe em psiquiatria porque tal capacidade por vezes
falta ao paciente. Quando isso ocorre, alguém toma em suas maos as deliberagdes sobre a vida

dele, analogamente ao caso das pessoas interditadas.

Agora sobre os internamentos compulsorios, eclodiu na década de noventa, no Brasil,
inicialmente em Sdo Paulo, o uso de crack, importado dos guetos dos Estados Unidos da
América (EUA). Fruto das mazelas sociais, como auséncia de moradias, saneamento basico,

saude e, principalmente, educacdo. Criou-se, desta feita, um ambiente propicio para germinar,
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brotar e crescer, espalhando-se pelas cidades brasileiras, a exemplo de Salvador/Bahia, como
se fosse “fogo em capim seco”. Portanto, hoje se depara com mais um grande problema social:
os usuarios e usuarias de cocaina/crack, mobilizando varios ramos das ciéncias conforme ja
relatado anteriormente, possibilitando olhares com diferentes vieses, nao havendo consenso
entre os especialistas na abordagem desse fato social quanto ao internamento compulsorio

(GIMBA, 2013).

Segundo o autor acima, a discussdo tomou maior vulto diante dos internamentos
compulsorios dos dependentes de cocaina/crack no Rio de Janeiro e em Sao Paulo, trazendo a
tona debates com varias justificativas pessoais e sociais. As argumentacdes favordveis
asseveram que a internagdo compulsoria se da pelo fato que os usudrios de crack sao
gravemente dependentes, avidos e compulsivos. Aqueles que atingem esse padrao se voltam
completamente para o consumo da droga em detrimento dos outros campos de suas vidas,
expoem-se facilmente a contextos violentos e corre um risco de morte consideravel, sem nunca
cogitarem a possibilidade da mudanga. Os governantes justificam que essa ¢ uma questdo de

saude publica e ndo geral.

Por outro lado, os especialistas contrarios a internacdo compulsoéria, afirmam que ela
nao recupera nem 5% dos internados e garantem que ¢ um fracasso como modelo do
internamento para os dependentes quimicos. Argumentam, ainda, que a internagdo compulsoria
expde o carater repressivo do recolhimento. No entanto, sdo favordveis ao tratamento
ambulatorial ou via Centros de Atenc¢ao Psicossocial (CAPS-AD), de alcool e drogas, ainda que
apresentem dados nao tao superiores. Mas acreditam que podem oferecer melhores perspectivas

para os dependentes de cocaina/crack (NASSIF, 2012).

Em Salvador/Bahia, ¢ possivel observar uma ampliacao de clinicas especializadas para
tratamento da dependéncia quimica através de internamentos, além dos dois principais hospitais
psiquiatricos privados e um publico ja existentes. Na capital, mapeia-se uma clinica privada e,
em Camagari, trés outras clinicas também privativas, sendo que uma delas - a clinica deste

estudo - ¢ aunica que contém as duas modalidades de internamento (voluntario e involuntario).
5.2.2 COMUNIDADE TERAPEUTICA

No Brasil, em 30 de maio de 2001, a diretoria colegiada da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), considerando a necessidade de normatizagdo do

funcionamento de servigos publicos e privados de atencdo as pessoas com transtornos
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decorrentes do uso ou abuso de substancias psicoativas, adotou a Resolugdo de Diretoria
Colegiada — RDC 101/01, que estabeleceu o Regulamento Técnico para o Funcionamento das
Comunidades Terapéuticas — Servigos de Atencao a Pessoas com Transtornos Decorrentes de
Uso ou Abuso de Substancias Psicoativas (SPA), segundo Modelo Psicossocial (ANVISA,
2001).

O regulamento oferece a seguinte conceituacdo de comunidade terapéutica: “Sao
servigos de atencdo a pessoas com transtornos decorrentes do uso ou abuso de substancias
psicoativas (SPA), em regime de residéncia ou outros vinculos de um ou dois turnos, segundo
modelo psicossocial; sdo unidades que tém por fungdo a oferta de um ambiente protegido,
técnica e esteticamente orientados, que forneca suporte e tratamento aos usuarios abusivos e/ou
dependentes de substancias psicoativas, durante periodo estabelecido de acordo com programa
terapéutico adaptado as necessidades de cada caso. E um lugar cujo principal instrumento
terapéutico ¢ a convivéncia entre os pares. Oferece uma rede de ajuda no processo de
recuperagdo das pessoas, resgatando a cidadania, buscando encontrar novas possibilidades de
reabilitagdo fisica e psicologica, e de reinsercao social. Tais servigos, urbanos ou rurais, sao

também conhecidos como comunidades terapéuticas” (ANVISA, 2001).

As comunidades terapéuticas contemporaneas vém paulatinamente associando sua
experiéncia de recuperagdo, baseada na espiritualidade e na filosofia dos doze passos, com
modelos psicoldgicos de orientagdo cognitivo-comportamental, como a prevencao da recaida,
e a psicodinamica. Profissionais especializados, entre eles médicos, psicologos, enfermeiros,
assistentes sociais e terapeutas ocupacionais, vém sendo absorvidos pelo modelo. Novas
técnicas, como o aprendizado social e o treinamento de habilidades, foram instituidas em alguns
lugares. Houve maior investigacdo cientifica acerca de sua eficacia, dos pacientes mais
indicados para esse ambiente de tratamento, do papel dos profissionais envolvidos etc., um
modelo disponivel, eficaz e livre de esteredtipos para tratar os transtornos relacionados ao uso

de substancias psicoativas (LEON, 2003).

As Comunidades Terapéuticas no Brasil, com passar dos tempos, muitas delas passaram
a ter profissionais especializados, médicos, psicologos, enfermeiros, terapeutas ocupacionais
etc., que foram incluindo novas técnicas ao repertorio terapéutico. Mas o que difere as
Comunidades Terapéuticas das outras formas e ambientes de tratamento ¢ a abordagem
comunitdria como instrumento primario e facilitador do crescimento e da mudanca individual.

Enquanto existem instituicdes com bom padrao de servigos e organizagdo, noutras predominam
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aspectos negativos, como por exemplo, o fundamentalismo religioso, a exploracao de trabalho
sob a égide do conceito da “laborterapia”, a gestdo por grupos focados no lucro ou por

individuos com mentes pouco sadias (DAMAS, 2013).

Segundo Damas (2013), estima-se que em algumas regides do Brasil, até 80% das
pessoas com transtornos mentais e comportamentais decorrentes do uso de substancias realizem
tratamento em Comunidades Terapéuticas. No entanto, existem obstaculos ao bom
funcionamento das comunidades terapéuticas como, por exemplo, o interesse financeiro ¢ a
busca de lucro, quando estes se mostram acima da motivagdo e do comprometimento de fazer
um bom trabalho. Em suma, constata-se que, paralelamente a politica atual de fechamento de
leitos psiquiatricos, existe uma politica publica de incentivo aos leitos em comunidades
terapéuticas que merecem aten¢do devido a grande relevancia do problema das drogas na
atualidade. Na Bahia, atualmente, observa-se um crescimento das comunidades terapéuticas,
mas com certa dificuldade para mapea-las por ndo se enquadrarem aos regulamentos propostos

pela ANVISA.

5.2.3 ENFERMARIA ESPECIALIZADA

A enfermaria especializada ¢ um servigco voltado ao atendimento de pacientes com
problemas relacionados ao consumo de alcool e drogas, construida e organizada segundo a
necessidade de avaliacdo, acompanhamento médico — vinte e quatro horas por dia — e trabalho
multidisciplinar intensivo, incluindo atividades ocupacionais, de desenvolvimento de redes
sociais e de prevencdo de recaidas. Habitualmente, tais enfermarias t€ém programas especificos,
equipe especializada em dependéncia quimica, tempo previamente determinado de internagdo
e protocolos de encaminhamento especificos. Desse modo, representam alternativas aos
hospitais psiquiatricos tradicionais, pois evitam internagdes prolongadas, que aumentam o risco
de isolamento e perda de habilidades, de vinculos sociais e de cidadania (FERREIRA et al,
2005). Na Bahia, as enfermarias especializadas sdo poucas e, geralmente, instaladas dentro dos

hospitais psiquiatricos ja existentes.

A enfermaria especializada ¢ um modelo adequado e aplicavel a muitas situagdes e
momentos do tratamento dos usuarios de substancias psicoativas, apesar de ainda ser
considerada por muitos a “dltima opg¢ao depois que nada funcionou”. Ao contrario, pode ser um

ambiente propicio para uma internagdo breve (menos de sete dias), em momentos de crise
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motivacional, com iminéncia ou mesmo vigéncia de recaida, possibilitando o reestabelecimento
imediato da abstinéncia, com prejuizos minimos aos vinculos afetivos e profissionais; um
espaco adequado e tradicionalmente utilizado para desintoxicagdo com planejamento
psicossocial concomitante para o pds-alta — e, por isso, mais eficaz que a desintoxicagdo
realizada em hospital geral; por fim, uma op¢ao para resolver crises potencialmente danosas ao
paciente e ao seu grupo de convivio — como o fracasso em interromper o uso de drogas durante
a gravidez. A ruptura com a familia e expulsdo do lar em razao do consumo, ou comportamentos
compulsivos de alto risco, como troca de sexo por drogas ou crimes aquisitivos, além de outros

(EDWARDS et al; 2005).

5.2.4 MORADIA ASSISTIDA PARA DEPENDENTES QUIMICOS

Problemas agudos com moradia — violéncia e conflitos em familia, abandono, expulsao
ou despejo — comprometem seriamente o progndstico do tratamento. Nesse sentido, a moradia
assistida ¢ um equipamento de grande utilidade para o suprimento de tais necessidades. Em
primeiro lugar, porque oferece o apoio logistico essencial a subsisténcia do paciente — a falta
de moradia ¢ uma situacdo altamente estressante, que pressiona e desorganiza o paciente,
deixando-o pouco disponivel para planejar sua abstinéncia, enfrentar os problemas relacionados
ao consumo e preparar seu futuro. Em segundo lugar, proporciona oportunidade de convivio
com outros individuos em ambientes normatizados e livres de alcool, tabaco e outras drogas.
Por fim, fortalece a motivacdo do paciente em manter-se abstinente e, desse modo, apto a
permanecer nesse ambiente, usufruindo dos ganhos relacionados a sua abstinéncia bem-

sucedida (RIBEIRO, 2010).

De acordo com Ribeiro (2010), esses ambientes terapéuticos sao normalmente
complementares e estdo ligados a um programa principal, geralmente sediado em uma unidade
ambulatorial ou de hospital-dia. Para terem o direito de permanecer ali, os moradores devem se
manter abstinentes e dispostos a viver em um contexto semi-independente, com regras criadas
em comum acordo com outros moradores, com o intuito de prepard-los para uma vida
inteiramente independente, na comunidade. Os ambientes de apoio a moradia melhoram a
permanéncia [“reten¢cdo”] ao tratamento ambulatorial, diminuindo significativamente o

abandono precoce.
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Apesar de ratificado nos Estados Unidos, Inglaterra e outros paises europeus, o sistema
das Moradias Assistidas ainda ¢ pouco utilizado no Brasil (a exemplo do estado da Bahia),
talvez em decorréncia de o modelo médico de recuperacao ser mais freqiiente, dificultando
politicas publicas que considerem outras abordagens, como o modelo social de recuperagdo

para implantacdo de novas praticas (EDWARDS et al; 2005).

Segundo Edwards et al (2005), por ser uma op¢ao de baixo custo, as moradias assistidas
poderiam ser totalmente viaveis para a realidade brasileira. Propostas como um modelo de
residéncia em etapas para melhorar a eficacia do sistema, como a segmentacdo em programas
exclusivos para o tratamento de cada substincia e dividida por géneros, a fim de melhorar a

adesao e a motivagao dos residentes, seriam interessantes.

5.2.5 HOSPITAL-DIA

Os servicos de internacdo parcial para dependéncia quimica, entre os quais se encontra
o hospital-dia, sdo equipamentos de saude altamente estruturados, baseados na comunidade e
com inlimeras possibilidades de atuacdo. H4 duas modalidades de hospital-dia mais recorrentes,
que podem aparecer isoladas ou combinadas: (1) programas de aten¢do que visam a apoiar €
potencializar tratamentos psiquiatricos e psicologicos ambulatoriais em andamento; (2) e

centros que oferecem todo o tratamento de forma estruturada (RIBEIRO, 2010).

Tecnicamente, trata-se de um servigo de transi¢ao, podendo funcionar como uma opgao
mais intensiva em relacdo ao atendimento ambulatorial, ou menos em relagdo a internacao
hospitalar. Sendo assim, sua natureza intermedidria coloca-o constantemente em risco de
subutilizacdo, tendo em vista o desconhecimento de suas indicagdes e a cultura arraigada de
internagdo integral. Apesar disso, este servico tem trazido boas propostas para o tratamento de
pacientes dependentes quimicos que necessitam de uma supervisdo mais constante, oferecendo
um programa similar ao hospital, porém com menos restricdes. Alguns requisitos para o
funcionamento eficaz deste ambiente de tratamento € estar integrado a um sistema organizado
de atengdo emergencial ou de internacao integral (RAIMUNDO et al; 1994). Na Bahia, tem
crescido o niimero de hospitais dia, privados, como opgdes de tratamentos intermedidrios para
dependentes quimicos e transtornos mentais por serem, geralmente, eficazes e com menos custo

de manuten¢ao em relacao aos internamentos.
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5.2.6 AMBULATORIO ESPECIALIZADO

Uma unidade ambulatorial especializada ¢ um centro de tratamento multidisciplinar,
composto de médicos, psicologos, assistentes sociais, enfermeiros, terapeutas ocupacionais e
educadores. Todos esses profissionais estdo preparados para diagnosticar € acompanhar casos
de maior gravidade, estando familiarizados com as abordagens mais especificas para a
dependéncia quimica, dentro de suas respectivas areas de atuagdo. Esses servigos funcionam
como referéncia para as unidades primarias de satde e hospitais gerais e psiquiatricos. Também
podem estar preparados para promover atividades de pesquisa, ensino, capacitagao e prevengao.
Desse modo, constituem ndo apenas um referencial terapéutico, mas também académico e de

satde publica (EDWARDS et al., 2005).

O ambulatorio ¢ um ambiente que permite diferentes niveis de atendimento. Desse
modo, mostra-se adequado tanto para pacientes que necessitam de cuidados pontuais, por vezes
com freqliéncia mensal, quanto para os que precisam de cuidados intensivos, muitas vezes em
regimes quase diarios, tal qual o modelo do hospital-dia. O ambulatdrio também ¢é apropriado
para o tratamento de longo prazo de um mesmo usudrio, provendo a ele um ambiente estavel e
vidvel, independentemente da gravidade e das oscilagdes de seu quadro. Nao ha critérios de
inclusdo formais para o tratamento ambulatorial. No entanto, mostra-se mais adequado aos
pacientes capazes de comparecer com assiduidade as sessdes e atividades programadas e de
alterar seus proprios comportamentos, tornando-se mais assertivos no enfrentamento das

situagoes de risco e crises (WASHTON, 1998).

O Brasil, assim como a Bahia, possui ambulatdrios especializados para o tratamento da
dependéncia quimica hd mais de duas décadas. Inicialmente, essas unidades existiam apenas
nos grandes centros urbanos, quase sempre vinculadas as universidades, servindo também como
instrumento de pesquisa para o tratamento da dependéncia quimica, mas como capacidade
reduzida para satisfazer as demandas de satide ptblica da populacdao em geral. Naquela ocasido,
os pacientes eram atendidos em ambulatorios de satide mental ou internados em hospitais
psiquiatricos gerais cuja estrutura era voltada aqueles com transtornos do humor ou
esquizofreniformes, deixando-os completamente desassistidos pelo poder publico (BRASIL,
2010). Atualmente, no estado da Bahia, os ambulatorios especializados para tratamento da
dependéncia quimica podem ser encontrados nas universidades, hospitais, clinicas privadas e

nas unidades primarias de atendimento a saude.
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52.7 AMBULATORIO ESPECIALIZADO: CENTRO DE ATENCAO
PSICOSSOCIAL — ALCOOL E DROGAS (CAPS-AD)

Através da atualizacio do Decreto’, organiza a rede de assisténcia geral do Sistema
Unico de Satde (SUS), incluindo dessa vez, entre os demais servigos de saude, os Servigos de
Atengao Psicossocial. O instrumento que cria a Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS) ¢ a
Portaria'®, divulgado seis meses ap6s o citado Decreto. E importante saber que tal Portaria veio
a baila no bojo do estardalhagco mididtico sobre as cracolandias, do aumento da incidéncia de
usuarios de crack e da especificidade e dificuldade clinicas relacionadas ao uso do crack. Os
Decretos Federais 7.179 de 20/05/10 e 7.637 de 08/12/11 sdo especificos sobre o crack,
cognominados de “Acdo para enfrentamento do crack”. Quinze dias apos esse ultimo, foi
divulgada a Portaria citada acima que, de fato, implanta a RAPS (Art. 5° e 6°), constituida de
sete pontos: 1) Ateng¢do Basica em Saude; 2) Atengdao Psicossocial Especializada; 3) Atengdo
de Urgéncia e Emergéncia; 4) Atengcdo Residencial de Cardter Transitorio; 5) Atengdo

Hospitalar; 6) Estratégias de Desinstitucionalizagdo e 7) Reabilitag¢do Psicossocial.

Tais pontos, principalmente na Atengdo Residencial de Carater Transitorio (internagao
por 6 e 9 meses), estdo relacionados com a especificidade clinica do uso do crack, trazida pela

fissura ou “craving”, encontrada no crack em quantidade incomparavel com as demais SPA’s.

Enquanto a Aten¢do Psicossocial ¢ composta por Centros de Atengao Psicossocial, nas

suas diferentes modalidades, abaixo discriminadas:

e Os Centros de Atengdo Psicossocial I (CAPS I) tém como objetivo atender as pessoas
com sofrimento e/ou transtornos mentais graves e persistentes € também com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas de todas as faixas
etarias; indicado para municipios com populagdo acima de 20.000 habitantes;

e Os Centros de Ateng¢do Psicossocial 11 (CAPS 1) buscam atender as pessoas com
sofrimento e/ou transtornos mentais graves e persistentes, podendo também atender
pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas,
conforme a organizacdo da rede de saude local; indicado para municipios com

populacdo acima de 70.000 habitantes;

° Decreto LOS 8.080/92
10 Portaria GM/MS 3.088 de 23/12/11
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e Os Centros de Atenc¢do Psicossocial III (CAPS III) visam atender as pessoas com
sofrimento e/ou transtornos mentais graves e persistentes. Proporciona servigos de
aten¢do continua, com funcionamento 24 horas, incluindo feriados e finais de
semana, ofertando retaguarda clinica e acolhimento noturno a outros servigos de
saude mental, inclusive CAPS AD; indicado para municipios ou regides com
populacdo acima de 200.000 habitantes;

e Os Centros de Atencdo Psicossocial Alcool e outras Drogas (CAPS AD) atendem
adultos ou criancas e adolescentes, considerando as normativas do Estatuto da
Crianga ¢ do Adolescente, com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas. Servico de satde mental aberto e de carater comunitario, indicado para
municipios ou regides com populagdo acima de 70.000 habitantes;

e Os Centros de Atencdo Psicossocial Alcool e outras Drogas (CAPS AD III) atendem
adultos ou criangas e adolescentes, considerando as normativas do Estatuto da
Crianca e do Adolescente, com necessidades de cuidados clinicos continuos. Servigo
com no maximo 12 leitos para observa¢dao e monitoramento, de funcionamento 24
horas, incluindo feriados e finais de semana; indicado para municipios ou regides
com populagdo acima de 200.000 habitantes.

o Os Centros de Atengdo Psicossocial i (CAPS 1) atendem criangas e adolescentes com
prioridade para sofrimento e transtornos mentais graves e persistentes e os que fazem
uso de crack, alcool e outras drogas. Servico aberto e de carater comunitario indicado

para municipios ou regides com populagdo acima de 150.000 habitantes.

Conforme Brasil (2010), o CAPS-AD ¢ um servigo de atengdo ambulatorial diaria,
totalmente voltado ao atendimento de pacientes com transtornos decorrentes do uso e
dependéncia de substancias psicoativas. O servigo esta indicado para municipios com mais de
70 mil habitantes, com funcionamento nos dias uteis, das 8 as 18 horas. Além de ser uma
unidade terapéutica especializada, também ¢ responsavel pelo gerenciamento da demanda e da
rede de institui¢des de atencao a usuarios de alcool e drogas de sua regido. Esta incumbido,
ainda, da supervisao e da capacita¢ao das equipes de atencao basica, servigos e programas de
sade mental locais. Os CAPS possuem equipe multidisciplinar e opgdes diversificadas de
servigos, que os colocam em uma posicao intermediaria entre o ambulatério exclusivamente

dedicado ao atendimento clinico e as unidades comunitarias ou hospitais-dia.
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Recentemente, foram criados os CAPS — AD 24 horas, que, além dos servigos
disponibilizados e das responsabilidades de gestdo realizadas pelo CAPS — AD regular,
funcionam diariamente de modo ininterrupto, inclusive nos feriados e finais de semana. Esse
tipo de equipamento de satide estd indicado para municipios com 200 mil habitantes ou mais.
O custeio segundo Ministério da Saude (MS) ¢ de 78.800,00/més, além do custeio da Secretaria
de Saude da Bahia (SESAB) ¢ de 70.000/més. Os impasses infraestruturais se devem ao atual
Pacto Federativo (BRASIL, 2010).

Para o mesmo autor acima, os CAPS — AD representaram um avango inquestionavel
para o tratamento dos problemas relacionados ao consumo de substancias psicoativas. No
entanto, esse servigo altamente especializado e dotado de especificidades nao ¢ suficiente e
eficaz para tratar todas as necessidades dos dependentes quimicos. Desse modo, excetuando-se
os pacientes com indicacdo para esse modelo de atendimento, ficam de fora os usudrios
refratdrios as abordagens ambulatoriais, bem como os casos de gravidade moderada, que
necessitam mais de equipamentos de apoio psicossocial do que de supervisao especializada.
Além disso, uma parte consideravel da rede atual de CAPS ainda possui precariedades
marcantes, como inexisténcia de retaguarda para internacdo psiquidtrica ou emergéncias
médicas, falta de integragdo com outros servigos de apoio social, auséncia de capacitagao
profissional e insuficiéncia do quadro pessoal. Desse modo, ha necessidade de aprimorar esse
modelo de tratamento e criar outros equipamentos de satde, uma vez que as demandas dos
pacientes sdo mais bem atendidas quando diferentes ambientes de tratamento sdo combinados
numa rede de servicos de atendimento. Atualmente, estas politicas publicas vém funcionando
em todo o estado da Bahia, apesar de alguns ambulatorios em determinados locais apresentarem

mais dificuldades do que outros, conforme problemas ja citados acima.

5.2.8 CONSULTORIO DE RUA

O Consultorio de Rua (CR) € parte integrante do Plano Integrado de Enfrentamento ao
Crack e outras Drogas (PIEC), instituido pelo Decreto Presidencial'!, o qual constitui
importante dispositivo publico componente da rede de atengdo substitutiva em saude mental.

Tendo como escopo atender pessoas em estado de vulnerabilidade, criangas e adolescentes em

11 Decreto Presidencial N° 7.179 de 20 de maio de 2010.
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situagdo de risco e fragilidade social, através da atuagdo de uma equipe profissional
multidisciplinar formada por médicos, psicdlogos, assistentes sociais, pedagogos e redutores de
danos, este € o principal objetivo, que utiliza como suporte um ambulatorio movel que vai até
os locais onde se concentra o publico-alvo do projeto. E, como a sua principal caracteristica,
oferecer cuidados no proprio espaco da rua, preservando o respeito ao contexto socio-cultural

da populagio (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

A inspiragdo veio quando Antonio Nery Filho, no inicio dos anos 90, entdo doutorando
de Sociologia, em Paris, conheceu a ONG Médicos do Mundo, organizacao francesa formada
por profissionais de saude que atendem pessoas em situacdo de vulnerabilidade social, como
moradores de rua e profissionais do sexo, através de um Onibus equipado como clinica.
Entende-se por vulnerabilidade social a condi¢gdo dos grupos de individuos que estdo a margem
da sociedade, ou seja, pessoas ou familias que sdo excluidas socialmente, principalmente por

fatores socioeconomicos (OLIVEIRA, 2009).

Para Oliveira (2009), as pessoas que sao consideradas “vulneraveis sociais” sao aquelas
que ndo tém representatividade na comunidade, geralmente dependem de auxilios de terceiros
para garantirem a sua sobrevivéncia. Algumas das principais caracteristicas que marcam este
estado sdo as condigdes precarias de moradia e saneamento, os meios de subsisténcia
inexistentes e a auséncia de um ambiente familiar, por exemplo. Todos esses fatores compde o
estagio de risco social, ou seja, quando o individuo deixa de ter condigdes de usufruir dos
mesmos direitos e deveres dos outros cidadaos, devido aos desequilibrios econdmicos e sociais
instaurados.

No conjunto da populacdo em situag@o de rua, insere-se um sem numeros de usuarios
de substancias psicoativas, que ocupam o espaco publico como uma forma de habitar o universo
mais proximo da rede de sociabilidade em torno do consumo de drogas. Muitos ndo foram para
a rua com o propodsito de usar, mas, estando no contexto da rua, passam a utilizar drogas como
meio de insercdo no grupo de rua, visto a desagregacdo familiar e social que ja ocorreu

(MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

No final da década de 90, houve renovagao do centro historico, onde vieram os turistas,
com eles os moradores de rua atraidos pela possibilidade de receber pequenas contribuigdes e
esmolas. Dentre esses subgrupos, as criangas e adolescentes constituem uma parcela importante
dos excluidos sociais. Convivendo em lares impregnados de violéncias concretas e subjetivas,

inimeras criangas saem as ruas em busca do alivio das tensdes familiares ou de ajuda financeira
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(MINISTERIO DA SAUDE, 2010). Coincidiu com a chegada do crack, provocando o aumento
da gravidade dos riscos e vulnerabilidade observados no dia a dia dos meninos e meninas, para

manter o uso compulsivo da drogas (GIMBA, 2013).

A Secretaria de Trabalho e Desenvolvimento Social do Municipio buscou uma forma
mais adequada de solucionar o problema das criangas, sem a alternativa de retirada compulsoéria
dessa populacdo. A partir deste contexto historico foi feita uma parceria com o CETAD/UFBA,
com a disponibilizagdo de recursos que puseram em pratica o Consultorio de Rua, na tentativa
de uma aproximagdo e abordagem mais flexivel e adequada a este publico especifico

(OLIVEIRA, 2009).

No decorrer dos oito anos seguintes, houve apoio do Ministério da Saude, Secretaria
Nacional Sobre Drogas — SENAD, Secretaria de Combate a Pobreza e Secretaria do Trabalho
e Ac¢do Social do Governo do Estado da Bahia (OLIVEIRA, 2009). Desde a experiéncia
inaugural do primeiro Consultério de Rua de Salvador, esse projeto vem sofrendo ajustes
conforme a dindmica das exigéncias especificas do publico alvo, ou seja, da populagdo com

vulnerabilidades sociais (GIMBA, 2013).

Em maio de 2004, o Consultorio de Rua foi implantado no primeiro CAPS/AD de
Salvador, seguindo até dezembro de 2006. Diante ao grave cendrio do uso de alcool e outras
drogas por parte de uma populacao historicamente excluida, que tem a “rua” como seu lugar de
existéncia em varias fases de sua vida, o Ministério da Satide ampliou as agdes de enfrentamento
com a implantagdo de 35 Consultorios de Rua, em 31 cidades brasileiras (MINISTERIO DA
SAUDE, 2010).

