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Resumo

O presente trabalho tem como tema as Comunidades Terapéuticas, sua historia,
evolugao e caracteristicas, com especial impacto no periodo desde a segunda Grande
Guerra mundial com as experiéncias de Maxwell Jones e a posterior adaptagao ao
tratamento de pessoas com problemas de dependéncia quimica.

Pretende-se demonstrar a evolugdao qualitativa do tratamento de dependentes
quimicos desde a 1* geragao das referidas Comunidades Terapéuticas até aos modelos
hoje em dia em vigor, com todo o aperfeigoamento e adaptagao as necessidades de te-
orizagao e evolugdo dos conceitos e conhecimentos em psicologia e profissoes afins.

Pretende igualmente reflectir-se em torno de algumas dimensdes que tocam a
problemadtica do dependente quimico em Comunidade Terapéutica e demonstrar-se a
complexidade deste fenomeno.

Palavras-chave: Comunidades terapéuticas; Dependéncia quimica; Identidade; Recu-
peracdo; Bem-estar.

Abstract

The current article has as its main subject Therapeutic Communities, its history,
evolution and characteristics. We will look in special to the period after the Second
World War with the experiences of Maxwell Jones and the following adaptation to the
treatment of chemical dependent people.

! Artigo adaptado a partir do livro do autor com o titulo “Vivéncia em Comunidade e Desenvolvi-
mento Pessoal: 0 modelo de tratamento em regime residencial de dependentes quimicos em Cabo
Verde. Desafios e sucessos na Implementagdo da Comunidade Terapéutica Granja de S. Filipe na
Cidade da Praia, Cabo Verde”, edi¢do de autor, publicado em Fevereiro de 2011.

2 Docente de Psicologia no Curso de Licenciatura em Psicologia, Mestrado em Psicologia Clinica
e do Aconselhamento ¢ Investigador do Centro de Investigagao em Psicologia da Universidade
Auténoma de Lisboa (CIP-UAL) - Portugal - manuel.sommer@gmail.com.
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The qualitative evolution of the treatment of chemical dependent people will be
demonstrated since the therapeutic communities of the first generation to the ones
today in place. We will also look at the qualitative development and responses to the
necessity of theorization and integration of current knowledge in the field of psycho-
logy and other professions.

Keywords: Therapeutic community; Chemical dependency; Identity; Recovery; Well-
being.

1. Introducio

O que de seguida denominamos “Comunidade Terapéutica®” refere-se a uma
terminologia amplamente utilizada internacionalmente para descrever uma eficiente
abordagem, em regime de internamento (ou internato), para o tratamento de abusado-
res e dependentes quimicos e dos problemas associados a estes consumos e estilos de
vida. O termo inclui, segundo a defini¢ao do Dicionario da Lingua Portuguesa (1999),
ndo s6 um “...conjunto de pessoas que vivem em comum...”’, mas igualmente a no¢ao
de “comunhdo” e de “participagdo em comum”, isto ¢, uma abordagem, segundo De
Leon (2003) de auto- e de entre-ajuda.

Esta abordagem ¢ de preferéncia aplicada fora das institui¢des e modalidades de
intervengao psiquiatricas, psicologicas e médicas tradicionais. Apresentam hoje em dia
um conjunto de servigos ¢ apoios humanos amplos e diversos e que tentam responder
a um conjunto de necessidades e lacunas sentidas e vividas pelos seus residentes. Os
clientes* das Comunidades Terapéuticas representam um grupo diferenciado de indi-
viduos que partilham uma histéria comum de consumos de drogas e cujas vidas foram
marcadas por estes consumos, tanto a um nivel psicoldgico, social, clinico-médico,
familiar e espiritual. O que une os residentes em Comunidade Terapéutica, visto nem
todos as pessoas que usam e abusam de substancias necessitarem ou desejarem realizar
tratamentos em regime residencial, ¢ a totalidade da experiéncia dos consumos, isto é&,
segundo Wilders (2005), a substancia tornou-se uma caracteristica essencial e predo-
minante da personalidade e da vivéncia pessoal. Em Comunidade Terapéutica preva-
lece uma abordagem holistica do residente como pessoa inteira ¢ na qual o residente ¢

3 Os leitores ir-se-do deparar que iremos utilizar por vezes o termo “Comunidade Terapéutica”, no

seu singular, em sinébnimo com o termo “Comunidades Terapéuticas”, no seu plural, quando o
plural também se podera aplicar gramaticalmente. O singular pretende marcar o nome proprio,
o modelo e a terminologia prépria em torno do conceito “Comunidade Terapéutica” e assim
diferencia-lo do simples singular.

4 Existem inumeras terminologias para descrever os residentes de Comunidades Terapéuticas, que
vao desde “doentes”, “pacientes”, etc. NOs optamos pelo termo “cliente” ou “residente”, visto ser
assim claramente diferenciado do modelo biomédico determinista (ver adiante), o que se torna
uma vantagem conforme iremos ver mais tarde. Ambos os termos “cliente” ou “residente” serdao
utilizados, neste contexto de descrigdo de utilizadores de Comunidades Terapéuticas, como sind-

nimos.
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atendido nas suas problematicas familiares, lacunas formativas, educativas e sociopro-
fissionais, eventuais problemas de saude fisica e mental, integracao social e desenvolvi-
mento pessoal.

Conforme iremos ver, a permanéncia em Comunidade Terapéutica tem vindo a
modificar-se ao longo dos tempos. Os primeiros Modelos apresentavam, segundo Cole
(1975), uma estadia em Comunidade Terapéutica de entre 2 a 3 anos, posteriormente
reduzida para estadias entre 12 a 18 meses. No entanto, e isto observa-se mais recente-
mente, e devido a um conjunto de mudangas, tanto a um nivel da populagdo de clien-
tes, de realidades de consumos, de surgimento de outras realidades clinicas associadas
aos consumos, das substancias consumidas em si, da realidade social e das politicas
sociais em matéria de toxicodependéncias, a permanéncia em Comunidade Terapéuti-
ca tem vindo a diminuir, observando-se que a maioria dos modelos propdem estadias
mais curtas, maioritariamente entre os 28 dias, 3 meses e 6 meses. Nao obstante esta
realidade continuam a existir Comunidades Terapéuticas com permanéncias de 12, 18
e 24 meses. (E.g. Roussaux et al., 1990).

A um nivel do panorama global das instituigdes de tratamento, existem, além
das Comunidades Terapéuticas, outro tipo de institui¢des de tratamento para o trata-
mento das Dependéncias Quimicas. Englobam-se aqui os Centros de Dia, Unidades de
Desabituagao e outras instituigdes em regime ambulatorio. Paralelos a esta realidade
observam-se novas modalidades de Comunidade Terapéutica, especialmente as inseri-
das em Estabelecimentos Prisionais e Residéncias para Pessoas Sem-Abrigo, institui-
¢Oes que apresentam elevadas percentagens de pessoas com problemas de Dependén-
cias Quimicas no seio das suas populagdes e que precisam, dentro dos seus contextos,
de uma resposta direccionada para as suas problematicas especificas de Dependéncias
Quimicas.

De um ponto de vista historico a ideia de Comunidade Terapéutica como sen-
do uma comunidade que ensina, que cura ¢ que da apoio aos seus membros existiu
desde os primordios do ser humano. Segundo as pesquisas de Slater (1984, em De
Leon, 2003), os manuscritos do Mar Morto, de Qiimran, detalham as praticas comu-
nitarias de uma seita religiosa ascética, possivelmente dos Essénios, € que motivavam
os seus membros a aderirem as regras ¢ aos ensinamentos da comunidade, a fim de
levarem uma vida correcta e saudavel. Igualmente Filon de Alexandria (25 a.C.-45
d.C.) descrevia nos seus escritos um grupo que vivia em Alexandria e que auto deno-
minava uma comunidade de agentes de cura (therapeutrides) das doengas incuraveis
da alma e que “professavam uma arte de medicina para prazeres e apetites (excessi-
vos) ...para a imensuravel multiplicidade de paixoes e vicios” (Slater, 1984 em De
Leon, 2003, p.16). Foi no entanto a partir das polis, ou cidades-estados gregas (ver
Antonio Escohotado, 2004), que se inaugurou um tipo de sociedade na qual as pes-
soas que vivem em Comunidade o fazem segundo um escrupuloso respeito pela li-
berdade individual e segundo codigos sociais escritos, nesse caso hipocraticos, dando
assim inicio a vivéncia em grupos terapéuticos estruturados, que vao desde seitas
religiosas, comunas utopicas, movimentos de reforma espiritual, de temperanca e de
saude mental.
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Na Modernidade observamos dois movimentos em torno da Comunidade Tera-
péutica. O primeiro surge no campo da Psiquiatria Social, isto ¢ num apoio inovador
a doentes psiquiatricos dentro e fora de hospitais psiquiatricos nos quais estes doentes
se encontram em tratamento, enquanto o outro movimento, sensivelmente 15 anos
depois, surge sob forma de programas de tratamento, em regime residencial, para de-
pendentes de drogas e de alcool.

Foi na Unidade de Reabilitagao Social do Hospital Psiquiatrico de Belmont
Hospital no Reino Unido que a Comunidade Terapéutica psiquiatrica modelar foi
desenvolvida na década de 1940. Era uma unidade de 100 camas voltada para o
tratamento de doentes psiquiatricos que apresentavam disturbios de personalida-
de. Muitos eram soldados que tinham regressado da 2* Guerra Mundial e que so-
friam de traumas de guerra. Foi Maxwell Jones (1953) e seus colegas que descreve-
ram esta experiéncia (ver também Rapaport (1960). Segundo De Leon (2003, p.15)
as caracteristicas desta comunidade terapéutica psiquiatrica de Jones eram as se-
guintes:

* Considera-se a organizagdo como um todo responsavel pelo resultado terapéutico

* A organizagao social € util para criar um ambiente que maximize os efeitos terapéuti-
cos, em vez de constituir mero apoio administrativo ao tratamento

* Um elemento nuclear ¢ a democratizagao: o ambiente social proporciona oportuni-
dades para que os pacientes participem activamente nos assuntos da instituicao

* Todos os relacionamentos sdao potencialmente terapéuticos

* A atmosfera qualitativa do ambiente social ¢ terapéutica no sentido de estar fundada
numa combinagao equilibrada de aceitagdo, controle e tolerancia com respeito a com-
portamentos disruptivos

* Atribui-se um alto valor a comunicag¢ao

* O grupo orienta para o trabalho produtivo e para o rapido retorno a sociedade

» Usam-se técnicas educativas e a pressao do grupo para propdsitos construtivos

* A autoridade difunde-se entre funcionarios e responsaveis e os pacientes

O espirito dominante era a natureza terapéutica do ambiente comunitario. Que-
ria-se criar um espago “organizado como comunidade no qual se espera que todos
contribuam para as metas comuns da criagdo de uma organizagdo social dotada de
propriedades de cura” (Rapaport, 1960, em De Leon, 2003, p.14). Esta designacao de
Comunidade Terapéutica foi posteriormente aplicada e adaptada a projectos fora do
hospital e em projectos de psiquiatria comunitaria (ver para o efeito Jansen, 1980 e
Campiche, Hippolyte & Hipolito, 1992).

