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Médulo I

AULAS EXPOSITIVAS

O contetdo das aulas
desse médulo é inteiramente dedicado
ao tratamento do consumo das
substéncias psicoativas.

Inicialmente a cultura do tratamento
serd apresentada e discutida,
considerando os aspectos estruturais,
que favorecem a transicdo do paciente
da cultura do consumo para a cultura
da recuperacéo.

Esse é o médulo que discutird as
principais técnicas de tratamento, tais
como a prevencdo da recaida, a
entrevista motivacional, o manejo de
contingéncia e o manejo das situacées
de crise. As aulas expositivas sobre

grupos de ajuda mitua e
orientacdo familiar encerardo
as atividades do ano.

DISCUSSAO DE CASOS CLiNICOS

A discussdo de casos clinicos
continuard normalmente. O curso
“Comorbidades” continuard ocupando o
espaco da discusséo de casos na Gltima
sexta-feira do més - exceto em
dezembro -, sendo utilizado para a

apresentacdo e discussGo de uma

patologia psiquidtrica.

SEMINARIOS AVANCADOS

Né&o haverd semindrios avancados
durante os meses de dezembro e
janeiro.




07

out
2011

INTERVALO

CULTURA DE TRATAMENTO

Anteriormente, quando as questdes
relacionadas & cultura do consumo de
substdncias psicoativas foram
abordadas, enfatizou-se a existéncia de
uma subcultura que, ao longo de sua
transformacdo histérica, perpetrou
também a evolucdo do consumo dos
individuos inseridos no contexto.

Por subcultura, entende-se qualquer rede
social informal na qual um grupo de
normal - padrdes de percepcdo,
pensamento, sentimento e
comportamento - promovem e regem um
determinado modo de consumo de
substéncia psicaotiva. Entretanto,
quando se adentra na questdo do
tratamento daqueles que, imersos em tal
subcultura, tornaram-se dependentes,
nota-se uma semelhanca nos caminhos
histéricos pelos quais evoluiv a cultura
da recuperacdo.

Sendo assim, diversos movimentos em
defesa dos direitos de minorias, abriram
caminhos para o surgimento de uma
nova forca a favor do tratamento da
dependéncia quimica, antes mesmo de
ser definida como doenca pelo consenso
dos érgdos de saide mundiais.

N&o obstante, a mesma motivacdo para
a formacdo de redes sociais e culturais
que garantam o consumo, foi também o
viés principal para a organizacdo de
pessoas com objetivo de sustentar a
recuperacdo/tratamento da dependéncia
quimica como um estilo de vida.

Desse modo, surgiram movimentos
histéricos ao redor do tema que, em sua
época foram expressivos porém
limitados, e que hoje se adequaram &
tecnologias modernas para ampliar o
alcance de suas acdes, disseminando
conhecimentos e alternativas variadas,
ganhando reputacdo e notoriedade ao
longo dos anos.

MODULO Il - TRATAMENTO DA DEPENDENCIA QUIMICA

CULTURA DE TRATAMENTO

INTERVALO

Especialmente no ocidente, os grupos de
ajuda mitua se encontram em plena
expansdo, voltados aos dependentes de
4lcool e drogas, ou as familia, bem
como um crescimento expressivo de
comunidades terapéuticas, clinicas de
reabilitacdo, movimentos baseados em
filosofias de recuperacdo e doutrinas
religiosas, organizag¢des ndo
governamentais, campanhas e

Objetivos

(1) Discutir o conceito de cultura do
tratamento.

(2) |dentificar aspectos e estruturas da cultura
da “recuperacgdo” e do tratamento.

) Considerar os aspectos da cultura do
tratamento que devem ser incluidos no plano
de tratamento.

4) Familiarizarse o conceito de “metéforas

cognitivas”.
WHITE W.

Counselor, 9(4),
44-51. (2008). [oNLINE]

WHITE W.

[powerpoint]

(2008). [onLinE]

programas na midia e teledramaturgias,
além de indmeras formas de conexdo em
redes sociais virtuais, sites da web,
publicacdo de autobiografias e assuntos
especificos, voltados & capacitacéo
profissional para os cuidados do
tratamento, prevencdo e reducdo de

danos da dependéncia quimica.
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Fragmento de artigo

Desenvolvimento da
Cultura de
Recupera¢iio na
Ameérica: recentes
evolucdes e
significados

William White

Consultor Sénior de Pesquisas do Chestnut Health Systems

isponivel onlin

Traducio de Maricingela Cirillo

Desenvolvimento da Cultura de
recuperagiio

Cada uma das secdes anteriores
constitui uma histéria notdvel em
seu préprio direito, mas até que
ponto essas histérias individuais
contam uma histéria maior, uma
histéria de desenvolvimento
institucional sem precedentes no
seio da comunidade de
recuperacdo norte-americana2 O
movimento dos direitos civis, das
mulheres e dos homossexuais,
para citar alguns dos importantes
movimentos sociais modernos,
transitaram de um estdgio de
consciéncia social elevada & um
estdgio de renovacdo cultural e
construcdo da comunidade. A
etapa de conscientizacdo foi
marcada pelo aumento da
coesdo do grupo e uma
redefinicdo da identidade
pessoal e coletiva. A (ltima
etapa envolve recapturar a
histéria perdida e a cultura, bem
como criar novos valores, uma
nova linguagem do discurso,
novas formas de arte, novas
instituicdes sociais, e novos rituais
de encontro, de protesto e
celebragdo. Este mesmo processo
estd em andamento na América,
entre os individuos e familias em
recuperacdo do vicio. Uma
completa e desenvolvida "cultura

de recuperacdo de viciados" esté
agora a emergir na América
(White, 1996).
A criacdo de instituicdes descritas
acima, a diversificacdo das
sociedades de recuperacdo e
ajuda mitua, os novos
movimentos de defesa da
recuperacdo, organizacdes
comunitdrias, crescimento das
casas de recuperacdo e coldnias,
escolas de recuperacdo, as
indUstrias de recuperacdo, e os
ministérios de recuperacdo, sdo
desdobramentos dentro de um
processo maior de
desenvolvimento da cultura de
recuperacdo. Esse processo de
refinamento cultural é evidente
em:

- um crescente interesse na
histéria e sociedades de
recuperacdo e ajuda mdtua,

- uma preocupacdo crescente
com a defesa e sobre a
linguagem de dependéncia e
recuperacdo (White, 2006),

- literatura de recuperacdo que
inclui um nimero sem
precedentes de biografias de
recuperacdo, séries de ficcdo
cujos personagens centrais estdo
em recuperacdo (por exemplo,
Dave James Lee Burke
Robicheax, Mike Joe Hilley de
Connally, Matt Lawrence Block
Scudder), livros de meditacdo
didria para recuperacdo, poesia
(por exemplo, o trabalho
publicado por Steven Ackerman,
Patricia Allen, Ann Shirley
Pendleton, Gene Quinn, George
Salomdo), e revistas de
recuperacdo (por exemplo,
Escolhas, Solucdes de
Recuperacdo, Wellbriety),

- temas de recuperacdo na midia
e entretenimento, incluindo
cinema e teatro, programas de
rddio (por exemplo, Coast to
Coast Recovery, Talk Recovery,
12 Radio Recovery), e em forma
de comédia (por exemplo,
influéncia da recuperacdo no
trabalho de Whoopi Goldberg,

Robin Williams , Margaret Cho, e
Mark Lundholm),

- musicais temdticos, através do
surgimento de festivais de mdsica
da sobriedade, letras e
composicdes sobre o tema (ver
também hitp://www.12stepradio.com/
playlist.php), e CDs com temas
populares de recuperacdo (por
exemplo, SHARE-Cancées de
consciéncia, Esperanca e
Recuperacdo Para Todos),

- Recuperacdo em arte popular
tematica (ver  http://

- a crescente proliferacdo de
adornos pessoais de
recuperacdo, por exemplo,
fichas, botdes, chaveiros,
bijuterias, chapéus, camisetas,
adesivos para carros, cartazes e
placas,

- o surgimento de uma indUstria
do lazer de recuperacdo (por
exemplo, férias livre de dlcool e
drogas, cruzeiros de
recuperacdo, passeios sociais
organizados, peregrinacdes a
locais emblemdticos, por
exemplo, casa do Dr. Bob em
Akron, Ohio), e
-0 crescimento de celebracdes
de recuperacdo em eventos que
defendem a causa.

Pessoas viciadas hé muito tempo
sdo enclausuradas em subculturas
com sua prépria linguagem,
valores, simbolos e costumes -
mundos completamente
fechados que os individuos
tornam-se tdo dependente dessas
culturas como das drogas que
celebram. O desafio de
recuperacdo para aqueles
enredados nestas subculturas
muitas vezes n&o é uma falta de
vontade para se recuperar, mas
como escapar da atracdo da
cultura de dependéncia e
encontrar um novo mundo em
que possa se recuperar (White,
1996). Este mundo alternativo
estd em construgdo hd muitas
décadas e agora estd em rapido
desenvolvimento.
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Em 1976, 52 americanos
proeminentes divulgaram
publicamente seu estado de
recuperacdo a longo prazo no
Conselho Nacional da Operacéo
para Entendimento do
Alcoolismo. Este "sair do
armdrio" foi um divisor de dguas
na histéria do alcoolismo nos
Estados Unidos. Em 2007, mais
de 30.000 pessoas em
recuperacdo e seus familiares
participaram de eventos de
celebracdo como parte do Més
Nacional da Recuperacdo
Recuperar as pessoas e suas
familias estdo despertando tanto
cultural como politicamente.

Implicacdes

Entdo, o que significa tudo isto
para os profissionais e para as
organizacdes de tratamento da
toxicodependéncia? Talvez o
mais importante seja exigir dos
profissionais e lideres de
instituicées de tratamento uma
redefinicio de nossas préprias
identidades e nossas relacdes
com essas comunidades, cada
vez mais diversificadas e, em
seguida, encontrar o nosso nicho
dentro desta cultura mais
desenvolvida de recuperacéo.
Somos uma parte do crescimento
das culturas/comunidades de
recuperacdo, ou estamos
separados disso? Quais sdo as
nossas responsabilidades com
esta comunidade? Como
podemos melhor servir esta
comunidade e seus membros?
Qual é o nosso papel no apoio
continuado de recuperacdo e
criacdo de instituicdes da
comunidade? Quais acdes ou
omissdes que, inadvertidamente,
prejudicariam a comunidade e
seu desenvolvimento futuro? Estas
sdo apenas algumas das
questdes que iremos discutir nos
préximos dias.