Para o Ministério da saude, o Projeto de Consultério de Rua do SUS (PCR) para ter
éxito, dependera que a equipe se identifique com a causa, com o modelo de aten¢do focado no
sujeito, ademais dependera do apoio do municipio, ou seja, vontade politica e acima de tudo

com praticas humanizadas a populacdo em situagdo de rua (GIMBA, 2013).

5.3 TECNICAS DE TRATAMENTO

A seguir, serdo apresentadas as diversas técnicas de tratamento utilizadas, geralmente,
na recuperac¢ao da dependéncia quimica na maioria dos ambientes ja discutidos acima, inclusive

nos servicos disponibilizados no Brasil e no estado da Bahia.
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5.3.1 TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

Os termos terapia cognitiva (TC) e terapia cognitivo-comportamental (TCC) sdo usados
como sindnimos tanto para descrever psicoterapias baseadas no modelo cognitivo como para
um grupo de técnicas que combinam abordagens cognitivas € um conjunto de procedimentos
comportamentais A TCC inclui tanto a TC-padrdo quanto as combinagdes tedricas de
estratégias cognitivas e comportamentais (BECK, 2005). Vale ressaltar que terapias com
abordagens que enfoquem somente a mudanca de comportamento e outras estritamente voltadas

a mudanca cognitiva ndo sao consideradas TCCs.

A TC foi fundada por Aaron T. Beck, psiquiatra psicanalista, no inicio da década de
1960 (BECK, 1997), objetivando solucionar problemas atuais. Ao estudar pacientes
deprimidos, Beck observou que eles apresentavam uma visdo distorcida e negativa de si
mesmos, do mundo e do futuro. Assim, formulou a hipétese de que tal triade cognitiva seria
decorrente de esquemas cognitivos disfuncionais negativos, rigidos e muitas vezes nao
realisticos, formados durante a infancia. Coerentemente com essas idéias, desenvolveu uma
teoria fundamentada, coesa e consistente, que exerce um forte impacto tanto na formulagao de
novos modelos etioldgicos para os transtornos mentais como para os tratamentos (CORDIOLI
& KNAPP, 2008). Segundo os preceitos da TC, uma psicoterapia breve e estruturada foi sendo
desenvolvida com o objetivo de solucionar problemas e modificar pensamentos e

comportamentos disfuncionais.

5.3.2 PSICOTERAPIA DINAMICA

A psicoterapia dindmica para dependéncia quimica ¢é uma adaptacdo de técnicas
originariamente desenvolvidas para outros modelos de tratamento, como a ansiedade e a
depressao. Ela envolve um trabalho sistematico e intensivo com o dependente, na tentativa de
compreender os elementos psicoldgicos relacionados ao inicio ou a manutengdo de uso de
substancias psicoativas. Desta forma, o terapeuta utiliza-se de técnicas originarias da
psicanalise para desenvolver com o paciente um aumento de sua capacidade de compreensao
de si e de seu mundo interno. Os principais objetivos deste modelo de psicoterapia sdo:
aquisicdo e manutencao da vida abstinente da substancia (incluindo a capacidade de lidar com

a frustracdo, decorrente da falta do prazer de consumir substancias psicoativas); aquisi¢ao ou
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recuperagdo de mecanismos psicoldgicos que ficaram disfuncionais ou ndo foram devidamente

desenvolvidos em fun¢do de sua dependéncia (CRUZ, 2009).

Para o mesmo autor acima, ¢ necessario saber o momento adequado para iniciar a
psicoterapia para dependentes de drogas, que deve ser iniciada com o paciente ja desintoxicado.
O foco da psicoterapia incide no momento em que o paciente esta estabilizado, do ponto de
vista clinico, e ja manifestou alguma tentativa de interrup¢do do uso de drogas, com auxilio
técnico ou ndo. E impossivel iniciar uma psicoterapia de forma adequada com o paciente
intoxicado, ou ainda manifestando sintomas agudos de desintoxica¢do. Os objetivos da
psicoterapia para dependentes de drogas sdo: abstinéncia, elaboracdo de vivéncias traumaticas,
redefini¢ao de valores, mudancga nos padrdes de relacionamento pessoal € compreensdo de suas

proprias sensagoes.

Nem todos os pacientes t€ém indicacdo para este tipo de psicoterapia. Em especial, alguns
pacientes com grave comorbidade psiquiatrica (graves doengas mentais ou perturbacdes severas
de personalidade) podem ndo se adaptar a este formato de tratamento. E fundamental que o
profissional identifique se isto est4 acontecendo, para que um tratamento paralelo (por exemplo,
farmacoterapia) seja iniciado, ou para que o paciente seja encaminhado a outro tipo de

atendimento (CRUZ, 2009).

5.3.3 PREVENCAO DA RECAIDA E TREINAMENTO DE HABILIDADES
SOCIAIS

O programa de preveng¢do da recaida (PR) em conjunto com o treinamento de
habilidades sociais (THS) ¢ coadjuvante importante e integrado a um tratamento eficaz da
dependéncia quimica. PR ¢ eficaz para pacientes dependentes quimicos, diminuindo o risco do
consumo da droga por seus participantes e ajudando-os a desenvolver habilidades para
identificar situagdes de vulnerabilidade, evitar situacdes de alto risco e utilizar estratégias de
enfrentamento compativeis com o desejo de permanecer abstinentes (CARROLL & RAWSON,
2009).

PR ¢ um programa de técnicas e estratégias de enfrentamento cujo objetivo fundamental
¢ ensinar o individuo a autogerenciar suas situagdes de risco e estados emocionais, evitando

estressa-lo, o que pode leva-lo a consumir substancias psicoativas, interrompendo a abstinéncia.
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O método foi desenvolvido com a finalidade de manter a mudanca alcangada no curso do

tratamento (MARLATT & GORDON, 1993).

O THS foi desenvolvido com o intuito de aumentar a assertividade do paciente no
manejo das situacdes do seu cotidiano, especialmente as mais estressantes e propiciadoras de
recaidas (SILVA & SERRA, 2004). O THS preconiza que se houve perda ou prejuizo na
aquisicao de habilidades sociais, tais déficits devem ser levantados e trabalhados objetivamente.
Além disso, o envolvimento com o uso de substincias psicoativas ndo ocorre apenas
neurobiologicamente, mas, principalmente, por meio da estruturacdo de vinculos sociais e
rotinas de consumo que passam a pressionar o individuo para o uso continuo, em detrimento
dos outros campos de sua vida. Para esse fendmeno, o THS propde identificar as situagdes de
risco e consolidar estratégicas de esquiva e recusa das situacdes de consumo (BOTVIN &

WILLS, 1985).

5.3.4 ENTREVISTA MOTIVACIONAL

A entrevista motivacional (EM) foi desenvolvida em meados da década de 1980 para
auxiliar a mudanca de comportamento em consumidores de alcool (MILLER, 1985). A
abordagem motivacional ¢ uma intervencao de assisténcia direta, centrada no paciente, com o
intuito de aumentar a motivagdo para a mudanca do comportamento problema, resolugao e
exploragao da ambivaléncia, supressao de comportamentos disfuncionais e desenvolvimento de
padrdes mais adaptativos. As estratégias da EM sdao mais persuasivas do que coercivas, mais
empaticas e apoiadoras do que confrontantes, tendo como principal objetivo aumentar a
motivagado intrinseca para a mudanga, longe de qualquer imposi¢@o ou direcionamento vindos

de fora (RUBAK et al., 2005).

A EM pode ser combinada com abordagens de outros referenciais tedricos — como
prevencao da recaida e treinamento de habilidades sociais -, integrada a estratégia de diferentes
modelos de intervencdo e adaptada para ser utilizada em diferentes ambientes de tratamento. A
formacdo de profissionais para trabalhar com o método motivacional ¢ mais rapida, se
comparada a abordagens cognitivas ou psicodinamicas. Além disso, todos os profissionais da
area de saude — ou mesmo os de fora dela — podem ser capacitados a aplica-la, respeitando as
competéncias de cada papel profissional e a complexidade de cada servigo (PILLING et al,

2010).



110

De maneira geral, os estudos de intervengdes clinicas com EM observaram redugdes
significativas no uso de substancias e melhora global da qualidade de vida. As abordagens
cognitivas e baseadas em teorias de aprendizado social parecem ser mais estruturantes para
dependentes quimicos, o que justifica a combinagdo entre ambas. Desse modo, a EM ¢ um estilo
de tratamento para todas as horas e uma técnica que objetiva melhorar a prontiddo para a
mudanga, que sera entdo construida entre o paciente e os profissionais que o assistem, de acordo

com as abordagens de eficacia cientificamente comprovada e que mais agradar.

Abaixo seguem os estagios motivacionais segundo Miller & Rollnick (2001):

Quadro 8 - ESTAGIOS MOTIVACIONAIS

Pré-contemplacdo - O individuo sente-se no controle da situagdo, ndo percebe os prejuizos
atuais ou potenciais nem cogita mudanga. Essa fase ¢ marcada pela resisténcia a qualquer

orientagao.

Contemplagdo - O individuo reconhece o problema (atual ou futuro) relacionado ao consumo,
cogita a necessidade de mudar, mas também valoriza os efeitos positivos da substincia e o

quanto gosta e precisa dela. Trata-se de fase marcada pela ambivaléncia.

Preparagao - O individuo reconhece o problema, sente-se incapaz de resolvé-lo sozinho e pede
ajuda. Essa fase pode ser muito passageira, por isso € indispensavel uma pronta abordagem

e encaminhamento.

Agdo - O individuo interrompe o consumo e comega o tratamento. A ambivaléncia, porém, o
acompanharé durante todo o trajeto, o que justifica que seja acompanhado periodicamente

por um longo periodo.

Manutengdo - A manutengao da abstinéncia sera sempre colocada em xeque pela ambivaléncia

e pelos fatores de risco que o acompanham. E um periodo dedicado a preven¢ao da recaida.

Recaida - Fala-se em lapso quando o retorno ao consumo em uma situagdo de abstinéncia ¢é
pontual. O termo “recaida” refere-se ao retorno ao consumo, apos um periodo consideravel
de abstinéncia. Recair ndo é “voltar a estaca zero”. Ao contrario, trata-se de uma fase em
que o profissional e o usuario t€ém a oportunidade de aprender com os erros, para evitar

recaidas futuras.

Fonte: MILLER & ROLLNICK (2001).
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5.3.5 TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

A dependéncia, do ponto de vista estritamente bioldgico, ¢ uma condicdo caracterizada
pela saliéncia do desejo de consumir uma substancia psicoativa, na vigéncia de respostas
inibitorias ineficazes. O crescente detalhamento da circuitaria neuronal do cérebro e a
construgdo de modelos neurobioldgicos capazes de explicar os mecanismos envolvidos nos
transtornos relacionados ao uso de substancias psicoativas tém motivado a pesquisa por
medicamentos cujos mecanismos sejam capazes de auxiliar no tratamento dessas condi¢des. Os
mecanismos de agdo farmacolédgica propiciadores de abstinéncia sdo: redu¢do da vontade,
supressao da fissura, alivio dos sintomas de abstinéncia e diminui¢ao/inibi¢ao do

comportamento de busca (HEIDEBREDER & HAGAN, 2005).

O uso de medicamentos no tratamento da dependéncia quimica € considerado um dos
principios para o tratamento eficaz e deve enfocar tanto a tentativa de controle da dependéncia
em si, como também as comorbidades psiquiatricas que sdo bastante freqiientes nos pacientes

em questao (NIDA, 2009).

No entanto, a situagdo atual da psicofarmacoterapia da dependéncia quimica nao
permite que esta ocupe papel de destaque no tratamento. A combinacao da farmacoterapia com
outras abordagens demonstra mais eficicia do que estratégias isoladas. O tratamento
multidisciplinar ¢ a melhor forma de intervengdo nesses casos € permite uma resposta mais
completa as necessidades dos usudrios de drogas, que exigem abordagens mais intensivas €

prolongadas (CARROLL, 2009).

5.4 TECNICAS DE MANEJO

As técnicas de manejo, a seguir, também sdao encontradas na grande maioria dos

tratamentos para a dependéncia quimica no Brasil, a exemplo da Bahia.

5.4.1 MANEJO DA FISSURA

Um fendmeno de origem multifatorial requer um conjunto de abordagens terapéuticas
que contemple suas particularidades. A experiéncia de fissura e os processos de

condicionamento a ela associados sdo idiossincraticos. Desse modo, o manejo da fissura requer
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um planejamento estratégico personalizado. O NIDA oferece um programa de manejo da
fissura para ser realizado com os dependentes de cocaina. Inicialmente, ¢ necessario (1)
entender e descrever o desejo, (2) identificar o que o dispara, (3) evitar tais gatilhos ou lidar
com eles e (4) desenvolver técnicas e praticas de controle. Tais metas sdo apresentadas aos
pacientes logo no inicio do tratamento, pois o desejo ¢ um problema de dificil compreensao
para os dependentes. Episodios de desejo subjetivo intenso sdo, muitas vezes, relatados semanas

e até meses apos o inicio da abstinéncia (MARINHO et al, 2012).

5.4.2 MANEJO DO CONTROLE DAS EMOCOES E DOS IMPULSOS

Estudos mostram que mudangas cognitivas e comportamentais mediadas pela
psicoterapia parecem alterar a ativacao de circuitos cerebrais envolvendo o cortex pré-frontal,
sugerindo a possibilidade de melhora em pacientes com transtornos psiquidtricos. A terapia
cognitivo-comportamental (TCC) abrange técnicas que permitem a regulagdo cognitiva de
emocdes. Pressupde a relacdo entre pensamento, emog¢do e comportamento sendo que, de
acordo com essa abordagem terapéutica, as emogdes sdo, em grande parte, determinadas pela
forma como s fendmenos sdo interpretados ou vivenciados, o que esta diretamente relacionado
as crengas do individuo acerca de si mesmo, do mundo e do futuro. Alguns estudos demonstram
que técnicas cognitivo-comportamentais, como a distra¢do, a reestruturag¢do cognitiva € a

exposigdo, sao eficazes para a regulagao emocional (OLIVEIRA & RIBEIRO, 2012):

Distrag¢do — A diminuicao da aten¢do direcionada para os estimulos emocionais pode
reduzir o impacto destes sobre o individuo. Uma técnica de distragdo eficiente ¢ aquela capaz
de estruturar atividades no cotidiano do paciente, desviando, assim, sua atencao dos estimulos
emocionalmente negativos. Desse modo, o individuo deve prestar atencdo a outros estimulos

que nao o que esteja causando alguma alteracao emocional.

Reestrutura¢do Cognitiva — Consiste em um conjunto de técnicas que permite mudancgas
cognitivas mais elaboradas. Visa a regulagdo da emocao por meio da capacidade de interpretar
situacdes emocionais de forma mais adaptativa, limitando a resposta emocional subsequente.
Essa regulagdo possibilita a reducdo da experiéncia negativa, favorecendo a diminui¢do do

alerta fisiologico.

Exposicdao — Durante o tratamento, o paciente ¢ estimulado a desafiar os pensamentos
de medo, reavaliando sua expectativa de perigo. Tais técnicas sdo baseadas na exposicdo a

pistas desencadeadoras de medo em um contexto seguro, visando sua extingao.
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5.4.3 MANEJO EM SITUACOES DE CRISE

O primeiro contato do profissional com o paciente em crise ¢ muito importante. O
objetivo inicial da intervengdo ¢ estabelecer rapidamente uma boa relagdo — o rapport.
Habilidade de comunicagao €, portanto, um requisito importante para o profissional que fard o
manejo das situagdes de crise. Estabelecido o rapport, o profissional deve ater-se a 10 valores
essenciais para uma boa resposta as situagdes de crise, independentemente do tipo e da natureza
dela. Sao eles: (1) Evitar dano, (2) Dividir a responsabilidade, (3) Intervir de maneira centrada
no individuo, (4) Estabelecer uma sensagdo de seguranca pessoal, (5) Tratar o trauma, (6)
Basear-se nos pontos fortes do individuo, (7) Tratar o individuo como um todo, (8) O individuo
¢ uma fonte confiavel de informacao sobre si mesmo, (9) Recuperagdo e resiliéncia, (10)

Prevencao (SILVA, 2012).

Silva (2012) expandiu o modelo de intervengdo na crise previamente desenvolvido por
outros autores, estruturando o modelo de 7 passos para abordagem e resolugdo da crise. Os
passos de avalia¢do, segundo esse autor, sdo: (1) Avaliar a letalidade e a necessidade de
seguranga, (2) Estabelecer o rapport e a comunicagdo, (3) Identificar o problema maior, (4)
Lidar com s sentimentos e pensamentos disfuncionais, (5) Explorar alternativas possiveis, (6)

Auxiliar na formulagdo de um plano de acao e (7) Dar o seguimento (follow-up).

5.4.4 MANEJO DE CONTINGENCIA

O manejo de contingéncia ¢ um tratamento psicossocial de base comportamental que
apresenta eficacia baseada em evidéncia. Em resumo, a intervencdo por manejo de contingéncia
sustenta que o comportamento de autoadministracdo de crack ¢ fundamental para o
desenvolvimento da dependéncia. Esse comportamento ¢ controlado por consequéncias
reforgadoras imediatas (como os efeitos prazerosos produzidos pelo crack e a eliminacao de
sensacoes desconfortaveis, como a sindrome de abstinéncia e a fissura) (MIGUEL & GAYA,

2012).

De acordo com o conhecimento obtido no campo da psicologia experimental, para os
autores acima, ¢ possivel reduzir ou eliminar certos comportamentos-problema que por si s6
geram consequéncias reforcadoras — como uso de crack — ao estimular outros comportamentos
que sdo incompativeis ao comportamento-problema, como manter a abstinéncia. Dessa

maneira, 0 manejo de contingéncia visa reduzir ou eliminar um comportamento-problema —
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consumir crack — refor¢ando, por meio de prémios ou fichas com certo valor monetario,

comportamentos incompativeis aqueles comportamentos-problema — abstinéncia.

5.4.5 INTERVENCAO FAMILIAR

Priorizando mudangas interpsiquicas, o tratamento em terapia familiar busca reunir as
condi¢des para um trabalho de natureza relacional. Sendo assim, ¢ pauta trabalhar as relagdes
interpessoais que os sistémicos propdem-se a receber juntas todas as pessoas da familia
envolvidas com o problema. Receber uma familia implica, antes de tudo, trabalhar a
interdependéncia das pessoas que compdem o sistema familiar. A interdependéncia significa a
“dependéncia entre”, distinta do ponto de vista légico da “dependéncia de... a” (SEIBEL &
TOSCANO, 2000).

No campo das adicgdes, em termos relacionais, refere-se o conceito de co-dependéncia
que implica uma relagdo reciproca de co-dependéncia. No interior dos sistemas adictivos,
percebe-se o quanto a co-dependéncia afetiva ¢ um vinculo duradouro e estavel no tempo, entre
duas pessoas. Nesta perspectiva, o toxicOmano nao existe enquanto individuo isolado, pois ele
costuma viver com parceiros que garantem o seu provimento e sustento. Se € verdade que ele
obtém o éxito de tornar-se dependente de uma ou de vérias substancias que transformam seu
comportamento e modificam suas emogdes, também € certo que ele passa a depender de um
fornecedor e de meios para obter o dinheiro para pagar a droga. O toxicomano dependente de
produtos estd em relagdo com, pelo menos, duas figuras co-dependentes: um fornecedor
(traficante, comerciante, médico, farmacéutico) e um financiador (pais, patrdo, cliente, pessoa
agredida...). Existem, evidentemente, outros papéis distribuidos em torno dele: receptadores,
informantes, etc. as adic¢des envolvem, pelo menos, uma outra pessoa, além do toxicomano.
Os co-dependentes podem tomar iniciativas para mudar que, sdo, por vezes, ilusorias. Eles sao
os parceiros indissociaveis do sujeito adicto que, ao expressarem desejo de ajudar, devem ser
chamados a participar do tratamento, pois constituem um recurso importante pelo poder que
exercem sobre o conjunto de relacdes nas quais o toxicomano designado € o personagem
central. E indispensavel identificar o(s) co-dependente(s) desde o primeiro momento da
demanda para implicé-lo no contexto da intervencdo. Freqlientemente, ele se apresentara de
maneira espontanea, devendo participar de entrevistas conjuntas com o paciente, pois ele detém,

em parte, o poder da mudanga ou da homeostase (SEIBEL & TOSCANO, 2000).
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O entendimento de que os problemas das pessoas necessitam ser compreendidos para
além dos aspectos individuais, dentro de um contexto de vida onde a familia estd incluida,
permitiu o desenvolvimento de formas de atengdo aos usuarios de alcool e outras drogas que
incorporam a familia como aspecto fundamental da visao psicossocial. A inclusdao da familia
na aten¢do aos usudrios de alcool e outras drogas tem sido consideravelmente estudada, no
entanto, ndo existe um consenso sobre qual ¢ a dindmica que essa familia possui, bem como
qual o tipo de atengdo a ser priorizada, dentre os varios modelos propostos. Nesse contexto,
existem alguns modelos tedricos na conceitualizagdo das dindmicas familiares de usuarios de

alcool e outras drogas (CRUZ, 2009):

Doen¢a Familiar - Considera o uso de alcool e outras drogas como uma doenca que
afeta ndo apenas o usudrio, mas também a familia. Esta idéia teve origem nos Alcoolicos
Andnimos, em meados de 1940. Recentemente, estudos tém focado que o uso de dlcool e outras
drogas esta relacionado a manifestacdo de sintomas especificos nos companheiros de usudrios
de alcool e drogas, dando origem ao conceito de co-dependéncia, embora este tenha recebido

criticas.

Sistémico - Considera que as familias com problemas de alcool e outras drogas mantém
um equilibrio dindmico entre o uso de substancias e o funcionamento familiar. Em meados de
1970 a 1980, este modelo passou a exercer grande influéncia sobre os profissionais de satde.
Na perspectiva sistémica, um usudario de alcool e outras drogas exerce uma importante fungao
na familia, que se organiza de modo a atingir uma homeostase dentro do sistema, mesmo que
para isso o uso de alcool e outras drogas faga parte do seu funcionamento e, muitas vezes, a

abstinéncia possa afetar tal homeostase.

Comportamental - E uma extensio do constructo da teoria da aprendizagem e assume
que as interagdes familiares podem reforcar o comportamento de consumo de alcool e drogas.
O principio ¢ que os comportamentos sdo apreendidos e mantidos nas interagdes familiares.
Esse modelo tem propiciado a observagao de alguns padrdes tipicos recorrentes nestas familias,
tais como: reforgamento do uso de alcool e outras drogas como uma maneira de obter atengao
e cuidados; amparo e prote¢do do usudrio de 4lcool e outras drogas quando relata conseqiiéncias
e experiéncias negativas decorrentes de seu uso; puni¢do do comportamento do uso de alcool e

outras drogas.

A terapia familiar centra o problema e sua resolu¢ao no ambito familiar (“a familia ¢

que tem o problema”). Utiliza o conceito de co-dependéncia. Vantagens: aborda
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sistematicamente diversos aspectos do uso de substancias, centrando-os nos varios
componentes familiares. Desvantagens: ndo permite foco individualizado no dependente,
podendo necessitar de mais de um terapeuta. Indica¢des: familias gravemente disfuncionais,
com mais de um dependente, com prejuizos importantes causados pelo uso de substancias e

com impacto nos filhos (CRUZ, 2009).

5.5 REABILITACAO

Os tipos de reabilitagdo discutidos abaixo complementam, de forma consideravel, os

tratamentos para dependéncia quimica nos diversos servigos no Brasil, como também na Bahia.

5.5.1 REABILITACAO PSICOSSOCIAL E GERENCIAMENTO DE CASO

Reabilitagdo psicossocial ¢ um conjunto de medidas, intervengdes e prescricdes por
meio do qual os individuos com transtornos mentais desenvolvem habilidades e estruturam os
apoios de que necessitam para viver, aprender, aprimorar sua socializacdo e trabalhar no
ambiente em que escolheram viver. Favorece a abertura de espagos de negociacdo entre o
paciente, sua familia e a sociedade, auxiliando o paciente a estabelecer contatos sociais mais
assertivos, que lhe permitirdo uma integracao social mais efetiva e amplia¢do de sua rede social

(SACARENO, 2001).

A reabilitacao psicossocial do dependente quimico contribui para os seguintes aspectos:
resgate da sua autoestima; retomada da realizagdo de atividades que fazia anteriormente ao
inicio dos sintomas de seu transtorno mental e/ou inaugura¢do de outros repertorios sociais
saudaveis; motivagao para novamente buscar o lazer e conviver de forma mais saudavel no seu
meio familiar e social; criagdo de momentos de confronto de seu estado mental com a realidade,
possibilitando modificagdes no comportamento e melhoria da qualidade de vida (GOLDBERG,
2001).

5.5.2 REABILITACAO VOCACIONAL

A reabilitacdo vocacional visa auxiliar pessoas com comprometimentos de diversas

naturezas e graus a retomarem e manterem uma atividade produtiva, conforme suas



117

possibilidades. O foco dos servigcos vocacionais ¢ oferecer auxilio no processo de busca e
manuten¢do de um posto de trabalho, seja no mercado formal ou em atividades protegidas.
Individuos com transtornos mentais cronicos e dependentes de substancias psicoativas
compOem a clientela desses programas, disponibilizados, em geral, por agéncias vocacionais
independentes, alocadas na comunidade e desvinculadas dos programas de tratamento para

alcool e drogas (BONADIO & DUAILIBI, 2012).

De acordo com as autoras acima, conceitualmente, existem duas vertentes que embasam
as praticas em reabilitagdo vocacional: treinamento pré-vocacional e readaptacdo ao emprego.
O treinamento pré-vocacional, existente desde a década de 1960, parte do principio de que o
cliente precisa passar por uma abordagem. Sdo enfatizadas as chamadas atividades pré-
vocacionais, como workshops, treinamento de habilidades para entrevistas de emprego,
preparacao de curriculos e inser¢do em postos de trabalho transitorios. Na década de 1980,
surgiram os programas vocacionais pautados na concepcdo de readaptagcdo ao emprego,
constituindo uma inovagdo as abordagens vocacionais tradicionais ao enfatizarem o retorno
rapido do cliente ao mercado de trabalho em detrimento de um extenso periodo de preparagao
em etapas pré-vocacionais. O modelo enfatiza a recolocagdo no mercado formal e competitivo
de trabalho, pressupondo um suporte continuo ao paciente, disponibilizado por especialistas

vocacionais a partir das dificuldades enfrentadas por este em situagdes reais de trabalho.

Apesar das especificidades de cada um dos enfoques vigentes, destacam-se como
principais conceitos norteadores das praticas em reabilitacdo vocacional: (1) empregabilidade:
capacidade de funcionar adequadamente em uma situagdo particular de trabalho ou em uma
ocupagdo especifica; (2) recolocabilidade: probabilidade de conseguir trabalho em uma
ocupagdo especifica, considerando-se as habilidades pessoais; (3) barreiras ao trabalho:
obstaculos que dificultam a retomada de uma atividade produtiva, podendo ser internos ou

externos a pessoa (BONADIO & DUAILIBI, 2012).

5.5.3 REABILITACAO NEUROPSICOLOGICA

A reabilitacdo cognitiva tem por objetivo corrigir, organizar e estimular as fungdes
cognitivas que se apresentam prejudicadas, visando ao desenvolvimento de um pensamento

mais organizado, critico e autonomo. Dessa maneira, ¢ capaz de contribuir para o bom
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progndstico do tratamento de adolescentes e adultos que fazem uso abusivo de substancias

psicoativas (NOVAES, 2007).