O segundo movimento deu origem a um conjunto de instituigdes/organizagdes
que ainda hoje sao visiveis no panorama actual do tratamento de dependentes quimi-
cos um pouco por todo o mundo. Sao designadas como instituigdes com “programas
livres de droga” e nas quais a aprendizagem de um modo de vida livre de drogas ¢
aprendido e difundido. Historicamente destacam-se 3 grandes precursores destas ins-
tituigdes e que foram a base deste segundo movimento.
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O primeiro foi o chamado “Grupo de Oxford”, de Nova York, também conhe-
cido por First Century Christian Fellowship, organizagao religiosa fundada por Frank
Buchman, padre evangélico luterano, que por volta dos anos 1920, tinha como objec-
tivo difundir a sua mensagem essencial: retorno a pureza e a inocéncia dos primoérdios
da igreja crista. Apesar de nao estarem somente direccionados para os problemas do
alcoolismo e de outros disturbios mentais, a missao do grupo de Oxford viam nestes
comportamentos sinais de erosao espiritual e assim apelavam ao renascimento espiri-
tual destes cristdos através da abstinéncia do alcool e de outras substancias. Frank
Buchman e o Doutor Samuel Shoemaker, pastor da Igreja Episcopal do Calvario de
Nova York, receberam as suas influéncias dos Quakers e dos Anabistas, que também
foram precursores dos menonitas e dos amish. Estas influéncias religiosas muito pode-
rosas influenciaram de modo significativo ndo sé o Grupo de Oxford e os Alcdolicos
Anodnimos, mas igualmente as Comunidades Terapéuticas modernas. Estas influéncias
ainda hoje sao visiveis nas Comunidades Terapéuticas actuais. As ideias predominan-
tes incluiam a ética para o trabalho, o cuidado mutuo, a orientagdo partilhada e os
valores evangélicos da honestidade, da pureza, do altruismo e do amor, a auto-analise,
o reconhecimento dos defeitos de caracter, a reparagao de danos causados e o trabalho
em conjunto (ver também Wilson, 1957).

O segundo grande precursor foram os Alcoolicos Anonimos, conhecidos pe-
las siglas AA, grupo fundado em 1935 por um corrector da bolsa Bill Wilson e um
médico, Doutor Bob Smith, que através de suas conversas mutuas e entre-ajuda
mutua conseguiram parar de beber e adquirir um estilo de vida baseado na absti-
néncia (ver Wilson, 1957 e Burns, 1995) Nos principios assumidos pelos AA nos 12
Passos e nas 12 Tradigdes, encontram-se os principios de perda de controle da pes-
soa em relagao a substancia, entrega a um “Poder Superior”, o auto-exame, a bus-
ca individual de um “Poder Superior” capaz de se substituir a substancia consumi-
da, reparacdo de danos causados a outros, partilha com outros em grupo, oragao ¢
entre-ajuda a outros consumidores no activo. A grande diferenga entre o Grupo de
Oxford e os AA foi na concepgao da entidade “Poder Superior”. Enquanto no
Grupo de Oxford este implicava um “Deus” religioso e cristdao e baseava-se nos
ensinamentos da Biblia, os AA incentivam os seus membros e participantes a en-
contrarem o seu proprio conceito de “Poder Superior”, este baseado na concepgao
e escolhas individuais.

O terceiro grande movimento foi a organizagao Synanon. Fundada por um
alcoodlico em recuperagao, Charles (Chuck) Dederich, em Santa Monica, California
em 1958, foi a primeira instituicdo de tratamento no sentido especifico. Nascido a
partir de experiéncias de grupo com “associagao livre” no seu apartamento privado,
Dederich fundou em 1959 uma comunidade residencial, na qual recebia dependentes
de todas substancias. Teve durante 15 anos um enorme sucesso organizacional, ten-
do caracterizado o panorama de tratamento destes problemas de forma significativa
e servido como exemplo para as futuras Comunidades Terapéuticas (ver a este res-
peito da histéria de Synanon os trabalhos de Casriel, 1966, Yablonsky, 1965 e 1989 e
Endore, 1968).
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A grande diferenga entre Synanon e os AA foi, entre outros, a passagem de um
ambiente nao-residencial das reunides semanais de auto- e entre-ajuda dos AA para
um ambiente de comunidade residencial intensiva a tempo inteiro das Comunidades
Terapéuticas, e de todas as actividades passarem a estar concentradas dentro da ins-
tituigdo e a serem organizadas por uma organizag¢ao hierarquica estruturada. Igual-
mente a populagao predominante de Synanon eram consumidores de drogas, en-
quanto nos AA o alcool era a substancia mais consumida (s6 mais tarde foi criado o
grupo de Narcoticos Andnimos para esta populagdo e problematica especifica). Ou-
tra grande diferenga era a condigdo de terem que parar de consumir como condi¢ao
sine qua non para dar entrada em Synanon, enquanto nas reunioes de AA o Unico
requisito € a vontade de parar de beber, ndo sendo a abstinéncia uma condigdo essen-
cial para participacao nos grupos. [gualmente o processo de funcionamento em gru-
po era substancialmente diferente entre ambos. Enquanto que a pedagogia dominan-
te em AA centra-se no processo de partilha de experiéncia dos membros que
participam nas reunides, sendo a aprendizagem de ensinamentos facultativa, em Sy-
nanon desenvolveu-se uma técnica denominada “o jogo” nos quais se promovia um
intenso confronto mutuo de todos os participantes do grupo, com o objectivo de o
grupo produzir “verdadeiros “ e reais sentimentos entre todos os membros, despro-
vidos de quaisquer mecanismos de defesa. As propriedades do grupo terapéutico em
AA eram fundamentalmente do tipo auto-curativas e de entre-apoio e entre-ajuda,
em Synanon visava-se a mudanga activa da pessoa, do seu funcionamento psicologi-
co, do seu estilo de vida e do seu ambiente social e familiar, por via da vivéncia co-
munitaria.

Nas comunidades teraputicas contemporaneas continua a observar-se muitos
dos elementos descritos nos paragrafos anteriores, no entanto observam-se desenvolvi-
mentos que nada ou pouco tém a ver com os seus antepassados. Assim encontramos,
hoje em dia, programas especializados com recurso a novos conhecimentos (a partir de
Rogers, Erikson, Maslow, Beck, etc.), novas praticas terapéuticas (psicodrama, relaxa-
mento, grupos de encontro, etc.), dirigidos a populagdes com caracteristicas psico-so-
ciais especificas (populagao prisional, sem abrigo, prostituigao, etc.), dirigidos a indivi-
duos com dependéncias especificas (dependéncia do jogo, disturbios alimentares,
individuos que apresentam duplo-diagndstico, etc.) e com servigos complementares
(assisténcia a familia, formagdo vocacional e socioprofissional, apoio psiquiatrico, pre-
vengao de recaida, pos-tratamento, etc.).

De um ponto de visto organizacional surgiu em 1975 a primeira tentativa de
associacdo de Comunidades Terapéuticas com o objectivo de definir e organizar
objectivos e metas comuns. Nasceu nesta data a TCA (Therapeutic Communities of
America), que, com a ajuda do NIDA (National Institute on Drug Abuse), procede-
ram a grandes avang¢os na delimitagao do campo de intervengao. Hoje em dia exis-
te a associagao mundial WFTC (World Federation of Therapeutic Communities),
que engloba varias associagdes locais e regionais e que, alem de organizar ciclos
formativos, participa nas defini¢des de objectivos e intervengdes na area de saude
publica.
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2. Algumas dimensoes

Iremos de seguida olhar para algumas dimensdes que marcaram o panorama a
um nivel tedrico no campo da dependéncia quimica. Como vimos, no inicio do trata-
mento de dependentes quimicos, nas ditas Comunidades Terapéuticas de primeira ge-
ragdo, a abordagem era caracterizada por uma forte componente religiosa e com forte
apoio de ministros e do clero protestante. Posteriormente e com a crescente profissio-
nalizacao da prestagdao de servigos ¢ dos profissionais que trabalham em Comunidade
Terapéutica, os modelos tedricos foram-se adaptando e se aperfeicoando as necessida-
des de teorizagao da parte dos varios intervenientes. Assim iremos de seguida descrever
algumas das principais dimensdes que foram determinantes na compreensdo da pro-
blematica da dependéncia quimica ao longo dos tltimos 60 anos.

2.1. O conceito de Doenga da Dependéncia Quimica

Pelo menos desde do aparecimento do conceito de doenga de Jellinek (1960),
conceito muito exposto e circunscrito, a definicdo do alcoolismo como doenga, e em
geral outras dependéncias, em particular a dependéncia da heroina, ¢ um comum pon-
to de partida. No centro desta perspectiva encontramos as propriedades farmacologi-
cas das drogas e dos seus efeitos fisiologicos. O desenvolvimento de uma dependéncia
fisiologica que é produzida pelo consumo e o necessario aumento da dose de forma a
obter o mesmo efeito farmacoldgico € o principal aspecto desta orientacao. Parte-se do
principio, nesta perspectiva farmacologica, que os toxicodependentes sofram de uma
personalidade doente que estara na origem da personalidade dependente (ver a este
respeito Groenemeyer, 1990 e Keup, 1978). O ponto de partida deste conceito ¢ a exis-
téncia prévia de uma personalidade com tendéncia para a dependéncia e a “predispo-
sicdo” para o desenvolvimento da doenga de toxicodependéncia, ainda antes do inicio
do consumo de drogas. Nas palavras de Coleman (1978, p. 555) “the most common and
widely accepted approach to addiction focuses on the personality structure of the addict.
Underlying this group of theories is the assumption that people become addicts because
they are mentally abnormal or inadequate, or at least debilitated by some serious psycho-
logical problem”.

A ideia subjacente a esta personalidade dependente ¢ a de que esta so se torna
aparente com o inicio do consumo e que a carreira se desenvolve em etapas em direc-
¢do a uma degradagdo progressiva do consumidor toxicodependente. Consequente-
mente alguns autores, como Groenemeyer (1990) descrevem este tipo de carreira como
uma “carreira de degradacdo progressiva’. O desenvolvimento desta carreira é progres-
sivo e desenrola-se em direcgao a uma crescente degradagao sob forma de uma carreira
“spiral down”, de espiral descendente: “...despite its initial glamour and excitement, the
life of a “street adict” is a hard one. A host of severe personal problems plague all but the
most fortunate addicts, and normally becomes progressively worse as their career conti-
nues. Economic problems were the most frequent complaint voiced...as the chippies (oc-
casional users) settle into a pattern of addiction, their tolerance for narcotics steadily
increases, and with it the cost of their habits. Savings are quickly exhausted, and the
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addict’s valuable possessions are sold or traded for narcotics... (Coleman, 1978, p. 559).
O fim desta espiral da-se quando ¢ atingido nas palavras de Coleman, o “hitting bot-
tom” (Coleman, 1978, p.560), conhecido como “tocar no fundo do pogo“: “...most
addicts find that their personal problems continue to mount during years of addiction.
When this spiral down finally reaches its nadir, the addict is overwhelmed by a sense of
personal despair...the hopeless futility of their lives and their personal isolation. During
this period the addicts seemed to lose confidence in their ability o make even the simplest
decisions. Their every move appears only to have led deeper into the nightmare their lives
have become. A consequéncia da proposta do toxicodependente como doente médico
em conjugac¢ao com a problematica da SIDA, aparecida no inicio dos anos 1990 e re-
lacionado com o modelo de infecgao (ver Geismar-Wieviorka, 1995), com as terapéu-
ticas conexas com a prescricdo da metadona e a discussao da prescrigdo social/médica
da heroina, ¢ uma forma de medicalizagdo da toxicodependéncia (ver Zapala, 1997)°
cada vez mais forte, a qual faz ressurgir a discussdo e sobre o papel que a medicina
desempenha como instrumento da “purificacdo” (Szasz, 1994, p.163). O enquadramen-
to da toxicodependéncia no registo médico tem como corolario, segundo Zapala
(1997), a perspectiva da toxicodependéncia como “doenca, o toxicodependente como
doente ou paciente e a metadona como medicamento”(p. 107)°.