Para os nossos clientes, hé boas
noticias dentro dessas tendéncias.
O ponto mais critico relacionado

a recuperacdo é a transicdo
desde o inicio do tratamento até
a manutencdo a longo prazo. O
sucesso ou fracasso dessa
transicdo muitas vezes tem tanto
a ver com o potencial da
comunidade de recuperacdo
como com o potencial individual
de recuperacdo. Como as
comunidades locais de
recuperacdo se colocam como
membros de uma comunidade de
recuperacdo maior e mais
abrangente, no intuito de
construir novas instituices e
servicos que atendam suas
necessidades comuns, um maior
nimero de nossos clientes
encontrardo um mundo em que
possam se recuperar. Estes
clientes terdo profissionais
servindo de guias conhecedores
deste terreno de recuperacdo.
Devemos todos nos tornar os
alunos desta cultura florescente
de recuperacdo na América.

Agradecimento: Gostaria de
agradecer Jim Russell, do Faces
e Vozes da Recuperacdo de
Oklahoma, por me ajudar com a
pesquisa para este artigo.

Sobre o Autor: William L. White
é Consultor Sénior de Pesquisa
em Sistemas de Saide Chestnut e
autor de Matando o Dragdo: A
Histéria de Tratamento e
Recuperacdo de Dependéncia na
América.
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Il AVALIACAO DO CURSO
DE ESPECIALIZACAO EM

DEPENDENCIA QUIMICA

Roteiro de estudo

O Mdédulo Il do curso de especializacio em dependéncia quimica
apresentou ao aluno a neurobiologia e as complicacdes clinicas das
princiapis substéncias psicoativas. S&o perguntas relevantes para a
prepracdo dos discentes para a avaliacdo desse médulo:

Alcool

Qual o quadro clinico da intoxicacdo aguda do dlcool e seus correlatos
plasmdticos, ou seja, nivel de élcool no sangue.

Como o dlcool é metabolizado no figado?
Qual a neurobiologia da sindrome de abstinéncia do dlcool (SAA)?2

Quais os critérios diagnésticos da sindrome de abstinéncia, considerando a
gravidade da mesma?

Saiba o célculo da unidade internacional do élcool.
Quais os estdgios da SAA e sua cronologia?

Descreva o tratamento farmacolégico (linhas gerais) e ndo farmacolégico da

SAA
Quais as indicacdes de tratamento ambulatorial e internado?

Que orientacdes a familia deve receber quando o tratamento ambulatorial
estd indicado?

Descreva sobre as convulsdes relacionadas & SAA. Quando essas sdo mais
provdveis?

Qual é a etiologia da Sindrome de Wernicke- Korsakoff (SWK)2

Qual o quadro clinico da SWK2 Qual a principal dificuldade diagnéstica?
Defina sindrome amnéstica.

Tratamento da psicose de Wernicke

Quais as caracteristicas clinica do Delirium tremens?

Qual é a evolucdo do delirium?

Quais os principais efeitos eversivos do dlcool ao SNC e como descarta-los
na avaliagdo do delirium?

Qual o tratamento farmacolégico (linhas gerais) e ndo famacolégico do
delirium?

BDZ

Quais sdo as propriedades farmacolégicas dos BDZ2
Neurobiologia da sindrome de abstinéncia dos BDZ
Quadro clinico da intoxicacdo aguda dos BDZ

Quadro clinico da sindrome de abstinéncia dos BDZ

Opidaceo
Qual o mecanismo de acdo dos opidceos?

Como a dependéncia aos opidceos se desenvolve?

Qual o quadro clinico da intoxicacdo aguda por opidceos? Sabendo que a
overdose é a causa mortis mais comum entre os usudrios de opidceos,
qual o tipo mais comum de overdose e o mecanismo fisiopatolégico

envolvido? Qual o tratamento da intoxicagdo aguda? Qual a principal
complicacdo decorrente deste tratamento?

Qual o quadro clinico da sindrome de abstinéncia por opidceos? Quais os
tratamentos medicamentosos disponiveis?

Comentdrio: Hé duas grandes abordagens - tratamento por substituicdo
(metadona) e abstinéncia total (clonidina e naltrexone). A resposta
consiste na descricdo de ambas.

Comente a estratégia de tratamento da dependéncia de opidceos com
metadona.

Nicotina

Mecanismo de acéo da nicotina

Descreva a sindrome de abstinéncia da nicotina.

Tratamento farmacolégico disponivel, considerando as categorias: a) terapia
de substituicio e b) terapia para reducdo da vontade e fissura.
Organize uma estratégia medicamentosa

Cocaina
Mecanismo de acdo da cocaina sobre o sistema monoaminérgico e a relacdo
com os efeitos do uso

Quadro clinico da intoxicacdo aguda da cocaina
Defina overdose. Quais as principais complicacdes que podem levar a essa?

Considerando que o sistema circulatério é o alvo mais comum da overdose
por cocaina, sendo o infarto agudo do miocérdio sua principal causa
mortis, descreva como o uso dessa substéncia pode desencaded-lo.

Descreva a sindrome de abstinéncia da cocaina
MDMA

Mecanismo de acdo do MDMA, que lhe conferiu a alcunha de “anfetamina
alucinégena”.

Quais os fatores individuais, farmacolégicos e ambientais da hipetermia
causada pelo MDMA?

Maconha
Quais as fun¢des do sistema canabiéide no SNC2 Qual seu
neurotransmissorg

Comente a fisiologia do sistema canabiéide.

Quadro clinico da intoxicacdo pelo THC

Quais os sintomas da dependéncia?

Quais as principais complicagdes psiquigtricas?
Alucinégenos

Classificacdo dos alucinégenos.

Mecanismo de acéo dos alucinégenos LSD - anélogos.
Principais complicacdes psiquidtricas dos alucinégenos.
Por que os alucinégenos néo causam dependéncia?

Frente & possibilidade de as perguntas serem formuladas a partir de casos
clinicos, sugere-se aos alunos atencdo especial as substdncias cujas aulas
possuem a secdo “histéria natural”, na qual se encontra a cronologia da

dependéncia dessas substéncias, organizada em setas e grdficos.



INTERVALO

Recaida, ou o retorno ao consumo,
apés um periodo de abstinéncia ou
uso moderado, ocorre em muitos
usudrios e dependentes quimicos que
se submeteram a algum tipo de
tratamento.

Abordagens tradicionais de tratamento
muitas vezes conceituam a recaida
como um fim, um resultado negativo,
equivalente a falha do tratamento.
Assim, essa perspectiva considera
apenas um resultado dicotémico, ou
seja, uma pessoa estd abstinente ou
recaida. Em contraste, vdrios modelos
baseados em teorias sécio-cognitivas e
comportamentais, enfatizam a recaida
como um processo de transicdo, uma
série de eventos que se desenrolam ao
longo do tempo. De acordo com esses
modelos, o processo de recaida
comeca antes do primeiro uso de
substdncias apés o tratamento e
continua apés o uso inicial,
considerando os comportamentos
disfuncionais. Tais abordagens
fornecem um amplo quadro conceitual
para intervir no processo, a fim de
prevenir ou reduzir os episédios de
recaida e, assim, melhorar o resultado
do tratamento.

Portanto, “Prevencdo de Recaida”
refere-se a uma ampla variedade de
técnicas, que posicionam a recaida
ndo como uma catdstrofe inexplicavel,
mas sim como um evento que acontece
em decorréncia de uma série de de
processos cognitivos, comportamentais
e afetivos.

Marlait e Gordon (1985) apresentam
um modelo integrativo,  visando a
recuperacdo da abstinéncia e o
desenvolvimento de habilidades para

PREVENCAO DE RECAIDA

MODULO 1l - TRATAMENTO
DA DEPENDENCIA QUIMICA

PREVENCAO DE RECAIDA |

INTERVALO

o manejo do lapso, prevenindo a
recaida propriamente dita. Para isso, a
PR se apoia na conscientizacdo do
problema e das varidveis cognitivas,
treino de habilidades de
enfrentamento e modificacdes no estilo
de vida do paciente, que participa
ativamente em seu processo de

Objetivos

(1) Entender a evolucdo dos conceitos e
definices de lapso e recaida

(2) Descrever os processos e varidveis que
interferem na manutencdo da abstinéncia

) Compreender a importancia do contexto

situacional para prevencéo
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recuperacdo e mudanca. Na aula de
hoje serdo abordados e detalhados

os principais conceitos que embasam
a recaida e sua prevencédo.
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O objetivo deste estudo é
oferecer uma compreensdo
fenomenolégica da experiéncia
de ser um dependente quimico &
procura de reabilitacdo. Procura-
se identificar, nesta experiéncia e
na significacdo a ela atribuida,
os elos que auxiliam o
comprometimento na
recuperacdo (reabilitacdo) e, em
contrapartida, aqueles que
retroalimentam a recaida. Por
compreensdo fenomenolégica
entende-se o movimento reversivo
da percepcdo e expressdo na
constituicdo do sentido para todo
e qualquer ato humano (Lanigan,
1997). Nesta perspectiva, o
termo compreensdo
fenomenolégica refere-se &
condicdo comunicativa humana
de constituir e oferecer sentido.
O uso de droga, enquanto tal, é
um ato comunicativo. Tal reducéo
ndo implica no afastamento de
outras perspectivas e abordagens
para o problema (Leite & Gomes,
1998) mas requer o
reconhecimento da ambiguidade
na constituicio de sentidos. O
sentido é uma escolha, consciente
ou ndo, que surge da
decodificacdo da experiéncia,
isto é, na relacdo entre
percepcdo e expressdo. O
consumo de drogas é uma forma
de expressdo e percepcdo de si
mesmo, numa relacdo que inclui
os outros e o ambiente em que se

vive.