Segundo o mesmo autor, a neuropsicologia avalia quantitativamente, por meio de testes
neuropsicologicos, e qualitativamente, por meio de observacdes e anamnese, a relagdo entre o
funcionamento cerebral e o comportamento do paciente, envolvendo seus aspectos cognitivos,
sensoriais, motores, emocionais ¢ sociais. Aten¢do, raciocinio, habilidades académicas,
percepc¢do visual e visuoconstru¢do, produtividade, memoria, linguagem, comportamento e
aspectos emocionais sdo algumas das capacidades avaliadas mediante entrevistas, observagao
e baterias de testes padronizados. Os resultados de uma avaliagdo neuropsicologica ndo apenas
indicam os prejuizos, mas também revelam as fun¢des que se mantém preservadas. Esse
segundo aspecto ¢ de grande relevancia, pois, certamente, sdo as fungdes preservadas que
servirdo de suporte para reabilitar as fungdes prejudicadas que, a medida que sdo estimuladas,

intervém positivamente na adesdo ao tratamento da dependéncia quimica.

5.5.4 GRUPOS DE MUTUA AJUDA

De acordo com Edwards et al. (2005), os grupos de autoajuda representam uma
alternativa relevante para o tratamento dos dependentes de substancias psicoativas, incluindo
os dependentes de crack. Por se tratar de uma alternativa nao profissional, cujo historico € pouco

conhecido pelo publico, ¢ importante abordar brevemente seu surgimento e modo de

funcionamento.

Os grupos de mutua ajuda, nos moldes como sdo conhecidos hoje, surgiram nos Estados
Unidos, em 1935, com os Alcodlicos Andonimos (AA), criado por Bill Wilson, entdo dependente
de alcool, e pelo médico Robert Smith. Juntos, iniciaram um processo de recuperacao baseado
na ajuda mutua. Essa unido resultou na criacdo da Alcoholics Foundation (1938) e na
publicacdo do livro Alcoholics Anonymous (1939), um guia para a sobriedade, baseado na
pratica dos doze passos (WILSON, 1994). O principio basico do grupo era de que se uma pessoa
tivesse problema com o consumo excessivo de dlcool e desejasse parar de beber, pudesse
compartilhar esse problema com outra pessoa em situacdo similar, pois assim ambas se

ajudariam mutuamente a permanecer sobrias (EDWARDS et al., 2005; NA, 2010).

Com o desenvolvimento da “irmandade” de AA, outras pessoas, com outros problemas

de dependéncias, passaram a utilizar a idéia e o formato de AA para poderem tratar seus
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problemas. A partir dos anos de 1950, surgiram outras “irmandades” que adotaram como base
o conhecimento de AA como tratamento — Al-Anon (Familiares ¢ Amigos de Alcoolicos
Anonimos), NA (Narcoticos Andnimos), Nar-Anon (Familiares ¢ Amigos de Narcoticos
Anonimos), DASA (Dependentes de Amor e Sexo Andnimos), CCA (Comedores Compulsivos
Andnimos) e FA (Fumantes Andnimos), entre outras “irmandades” que tomaram emprestadas
de AA a base de seus programas de recuperagdo. No caso de dependentes de cocaina/crack, o

NA geralmente ¢ mais indicado e, para as suas familias, o Nar-Anon (AA, 2010; NA, 2010).

5.5.5 RELIGIOSIDADE E ESPIRITUALIDADE

A teoria do aprendizado social sugere que hd menos taxas de consumo de drogas entre
adolescentes que se autodeclaram religiosos, pois a participacdo em atividades religiosas
desenvolve a habilidade de autorregulacdo no jovem e fortalece as habilidades de resiliéncia,
que sdo uteis para diminuir a exposi¢do a comportamentos de risco. Dentro de um contexto
religioso, o uso de drogas e outros comportamentos de risco a saide acabam perdendo forca
por estarem em desacordo com as normas preestabelecidas e por ndo serem praticados ou
estimulados pelo grupo de iguais. Além disso, a percep¢ao da imoralidade e a responsabilidade
pessoal sobre a autodestrui¢do fisica que as religides trazem aos seus seguidores controlariam

a atitude desses individuos diante do consumo de drogas (SANCHEZ et al, 2012).

Como teorizado por Sanchez et al (2012), ja no inicio do século XX, ¢ razoavel supor
que os recursos normativos dos grupos religiosos sdo fundamentalmente importantes nao
apenas para seus membros, mas para a sociedade como um todo, ao fornecer uma forma de
controle social. As fun¢des da comunidade religiosa evidenciam o poder da sociedade sobre os
individuos que a compdem. As religides, determinando o que ¢ adequado ou inadequado dentro
das normas estabelecidas, as quais seguem os padrdes morais de uma determinada época

histérica, criam uma relacao de ordem entre os membros da comunidade.

No entanto, esse papel de controle social ndo seria bem-sucedido no campo da
prevengdo ao uso de drogas sem um suporte familiar junto aos adolescentes que se deparam
com suas primeiras oportunidades de experimentacao. Diversos pesquisadores supdem que a
religiosidade controla indiretamente o primeiro uso de drogas por acdo direta na estrutura
familiar, postulando que a religiosidade impede o uso de drogas por incentivar os pais a

supervisionarem seus filhos e a estabelecerem regras antidrogas em casa. No Brasil, Sanchez
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(2012) verificaram, em discursos de adolescentes religiosos (que frequentavam grupos de
jovens em igrejas), que, mais forte que a influéncia religiosa na decisdo pelo nao uso de drogas,
estava a educagdo “antidrogas” recebida em casa. Claro que, indiretamente, isso ¢ um reflexo
da norma social estabelecida pelos grupos religiosos aos pais desses adolescentes, que, entao
decidem enfatizar a posi¢do clara contra o uso em seus lares, exteriorizando a formagao

religiosa recebida nas igrejas.

Segundo Sanchez et al (2012), algumas pesquisas sdo contraditérias sobre quais
aspectos da religiosidade estariam mais associados a prote¢ao ante o consumo e a dependéncia
de drogas. Ainda ndo ha consenso sobre a fungdo mais ou menos determinante da religiosidade
privada quando comparada aos aspectos protetores da religiosidade publica. De qualquer forma,
apesar do mecanismo pouco definido, € consenso, hoje, de acordo com estudos epidemiologicos
de grande porte, que pessoas que se autodeclaram religiosas consomem menos drogas,
incluindo alcool e tabaco. A maior parte dos estudos nessa area envolve dados de levantamentos
transversais e busca associar diversos comportamentos de cunho religioso ao padrdo de uso de
drogas do entrevistado, evidenciando uma relac¢do inversa entre indices de religiosidade e de

consumo de drogas.

Na recuperagdo do dependente de drogas, as igrejas brasileiras tém assumido trés linhas
de acdo: (1) via grupos religiosos de mutua ajuda (que ocorrem nas instalagdes de igrejas e
afins); (2) frequéncia a cultos religiosos e (3) via desenvolvimento de

religiosidade/espiritualidade, oferecida em comunidades terapéuticas (SANCHEZ et al, 2012).

5.5.6 ATIVIDADE FiSICA APLICADA AO TRATAMENTO DA DEPENDENCIA
QUIMICA

Do ponto de vista neurobiologico, ¢ possivel notar indicios de que a pratica esportiva
pode ser util tanto como uma estratégia de prevencao quanto como adjuvante do processo de
tratamento da dependéncia quimica. Parece estar relacionada ao aumento dos indices de
abstinéncia de cocaina e de alcool e a melhora da autoestima e do funcionamento individual
entre esses usudrios. Além disso, € uma ocasido adequada para o usudrio de substancias
psicoativas em tratamento explorar, de um modo seguro e supervisionado, seus potenciais €

limites fisicos (RIBEIRO et al, 2012).
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Para os mesmos autores, a pratica de exercicio fisico proporciona a modificagdo e o
aperfeicoamento das percepcdes do corpo e suas fungdes, do pensamento, da motivagdo, sendo
esses aspectos a base de regulacao do dominio motor. Consequentemente, a melhora do aspecto
psicomotor do individuo sera atingida por meio de orientagdes psicoldgicas de treinamento,
estabilizacdo e otimizagdo do comportamento, ocasionando uma regeneragdo psicologica
(autoestima, autoconhecimento, autoconfianga) e a otimizagdo da comunica¢ao ou convivio

social e profissional.

Além de atuar sobre a motivacao, a atividade esportiva também parece aumentar as taxas
de adesdo ao tratamento. Segundo alguns autores, isso se deve principalmente ao fato de o
exercicio fisico promover melhora da forma e da aparéncia fisica com grande rapidez, gerando
uma sucessao de fatos novos altamente motivadores para a manutengdo da pratica esportiva e
do tratamento. Além disso, o ambiente de treinamento pode oferecer ao usudrio de drogas em
recuperagdo uma importante rede de relacionamentos. Em geral, tais contatos estabelecem-se
prontamente, a partir das rotinas de treinamento fisico, € sdo uma alternativa de socializagao
vidvel para aqueles recém-saidos de uma subcultura de uso. Nesse sentido, o profissional de
educagdo fisica tem um papel essencial, tanto quanto facilitador para a formagdo dessa nova
rede quanto no monitoramento acerca do uso de anabolizantes e da presenga de outras drogas

nesse grupo (RIBEIRO et al, 2012).
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6 METODOLOGIA DA PESQUISA EMPIRICA

6.1 DELINEAMENTO

Tendo como pano de fundo os temas abordados nos capitulos anteriores, ou seja, o
panorama historico por recorte de literatura especifica sobre drogas; conceitos de familia e
qualidade de vida; transtornos da personalidade e dependéncia quimica, ja neste capitulo,
aterrissa-se na modelagem da pesquisa empirica, objeto desta dissertacdo, comegando por

ratificar questdes e objetivos. Logo apos, serd discutido o caminho metodoldgico elegido.

Apesar da necessidade de participacao e responsabilizagdo dos familiares no processo
terapéutico, muitas vezes, os servicos especializados focam os cuidados aos usuarios, deixando
os cuidadores relegados a uma atengdo secundaria. Por isso, questiona-se: o internamento
especializado interfere na qualidade de vida de familiares de dependentes de cocaina/crack? Ha
diferenca na qualidade de vida dos familiares quando se compara a modalidade de internamento

com a convivéncia do dependente no seu grupo familiar de origem?

O trabalho, em questdo, trata-se de um estudo epidemioldgico, empirico, descritivo,
comparativo e reflexivo (GIL, 2008). Utiliza-se o método da triangulagdo, associando uma
pesquisa quantitativa € uma qualitativa em um uUnico plano. Antes da abordagem sobre
triangulagdo, € necessario diferenciar o método que segue um caminho quantitativo daquele

que seleciona o qualitativo.

O método que privilegia o quantitativo se caracteriza pelo emprego da quantificagdo
tanto nas modalidades de coleta de informacgdes, quanto no tratamento delas por meio de
técnicas estatisticas. E amplamente usado na condugio da pesquisa e representa, em principio,
a intengdo de garantir a precisao dos resultados, evitar distor¢cdes de analise e interpretagdo,
possibilitando uma margem de seguranga quanto as inferéncias (RICHARDSON et al, 2009).
A técnica quantitativa utilizada nesta pesquisa ¢ a aplicagdo de questiondrios, sendo um
desenvolvido pela pesquisadora e o outro trata-se de um instrumento validado para avaliar a

qualidade de vida.

Com relagao aos métodos no caminho qualitativo, ¢ cada vez mais dificil encontrar uma

defini¢do comum de pesquisa qualitativa que seja aceita pela maioria das abordagens e dos
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pesquisadores do campo. A pesquisa qualitativa ndo ¢ mais apenas a ‘“pesquisa nao
quantitativa”, tendo desenvolvido uma identidade propria (ou, talvez, varias identidades).
Apesar dos muitos enfoques existentes a pesquisa qualitativa, ¢ possivel identificar algumas
caracteristicas comuns. Esse tipo de pesquisa visa abordar o mundo “la fora” (e ndo em
contextos especializados de pesquisa, como os laboratorios) e entender, descrever e, as vezes,
explicar os fendmenos sociais “de dentro” de diversas maneiras diferentes: 1) analisando
experiéncias de individuos ou grupos; 2) examinando interagdes € comunicagdes que estejam
se desenvolvendo; 3) investigando documentos ou tracos semelhantes de experiéncias ou

interagdes (GIBBS, 2009).

As abordagens qualitativas t€ém em comum o fato de buscarem esmiugar a forma como
as pessoas constroem o mundo a sua volta, o que estdo fazendo ou o que esté lhes acontecendo
em termos que lhe tenham sentido. Busca-se explorar uma visdo dos temas focalizados,
considerando as percep¢des dos sujeitos de pesquisa. Os métodos com abordagem qualitativa
permitem ao pesquisador desenvolver modelos, tipologias, teorias (mais ou menos
generalizaveis) como formas de descrever e explicar as questdes sociais (e psicologicas)
(GIBBS, 2009). Nesta pesquisa qualitativa, recorrendo-se a trabalho de campo, explora-se,
particularmente, a aplicagcdo das entrevistas semiestruturadas devido “a propriedade com que

esses instrumentos penetram na complexidade do problema em questdo” (RICHARDSON et

al, 2009).

A triangulacdo significa a combinagao entre diversos métodos qualitativos, mas também
a combinacao entre métodos qualitativos e quantitativos. Neste caso, as diferentes perspectivas
metodologicas complementam-se para a analise de um tema, sendo este processo compreendido
como a compensa¢ao complementar das deficiéncias e dos pontos obscuros de cada método
isolado. No entanto, os diversos métodos permanecem auténomos, seguem operando lado a
lado, tendo como ponto de encontro o tema em estudo. E, por fim, nenhum dos métodos

combinados ¢ visto como sendo superior ou preliminar (FLICK, 2009).

Baseando-se em Flick (2009), nesta pesquisa se esboga o primeiro plano de integragao,
em que as duas estratégias (quantitativa e qualitativa) sdo adotadas paralelamente. De acordo
com 0 mesmo autor, na pesquisa qualitativa e quantitativa, a triangulagdo pode focalizar o caso
unico. As mesmas pessoas sao entrevistadas e preenchem um questionario (ver Apéndices B e
C), sendo suas respostas comparadas entre si, reunidas e relacionadas umas as outras para a

analise. As decisoes relativas a amostragem sdo tomadas em duas etapas. As mesmas pessoas
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sdo incluidas em ambas as partes do estudo, mas, em uma segunda etapa, ¢ preciso se decidir
quais sdo os participantes do estudo de levantamento selecionados para as entrevistas, bem
como estabelecer um vinculo no nivel do conjunto de dados. As respostas dos questiondrios sao
analisadas quanto a frequéncia em que ocorrem e quanto a sua distribui¢cdo ao longo de toda a
amostra. As respostas obtidas nas entrevistas sdo, entdo, analisadas e comparadas,
desenvolvendo-se, por exemplo, uma tipologia. A seguir, a distribuicdo das respostas do

questionario ¢ a tipologia sdo associadas e comparadas.

Basicamente, a partir dessa combinac¢do podem resultar trés tipos de consequéncias: 1)
os resultados qualitativos e quantitativos convergem, confirmam-se mutuamente e sustentam
as mesmas conclusoes; 2) ambos os resultados focalizam aspectos diferentes de uma questao,
mas sdo complementares entre si, conduzindo, assim, a um quadro mais completo daquela
situacdo; 3) os resultados qualitativos e quantitativos sdo divergentes ou contraditérios. Estes
resultados sdo uteis na medida em que o interesse em combinar a pesquisa qualitativa com a

quantitativa concentram-se em conhecer melhor o assunto (FLICK, 2009).

Pretende-se trilhar pela narracdo realista, apostando no rigor metodolégico e uma
perspectiva de observacdo descentrada, de modo a acolher e descrever os fatos por certo
distanciamento da pesquisadora. Busca-se, por tal estilo de narracdo, usar uma linguagem
cientifica convencional, objetiva, plana e transparente, além da énfase no controle dos fatos e
na elimina¢do de qualquer fonte de distorc¢ao introduzida pelo pesquisador. Recorre-se ao estilo
documental da exposicao e detalhada descricao dos eventos. A precisdo e a riqueza dos detalhes
sd0 necessarias para assinalar o cuidado e a completude da observacao (COLOMBO, 2005).
Segundo Eco (2014), também foram adotadas, nesta pesquisa, objetividade, vigilancia

epistemologica e humildade cientifica.

Conforme Colombo (2005), a acurada apresentacao dos detalhes serve para encaminhar
o ato conclusivo da pesquisa: a interpretacdo dos dados colhidos. O pesquisador tende a
estruturar os dados de modo a valorizar uma interpretagdo, fragilizando outras possiveis, pelo
debate com essas. O ato interpretativo tende a ser apresentado como o unico possivel. Isto &,
obtido ligando os fatos a teoria. Os dados colhidos sdo reagrupados e apresentados com base na
sua capacidade de iluminar e sustentar os principais assuntos teoricos do pesquisador. A
narragao realista constitui a forma predominante de escrita no interior das ciéncias sociais. Este
estilo ¢ o resultado da estreita conexdo (ontoldgica) que une discurso positivista e discurso

cientifico.
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Opta-se por um desenho observacional (LEITE, 2008), através da realizacdo de
entrevistas individuais com familiares de dependentes de cocaina/crack, a partir de roteiros

semiestruturados, com a utilizacao de instrumento validado, aplicados pela pesquisadora.

6.2 LOCAL

O estudo ¢ desenvolvido no Centro de Apoio e Tratamento a Dependéncia Quimica e
outras Compulsdes — Vale Viver, localizada na Estrada do Coco, Km 11, no municipio de
Camacari-BA. Esta ¢ uma clinica privada e especializada, com unidades Voluntaria e
Involuntéria, trabalhando ha mais de 07 anos no tratamento da dependéncia quimica, reinser¢ao
social e familiar. Sempre em constante evolugdo para oferecer acompanhamentos terapéuticos
complementares e resultados satisfatorios, a clinica oferece também o Hospital Dia e o
Ambulatorio de Psiquiatria e Psicoterapia. A Vale Viver propde um servigo especializado para
tratamento de dependéncia quimica e outras compulsdes, saude mental e cuidado aos idosos.
Por isto, a necessidade de uma visdo interdisciplinar criteriosa, abordando os aspectos

biopsicossociais.

A escolha desta instituicdo € justificada por conter as duas modalidades de interesse
desta pesquisa (internamento voluntario e involuntério), além de ja ser campo de trabalho da
pesquisadora hd 05 anos. Buscou-se o periodo de 2011 a 2013 pela relevancia do nimero de
casos de dependéncia de cocaina/crack, além do maior contato com os familiares dos pacientes
internados nestes anos. Vale ressaltar que os resultados deste estudo nao tém a intengdo de

generalizar para outros casos de dependéncia quimica e/ou servigos especializados.

6.3 PARTICIPANTES

Os participantes sao os familiares de pacientes internados para tratamento voluntario e
involuntario, entre os anos de 2011 e 2013, dependentes de cocaina/crack. Neste periodo,
verificou-se uma populagdo do servico de 123 dependentes quimicos de cocaina/crack, sendo

que 58 destes possuem diagnostico de dependéncia quimica puramente e 65 possuem
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diagnostico de dependéncia quimica com mais um tipo de transtorno de personalidade, segundo
os diagnosticos levantados nos prontudrios da Clinica. O foco desta pesquisa ¢ entrevistar 58
familiares dos 58 pacientes com diagnodstico de dependéncia quimica apenas, por considerar a
presenca de transtorno da personalidade como preditor de desfecho desfavoravel, segundo os
achados da literatura (Ver Capitulo 3). E importante destacar alguns critérios de inclusdo e

exclusao tanto dos pacientes quanto dos familiares desta amostra:

Critérios de inclusdo do paciente: a) pertencer ao periodo de internamento entre 0s anos
de 2011 e 2013; b) ser dependente quimico de cocaina/crack, sem nenhuma comorbidade
psiquiatrica. Critérios de exclusdo do paciente: a) 0bito; b) reinternamentos na mesma
institui¢ao no momento da coleta de dados devido a contaminagdes na pesquisa; ¢) dificuldade

de contato telefonico e/ou pessoal apos 3 tentativas.

Critérios de inclusdo do familiar: a) ser o familiar que exerce a fungdo de principal
cuidador/responsavel do paciente internado; b) aceitar participar da pesquisa, através do
“Termo de Consentimento Livre e Esclarecido”. Critérios de exclusdo do familiar: a) serem
menores de 18 anos; b) familiares com histérico de dependéncia quimica e comorbidades

psiquiatricas; c) dificuldade de contato telefonico e/ou pessoal apds 3 tentativas.

Riscos: os participantes podem sentir constrangimento pelo fato de serem abordados
contetidos intimos de si ou da familia. A entrevistadora lhes informou sobre seu direito de
interromper a entrevista ou deixar de responder a questdo que lhes cause mal estar. Beneficios:
os participantes podem refletir sobre si e sua realidade familiar, além dos dados obtidos
fornecerem subsidios para o trabalho educativo e terapéutico com familias contemporaneas com

usudrios de drogas.

6.4 INSTRUMENTOS

Através de entrevistas individuais, de forma telefonica, sdo utilizados os seguintes
roteiros: a) questiondario de levantamento séciodemografico desenvolvido pela pesquisadora; b)
WHOQOL-bref (World Health Organization Quality of Life) para avaliar a qualidade de vida e

c) entrevista semiestruturada gravada com posterior transcri¢do textual para conhecer a
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trajetoria do uso de drogas e tratamentos dos pacientes a partir do ponto de vista dos familiares,

bem como as subjetividades dos mesmos sobre o conceito de qualidade de vida.

Num questionario, a informagdo que se obtém ¢ limitada as respostas escritas dos
sujeitos a questdes pré-elaboradas. A vantagem principal do questionario ¢ que ele ¢
freqiientemente menos dispendioso para se aplicar. Outras vantagens do questiondrio: evita
vieses potenciais do entrevistado e podera exercer menos pressao sobre o respondente para que

dé uma resposta imediata, mas nem sempre (SELLTIZ; WRIGHTSMAN & COOK, 1987).

A escala de qualidade de vida, WHOQOL-bref, ¢ uma sintese do WHOQOL-100,
idealizado pelo Grupo de Qualidade de Vida (Grupo WHOQOL) da Organizacdo Mundial de
Satde (OMS), com a finalidade de desenvolver instrumentos capazes de fazé-lo dentro de uma
perspectiva transcultural. O WHOQOL-bref consta de 26 questdes. Duas sdo gerais de
qualidade de vida, ao passo que as demais representam cada uma das 24 facetas correspondentes
a quatro dominios que interferem na percep¢ao da qualidade de vida que sdo fisico, psicologico,
relagdes sociais e ambiente, sendo quantificados em escores que variam entre 0-100, em que 0
¢ o pior resultado e 100 o melhor. Este instrumento apresenta caracteristicas satisfatorias de
consisténcia interna, validade discriminante, validade de critério, validade concorrente e

fidedignidade teste-reteste (FLECK et al, 2000).

Todas as questdes sdao apresentadas em uma escala ordinal de 1 a 5 pontos e refletem a
intensidade da percepgao do entrevistado. O Quadro 9 ilustra as questdes referentes a qualidade

global de vida e saude presentes no WHOQOL-bref.

Quadro 9 - QUESTOES DO WHOQOL-BREF REFERENTES A QUALIDADE GLOBAL

Dominio Questao

Qualidade

de Vida | QO01.Como voceé avaliaria sua qualidade de vida?

Qualidade

de Satde | Q02. Qudo satisfeito(a) vocé estd com a sua saide?

Fonte: WHOQOL GROUP, 1995.
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O Quadro 10 traz as questdes do dominio fisico, onde se observa o foco na percepgao
da capacidade de desempenhar as atividades de trabalho e de vida diaria, além da presenga de
impedimentos como dores ou necessidade de tratamentos médicos. O dominio ¢ composto por
7 questdes, com pontuagao variando de 7 a 35 pontos, atentando-se que existem, nesse dominio,

duas questdes em escala invertida que necessitaram ser recodificadas.

Quadro 10 - QUESTOES DO WHOQOL-BREF REFERENTES AO DOMINIO FISICO

Dominio  Questao

Q03. Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede vocé€ de fazer o que
vocé precisa? (escala invertida)

Q04. O quanto vocé precisa de algum tratamento médico para levar sua vida diaria?
(escala invertida)

Q10. Vocé tem energia suficiente para seu dia-dia?

Fisico
Q15. Quéo bem vocé ¢ capaz de se locomover?

Q16. Quio satisfeito(a) vocé esta com seu sono?

Ql7. Quao satisfeito(a) vocé estd com sua capacidade de desempenhar as
atividades do seu dia-dia?

Q18. Quao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade para o trabalho?

Fonte: WHOQOL GROUP, 1995.

O Quadro 11 traz as questdes do dominio psicologico, onde se aborda o foco na
percepcao do sentido da vida e na autoaceitagdo. Sao 6 questdes, com pontuagdo variando de 6
a 30 pontos e a presenca de uma questdo em escala invertida, que necessitou ser recodificada

para a obten¢do da pontuacao desse dominio.

Quadro 11 - QUESTOES DO WHOQOL-BREF REFERENTES AO DOMINIO PSICOLOGICO

Dominio Questao

QO05. O quanto vocé aproveita a vida?

Q06. Em que medida vocé acha que a sua vida tem sentido?
Psicol6gico QO07. O quanto vocé consegue se concentrar?

Q11. Vocé ¢ capaz de aceitar sua aparéncia fisica?
Q19. Quao satisfeito(a) vocé esta consigo mesmo?

Q26. Com que frequéncia vocé tem sentimentos negativos tais como mau humor,

desespero, ansiedade, depressdo? (escala invertida)
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Fonte: WHOQOL GROUP, 1995.

O Quadro 12 mostra as questdes do dominio social, com énfase na percep¢ao do apoio
e prazer com as relagdes interpessoais do individuo. Nesse dominio, todas as questdes estao em

escala direta e permitem uma pontuagdo de 3 a 15 pontos.

Quadro 12 - QUESTOES DO WHOQOL-BREF REFERENTES AO DOMINIO SOCIAL

Dominio | Questao

Q20. Quao satisfeito(a) vocé estd com suas relagdes pessoais (amigos, parentes,
Social conhecidos, colegas)?

Q21. Quao satisfeito(a) vocé esta com sua vida sexual?

Q22. Qudo satisfeito(a) vocé esta com o apoio que vocé recebe de seus amigos?

Fonte: WHOQOL GROUP, 1995.

O Quadro 13 mostra as questdes do dominio ambiental, focadas na percepcdo da
qualidade de onde se habita e no acesso aos servigos, sendo composto por 8 questdes em escala

direta e totalizando de 8 a 40 pontos.

Quadro 13 - QUESTOES DO WHOQOL-BREF REFERENTES AO DOMINIO AMBIENTAL

Dominio Questao

QO08. Quao seguro(a) vocé se sente em sua vida didria?

Q09. Quiéo saudavel é o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluicdo, atrativos)?
Ambiental Q12. Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades?

Q13. Quao disponiveis para vocé estdo informagdes que precisa no seu dia-dia?
Q14. Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer?

Q23. Quao satisfeito(a) vocé estd com as condigdes do local onde mora?

Q24. Quao satisfeito(a) voce esta com o seu acesso aos servigos de satde?

Q25. Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu meio de transporte?

Fonte: WHOQOL GROUP, 1995.

Os dados qualitativos sdo essencialmente significativos, pois mostram grande
diversidade. Eles ndo incluem contagens e medidas, mas praticamente qualquer forma de

comunicacdo humana — escrita, auditiva ou visual; por comportamento, simbolismos ou
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artefatos culturais (GIBBS, 2009). As entrevistas individuais estruturadas através de gravador
e suas transcrigdes textuais, utilizadas nesta pesquisa, sdo tipos mais comuns de dados

qualitativos usados em analise.