Sem querer entrar nas consequéncias socio-politicas desta discussdao, ndo quero
deixar de reflectir nesta altura sobre o papel da medicina, e dentro desta da psiquiatria,
na pessoa do psiquiatra, como interlocutor escolhido e privilegiado para o tratamento
e controle do toxicodependente e com a consequente classificagao implicita da toxico-
dependéncia como sindrome sociopsiquiatrico’. Encontramos o ponto alto desta clas-
sificagdo da toxicodependéncia como sindrome socio-psiquiatrico na inser¢ao desta
dependéncia no Manual de Diagnostico e Estatistico (DSM-1V) da Sociedade Psiqui-
atrica Americana. Este manual ¢ tido como referéncia de diagnostico para todos os
sintomas e sindromas psiquiatricos, contendo um capitulo especifico para todas as
substancias geradoras de dependéncias (Capitulo 6 do presente DSM-IV). Desde essa
inclusdo a toxicodependéncia foi definida ndo s6 como doenga médica geral, mas como
uma doenga psiquiatrica especifica e que acarreta perturbagdes psiquicas, as quais tém
de ser tratadas por um especialista médico, nomeadamente, por um psiquiatra. Este
ajustamento da toxicodependéncia a conceitos normativos axioldgicos esta ao servigo

5 A autora demonstra como esta medicalizagio da toxicodependéncia ¢ muito defendida no discur-
so jornalistico € como esta perspectiva do agente toxicodependente como doente esta a tomar uma
posi¢ao cada vez mais dominante no debate publico.

¢ Chegam a esta conclusao Widmer, J.(ed), num estudo concernente a analise de artigos jornalis-
ticos publicados em alguns jornais da Suiga francesa durante o ano 1996 que se ocuparam da
problematica da prescrigdo de drogas, da investigagdo sobre a toxicodependéncia ¢ a prevengao
desta.

7 Até que ponto a questdo do controle social da medicina se encontra registada na tradigao da
profissdo médica ou ndo corresponde a factual e corrente entrega do tratamento dos toxicodepen-
dentes a psiquiatria como parceiro privilegiado dentro da medicina, se podera definir como um
novo fendmeno social? Recomenda-se a leitura e discussao fortemente interessante de Szasz, 1997,
p-163 e seguintes.
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da ciéncia como forma de assegurar a intervengao pratica (ver Basaglia, 1973). Embo-
ra outras formas de tratamento sejam toleradas, estas ndao so tém de ser sancionadas
por um psiquiatra como tém de ser permitidas por este.

Neste ponto € clara a delegacao do poder e ¢ ainda observavel um novo sistema de
poder, que provavelmente produz novas marginalidades. Através desta definigao legiti-
ma-se a prescricao de drogas controladas, a prescricao de substitutos, a prescrigao de
anti-opiaceos, o internamento em estabelecimentos terapéuticos e o registo deste com-
portamento como sendo uma “epidemia® (ver a este respeito Pélicher, 1985)¢ , como
polo oposto a degradagdo progressiva do individuo observavel na realidade vivida nas
ruas, onde abundam as perturbagdes psiquicas ¢ a necessidade de uma intervengao pro-
fissional e farmacologica, porque estes individuos supostamente se encontram doentes.

N3ao obstante esta discussdo, observa-se hoje em dia um numero cada vez maior
de clientes admitidos em Comunidade Terapéutica e que apresentam um duplo diag-
nostico, isto € um diagnostico psiquiatrico e um diagnoéstico de abuso e/ou dependén-
cia de substancias. Destacam-se a depressao, ansiedade, eventos que causam stress
pos-traumaticos, transtornos anti-sociais e disturbios da personalidade. Estes necessi-
tam, pelo menos numa fase inicial, de um acompanhamento especializado e de uma
atengao redobrada. Muitas vezes o recurso a medicagdo psiquiatrica ¢ um recurso util
€ necessario, mesmo que nao seja numa fase inicial.

2.2. A perspectiva da Psicologia do Desenvolvimento

A perspectiva da Psicologia do Desenvolvimento analisa a dependéncia como
processo de amadurecimento da personalidade temporalmente delimitado e relaciona-
do com a idade e que se opoe liminarmente ao modelo de carreira da dependéncia até
agora descrito e discutido, o qual se baseia na concepgao da toxicodependéncia como
doencga e com a presungdao do desenvolvimento de uma carreira de degradacao pro-
gressiva. Esta perspectiva determinista foi abalada e deposta através dos estudos reali-
zados por Winick, entre outros, na década de sessenta do século passado.

Uma analise minuciosa das quase 45000 actas sobre toxicodependentes do Fede-
ral Bureau of Narcotics (FBN ) demonstrou que uma grande parte desses toxicodepen-
dentes deixara de estar registadas nessas mesmas actas ao fim de algum tempo. Trata-
va-se de sujeitos com menos de 40 anos de idade e com uma carreira de dependéncia
de 10 a 15 anos, ou seja, estes sujeitos deixaram de ter comportamentos digno de regis-
to pelas autoridades. Esta realidade levou Winnick (1962) a uma hipotese de “matu-
ring-out of addiction (p. 5), segundo a qual “the addict stops taking drugs, as the proble-
ms for which he originally began taking drugs become less salient and less urgent, if our
hypothesis is correct” (ibidem).

Ao contrario da hipotese da degradagao progressiva, a explicagdo dada por este
autor € que nao haveria razoes especiais que conduzissem ao término de uma carreira
de dependéncia. O toxicodependente deixa de consumir porque o seu proprio amadu-
recimento lhe tira o interesse no consumo da droga:

§ O alastramento epidémico da toxicodependéncia ¢ defendido por muitos autores e ¢ utilizado

como argumento para a discussio publica desta tematica.
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,....1t is as if, metaphorically speaking, the addicts inner fires have become banked
by their thirties. They may feel that less is expected of them in the way of sex, aggressive-
ness, a vocation, helping their parents, or starting a family. As a result of some process of
emotional homeostasis, the stresses and strains of life are becoming sufficiently stabilized
for the typical addict in his thirties so that he can face them without the support provided
by narcotics*(ibidem ).

A ideia subjacente a esta perspectiva ¢ a de que nao serao as variaveis da perso-
nalidade individual que determinam a saida da toxicodependéncia nem o trabalhar
destas caracteristicas da personalidade que permitem ao individuo esse regresso, mas
que sera antes o ciclo da vida, objectivo e tendencialmente determinado pelo factor
“idade” (idade mais avangada equivalera a maiores possibilidades de saida da toxico-
dependéncia) e factor “duragdao” (quanto mais tempo tiver durado a carreira mais
perto estara o dependente de iniciar a saida), independentemente das variaveis da per-
sonalidade dos agentes dependentes individualmente considerados’. Neste sentido o
“maturing-out” ¢ definido como o inverso dos mecanismos “imaturos’: “if we conceive
of chronic opiod drug use as an immature coping device, then any enduring abstinence can
be called “maturing-out” (Maddux & Desmond, 1980, p. 24).

Nao obstante esta hipotese de “maturing-out” ter ganho reconhecimento na li-
teratura cientifica, o estudo de Winick foi contrariado poucos anos apods a sua publica-
¢ao por Vaillant (1973), entre outros, dado que este conseguiu provar, através de um
estudo longitudinal, que mais de metade dos seus candidatos consumia ha mais de
cinco anos sem chamar atengdo as autoridades nao tendo sido, por isso, registados,
nem apareciam nas estatisticas como toxicodependentes. Também Maddux e Des-
mond chegaram a conclusdo que nao obstante a hipétese do “maturing-out” ter “con-
siderable value in stimulating thought and research”(op.cit), esta nao so seria “vague” (op.
cit) como nao ofereceria uma explicacao insuficiente para “all prolonged abstinence” ( op.
cit).

Estes conceito de um processo de amadurecimento determinado pelo proprio
crescimento que conduz a saida da carreira da dependéncia foi desenvolvido por mais
alguns autores e, ao lado de nogdes como “maturing-out”, foram apregoados outros
como “natural recovery” (Waldorf & Biernacki, 1981) ° ou “remissdo espontanea’!!.
Os estudos de Robins (1975) foram determinantes para estas orientagdes. Este autor
estudou o caso de 898 ex-veteranos do Vietnam, que tinham consumido e criado uma
dependéncia pelo 6pio e cujos casos foram estudados apods o seu retorno ao Estados

%  Foram efectuados varios estudos com base nesta hipotese de “maturing-out”, cfr., entre outros,
Snow, M. (1973). Maturing-out of Narcotic Addiction in New York City. The International Jour-
nal of the Addictions, 8 (6), 921-938.

10 Cfr ainda estudos de Scharse, R. (1996) Cessation patterns among neophyte heroin users. The
International Journal of the Addictions, 1; O’Donnell, et al. (1976). Young men and drugs — a na-
tionwide survey. NIDA Research Monograph 5.

1O conceito de “remissao espontanea” ¢ um conceito proveniente da medicina e é utilizado quando
sem nenhuma intervengao aparente ou visivel, o desenvolvimento normal de uma doenga ¢ inter-
rompido e ocorre a cura sem qualquer explicagdo racional.
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Unidos da América. S6 uma percentagem muito reduzida destes ex-dependentes con-
tinuaram a sua carreira de dependéncia nos EUA, tendo a maioria posto fim ao con-
sumo apds o seu retorno sem se terem submetido a tratamentos ou outro tipo de ajuda
externa. A ideia, na altura largamente difundida e aceite, de “uma vez um adicto, sem-
pre um adicto”(p. 284), teve de ser repensada devido a estes novos resultados:

,,-..1t does seem clear that the opiates are not so addictive that use is necessarily
followed by addiction nor that once addicted, an individual is necessarily addicted perma-
nently. At least in certain circumstances, individuals can use narcotics and even become
addicted to them but yet be able to avoid use in other social circumstances (Robins, Hel-
zer & Davis, 1975, p.284).

A orientagdo do “natural recovery” foi muito influenciada pelo facto de os inter-
locutores entrevistados nao se terem submetido a nenhuma forma de tratamento para
a sua dependéncia e ainda por terem saido da dependéncia sem que fosse necessario
uma altera¢ao do seu meio social ou de outras variaveis externas da sua personalidade.
Igualmente Stimson et al (1982) demonstraram que tanto com ou sem tratamento,
uma grande parte dos toxicodependentes mostrava sinais de “cansago” (p. 129) de
carreira e que sairam da carreira de consumo meramente devido a um processo de
amadurecimento determinado pelo crescimento, deixando para tras, de forma espon-
tanea ¢ sem ajuda profissional, a sua carreira da dependéncia. Groenemeyer (1991)
reforga esta perspectiva, visto que “assim, pode esperar-se que a duracdo da carreira da
dependéncia tenha uma influéncia directa e positiva nas motivagoes de tratamento e sobre
a durabilidade deste” (p. 169). Neste modelo determinado pelo amadurecimento parte-
se do principio que os agentes, apds sairem da carreira da dependéncia, se integrem nos
contextos sociais convencionais ¢ que a sua vida se estabiliza.

Qual o aspecto exacto de uma saida da toxicodependéncia e quais os factores
motivacionais que conduzem a uma saida espontanea da dependéncia foi objecto de
muitos estudos. Foram trabalhados e analisados diversos mecanismos socio-psicologi-
cos dos ex-toxicodependentes com base em entrevistas narrativas. Mecanismos como
“diversion from the addiction” (Klingemann, 1992, p.1363), através dos quais os toxico-
dependentes sdao distraidos através de novas responsabilidades e ocupagdes, como o
trabalho, projectos para o futuro. Este mecanismo também foi descrito como “motiva-
¢oes positivas” (Caiata, 1994, p.19) (Corrigir de acordo com normas APA!!) para con-
trolar a carreira da dependéncia: ,, ces motivations positives constituent méme pour nos
interviewés une des sources de la volonté de contréler la consommation: ,,passions musi-
cales ou sportives, désir de se créer une famille ou de la maintenir unie, projets de voyages
permettent a la personne de décentraliser son investissement par rapport a la drogue”
(ibidem).