Padrées de consumo de drogas
podem ser modificados por
intervencdes desenvolvimentais e
ambientais, e por mudancas
intencionais, como ocorre na
psicoterapia (Prochaska &
DiClemente, 1986). No entanto,
tratamentos de drogadicéo
enfrentam vdrias limitacdes tais
como heterogeneidade dos
dependentes, diversidade das
substdncias consumidas, custos
econdmicos, dificuldades com
recursos humanos, e dificuldades
de materiais especializados. Os
fatores criticos na abstinéncia das
adicdes ndo estdo relacionados &
maturacdo, ao tratamento ou
mesmo ao ajustamento pessoal
mas, sim, & severidade da adicdo
e ao tipo de experiéncia curativa
disponivel ao adicto (Vaillant,
1997). Estas posicdes ndo
parecem ser undnimes na
literatura. H4 estudos que
apontam para a baixa relacdo
entre nivel de dependéncia e
prognéstico (Grant & Harford,
1990; Schuckit, Zisook & Mortola,
1985) e para a falta de consenso
entre estimativas fornecidas por
pacientes e seus terapeutas sobre
o nivel de dependéncia e
possibilidade de recuperacdo
(Pechansky, Soibelman & Jacques,
1994). Assim, o problema parece
ndo estar necessariamente no
agravamento da dependéncia
mas nas simplicacdes contextuais
(Andreatini, Galduréz & Formigoni,
1994).

A mobilidade pessoal para a
obtencdo da abstinéncia foi
descrita em quatro estdgios,
denominados de pré-
contemplacdo, contemplacéo,
decisdo/acdo e manutencdo
(Prochaska & DiClemente 1986). Na
pré-contemplacdo o adicto pode
mostrar interesse em mudar o
comportamento ou ainda ndo
parecer suficientemente
consciente de que tem

problemas. Na contemplacéo o
adicto demonstra consciéncia do
seu problema e comeca a pensar
em fazer mudancas, mas sem um
sério compromisso para agir. Na
decisdo/acdo, ocorrem tentativas
concretas de modificar
comportamentos, experiéncias, e
meio ambiente. Por fim, na
manutencdo trabalha-se para
evitar a recaida e consolidar os
ganhos.

Trés condicdes parecem estar
relacionadas & mobilidade
pessoal para a remissdo estavel
do consumo (Leite & Gomes, 1998;
Vaillant, 1997). A primeira refere-
se ao abuso, por pouco tempo,
de drogas muito leves e que a
simples mudanca nas
circunstdncias de vida do adicto
podem levar & remissdo
completa. A segunda refere-se ao
abuso de drogas muito severas, o
que fatalmente levard o adicto
ao "fundo do poco" e & tomada
de decisdo de que é preciso
fazer alguma coisa a favor de si
mesmo. A terceira refere-se a
ocorréncia fortuita, na vida do
adicto, de experiéncias que
possam romper com os hdbitos
enraizados. As condicdes de
remissdo enunciadas incluiram os
seguintes aspectos: 1) adocdo de
comportamentos substitutos que
venham competir com a adicdo;
2) disponibilidade para
supervisdo compulséria, 3)
engajamento em projetos
significativos e 4) recuperacdo de
autoestima. Os quatros aspectos
apontados foram encontrados na
experiéncia de abstinéncia em
adictos de heroina (Maddox &
Desmond, 1981). Dos adictos de
heroina estavelmente abstinentes
43% usaram como substituto o
dlcool ou a metadona, 42%
tiveram um ano de supervisdo
compulséria, 17% estavam
colaborando no tratamento de
outros adictos em instituicdes, e
25% envolveram-se em
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atividades religiosas. Resultados
semelhantes foram encontrados
em cerca de 50% dos adictos
abstinentes de heroina e dlcool,
em outro estudo que incluiu
seguimento de longo prazo em
100 adictos de heroina e 100
dependentes de dlcool (Vaillant,
1988). Enfim, a recuperacédo
parece estar associada &
definicdo de novos objetivos
pessoais (Edwards, 1997; Waisberg
& Porter, 1994), reconhecimento
de recursos pessoais que podem
ser mobilizados para a
manutencdo da abstinéncia
(Gossop, 1997), e percepcdo de
autoeficdcia diante de situacdes
de risco para recaida (Marlatt,
1993).

A andlise de recaidas ao longo
do tempo mostrou que a
estabilizacdo da taxa de
ocorréncia comeca a acontecer
aproximadamente 90 dias apés o
inicio da abstinéncia (Hunt, Barnett
& Branch, 1971). No entanto, os
12 primeiros meses sdo
considerados como periodo de
alto risco de acordo com o DSM-
IV (American Psychiatric Association,
1994). A cldssica andélise
(Cummings, Gordon & Marlatt,
1980) de 311 episédios de
recaida em dependentes de
dlcool, tabaco, heroina,
alimentos e jogo compulsivo,
identificou trés situacdes
primdrias associadas ao
problema: 1) estados emocionais
negativos (35% das recaidas); 2)
conflito interpessoal recente
(16% das recaidas) e 3) pressdo
social (20% das recaidas).
Estudos subsequentes nédo
apontaram mudancas no quadro
apresentado, mas variaram
quanto & definicdo de pontos
criticos. Um estudo (Gossop,
Green, Phillips & Bradley, 1989)
sobre recaidas em 80
dependentes de élcool e heroing,
submetidos a tratamento em
regime de internacdo, informou

que: 1) quase dois tercos
daqueles que recairam
reconheceram falhas em tomadas
de decisGo e em planejamento
de atividades (fatores cognitivos);
e 2) mais da metade indicou que
algum estado de humor negativo
precedeu a recaida. O estudo
salientou ainda que,
frequentemente, estes fatores
ocorriam juntos.

A breve reviséo da literatura
sustenta a afirmacdo de
especialistas de que, na
compreensdo da dependéncia
quimica, as prevalecem as
dévidas sobre as certezas e as
divergéncias se sobrepdem aos
consensos (Sanchez-Craig,
Neumann, Formigoni & Rieck, 1991;
Schuckit, Zisook & Mortola, 1985).
Em contraste, hd consenso sobre
o aumento acelerado do
consumo em decorréncia do
narcotréfico e da demanda por
produtos psicotrépicos (Bucher,
1996). As drogas constituem,
hoje, o fator mais importante de
desorganizacdo social, familiar e
individual, além dos niveis
insuportdveis ja alcancados pelo
seu elevado custo sécio-
econdmico e sanitdrio. Sabe-se
que o inicio do uso de drogas
estd ocorrendo com pessoas
cada vez mais jovens e com
substéncias de teor téxico cada
vez mais elevado (Bucher, 1996).
Diante da complexidade do
problema é prudente evitar uma
posicdo reducionista - seja ela
biolégica, social ou psicolégica.
Deve-se sim estudar a
dependéncia quimica através de
abordagens que ultrapassem as
opinides e ideologias
favorecendo a compreensdes
abrangentes e integradas
(Bertozzi, 1993).

O presente estudo focaliza os
constituintes autoelucidativos de
depoimentos sobre a experiéncia
de abstinéncia e recaida, em
relacGo aos seus respectivos

contextos. Por contexto, entende-
se as condicdes ambientais ou
espacos psicolégicos onde vivem
esses individuos. Tais condicdes
fornecem os elementos ou
constituintes que qualificam a
experiéncia e, por conseguinte,
as escolhas. Estes contextos e
seus constituintes estdo presentes
em experiéncias que
caracterizam a trajetéria do
abuso de drogas, isto é,
aproximacdo inicial (o que levou
ao consumo), envolvimento
(como o uso foi se tornando
habitual), dependéncia (quando
e como foi percebida),
motivacdes para tratamento (o
que levou a procurar), e
manutencdo ou ndo da
abstinéncia (fatores identificados
como associados a uma ou outra
experiéncia). Assim, o estudo
ndo estd interessado em formas
especificas de tratamento mas na
delimitacdo de experiéncias e de
significacdes atribuidas como
curativas ou como situacdes de
risco, por dependentes quimicos
a procura de reabilitacdo.

Método
Informantes

Participaram desta pesquisa nove
homens e trés mulheres, da
regido de Caxias do Sul, Estado
do Rio Grande do Sul (Tabela 1).
Todos eram dependentes de
substéncias conforme diagnéstico
em acordo com o DSM-V. As
principais drogas utilizadas
foram élcool, maconha, cocaina
e medicamentos. A via de
administracdo era,
preferencialmente, oral e
inalada. Quatro participantes
usaram drogas injetdveis (Tabela
2). Os informantes foram
selecionados em trés instituicdes
para tratamento de dependentes
de drogas, as quais utilizavam
variadas abordagens
terapéuticas: aconselhamento



psicolégico, grupos de auto-
ajuda, prevencdo de recaidas,
comunidades terapéuticas,
metodologia do amor exigente e
o referencial dos 12 passos dos
Alcéolicos Andénimos. Ressalte-se,
contudo, que os informantes
costumavam transitar entre
instituicdes, principalmente
depois de recaidas. Sete
informantes tiveram problemas
com o sistema judicial,
envolvendo porte de armas,
porte de drogas, brigas,
estelionato, e furto de veiculos.
Todos os informantes, & época
da pesquisa, mantinham o
contato com a familia. Apenas
trés indicaram a n&o ocorréncia
de dependéncia quimica em
pessoas da familia. Metade do
grupo era independente
economicamente. Os demais
recorriam ao auxilio de pessoas
préximas.