Para o autor acima, a maior parte dos dados em audio ou video ¢ transformada em texto
para ser analisada. A razdo para isso € que o texto ¢ uma forma facil de registro que se pode
trabalhar. Contudo, com o desenvolvimento dos sistemas de grava¢dao em audio e video ¢ a
disponibilidade de programas para sele¢do, indexagdo e acesso, a necessidade e o desejo de

transcrever podem ser reduzidos no futuro.

6.5 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi iniciada apos a analise e aprovagdo do Comité de Etica e Pesquisa
da Universidade Catolica do Salvador — Ucsal, sob o Parecer Consubstanciado do CEP, CAAE:
49794915.7.0000.5628. Além disso, a pesquisadora se comprometeu a seguir as orientagdes €
determinagdes éticas que constam na Resolugdo 466/2013, do Conselho Nacional de Saude —

Brasilia — DF.

A entrevista com o familiar que exerce a func¢do de principal cuidador/responsavel do
paciente foi realizada pela pesquisadora por telefone, sendo aplicados os dois questionarios - o
levantamento sociodemografico e o WHOQOL-bref; como também a entrevista

semiestruturada e gravada, com posterior transcri¢do textual.

A principal vantagem da entrevista, face a face ou por telefone, sobre o questionario, ¢
que a entrevista quase sempre produz uma melhor amostra da populacdo em estudo. O indice
de resposta para a entrevista face a face ou por telefone, na populagdo em geral, ¢
freqiientemente proxima de 70 a 80%. A maioria das pessoas estéd disposta e ¢ capaz de cooperar
num estudo onde tudo o que ela tem a fazer ¢ falar. As pessoas normalmente apreciam falar
com pessoas que sdo amigaveis e que estejam interessadas naquilo que pensam. Outras
importantes vantagens da entrevista face a face ou por telefone sobre o questionario sdo: a
inabilidade de muitas pessoas em responder adequadamente por escrito e sua grande capacidade
para corrigir enganos dos informantes. Baixo-custo e preenchimento rapido com altas taxas de
respostas sdo as maiores vantagens de entrevistas por telefone (SELLTIZ; WRIGHTSMAN &
COOK, 1987).
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Os dados dos participantes foram identificados com um cédigo, € ndo com o nome.
Apenas a pesquisadora teve conhecimento dos dados, assegurando sua privacidade. Os arquivos
foram armazenados no computador da pesquisadora, para posterior transcri¢ao, sendo
arquivados por um periodo de cinco anos quando, entdo, serdo apagados. Logo apos o
preenchimento dos questiondrios, os dados foram tabulados em planilha Excell e exportados

para o SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versao 21.0.

Com relagdo aos dados qualitativos, a idéia de andlise sugere algum tipo de
transformagdo. Comega-se com alguma coleta de dados qualitativos e depois 0s processa por
meio de procedimentos analiticos, até que se transformem em uma analise clara, compreensivel,
criteriosa, confiavel e até original. Os processos sdo elaborados para lidar com a grande
quantidade de dados criada com a pesquisa qualitativa, em transcri¢cdes de entrevistas, notas de
campo, documentos coletados, gravagdes em audio e video, entre outros. A sele¢do e busca em
todos esses dados ¢ um grande desafio. Requer boa organizagdo e uma abordagem estruturada

dos dados (GIBBS, 2009).

De acordo com o mesmo autor citado acima, outros pesquisadores enfatizam a ideia de
que a analise envolve interpretagdo e recontagem, e que isso € imaginativo e especulativo. Ha
varias abordagens envolvidas, incluindo a andlise de discurso e conversagdo, abordagens
biograficas e narrativas, além de métodos etnograficos recentes. Essas abordagens enfatizam a
ideia de que os dados qualitativos tém significado e precisam ser interpretados em analise ndo
apenas para revelar a variedade de temas de que as pessoas estdo falando, mas também para

reconhecer e analisar as formas como elas enquadram e modelam suas comunicacoes.

A maioria dos pesquisadores que escrevem sobre dados qualitativos reconhece que isso
envolve aspectos da manipulacdo e da interpretagdo na analise. As vezes, elas sdo usadas ao
mesmo tempo, mas frequentemente sdo usadas em sequéncia, a comecar pelo uso dos
procedimentos “de escritdrio”, depois avancando para a redu¢do dos dados em resumos ou

apresentacoes, antes de finalizar a andlise interpretativa e tirar conclusdes (GIBBS, 2009).
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6.6 ANALISE DE DADOS

A andlise dos dados quantitativos foi realizada por meio de estatistica descritiva
(porcentagens, frequéncias, média, desvio padrdo, mediana, valor minimo e maximo), sendo
utilizado o SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versao 21.0. As variaveis
escalares foram descritas como médias + desvio-padrdao e comparadas com o teste t de Student
ou Mann-Whitney (dependendo da normalidade da distribui¢do); as variaveis nominais foram
descritas como proporg¢des e comparadas com o teste Qui-Quadrado, e as comparagdes em dois
momentos (antes vs. depois) foram realizadas com o teste de McNemar. Foram considerados

como estatisticamente significantes valores de p inferiores a 5% (p<0,05).

Na mensuragao ¢ freqlientemente necessario fazer distingdes de grau e ndo de qualidade.
Fazer tais distin¢des de grau pode ser considerado como uma fung¢ao da analise, e ndo da coleta
de dados; isto €, um procedimento realizado depois que os dados sdo coletados. No entanto, o
desejo de fazer tais distingdes influi na forma de coletar os dados. Pelo menos significa que as
questdes elaboradas devam ser tais que déem informacdes em que possam se basear os
julgamentos de grau. Freqilientemente, as distingdes de grau sdo introduzidas nos proprios

instrumentos de mensuragao (SELLTIZ; WRIGHTSMAN & COOK, 1987).

De acordo com os autores acima, o estudo compara caracteristicas de duas parcelas de
dados ao longo de uma escala comum. Estas escalas funcionam como esquemas de mensuragao,
que possibilitam fazer comparagdes entre casos, quer as observagdes ocorram ao mesmo tempo
quer ocorram em momentos diferentes. Escalas sdo técnicas empregadas na combinacgdo de
uma ou mais mensuragdes com o objetivo de estabelecer um unico escore para cada individuo.
A dimensdo dos dados ¢ a inferéncia, a partir dos dados da escala, de que uma caracteristica

subjacente existe, e que descreve os casos a nivel conceitual.

Segundo Selltiz, Wrightsman e Cook (1987), t€ém sido empregados varios tipos de
escalas de avaliagdo, mas uma caracteristica € comum a todos os tipos: o avaliador coloca a
pessoa ou o objeto medido em determinado ponto de um continuo, ou em uma categoria, numa
série ordenada de categorias; da-se um valor numérico ao ponto ou a categoria. As escalas
diferem quanto a sutileza de distingdes que permitem e quanto aos procedimentos exigidos para

a distribuicao de pessoas ou objetos pelas posicoes.
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Para criar procedimentos que permitam a colocag¢@o de um individuo numa escala, com
menos probabilidade de erro, tém sido construidos questionarios padronizados. Nesta
abordagem, o individuo ndo se descreve diretamente através de sua posicdo em determinada
dimensao. Em vez disso, exprime seu acordo ou desacordo com algumas afirmagdes relevantes
para tal dimensao: a partir dessas respostas, recebe um escore. No processo de padronizagio do
questionario, o pesquisador estabelece uma base para interpretar esses escores como

indicadores de posi¢des na dimensao (SELLTIZ; WRIGHTSMAN & COOK, 1987).

Na andlise qualitativa, envolve duas atividades: em primeiro lugar, desenvolver uma
consciéncia dos tipos de dados que podem ser examinados e como eles podem ser descritos e
explicados; em segundo, desenvolver uma série de atividades praticas adequadas aos tipos de
dados e as grandes quantidades deles que devem ser examinadas. Em alguns tipos de pesquisa
social, estimula-se a coleta de todos os dados antes do inicio de qualquer tipo de analise. A
pesquisa qualitativa se diferencia nesse sentido porque ndo hé separacdo entre conjunto de
dados e analise de dados, por meio de entrevistas, notas de campo, aquisi¢ao de documentos e

assim por diante, € possivel iniciar a analise (GIBBS, 2009).

Conforme menciona Flick (2009), utiliza-se, nesta pesquisa, o quarto tipo de
triangulagdo, ou seja, a triangulagdo metodoldgica e entre métodos. Quer dizer, a combinagao
do questionario com uma entrevista estruturada. A triangulagdo consiste mais em uma
alternativa para a validagdo, a qual amplia o espago, a profundidade e a coeréncia nas condutas

metodoldgicas, do que em uma estratégia para validar resultados e procedimentos.
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7 RESULTADOS E DISCUSSOES

Neste capitulo sdo apresentados e discutidos os principais achados deste estudo,
iniciando-se com o contexto da clinica de internamento especializado e a caracterizagdo das
familias entrevistadas e, logo apds, uma analise sobre qualidade de vida das mesmas na ocasiao
da pesquisa. Posteriormente, se mapeia o perfil dos pacientes internados, aborda-se as principais
diferencas entre os internamentos voluntarios ¢ involuntarios e se discute a influéncia do
internamento nos seus padroes de comportamento. Por fim, se apresenta uma lista das varidveis

possivelmente indicadoras de reinser¢ao social e familiar.

7.1 CONTEXTO DA CLINICA DE INTERNAMENTO ESPECIALIZADO

A Vale Viver propde, ao individuo com dependéncia quimica, um tratamento embasado
no reconhecimento da sua problematica como doenca progressiva, cronica e fatal, como declara
a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS). Por isto, a necessidade de uma visao interdisciplinar
cuidadosa e especializada, abordando os aspectos biopsicossociais € a pratica dos 12 passos
desenvolvida pelos grupos de mutua ajuda. O quadro interdisciplinar de profissionais sao:
diretor geral, administrador, contadora, advogado, psiquiatra, psicologas, terapeuta
ocupacional, arteterapeuta, musicoterapeuta, teatrdlogos, oficineiro, consultora nutricional,
enfermeiro, técnicos de enfermagem, apoios, educadoras fisicas, cozinheiras, higienizadoras,
jardineiros, higienizador de piscina, eletricista e equipe de seguranca. Quando o familiar e/ou o
paciente procuram a clinica, eles passam por uma entrevista e avaliagdo realizadas pelo
psiquiatra e, a partir disto, ¢ definida a modalidade de tratamento, que sdo: 1) ambulatorio; 2)

hospital dia; 3) internagdo voluntaria ou involuntdria.

Sobre o ambulatorio, trata-se de uma unidade ambulatorial especializada, composta por
psiquiatra e psicologos capacitados para atender as demandas de pacientes que necessitam de
cuidados pontuais. E recomendado para os pacientes dispostos a se comprometerem com as
sessdoes propostas (1 vez por semana) e que buscam o processo de

autoconhecimento/transformagao.
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O hospital dia € um servigo de internagao parcial para dependéncia quimica, saude mental
e cuidado para idosos, com um planejamento terapéutico individualizado. E um programa de
atencao que tanto apoia e potencializa tratamentos psiquiatricos e psicoldgicos, como oferece
outros servigos que promovem o bem-estar dos pacientes e familiares. A principal fungao ¢
aliar a existéncia de um ambiente propicio ao cuidado da saude fisica ¢ mental. O ambiente
promove atividades capazes de melhorar o desempenho individual/social do paciente, avaliacao
do diagnéstico psiquiatrico/psicossocial do individuo, tratamento de comorbidades
psiquiatricas (como: depressdao maior, transtorno bipolar, esquizofrenia, etc) e cuidados
relacionados aos idosos. Os principais objetivos s3o: desenvolver um projeto terapéutico
individualizado; promover autonomia/responsabilidade, possibilitando ao paciente cultivar e

manter suas redes de suporte social/familiar durante e apds o tratamento.

O hospital dia ¢ um ambiente interdisciplinar, que se preocupa com o tratamento clinico
e com a reabilitagcdo psicossocial do paciente. Na chegada ao servigo, o paciente ¢ acolhido e
implicado na escolha do melhor plano terapéutico, de acordo com as demandas individuais. O

trabalho do hospital dia possui 05 eixos especificos:

1) Eixo Cognitivo — Promove a reflexdo sobre os diversos temas que os pacientes
vivenciam, como: dependéncia quimica, saude mental, terceira idade, dentre outros. Inclui:
palestras psicoeducativas, dindmicas, grupos psicoterapéuticos, arteterapia e sessdao de cinema

com discussdo.

2) Eixo Esportivo — Promove o cuidado e a consciéncia corporal através de atividades
esportivas, jogos e relaxamento. Inclui: hidroginastica, atividade funcional, nata¢do, academia,

volei, futebol, atividades Iudicas, danga e outros.

3) Eixo Artistico e Terapéutico — Promove a socializa¢dao do paciente através de oficinas,
desenvolvendo a habilidade e destreza psicomotora, além de estimular a criatividade e a

reconstru¢do de suas rotinas. Inclui: oficina de artes, musicoterapia, teatro, horta/jardinagem.

4) Eixo Psicologico e Psiquiatrico — Cuida da individualidade de cada paciente com o

acompanhamento psicoldgico e psiquiatrico quando necessario e avaliado pela equipe técnica.

5) Eixo Familiar — Cuida do relacionamento entre paciente e familia através de grupos
desenvolvidos 01 vez por semana e atendimentos individualizados quando necessario. O

objetivo € proporcionar o acolhimento familiar, estimular a qualidade de vida, a integragao dos



136

membros da familia, bem como o entendimento e convivéncia destes com a condi¢do psiquica

do paciente.

Tecnicamente, trata-se de um servigo de transi¢ao, que pode funcionar como uma op¢ao
Intensiva (com 03 dias na semana) ou Semi-Intensiva (01 a 02 dias na semana). A frequéncia
do atendimento varia conforme o caso e o momento de cada paciente. Este permanece no

programa apenas durante o dia, retornando as atividades cotidianas a noite e aos fins de semana.

Na internagdo, o paciente permanece em tempo integral na clinica, sendo incluidos os
servigos de hotelaria, alimentagdo, atendimentos psiquiatrico e psicologico, além de uma
programacao terapéutica com uma equipe interdisciplinar. Nesta modalidade, os profissionais
estipulam um prazo médio de 60 dias, podendo ser estendidos conforme a avaliagado feita pela
equipe técnica. A clinica comporta a capacidade maxima de 18 pacientes internados. O
programa terapéutico ¢ desenvolvido a partir de uma abordagem psicoeducativa, sendo
utilizado, como meio mobilizador, a leitura de textos, palestras informativas, cine-debates,
dindmicas de grupo, terapia individual e grupal, atividades corporais e manuais, Nucleo
Familiar, etc. Tais técnicas t€ém como objetivo promover e incentivar a reflexdo, a ampliacao
da consciéncia, o conhecimento tedrico sobre temas diversos, a percepcao dos papéis na
dindmica familiar, a troca de experiéncias, o aperfeigoamento da socializa¢dao, a manutenc¢ado da
abstinéncia, dentre outros. E importante ressaltar que o tratamento medicamentoso &

coadjuvante na recuperac¢ao do paciente, sendo ministrado apenas quando necessario.

Entendendo a importancia da familia para o tratamento, o Nucleo Familiar foi
desenvolvido para acolher e orientar os amigos e familiares do paciente, consistindo em
reunides que acontecem uma vez por semana. Como recursos, sdo utilizados a troca de
experiéncias, palestras e videos informativos, dindmicas de grupo e atendimentos individuais,

quando necessario.

A internagdo voluntaria é escolhida pelos pacientes que reconhecem o problema de satde,
sentem-se incapazes de resolvé-los sozinhos e pedem ajuda por livre e espontdnea vontade.
Nesta modalidade, pode-se incluir também os objetivos de desintoxicagdo e prevengdao, com 15

dias e 07 dias, em média, respectivamente.

A internagdo involuntaria & utilizada por pacientes com riscos de vida graves, tanto para
si como para outrem. Geralmente, a iniciativa do internamento parte dos familiares e/ou

responsaveis. Os objetivos do internamento involuntdrio sdo: a preservacdo da vida, a
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desintoxicacdo ¢ a compensagdo do quadro psiquico. Sua finalidade ultima é promover a

conscientizacdo para a ressignificacdo da vida do ser humano.

Vale ressaltar que, apds a alta do internamento (observa-se, na pratica, periodo de
permanéncia de 04 meses em média), geralmente a equipe técnica encaminha tanto o paciente
quanto os familiares para outras modalidades de tratamento da instituicdo, como o ambulatorio
e/ou o hospital dia, a fim de dar continuidade ao processo de recuperacdo e reinsergao

familiar/social dos mesmos.

Dados de follow-up da clinica que serve de local deste estudo, através de uma pesquisa
realizada no ano de 2015, referentes aos pacientes internados no periodo de 2011 a 2013,
considerando a presenca de transtorno de personalidade como preditor de desfecho
desfavoravel, apontaram para os dados da tabela abaixo, na qual se observam 123 pacientes (58
sem transtorno de personalidade versus 65 com transtorno de personalidade). Os dados apontam
para melhores desfechos (Estar bem/6timo: 73,2% vs. 44,6% e Estar limpo de drogas: 67,9%
vs. 47,7%) confirmando achados da literatura sobre a piora do prognéstico de pacientes com

transtorno de personalidade associada a dependéncia quimica.

Tabela 1 — ASSOCIACAO ENTRE TRANSTORNO DA PERSONALIDADE E FOLLOW-UP DE
PACIENTES COM DEPENDENCIA QUIMICA.

Questio Sem TP (n=56) Com TP (n=65) P
Como esta? (bem/6timo) 73,2% (41) 44,6% (29) 0,02
Esta internado? 10,7% (6) 10,8% (7) NS
Esta limpo? 67,9% (38) 47,7% (31) 0,003
Esta trabalhando? 51,8% (29) 49,2% (32) NS
Esta estudando? 19,6% (11) 27,7% (18) NS
Indo ao psiquiatra? 33,9% (19) 30,8% (20) NS
Indo ao psicologo? 17,9% (10) 6,2% (4) 0,02
Indo ao NA? 14,3% (8) 16,9% (11) NS
Indo a religido? 48,2% (27) 16,9% (11) 0,01
Ja foi preso? 21,4% (12) 21,5% (14) NS
Familia vai a terapia? 12,5% (7) 17,5% (12) NS
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Familia vai a Naranon? 0,0% (0) 1,5% (1) NS

Fonte: Pesquisa realizada na Clinica Vale Viver (2015).

Portanto, na pesquisa de campo deste trabalho, a realizagdo das entrevistas
semiestruturadas como a aplicacdo dos questionarios (ver em Apéndices B e C) foram
focalizadas nas familias de pacientes dependentes quimicos de cocaina/crack, sem transtornos

da personalidade.

Durante a coleta de dados, dos 58 pacientes dependentes quimicos puramente da
populacado do servigo, 02 faleceram, 06 estiveram reinternados na mesma instituicao no mesmo
momento da coleta de dados, 15 deles a pesquisadora ndo conseguiu contato, nem mesmo com
seus familiares e 05 ndo quiseram participar da entrevista. Portanto, a amostra resulta em 30

participantes no total, ou seja, 30 familiares de 30 pacientes.

Segue, abaixo, a caracterizagdo das familias entrevistadas.

7.2 CARACTERIZACAO DAS FAMILIAS

Foram realizadas 30 entrevistas com familiares de dependentes quimicos (sem
comorbidades psiquidtricas), internados entre os anos de 2011 e 2013, numa clinica privada
para tratamento especializado. A Figura 1 demonstra os percentuais atribuidos ao grau de
parentesco do familiar responsédvel pelo internamento e que respondeu a entrevista: 50,0% sao

maes, 23,3% irmaos/irmas, 10,0% pais, 10,0% tias e 6,7% esposas.
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Figura 2 - GRAU DE PARENTESCO DO FAMILIAR ENTREVISTADO

Fonte: Banco de Dados da Dissertagdo de Mestrado de Jesus, M.C.A.; 2016.

Existe uma predomindncia de mulheres (mae, tia, esposa, irma) que acompanham o0s
internamentos dos seus entes. Geralmente, observa-se no relato dessas entrevistadas uma
sobrecarga imensa de atribuigdes rotineiras, bem como a vivéncia da cultura de “culpa”, como
se elas fossem as principais responsaveis e/ou influenciadoras pelo adoecimento/cura de seu

familiar.

Encontra-se, cotidianamente, a queixa-culpa de familiares, na maioria das vezes, maes,
em relacdo aos filhos que fazem uso/abuso de drogas. Culpabilidade que, em geral, cerca os
familiares que se véem presos na acusagao do Outro Social. Na toxicomania, onde o fendmeno
de dependéncia ao objeto droga se instala, o caminho tracado parece divagar por outras bem
diferenciadas vertentes. Quem faz apelo ¢ o Outro Social, ndo o toxicomano, que, em principio,

ndo apresenta culpa (NUNEZ, 2004).

Considera-se que a toxicomania ¢ uma questdo dirigida ao Outro materno. A clinica
mostra que, do lado do toxicdmano, sempre ha uma mae; uma mae apaixonada pelo filho, uma
mae que diz amar demais, que fez tudo por esse filho. Paixdo pelo filho, paixdo pela droga.
Paixdo entendida aqui como aquele perigoso fascinio ligado ao espelho, onde “um objeto”
parece ter-se tornado indispensavel, como uma exigéncia vital, como aquilo que ndo pode faltar,

indo até esse absoluto da falta do ser que é a morte (NUNEZ, 2004).
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E muito comum, na pratica clinica, a presenca das mies como parentesco principal e
responsavel pelos internamentos dos seus filhos. Elas parecem nao desistir tdo facilmente deles,
nutrindo sentimentos de esperanca, de confianga pela equipe técnica e de que seus entes possam
mudar sua condic¢do fisica, psiquica e social. Costumam participar, de forma mais ativa, das
atividades familiares propostas pelo internamento, desenvolvendo também um senso de
religiosidade intensa. Em segundo lugar, figuram os irmdos, que geralmente assumem o

internamento quando os pais ja sdo falecidos ou ausentes.

A Tabela 2 mostra as caracteristicas demograficas dos familiares entrevistados e nos
permite observar que 24 entrevistados (80,0%) eram do sexo feminino, com predominéncia de
pardos (50,0%) e de catdlicos (53,3%). Metade da amostra tinha escolaridade universitaria e
mais de um terco (36,7%) renda mensal individual superior a 5 salarios minimos. A maior parte

dos familiares era casada/unido estavel (70,0%).

Tabela 2 - CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DOS FAMILIARES
ENTREVISTADOS
Caracteristica Demografica N (%)
Sexo
Masculino 6 (20,0%)
Feminino 24 (80,0%)
Raca
Branco 8 (26,7%)
Preto 4 (13,3%)
Pardo 15 (50,0%)
Amarelo 1 (3,3%)
indio 2 (6,7%)
Religiao
Catolico 16 (53,3%)
Evanggélico 8 (26,7%)
Espirita 4 (13,3%)
Testemunha de Jeova 1(3,3%)
Sem Crenga 1(3,3%)
Escolaridade

Até o fundamental

3 (10,0%)
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Até o ensino médio 12 (40,0%)
Superior ou acima 15 (50,0%)
Renda Individual
Sem renda 2 (6,7%)
Até 2 SM 7 (23,2%)
De2a5SM 8 (26,7%)
Acima de 5 SM 11 (36,7%)
Aposentado 2 (6,7%)
Estado Civil
Casado / Unido Estavel 21 (70,0%)
Solteiro 4 (13,3%)
Divorciado 4 (13,3%)
Viuvo 1(3,3%)

Fonte: Banco de Dados da Dissertagdo de Mestrado de Jesus, M.C.A.; 2016.

Segue o relato de uma mae sobre o porqué dela ter buscado o internamento para seu

Foi, assim, porque a gente ndo estava mais controlando a situac@o. Tinha saido
do controle devido a saida dele, eu acho que ele continuava saindo e nao
obedecia, ele mudou o comportamento, a educacao, a obediéncia, ele nao tinha
mais respeito pela a gente. Antes a gente dizia: “Vocé ndo vai para tal lugar”,
ele obedecia, ele ndo ia, ele passou a ir, a chegar tarde, a arriscar a propria
vida, a gente ndo sabia o ambiente que ele estava, se era muito perigoso,
andando com traficante, entendeu?! A gente comecou a encontrar drogas
dentro do quarto, arma. Ai foi quando eu cheguei para ele, orei, eu me ajoelhei,
orei e implorei para que ele fosse buscar ajuda. Quando eu queria que ele me
desse um “sim”. Ele disse que “ndo” e ndo me deixou ajudar ele neste dia.
Mas no momento, eu nem sabia € nem conhecia a Vale Viver. Vi na carteira
dele um pacotinho de cocaina. Ai eu disse: “Meu filho, eu ndo lhe criei para
essa vida, deixa eu lhe ajudar?!”. Foi quando eu implorei muito, muito, que
ele falou: “Que ajuda a senhora pode me dar?” Ai, na época, eu ndo conhecia
a palavra de Deus, assim, como eu conheco hoje, ai eu disse: “Eu ainda nao
(E., mae, 33 anos,

12

sei, mas eu vou encontrar algo que possa lhe ajudar
casada).

Na experiéncia do internamento, € visivel a predominancia das mulheres que buscam o

servico, independente do tipo de parentesco, € a sensibilizacdo delas com o estado atual do

paciente. Com relacdo a raga, ser pardo ¢ justificado pela propria miscigenacao no pais (Brasil)
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e principalmente no local aonde a clinica se situa (Camacari/Bahia). A presenca de mais
catdlicos também corrobora maior prevaléncia ainda dessa religido no continente brasileiro. Na
maioria dos entrevistados, ter nivel superior como escolaridade e renda acima de 5 salarios
minimos explica a condi¢ao sdcioecondmica dos mesmos para sustentar uma clinica privada

para tratamento da dependéncia quimica.

O fato da maioria dos entrevistados estar casado ou com unido estavel, ratifica os
achados da literatura. Autores afirmam que, em vérios paises do mundo ocidental, pelo menos
30% dos casais separam-se ao longo da vida, sendo que 50% dos primeiros divércios ocorrem
antes de sete anos de casamento. A maioria dos que se separam volta a casar, sendo que a taxa
de separagdes no segundo casamento ¢ ainda maior. Portanto, o que estd acontecendo € que,
mesmo se separando mais, as pessoas continuam casando e recasando, pois parece que o ser
humano ainda ndo encontrou forma melhor de criar filhos e satisfazer necessidades basicas de
seguranca ¢ intimidade (FALCETO & WALDEMAR, 2013).

Quanto ao local de residéncia, 13 entrevistados (43,3%) moravam no interior da Bahia,
11 (36,7%) em Salvador, 3 (10,0%) na regido metropolitana e 3 (10,0%) em outros estados.
Independente da distribuicao e localizagdo de moradia dos entrevistados, a condi¢do financeira

¢ favoravel para a maioria, permitindo melhor deslocamento e acesso ao servigo.

Em relagdo a idade dos familiares, tem-se uma amplitude desde os 28 até 80 anos, sendo
que a idade média foi de 51,9 +/- 11,7 anos'?, com mediana'® de 51,5 anos. As familias
entrevistadas encontram-se na fase madura, com filhos adultos jovens e pais em plena

maturidade, cuja idade estende-se dos cinquenta a meados dos sessenta.

A Figura 3 identifica que, com a maior probabilidade, o entrevistado residia com
conjuge e filhos (46,6%), seguida por familias nas quais residia apenas com os filhos (30,0%)
ou com o conjuge apenas (16,7%). Somente 2 entrevistados residiam sozinhos (6,7%). Isto
evidencia a prevaléncia do grupo doméstico “simples”, que pode ser composto pelos pais com

os filhos ou por um unico progenitor com os filhos ou pelo casal sem filhos.