Outro factor de motivagao que leva a saida espontanea da carreira da dependén-
cia sdo os “deterrent negative models” (Klingelmann, 1992, p. 1366). Nestes, as graves
consequéncias do consumo da droga e os seus efeitos directos sobre as experiéncias e
vida dos dependentes tém corolarios, tais como as “...death and illness of relatives or
former buddies form the drug scene, combined with fear of AIDS...” (Klingelmann,
1992, p. 1366). Para a consolidagao da carreira de saida da dependéncia sao utilizados
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mecanismos como .,focusing more and more on the perceived rewards from the new way
of life and on protection of the gains” (Klingelmann, 1992, p. 1366) e a ,,interioriza¢do
de novos papéis sociais positivos “(Klingelmann, 1992, p. 1366).

2.3. A perspectiva da Sociologia: Dependéncia, socializagao e labeling”

A perspectiva da investigagdo sociologica encontrou o seu ponto de partida na
investigagao de desvios na Escola de Chicago na década de cinquenta do século passa-
do. Foi impulsionada por varios investigadores, entre eles, Becker que, ao contrario do
que acontecia com as explicagdes correntes na altura, desenvolveu a tentativa de expli-
car os desvios de orientagao e de competéncias como “processos de identificagcdo e de
aprendizagem em contextos sociais desviantes” (Groenemeyer, 1990, p.68). Com base
num modelo sequencial desenvolvido por Becker, e no qual o factor tempo desempe-
nha um papel primordial, tornou compreensivel o caracter processual de uma carreira
de desvios (Becker, 1985) Além disso foi estabelecida uma ligagdo entre “processos de
socializa¢do secundarios” determinantes e uma “associacdo diferencial”’. Assim, o pro-
cesso de aprendizagem leva o dependente a iniciar-se, por exemplo, no consumo de
Marijuana'? e dentro da socializag¢ao, na qual o consumidor s6 adquire desvios a partir
do momento em que as actuagdes a margem da lei e os correspondentes comportamen-
tos comegam a gozar de uma valoragao mais positiva'* por este consumidor e pelo seu
grupo de referéncia e em contraste ao grupo de referéncia que valoriza estes modelos
comportamentais como sendo negativos.

O fundamento deste trabalho reside na compreensao sociologica das actuagdes
com sentido de individuos que sairam da carreira da dependéncia. Em teoria esta saida
tem de ser explicada por interacgdes sociais relevantes. Desde a definigdo de Weber
(1972) de “acgao social”, surgiram diversos debates cientificos tedricos sobre o tema
“accdo social” que permitiram descortinar diferentes perspectivas respeitante a esta
problematica.

Em primeiro lugar deparamo-nos com a teoria funcionalista da ac¢do de Par-
sons (1976), que se enquadra no paradigma normativo. Nesta teoria a “estrutura de
sistemas de acgdo consiste em modelos institucionalizados (em sistemas sociais ¢ cul-
turais) e/ou interiorizados (em personalidade e organismos) de importancia cultural”

12 A teoria da associagio diferencial foi formulada por Sutherland em 1939.

13- Becker,H., cfr. em especial o capitulo 3. E importante entender a perspectiva de que a forma de
encarar o efeito ¢ algo de aprendido, nas palavras de Becker: “la consommation de marijuana est
fonction de la conception que 'individu se fait des utilisations possibles de celle-ci, et cette concep-
tion évolue en fonction de son expérience de la drogue” (pag. 65). O modelo sequencial permite-
nos compreender de que forma cada passo ou sequéncia da orientagdo desviada do agente des-
viado pode ser explicada individualmente: “...precisamos por exemplo de uma explicagdo como ¢
que o individuo chega a oportunidade de adquirir marijuana e outra explicagdo como € que esse
individuo ao ter facil acesso a marijuana a consome pela primeira vez. Mais precisamos de uma
explicagdo do porqué da continuacdo do consumo de marijuana depois de a ter experimentado.
De uma certa maneira cada explica¢ao consitui por si s6 uma origem do seu comportamento ... »
(Becker H., Outsiders, in Greonenmeyer, op. cit., pagina 72).

4 Matza utiliza neste contexto o conceito “afinidade” ( Matza, 1973, p.98) .
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(ibidem, p.342), isto €, a sociedade poe ao dispor dos seus membros certas regras'® ¢
papéis, os quais sao, durante o processo de socializagao, interiorizados e consequente-
mente vividos sob a forma observavel de determinados comportamentos sociais. Para
1sso a interacgdo torna-se necessaria, porque nesta estas regras e estes papéis sao repro-
duzidos na sociedade. A teoria de ac¢ao de Parsons conjuga esta dupla fungao da or-
dem social porque ela ,,réduit la question théorique de I'ordre social a sa dimension pra-
tique: celle du déroulement de I'interaction, et de ce fait méme, envisage le probléeme de la
stabilité et de la cohésion sociales sous I'angle de I'activité de communication sur laquelle
reposent les relations interpersonnelles.“(ibidem, p.173). Nao obstante o conteudo des-
sa interacgao nao ter sido analisado por Parson e nao obstante nao tenha prestado
muita atenc¢do a esta dinamica interaccional e se tenha, de certa forma, referido sempre
a um modelo axioldgico cultural constante, o qual estaria presente para a acgao social
concreta, era possivel estabelecer a conexao entre ambas as realidades e uni-las: “Par-
sons écartait ce probléme en affirmant que ces deux systémes s'emboitent parfaitement:
la socialisation, en imposant la motivation a agir en respectant des normes de conduite,
permet a U'interaction de s’instaurer et de s’achever sans trouble majeur* (ibidem, p.173).
Ja Alfred Schiitz criticava esta posi¢ao de Parsons'®, segundo Miebach (1995,
p.22), de “objectivista” e desenvolveu uma orientagdo subjectivista segundo a qual e
nas palavras de Miebach (1991,p. 22), “a interpretagdo da accdo social tem de partir da
consciéncia do agente individual ndo se podendo referir a alegados modelos culturais”.
Esta teoria da acgdo, entendida como teoria fenomenologica, pretende orientar-se ao
mundo real dos individuos, ndo tomando como ponto de relagdo alegados modelos
culturais ou regras e/ou sistemas de modelos existentes num mundo paralelo.
Contudo foi s6 com a interacg¢ao simbolica, ou seja, com o modelo de interac¢ao
de uma teoria mediadora de simbolos, na qual o desempenho de um papel e a interpre-
tagdo deste como teorema nuclear ¢ definido como a teoria da actuagao, que se torna
compreensivel o processo continuo de interpretagdo e interacgdo. Através desta inter-
pretagdo continua, constroi-se a identidade, que nao so6 representa algo de subjectivo e
de individual, como também algo de objectivo e geral, podendo, por isso, ser definido,
segundo Mead (1998) como sendo “estrutura” (p.205): “a estrutura da identidade ¢
uma reacgdo que ¢ comum a todos, porque temos de ser membros de uma sociedade
para termos identidade. Essas reac¢des sdo abstractas, no entanto formam o caracter
do individuo. Dao-lhe os seus principios, indicam-lhe os comportamentos reconheci-
dos por todos os membros da sociedade em relagao aos valores dessa mesma socieda-

15" Para Parson existem, segundo Ogien (1995), dois tipos de normas: por um lado, as que “rapportent
aux conventions, habitudes et maniéres d’appréhender le monde qui s’acquiérent dans le cours de la
socialisation (entendue comme le mouvement qui transforme un enfant en adulte); et les secondes
sont produites par une sorte d'équipement cognitif de base au moyen duquel une signification peut
étre attribué a une activité: ce que Parsons nomme des “variables de configuration”, ¢’est a dire des
catégories de pensée qui permettent a U'individu de juger du type d’action dans lequel il est pris et de
s’adapter aux circonstances changeantes des échanges sociaux” (p.166).

16 A posigio tedrica funcionalista em relagdo a estrutura, que foi resumidamente aqui apresentada,
nao teria possibilitado uma compreensao diferente de tipos de saida de carreira de consumo.
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de. Ele poe-se no lugar do outro generalizado, que representa as reacgoes organizadas
de todos os membros do grupo.“ Chega-se a um ponto de consciéncia da identidade
que explica o comportamento do proprio e do terceiro: “o individuo s6 tem uma iden-
tidade em relacao as identidades dos outros membros do grupo social. A estrutura da
sua identidade exprime os modelos de comportamentos generalizados do sue grupo
social, assim como a estrutura da identidade de cada um dos outros membros do gru-
po (ibidem, p. 206). Assim compreende-se que os mecanismos da construgao e da pro-
ducdo da realidade social e da identidade sdo consumados em processos quotidianos
de acgdo e interaccdo. As analises de Goffman (1969) sobre as multiplas formas de
expressao dos individuos em hospitais psiquiatricos € o desenvolvimento da identidade
em certas interacgdes sociais e regras sociais, contribuiram com mais uma perspectiva
e dinamica da teoria da ac¢do social. A dinamica da interac¢do ¢ agucada por Goft-
man, segundo Miebach (1991,p.67), até a uma “dramaturgia” da ac¢ao social, na qual
a totalidade da actuagao social e comunitaria ¢ comparada a uma representagao tea-
tral, na qual a representagao de papéis sociais toma uma centralidade fulcral.

Em sequéncia desta orientagao de investigagdo da interaccdo que colocou o
acento tonico sobre os processos de identificagao e de construgdo da identidade, a
perspectiva foi dirigida no sentido do controle social, por outras palavras, sob a reac-
¢ao de terceiros que reagem sobre o comportamento desviado. Esta explicagao, tam-
bém conhecido por “labeling” ou “teoria de Etiquetagem ou teoria da Rotulagem”
analisa principalmente, segundo Groenemeyer (1990) os “processos de entrada e os
processos de reforco” (p.70) das carreiras desviantes € mostra até que ponto e quais 0s
processos de responsabilizagdo no desenvolvimento de vidas desviantes através dos
controlos sociais que desempenham um papel importante nestas carreiras. Nas pala-
vras de Tannenbaum (1953), “the young deliquent becomes bad, because he is defined as
bad” (p.23).

Esta mudanga de perspectiva da analise de reac¢des de terceiros no sancionar de
comportamentos, sancionamento este que ¢ determinante para a existéncia de carrei-
ras desviantes, tém em parte consequéncias profundas sobre a identidade do actor
considerado como sendo desviante, em particular sobre a identidade social. Muitas
vezes estas sangdes adoptam a forma de verdadeiras cerimoénias, que sdo denominadas
por alguns socidlogos (por exemplo Garfinkel, 1956, p. 420) como “status degradation
ceremonies”(cerimoénias de degradagao de status). Goffman (1973) estudou detalhada-
mente as experiéncias de “degradacgdes de status” de doentes psiquiatricos internados
em ambiente de hospital psiquiatrico bem como as alteragdes de identidade de todos
os agentes envolvidos.'” A nova identidade social dos residentes em meio ambiente
psiquiatrico leva-os a enveredarem por certa carreira moral a qual, segundo Goffman
(1973) “tem consequéncias nas grandes mudangas no sel/f'do actor e no seu ramo me-
taférico, com o qual ele se julga a si e aos outros.” (p.127).