Tabela 1. Descricio dos participantes da pesquisa

Part. Idade i.\!aflo Nivel de Profissio |lllkpﬂ-!dr.ll(‘ll
civil Instrugio Econdmica

AMI 31 casado 2B Monitor de g,
incompleto  Fazenda

RM2 31 casado 2 B Eleticista ~ Nao
incompleto

RM3 34  scparado 2 B Awdliarde o,
incompleto  Almoxarifado

AMA 27 casado 2 B Eletricista ~ Sim
incompleto
g e -

AM5 24 solteiro 8™ Monlor de Sim
incompleto Fazenda

AMG 19 solieiro | B Monitor de g,
incompleto  Fazenda

RM7 21 solteiro | B Auxliar vy
incompleto Geral

AM8 36  separado | B Operador de g, ,
incompleto Maquinas

RF9 19 solteira I g /}uxnll.{rdr Sim
completo Producao

RFI0 19  solteira  OUPeriOr Recepcionista Nao
incompleto

AFIl 37  separada | 8Y Artesi Nao
completo

RMIZ 16 solteiro | 5 - Nio
incompleto

Tabela 2. Idades entre inicio e uso regular de drogas. drogas utilizadas e
tempo de abstinéncia atual

Idades do

REFIA Via de Tempo de
Part. . I?foﬂn Administracio Abstinéncia
uso regular utilizadas da Droga Atual
de drogas 5
AMI 1518 alcool maconha Oral inalada 2 anos
cocaina
RM2  14-16 alcool cocaina Oral inalada 30 dias
maconha heroina e injetdvel
medicamentos
RM3  14.14 alcool maconha Oral inalada 20 dias
cocaina crack e
medicamentos
AMA  14-18 alcool cocaina crack Oral inalada  1anoe 7
meses
AMS  11-13 alcool inalantes Oral inalada 1 anos
maconha cocaina injetavel
medicamentos
AM6  14-14 alcool maconha Oral inalada 2 anos
inalantes
RM7  11-15 alcool cocaina crack  Oral inalada 5 meses
maconha inalantes  injetavel
AMS  14-17 alcool maconha Oral inalada  Zanose 5
cocaina inalantes meses
medicamentos
RFO 1415 alcool maconha Oral inalada 2 meses
cocaina
RF10 15.16 alcool cocaina Oral inalada 2 meses
maconha inalantes
medicamentos
AFI1  14-26 maconha cocaina Oral inalada  lanoe5

medicamentos injetavel meses
inalantes

RMI12 1313 alcool maconha Oral e inalada 20 dias

cocaina crack

Os informantes foram divididos
em dois grupos, cada um com
seis representantes, sendo um
grupo constituido por individuos
que obtiveram sucesso na
manutencdo da abstinéncia e
outro constituido por casos de
recaida. Para o propésito dessa
pesquisa, foi adotado como
critério para constituicdo do
grupo dos abstinentes uma
remissGo completa no uso de
drogas igual ou superior a um
ano. Em contrapartida, para o
grupo de casos de fracasso, a
recaida teria ocorrido,
preferencialmente, nos Gltimos
seis meses. O critério utilizado
para composicdo do grupo foi o
da selecdo deliberada (Morse,
1994). Assim, a intencionalidade
e a conveniéncia do pesquisador
foram os principais critérios de
escolha das unidades
representativas.

A heterogeneidade dos
participantes da pesquisa foi
proposital, para ressaltar o
espectro de variacdes possiveis
com relacdo ao problema em
estudo.

Instrumentos e Procedimentos

Foram utilizados dois roteiros de
entrevista, um para os casos de
abstinéncia e outro para os casos
de recaidas. Os roteiros eram
predefinidos e de sequéncia
flexivel, permitindo ao
entrevistador a colocacdo de
diferentes perguntas e a
verificacdo imediata de sua
compreensdo sobre o que estava
sendo dito. Em geral,
perguntava-se sobre a
aproximacdo e envolvimento com
as drogas, sobre a decisGo de
buscar ajuda e sobre situacdo
atual, diferenciado-se entdo
recaidos de abstinentes. A
flexibilidade da entrevista deu ao
entrevistado a liberdade de
trazer temas e consideracdes de
seu préprio interesse. Os roteiros
foram elaborados de acordo com
recomendacdes para entrevistas
com abusadores de drogas
(Craig, 1991). Contudo, algumas
modificacdes foram necessdrias
para atender aos propdsitos
deste estudo. As entrevistas
foram realizadas em entidades
de apoio e tratamento,
consultério de psicologia e
residéncia dos informantes. O
tempo de duracdo era de
aproximadamente uma hora.
Apébés a entrevista, os
participantes preenchiam um
breve protocolo para
informacdes demogréficas. Os
informantes assinaram termo de
consentimento informado em
conformidade com principios
éticos de investigacdes cientificas
envolvendo seres humanos
(Barker, Pistrang & Elliot, 1994;
Robson, 1993).3

A andlise qualitativa que serd
apresentada segue a tradicdo da
pesquisa fenomenolégica nos
termos definidos por Merleau-
Ponty (1945/1996). Como tal,



ela se apresenta como um
exercicio de reflexdo sistémica e
sistemdtica. A descricdo, ou
primeira reflexdo
fenomenolégica, tem o objetivo

de:

Restituir & coisa sua fisionomia
concreta reencontrar os
fenémenos, a camada viva
através da qual primeiramente o
outro e as coisas nos sdo dados,
o "sistema Eu-outro-as coisas" no
estado nascente, despertar a
percepcdo e desfazer a asticia
pela qual ela se deixa esquecer
enquanto fato e enquanto
percepcdo, em benificio do
objeto que nos entrega e da
tradicdo racional que o funda.
(Merleau-Ponty, 1945/1996, pp.
89-90)

A reducdo ou segunda reflexdo
sistematica foi definida por

Merleau-Ponty (1945/1996, p.
94) do seguinte modo:

Depois de ter reconhecido a
originalidade dos fenémenos em
relacGo ao mundo objetivo,
como é por eles que o mundo
objetivo nos é conhecido, a
reflexdo psicoldgica é levada a
integrar aos fenémenos todo o
objeto possivel, e a investigar

como ele se constitui através
deles.
Por fim, a interpretacdo

fenomenéligca é, como disse
Merleau-Ponty (1945/1996, bp.
530): "pensar o pensamento [e]
adotar em relacdo a ele uma
atitude que primeiramente nés
aprendemos a adotar em relacéo
as 'coisas™. E o momento em que
o pesquisador assumi uma atitute
critica & evidéncia e a
compreensdo que ele tem dela.
Prosseguindo com Merleau-Ponty,
"ndo é o um caso se a prépria
evidéncia pode ser posta em
divida, é que a certeza é
divida, sendo retomada de uma

tradicdo de pensamento que ndo
se pode condesar-se em verdade
evidende sem que eu renuncie a
explicité-la". A seguir serdo
apresentados os procedimentos
operacionais para a elaboracdo
da descricdo, da reducdo e da
interpretacdo.

As entrevistas (evidéncias) foram
transcritas literalmente e
analisadas em dois niveis. O
primeiro nivel constou de trés
passos: definicdo de unidades
minimas de sentido, identificacdo
de temas relevantes e
preparacdo de sintese
compreensiva para cada
entrevista (Gomes, 1998). A
sinfese compreensiva é a
elaboracdo de um resumo
exaustivo para cada entrevista,
evitando-se a interferéncia dos
valores do pesquisador. Em
outras palavras a sintese
compreensiva é a ampreensdo
do sentido de relevdncia e
abrangéncia contido nas
palavras usadas nas entrevistas.
A especificacdo temdtica referiu-
se & identificacdo do fenémeno
enquanto estrutura, isto é,
padrdes que caracterizavam
modos de relacdo de um corpo-
sujeito com o ambiente, com o
outro e consigo mesmo (Banister,
Burmom, Parker, Taylor & Tindall,
1994; Forghieri, 1984). No
segundo nivel, as entrevistas
foram comparadas entre si tendo-
se como base as especificacdes
temdticas de cada uma. O
interesse foi compreender a
abrangéncia de cada tema,
considerando as contribuicées de
cada entrevista como
possibilidade e ndo como
frequéncia de ocorréncia. O
resultado desta andlise foi a
aglutinacdo dos temas unitdrios
tendo em vista as trés grandes
questdes da pesquisa: 1)
Tentativas de Recuperacdo, 2)
Experiéncia da Abstinéncia, e 3)
Experiéncia da Recaida. Deste
ponto em diante, cada tema

constituiu-se numa descricdo
oferecida para anélise. Desta
forma, a ordem de exposicdo e
anélise passou a ser a seguinte:
descricdo (de que trata o tema),
reducdo (quais sdo as partes
essenciais que devem ser
amplificadas para andlise,
segundo critério do pesquisador),
e interpretacdo (quais os
aspectos criticos que aparecem
na comparacdo entre a descricdo
e a reducdo, e como podem ser
compreendidos).

A primeira unidade temdtica, da
andlise, reine depoimentos de
todos os informantes para
focalizar o contexto da
aproximacdo, o envolvimento
com as drogas e as tentativas de
recuperacdo. Os outros dois
temas concentram-se nos relatos
respectivos dos casos de
abstinéncia e de recaida. Os
aspectos técnicos e conceituais
da andélise reflexiva serdo
retomados durante a exposicdo.
A descricdo serd ilustrada com
breves excertos extraidos dos
depoimentos, inseridos de forma
a ndo violentar o fluxo da
narrativa, isto é, eles estdo
colocados logo apés o texto de
descricdo ou andlise. Os excertos
sdo identificados em formas
abreviadas tais como AM1 ou
RF9, sendo que a primeira letra
refere-se a situacdo de
Abstinéncia ou Recaida, a
segunda ao sexo do entrevistado
(M - masculino, F - feminino). O
nimero refere-se & ordem
seqiencial de realizacdo das
entrevistas.

Primeiro Tema: Tentativas de
Recuperaciio

Descricdo

As experiéncias de aproximacéo
inicial com substéncias
psicoativas foram, para os
homens, a facilidade de se obter



bebidas alcéolicas no ambiente
familiar, a curiosidade, a
necessidade se ser aceito na
turma de amigos, e dificuldades
no relacionamento familiar. Para
as mulheres, as experiéncias
foram as mesmas, com excecdo
da oferta de bebidas alcéolicas
em casa. Em contrapartida, elas
indicaram ter acesso féacil a
substdncias ilicitas, geralmente
envolvendo traficantes e
companheiros usudrios. O
espaco e tempo percorridos da
experimentacdo até a
constatacdo de que necessitavam
da droga foi muito varidvel. Os
entrevistados referiram que esta
consciéncia ocorreu apds trés
meses de uso ou muito
recentemente, mesmo em
trajetérias de abuso de drogas
superior a dez anos. A procura
por recuperacdo foi
desencadeada por experiéncias
criticas como situacdes de
desamparo e debilidade fisica,
ocorréncias legais, e
revitalizacdo de lacos familiares.