12 Explicita que a idade média de todos os entrevistados foi de 51,9 anos, com desvio-padrio (+/-) de 11,7 anos
para mais e para menos. Desvio-padrdo é a medida de dispersdao que avalia, de modo padronizado, qual a
variabilidade em torno da média do grupo analisado.

13 Mediana é a medida de tendéncia central que identifica o ponto que divide ao meio o grupo analisado
(Sinénimo de percentil 50).
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Figura 3 - COM QUEM RESIDE O FAMILIAR ENTREVISTADO

Fonte: Banco de Dados da Dissertagdo de Mestrado de Jesus, M.C.A.; 2016.

Como observado na amostra, além da estrutura familiar ser “simples”, a maioria dessas
familias se encontram na “fase madura”, j& mencionada anteriormente. O casal volta a ficar s6,
muitas vezes em época de aposentadoria, o que possibilita a reconstru¢cdo da vida a dois. Por
outro lado, ndo ¢ incomum que em tal momento os filhos permanecam na casa dos pais em
decorréncia da continuacdo dos estudos ou por ndo conseguirem manter os gastos de outra
residéncia. Os filhos podem, ainda, retornar a casa dos pais por motivo de divorcio, entre outros
fatores. E importante mencionar que essa fase é considerada um momento dificil porque o casal
se depara com duas geracdes precisando de auxilio: a dos filhos que estdo se preparando para

ter sua propria familia, e os pais em processo de envelhecimento.

Apos discussao do perfil das familias entrevistadas, seguem-se os principais resultados
sobre percepcoes dos entrevistados sobre a sua qualidade de vida e do grupo familiar apos o

internamento dos dependentes quimicos.

7.3 QUALIDADE DE VIDA DAS FAMILIAS APOS O INTERNAMENTO

Como foi abordado anteriormente, entende-se por qualidade de vida, “[...] a percep¢ao

do individuo de sua posi¢ao na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores nos quais
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vive e em relagdo a seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes” (WHOQOL GROUP,
1995). Fleck e colaboradores (1999) conclui que: “[...] fica clara a posi¢do da OMS quanto ao
carater subjetivo e multidimensional do termo e a inclusao de elementos positivos e negativos

em sua avaliacao”.

A analise sobre percepcao da qualidade de vida da familia ocorreu através da aplicagao
do WHOQOL-bref, composto por 24 questdes que abordam quatro dominios (fisico,
psicologico, social e ambiental), além de 1 questdo de visdo geral sobre a qualidade de vida e 1

questdo sobre visdo geral da saude, totalizando 26 questoes.

Na Figura 4, pode-se observar as médias da qualidade de vida por dominios,
visualizando a amplitude de pontuagdo possivel entre parénteses, além do escore total. Nota-se
que as médias sdo visivelmente altas, estando sempre acima de 70% de toda a pontuagdo
possivel em cada dominio, fato que evidencia a tendéncia para que se perceba vivenciando uma
boa qualidade de vida da amostra estudada. A questdo sobre qualidade de vida global mostrou
média de 3,9 + 0,9 pontos e a questdo sobre satisfagdo global com a sailde mostrou média de

3,8 + 0,9 pontos, corroborando os achados globais.

|

Dominio Fisico (7-35)

27,2

Dominio Psicolégico (6-30)

22,8

Dominio Social (3-15)

11,5

Dominio Ambiental (8-40)

29,0

Dominios WHOQOL-bref

Dominio Total (24-120) 90,5

I Pontulagéo V\IIHOQOIL-bref I

Figura 4 - QUALIDADE DE VIDA POR DOMINIO ENTRE FAMILIARES ENTREVISTADOS

Fonte: Banco de Dados da Disserta¢do de Mestrado de Jesus, M.C.A.; 2016.
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Ao perguntar as familias sobre o que elas entendem por qualidade de vida, se percebe
multiplas respostas da maioria, como: viver com dignidade, paz consigo € com 0s outros,
equilibrio emocional/psicologico, prazer, flexibilidade com as adversidades, bom convivio
familiar, trabalho, salario digno, direito a lazer, a cultura, passear, vida socidvel, boa
alimentacdo, saude fisica/mental, habitos e ambientes saudaveis, pratica de esportes € convivio

com pessoas sadias:

Olha... qualidade de vida engloba varios fatores... eu acho assim, qualidade de
vida € ter uma vida saudavel, ter paz com sua mente, sua cabega, ficar em paz
com Deus, e principalmente vocé estar em paz, né?! E vocé procurar sempre
estar vivendo bem, fazer exercicios fisicos, ter uma ocupacdo, se alimentar
bem, sair para lugares sadios, sair com pessoas inteligentes, pessoas boas,
pessoas que gostem de vocé, sempre estd procurando por coisas boas, assim,
para a sua vida, de tudo! Tanto do fisico quanto do mental. Eu acho assim,
uma qualidade de vida. Eu gosto muito de qualidade de vida. Nao gosto de
aglomeracao, confusdo, ficar no meio assim de muita gente, de muita festa, de
muita coisa... eu gosto, assim, de ir ao cinema, praia, teatro, eu gosto de ir para
um show de Fébio Junior, em lugares pequenos, com poucas pessoas, que €
bem melhor porque ndo tem confusdo, essas coisas! Procuro viver assim,
sabe?! Minha familia precisa estar bem!! Minha familia em primeiro lugar!
Vivi criada com minhas irmas e minhas primas, crescemos juntas, casamos,
fizemos filhos e até hoje é a mesma amizade. Se uma vai para um lugar, todas
vao! Eu gosto disso! (A., mae, 50 anos, casada).

A simplifica¢do daquilo que ¢ chamado de qualidade de vida como conquista do bem-
estar e do manejo do estresse € tdo marcante que se pode vé-la, de maneira bastante funcional,
pela anélise dos seis aspectos representados no “Hexagono vital”, que descreve o estilo de vida
integralmente saudavel em seis pontos: alimentacgdo, atividade fisica regular, tempo de repouso
adequado, espago para lazer e diversdo, trabalho que tenha a possibilidade de realizacdo e

inser¢do em grupo social (de apoio) (ASSUMPCAO JR, 2010).

Questionamentos a respeito de como era a qualidade de vida antes e apds ter o
conhecimento do uso de drogas por seus familiares, bem como o que mudou apds o

internamento, segue o seguinte exemplo de uma mae:

1) Antes de ter o conhecimento:

A minha qualidade de vida era bem futil, entendeu?! Era uma coisa assim,
sem... ilusoria. Era uma qualidade de vida ao qual eu trabalhava, dava uma



146

boa educacdo aos meus filhos, em escolas boas, uma boa alimentacdo, criava
os filhos de qualquer jeito. Resumindo... eu achava que estava tudo bem,
sendo que eu estava no fundo do pogo junto com eles, e quando eu descobri
foi quando a minha qualidade de vida piorou bem mais, né?! E quando fui
vendo, ao passar dos anos, que eu nao tinha como sair daquela situacdo, estava
morrendo junto com ele. E a minha qualidade de vida era péssima. Era um
casamento péssimo, a relacdo com os meus filhos... ndo tinha vontade de
viver, eu pedia para morrer para nao ver aquela situagdo porque eu era mae.
Eu tinha que ficar com aquela situagdo, tinha que me deslocar da minha cidade
para Salvador e, a0 mesmo tempo, com a esperan¢a de nada porque, vira e
volta, acontecia tudo de novo. Entdo, minha qualidade de vida era péssima (E.,
mae, 33 anos, casada).

2) Apos ter o conhecimento:

Piorou porque veio a desesperanga, veio a piora do casamento, do
relacionamento familiar (E., mae, 33 anos, casada).

3) Ap0s o internamento:

Depois do internamento dele, a gente percebeu que a gente tinha esperanga
dele realmente ficar bom, entendeu?! Mas que existia os empecilhos como a
sociedade em si, ndo tinha ambiente para ele, ndo tinha faculdade, coloquei
ele para morar na capital depois que ele saiu dai, fiz todos os esforgos para
poder mudar e achando que a gente conseguiria, entendeu?! Porque ele saiu
dai 6timo. Ele saia dai pronto, achando que poderia ficar com dez pessoas
usando e que ele conseguiria ndo usar. Ele achava que ele ndo iria voltar a
usar. Mas eu percebia que era algo muito forte porque até ai, do que voceés
ensinavam, que ele aprendeu a “matar um ledo a cada dia”, no “So6 Por Hoje”.
Mas a gente tentava prender ele e, a0 mesmo tempo, a gente sabia lidar mais
com a situagdo depois da Vale Viver. Antes, a gente trancava a porta, a gente
ficava com aquela pressdo em cima dele. Depois dai, a gente passou a ter mais
sabedoria para lidar com a situacdo, a gente tinha conhecimento disso através
de vocés, entendeu?! Foi bem mais facil, ndo posso negar isso. Se ndo fosse
com a ajuda de Deus primeiramente e de vocés, era uma situacao de vocé jogar
tudo para cima. Quando ele deu testemunho na Igreja, ele falou da Vale Viver,
ele disse que, 1a mesmo, né, ele escutava as pessoas dizendo de que ele era
capaz e de que ele conseguiria. Que ele poderia dominar a droga, e ndo a droga
dominar ele. Essas coisas que ele aprendeu ai, ficou no subconsciente dele de
uma forma que ele leva para o dia-a-dia dele, entendeu?! Ele dizia que o vicio
ndo iria acabar com a vida dele. Ele falou assim: “Quando eu decidi deixar de
ser usuario, eu disse assim, vai ser dificil, mas com Deus eu consigo”. Ele
disse isso na Igreja, e eu chorando, me acabando. Ai ele continuou: “E quando
eu dei uma passo para frente ¢ dois para tras, antes eu desanimava porque eu
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pensava como eu estava tdo bem, dei um passo para frente e agora estou pior.

N

Foi ai que eu disse, “Nao”, agora que eu vou dar mais um passo para a frente
com mais for¢a ainda, eu consigo, eu posso, com Deus eu vou conseguir.
Entdo, irmdos, na sua vida financeira, na sua vida amorosa, em qualquer
situacdo da sua vida, vocé nao pode desistir. SO para quem ja foi usuario, como
eu fui, sabe como ¢ dificil deixar uma droga dessa. Quero dizer a vocg€, que
vocé € capaz de tudo! Porque Deus pode tudo por vocé!”. A igreja toda
chorou! Ele disse: “A partir de hoje, meu pai ¢ minha mae nao derrama mais
uma lagrima por minha causa. Eles ja sofrem com a perda didria de uma pessoa
que sempre fez tdo bem a eles (Meu irmao mais novo). Eu perdi um irmao que
era o oposto de mim, era o anjo da casa, e ficou o vildo, o problematico, o
drogado. Eu me culpava, porque ndo fui eu nesse acidente, porque foi meu
irmdo? Mas Deus sabe de todas as coisas. Meu irmao estava pronto para ir, e
eu tinha que ficar porque eu tenho ainda muito o que fazer. Agora nas drogas,
eu nao fico” (E., mae, 33 anos, casada).

Interessante observar, na maioria das falas, expressdes sobre um progresso na qualidade
de vida dos familiares e na dindmica familiar, em geral, com as experiéncias de drogadic¢do
vivenciadas pelos seus entes. A partir da droga, a priori vista pelas familias como algo
extremamente desagregador e adoecido, ¢ possivel estabelecer reconstrugdes e novos sentidos
de vida entre seus participantes. Mais uma vez, se percebe um aumento da atitude religiosa

entres os membros da familia.

Diante dos achados globais de qualidade de vida, se verifica quais variaveis
demogréficas poderiam estar associadas a melhor qualidade de vida entre os entrevistados. Ao
testar todas as variaveis demograficas dos familiares, se percebe dados descritos na Tabela 3:
com énfase para o sexo masculino que mostrou melhor qualidade de vida nos dominios fisico,
psicologico e no total; entrevistados com renda superior a 5 Saldrios Minimos apresentaram
melhor qualidade de vida nos dominios fisico, ambiental e no total; e entrevistados casados

apresentaram melhor qualidade de vida nos dominios fisico, psicoldgico, social e no total.

A raga, a religido, a escolaridade e o grau de parentesco ndo evidenciaram nenhuma

diferenca significativa na qualidade de vida geral e em nenhum dominio especifico.
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Tabela 3 - FATORES PREDITORES DE QUALIDADE DE VIDA ENTRE FAMILIARES

Caracteristica Demografica Média+dp D

Sexo (masculino x feminino)

Dominio Fisico 30,7+3,1 x 26,2+3,7 0,01
Dominio Psicologico 25,3+2,5x22,1+3,5 0,04
Dominio Total 99,0+9,1 x 88,3+10,1 0,03
Renda (> 5SM x até SSM)
Dominio Fisico 30,3+2,1 x 25,3+3,7  0,001<0,01
Dominio Ambiental 30,9+3,5 x 27,9+4,3 0,05
Dominio Total 97,4+7,4 x 86,5+10,5 0,005<0,01
Conjugalidade (casado x nao casado)
Dominio Fisico 28,313,1 x 24,4+4,7 0,01
Dominio Psicologico 23,9+2,8 x 20,1+3,8  0,005<0,01
Dominio Social 12,3+1,3 x 9,842,6 0,03
Dominio Total 93,9+8,6 x 82,3+11,3  0,004<0,01
Abstinéncia (abstémio x nao abstémio)
Dominio Fisico 28,5+2,8 x 25,7+4,5 0,05
Dominio Psicologico 24,0+3,0x 21,543,6 0,05
Dominio Total 94,1+7,4 x 86,8+12,4 0,05

Fonte: Banco de Dados da Dissertagdo de Mestrado de Jesus, M.C.A.; 2016.

Ter melhor qualidade de vida nos dominios fisico, psicologico e total para os
entrevistados do sexo masculino corrobora os achados anteriores de que as mulheres se
envolvem mais no processo de adic¢ao do seu familiar, adoecendo mais também. Segue fala de
uma mae quando lhe pergunta se ela frequenta ou frequentou alguma intervencgdo terapéutica

para si mesma apo6s o ultimo internamento do seu familiar no servigo:

Fiz tratamento médico e medicamentoso. Fui diagnosticada de Sindrome do
Pénico e Depressao. Fiquei também com hipertensdo e perda de peso. Nao
aguento mais ver as minhas roupas folgadas em mim. Estou magra demais
(A., mae, 46 anos, casada).
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Ter renda acima de 5 saldrios minimos parece garantir necessidades imprescindiveis
para uma boa qualidade de vida nos dominios fisico, ambiental e total. Ao perguntar para um

pai se existe alguma expectativa dele para o seu futuro, ele responde:

Existe, claro! Ah, minha expectativa ¢ concluir o que eu estou fazendo na
minha fazenda, estou criando uns bezerros, coisa ¢ tal, e ficar mais tranquilo.
Eu tenho uma empresa, estou saindo mais disso e indo mais para a fazenda...
Gostaria de me ver do jeito que eu estou, esta 6timo! (E., pai, 56 anos, casado).

Ja sobre a melhor qualidade de vida nos dominios fisico, psicolégico, social e total entre
os casados, alguns autores demonstram a importancia da boa relagdo de casal para a saude
mental e para o sentimento geral de felicidade das pessoas. Em contrapartida, tem-se indicagdes
também sobre o aumento da infidelidade. O que ndo se comenta ¢ que a infidelidade ocorre
mais nos casamentos que nao estdo bem e, sobretudo, na etapa anterior ao divorcio. O que se
destaca nessa nova fase do casamento ¢ a centralidade da relacdo afetiva do casal e menos a

“instituicdo casamento” (FALCETO & WALDEMAR, 2013).

Para Falceto & Waldemar (2013), o bem-estar familiar depende muito da qualidade da
relacdo dos adultos. J4 estd demonstrado que a satisfacdo com a relagdo conjugal estd associada
com o desenvolvimento ndo s6 de uma prole psicologicamente saudavel, mas também da saude

fisica de todos.

Encontra-se melhor qualidade de vida das familias nos dominios fisico, psicologico e
total quando seus entes estdo abstémios, ratificando os achados da literatura que evidenciam

esta variavel como preditora positiva de qualidade de vida.

Um achado interessante foi o fato de familiares que internaram seus pacientes na
modalidade involuntéria terem apresentado niveis inferiores de qualidade de vida no dominio

social (10,8 = 2,3 x 12,4 + 1,5, p=0,04).
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Fonte: Banco de Dados da Dissertagdo de Mestrado de Jesus, M.C.A.; 2016.

Com relacdao ao internamento involuntario, observa-se, geralmente na pratica clinica,
que esta modalidade de tratamento € buscada como o primeiro recurso pela familia por se
perceberem cansadas fisico/mental e isoladas socialmente devido ao doloroso processo de

dependéncia quimica do seu familiar.

Deve-se observar que os comportamentos manifestados pelo dependente, na sua
atividade adicta, quase sempre cooperam para a degrada¢do da qualidade de vida do proprio
individuo e da familia. De fato, as atitudes que o familiar assume mediante a manipulagao do
ente atuam no sentido de uma regressao de conduta de ambas as partes, ja que a drogadiccao ¢
uma doenca de carater depressor. Além disso, essa situagdo parece se sustentar pela falta de

informacao/orientacdo social e profissional especializada (CUNHA, 2006).

Para Cunha (2006), o familiar necessita, a priori, de uma orientagdo para que possa
perceber como responde as diretrizes de conduta do adicto, bem como seu grau de envolvimento
e de participagdo na patologia em questdo. Necessita, do mesmo modo, de acompanhamento
por um grupo de apoio especializado, cujos membros, com sua experiéncia, lhe permitam
observar — de maneira licida — as experiéncias por que passa atualmente e lhe possibilitem
sistematizar ¢ desenvolver autoconhecimento suficiente para que ele mesmo seja agente e

provedor de sua mudanga de atitude.
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Quando se pergunta aos entrevistados de que forma a sua participacdo no “Nucleo
Familiar” do servico lhe ajudou a lidar melhor com a questdo de drogas do seu familiar, chama

a atencao para as seguintes falas relacionadas a:

1) Maior consciéncia, compreensdo ¢ aprendizado do tema para a vida, além da

importancia da troca de experiéncias entre os participantes:

Primeiro vocé lida com pessoas que estdo na mesma situagdo que vocé, entao
vocé partilha isso. Primeiro que vocé ja perde aquele sentimento de soliddo,
né, porque ai vocé ja se sente que voc€ nao estd sozinho, que existe outras
pessoas, entdo vocé ja se sente mais fortalecido. E com o conhecimento
teorico, né, que a gente vai adquirindo nessas reunides e coisa e tal, isso vai
ajudando, a gente vai tomando diferentes comportamentos, a gente comega a
agir de forma diferente, vocé comeca a atuar de forma diferente porque agora
vocé estd respaldado. Vocé se sente seguro porque agora vocé tem um apoio,
porque agora voceé esta convivendo com outras pessoas, vocé sabe o que outras
pessoas fizeram e deu certo desta forma, e vocé vai mudando. Na verdade, eu
acho, que o trabalho do Nucleo Familiar tem uma fun¢do maior do que vocé
lidar com o outro, mas eu acho que ¢ a mudanga que nés temos na nossa
propria vida, entdo eu mudei. E a partir da minha mudanga que eu pude dar
esse auxilio e suporte para meu filho. Entdo a mudanga precisou acontecer em
mim, se ndo, eu ndo teria saido do estagio que eu me encontrava. Eu ndo ia
ajudar e nem fazer a transformagao, né?! (J., mae, 51 anos, divorciada).

2) Maior autoprotegao, seguranga, fortalecimento emocional, estabelecimento de limites

e ndo permitir ser manipulado pelo dependente quimico:

Aprendi ndo so6 sobre o uso de drogas, mas aprendi sobre varias coisas. Muito,
muito mesmo. O que eu mais aprendi é ndo me deixar levar pela emogao. Na
verdade, ele dobra a pessoa com palavras, né, para tudo eles tém argumentos.
E a gente acabava se deixando envolver. E desde que eu comecei a frequentar
aqui que eu passei a enxergar as coisas, antes eu nao sabia. Ele se fazia de
vitima, levando para uma coisa que ndo tinha nada haver. Quando ele comega,
eu: “Para! Deixe de drama! Nao gosto de ouvir drama! J& ouvi drama
demais!”. Dai ele para porque ele sabe que ndo vai conseguir comigo. Eu

aprendi ai, e eu nao desaprendo mais! (A., mie, 50 anos, casada).

Outro aspecto qualitativo que pode avaliar a qualidade de vida dos entrevistados foi
saber se os mesmos frequentam/frequentaram alguma intervengao terapéutica apos a ultima
internagdo do seu familiar. A maioria respondeu ter frequentado a sua religido, ir a igreja,

acreditar em Deus, ter ¢ e fazer oracdes. Segue fala de uma mae:
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Depois que ele saiu do tratamento, ndo. Eu ndo busquei nada porque, na minha
religido, eu tenho um pastor e uma pastora que sdo muito sabios, me deram
muito apoio, entendeu?! Entdo fiz um tratamento mais religioso. Entdo eles
me acolheram muito, conversavam muito comigo, me davam muito conselho:
"Oh, ndo ¢ por ali, é por aqui!" Entdo eu tive muito apoio deles (E., mae, 51
anos, casada).

E em razdo da atmosfera de acolhimento dos grupos religiosos que o novo adepto se
sente impulsionado a ali continuar. Em geral, as pessoas com maior propensao a se afiliar a
grupos de mutua ajuda que as valorizem como seres humanos sdo aquelas que ja indicam baixa
coesdo com a familia e os amigos, sendo mais isoladas socialmente, e acabam notando no grupo
(no caso, o grupo religioso) uma forma de modificar sua interagao social. Como se sentem parte
integrante do grupo e elemento estrutural deste, acabam permanecendo vinculadas e admitem

que a forte coesdo do grupo as atrai (SANCHEZ et al, 2012).

Conforme Sanchez et al (2012), apesar desses grupos religiosos oferecerem a
espiritualidade como recurso terapéutico aos seus adeptos, ndo € pela espiritualidade que eles
acabam sendo atraidos na fase inicial. O que os atrai na primeira etapa ¢ o acolhimento e a
identificagdo com a proposta do grupo. A espiritualidade s6 serd desenvolvida em uma segunda
fase, apds a adaptagdo ao programa e ao grupo. Alguns pesquisadores ja apontaram para esse
suporte social oferecido pelo grupo como um dos mecanismos que explicam as agdes benéficas
da religido na satide, muito além da f€ ou de caracteristicas misticas desses grupos, gerando um

ambiente de apoio incondicional ao recém-chegado.

Além da religido, uma parte dos entrevistados afirmou ndo ter buscado nenhuma
intervencdo terapéutica, ou por acharem que ndo precisavam ou por impedimento devido a
questdes financeiras. Alguns, buscaram psicoterapia individual e outros, tratamento médico em

geral. Pode-se exemplificar com as seguintes respostas:

Nao busquei ndo. Gragas a Deus, eu nunca precisei. Como se diz, eu sou muito
tranquilo, entendeu, e... ndo € que nunca precisei, eu nunca procurei porque
ndo me achei que eu estava precisando. Eu tenho discernimento suficiente para
saber se alguma coisa estd me atrapalhando na minha vida. Caso contrério,
iria procurar alguma coisa (E., pai, 56 anos, casado).
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Busquei também. Busquei consultorio psiquiatrico e psicoterapia individual.
A gente tem aquela coisa de acreditar muito em Deus, fazendo nossas oragdes
todas em casa. Entdo, a gente ndo tem o habito de ir a Igreja (H., esposa, 61
anos, casada).

Também para avaliar a qualidade de vida dos participantes, foi perguntado sobre se os
mesmos estavam ou ndo inseridos em atividades/fungdes apos a tultima internagdo do seu
familiar no servico. Mais da metade dos entrevistados afirmavam exercer atividades
domésticas, frequentar a sua religido, ter lazer com a familia (como viajar, ir a restaurantes,
casa de filhos, praia, cinema, ficar em casa, fazer churrasco, almogo em familia e bater papo),
trabalhar, fazer atividade fisica e lazer com amigos (da igreja, frequentar restaurantes, praia,
casa do vizinho, realizar viagens e sair para dancgar). Estas questdes podem ser evidenciadas na

seguinte resposta:

Continuei tudo normal. Trabalho fazendo minhas atividades em casa. Faco
atividade fisica, vou a academia. Nao deixo de sair com meus amigos,
dancgava, curtia, fazia tudo. Nao deixei de fazer nada. Nao fiquei em casa,
chorando, nem me culpando e nem nada. Estudei sobre o tema de drogas,
religido, lazer com a familia e com os amigos. Nao fago atividades voluntarias,
até gostaria. Se precisar de mim aqui na Vale para alguma coisa, € s6 chamar!
(A., mae, 50 anos, casada).

Por fim, ¢ muito comum avaliar a qualidade de vida do familiar quando lhe ¢ perguntado
sobre as suas expectativas para o futuro e seus reais sentidos de viver, além de como ele gostaria
de se ver e ver seu ente neste futuro. Com relacdo as expectativas, se observa trés categorias de

respostas:

1) Viver a cada dia e a propria realidade sem tantas expectativas, aproveitar a vida, fazer

o que deseja/gosta, ter bom convivio e estabilidade familiar:

Pensei em me aposentar sem expectativa de nada. Busco estar livre, sem
horario, sem compromisso nenhum. E viver no aqui-e-agora. Ndo quero nem
pensar no que fazer. Se eu quiser fazer alguma coisa, eu fago. Passei a minha
vida inteira controlada, né isso?! Agora ndo! Posso viajar a qualquer hora ¢ a
qualquer dia! (R., tia, 66 anos, casada).
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2) Desejo de que seu ente deixe de usar drogas e se torne um cidaddo de bem, como

também se separar das questdes do dependente quimico:

Sim... para o meu futuro sim, né?! Consegui viver daqui ha uns 5 a 10 anos
viver mais tranquila, né, estar mais em paz em relagdo a tudo isso que
acontece, inclusive em relagcdo também a ele porque ele vai me deixar mais
tranquila também, né, e ¢ mais ou menos isso. A gente ndo tem uma vida tao
tumultuada, apesar de tudo, apesar de todos os problemas, como ele muitas
vezes quer passar para a gente de que ele ndo é um problema como a gente
imagina, mas, assim, as pessoas sempre acham que o seu problema é menor
do que o do vizinho, e ndo ¢ bem assim, né?! Ou seja, ¢ um problema, mas
ndo tdo grave que ndo possa, né... ele pode a vim se tornar uma pessoa, basta
ele querer, né?! Hoje a gente estd buscando formas de se separar das questdes
dele. A gente esta pretendendo agora fazer isso. Ir separando de uma forma
que ele possa desenvolver a vida dele, da forma dele, e n6s vamos continuar
da nossa forma, como nds encaramos e enxergamos, entendeu?! Que ¢é o
melhor para cada um. Se ele prefere viver assim?! A gente nao vai mudar ele!
Se ndo a gente vai se acabar! (S., irma, 45 anos, casada).

A minha prioridade ¢ ver ele liberto das drogas, liberto mesmo!! Tendo vida,
eu nem falo qualidade de vida, eu falo vida! Ser um homem realizado e feliz.
Eu penso nele, ¢ o meu filho. Apesar de eu estar desligada dele, eu me lembro
daquele menino pequeno, bebezinho. E para mim, pretendo viver com
esperanca e fé. Nao pode me faltar fé! Pensar em Deus o tempo todo. A minha
vida toda, se ndo fosse Deus, estava horrivel, sabe?! O que eu espero ¢ satde,
¢ ter tudo de bom! (A., mae, 52 anos, divorciada).