17" Anselm Strauss (1992) também estudou a curva do decurso biografico de doentes internados num
hospitalar e a forma com a qual lidam com a morte em ambiente hospitalar. Assim, descreveu as
negociagoes de identidade observadas, aquando da gestdo da doenga e da relagdo com os enfer-
meiros.
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E pressuposto na degradagio de status a existéncia de estigmas, ou seja, de co-
nhecidos atributos ou deficiéncias através dos quais seja possivel desacreditar determi-
nados actores sociais (por exemplo, toxicodependentes e/ou comportamento associa-
do a drogas), e que na interac¢do e no plano dos individuos em interacgdo, tenha o
potencial de alterar a sua identidade. A aplicagcdo destes estigmas resulta, segundo
Goftman (1999) numa discrepancia para o actor entre identidade virtual e identidade
real social. Assim ndo s6 o controle social rotula os actores sociais pela atribui¢ao de
sentido e significado aos seus comportamentos, mas os proprios visados deste processo
de estigmatizagdo acabam por interiorizar este estigma e assumir a sua identidade des-
viante.

Esta analise permite-nos expor os varios aspectos do tema principal deste estu-
do, designadamente a assimilagdao intersubjectiva e da interacgdo de identidades em
torno da vivéncia na toxicodependéncia e de enquadrar estas numa perspectiva socio-
logica. Temos por objectivo discernir quais e até que ponto os varios aspectos da iden-
tidade que se tornam visiveis ¢ que desempenham um papel na carreira do toxicode-
pendente. Goffman (1999) forneceu-nos um quadro util para a compreensiao da
analise das concepgdes estruturantes da identidade descrevendo-nos a compreensao
da identidade social, da identidade pessoal e da identidade do Ego.

2.4. As classificagOes e definigOes internacionalmente validadas no campo das Depen-
déncias Quimicas

Apbs a descrigao de algumas perspectivas que abordam o fendémeno da depen-
déncia a partir de diferentes quadrantes tedricos, vou de seguida olhar para as classifi-
cagoes e definigdes internacionalmente validadas no campo das Dependéncias Quimi-
cas.

A Organizagao Mundial da Saude (OMS) iniciou esta tarefa nomeando um gru-
po de “experts” para definir o campo de defini¢do de substancias que produzem depen-
déncia. O resultado foi uma primeira descri¢ao de critérios de consumo, do alcoolismo
e de bebedores excessivos, assim como das consequéncias dos seus consumos. Segundo
a OMS (1952) entende-se por alcoolicos “bebedores excessivos cuja dependéncia do
alcool tenha atingido um tal grau, que os mesmos apresentem ou alteragdes psiquicas
marcantes ou conflitos no seu bem-estar fisico e mental, nas suas relagoes sociais, nas
suas fungoes sociais e economicas. Por isso necessitam de um tratamento.”'® De realgar
que foi somente em 1964 que a OMS recomenda substituir-se os termos até ai validos
de “toxicomania” (drug addiction) e “habituagao”(drug habituation) pelo termo de De-
pendéncia.

De varios lados surgiram sugestdes de defini¢ao do alcoolismo a partir de crité-
rios de valores quantitativos de consumo. Ainda hoje em dia continua a ser um critério
vastamente difundido e uma referéncia objectiva de orientacdo no que diz respeito a
um consumo (unidades de alcool) socialmente e medicamente aceitavel ¢ que servem
como padrao generalizado de um consumo social (E.g. Cornett, 2001).

18 Traduzido de Feuerlein (1984, p.6).
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No entanto, e a partir dos trabalhos de Edwards e Gross (1976), comegou-se a
vislumbrar uma diferenciagdo distinta: a distingdo entre “dependéncia” e “problemas
relacionados com o alcool” foi descrita por estes autores, que separaram o “sindrome
de dependéncia alcodlica (SDA)” dos “problemas relacionados com o alcool” (alcohol
related disabilities). A dependéncia alcoodlica era visto assim como um grau superior
das consequéncias do consumo do alcool. Foi nos paises anglo-americanos que esta
distingdo encontrou os seus maiores adeptos, sendo ainda hoje assim definido.

Esta distin¢ao foi igualmente integrada pela Associagao Psiquiatrica Americana
que adoptou e integrou estes critérios na sua 3 edigdo do “Manual de Diagnostico
Estatistico das Doengas Mentais” (DSM-III) em 1981. Tanto o DSM, entretanto na
sua 4* versao (DSM-1V), editada em 1994, e o CID-10 da Organizagdo Mundial da
Saude, editada em 1992, representam hoje em dia 0 maior consenso no que diz respei-
to aos critérios mais amplamente validados, aceites e utilizados para a definicao de
problemas no campo das dependéncias por profissionais de saude e dos profissionais
que intervém nesta area.

Assim o DSM-IV da APA (1996) agrupa na secgao das Perturbagdes Relaciona-
das com Substancias 11 classes de diferentes substancias: alcool, alucinogéneos, anfe-
taminas ou simpaticomiméticos de ac¢ao similar, cafeina, cannabis, cocaina, fenciclidi-
na (PCP) ou arilciclo-hexilaminas de ac¢do similar, inalantes, nicotina, opiaceos, €
sedativos, hipndticos ou ansioliticos. Destas 11 classes as seguintes tém caracteristicas
semelhantes: o alcool com os sedativos, hipnoticos e ansioliticos e a cocaina com as
anfetaminas e simpaticomiméticos de acgao similar. O DSM-IV (op.cit., 180) faz a se-
guinte distingdo das Perturbagdes relacionados com as Substancias:

* Perturbagdes relacionadas com a Utilizagao das Substancias: Abuso e Depen-

déncia de Substancias.

* Perturbagdes Induzidas pelas Substancias: Intoxicacao por Substancias, Abs-
tinéncia de Substancias, Delirium Induzido por Substancias, Deméncia Persis-
tente Induzida por Substancias, Perturbagdo Psicotica Induzida por Substan-
cias, Perturbagao do Humor Relacionadas com Substancias e Perturbagao do
Sono Induzida por Substancias

Os critérios de abuso e dependéncia de substancias sdo aplicaveis a todas as
classes de substancias e segundo o DSM-IV estes critérios sao os seguintes:

Critérios de Dependéncia de Substancias do DSM-IV

Padrao desadaptativo da utilizagdo de substancias levando a défice ou sofrimen-
to clinicamente significativo, manifestando por trés (ou mais) dos seguintes, ocorrendo
em qualquer ocasiao, no mesmo periodo de 12 meses:

1. Tolerancia, definida por qualquer um dos seguintes:

1) Necessidade de quantidades crescentes de substancias para atingir a into-
xicagao ou o efeito desejado;

2) Diminui¢ao acentuada do efeito com a utilizagdo continuada da mesma
quantidade de substancia.
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2. Abstinéncia, manifestada por qualquer um dos seguintes:
1. Sindrome de abstinéncia caracteristica da substancia;
2. A mesma substancia (ou outra relacionada) é consumida para aliviar ou
evitar os sintomas de abstinéncia.

3. A substancia ¢ frequentemente consumida em quantidades superiores ou por
um periodo mais longo do que se pretendia.

4. Existe desejo persistente ou esforgos, sem €xito, para diminuir ou controlar a
utilizag¢ao da substancia.

5. E despendida grande quantidade de tempo em actividades necessarias a ob-
tengao (por exemplo, visitar varios médicos ou conduzir para longas distan-
cias) e utilizagdo da substancia (por exemplo, cadeia de fornecedores) e a re-
cuperagao dos seus efeitos.

6. Sdo abandonadas importantes actividades sociais, ocupacionais ou recreacio-
nais devido a utiliza¢ao da substancia.

7. A utilizagdo da substancia ¢ continuada apesar da existéncia de um problema
persistente ou recorrente, fisico ou psicologico, provavelmente causado ou
exacerbado pela utilizagao da substancia (por exemplo, utilizagdo da cocaina
apesar da existéncia de uma depressao induzida pela cocaina ou manutengao
do consumo do alcool apesar do agravamento de uma ulcera devido ao con-
sumo deste.

De realgar que o DSM-IV faz duas especificagdes no padrao de consumos, se
existe ou ndo “Dependéncia Fisiologica”. No caso afirmativo, existe evidéncia de tole-
rancia ou abstinéncia (isto €, presenga do item 1 ou 2) e no caso negativo, ndo existe
evidéncia de tolerancia ou abstinéncia (isto ¢, auséncia do item 1 ou 2).

Critérios de Abuso de Substancias do DSM-IV

A. Padrdo desadaptativo da utilizagao de substancias levando a défice ou sofri-
mento clinicamente significativo, manifestado por um (ou mais) dos seguin-
tes, ocorrendo durante um periodo de 12 meses:

1. Utilizagdo recorrente e uma substancia resultando na incapacidade de
cumprir obrigagdes importantes no trabalho, na escola ou em casa (por
exemplo, auséncias repetidas ou fraco desempenho profissional relaciona-
do com a utilizagao de substancia, suspensoes ou expulsoes escolares rela-
cionadas com a substancia; negligéncia das criangas ou deveres domésti-
cos)

2. Utilizagdo recorrente da substancia em situagdes em que esta se torna fisi-
camente perigosa (por exemplo, guiar um automovel ou trabalhar com
maquinas quando diminuido pela utilizagdo da substancia);

3. Problemas legais recorrentes, relacionados com a substancia (por exemplo
prisdes por comportamentos desordeiros relacionados com a substancia);

4. Continuagdo da utilizagdo da substancia apesar dos problemas sociais ou
interpessoais, persistentes ou recorrentes causados ou exacerbados pelos
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efeitos da substancia (por exemplo, discussdes com o conjuge sobre os
efeitos da intoxicagao; lutas fisicas).
B. Os sintomas nunca preencheram os critérios de Dependéncia de Substancia,
para esta classe de substancias.

Critérios de Dependéncia da CID-10

Para o CID-10 (1993) um diagnéstico de dependéncia deve somente ser feito
quando se apresentam 3 ou mais dos seguintes critérios e que tenham ocorrido em al-
gum momento durante o ano anterior:

1) Um forte desejo ou senso de compulsao para consumir a substancia;

2) Dificuldades em controlar o comportamento de consumir a substancia em

termos de seu inicio, término ou niveis de consumo;

3) Um estado de abstinéncia fisiologico, quando o suo da substancia cessou ou
foi reduzido, como evidenciado por : sindrome de abstinéncia caracteristica
para a substancia ou o uso da mesma substancia (ou de uma intimamente
relacionada) com a intengao de aliviar ou evitar sintomas de abstinéncia;

4) Evidéncia de tolerancia, de tal forma que doses crescentes da substancia psi-
coactiva sdo requeridas para alcangar efeitos originalmente produzidos por
doses mais baixas

5) Abandono progressivo de prazeres ou interesses alternativos em favor da
substancia psicoactiva, aumento do tempo necessario para obter ou tomar a
substancia ou para se recuperar dos seus efeitos;

6) Persisténcia no uso da substancia, a despeito de evidéncia clara de consequén-
cias manifestamente nocivas, tais como danos ao figado por consumo exces-
sivo de bebidas alcodlicas, estados de humor depressivos consequentes a peri-
odos de consumo excessivo da substincia ou comprometimento do
funcionamento cognitivo relacionado com a droga; deve-se fazer esforgos
para determinar se o consumidor estava realmente consciente da natureza e
extensao do dano.