As situacdes de desamparo estdo
associadas ao conflito inicial
entre estes jovens e suas familias.
A escolha pela droga implicou
em sair de casa e ir viver por
conta, mesmo que para tanto
tivesse que morar na rua. No
entanto, a debilidade fisica
decorrente da ndo alimentacéo e
do uso crénico de drogas
desencadeou a solicitacdo de
apoio dos familiares, tantas
vezes oferecido mas até entdo
desprezado.

AMT1: "Nos dltimos trés meses eu
morei na rua. Eu néo tinha o que
comer, eu roubava direto. Eu
roubava e usava drogas e
dormia em qualquer lugar, na
porta de boteco. Um dia, eu
tava muito mal, fui pedir comida
na minha mdae e a minha mulher
veio ld e pediu se eu queria
ajuda".

AMS5: "Eu néo tive escolha, ou eu
buscava ajuda, ou eu morria. Foi
um beco sem saida. Eu sé
busquei ajuda depois que eu néo
tinha mais dinheiro e eu ndo
tinha mais alternativa, se eu
tivesse alternativa, eu continuaria
usando a droga".

O envolvimento em ocorréncias
policiais serviu para uma
retomada de posicdo em relacdo
da si mesmo.

RM7: "Eu néo queria ajuda
nenhuma! (...) Até que
aconteceu, bem dizer, um roubo
que eu fiz, o estelionato na conta
da minha mée e ai o juiz
determinou: 'Tu vai para a
reunido e vai assinar o livro do
poder judicidrio'. Ai eu ia toda
terca-feira mas, sem vontade
nenhuma de ir 4. Foi, foi, que eu
fui gostando...".

RM12: "Quando tu chega no
fundo do poco. E eu cheguei ld.
Eu tava sendo mal visto pelos
outros e pela minha prépria
familia (...). Eu conheco um
brigadiano (...) ele me conhece,
me vé na rua e vem em cima de
mim. Aquele dia eu tava
drogado, me estourei com ele e
dei um soco, depois fui parar na
delegacia e apanhei um monte,
um monte mesmo. Ai eu pensei: -
Néo vou mais usar droga pro
resto da minha vida".

A familia e seus vinculos também
serviram como base para a
reestruturacdo da vida destes
jovens, motivando-os a buscar
sua abstinéncia e recuperacdo:

AM4: "O nascimento da minha
filha foi muito importante e além
disso mais uma oportunidade
que eu pudesse me dar para
voltar a viver, ter uma vida
normal".

A manutencdo do propésito de

manter-se longe das drogas foi
muito dificil. A experiéncia de
abstinéncia levava a instabilidade
decorrente da mudanca de vida
e ainda trazia novos problemas,
como angustia e depressdo. A
prépria situacdo de abstinéncia
servia como estimulo para o
retorno &s drogas, pois era nas
drogas que encontravam alivio e
os meios para enfrentar ou fugir
dos problemas. Vejamos os
excertos:

RM2: "Aqui nesta casa de
recuperacdo eu estou ha 18 dias
e sem usar hd 30 dias. Mas
ainda é dificil me imaginar que
eu vou sair daqui e ndo vou
poder beber, fumar maconhq,
voltar para a turma (...). Estd
sendo um periodo de muita
angustia: é ressentimento do
passado, raiva do presente e tu
ndo sabe o que vai ser do
futuro."

AM8: "Quando tu ficas sébrio, os
problemas comecam a aparecer.
Tu sempre teve os problemas,
mas sé ndo tinha coragem de
pensar neles. Dai tu bebias ou
usava drogas e amortecia os
problemas."

Foram reconhecidos como fontes
de apoio para a recuperacéo: a
familia, os grupos de auto-ajuda,
o convivio e troca de
experiéncias com amigos
recuperados, a religido, e o
acompanhamento psicolégico.
Pessoas de referéncia no
ambiente familiar como pais, tios
e esposas foram identificadas
pelos informantes como suporte
positivo na reabilitacdo.

AMé6: "Minha tia chegou e pediu
o que eu tava precisando [a tia o
encontrou furtando fitas de video
em sua loja]. Eu disse prd ela
que ndo tava mais aguentando
(...) S6 que a ajuda dela seria
muito diferente do que eu tava



pensando, eu pensei que ela ia
dar dinheiro para ir comprar, s6
que veio totalmente diferente, de
uma forma que ajudou bastante,
me deixou numa fazenda. (...).
Foi ela que me ajudou até hoje,
ela e meu tio trabalham na
[instituicdo y] s@o voluntdrios".

O grupo de auto-ajuda trouxe
novas possibilidades de
existéncia através do
reconhecimento das vantagens
de viver em abstinéncia.

AF11: "Nas reuniées, aqui, eu vi
o brilho das pessoas nos olhos,
como é bom td de 'cara’, que a
vida pode ser boa de 'cara’ (...).
Eu vi pessoas aqui que eu nunca
esperava que iriam se recuperar,
eu vi um amigo meu, que era
uma pessoa usudria terrivel, e eu
vi ele ali, fazia dois anos que ele
estava sem usar drogas. —'P§, se
este maluco pode, porque eu
ndo posso?'."

O apoio de colegas recuperados
pode prevenir possiveis recaidas.

AMS8: "Eu tive tratamento
psicolédgico com a C. ld na
[InstituicGo x] um tempo na
[Instituigdo y] e apoio de colegas
em geral. Um liga para o outro
dizendo que néo estd bem, pede
ajuda, ou um colega te telefona
dizendo que estd mal e quer
conversar. Um dia eu liguei para
um colega meu, dizendo que eu
estava mal, conversei com ele e
fiquei bem."

A importdncia do acolhimento,
do acompanhamento técnico e
da religido como fonte de
esperanca no processo de
recuperacdo também foi
reconhecida.

RM7: "A [Insituicdo y] foi um
lugar que me acolheu, hoje eu
vejo que se ndo fosse por eles,
por tanta insisténcia, tanto a

coordenadora quanto a
psicéloga ligavam altas horas da
noite para a minha casa, para
saber como eu estava...Nunca
ninguém tinha feito isso, nunca
ninguém tinha se importado
tanto comigo que nem eles se
importaram.”

RF10: "Tu j6 comeca a crer em
alguém, a crer em Deus porque
tu ndo acredita em nada; Se tu
ndo acreditar em nada, ndo tem
como tu melhorar...".

Em contraste, situacdes vivenciais
em grupos de auto-ajuda foram
questionados pois traziam
lembrancas e desejos de usar
drogas. Geralmente, estas
situacGes apresenftavam-se
associadas as verbalizacdes dos
préprios membros do grupo
sobre suas Ultimas ingestdes de
drogas.

RF9: "Néo sei se ajuda! Um dia
tava eu e a F. numa sala, e nés
comecamos a conversar sobre o
que a gente fazia e eu fiquei
fissurada! Eu estava me
mordendo de vontade de usar
drogas”.

A experiéncia de passagens por
clinicas de desintoxicacdo deixou
a convic¢do, nos entrevistados,
de que apenas medicacdo ndo
contribui para a recuperacdo.

AM1: "Ai eu fui para uma clinica
de desintoxicagdo. Ai eu troquei
uma droga pela outra. Deixei de
usar a minha preferida, a
cocaina, para usar amplictil,
tegretol...".

AF11: "O que eles faziam era me
dopar. (...) Tanto que eu néo
engordei, eu enchi, fiquei
inchada, néo falava, babava,
ficava toda torcida, me achava
horrivel, odiava o psiquiatra,
achei horrivel o tratamento ld
dentro, eles ndo sabiam tratar

uma pessoa drogada, ndo é com
drogas".

Reducdo

A andlise da descricdo, que
focalizou as circunstdncias e os
contextos associados as
tentativas de recuperacdo, pode
ser subdividida em quatro partes:
1) experiéncias criticas que
mobilizaram para a recuperacéo;
2) abordagens e recursos
utilizados na recuperacédo; 3)
dificuldades para se manter
longe das drogas e 4)
experiéncias de desintoxicacdo.
A reducdo analitica colocard
entre parénteses as partes 1, 2, e
4, focalizando entdo a parte 3:
dificuldades para se manter
longe das drogas. Na verdade,
trata-se de uma condicdo
essencial para a recuperacdo.
Sem abstinéncia ndo hd
recuperacdo. Pergunta-se, entdo,
qual o significado da transicdo
da ingestdo para a abstinéncia?
Uma frase de um dos
entrevistados traz todo o
imbricamento existencial deste
momento:

AMS: "Eu gostava muito de
fumar quando eu lia, quando eu
escutava misica, antes de jogar
futebol, antes de correr, antes de
namorar, antes de fazer sexo, eu
gostava de fumar antes de fazer
tudo".

Bucher (1996) definiuv o ficar
"abstinente" para estes jovens
como um retrocesso a situacdo
anterior ao uso. Era um retorno
aos mesmos problemas, agora
intensificados pela rotina
centrada na droga. Abster-se da
droga, portanto, pode ser
entendido como uma ruptura no
sentido da existéncia. E o mesmo
que se deparar com o vazio, com
o Nada. Ao suprimir-se a
incorporacdo do téxico, é
necessdrio enfrentar os mesmos



problemas dos quais estava
tentando fugir: fragilidade,
vivéncias de vazio, déficit crénico
de estima, e depressdo (Kaling,

1999).

AMS5: "Entdo, ndo é sé o fato de
parar de usar as drogas, é o fato
de entender todo o meu mundo
de drogaq, ir ld na ferida e trazer
tudo de volta, recomecar tudo de
novo, eu tenho que comecar, eu
tenho que voltar a viver, a fazer
as coisas, a conviver com das
pessoas e aprender a
amadurecer”.

A abstinéncia abstinente
significava mudanca em todas as
dreas de impacto da
dependéncia, exigindo grande
esforco para resituar-se no
mundo e encontrar nova
identidade.

AM1: "Quando passou os trés
meses eu enconfrei uma pessoq
lé¢ dentro (na comunidade
terapéutica) que eu ndo gostei
de ter visto: eu mesmo. Eu me
encontrei e vi o que realmente eu
era (...). Eu fiquei assustado com
o que eu tinha me tornado. E ai
eu passei a mudar o meu
comportamento.”