3) Abrir um negdcio proprio, evitar dividas, sucesso e crescimento profissional,

estabilidade financeira, comprar bens e servigos que deseja:

Tenho alguns planos, como abrir uma lojinha de produtos de limpeza para
piscina (aqui é muito precario, pois as pessoas precisam viajar para outras
cidades proximas para conseguir estes materiais), terminar os estudos do
inglés, fazer uma faculdade, construir a nossa casa num terreno por aqui,
ajeitar a documentagdo dele (do esposo) para que possamos viajar para mais
longe como forma de comemorarmos nossos aniversarios. Além disso,
gostaria que se resolvesse a questdo judicial dele no passado. Este conflito
com a lei ainda estd em aberto. Temos um advogado cuidando disso. Fico com
medo de que ele tenha que cumprir e terminar a pena dele (ser preso
novamente) justamente neste momento que ele estd bem e mudado. E isto
envolve tudo, envolve "noés", que somos a familia dele (B., esposa, 28 anos,
unido estavel).
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A pergunta de como o familiar gostaria de se ver e ver seu ente neste futuro, sobre si
mesmo, geralmente as respostas dizem respeito a viver a propria vida, ter mais tranquilidade,
felicidade, satide fisica/mental, boa convivéncia e harmonia familiar. Ja em relacao ao outro,
a maioria das respostas abordam o desejo de ver seus entes bem, felizes, independentes e
administrando a propria vida. Seguem falas também sobre o desejo de que os dependentes
estejam abstémios de drogas, ter/construir/realizar sonhos, planos/expectativas para o futuro,

estudar, fazer faculdade e ter uma formagao profissional. Abaixo, exemplo do desejo de um

pai:

Olha... eu me vendo... gostaria de me ver assim... realizado na minha
profissdo, com a familia, ndo digo realizado, assim... eu, a mae dele porque o
casamento acabou e ndo era isso que eu queria. Tentei varias vezes, mas nao
deu certo, ela adoeceu e ficou pior do que ele. E tanto que ela hoje esta bem,
ela estd morando em outra cidade e eu ajudo ela da maneira que eu posso
financeiramente. Ela estd se recuperando de tudo o que passamos com ele.
Depois que ele se recuperou, saiu da ultima Clinica, ela disse que queria sair
de casa. Assim, isso ¢ uma das frustragdes que eu tenho. Isso ai eu ja tratei
também. Nao deu para continuar. A vida segue. Tanto é que vou me casar
novamente com uma pessoa maravilhosa, que estd me completando, meus
filhos gostam dela e ela gosta deles. E a minha realizagdo ¢ me ver realizado
profissionalmente, entendeu?!. E quanto ao meu filho, quero vé-lo também
realizado, responsavel com o lado profissional dele. Ele ainda nao sabe o que
quer fazer. Fico preocupado com isso porque ele precisa escolher uma
profissdo para ele e descobrir o que ele gosta de fazer. Tem dias que ele se
estressa la com o trabalho dele e eu digo a ele de que ele precisa ter paciéncia
porque ele ja viveu o que eles estdo passando na Clinica. Digo a ele: - “Vocé
deveria passar a experiéncia para os seus colegas que estdo trabalhando la
dentro... Vocé ja ficou internado varias vezes, vocé sabe qual é o
comportamento deles, vocé pode entrar até na mente deles para saber o que
eles querem fazer e tentar conseguir alguma coisa. Vocé tem que ser forte
nisso ai”’. Mas ai ele diz: - “Ah, mas o dono da Clinica ndo entende isso, ndo
déa ouvido para a gente”. Ai eu digo: - “Ele pode ndo ouvir vocé€, mas vocé
pode demonstrar isso com atos, € mostre a eles o que se pode fazer, e ndo ir
contra a regra da Clinica. Vocé deve mostrar para ele que o que vocé estar
fazendo € o certo, e demostrar a seguranca de que aquilo que vocé esta fazendo
¢ o certo”. Desejo que ele seja realizado, assim, profissionalmente, familiar
também. Ele quer casar, mas disse a ele de que ele precisa terminar os estudos,
ele precisa ter uma vida financeira estavel para depois montar uma familia.
Como ele pode manter uma familia se ele ndo pode nem se manter sozinho?!
(M., pai, 43 anos, casado).
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Depois de compreender sobre a qualidade de vida dos entrevistados segundo suas
percepcdes apos o internamento de seus familiares, chega-se 0 momento de conhecer o perfil

dos pacientes internados.

7.4 PERFIL DOS PACIENTES INTERNADOS

Na Tabela 4, pode-se descrever as principais caracteristicas dos pacientes internados
pelas familias entrevistadas nessa pesquisa. Os dados confirmam outros estudos, como a
predominancia do sexo masculino. Chamou atenc¢do o fato de 46,7% afirmar ndo ter crenga
religiosa e que 60,0% dos pacientes ndo tinham nenhuma renda. Quanto a raca, 43,3%
consideravam-se pardos, 33,3% brancos e 23,3% pretos. Com relagdo a escolaridade, 53,3%
estudaram até o ensino médio, 33,3% superior ou acima e 13,3% até¢ o fundamental. Sobre o

estado civil, 53,3% eram solteiros, 30,0% casados/unido estavel e 16,7% divorciados.

Tabela 4 - CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DOS PACIENTES INTERNADOS

Caracteristica Demografica N (%)
Sexo
Masculino 28 (93,3%)
Feminino 2 (6,7%)
Raca
Branco 10 (33,3%)
Preto 7 (23,3%)
Pardo 13 (43,3%)
Religido
Catolico 8 (26,7%)
Evanggélico 5(16,7%)
Espirita 2 (6,7%)
Testemunha de Jeova 1(3,3%)

Agnostico / Sem Crenca

14 (46,7%)

Escolaridade

Até o fundamental

4 (13,3%)
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Até o ensino médio 16 (53,3%)

Superior ou acima 10 (33,3%)
Renda Individual

Sem renda 18 (60,0%)

Ate 2 SM 3 (10,0%)

De2a5SM 5(16,7%)

Acima de 5 SM 4 (13,3%)
Estado Civil

Casado / Unido Estavel 9 (30,0%)

Solteiro 16 (53,3%)

Divorciado 5(16,7%)

Fonte: Banco de Dados da Dissertagdo de Mestrado de Jesus, M.C.A.; 2016

Quanto a idade dos pacientes, teve-se uma amplitude dos 15 até 60 anos, sendo que a
idade média foi de 30,6 + 9,8 anos, com mediana de 29,0 anos, sendo que apenas 2 pacientes
(6,7%) eram menores de 18 anos e outros 2 (6,7%) eram acima de 50 anos. Quanto ao local de
residéncia, 10 pacientes (33,3%) moravam em Salvador, 6 (20,0%) na regido metropolitana, 12

(40,0%) no interior da Bahia e 2 (6,7%) em outros estados.

Desde as primeiras descrigdes a respeito da cultura do uso de crack no Brasil —
descri¢des do modo de vida e comportamentos associados ao consumo -, o perfil predominante
do usudrio ¢ homem, jovem com menos de 30 anos, solteiro, de baixa posicao sécioecondmica,
baixo nivel de escolaridade, sem vinculos empregaticios formais e, em geral, isolado
socialmente. Esse perfil perdura nas descrigdes mais atuais, porém com presenga cada vez mais

significativa de mulheres usudrias (RIBEIRO et a/, 2012).

De acordo com Ribeiro et al (2012), o crack, nos primérdios de sua aparicdo e na
primeira década de disseminagdo, era considerado uma droga restrita a populacdo socialmente
marginalizada, tanto no Brasil como em paises como Estados Unidos e Canada. Era definido,
portanto, como droga de guetos, ou seja, de populacdes minoritarias e separadas do resto da

sociedade no sentido da pobreza, do desemprego e da auséncia de vinculos familiares.

Conforme os autores acima, o uso, assim, parece ter se alastrado de forma nao mais
circunscrita aos guetos, tampouco a populacdo marginalizada. A literatura chama a atengao para

a presenca do uso da droga em todas as classes socioecondmicas. Recentemente, em
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levantamento nacional realizado entre a populagdo universitaria das 27 capitais brasileiras, o
crack apareceu com 1,2% de prevaléncia de uso na vida, o que destoa do perfil de usuario
totalmente marginalizado descrito nas primeiras investigagcdes culturais. Ademais, a midia
anuncia com frequéncia as evidéncias da droga nos mais variados contextos, que nao s6 nos

guetos, como a “Cracolandia”.

A Figura 6 ilustra a droga de preferéncia que motivou o internamento, sendo que 53,3%

eram dependentes de cocaina, 26,7% dependentes de crack e 20,0% de ambas.

20,0%

Cocaina
53,3%

26,7%

Figura 6 - DROGA DE PREFERENCIA QUE MOTIVOU O INTERNAMENTO SEGUNDO
OS FAMILIARES ENTREVISTADOS

Fonte: Banco de Dados da Disserta¢do de Mestrado de Jesus, M.C.A.; 2016.

Em relagdo aos usuarios de cocaina intranasal, os usudrios de crack apresentam um
padrao mais grave de consumo, maior envolvimento em atividades ilegais e prostituicao, maior
risco dos efeitos adversos da substancia e maior chance de morar ou ter morado na rua. Esse
perfil continua a ser o mais observado. Outro perfil detectado foi o do usuarios de cocaina

inalada, também poliusuario, que migra para o crack em busca de efeitos mais potentes da droga
(RIBEIRO et al, 2012).

Para os autores citados acima, quando se combinam as variaveis “uso exclusivo de

cocaina” com “uso exclusivo de crack”, ambas as apresentacdes e a sua ordem de inicio —
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cocaina para o crack ou crack para a cocaina — possuem uma série de particularidades que pode
ser observada. Os usudrios de cocaina t€ém, em geral, um progndstico mais favoravel em
comparagao aos usudrios de crack. Os primeiros, porém, tendem a fazer uso nocivo de alcool
com maior regularidade se comparados aos ultimos. O uso concomitante de cocaina e crack tem
pior prognoéstico do que o uso isolado de qualquer uma das duas drogas. Entre os usuarios das
duas apresentacdes, ter iniciado o consumo pelo crack estd mais relacionado a comportamentos
de risco e a maiores quantidades de consumo de crack do que o inicio pela cocaina intranasal.

Isto pode ser ilustrado pelos relatos de maes cujos filhos sdo usudrios de crack apenas:

[...] ele estava comprando droga fiado, ficava aqui na rua comprando droga
fiado e os traficantes ficavam atras. Entao, para ndo matarem ele ¢ ele se livrar
desse crack, que era sempre o crack, ai foi o jeito de colocar ele no
internamento... Quando ele estava no crack e o pai ndo solta o dinheiro para
ele, ai ele vai fazer o qué? Ele vai comprar fiado e ai eles ficam sabendo que
a familia pode pagar... ai eles vendem fiado para o pai e a mae pagarem. Era
o que acontecia com ele. Eles iam ameagar ele na porta, iam ameagar a familia.
Tinha medo, quando ele estava no crack, ele enfrentava tudo, nao tinha medo
de nada. Ele encarava os caras, ndo tinha medo do traficante, ndo tinha medo
de nada. As vezes ele tinha medo, e as vezes ele ndo tinha (C., mae, 54 anos,
casada).

[...]. Ele estava por conta ndo s6 do uso, mas agora ja por conta do trafico. Por
conta de estar na marginalidade. Como ele estava na marginalidade, ele estava
correndo muito risco na cidade que eu morava, que eu ja tinha presenciado
varias mortes de jovens, inclusive jovens que ele conhecia e eu senti muito
medo. Eu tinha uma ma impressao de que, se eu ndo o internasse, com certeza
ele ja estaria morto (J., mée, 51 anos, divorciada).

Ele estava praticando furtos, né, e ai, além de praticar furtos dentro de casa,
até em outras casas. Ele ia pelo telhado, entendeu, e até arriscar a propria vida
dele, né?! (1., irma, 55 anos, viava).

[...] o crack, doutora, é o fundo do pogo. Ele dormia ¢ acordava e s6 queria o
crack. Ele s6 faltou morrer. Ele dizendo que ia para outro interior, para a casa
da namorada, pediu o dinheiro da passagem, quando vi, ele foi para a
rodoviaria, entrou num beco 14 sem saida ¢ a mulher queria enfiar a faca nele
porque deu a droga e ele ndo deu o dinheiro. O, doutora... ai eu disse que tinha
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que internar. Pedi ajuda aos meus irmaos ¢ internei ele (M.J., mae, 49 anos,
divorciada).

A Figura 7 ilustra a droga de inicio de uso, confirmando a literatura de que o alcool ¢ a
primeira droga de contato, tanto isoladamente (26,7%) quanto combinada a outras drogas. A
maconha ¢ a droga ilicita de inicio para 20,0% (isoladamente) dos pacientes internados nesse
estudo, chegando a 53,4% quando combinada a outras drogas. A cocaina ndo apareceu como

droga de inicio, a ndo ser quando combinada a dlcool ou maconha.

Alcool+Cigarro+Maconha
Maconha+Cocaina
Alcool+Cocaina
Alcool+Maconha
Alcool+Cigarro

Maconha

Substancia de inicio

Cigarro

Alcool

T
Frequéncia

Figura 7 - DROGA DE INiCIO DO USO SEGUNDO AS FAMILIAS ENTREVISTADAS

Fonte: Banco de Dados da Dissertagdo de Mestrado de Jesus, M.C.A.; 2016.

O élcool ¢ o psicotropico de uso mais difundido na populagdo brasileira. Segundo o
Escritorio das Nagdes Unidas para o Controle de Drogas e Prevencdo ao Crime — UM ODCCP,
o consumo per capita de alcool é maior que o de leite. Segundo pesquisa do Grupo
Interdisciplinar de Estudos de Alcool e Drogas do Instituto de Psiquiatria do Hospital das
Clinicas de Sao Paulo, cerca de 53% da populacdo experimental alcool pelo menos uma vez na
vida e existem cerca de 15 milhdes de alcoolistas no pais — ou 15% da populagao total. Note-se
que hd uma estimativa de que 11,2% da populagdo brasileira de 12 a 65 anos de idade ¢
dependente de bebidas alcoolicas, o que representa 5.283.000 pessoas. As investigagdes

realizadas sobre o uso de drogas entre escolares brasileiros tém evidenciado que, nas diversas
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regides do pais, o alcool ¢ a droga de uso mais frequente, seguida, a distancia, pelo tabaco, pelos

inalantes e pelos medicamentos psicotropicos (CASTRO & ABRAMOVAY, 2002).

Em “Drogas nas escolas”, estudo realizado pelas autoras acima citadas, ao analisar a
frequéncia do uso de drogas ilicitas entre os alunos dos ensinos fundamental e médio nas escolas
publicas e privadas, ressalta-se o uso de drogas entre a populacao estudantil. No entanto se
observa que, dentre os que tiveram contato com a droga, a maioria parece haver mantido uma
relacdo apenas experimental, visto que o uso quando do estudo (140.802) foi menor que o
indicado para o passado (228.631 alunos). A maconha lidera a experimenta¢ao no conjunto das
capitais pesquisadas, com uma média de quase 3,0%, e um contingente de mais de 135,6 mil
jovens. Os inalantes e a cocaina em po aparecem a seguir, com indices semelhantes —de 1,1 e
1% em cada caso (com 50,5 mil e quase 47,8 mil alunos, respectivamente). Seguem-se o crack
e a merla, com proporg¢des de 0,5% e, em ultimo lugar, as drogas injetaveis, com um indice de

0,3% e quase 12 mil usuarios.

Normalmente, o usuario de crack inicia o consumo de substancias psicoativas pelas
drogas licitas — como o tabaco e o alcool -, sendo a maconha a droga mais comum da segunda
fase de experimentacao. Quanto mais precoce € mais pesado o consumo de uma droga, maiores
as chances de progressao e alcance de padrdes mais graves de dependéncia. Um estudo
qualitativo com 18 usudrias de crack observou que todas iniciaram o consumo de alcool e
cigarro precocemente, fizeram uso pesado dessas substancias e chegaram ao crack em curto
espaco de tempo. No entanto, o aumento da idade do paciente ¢ um preditor de melhora. Dessa
forma, nota-se que o crack ndo costuma ser a primeira droga utilizada por aqueles com maior

idade (RIBEIRO et al, 2012).

A Figura 8 mostra o histograma da idade de inicio do uso de drogas entre os pacientes
internados, investigados, sendo a média de 15,6 anos com mediana de 16 anos. Entretanto, 11

pacientes (33,3%) iniciaram o contato até os 14 anos de idade.
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Quantidade de pacientes
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Idade de Inicio

Figura 8 - HISTOGRAMA DA IDADE DE INiCIO DE USO DE SUBSTANCIAS SEGUNDO
OS FAMILIARES ENTREVISTADOS

Fonte: Banco de Dados da Dissertagdo de Mestrado de Jesus, M.C.A.; 2016.

Ao estratificar a idade do paciente em quartis (até 24 anos, 25 a 30 anos, 31 a 35 anos e
acima de 36 anos), encontra-se idade média de inicio bastante semelhantes (14,1 vs 15,6 vs 15,1
vs 15,5) e sem diferenca estatistica, confirmando que a idade de inicio da droga ndo estaria

associado ao ciclo de vida do paciente internado.

Para Castro & Abramovay (2002), quanto mais cedo se desenvolve a dependéncia de
substancias psicoativas na adolescéncia, maior a probabilidade de ocorrer atrasos no
desenvolvimento e se apresentar prejuizos cognitivos. Elas também discutem o que a literatura
vem chamando a aten¢do — de que ¢ cada vez mais precoce a iniciagdo que criangas e

adolescentes vem fazendo de drogas ilicitas.

Carlini et al (2002), indicam que o inicio do uso de dlcool na vida dos estudantes esta
ocorrendo cada vez mais cedo no Brasil. Estima-se que cerca de 50% dos alunos de 10 a 12
anos ja tenham utilizado bebidas alcoodlicas, enquanto 45% dos jovens de 13 a 19 anos que se
envolveram em acidentes haviam ingerido algum tipo de alcool. De acordo com esse estudo,
cerca de 587 mil adolescentes de 12 a 17 anos (ou 5,2% da populacdo brasileira) sdo
dependentes do alcool. Segue fala de uma esposa quando a mesma aborda sobre o porqué do

marido iniciar o uso de drogas:
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Influéncia dos "amigos" e familia. Ele conta que, aos 02 anos de idade, o avo
passava seu bico no wisque e dava para ele. Aos 08 anos conheceu a maconha
e, mais tarde, experimentou maconha misturada com crack. Gostou do efeito,
chegando a traficar (B., esposa, 28 anos, unido estavel).

Foi perguntado ao familiar qual a sua percepcdo quanto ao motivo do uso da droga que
levou ao internamento, e a Figura 9 mostra que 23,3% das familias reconheciam que a droga
era usada para aliviar conflitos pessoais ou familiares. O uso da droga como meio de
socializacdo (20,0%) e obtencdo de prazer (20,0%) foram descritas em segundo lugar pelas
familias entrevistadas. Nesta pesquisa, os entrevistados entendem por ‘“socializagdo”, a

influéncia dos amigos, as mas companhias e/ou 0 meio em que vive.

Mais de uma - .
. Aliviar Conflitos
Categoria 93 3%
Citada 1270
26,7%

Abuso Sexual

3,3%
Influenciavel
3,3% Manter o Vicio
Autoafirmacdo / Obtencgdo de
3,3% Prazer
20,0%
Socializagdo

20,0%

Figura 9 - MOTIVO DO USO DA DROGA SEGUNDO OS FAMILIARES
ENTREVISTADOS

Fonte: Banco de Dados da Dissertagdo de Mestrado de Jesus, M.C.A.; 2016.

A literatura afirma que as principais causas para o uso de drogas sdo a fuga de problemas
de natureza moral, psicoldgica ou material; a independéncia; a autoafirmacao; o modismo; a

imitagdo; o inconformismo; o desafio; e a pressdao de grupos. O uso de drogas por jovens pode
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ser considerado como uma das maneiras de lidar com necessidades e conflitos relativos ao seu
relacionamento com os demais e o proprio ambiente, ou conflitos advindos de exigéncias

sociais e pouca autoestima (CASTRO & ABRAMOVAY, 2002).

Abaixo, seguem algumas percepcoes dos entrevistados sobre os motivos do uso de

drogas pelos seus entes:

Eu acho que foram as companhias, as amizades. Minha irma, ao meu ver, a
maneira como ela criou ele, foi muito facilitadora. Deixava qualquer pessoa
entrar na casa dela. Nao quero me fazer de boa e falar mal dela, mas era o que
acontecia (Z., tia, 66 anos, casada).

Na minha opinido... foi assim... falta de limites, eu ndo tinha muito controle,
nao entendia muito de criagdo de filho adolescente e ndo prestei atencao. Eu
acho que ele comegou, assim, com muita liberdade, provou ¢ ai se viciou, né!?
Eu creio que foi tudo isso! (A., mae, 52 anos, divorciada).

Na minha opinido, desde a época da faculdade, ele sempre usava para curtir.
Ele usava mais nos finais de semana e sempre achou que ele podia parar.
Depois que ele casou (primeiro casamento), ele disse que parou. Mas
continuava a beber. Tanto € que eles se separaram por causa disso. E depois
que ele se separou, ele afundou na droga. Depois da separagio foi que desabou
tudo mesmo! (R., irmdo, 44 anos, casado).

Olha... na minha opinido, ele teve uma genética da familia do pai. O pai era
usuario de drogas, a familia inteira, tios e tias que eram também. Entdo ele
teve uma forte influéncia disso. O relacionamento meu com o pai dela foi
muito ruim e forte em relacdo a isso. Ela presenciou muitas coisas na infancia.
Entdo, eu acredito que isso deve ter um ponto muito forte para ela ter caido
nas drogas. Ai, chegou na adolescéncia, além da fraqueza, veio a curiosidade.
E foi isso que aconteceu (S., mae, 54 anos, divorciada).

Eu acho que o que favoreceu foi a bebida. Naquela época, de vez enquando,
assim, para sair do sufoco do trabalho, ele encontrava os amigos, tomava umas
cervejas e isso que o levou a usar drogas. Na minha opinido, acho que foi em
busca de relaxamento (H., esposa, 61 anos, casada).
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Na minha opinido, foi a auséncia do pai, né, foi uma das razoes, eu acho que
ele fez uso, como tinha colocado antes, pela necessidade dele se colocar em
grupo, né, se inserir na tribo e a busca de empoderamento, essa necessidade
dele de se estabelecer, se perceber ele enquanto macho, enquanto homem. Eu
acho que seria mais ou menos isso (J., mae, 51 anos, divorciada).

Eu acredito... ndo, eu ndo acredito ndo... eu tenho certeza que foi falha nossa
porque, na época, o pai estava envolvido na politica ¢ a gente ficou muito
ausente, assim, em relagdo na convivéncia com ele. Ele ficava mais com a
menina que trabalhava na minha casa e na casa de minha mae e, dai, ele
comecgou a sair muito com os amigos da escola, ai a gente via as coisas, assim,
ele diferente. Mas a gente ndo se interessava em saber o que estava
acontecendo, ¢ a gente ndo imaginava, ¢ quando vimos, ja era tarde (E., mae,
33 anos, casada).

Como afirmam Castro & Abramovay (2002), essas hipoteses, que apontam para uma
logica psicossocial do interesse pelo uso de psicotrdpicos, contrastam com outras visdes
socialmente difundidas, de que o jovem ¢, per se, presa facil do uso de drogas, bastando, para
tanto, ter acesso a elas. Isso ndo significa que esse acesso ndo tenha seu peso, mas ele €,

possivelmente, apenas um fator facilitador, e ndo determinante.

Bologna (2000: 93) sublinha que o proprio controle social as drogas poderia motivar

sua experimentacao:

[...] quando aumentamos a censura para ndo “experimentar” ou para “ndo

99 ¢

usar”, € claro que também aumentamos a censura “para experimentar”, “para
usar”’, porque essa censura, essa “obriga¢ao” de experimentar, reage contra a
sua opositora.

4

Segundo as percepgdes dos entrevistados, a busca por “socializagdo” ¢ um conceito
bastante  diversificado, incluindo influéncia dos amigos combinada com a
facilitacdo/negligéncia/falta de limites dos familiares; curticdo e prazer com mas companhias;
influéncia da genética e repeticao de comportamentos adictos da familia; curiosidade da propria

fase da adolescéncia; necessidade de se inserir e ser reconhecido por um determinado grupo.
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A seguir, apresenta-se resultados e discussoes a respeito das principais diferengas entre

os internamentos voluntarios e involuntarios.

7.5 DIFERENCAS ENTRE INTERNAMENTOS VOLUNTARIOS X INVOLUNTARIOS

Uma das discussdes mais intensificadas no campo do internamento para tratar a
dependéncia quimica diz respeito ao internamento involuntario como medida extrema para
conseguir afastar o paciente do contato com a droga. Compara-se, na Tabela 5, as possiveis
diferencas entre os pacientes internados voluntariamente (n=14) quando comparados aqueles

internados involuntariamente (n=16).

Observa-se que, devido a baixa frequéncia do sexo feminino, essa varidvel nao pode ser
considerada como significativa. A taxa de dependéncia do crack foi semelhante nas duas
modalidades. Encontra-se diferencas consideraveis na taxa de alta a pedido (50,0% vs 31,2%)

e, claramente, no tempo de internamento (55,9 vs 92,8 dias, p=0,05).

Na categoria de internamento voluntario, ¢ muito comum a grande frequéncia de alta a
pedido ja que o proprio paciente aceita se internar por “livre e espontanea vontade”, sentindo-
se também no direito de ir embora quando desejar. O problema ¢ que, geralmente, o paciente
pede sua alta no momento de muita fissura, interrompendo o processo terapéutico de forma
abrupta. Isto pode gerar uma falsa sensacdo de comprometimento com a dependéncia quimica
e com o tratamento tanto para o usudrio quanto para a familia. Por isso, esse grupo tende a recair
na droga e a reinternar mais vezes. Observa-se, na pratica, que a busca por novos internamentos
voluntérios podem ter objetivos como: barganhar com a familia para conseguir algo em troca,
desintoxicar para “dar um tempo” ou “ter mais folego” para retornar ao uso compulsivo. Ja na
unidade involuntaria, apenas o responsavel pode solicitar a alta a pedido e, na minoria das vezes,
1Ss0 acontece porque o paciente tende a manipular/manobrar bastante o familiar fragilizado
emocionalmente para ir embora quando o mesmo nao suporta mais continuar no tratamento.
Portanto, ¢ visivel o cumprimento do tempo da internagdo ser superior na involuntaria do que
na voluntéaria. Segue exemplo da fala de uma mae quanto a manipulagao do filho para sair da

clinica:



167

[...] tinha coisas que a gente fazia e que estava piorando a situagdo, entendeu?!
Tinha coisas que eu fazia até para... e, nessas reunides, eu cheguei até ter uma
conversa com o psiquiatra e ele foi bem duro, mas me ajudou muito. Ele disse:
“Como vocé quer ajudar ele passando a mao pela cabeca dele? Ele faz coisas
erradas e vocé cede?”. Meu filho contava que a Clinica fazia isso ¢ aquilo com
ele e eu acreditava que ndo estavam tratando ele bem, entendeu?! Entdo, s
que ali era tudo mentira dele. O que ele queria era sair dali. Ai, ele tinha
dominio sobre isso com a mentira dele. Ai o psiquiatra, através da conversa
que eu tive com ele, e através das reunides, falou isso para mim. L4, a gente
aprendeu muito que, até hoje, eu levo comigo. Muitas das vezes, eu agia de
uma forma que ndo estava ajudando ele. Estava piorando a situacdo dele
muito, muito, muito mesmo (E., mae, 33 anos, casada).

O tempo médio de uso de drogas foi de 7,1 + 5,7 anos, com mediana de 6,5 anos, tendo

6 pacientes (20,0%) no primeiro ano de uso da droga, e 10 pacientes (33,3%) tinham 10 anos

ou mais de uso da droga. Os pacientes internados voluntariamente tinham mais tempo de uso.