Critérios de Uso Nocivo de substancias segundo a CID-10

A CID-10 nao fala em abuso de substancias, mas sim utiliza o termo “uso noci-
vo” de substancias. Diz que ¢ um padrao de uso de substancia psicoactiva que esta a
causar danos a saude. Este dano tanto pode ser fisico como mental. Os critérios sao os
seguintes:

1) Tem que se observar um dano real tenha sido provocado a saude fisica e

mental do consumidor
2) Os padrdes de uso sao frequentemente criticados por outras pessoas € en-
contram-se com frequéncia associados a consequéncias sociais diversas de
varios tipos. No entanto o facto de que um padrdo de uso de uma substan-
cia em particular nao tenha seja aprovado por outra pessoa, pela cultura ou
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possa ter levado a consequéncias socialmente negativas, tais como prisao ou
brigas conjugais, nao €, em si mesmo, evidéncia de uso nocivo.

3) A intoxicagdo ou a “ressaca” nao ¢ em si mesmo evidéncia suficiente do
dano a satude requerido para ser considerado uso nocivo.

4) O uso nocivo nao deve ser diagnosticado se a sindrome de dependéncia, um
transtorno psicotico ou outra forma especifica de transtorno relacionado
ao uso de drogas ou alcool esta presente.

Nestas classificagdes ¢ visivel que se esta perante uma Dependéncia de Subs-
tancias ou Abuso de Substancias quando se verifica uma altera¢ao dos padroes com-
portamentais, dos padroes subjectivos de bem-estar e da situagao bio-psico-social do
consumidor. Estas alteragdes manifestam-se quando se observa uma dependéncia
fisica (aumento da tolerancia ou sintomas de abstinéncia) de uma substancia altera-
dora do estado de humor, quando se observa um padrao de consumo patologico no
qual o consumidor sofre consequéncias na sua vida social, laboral ou familiares re-
lacionados e devido aos seus consumos. A nogao subjectiva de perda de controle,
introduzida por Jellinek (1960), e apesar de muito criticada devido a dificuldade de
especificacdo e de aplicabilidade deste conceito, continua presente nos critérios diag-
nosticos.

2.5. Alguns aspectos da Psicologia da Pessoa Dependente Quimico

Conforme vimos nos capitulos anteriores, a Pessoa com problemas de Depen-
déncia Quimica ¢ uma pessoa que apresenta problemas ao seu nivel de funcionamento
bio-psico-social. Vamos de seguida expor algumas caracteristicas desta Pessoa com
problemas de Dependéncia quimica residente em Comunidade Terapéutica e tentar
perceber como estas caracteristicas se manifestam nos seus diversos niveis.

2.5.1. Dimensdes cognitivo-comportamentais

Um dos aspectos marcantes dos residentes de Comunidade Terapéutica e cita-
dos na literatura sao as caracteristicas especificas que apresentam no seu funcionamen-
to cognitivo e que estd intimamente ligado aos seus comportamentos de consumo de
substancias. Segundo DeLeon (2003), entre outros, sio comuns as deficiéncias de per-
cepecao, as dificuldades de tomada de decisdes, as deficiéncias de julgamento e a ausén-
cia de auto-capacitagdo na resolugao de problemas, acrescidos de caréncias educacio-
nais, vocacionais, sociais ¢ interpessoais e dificuldades de aprendizagem.

Na area das deficiéncias/caréncias de percep¢do observa-se que muitos residentes
apresentam dificuldades de percep¢ao na avaliagdo em como as suas acgdes e atitudes
influenciam e/ou afectam os outros residentes assim como as mesmas atitudes e acgoes
de outros os afectam a eles. Estes deficits de percep¢ao sao muitas vezes involuntarios
porque sdo frutos de bloqueios interiores, distrac¢do e/ou outro comportamento im-
pulsivo inconsciente.

Os residentes apresentam igualmente deficiéncias em termos de julgamento, de
tomada de decisoes ¢ na avaliagao das consequéncias dos seus actos. Devido aos consu-
mos ¢ a associada dificuldade de controlo dos impulsos e da igualmente associada in-
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capacidades de adiar satisfagoes, estas capacidades de julgamento e de tomada de de-
cisOes e de adiamento parecem afectadas.

Nas dificuldades de identificacao e gestiao de relagdes, os residentes apresentam
dificuldades na compreensao entre aquilo que segundo DeLeon (2003) “vivenciam e as
razoes, influéncias ou determinantes da sua experiéncia” (p.54). Apresentam uma difi-
culdade de correlacionar estes dois aspectos. Ja no relacionamento com os outros apre-
sentam uma dificuldade de “perceber o vinculo que une os seus pensamentos ¢ as suas
acgOes que envolvem as suas drogas consumidas, as varias emogoes e circunstancias
que servem de catalisadores ou desencadeadores desses pensamentos e acgdes” (ibi-
dem) no relacionamento com os outros residentes.

Outro aspecto ¢ a dificuldades na compreensio de sua propria realidade. Os resi-
dentes muitas vezes ndo tém a nog¢ao real de como esta a sua vida e a analise dos factos
objectivos € distorcida e/ou alterada. Muitas vezes a inser¢ao na realidade ¢ problema-
tica, visto muitos residentes nao estarem habituados e terem dificuldades de enfrentar
os problemas diarios, tentando evita-los ou fugindo de enfrentar os mesmos. As dispa-
ridades entre a analise real e a analise do self ideal e que se encontra em muitos resi-
dentes, representa um desafio objectivo de tratamento.

Observam-se igualmente varias caréncias cognitivas, educacionais e vocacionais
e que dificultam uma satisfatoria integragao socioprofissional. Muitos residentes apre-
sentam dificuldades nas suas capacidades laborais ¢ de negociagao com o seu meio so-
cial envolvente de forma a atingirem uma autonomia socioprofissional e de auto sus-
tento financeiro. Verificam-se défices nos habitos e atitudes comportamentais basicos
associados a capacidade de trabalho e de conseguirem uma colocacao socioprofissio-
nal ou de exercicio de ocupagdes profissionais satisfatérias e duradouras. Assim, mui-
tos residentes acabam por permanecer dependentes socioeconomicamente do seu meio
familiar, de apoios financeiros estatais ou de instituigoes de apoio social. Aqueles resi-
dentes que apesar de tudo conseguem manter um vinculo laboral, acabam por sofrer,
devido aos seus consumos, ndo s6 consequéncias no seu progresso profissional nos
seus locais de trabalho, mas também vém as capacidades educacionais e vocacionais
diminuidas ¢ afectadas pelos consumos destes estupefacientes. Igualmente diminui o
consumo destes estupefacientes a capacidade de gestdo do poder social e diminui as
competéncias sociais, observando-se que alguns residentes tém intimeras dificuldades
de gerir conflitos e de viver construtivamente em grupo social restrito ou alargado.

2.5.2. Dimensdes Emocionais e Identitarias

Uma grande parte dos residentes em Comunidade Terapéutica tem uma imagem
de si negativa e vém-se a si mesmos como individuos afectados no que diz respeito ao
seu valor pessoal ¢ como membros da sociedade (ver a este respeito Sommer,
2004,cap.3). Esta situacao esta relacionado com o estilo de vida que tém vindo a levar
e marcado pelo consumo de substancias ¢ os danos que tém vindo a infligir-se a si
proprios e a terceiros, especialmente a familia mais proxima. Alias, se ndo fosse esta
consciéncia de danos causados, pelo minimo que seja, ndo se daria a entrada em Co-
munidade Terapéutica por parte dos residentes.
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Apresentam tendencialmente uma baixa auto-estima. Para Tap &Vasconcelos
(2004) significa “uma experiéncia subjectiva que se traduz tanto verbalmente como
através de comportamentos significativos. O seu fundamento e as suas variagdes en-
contram-se nas relagdes do individuo consigo proprio e com os seus semelhantes” (p.
104). Muitos dos residentes em Comunidade Terapéutica encontram-se em desaprova-
¢ao constante de si mesmos e, devido ao passado dos consumos, avaliam-se negativa-
mente de forma permanente e constante. Observamos nos residentes o que Nunes
(2006) descreveu, nomeadamente que a “avaliacdo subjectiva, pelo individuo, do seu
proprio Self” (p.4) é negativa e auto-reprovativa.

Assim, e igualmente no sentido de Rogers & Dymond (1954), para os quais o
conceito do self ¢ definido como um “padrao organizado, fluido mas consistente, e
conceptual das caracteristicas do “eu” ou “mim” e que estao disponiveis a consciéncia,
juntamente com os valores relacionados com estes conceitos” (p.54), observa-se que
esta fluidez ou é deficitaria ou ndo existente e que esta realidade afecta os niveis estru-
turados do Self.

Muitos dos residentes em Comunidade Terapéutica ja apresentaram baixa auto-
estima antes do inicio dos consumos de substancias, o consumo de drogas ja represen-
ta uma estratégia de gestdo e/ou compensagao de experiéncia ocorridas na infancia e
na adolescéncia e que sdo vividas como sofrimento. Estas experiéncias vividas incluem
maus tratos fisicos, sexuais e emocionais, sentimentos de abandono e negligéncia, de
dificuldades de inser¢ao e de exclusao social, de rejei¢ao por parte do sistema escolar,
de ansiedades sociais e de sentimentos de culpa em relagdo ao nao-cumprimento das
expectativas dos outros em relagdo a eles mesmos (ver Stevens & Glider, 1994).

Em relagdo aos sentimentos de culpa, estes podem apresentar-se de varias for-
mas. Enquanto se tem a ideia de que o consumidor de substancias ¢ que apresenta
comportamentos anti-sociais no contexto social real ndo tem sentimentos de culpa, a
maioria dos residentes das Comunidades Terapéuticas apresenta niveis de culpa dife-
renciados, acrescidos do sentimento de vergonha (ver Lecker,1974). Os consumos, o
uso abusivo de substancias e os varios niveis do sentimento de culpa apresentam uma
triade complexa que se reforga mutuamente. Segundo DeLeon (2003) a atitude comum
dos consumidores no activo consiste no bloqueamento (cognitivo) dos sentimentos de
culpa ou utilizar em excesso os mecanismos de defesa da racionalizagdo ou as proprias
substancias para atenuar o incomodo que os sentimentos de culpa trazem. Este autor
organiza a diversidades dos sentimentos de culpa em redor de 4 temas:

2.5.2.1. Culpa em relacdo a si mesmo

Esta culpa esta relacionada com os danos causados a si mesmo. Os residentes de
Comunidade Terapéutica auto-acusam-se por terem violado padrdes de comporta-
mento moral pessoais € sociais € por nao terem estado a altura das proprias aspiragoes
e objectivos de vida. Esta situagdo observa-se quando usam expressoes como “quem
eu sou e quem ¢ que poderia ter sido” ou no auto-lamento “como estraguei a minha
vida”. Este sentimento de culpa est4 relacionado com o facto de os residentes terem
enganado, mentido, manipulado uma variedade de pessoas em seu redor e enquanto se

—155-



PSIQUE — ISSN 1647-2284 — N° 7 — Janeiro-Dezembro 2011 — pp. 135-166 — Manuel Sommer

encontravam num processo activo de consumo, este sentimento de culpa esta ligado a
sua identidade social ou a um auto-conceito violado.

2.5.2.2. Culpa em relagdo a pessoas importantes da vida

Esta culpa esta relacionada com os danos causados a pessoas significantes. Em
regra geral as pessoas significantes sio membros da familia mais proxima e que foram
vitimas de agressdes verbais, fisicas ¢/ sexuais ou terem sofrido danos materiais (rou-
bos, furtos, desvios de dinheiro, etc.) por parte dos consumidores. De uma maneira
geral membros da familia sio comummente prejudicados por causa dos problemas
legais ou de saude dos residentes de Comunidades Terap€uticas. Nao ¢ incomum ve-
rem-se membros de Comunidades Terapéuticas que tém problemas com a parentalida-
de, que abusaram fisicamente, emocionalmente ou sexualmente os seus filhos, ou que
foram negligentes com os mesmos, até mesmo os abandonaram, que perderam a guar-
da legal dos filhos e sdo impedidos de os verem. Muitos homens em Comunidades
Terapéuticas nunca viram os filhos e desenvolvem em tratamento pela primeira vez
sentimentos de culpa em relagdo a estes situagoes e acontecimentos.