Interpretacdo

O confronto entre as partes que
estavam entre parénteses
(descricdo) com a parte
focalizada na reducdo mostra-
nos um paradoxo. A droga que
viabilizava a existéncia destes
jovens aproximava-os de préticas
autodestrutivas, podendo
culminar na morte. A idéia da
morte tem sido interpretada
(Oliveira, 1991) como uma funcéo
estruturante na personalidade
adolescente, com o argumento
de que é no confronto com a
morte que se descobre o valor
da vida (Kalina, 1997). Desse
modo, parece que somente

compreendendo a possibilidade
da morte como Unica alternativa
para suas existéncias é que estes
jovens aceitaram enfrentar a
realidade e as suas
consequéncias, sejam estas
dolorosas ou néo.

AF11: "Hoje em dia, a gente
sente a dor da vida, encara ela.
Essa é a maior dificuldade. E tu
encarar a dor da vida, de cara!
E dizer que eu ndo quero mais, é
sé por hoje, mas eu ndo quero
mais droga".

O grande desafio da
recuperacdo é substituir a rotina
centrada na droga por novos
hébitos evitando o retorno aos
comportamentos destrutivos
anteriores. Na implementacdo
dessa mudanca, o ambiente
social exerceu uma poderosa
influéncia na recuperacdo destes
jovens. A influéncia mostra-se no
restabelecimento do convivio
familiar, nos encontros com
colegas recuperados e no apoio
de profissionais especializados.
Note-se que o termo usado foi
reestabelecer, que quer dizer
uma reaprendizagem para viver
sem drogas e encontrar sentido
em atos corriqueiros e habituais.

Entre as experiéncias oferecidas
para favorecer a recuperacdo,
duas receberam comentérios
negativos: grupos de auto-ajuda
e desintoxicacdo. Em situacdes
de grupo de auto ajuda, relatos
ou conversas sobre memérias
prazerosas relacionadas a
ingestdo de drogas foram
percebidas como fazendo
retornar o desejo de ingestdo,
facilitando a recaida. Sabe-se
que o uso de grupos requer
cuidados especializados pela
imprevisibilidade de atos inter e
intrapessoais desencadeados
pelo processo grupal (Gomes,
Teixeira & Borges, 1998). Quanto &
desintoxicacdo, os depoimentos

obtidos indicaram que a
experiéncia do tratamento foi
percebida como muito dolorosa e
desnecessdria, sendo muito
criticada. O uso de medicacdo
no tratamento da drogadicéo tem
crescido nos Gltimos anos (Litten &
Allen, 1998), no entanto o papel
destes tratamentos ainda é
limitado (Kranzler, Amin, Modesto-
Lowe & Oncken, 1999). Caso o uso
de medicacdo seja imprescindivel
espera-se que haja supervisdo
cuidadosa quanto a implicacées
psicolégicas que possam
prejudicar a percepcdo desta
modalidade de tratamento, como
sugerem os depoimentos
recolhidos para esta pesquisa.

Segundo Tema: Experiéncia da
Abstinéncia

Descri¢éo

A primeira andlise destacou dois
momentos distintos na
experiéncia da recuperacdo: as
dificuldades para se atingir a
abstinéncia e as condicdes
desejdveis para sua manutencdo.
Mesmo que o inicio da
abstinéncia esteja associado ao
enfrentamento de dificuldades e
responsabilidades anteriormente
ignoradas, alcancar a
abstinéncia é apenas o primeiro
passo para a recuperacdo.
Requer uma profunda revisdo de
condicdes ambientais,
reestruturacdo de atividades e
revitalizacdo de interesses.

AM5: "Depois que eu sai de g, o
tratamento terminou, mas a
recuperacdo continuou. Entdo foi
ai que eu me vi na rua de novo,
foi a segunda parte da
recuperacdo. Quando eu estava
I& dentro, ndo sofri, me senti
amado, me senti importante.
Mas de repente, eu saio dali,
mas ndo sou mais ninguém,
quem sou eu?".



O mais dificil, para estes jovens,
n&o foi atingir a abstinéncia. Foi
dar continuidade ao processo de
mudanca. Aspectos vitais no
processo de recuperacdo,
apontado por estes jovens,
foram: resgate dos vinculos
familiares, reencontro da auto-
estima e redescoberta das
relacdes interpessoais.

AM4:"A minha vida, a minha
esposa, a minha familia, a minha
filha. Se eu continuasse usando
drogas, que moral eu poderia
dar a minha filha? Nenhum. Eu
pretendo ser um exemplo para

ela".

AF11: "A chave mesmo é o meu
filho e a mim, a minha vida. Eu
acho que eu mereco, né2 Mereco
viver, mereco uma
oportunidade”.

AMS5: "Sabe o que eu tenho de
mais valor hoje, sdo meus
amigos, a minha familia, a
pessoa que eu gosto hoje, que é
minha companheira e estd do
meu lado. E o que eu tenho de
mais precioso, é o cultivo das
coisas que eu tenho. Essas coisas
sGo essenciais, que ao sairem da
minha vida ndo tem mais o
sentido da vida (...). Isso tudo é
o que eu quero resgatar, que s
de pensar me dd muito prazer".

O reconhecimento e a
conscientizacdo dos problemas
decorrentes da dependéncia
exerceram papel fundamental na
manutencdo da abstinéncia:

AMé6: "Acho que...é o ndo
querer mesmo mais usar (...) Eu
ndo quero mais usar em hipétese
alguma que seja, eu tenho que
saber que eu |G sei o que pode
me acontecer; Eu tenho sempre
comigo, a gente diz assim, a lata
de lixo que é o destino que a
gente fez. Entdo, eu j& tenho
uma consciéncia de que eu ndo

quero mais usar, aconteca o que
acontecer”.

Manter o tempo ocupado com
alguma atividade prazerosa que
substitua a droga e reforce,
ainda mais, a decisdo pessoal de
n&o reincidir no seu consumo foi
ressaltado pelos jovens como
fator importante para
permanecer abstinente.

AMS8: "Eu sempre mantenho o
meu tempo ocupado, ndo tenho
como pensar em drogas. Néo
adianta tu sé parar de beber, é
a mesma coisa que tu tampar
uma garrafa e botar embaixo do
braco, uma hora ou outra tu vais
beber. Tem que arrumar um
trabalho, uma atividade, até
trabalhar ali no grupo".

O envolvimento na recuperagdo
de outros dependentes, seja
através dos grupos de autoajuda
ou monitorando comunidades
terapéuticas foi considerado
importante para a abstinéncia.

AM1:"Hoje, o que me mantém
de pé é viver o que eu estou
vivendo, a minha recuperacdo.
Porque eu continuo num
ambiente terapéutico e faco
aquilo que gosto. Quando eu
falo para alguém, eu reafirmo
minha decisdo pessoal”.

Préticas religiosas serviram de
apoio para a recuperacdo.

AMS: "Em principio a oragdo, a
acdo e o fato de eu estar
participando do grupo. E o fato
de eu levar aquilo que eu sei
para as pessoas partilharem. A
partilha, o grupo de ajuda, as
reunides que muitas vezes eu
faco fora, testemunho (...). O
estudo do meu trabalho, a
leitura de muitas coisas que me
enriquecem como pessod, Os
meus amigos".

A percepcdo de mudancas
positivas obtidas com a
abstinéncia reforcam a
perseveranca pela recuperacéo.

AM6: "Mudou, depois que eu
estou em abstinéncia, mudou
assim radicalmente. Eu ndo
trabalhava, no tempo de ativa,
eu ndo trabalhava, ndo
estudava, e ndo fazia uma série
de coisas, sé sabia era usar.
Hoje, eu trabalho, estudo, hd
pouco tempo comecei a
namorar, a amizade totalmente
mudou. Hoje, eu tenho
verdadeiros amigos no meu
trabalho, em casa também, o
meu relacionamento em casa
estd muito melhor".

AM4: "Mudou tudo, é
impressionante! A comunidade te
vé com outros olhos, eu posso
andar de cabeca erguida, ndo
preciso fugir de ninguém, nem de
mim mesmo...".

AF11: "Acho que mudou assim...
a minha concepcdo da vida.
Hoje, eu vejo que sou capaz de
viver, de ter objetivos. Se eu ndo
conseguir hoje, eu sei que
amanhé eu vou tentar de novo!
(...) Meu modo de ser mudoy,
antes eu era totalmente
desleixada, ndo tava nem ai
para a minha aparéncia. Hoje,
eu tenho uma auto-estima, hoje,
eu gosto de mim".

Os informantes abstinentes
indicaram estarem envolvidos em
planos concretos como retornar
aos estudos, ao trabalho, ao
convivio familiar e dispostos a se
manterem afastados do recurso
quimico quando tiverem que
enfrentar dificuldades.

Reducdo
A reducdo serd dirigida, em

primeiro lugar, para a
explicitacdo dos temas que



aparecem imbricados na
descricdo, a saber: reformulacdo
da visdo de mundo, condi¢cdes
ambientais, reencontro com o
outro e o reencontro consigo
mesmo. A seguir, os mesmos
temas serdo contrastados com a
condicdo bdsica de mobilizacdo
pessoal para a mudanca. A
andlise dirige-se, desta forma,
para a superacdo das questdes
de existéncia envolvidas no
consumo de drogas e na decisdo
pela recuperacdo. Tanto a
anguistia como a liberdade fazem
parte da condicdo humana. A
angustia aumenta a partir do
momento em que sdo
questionados os valores que, em
liberdade, o ser humano pode
experimentar modificd-los. A
escolha de valores apresenta-se
tanto na conquista da liberdade
como na submersdo na angistia.
E através de escolhas que o ser
humano constréi o seu projeto e
projeta a sua prépria imagem
diante do mundo.

O consumo crénico e regular de
drogas apresenta-se como um
valor regulador de existéncia e
foi decorréncia de escolhas de
vida. Para os entrevistados, os
processos perceptivos e
expressivos estavam sendo
mediados por substdncias
quimicas. Ao ser retirada, a
droga deixou um vazio. Um
vazio amplificado pelo
isolamento. Os relatos indicavam
que as drogas levaram a um
estranho isolamento. Bucher
(1996) interpretou este
isolamento como um
distanciamento do convivio social
em busca de uma felicidade que
viria pelo esquecimento e pelo
afastamento. O prazer solitario
estabelecido entre estes jovens e
as drogas pode ser entendido
como uma espécie de
completude, onde o encontro
com o outro ficou impossibilitado.