Tabela 5 - CARACTERISTICAS DOS PACIENTES DE ACORDO COM O TIPO DE

INTERNAMENTO
Caracteristica Demogrifica Voluntario Involuntario p
(n=14) (n=16)

Sexo
Masculino 14 (100,0%) 14 (87,5%) 0,48
Feminino - 2 (12,5%)

Uso de Crack
Sim 6 (42,9%) 8 (50,0%) 0,73
Nao 8 (57,1%) 8 (50,0%)

Tempo de internamento

Dias (média + dp) 559+33,4 92,8 + 59,5 0,05

Tipo de Alta
Técnica 7 (50,0%) 11 (68,8%) 0,46
A pedido 7 (50,0%) 5 (31,2%)

Tempo de uso da droga

Anos (média + dp) 9,0+6,7 55+42 0,09

Fonte: Banco de Dados da Dissertagdo de Mestrado de Jesus, M.C.A.; 2016.

A respeito do longo tempo de consumo de cocaina/crack pela maioria dos dependentes,

surgem as primeiras hipdteses a respeito de uma possivel adaptagao dos usudrios a cultura do
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uso. Um dos pontos destacados pelos usudrios seria prevenir os riscos de lesdes que podem
ocorrer nos desentendimentos nos grupos e locais coletivos de uso. Essa prevenc¢do se daria
com o uso em ambientes mais protegidos (como casas) ou a utilizacao solitaria da droga, isto
¢, sem companhia. Os usudrios consideram como estratégias fundamentais para a sobrevivéncia
aquelas que facilitam a relagdo com os traficantes, como nao contrair dividas, ndo negociar
preco da droga e ndo causar alteracdes na dinamica dos pontos de venda e em seus arredores
(como brigas e roubos, que poderiam chamar a atencao da policia). Conforme evidenciado,
desrespeitando essas regras do mercado ilicito, a principal possivel consequéncia ¢ a morte do

usuario (RIBEIRO et al, 2012).

Em seguida, discute-se a influéncia do internamento no comportamento dos dependentes.

7.6 INFLUENCIA DO INTERNAMENTO NO COMPORTAMENTO DO PACIENTE

A Figura 10 demonstra os tipos de tratamento buscados pelos pacientes antes do
internamento que serve para analise desse estudo. Observa-se que diversos pacientes ja haviam
tentado internamento anteriormente, seja voluntario ou involuntario, além de internamentos em
comunidades terapéuticas. Apesar de ser critério de exclusdo a presenga de transtorno mental
ou de personalidade, chama a atencdo o fato de um ter¢o dos pacientes ja tentarem tratamento
com apoio de psiquiatra, demonstrando, na contemporaneidade, um menor preconceito € maior

popularizagdo quanto as buscas de tratamentos para questdes de saide mental em geral.

Pouco mais de 20% desses pacientes ja haviam buscado terapia com psicélogos ou
grupos de ajuda mutua (NA — Narcdticos Anonimos). Acredita-se que a gravidade da
dependéncia de cocaina/crack explique a baixa taxa de tratamento extra hospitalares, como

CAPS AD e hospital dia.
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Figura 10 - TIPOS DE TRATAMENTOS BUSCADOS PELOS PACIENTES ANTES DESTE
INTERNAMENTO SEGUNDO OS FAMILIARES ENTREVISTADOS

Fonte: Banco de Dados da Dissertagdo de Mestrado de Jesus, M.C.A.; 2016.

Compara-se, na Tabela 6, o padrao de comportamento ¢ busca de tratamento antes e
apos o referido internamento. Observou-se que houve decréscimo de todos os comportamentos
conflituosos, sendo que a redu¢do no comportamento transgressor doméstico (66,7% vs 23,3%,
p=0,03) foi estatisticamente significante. Quanto a busca de tratamento, percebeu-se que, apesar
de ndo ter havido significancia estatistica devido ao pequeno tamanho da amostra, houve

aumento da procura, principalmente na psicoterapia individual (23,3% vs 53,3%).

Tabela 6 - PADRAO COMPORTAMENTAL DO PACIENTE ANTES E APOS O INTERNAMENTO
SEGUNDO OS FAMILIARES ENTREVISTADOS

Padrao de Antes Apos p
Comportamento e tratamento (n=30) (n=30)
Comportamento
Transgressao doméstica 20 (66,7%) 7 (23,3%) 0,03
Conlflito com a lei 11 (33,7%) 3 (10,0%) 0,90
Prisdo 7 (23,3%) 2 (6,7%) 0,42
Tratamento
Psiquiatra 10 (33,3%) 14 (46,7%) 0,30

Psicoterapia individual 7 (23,3%) 16 (53,3%) 0,20
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Psicoterapia grupo 3(10,0) 3 (10,0%) 1,00
Autoajuda 7 (23,3%) 11 (36,7%) 0,27
Fonte: Banco de Dados da Dissertagdo de Mestrado de Jesus, M.C.A.; 2016.

Sobre a redugao no comportamento transgressor doméstico, isto parece acontecer com
a tomada de consciéncia dos familiares quanto a mudanca de postura e a importancia de dar
limites aos seus entes durante e apds a experiéncia dos internamentos, responsabilizando-se
juntamente ao processo de tratamento do paciente. Com isso, mostra-se um controle familiar
por meio do internamento do dependente quimico, mas que deixa a desejar no contexto social,
J& que ndo ocorre o mesmo em relagdo a prisdo e ao conflito com a lei. Vale refletir sobre o
beneficio que o Estado poderia ter se investisse melhor no cuidado com os adictos, como o
fazem essas familias. Os melhores meios de abordagem do problema das drogas talvez seriam

através do cuidado com o seu “filho social” e a educacdo emancipadora.

O tratamento para dependéncia de cocaina e crack tem mostrado resultados
encorajadores. No entanto, muitas lacunas ainda permanecem e comprometem o sucesso do
tratamento desses individuos. Programas de tratamento com base na motivacao para a mudanga
e na aplicagdo de técnicas de prevencao da recaida tém sido capazes de estimular a abstinéncia
tanto em ambiente ambulatorial quanto de internagao. No entanto, tal abstinéncia ndo demonstra
estabilidade: as recaidas com retorno aos padroes de consumo pré-tratamento chegam a atingir
mais da metade dos usuarios ao longo de um ano, reduzindo o sucesso para apenas 25 a 30%
dos usuarios. Todavia, a permanéncia em tratamento por tempo adequado aumenta as chances
do paciente atingir um padrdo estavel de abstinéncia. Alguns fatores de boa evolucdo foram
identificados, entre eles a prontidao para o tratamento e para a abstinéncia completa, predizendo
bons resultados, atingindo cerca de 80% dos usuarios. A gravidade da dependéncia, por sua

vez, compromete o sucesso terapéutico (RIBEIRO & LARANIJEIRA, 2012).

Conforme Ribeiro & Laranjeira (2012), os usuarios de cocaina e crack sdo bastante
heterogéneos, dotados de padrdes de desenvolvimento, nivel socioecondmico, formagao
educacional e cultural distintos. Envolvem-se em contravengdes e apresentam complicagdes
psiquiatricas com mais frequéncia. Tudo isso dificulta e complica a elaboragdo de um plano
universalmente eficaz de tratamento. Apesar das respostas terapéuticas existentes deixarem
muitas perguntas sem resposta, a maioria dos pacientes em tratamento melhora seu desempenho
no trabalho e nas relagdes familiares, afastando-se da criminalidade e apresenta menos

complicagdes psiquiatricas. Além disso, apesar da falta de estabilidade, a probabilidade de
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J4

abstinéncia aumenta no decorrer dos anos; este ¢ um processo cronico, capaz de produzir

resultados benéficos.

Seguem diferentes relatos dos entrevistados sobre a percepcdo deles a respeito da

evolucdo dos pacientes apos o ultimo internamento no servigo:

Nao mudou! As coisas permaneceram da mesma maneira. Porque acho que
mesmo depois do ultimo internamento, eu acredito que ele ndo tenha
melhorado ndo. Eu acho que ele continua no mesmo processo, ele ndo tem se
ajudado de dizer: - "Nao, eu realmente ndo vou fazer assim". Ele sabe, mas
ele ndo consegue executar. E isso atrapalha muito, porque ele estd no convivio
com a gente de forma globalizada, ndo sé no relacionamento familiar, mas no
relacionamento como empresa, entdo tudo isso atrapalha muito. Talvez se ele
vivesse no mundo dele, se ele tivesse um mundo particular, talvez a gente ndo
tivesse tdo inserido em tudo isso. Entdo, as vezes, € isso que a gente passa para
ele: - "Se vocé quer ser tdo diferente, va viver uma vida diferente, sem
envolver as outras pessoas. Porque ai, as outras pessoas sO vao saber
noticias!”. Entdo... nds vamos viver mais tranquilos, entendeu?! Acredito que
nds vamos viver mais tranquilos (S., irma, 45 anos, casada).

Mudou tudo! Sei que agora ele ¢ um "homem de familia", uma pessoa ¢ um
cidaddo. Isto se reflete em mim como esposa dele e também para o nosso filho.
Claro que nada ¢ perfeito. A gente acha que sempre pode melhorar mais. Mas,
poxa! Quero sonhar tendo o dia de hoje, € o que temos para hoje! (B., esposa,
28 anos, unido estavel).

Mudou porque eu tenho mais tranquilidade. Estou mais tranquila, hoje eu ja
saio de casa sem estar angustiada, ndo fico ligando para ele para saber aonde
esta. Vou para qualquer lugar e ndo dou telefonema para saber. Eu digo assim:
- “Se precisar de qualquer coisa, ligue para mim”. Néo para dizer: - “Minha
mae so fica ligando para saber aonde estou e fazendo o qué”. Eu estou
deixando ele a vontade. Tanto €, que agora ele se preocupa comigo: - “Minha
mae, porque ndo vai para a casa de fulano de tal?!”. Dai eu falo: - “Nao se
preocupe comigo nao!”. Ele fala: - “Va para aonde a senhora quiser! Eu fico
aqui de boa, fique tranquila”. E realmente tem acontecido isso. Viajo, fui para
Sao Paulo, passei uma semana la e voltei mais feliz ainda porque cheguei e
encontrei a casa do jeito que eu deixei, ele como eu deixei. Ele s6 ligava para
dizer: - “Oh, t6 indo para a Igreja, viu?! Meu pai mandou um dinheiro aqui,
vou fazer as compras, vou arrumar as coisas”. Pronto, cheguei em casa, tudo
tranquilo. Ai ¢ uma tranquilidade que ndo tem dinheiro que pague, né?! O que
esta bem melhor na minha vida ¢ isso, ¢ tranquilidade! (A., mae, 50 anos,
casada).
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Mudou sim... mudou pelo entendimento que eu tive do que era a vida de um
adicto. E do que a familia, os familiares adoeciam. Porque eu ndo entendia
isso como uma doenga. Depois da Vale Viver que eu compreendi que a gente
adoece junto com o adicto. Entdo, o internamento dele fez eu entender que o
usuario de droga ¢ doente e o familiar também adoece consequentemente com
o problema dele (M., irmdo, 30 anos, casado).

E... mudou porque eu vi que ¢ uma coisa que a gente tem que conviver com
aquilo, saber como conviver, entendeu?! Nao vai mudar nada. Sei de muita
gente que deixou, né?! Mas se ele deixou ou ndo deixou, ndo significa que a
gente ndo deva continuar vivendo. A pessoa parar de usar ou ndo a droga néo
significa o sucesso do tratamento. O que vale a pena ¢ a mudanca dos
familiares que convivem com o dependente quimico. A gente precisa aprender
como lidar com aquilo e ndo se prejudicar, entendeu?! Antigamente era
horrivel, eu sofria muito com ele, pensando eu que ia da jeito, e ndo € assim!
(M.L., mae, 50 anos, casada).

Interessante observar as mudangas de atitudes, ganhos no
amadurecimento/equilibrio/fortalecimento emocional e autoconfianga dos familiares durante e
apos o internamento dos seus entes, independente dos mesmos estarem abstémios ou nao.
Percebe-se que a maioria das familias foi mais beneficiada com a interna¢do pelo maior
aprendizado sobre o tema (como lidar com o dependente quimico e a adogdo de novas posturas
em relagdo ao mesmo), experienciando a melhora do sossego, tranquilidade, liberdade,
independéncia, condi¢ao financeira e qualidade de vida em geral. J4 a minoria, aborda que nada
mudou na sua qualidade de vida, pois continua recebendo os impactos negativos do dependente
quimico (desorganizagdo, irresponsabilidade, manutencdo do uso), presenga de preocupagdo e
de codependéncia. Para finalizar, seguem as discussdes dos preditores de desfecho pods

tratamento dos pacientes.

7.7 INDICADORES DE DESFECHO POS TRATAMENTO DO PACIENTE

O marcador de desfecho favoravel, usado na literatura, esta associado a taxas de
abstinéncia, bem como reinser¢ao social e familiar. A Figura 11 ilustra a taxa de abstinéncia de

50,0% dos pacientes internados nesse estudo, além de evidenciar que 60,0% estavam
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trabalhando e 40,0% estudando. As taxas de retorno as atividades domésticas, fisicas e de lazer

também demonstram bom nivel de reinser¢ao social.
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Figura 11 - MARCADORES DE REINSERCAO SOCIAL E FAMILIAR DO PACIENTE
APOS O INTERNAMENTO SEGUNDO OS FAMILIARES ENTREVISTADOS

Fonte: Banco de Dados da Dissertagdo de Mestrado de Jesus, M.C.A.; 2016.

O tempo de pos alta desses pacientes variou de 30 a 60 meses, com média de 36,0+14
meses, sendo que o grupo que se encontrava abstémio, estava assim ha 30,0+13,0 meses. Nao

sendo possivel ver diferengas entre o tipo de internamento, tipo de alta ou droga de preferéncia.

Para Ribeiro & Laranjeira (2005), o prognostico dos pacientes usuarios de alcool e de
outras drogas depende de multiplos fatores, relacionados a substancia, ao individuo e ao
ambiente que o cerca. Todos eles podem contribuir para a gravidade da dependéncia e
favorecem a manutencdo do comportamento de busca e consumo. Desse modo, ha casos que
respondem bem a poucas sessdes de terapia breve e outros que serdo acompanhados durante
muitos anos. O término de um tratamento ¢ geralmente discutido e amadurecido entre o paciente
e os profissionais que o assistem. O cumprimento das metas estabelecidas, a satisfacdo do
paciente com a melhora alcangada e seu grau de estrutura¢do social costumam ser tomados
como pontos de referéncia, tanto pelo paciente e sua familia quanto pela equipe responsavel.
Nesse momento, ¢ essencial abordar e avaliar as necessidades pds-tratamento, tais como

moradia, emprego e presencga de redes de apoio sociais. Grupos de mutua ajuda sdo uma opg¢ao
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para todas as fases do tratamento, inclusive para essa. Os canais de acesso para que o paciente
possa retornar em situagdes de duvida ou crise devem estar claros e prontos para a vigéncia de
qualquer eventualidade. E importante também a avaliacdo dos fatores de protecao e de riscos

mantenedores do consumo da cocaina e do crack.

Fatores de risco sdo situagdes ou comportamentos que aumentam a possibilidade de
resultados negativos para a satide, o bem-estar, o desempenho social e o sucesso do tratamento
do usudrio de cocaina e crack. Ja os fatores de prote¢do sdo todos aqueles capazes de promover
um crescimento saudavel e evitar riscos de dependéncia e de acirramento de problemas sociais.

Os fatores de protegdo e risco existem em diferentes campos da vida (RIBEIRO et a/, 2012).

No nivel individual, manifestam-se por meio das disposi¢des biologicas e psicoldgicas,
das atitudes, dos valores, dos conhecimentos, das habilidades e dos problemas de
comportamento de cada um. No campo familiar, pelas normas de funcionamento e
gerenciamento da vida em familia, bem como pelos vinculos de apego entre seus membros.
Entre os amigos, os fatores de protecdo e risco se estruturam a partir das normas de convivio,
da natureza das atividades realizadas em grupo e dos tipos de vinculos instituidos. Na escola, a
mesma estruturagao se da a partir do clima entre os estudantes e entre estes e a institui¢ao de
ensino, das politicas de relacionamento, do acolhimento e da expectativa da escola em relagao
aos alunos. Por fim, na comunidade, os pontos fortes e as vulnerabilidades se organizam a partir
da clareza, da objetividade e da maleabilidade com que se concebem e aplicam as normas e as
policias sociais. Todos esses aspectos devem ser investigados em busca de vulnerabilidades e
potencialidades, visando o melhor planejamento e o sucesso das acgdes preventivas e

terapéuticas (RIBEIRO et al, 2012).

Nas entrevistas qualitativas, se observa fatores de prote¢ao na convivéncia familiar apds
o internamento quando se pergunta como o entrevistado vem ajudando o dependente quimico.
Percebe-se, na grande parte das respostas, maior compreensdo, troca de didlogos, apoio,
incentivo e afeto entre os membros da familia. Em segundo lugar, os participantes relatam
dar/devolver as responsabilidades/limites que cabem aos dependentes, ndo sendo facilitadores
e vitimas da situacdo, além de desenvolverem mais confianca entre eles. Em terceiro, a minoria
revela que o tipo de ajuda tem haver com a contribui¢cdo/sustentagdo financeira e a manutencao

do dependente em casa. Seguem, abaixo, as vozes das familias:

[...] a minha parte, enquanto pai, é ficar sempre do lado dele e ajudando no
que for necessario. Mas, assim, eu ajudo de uma forma que ele comece a
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entender o tipo de ajuda. Eu incentivo ele a voltar a estudar, incentivo ele a
ajudar as pessoas que passaram pelo mesmo problema que ele porque ele vai
comegcar a compreender € a ver o sofrimento da pessoa e o sofrimento dos pais
daquela pessoa. Entdo, isso ajudou muito a ele deixar de vez. Ele trabalha
numa Clinica para pessoas internadas e com problemas de drogas. Depois dai,
ele chegou a se internar numa Clinica involuntaria, chegou a ser resgatado... e
essa foi a ultima vez que ele foi para uma Clinica como paciente. Entdo, a
Clinica 14, ela ajudou ele nesse sentido, de dar essa abertura da gente mostrar
nosso lado. L4, a gente fazia nossos relatos nas reunides, a gente falava o que
a gente estava passando. Ai, tinha outros pais que davam relatos piores que os
nossos. Entdo, isso foi entrando na mente dele, a gente conversava. E, quando
ele saiu de 14, gracas a Deus, ele disse que queria ajudar varias pessoas que
tinham o mesmo problema que ele. Ele perdeu duas pessoas que andavam
muito com ele, da mesma linha dele, e que foram assassinados pelo trafico de
drogas. Entdo, a gente ndo escondeu nada disso para ele, a gente foi mostrando
para ele a realidade, ndo culpando ele de nada porque, antes, a gente culpava
ele de muita coisa. A gente ndo escondia nada dele em relagdo a manter o
tratamento dele, para que ele enxergasse o outro lado (M., pai, 43 anos,
casado).

Olha... hoje eu tenho feito o seguinte, eu tenho usado um crédito de confianga,
ela vive a vida dela, ela tem a vida dela, hoje eu ja ndo sou mais aquela mae
que ficava no pé dela quando ela morava comigo, € mesmo quando ela vinha
das internagdes, nunca era uma coisa segura porque ela acabava recaindo.
Entdo eu ficava muito no pé, ficava muito em cima porque também ela me
dava motivos para isso, né?! E agora ndo, agora ela tem uma vida
independente, eu dou um crédito de confianga porque eu também nao posso
estar vivendo a vida dela, entdo eu respeito. Acho que o que eu tenho feito por
ela hoje ¢ respeitar a nova vida que ela tem e acreditar que ela hoje ¢ uma
pessoa, uma nova pessoa centrada... e ela estd bem! O que eu tenho feito por
ela hoje é isso (S., mae, 54 anos, divorciada).

Doutora, é... na verdade, é o seguinte, meu irmdo, eu hoje, eu ndo sou mais
facilitador que eu era com ele. Ndo... ele trabalha comigo hoje, na empresa,
mas, ele é funcionario. Eu, quando ele falta no momento de droga dele, eu
mando as pessoas descontarem do salario dele. Claro que eu sou irméo, eu
tento, as vezes, ajudar, mas nao facilitar mais, nem ficar bajulando ele, nem
ficar correndo atras dele. Ele fez a merda dele, ele que resolva a merda dele,
né?! Porque, eu acho que a gente... cada qual tem a sua vida, tem um momento
que a gente que ajuda o adicto, tem que acabar se preocupando mais consigo
do que com eles. Porque sendo, a gente acaba se adoecendo, vocé acaba
prejudicando a sua vida como eu quase prejudiquei a minha, eu ia perder um
casamento produtivissimo, ia perder um casamento produtivo, um casamento
que me deu muitos frutos, filhos, dinheiro, um casamento que me deu uma
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mulher que me ajuda bastante... e quase perdi isso por causa dele. Eu ajudo
ele hoje na medida do possivel, viu, né?! O que eu posso fazer por ele, eu faco,
mas igual como eu fazia antigamente, eu nio fago mais nio. E porque, hoje,
eu tenho trés filhos, meu filho de sangue precisa muito mais de mim do que
meu irmdo. Meu irmao j4 ¢ adulto. O que ele optou para a vida dele, eu ndo
vou mudar, mas o meu filho, eu ainda estou formando o carater de meu filho,
eu tenho que dar mais atengdo ao meu filho do que a meu irmao (M., irmao,
30 anos, casado).

Vocé fala atualmente? Eu aprendi a lidar com... a ndo me permitir ficar na
condigdo de vitima, né, entdo eu ndo uso mais o discurso de que: "Vocé ndo
esta vendo o que estd acontecendo comigo?", né, entdo, assim, eu sai desse
papel da vitima. Ent3o eu ndo sou vitima de absolutamente de nada. E agora
ele fez 18 anos e eu propus a ele muito claramente para ele: "Olhe filho, vocé
jatem 18 anos e eu ndo vou ser mais chamada, agora a responsabilidade é sua
por tudo o que te acontece. Entdo... ¢ aquela coisa assim, eu ficava no
desespero, procurando por onde ele estd. Hoje eu fico em casa, eu ndo deixo
de fazer mais nada por conta do meu filho. E o que acontece agora? Ele sai, e
quando ele chega, ele tem chegado mais cedo, e quando chega, ele vai me
procurar no meu quarto, eu estou dormindo, ele entra no meu quarto e fala:
"Mae... cheguei!" Entdo, assim, inverteu! Porque ndo ha mais essa coisa da
minha apreensdo, da minha angustia em fungdo deste questdo. Eu nao deixo
de fazer absolutamente nada. Eu continuo a minha vida normalmente,
entendeu?! (J., mae, 51 anos, divorciada).

Todo més ele faz biscates onde ele vive, ele planta pé de coentro, ele ja
mandou para mim. Ai os coentros ficam bonitos e os vizinhos compram. Ele
se vira de alguma maneira. Ele arranja o dinheirinho dele da feira e o pai
manda, por més, assim, uma ajuda para ele enquanto ele ndo esta trabalhando,
tem que ajudar, né?! Ai ndés mandamos para ele uma ajuda porque ele tem
filho, tem que comprar fralda, leitinho do menino, apesar dele ja estar
comendo, mas a gente sempre ajuda. O irmao também ajuda. E a gente esta
aqui, na luta! (M.L., mée, 50 anos, casada).

A figura 12 mostra as taxas de abstinéncia apds o internamento, como uma das variaveis
preditoras desse desfecho. Apesar de ndao serem significativas devido ao tamanho da amostra,
vé-se que pacientes internados involuntariamente alcangaram maiores taxas de abstinéncia
(62,5% vs 35,7%), bem como aqueles que receberam alta terapéutica lograram maior éxito para
abstinéncia (61,1% vs 33,3%), possivelmente pelo maior tempo de permanéncia no tratamento

e cumprimento do programa sugerido pelos profissionais. Observa-se ainda que os pacientes
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dependentes de crack apresentam menor taxa de abstinéncia (42,9% vs 56,3%) quando

comparados aos dependentes de cocaina, corroborando os achados da literatura.
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Figura 12 - PERCENTUAL DE ABSTINENCIA DO PACIENTE APOS O
INTERNAMENTO, DE ACORDO COM O TIPO DE INTERNAMENTO, O TIPO DE ALTA
E A DROGA DE PREFERENCIA.

Fonte: Banco de Dados da Dissertagdo de Mestrado de Jesus, M.C.A.; 2016.

Portanto, quando se compara a modalidade de internamento (voluntério e involuntario),
tanto a qualidade de vida dos familiares quanto o percentual de abstinéncia do paciente como
um dos preditores de sucesso apos o internamento a médio prazo, mostram-se semelhantes

nesse estudo.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Interessante observar a predominancia das mulheres entre os que buscam o servigo para
seus familiares. A metade da amostra sd3o maes, sdo elas as principais responsaveis pelos
internamentos voluntarios e/ou involuntarios dos seus filhos. Elas parecem desenvolver maior
sentimento de esperanga/confianga pelas mudangas dos dependentes quimicos de cocaina/crack
através das internacdes e senso de religiosidade/espiritualidade intensa, além de serem mais

engajadas no processo do tratamento.

A maioria dos entrevistados sdo casados/unido estavel, com escolaridade de nivel
superior ¢ renda individual acima de 5 Salarios Minimos, explicando a condigdo
socioecondmica dos mesmos para sustentar uma clinica privada. A idade média dos familiares
foi de 52 anos, aproximadamente. Grande parte se encontra na fase madura, com filhos adultos
jovens. Ha prevaléncia do grupo doméstico “simples”, que pode ser composto pelos pais com

os filhos ou por um unico progenitor com os filhos ou pelo casal sem filhos.

A partir da aplicagdo do WHOQOL-bref para se analisar a percepcao da familia sobre
sua qualidade de vida, evidencia-se uma tendéncia dos familiares declararem ter uma boa
qualidade de vida nos dominios fisico, psicologico, social e ambiental, além da visdo geral da
qualidade de vida e da sadde como um todo. No estudo qualitativo, percebe-se multiplas
respostas sobre o conceito de qualidade de vida entre as familias, como: viver com dignidade,
paz consigo € com os outros, equilibrio emocional/psicologico, prazer, flexibilidade com as
adversidades, bom convivio familiar, trabalho, salario digno, direito a lazer, a cultura, passear,
vida sociavel, boa alimentagdo, satde fisica/mental, habitos e ambientes sauddveis, pratica de

esportes e convivio com pessoas sadias.

Na maioria das vozes, se verifica uma tendéncia para um progresso na qualidade de vida
dos familiares e de suas relagdes interpessoais a partir das vivéncias do processo de tratamento
dos seus entes. A experiéncia da droga ¢ vista pelas familias como algo adoecedor a priori,
parecendo ser possivel, mais tarde, reestabelecer novos significados de vida entre seus

participantes, propiciando também maior crescimento pessoal.

Neste estudo, se verifica que variaveis sociodemograficas podem estar associadas a
melhor qualidade de vida entre os entrevistados. Ser do sexo masculino mostra melhor

qualidade de vida nos dominios fisico, psicolégico e no total, corroborando os achados
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anteriores de que as mulheres, principalmente as maes, se envolvem/adoecem mais no processo
de adic¢do do seu familiar; ter renda superior a 5 Salarios Minimos apresenta melhor qualidade
de vida nos dominios fisico, ambiental e no total; estar casado/unido estavel aponta melhor
qualidade de vida nos dominios fisico, psicologico, social e no total. Na contemporaneidade, os
casamentos sao destacados pela maior centralidade das relagdes afetivas, e ndo pela “instituicao

casamento” (relagdes conjugais arranjadas/forgadas devido as convengdes sociais tradicionais).