2.5.2.3. Culpa perante a sociedade

Esta culpa esta relacionada com os danos causados a pessoas anénimas € a so-
ciedade em geral. Os residentes em Comunidade Terapéutica relatam muitas vezes da-
nos causados a terceiros ¢ que os marcaram. Trata-se comummente de crimes de vio-
léncia e dos quais resultaram lesdes fisicas e/ou morte, ao lado de outros crimes como
furtos, assaltos, invasdo de propriedade para roubar, assalto seguido de agressdo e
trafico de drogas.

2.5.2.4. Culpa perante a comunidade terapéutica

Estes sentimentos de culpa estdo relacionados com as violagdes das regras den-
tro da Comunidade Terapéutica e com o mal-estar que causaram ou causam aos com-
panheiros. Normalmente refere-se a incumprimentos de regras de funcionamento da
Comunidade Terapéutica, por exemplo, fumar onde nao ¢ permitido, até a pratica de
actos sexuais dentro da Comunidade Terapéutica e o uso de drogas a escondida dentro
da Comunidade Terapéutica. Esta infrac¢do das regras, que algumas delas sdo regras
inviolaveis e que levam a expulsdo visto porem em questdo a propria Comunidade
Terapéutica e o espirito que as rege, tem de ser identificada e corrigida para que o resi-
dente permanega na Comunidade Terapéutica. Uma vez verbalizadas e discutidas em
grupo, levam ao desenvolvimento ao sentimento de culpa do residente. Igualmente
permitem trazer a superficie uma culpa profundamente arraigada do individuo em
relagdo a si mesmo, a pessoas significativas da sua vida e diante da sociedade em geral.

Outra emogao importante em Comunidade Terapéutica ¢ a raiva e a hostilidade.
Sao sentimentos, que apesar de neste contexto serem utilizados como sinonimos, dife-
rem um do outro, e que sempre reflectem um estado emocional adverso e negativo do
residente consigo mesmo e em relagdo a sua vivéncia problematica, conflituosa e auto-
destrutiva de dependente de substancias. Devido as multiplas rejei¢des que o depen-
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dente ¢ sujeito na vida real, o sentimento adjacente de auto-desilusdao, de dor emocio-
nal, de tristeza e de frustracao ¢ causador de raiva e de hostilidade e que muitas vezes
acabam por ser as Unicas emocgodes visiveis, mas socialmente inadequadas, que ainda
restam no sistema de auto-protecgdo e auto-defesa, deveras fragilizado e fragmentado.
Em Comunidade Terapéutica estes sentimentos sdo trabalhados e redireccionados
para estratégias de coping mais construtivas e socialmente aceites, de forma a permitir
uma resocializa¢do do residente.

2.5.3. Comportamentos Desviantes

A maioria dos residentes de Comunidade Terap€utica tém um historico de acti-
vidades delinquentes e/ou problemas com o sistema de Justica. Isto ndo deve-se so-
mente ao facto de as substancias ilicitas serem ilegais, mas igualmente ao facto de
muitos consumidores de substancias ja terem tido condutas delinquentes e ou anti-
sociais antes de se envolverem seriamente com drogas. No seguimento da tipologia
proposta por Agra (1998), a trajectéria predominante (tipo 1 ou denominada dos de-
linquentes/toxicodependentes) ¢ uma de individuos que possuem desde muito cedo
uma vinculagdo social fragil, relacionamentos intra-familiares perturbados, dos quais
resultam rupturas familiares ou abandonos voluntarios ou involuntarios (por medidas
de internamento, ou outras medidas judiciais ou de colocagao) (ver igualmente Born,
2005,cap.4). A escolarizagao ¢ débil e o exercicio laboral irregular. A actividade des-
viante, que emerge por volta dos 11 anos, prolonga-se até aos primeiros contactos com
substancias ilicitas e por via de uma integragdo em subculturas desviantes e/ou delin-
quentes, que acontece por volta dos 15,16 anos de idade. A passagem do ritual de
consumo para drogas duras, da-se fundamentalmente por curiosidade, arrastamento e
pela vontade de socializagdo e integragao no novo grupo de pertenga. Conforme se
mencionou, esta trajectoria distingue-se das outras duas trajectorias descritas pelo au-
tor e que sdo menos representativas do que esta primeira.

Numa segunda trajectoria (tipo 2 ou denominada dos especialistas droga-crime)
o envolvimento em actividades delinquentes da-se depois de iniciado o consumo de
substancias e t€ém como objectivo a manuten¢ao da dependéncia fisica e psicologica e
¢ uma delinquéncia utilitarista, no sentido de ter como objectivo principal conseguir
bens materiais e dinheiro para a compra da substancia. Os enquadramentos familiares
sdo mais estruturados que os do grupo anterior. Os comportamentos delinquentes
emergem entre 0s 17 € os 19 anos. De forma geral menos violenta, a maioria dos crimes
que se inscrevem nesta criminalidade sdo os crimes contra a propriedade (roubo e
apropria¢do) e crimes de pequeno trafico, prostituicao e lenocinio.

Na terceira trajectoria (tipo 3 ou denominada dos toxicodependentes/delin-
quentes) e que representa uma propor¢ao bem menor de residentes da Comunidade
Terapéutica, observamos os individuos bem socializados e bem vinculados com a fa-
milia de origem, mas que perderam esta socializagao e substituiram-na por uma socia-
lizagdo desviante devido ao uso e abuso de substancias. A criminalizacao desta popu-
lagdo é minima e os tipos de crime vao desde falsificagdo de cheques, falsificagdo de
receitas médicas a posse e compra de substancias ilicitas.
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2.5.4. Dimensoes Espirituais

Uma grande parte das Comunidades Terapéuticas incluem nos seus programas
uma vertente espiritual, realidade esta que vem desde os primoérdios das Comunidades
Terapéuticas modernas.

Uma das origens desta realidade advém dos movimentos de Temperanca nos
Estados Unidos da América no inicio do século XIX ¢ esta relacionada a manutengao
do poder social e lideranga de uma elite aristocratica em declinio, que associada a um
fervor religioso revivalista, de raizes catdlicas e protestantes, tornou a sobriedade de
substancias como um dos seus principais cavalos de batalha. A abstinéncia tornou-se
num simbolo de pertenga a uma classe média urbana e moderna e que se distinguia dos
nativos e imigrantes rurais. Organizagdes como a “Anti-Saloon League” e a WCTU-
Women's Christian Temperance Union sao dois exemplos representativos destes movi-
mentos sociais militantes e fortemente implantados na cultura americana no século
XIX e cujo impacto culminou na realidade da Proibigao em 1910 (Gusfield, 1986). Isto
¢, o tema da Abstinéncia e da Temperanga de substancias sempre estiveram associados
ao universo simbolico da desviancia e presentes na mudanga de comportamentos so-
cialmente inaceitaveis.

A outra grande influéncia foi o envolvimento da clinica médica e terapéutica
neste ambito. Um dos impulsionadores desta realidade foi o psiquiatra Carl Gustav
Jung de Zurique, que esteve envolvido no tratamento do alcoolismo crénico de um
dos propulsionadores e muito proximo de um dos fundadores dos Alcoolicos Anoni-
mos, Roland Hazard, a quem Jung avisou em 1934, que, em relagdo ao tratamento da
sua dependéncia alcodlica, segundo Burns (1995) a sua “Unica esperanca era uma
experiéncia espiritual ou religiosa-uma conversao, uma profunda mudancga da perso-
nalidade” (p.13). Igualmente relembra Jung a Bill Wilson, um dos fundadores dos
Alcoodlicos Anénimos, em correspondéncia a este em 30.1.1960, que “alcohol em la-
tim significa “espirito”; no entanto usamos a mesma palavra tanto para designar a
mais alta experiéncia religiosa como para designar o mais depravador dos venenos.
A receita entdo proposta por Jung ¢ , segundo Thomson (1976), “spiritus” contra
“spiritum”(p.362).

Assim, desde o inicio da Comunidade Terapéutica moderna que o crescimento
espiritual tem sido uma das ferramentas para o desenvolvimento pessoal e ultrapassa-
gem dos problemas com o abuso e dependéncia de substancias. Com o instalar da de-
pendéncia, o individuo fecha-se em si mesmo e a relagdo com as substancias torna-se
uma relacao unifocal e mutuamente determinada e que culmina em isolamento social
e bloqueios emocionais e psicoldgicos. Numa fase inicial, segundo Peck (1978) o “cres-
cimento espiritual representa uma caminhada de conhecimento e nao de crenga”
(p.193). A fim de se fugir da relagao unifocal da experiéncia anterior de consumos este
autor realga a importancia da aprendizagem e da necessidade de expandir o campo de
visdo através da digestdao e incorporagao de novas experiéncias além das conhecidas.
Ainda, a vivéncia em grupo permite esta aquisicdo de novas experiéncias e vivéncias.

Em algumas Comunidades Terapéuticas a dimensao espiritual ¢ associada a
uma actividade religiosa. Esta actividade religiosa ¢ administrada normalmente por
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ministros religiosos (pastores protestantes ou padres catdlicos) que visitam regular-
mente a Comunidade Terapéutica e que discutem experiéncias da Biblia e as respecti-
vas aprendizagens e mensagens. No entanto, e segundo E. Kurtz (1979) no seu livro
“Not-God”, a experiéncia espiritual que culmina numa paragem de beber ou de con-
sumir substancias, vem da nogao introduzida pelo psicélogo americano William James
(1958) e no qual ele descreve a multiplicidade das formas que as pessoas descobriram
o seu Deus pessoal e individual. Dai haver muitas Comunidades Terapéuticas que nao
utilizam o conceito de espiritualidade relacionado a um Deus religioso, mas sim rela-
cionado a outras experiéncias e vivéncias culminantes e que provocaram uma recon-
versdo. E assim que se compreende que os Alcodlicos Andnimos nio utilizam o termo
“Deus”, mas sim o conceito de “Poder Superior”, para ndo se confundirem com um
qualquer Deus de uma religido especifica, ¢ assim se demarcarem desta associagdo ¢
ndo causarem animosidades entre os participantes.

2.5.5. Dimensoes Familiares

Uma das consequéncias sociais mais visiveis nos comportamentos de dependen-
tes quimicos observa-se ao nivel do sistema familiar. Seja na fase inicial ou nas fases
mais avangadas da dependéncia a familia reage a esta dependéncia de forma mais ou
menos funcional ou disfuncional, dependendo do nivel de consciencializagao que tem
deste fenomeno da dependéncia e como a dependéncia é abordada. Como as terapias
sistémicas nos tém demonstrado (ver por exemplo Angel et al, 1989) desde os anos 80
do século passado, todos os membros da familia ficam afectados, desde filhos a conju-
ges, familia alargada, etc.

Muitos dos jovens que entram em Comunidade Terapéutica sdo eles ¢ elas ja fi-
lhos de pais dependentes quimicos e/ou oriundos de familias onde noutro grau de pa-
rentesco existe dependéncia de quimicos ou outros distarbios com substancias ou ou-
tros comportamentos obsessivo-compulsivos, fazendo de alguma maneira jus a nogao
e teoria do “contagio” (Coleman, 1978). Esta nogdo de contagio € visivel no conceito
de “co-dependéncia”, introduzido nos anos 80 do século passado e descrito por auto-
res como Sharon Wegscheider, Claudia Black, Melody Beattie, Stephen Wolin, Robert
Ackerman, Janet Woititz, Robin Norwood, etc.