RM?7: "A mudanca na minha vida
é que eu me afastei de todo
mundo que gostava de mim. Me
afastei da familia, vizinhos, dos
bichos que eu tinha. Eu me
afastei completamente de todo
mundo. (...) Mesmo quando eu
estava com o traficante, eu ndo
usava a droga. Eu usava a droga
quando eu estava sozinho, no
meu canto, do meu jeito".

Havia uma relacdo entre a
procura do prazer solitdrio
proporcionado pela droga e a
percepcdo de vazio de vida.
Quanto mais a vida era
percebida como vazia mais a
droga se fazia necessdria. Por
outro lado, a percepcdo de vida
vazia especifica a expressdo de
desencontro consigo mesmo.

AF11: "Porque com a droga tu
néo tem objetivo nenhum, tu nem
sabe mais de t, o que tu td
fazendo no mundo."

AMS5: "Eu tinha dentro de mim
muita tristeza, hoje eu sei, na
época ndo, eu ndo conseguia
ordenar pensamento algum.
Mas, voltando ao passado, eu
via que quando eu estava triste,
eu me sentia sozinho, eu ia numa
festinha e comecava a beber."

AMS5: "Eu posso usar droga para
sair desta realidade, para me
sentir uma pessoa diferente, me
sentir aquilo que eu néo sou. Era
como se eu rejeitasse aquilo que
eu era e me tornasse outro
personagem, de uma outra
histéria."

A condicdo bdsica para se
afastar completamente das
drogas era estar predisposto a
mudar de vida e ter a visdo de
que, longe de trazer solucdes, as
drogas traziam sérias
consequéncias para si e para o
relacionamento com o mundo.

RF10: "Sé que tu vai lé e néo
muda. Se tu ndo quer mudar, tu
ndo muda. Tem que ter forca de
vontade."

A mudanca na vida destes jovens
parece ter envolvido, além de
muita paciéncia e aceitacdo do
sofrimento, a busca de
alternativas sauddveis, e a
escolha de novos
posicionamentos diante da vida.
Passou pela decisdo de cortar o
contato com antigos
companheiros e evitar o contexto
favore cedor do consumo de
drogas. Surgiu, entdo, a
necessidade de novos encontros
interpessoais que foram
atendidos pela familia, e por
amigos ndo-usudrios ou
recuperados. Neste sentido, os
grupos de auto-ajuda foram
importantes para a restauracdo
das ligacdes sociais, promogédo
de vinculos saudéveis, e
reafirmacdo na esperanca da
recuperacdo.

RM12: "Eles falam em coragem,
ter fé, aceitacdo, bondade. (...)
Eu gosto mesmo dos monitores
daqui, eles sabem muito bem
ajudar as pessoas".

Os grupos coordenados por
dependentes recuperados foram
mencionados como suporte
importante e caracterizam-se por
serem o ambiente ideal para a
abordagem e discussdo dos
problemas relacionados a
abstinéncia e de como enfrentd-
los:

AF11: "E onde eu exponho meus
sentimentos para as pessoas que
também passam pelo mesmo
problema e tem uma visdo,
porque nédo adianta chegar para
a minha mae e dizer: -'Oh! made,
hoje eu ndo té6 legal, td me
batendo uma fissura'. Ela néo vai
entender isso."



Salgueiro (1995) enfatizou que a
disciplina, as rotinas especificas e
o envolvimento com as pessoas
quando incorporadas ao "dia-o-
dia" facilitam que o dependente
quimico ancore sua recuperacdo
e estabeleca um novo e
gratificante estilo de vida. No
entanto, adverte que os fatores
que mantém a abstinéncia e o
processo de mudanca s&o muitos
e dificeis de discriminar. Neste
processo de mudanca, foi citado
pelos jovens, a busca da
religiosidade. A religiGo é vista
como algo que dd& sentido e
parece contribuir para o esforco
de alcancar niveis mais
elaborados de relacionamentos
com o mundo externo.

AMS5: "Eles ensinam os doze
passos, o objetivo dos doze
passos é o despertar espiritual, o
despertar para alguma coisa
mais elevada, uma razdo de
vida, uma ideologia, uma
conviccdo, um objetivo, teu
sonho, sei 4. Até ter Deus na
vida, alguém que te ilumine, que
no momento do desespero esteja
perto de ti."

Nesse sentido, a religiGo parece
auxiliar estes jovens a se
religarem com o mundo e
consigo mesmo. Para Kalina
(1999), os critérios de cura sdo
ideolégicos. Curar, no seu
entendimento, é oferecer um
modelo de vida em troca de
outro, a partir da aplicacdo de
uma determinada escala de
valores. Enfim, a cura deriva-se
de uma concepcdo especifica da
liberdade, isto é, do sentido da
vida.

Em suma, os elos essenciais de
experiéncias que favorecem a
abstinéncia estdo nos esforcos
bem sucedidos de tomada de
decisdo e replanejamento
ambiental e ocupacional. Este
replanejamento deverd incluir a

revitalizacdo de relacdes
interpessoais que por
conseguinte facilitard o
reencontro consigo mesmo nesta
nova condicdo de existéncia.

Interpretacéo

E nas situacdes-limites como
morte, sofrimento, culpa e
loucura que se constréi um
conjunto de significacdes
referentes & condicdo humana de
um corpo sujeito situado e
sempre diante de limites. E na
ruptura, na conscientizacdo do
fracasso, no confronto entre o
que se quer e o que ndo se quer,
que parece emergir a
compreensdo do possivel, do
projeto construtivo vidvel. As
angustias destes jovens frente &
experiéncia de vazio ou morte
iminente parece ter sido o ponto
de partida para a resignificacdo
das suas existéncias. Note-se,
aqui, a analogia com a segunda
condicdo para remissdo estdvel
de consumo referida por Vaillant
(1997), ou seja, a reacdo por
mudanca diante da angustia de
sentirse no fundo do poco. A
promocdo da abstinéncia
permitiu que estes jovens
readquirissem a capacidade
adaptativa, enquanto presenca
transformadora, frente as
diversas situacdes da vida. A
experiéncia da abstinéncia pode
ser interpretada como um esforco
assistido de reconhecimento do
problema aditivo, de retorno &
familia, de recuperacdo de auto-
estima, da evitacdo do contexto
favorecedor da adicdo, do
envolvimento em trabalhos de
recuperacdo de outros
dependentes e, por fim, de um
sentido prospectivo de existéncia.
Note-se, aqui, a analogia com a
terceira condicdo para remissdo
estdvel de consumo referida por
Vaillant (1997), ou seja, romper
com hdbitos enraizados.

Terceiro Tema: Experiéncia da
Recaida

Descricéo

A recaida é definida como um
retorno ao uso de drogas apéds
um determinado periodo de
abstinéncia. Entre os
entrevistados, o menor periodo
de abstinéncia foi de duas
semanas e o maior de dois anos.
A experiéncia de recaida
mostrou-se associada as seguintes
situacdes: falta de apoio familiar,
falta de acompanhamento
apropriado, envolvimento com
antigos amigos usudrios, uso de
bebidas alcéolicas, necessidade
de aprovacéo social e frustracées
diante de circunsténcias
adversas.

Os jovens relataram episédios em
que a mde, o pai ou ambos,
procuravam esconder qualquer
evidéncia que indicasse que eles
estavam dependentes de drogas.
Quando decidiram agir, o caso
ja era muito grave.

RM2: "Minha mde sempre tentou
botar panos quentes. Era do tipo
de jogar as seringas sujas fora e
as novas guardar. Guardava a
maconha no meu armdrio.
Quando ela viu que o problema
era sério, ela pegou pesado e
me encaminhou para a
psicéloga.”

RM3: "Meus pais sdo
enfermeiros (...) Até pouco
tempo, eles ndo queriam
acreditar que a gente usava
drogas. Eles se manipulavam
também para poder acreditar na
gente. Mesmo achando a droga
dentro de casa, eles acreditavam
que era a dltima vez e que néds
tinhamos parado de usar. S6 que
voltava tudo como era antes."

RF9: "Agora o que eu fazia Ig,
eu era quase um monstro, batia



na minha mée, eu escondia a
droga e depois ndo sabia onde
estava, quebrava tudo. Enchia a
casa de gente, fazia a maior
zona. Mas eu ndo me arrependo
do que eu fiz para a minha mae
porque ela ndo acorda nunca!
Quando mevu pai ligava para lé
pedindo como eu estava, ela
dizia que eu estava bem.
Escondia todos os problemas."

Conflitos familiares estavam
associados & procura por drogas
e a recaida.

RF10: "Mesmo indo no
[Instituicdo y], meu pai ndo me
ajudava, nGo me dava apoio em
nada. Minha mée me ajudou a
partir do momento que ela
comecou a ir no [Instituicdo y]
(...) Meu pai era alcodlatra
antes, as vezes, ele se irritava
com a minha mde e batia nela
(...) Dai ele comecou a parar de
usar dlcool, parou de beber, e
comecou a ajudar mais a minha
mée, porque a minha mdée
também...sofre um monte de
depressdo”.

Os entrevistados reconheceram
n&o ter forcas para lutar sozinhos
contra a atracdo e o impulso
para o consumo.

RF10: "E pelo motivo assim de tu
ndo conseguir parar sozinho. Tu
sente dependéncia, fissura(...)
Minha vida era assim...se eu ndo
usar droga hoje, o que eu vou
fazer? Nada! Eu ndo estudo, eu
ndgo trabalho, o que eu vou
fazer? Nada! Eu tinha alguma
coisa para fazer durante o dia
que era conseguir dinheiro, que
era correr atrds da droga."

RM2: "A abstinéncia sem
acompanhamento, sem ajuda,
termina com o cara! Eu definhei
neste periodo: ndo comia mais,
brigava, minha vida se
transformou num caos. Ai tudo

tava errado nédo pela droga,
mas pela falta dela. Ai eu fui no
bar e bebi para poder me
acalmar."