Vale destacar nas diversas vozes dos familiares que, por um lado, eles proprios tendem
a aumentar sua exposi¢do a religiosidade/espiritualidade com o processo de drogadic¢do do
parente e seu internamento por perceberem aumento do apoio social/emocional adquirido, além
de ser positiva e protetora na recuperagdo da dependéncia quimica. Porém, na pesquisa
quantitativa, observa-se que a religido ndo ¢ destacada pelos entrevistados como um fator que
contribua para a melhor qualidade de vida deles, percebendo resultados complementares sobre

o impacto dessa variavel no bem-estar dos mesmos.

Ressalta-se a diferenca entre os conceitos de espiritualidade e religiosidade. A primeira
¢ definida por crengas sentidas profundamente pelas pessoas e que dao sentido a sua vida e,
embora possa ser incorporada em uma orientacao religiosa, a espiritualidade também pode ser
compreendida como um compromisso dos seres com ideais amplos e nobres ou com o bem-
estar dos demais. No entanto, esse carater inclusivo e subjetivo dificulta a mensuracdo desse
construto em pesquisas. J4 a religiosidade ¢ definida como a préatica de conceitos ou o nivel de
envolvimento com uma religido especifica, envolvendo crengas e rituais relacionados com o
“transcendente” ou sobrenatural, na maior parte das vezes definido como Deus ou outras

divindades.

Uma vez que os conceitos de religiosidade e espiritualidade se sobrepdem, a literatura
atual utiliza o construto religiosidade/espiritualidade como fator agregado de estudo e associado
a melhores indices de saude e recuperacdo. Nesta pesquisa quantitativa, foi perguntado aos
entrevistados se eles frequentavam e/ou frequentam uma religido apenas, ndo aprofundando
questdes sobre o desenvolvimento da espiritualidade dos mesmos, bem como os caminhos
utilizados para isso. Na qualitativa, foi possivel observar, através da analise do discurso dos
familiares, maior riqueza de detalhes quanto a aproximagao/ampliagdo espiritual como recurso
terapéutico buscado pelas familias e também pacientes. Interessante perceber, nos depoimentos,
que a espiritualidade foi procurada, sentida e conquistada ndo apenas nos grupos religiosos,

mas também em diversos ambientes e maneiras, como a partir do apoio oferecido pelos proprios



180

familiares e amigos, Narcoticos Anonimos (NA), Familiares e Amigos de Narcoticos Anonimos
(NAR-ANON), Nucleos direcionados para o acolhimento das familias e ofertados pelo servigo
de tratamento especializado, dentre outros, corroborando os achados da literatura de que a
associacao entre religiosidade/espiritualidade e recuperagdo da dependéncia quimica ¢

consenso.

Os familiares que internaram seus pacientes na modalidade involuntaria tiveram niveis
inferiores de qualidade de vida no dominio social quando comparadas com a voluntaria,
obtendo um p estatisticamente significante (p = 0,04). Isto parece elucidar, na préatica clinica,
que o internamento involuntario ¢ buscado como o primeiro recurso pela familia por se sentir
esgotada fisico/mental e isolada socialmente. E importante ressaltar que, na maioria das vezes,
a dependéncia quimica pode contribuir para a regressao da qualidade de vida do adicto e da

familia, com possivel piora devido a falta de informagao/orientacdo social e de saude.

Agregar grupos de apoio e profissionais especializados ao seu meio de convivéncia
poderd ajudar as familias na sistematizacdo de mudangas de condutas frente ao adicto. Boa parte
dos entrevistados relata que, apds participagdo dos “Nucleos Familiares” no servigo,
desenvolveram maior consciéncia, compreensdo e aprendizado do tema para a vida. Outros
adquiriram maior autoprotecdo, seguranca, fortalecimento emocional, estabelecimento de

limites e ndo permitir ser manipulado pelo dependente quimico.

Sobre a busca de intervengdes terapéuticas para o proprio familiar, no sentido de se
ajudar no enfrentamento da dependéncia de cocaina/crack dos seus parentes, a maioria responde
frequentar a religido, a igreja, acreditar em Deus, ter fé e fazer oracdes, o que torna a coesdo do
grupo religioso uma forma de modificar sua interacao social e estilo de vida. Outra parte dos
entrevistados afirma nao ter buscado nenhuma intervengao terapéutica - ou por achar que nao
precisava ou por impedimento devido a questdes financeiras. A minoria foca em psicoterapia

individualizada e tratamento médico em geral.

Mais da metade dos entrevistados afirmam estar inseridos em fun¢des/atividades, como:
atividades domésticas/fisicas/religiosas, lazer com a familia/amigos e trabalho. Com relagao as
expectativas das familias para o futuro, se observa as seguintes respostas: 1) viver a cada dia e
a propria realidade sem tantas expectativas, aproveitar a vida, fazer o que deseja/gosta, ter bom
convivio e estabilidade familiar; 2) desejo de que seu ente deixe de usar drogas e se torne um

cidadao de bem, como também se separar das questdes do dependente quimico; 3) abrir um
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negdcio proprio, evitar dividas, sucesso e crescimento profissional, estabilidade financeira,

comprar bens e servigos que deseja.

Ja como o familiar gostaria de se ver e ver seu ente neste futuro, sobre si mesmo,
geralmente as respostas dizem respeito a viver a propria vida, ter mais tranquilidade, felicidade,
saude fisica/mental, boa convivéncia e harmonia familiar. Sobre o outro, a maioria das respostas
abordam o desejo de ver seus entes bem, felizes, independentes e administrando a préopria vida.
Observa-se falas também sobre o desejo de que os dependentes estejam abstémios de drogas,
ter/construir/realizar sonhos, planos/expectativas para o futuro, estudar, fazer faculdade e ter

uma formagao profissional.

O perfil predominante dos pacientes, nesse estudo, sao homens, com idade média de 30
anos, pardos, solteiros, sem crenca religiosa, sem renda e com estudo até o ensino médio,
corroborando com os achados da literatura. O uso da cocaina/crack ndo € caracteristico apenas
dos guetos e populagdes marginalizadas, tendo se alastrado para todas as classes

socioecondmicas atualmente.

Nesta pesquisa, se verifica a presenca de mais dependentes de cocaina do que de crack.
Geralmente, os usudrios de cocaina apenas tem progndstico mais favoravel, sendo que o uso
concomitante de ambos tem pior evolu¢ao no tratamento. O alcool ¢ a primeira droga de
contato, tanto isolada quanto combinada a outras drogas, conforme dados da literatura. Ja a
maconha € a principal droga ilicita de inicio, também de forma combinada ou isolada. Enquanto
substancia psicoativa de inicio de uso, a cocaina s6 aparece quando combinada a alcool ou
maconha. Observa-se que a idade média de inicio entre os pacientes ¢ de 15 anos
aproximadamente, sem diferenga estatistica, confirmando que a idade de inicio da droga nao

esta associada ao ciclo de vida do paciente internado.

A maioria das familias reconhece que a droga de preferéncia ¢ usada mais para aliviar
conflitos pessoais ou familiares, seguido como maneira de socializacdo e obtencao de prazer.
De acordo com as percepcdes dos entrevistados, a busca por “socializacdo” ¢ um conceito
bastante  diversificado, incluindo influéncia dos amigos combinada com a
facilitacdo/negligéncia/falta de limites dos familiares; curti¢ao e prazer com mas companhias;
influéncia da genética e repeticdo de comportamentos adictos da familia; curiosidade da propria

fase da adolescéncia; necessidade de se inserir e ser reconhecido por um determinado grupo.
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Comparando os internamentos voluntarios e involuntarios, tem-se que a taxa de
dependéncia do crack ¢ semelhante nas duas modalidades. H4 maior taxa de alta a pedido na
unidade voluntaria porque o paciente aceita se internar de forma espontanea e, geralmente,
costuma pedir a sua alta no momento de muita fissura, ndo concluindo o tratamento. Ja o tempo
de internamento ¢ maior na involuntaria porque quem decide a alta do paciente ¢ a equipe
técnica, além disso, o paciente ndo tem poder de escolha. A alta a pedido pela familia acontece
nesta modalidade de maneira escassa, muitas vezes quando o familiar fragilizado ¢ bastante

manipulado pelo paciente para a sua saida da clinica.

Neste estudo, a maior parte dos pacientes tem 10 anos ou mais de uso da droga de
preferéncia, sendo que os pacientes voluntarios t€ém mais tempo de uso do que os involuntarios,
podendo explicar a hipotese de que os pacientes utilizam o servigo voluntario também como
forma de “dar um tempo” ou “buscar mais folego” para continuar usufruindo da droga. Segundo
a literatura, o tempo prolongado do abuso de substincias talvez acontega pela possivel
adaptagao dos adictos a cultura do uso, diminuindo, assim, as altas taxas de mortalidade desse

publico.

Segundo os entrevistados, diversos pacientes ja tentaram internacao anteriormente, seja
voluntéria ou involuntaria, além de internamentos em comunidades terapéuticas. Um terco dos
pacientes também tenta tratamento psiquidtrico, demonstrando, na contemporaneidade, um
menor preconceito € maior popularizagdo quanto as buscas de tratamentos para questdes de
saude mental em geral. A minoria busca psicoterapia e grupos de ajuda mutua. Acredita-se que
a gravidade da dependéncia de cocaina/crack explique a baixa taxa de tratamento extra
hospitalar, como CAPS AD e Hospital Dia. Embora vale ressaltar a importancia da integragao
das variadas formas de intervengdes terap€uticas para o tratamento da dependéncia quimica,
além de mencionar também sobre a preciosa contribui¢do da Teoria da Plasticidade Neuronal,
em que os pacientes, durante um longo processo terapéutico, precisariam recondicionar seus

neurdnios e repertdrios comportamentais sem o uso da droga.

Com relagdo ao padrdao de comportamento e busca de tratamento antes e apds o referido
internamento, observa-se que ha decréscimo de todos os comportamentos conflituosos, sendo
que a reducdo no comportamento transgressor doméstico € estatisticamente significante
(»=0,03). Quanto a busca de tratamento, percebe-se aumento da procura de psicoterapia

individual.
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Interessante observar os ganhos no fortalecimento emocional e autoconfianga dos
familiares durante e apos o internamento dos seus parentes, independente dos mesmos estarem
em abstinéncia ou nao. Verifica-se que a maioria das familias parece mais beneficiada com a
internagdo pelo maior aprendizado adquirido - como lidar com o dependente quimico e a adogao
de novas posturas em relacdo ao mesmo -, experienciando a melhora da qualidade de vida em
geral. J4 a minoria, aborda que nada mudou na sua qualidade de vida, pois continua recebendo
os impactos negativos do dependente quimico - como desorganizagdo, irresponsabilidade,

manutengao do uso -, presenga de preocupagao ¢ de codependéncia.

A metade dos pacientes internados esta abstémio, neste estudo, sendo que a maioria esta
trabalhando e/ou estudando, com bom retorno as atividades domésticas, fisicas e de lazer. Esses
dados ratificam resultados da literatura de que os marcadores de desfecho favoravel do paciente
estdo associados as taxas de abstinéncia, reinsercao social e familiar. O grupo que se encontra

abstémio esta mantendo o seu processo de recuperacao ha 30 meses, em média.

Vé-se que pacientes internados involuntariamente alcangam maiores taxas de
abstinéncia, bem como aqueles que recebem alta terapéutica possuem melhor éxito para
abstinéncia, possivelmente pelo maior tempo de permanéncia no tratamento € cumprimento do
programa sugerido pelos profissionais. Observa-se ainda que os dependentes de crack
apresentam menor taxa de abstinéncia quando comparados aos dependentes de cocaina,

corroborando os achados da literatura.

Fatores de protegdo sdo percebidos na convivéncia familiar apos o internamento quando
se pergunta como o entrevistado vem ajudando o dependente quimico. Verifica-se, na grande
parte das respostas, maior compreensao, troca de didlogos, apoio, incentivo e afeto entre os
membros da familia. Em segundo lugar, os participantes relatam dar/devolver as
responsabilidades/limites que cabem aos dependentes, ndo sendo facilitadores e vitimas da
situacdo, além de desenvolverem mais confianca entre eles. Em terceiro, a minoria revela que
o tipo de ajuda tem haver com a contribuicao/sustentacdo financeira ¢ a manutencao do

dependente em casa.

Portanto, quando se compara as modalidades de internamentos voluntarios e
involuntarios, tanto a qualidade de vida dos familiares quanto o percentual de abstinéncia do
paciente como um dos preditores de sucesso apos o internamento a médio prazo, mostram-se

semelhantes nesta pesquisa.
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Busca-se a compreensdo do problema da dependéncia quimica como um problema
também familiar e social, ndo do dependente apenas, ampliando as chances de abordagens
efetivas das drogas nas sociedades contemporaneas. Colocando no centro do problema a familia
e ndo um sujeito isolado, a pesquisa leva a refletir sobre causas mais profundas e abrangentes
da questdo, além de acolher o adicto no seu seio familiar e abrir caminhos para o fortalecimento
daqueles que podem ser o verdadeiro/permanente suporte para o controle da condi¢cdo e
prevencdo de novos casos. Observa-se, neste trabalho, que os membros familiares ndo estao
desagregados, pelo contrario, existe muita cooperacdo, ética e tomada de consciéncia dessas
familias, favorecendo, inclusive, a constru¢do e desenvolvimento desta pesquisa. O
internamento aqui ¢ entendido como um meio, € ndo um fim, para educar, conscientizar e

transformar a todos os envolvidos no processo do tratamento.

Destaca-se que nao se pretende generalizar os resultados deste estudo, sendo necessario
conhecer mais profundamente a populagdo internada de forma voluntaria e involuntaria e seus
familiares em diversos contextos e, assim, fornecer novas informagdes para a comunidade
cientifica. Vale ressaltar também o subsidio do planejamento de intervengdes na pratica clinica
para minimizar os prejuizos individuais/coletivos ocasionados pela dependéncia de

cocaina/crack, além de melhorar a qualidade de vida dos sujeitos envolvidos.

Finalizando, sugere-se a continuidade de outros trabalhos, em amostra mais ampla e em
servigos de naturezas variadas (publicas, privadas, dentre outras). Pode-se explorar as questdes
da espiritualidade/religiosidade de pacientes e familiares no tratamento da dependéncia
quimica, como também o estudo relacional entre género e familia, j& que a maioria das
responsaveis pelo internamento sdo mulheres (mae, tia, esposa, irma), com sobrecarga imensa

de fungdes e vivéncia da cultura de “culpa”.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O / A senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), de uma pesquisa
intitulada “Diferencas entre os internamentos voluntdrio e involuntario na qualidade de vida
de familiares de dependentes de cocaina/crack”, que esta sendo desenvolvida pela mestranda
Michele Campos Almeida de Jesus, sob a orientagdo da professora Mary Garcia Castro, para a
Dissertagdo do Mestrado do Programa de Pos-Graduagdo em Familia na Sociedade
Contemporanea, da Universidade Catdlica do Salvador.

Esta pesquisa tem por objetivo verificar a qualidade de vida, em médio prazo, de familiares
de dependentes de cocaina/crack apds o internamento especializado. Sua relevancia se justifica
por esta questdo ser um problema de saude publica frequente e atual, podendo desenvolver um
trabalho biopsicossocial de impacto entre familias com dependentes de cocaina/crack.

Sua participacdo consiste em ser entrevistado(a) por, aproximadamente, uma hora, com base
em roteiro que contém perguntas relacionadas ao tema estudado, como drogas, internamentos,
familia e qualidade de vida.

Esta atividade ndo ¢ obrigatoria e, a qualquer momento, o(a) senhor(a) podera desistir de
participar e retirar seu consentimento, sem que haja qualquer penalizagdo ou prejuizo para o(a)
senhor(a) (Res. 466/12 CNS/MS).

Ao decidir participar deste estudo esclareco que:

e (Caso ndo se sinta a vontade com alguma questdo da entrevista, o(a) senhor(a) podera
deixar de respondé-la, sem que isso implique em qualquer prejuizo;

e Asinformagdes fornecidas poderdo, mais tarde, ser utilizadas para trabalhos cientificos
e que a sua identifica¢do sera mantida em sigilo, isto €, ndo havera chance de seu nome
ser identificado, assegurando-lhe completo anonimato;

e As informacgdes obtidas serdo utilizadas apenas para os objetivos de estudo;
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e Sua participagdo ndo implica em nenhum custo financeiro, mas caso tenha alguma
despesa decorrente de tal participagao, havera ressarcimento por parte da pesquisadora;

e O estudo apresenta como beneficios: o(a) senhor(a) podera refletir sobre si € a sua
realidade familiar. Além disso, com os dados obtidos poderdo ser fornecidos subsidios
para o trabalho educativo e/ou terapéutico com familias de dependentes de
cocaina/crack;

e H4 o risco de o(a) senhor(a) sentir-se constrangido(a) pelo fato de serem abordados
contetidos intimos seus e da familia. Caso isto ocorra, tem o direito de interromper a
entrevista ou deixar de responder a questao que lhe cause mal estar;

e (Of(a) senhor(a) recebera uma via deste termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Em caso de duvida ou outra necessidade de comunicagdo com as responsaveis pela pesquisa,
o(a) senhor(a) podera entrar em contato conosco pelo telefone/endereco: Michele Campos
Almeida de Jesus - (71) 8858-5221 / E-mail: dra.michelecampos@gmail.com e Mary Garcia
Castro —(71) 9979-5800 / E-mail: castromg@uol.com.br. Universidade Catolica do Salvador —

Programa de Pos-Graduacdo em Familia na Sociedade Contemporanea — Av. Cardeal da Silva,

205 — Federagao, Salvador-Ba, CEP: 40.231-92.

Eu, aceito, voluntariamente, o

convite de participar deste estudo, estando ciente de que estou livre para, a qualquer momento,
desistir de colaborar com a pesquisa, sem que isso acarrete qualquer prejuizo.

Local e data:

Assinatura do participante:

Assinatura da pesquisadora:



mailto:dra.michelecampos@gmail.com
mailto:castromg@uol.com.br
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QUESTIONARIO DE LEVANTAMENTO SOCIODEMOGRAFICO

A) IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Q01.NUMERO: QO02.INICIAIS: QO03.IDADE:
Q04.SEXO: (1)Masculino  (2)Feminino
QO05.RACA: (1)Branco (2)Negro (3)Pardo (4)Amarelo (5)indio

Q06.NATURALIDADE:

Q07.O0NDE MORAVA:

QO08.RELIGIAO: (1)Catélico (2)Evangélico (3)Espirita (4)Candomblé (5)Umbanda (6)Budista
(7)Nao tem crenga religiosa (8)Outros (Qual? )

Q09.ESCOLARIDADE:

(0)Analfabeto (1)Alfabetizado (2)Primario Completo (3)Primario Incompleto
(4)Fundamental Completo (5)Fundamental Incompleto  (6)Médio Completo
(7)Médio Incompleto (8)Superior Completo (9)Superior Incompleto
(10)Especializagao Completa (11)Especializagdo Incompleta

Q10.PROFISSAO/OCUPACAO:

Q11.RENDA: (0) Sem renda (1)< 1SM (2)1-2SM (3)2-3SM (4)3-4SM (5)4-5SM (6)>5SM
(7)Aposentadoria (8)INSS (9)N&o Informada

Q12.ESTADO CIVIL: (1)Solteiro (2)Casado (3)Divorciado (4)Viuvo (5)Unido Estavel

Q13.NUM DE CASAMENTOS: Q14.NUM. DE FILHOS:
Q15.RESIDIA COM:
Q16.DROGA DE INICIO: Q17.IDADE DE INiCIO:

Q18.DROGA(s) DE PREFERENCIA:

(DAlcool (2)Cocaina (3)Crack (4)Maconha (5)Cigarro (6)Medicamentos (7)Ecstasy (8)Inalantes
(9)Opiaceos (10)Alucindégenos (LSD/Cogumelos)

Q19.FINALIDADE(s) DA(s) DROGA(s) DE PREFERENCIA:

Q20.TEMPO DE USO DA(s) DROGA(s) DE PREFERENCIA:
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ANTES DO SERVICO ESPECIALIZADO, JA TEVE:
Q21.Comportamentos transgressores (0) Nao (1) Sim
Q22.Conflito com a lei (0) Nao (1) Sim

Q23.Prisao (0) Nao (1) Sim

QUAL(s) INTERVENCAO(es) TERAPEUTICA(s) JA BUSCOU ANTES DESTE SERVICO
ESPECIALIZADO:

Q24.Internagao Preventiva (0)Nao (1)Sim Q25.Desintoxicagdo (0)Nao (1)Sim
Q26.Internacao Voluntaria (0)Nao (1)Sim Q27.Internacao Involuntaria (0)Nao (1)Sim
Q28.Comunidade Terapéutica (0)Nao (1)Sim Q29.Hospital-Dia (0)Nao (1)Sim
Q30.CAPSad (0)Nao (1)Sim Q31.Consultorio Psiquiatrico (0)Nao (1)Sim
Q32.Terapia Individual (0)Nao (1)Sim Q33.Terapia Grupal (0)Nao (1)Sim
Q34.Grupos de Mutua-Ajuda (0)Nao (1)Sim Q35.Tratamento Espiritual (0)Nao (1)Sim

Q36.0utros (Qual? )

Q37.QUANTAS VEZES JA SE INTERNOU NESTE SERVICO:

Q38.QUAIS FORAM AS MODALIDADES, OS PERIODOS E OS TIPOS DE ALTA DE CADA
INTERNAMENTO NESTE SERVICO ESPECIALIZADO:

Q39.APOS ULTIMA INTERNACAO NESTE SERVICO, ESTA LIMPO: (0)Nzo (1)Sim

Q40.Ha quanto tempo:

APOS A ULTIMA INTERNACAO NESTE SERVICO, HOUVE:
Q41.Comportamentos transgressores (0) Nao (1) Sim

Q42 .Conflito com a lei (0) Nao (1) Sim

Q43.Prisao (0) Nao (1) Sim
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APOS A ULTIMA INTERNACAO NESTE SERVICO, ESTA/ESTAVA INSERIDO EM

FUNCOES, COMO:

Q44.Trabalho (0) Nao (1) Sim Q45.Atividade Doméstica (0) Nao (1) Sim
Q46.Estudo (0) Nao (1) Sim Q47.Atividade Voluntaria (0) Nao (1) Sim
Q48.Religido (0) Nao (1) Sim Q49.Atividade Fisica (0) Nao (1) Sim

Q50.Lazer - Familia (0) Nao (1) Sim QS51.Lazer — Amigos (0) Nao (1) Sim
Q52.0utros (Qual(is)? )

APOS A ULTIMA INTERNACAO NESTE SERVICO, TEM/TINHA FREQUENTADO:
Q53.Internacao Preventiva (0)Nao (1)Sim Q54 .Desintoxicagao (0)Nao (1)Sim
Q55.Internacao Voluntaria (0)Nao (1)Sim Q56.Internacao Involuntaria (0)Nao (1)Sim
Q57.Comunidade Terapéutica (0)Nado (1)Sim QS58. Hospital-Dia (0)Nao (1)Sim
Q59.CAPSad (0)Nao (1)Sim Q60.Consultério Psiquiatrico (0)Nao (1)Sim
Q61.Terapia Individual (0)Nao (1)Sim Q62.Terapia Grupal (0)Nao (1)Sim
Q63.Grupos de Mutua-Ajuda (0)Nao (1)Sim Q64.Tratamento Espiritual (0)Nao (1)Sim

Q65.0utros (Qual? )
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QUESTIONARIO DE LEVANTAMENTO SOCIODEMOGRAFICO

B) IDENTIFICACAO DO FAMILIAR

Q66.PARENTESCO: Q67.INICIAIS: Q68.IDADE:
Q69.SEXO: (1)Masculino  (2)Feminino
Q70.RACA: (1)Branco (2)Negro (3)Pardo (4)Amarelo (5)indio

Q71.NATURALIDADE:

Q72.0NDE MORAVA:

Q73.RELIGIAO: (1)Catélico (2)Evangélico (3)Espirita (4)Candomblé (5)Umbanda (6)Budista
(7)Nao tem crencga religiosa (8)Outros (Qual? )
Q74.ESCOLARIDADE:

(0)Analfabeto (1)Alfabetizado (2)Primario Completo (3)Primario Incompleto

(4)Fundamental Completo (5)Fundamental Incompleto  (6)Médio Completo
(7)Médio Incompleto (8)Superior Completo (9)Superior Incompleto
(10)Especializagao Completa (11)Especializagdo Incompleta

Q75.PROFISSAO/OCUPACAO:

Q76.RENDA FAMILIAR: (0) Sem renda (1)< 1SM (2)1-2SM (3)2-3SM (4)3-4SM (5)4-5SM
(6)>5SM (7)Aposentadoria (8)INSS (9)Nao Informada

Q77.ESTADO CIVIL: (1)Solteiro (2)Casado (3)Divorciado (4)Viuvo (5)Unido Estavel
Q78.NUM DE CASAMENTOS: Q79.NUM. DE FILHOS:
Q80.RESIDIA COM:
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ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA COM O FAMILIAR

‘ PERGUNTAS ABERTAS (Gravadas pela pesquisadora)

1) NA SUA OPINIAO, POR QUE SEU FAMILIAR INICIOU O USO DE DROGAS?
2) POR QUE BUSCOU O INTERNAMENTO PARA SEU FAMILIAR?
3) COMO SE DEU O CONTATO COM ESTE SERVICO ESPECIALIZADO?

4) O(a) SENHOR(a) PARTICIPOU DO “NUCLEO FAMILIAR” DESTE SERVICO
ESPECIALIZADO? SE SIM, DE QUE FORMA A SUA PARTICIPACAO LHE AJUDOU A
LIDAR MELHOR COM A QUESTAO DE DROGAS DO SEU FAMILIAR?

5) COMO O(a) SENHOR(a) VEM AJUDANDO SEU FAMILIAR DEPENDENTE QUIMICO?
6) O QUE O(a) SENHOR(a) ENTENDE POR QUALIDADE DE VIDA?

7) COMO ERA A SUA QUALIDADE DE VIDA ANTES DE TER CONHECIMENTO DO USO
DE DROGAS DO SEU FAMILIAR?

8) O QUE MUDOU NA SUA QUALIDADE DE VIDA APOS TER O CONHECIMENTO DO
USO DE DROGAS DO SEU FAMILIAR?

9) O QUE MUDOU NA SUA QUALIDADE DE VIDA APOS O ULTIMO INTERNAMENTO
DO SEU FAMILIAR NESTE SERVICO ESPECIALIZADO?

10) APOS A ULTIMA INTERNACAO DO SEU FAMILIAR NESTE SERVICO, O(a)
SENHOR(a) FREQUENTA/FREQUENTOU ALGUMA INTERVENCAO TERAPEUTICA:

LEGENDA:
()Internagdo Preventiva ( )Internag@o de Desintoxica¢do ( )Internagdo Voluntaria ( )Internagdo Involuntaria
()Comunidade Terapéutica ( )Residéncia-Dia ( )CAPSad ( )Consultério Psiquiatrico ( )Psicoterapia Individual/( )Grupal

()Grupos de Mutua-Ajuda ( )Tratamento Espiritual/Religioso ( )Outros (Qual? ) ()Nenhum

11) APOS A ULTIMA INTERNACAO DO SEU FAMILIAR NESTE SERVICO, O(a)
SENHOR(a) ESTA/ESTAVA INSERIDO EM FUNCOES, COMO:

LEGENDA:
()Trabalho ( )Atividade Doméstica ()Atividade Voluntaria ( )Atividade Fisica ()Estudo ( )Religido ()Lazer com a Familia

() Lazer com os Amigos ( )Outros (Qual(is)? ) ()Nenhum

12) EXISTE ALGUMA EXPECTATIVA PARA O SEU FUTURO?

13) COMO GOSTARIA DE SE VER E VER SEU FAMILIAR NESTE FUTURQ?
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