Segundo Stanton & Tood (1985), observam-se as seguintes caracteristicas dos
sistemas familiares de dependentes de substancias:

— alta frequéncia de drogas e dependéncia multigeracional.

—expressao rudimentar e directa do conflito familiar cm parcerias entre mem-

bros, de modo explicito.

— Maes com praticas simbioticas quando os filhos sdo criancgas, estendendo-se

por toda a vida

— coincidéncia de mortes prematuras ndo esperadas dentro da familia

— tentativas dos membros de se diferenciarem entre si, como uma pseudo-indivi-

duagao, mas de modo fragil, em virtude das regras e dos limites que deveriam
ordenar o funcionamento e, no entanto, estao distorcidos
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Ainda Olievenstein (1992), citado em Figlie et al, (2004), descreve as seguintes
caracteristicas das familias de dependentes quimicos (p.343):

—falta de barreiras entre as geracdes: a autoridade dos membros mais velhos
nem sempre ¢ suficiente para impor regras e limites.

— o nivel de individuagao dos adultos é precario; frequentemente ha inversao dos
papéis na familia nuclear, com o filho a assumir o papel do adulto.

—os mitos familiares sdo acentuados. Por isso é muito comum os familiares
manterem certa desesperanga ou até mesmo comodismo, por acreditarem que
o problema da droga ¢ algo do “destino” da familia como um todo.

— desentendimento no casal parental, principalmente quando um dos conjuges
¢ alcoodlico ou quando o casal ndo age de modo coerente em relagao as condu-
tas que deve assumir para apoiar a recuperagao de um dos filhos.

—aliangas secretas com filhos diante da desordem das condutas que deveriam
ser seguidas ou falhas de comunicagao entre os membros, que automaticamen-
te fortalecem parcerias dentro do meio familiar.

No6s sabemos hoje em dia que conjuges, filhos e irmaos de dependentes quimicos
sofrem de maiores probabilidades de problemas escolares (deficits cognitivos, de con-
centragao e de aprendizagem, sociabilidade, desintegracgao, rebeldia, absentismo, etc.),
de co-morbilidades psiquiatricas (estados de ansiedade, depressividade, dependéncias
quimicas ou outros distirbios obsessivo-compulsivos, etc.), de maior risco de margina-
lidade e delinquéncia (ver Born, 2005), assim como de problemas de desenvolvimento
psicologico-emocional, observando-se muitas vezes atrasos nos seus processos de ama-
durecimento psicologico (ver Feuerlein, 1984).

Todas estas questoes sao diagnosticadas e trabalhadas em Comunidade Te-
rapéutica, sendo esta Comunidade Terapéutica ndo s6 um espago de tomada de
consciéncia destas situagoes, como igualmente de partilha de sentimentos associa-
dos as vivencias na familia de origem do residente, sendo igualmente um espago de
mudanga de atitudes e de comportamentos. Muitas vezes o tratamento em Comu-
nidade Terapéutica acaba por promover uma alteracdo da dependéncia quimica
existente na familia ascendente, provando-se que o “contagio” se faz igualmente no
sentido inverso e em direc¢do a uma alteragdo positiva de comportamentos e de
estilos de vida saudaveis dos outros membros de familia que ndo se encontram em
tratamento.

A um nivel de tratamento na Comunidade e para os familiares de dependentes
quimicos existem em varios paises grupos de auto-ajuda ou de ajuda-mutua, destacan-
do-se os grupos de ajuda-mutua derivados dos Alcodlicos Andénimos, denominados de
“Al-Anon” (para familiares de dependentes do alcool e de outros quimicos), de
“ACOA” (Adult Children of Alcoholics), ou de “Alateen” (para membros de familia jo-
vens entre os 12 e os 18 anos). Em muitos outros paises existem grupos de familiares
sem serem especificamente derivados dos Alcoodlicos Andénimos e com dinamicas pro-
prias e independentes.
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2.6. A concepgao de recuperagao e do Bem-viver

Ja Maxwell Jones (1953), o fundador da Comunidade Terapéutica modernas,
afirmava que toda a aprendizagem ocorre por meio de interacgdes, experiéncias e pa-
péis sociais. A nogao de “recuperacao” de dependéncias quimicas e do bem-estar estao
fortemente associados a mudanca de estilos de vida e de identidade que ocorrem em
Comunidade Terapéutica. Muitas vezes ¢ utilizado este termo “recuperagdo”, sem
nunca bem se reflectir sobre o mesmo. “Recuperar” significa voltar, retornar a um es-
tado anterior. Neste caso concreto, significa voltar a um estado de bem-estar fisico,
psicologico e mental anterior ao inicio dos consumos de substancias. Parte do pressu-
posto que houve um bem-estar anterior ao inicio dos consumos de substancias ¢ ao
qual se pretende voltar. Nesta terminologia esta implicita, segundo DeLeon (2003) a
nogao de “reabilitagdo” (p.72), que significa “reaprendizagem ou restabelecimento da
capacidade de manter um estilo de vida positivo, bem como a recuperagdo da saude
fisica e emocional” (p.72) . Esta nogao encontra-se bem delimitada das nogdes de “ma-
turing-out” e da “remissao espontanea” (ver cap.2.2), visto exigirem um trabalho indi-
vidual e colectivo em Comunidade Terapéutica. Igualmente esta nogao de recuperagao
vail bem mais longe e ¢ mais abrangente do que o conceito de “abstinéncia”, que impli-
ca somente uma paragem de consumo de substancias, visto implicar mudangas mais
significativas ao nivel do estilo de vida. Em muitos outras situagdes, ndo se podera fa-
lar em “recuperagao”, visto muitos consumidores terem iniciado os seus consumos
numa fase muito pouco desenvolvida de sua personalidade, em idade precoce e pouco
madura. Neste caso, recuperagao representa uma nova constru¢ao identitaria vasta e
abrangente e que tem multiplas facetas (ver Sommer, 2004).

A nogado do bem-viver ¢ uma nogao que implica toda uma postura em Comuni-
dade Terapéutica e que inclui um conjunto de condigdes, valores € de crengas partilha-
dos por todos os membros da Comunidade Terapéutica e que tornam a vida a Comu-
nidade Terapéutica ndo sé viavel, mas igualmente representativos de um modo de vida
mais amplo da sociedade na qual cada Comunidade Terapéutica se encontra enqua-
drada. Constituem de certa forma, segundo DelLeon (2003) uma “ideologia de vida
pessoal e social saudavel”(p.80) o que significa, segundo este autor, entre outros, os
residentes respeitarem as regras da comunidade, o compromisso de nao usar drogas, os
residentes participarem nas tarefas didrias, nas reunides de grupo e outras dentro da
Comunidade Terapéutica, de os residentes cumprirem as obrigagdes e tarefas que lhes
foram delegadas, de os residentes participarem activamente na manutengao do seu es-
paco em limpeza, de os residentes se esforcarem de manter os niveis de sociabilidade
elevados, de terem boas maneiras e de respeitarem os outros residentes da casa. Para o
alcancgar destes objectivos a interiorizagao dos valores de honestidade, boa-vontade e
atenciosidade, acoplado a uma ética de trabalho e dedicagao dirigida aos outros mem-
bros da comunidade ¢ essencial. Esta vivéncia contrasta substancialmente com o estilo
de vida que muitos tiveram antes de entrarem em Comunidade Terapéutica e com o
estilo de vida de consumidor activo e dai a estada em Comunidade Terapéutica ser
uma oportunidade para novas vivéncias e experiéncias. Os ensinamentos deste estilo
de vida advém de varias fontes, alguns ja com varios milhares de anos, (ver capitulo das
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origens das Comunidades Terapéuticas), e que poderao ser encontrados na Biblia, na
religido Budista, nos AA, na filosofia humanista, no existencialismo, etc.

2.7. A Comunidade como método: aprendizagem e cultura na vivéncia em Comunidade

No seguimento do que temos vindo a descrever, um dos elementos mais importan-
tes da abordagem da Comunidade Terapéutica ¢ a nogao de “comunidade”. Esta nogao
ndo representa somente uma realidade social, mas acaba por ser igualmente um método
de abordagem e que se assemelha a maioria das outras comunidades que encontramos
na sociedade, como p.ex. os bairros, os hospitais, os clubes de futebol, as clinicas, as es-
colas, as igrejas, as universidades, as empresas, etc. Todas as comunidades tém a sua
propria estrutura organizacional, estrutura de regras e normas implicitas e explicitas,
sempre enquadradas nas suas respectivas crengas e culturas. O nivel de adesao, o investi-
mento pessoal e a lealdade de cada membro da comunidade em relagdo a sua comunida-
de especifica, determina o grau de sucesso da mesma. Igualmente o grau de inter-relacio-
namento e interdependéncia de cada comunidade com as outras existentes em cada
cultura, determina o sucesso ou o fracasso nao sé da coesao social geral, mas igualmen-
te da construgdo identitaria individual. Assim, a Comunidade Terapéutica na area das
dependéncias quimicas utiliza a comunidade como método para atingir o fim da mudan-
¢a individual no sentido de cada membro modificar as sua relagao com a(as) substancia(s)
para modificar o seu estilo de vida e adquirir um estilo de vida mais saudavel, preferen-
cialmente sem recurso ao consumo de substancias. Assim, tanto a estrutura da Comuni-
dade Terapéutica (condigdes habitacionais, de lazer, de salas, condigdes de desporto,
etc.), como a sua populacao (funcionarios e residentes) e a organizagdo do seu dia-a-dia
(reunides de grupo, terapias individuais, tempos livres, etc.) sao organizados no sentido
de serem representativos do método de tratamento escolhido e praticado.

Igualmente refere-se a nogao do método as estratégias, procedimentos e técnicas
aplicadas e utilizadas para atingir o fim desejado, podendo estes pontos serem agrupa-
dos de forma a descreverem o “modelo” utilizado por cada Comunidade Terapéutica.
Assim, em cada Comunidade Terapéutica os pap€is de todos os residentes estio bem
definidos (responsavel do grupo, divisdo de tarefas da casa, etc.), os relacionamentos
entre todos os membros da Comunidade Terapéutica sio bem explicitados a todos os
membros (relacionamentos entre residentes, entre residentes e equipe terapéutica, etc.),
a tipologia da aprendizagem colectiva encontra-se clarificada (grupos terapéuticos,
grupos comunitarios, etc.), cada Comunidade Terapéutica tem a sua propria lingua-
gem e cultura, os sistemas de privilégios, recompensas e castigos encontram-se bem
formalizados e publicados, os canais de comunicagdao encontram-se bem definidos e o
equilibrio entre o individual e o colectivo bem clarificado.

3. Conclusao

Pretendeu-se com este artigo demonstrar-se algumas dimensdes da complexida-
de do fendémeno da dependéncia quimica e a interligagdo desta populagdo com o tra-
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tamento em Comunidade Terapéutica na Modernidade, isto ¢, desde as experiéncias de
Maxwell Jones e o aproveitamento de suas experiéncias no final da 2* grande Guerra
Mundial para o campo do tratamento de dependentes quimicos em regime residencial.
O objectivo fo1 a demonstragdo da evolugao qualitativa do tratamento de dependentes
quimicos desde a 1* geragao das referidas Comunidades Terapéuticas até aos modelos
hoje em dia em vigor, com todo o aperfeicoamento e adaptagao as necessidades de te-
orizagao e evolugdo dos conceitos e conhecimentos em psicologia e profissoes afins.
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