A presenca de amigos usudrios
foi descrita como um convite
para a recaida.

RM3: "Geralmente, com amigos.
Um camarada meu me oferecia.
(...) Quando eles sabiam que eu
estava sozinho em casa, eles
davam uma paradinha por la. E
dificil porque quando tu td
tentando parar, sempre aparece
algum na tua porta”.

O uso do délcool também foi
associado a reincidéncias no
consumo de outras drogas.

RF9: "Eu saio e fico pensando em
beber. S6 que é a bebida que
chama a droga! Eu nunca penso
em cheirar, a fissura em cheirar
quem me dd é a bebida. Eu saio
e sempre sem beber, é dificil."

RM7: "E aquele negécio: eu t6
passando na rua, olho para um
bar e vejo um tomando cerveja!
Vejo televisdo e passa um monte
de mulher bonita e um cara
'fortdo' tomando chope. Eu digo:
-'Meu Deus do Céu, porque eu
néo sou normal?'."

Recaidas ocorreram para evitar a
desaprovacéo social.

RF9: "Néo era vontade, ndo era
nada! Eu ndo queria ser 'careta’
perto dele. Hoje eu vejo que ndo
tem nada a ver! Foi para néo
fazer feio."

Fortes frustracées levaram a
recaida como, por exemplo,
rompimento de uma relacdo
amorosa.

RM7: "A recaida veio de um
relacionamento que ndo deu
certo. (...) Hoje eu enxergo que

néo foi porque a E. (namorada)
quis me deixar que eu recai e,
sim, porque eu estava esperando
um motivo e hoje eu vejo que foi
muita falta de fé minha, de
oracdo."

Reducdo

As situacdes identificadas na
descricdo caracterizam-se por
conjunturas paradoxais: a familia
que se perde na ambiguidade da
protecdo iluséria, da negacéo ou
da absorcdo dos préprios
conflitos; a amizade que traz a
contradicdo do convite ao vicio;
e a falta de perspectiva diante
da adversidade.

A situacdo familiar foi descrita
pelos jovens com experiéncias de
recaida como ndo favorecendo
as condicdes de mudanca. Kalina
(1999) observou, na sua
experiéncia clinica, padrdes
familiares que podem induzir os
filhos & ingestdo de drogas. S&o
familias caracterizadas por
profundos sentimentos de
abandono, vivéncias depressivas
e incapacidade para dominar a
ansiedade. Essas familias negam
ou mesmo excluem qualquer
possibilidade de didlogo a
respeito da droga. Por
conseguinte, acabam reforcando
os vinculos centrados na
obtencdo do consumo, deixando
a droga como alternativa para
que os filhos busquem
integridade e identidade.

O uso do élcool e a fantasia de
poder readquirir o controle sobre
o seu consumo foi citado pelos
informantes como uma das
causas mais comuns de recaida.
O uso inadequado das drogas é
um problema de existéncia e um
paradoxo social. A mesma
sociedade que produz e promove
o consumo condena o uso
descontrolado ou o uso ilicito.
Acontece que o uso préprio pode



se transformar em uso impréprio
e, provavelmente, em uso ilicito.
O retorno do uso ilicito para o
uso préprio |G foi colocado como
processo de reeducacdo
desejdvel mas ndo se mostrou
eficaz (Feix, 1996; Gossop, 1997;
Ramos, 1997). Assim, sem
assisténcia adequada (supervisdo
compulséria para Vaillant, 1997)
é extremamente dificil a eficécia
de qualquer tentativa de
recuperacdo, como evidenciado
nos depoimentos.

Neste contexto, as amizades
imediatamente anteriores ao
inicio da tentativa de
recuperacdo apresentam-se como
signos de dissondncia. Em breve
exercicio imaginativo, o termo
amizade pode ser substituido por
palavras como companhia,
apoio, confidéncia e
cumplicidade. Entre adictos, o
sentimento de alianca continua
existindo no nicleo de uma
amizade. E uma alianca adversa
mas que existe na companhia, no
apoio, na confidéncia e na
cumplicidade do inforténio. A
tentativa de recuperacdo é um
esforco para reversdo de rumo.
Significa uma ruptura radical com
um ambiente que inclui o
afastamento dos companheiros
de uso e dos distribuidores da
droga. O paradoxo estd na
contradicdo de identificar como
amigos aqueles dos quais deve
se afastar.

RM7: "Mas eu os considerava
amigos, porque a gente convivia
bem dizer juntos, cada um sabia
das dificuldades do outro. (...) A
minha maior dificuldade foi
esquecer estas companhias.
Qualquer bairro que eu entre em
Caxias, eu conheco alguém."

Kalina (1999) advertiv que todo
adicto, até prova em contrdrio, é
um indutor ao consumo. Esta
maneira de agir tem o significado

de um ataque de inveja. Este fato
se torna mais evidente quando o
outro é um ex-adicto recuperado.

RF9: "Eu saio na rua para dar
uma volta, eles vem me oferecer.
(...) Eles ficam te cutucando,
quando tu tenta parar.(...) A
intencdo é que eles tdo na
merda e querem que tu fique
junto."

As dificuldades inerentes &
recuperacdo fragilizam os
esforcos para mudanca. As
adversidades da vida cotidiana
sdo percebidas com exagero,
principalmente quando envolvem
relacdes interpessoais. Sabe-se
que o dependente tem uma
incapacidade de tolerar
frustracdes e, neste enfoque, a
recaida pode ser entendida como
uma resposta ao ndo
enfrentamento destas situacdes
(Silva, Ferri & Formigoni, 1995).
Tem-se, assim, um circulo vicioso
i@ que a tendéncia do individuo,
apés a recaida, é sentir-se
fracassado e humilhado, o que
contribui ainda mais para a
manutencdo do consumo.

Interpretacdo

E dificil descrever e imaginar o
conjunto de situacdes que
favorecem a quebra da
abstinéncia (Rosenow, Niaura,
Childress, Abrams & Monti, 1991). A
andlise anterior aponta na
direcdo da interpretacdo de
Bucher (1996). Para o autor, o
fenémeno moderno das drogas
estd situado no centro da
sociedade e é produzido por ela
em decorréncia dos seus modos
desequilibrados e injustos de
organizacdo, comunicacdo e
valorizacdo. No entanto, querer
mudar o conjunto da sociedade e
de suas formas de organizacéo é
um programa ideal e portanto
utépico. Em uma ovutra
perspectiva, pode-se argumentar

que casos de dependéncia sdo
situacdes que podem ser
abordadas de modo pontual
desde que sejam consideradas as
implicacées contextuais. A
manutencdo do consumo de
drogas pareceu relacionarse &
falta de apoio familiar, de
acompanhamento apropriado,
de permanéncia no ambiente
favorecedor da adicdo, na
auséncia de auto-estima e
determinacdo. Confirmam-se,
assim, as trés situacdes primdrias
apresentadas na andlise de
recaida de Cummings, Gordon e
Marlatt (1980), ou seja, a
presenca de estados emocionais
negativos, de conflito
interpessoal recente e de pressdo
social.

Consideracdes Finais

O estudo focalizou trés temas
relacionados & experiéncia da
reabilitacGo em dependentes
quimicos: tentativas de
recuperacdo, abstinéncia e
recaida. As trés andlises
representam apenas
possibilidades de compreensdo
do problema. O estudo recorreu
a falas procedentes de
dependentes em busca de
recuperacdo e deu espaco para
que estas falas servissem de
evidéncia descritiva e de
interlocucdo analitica com a
literatura. Neste sentido, atendeu
a recomendacdo de Keen (1979)
de que uma das contribuicdes do
método fenomenolégico é tornar
explicitas aquelas idéias e
suposicdes implicitas, com base
nas quais responde-se e
experimenta-se o cotidiano. O
cotidiano, no caso, foi a tentativa
de recuperacdo da dependéncia
quimica.

A andélise fenomenolédgica
baseou-se em interpretacdes das



reversées entre experiéncia
consciente e consciéncia da
experiéncia, como percebida
pelos pesquisadores nas falas
dos entrevistados. A reversdo foi
facilmente identificada nas
diferentes falas. Por exemplo,
falas sobre desamparo (viver na
rua), constrangimentos com a lei
(ser preso) ou funcdo paterna
(ndo estar em condicdes de criar
um filho recém-nascido)
expressavam a percepcdo de
uma situacdo que precisava ser
revertida para outra, mediada
por uma decisdo, isto é, por uma
tomada de consciéncia que é a
reversdo da experiéncia
consciente (irrefletida) em
consciéncia da experiéncia
(refletida). O rigor reflexivo
encaminhou a andélise em
desdobramentos repetitivos e
circulares com o objetivo de
amplificar o que era para ser
tomado (movimento sinérgico). O
exemplo desta circularidade estd
na comparacdo dos depoimentos
de abstinéncia e recaida. Esses
depoimentos aparecem em
relacdes simultdneas de
exclusividade e inclusividade,
fazendo com que uma
experiéncia seja o reverso da
outra. Tomem-se, por exemplo, os
seguintes constituintes
experienciais da abstinéncia:
determinacdo por mudanca,
apoio e estrutura familiar, grupos
de auto-ajuda, mudancas de
ambiente, novas redes de
relacdes interpessoais e clareza
de planos para o futuro. O
oposto destes constituintes
descreverd a experiéncia de
recaida. As comparacdes
identificam constituintes comuns e
por isso inclusivos mas que sdo
qualitativamente diferentes, por
isso exclusivos.

Estudos (Bucher, Fares, Pelegrine,
Menezes & Carmo, 1995; Heather,
1992; Marlatt & George, 1984;
Sannibale, 1990) & constataram
que a aderéncia aos programas

de tratamento e aos
procedimentos terapéuticos
depende, ao menos em parte, da
motivacdo para mudanca e de
condicdes estruturais de apoio. A
relacdo entre constituinte
(motivacdo para mudanca) e
contexto (condicdes estruturais
de apoio) abre dois importantes
flancos para criticas &
compreensdo do problema. Séo
elas: motivacdo por mudanca e
clareza de planos para o futuro.
A determinacdo por mudanca §,
na verdade, a conjuncdo entre
consciéncia do problema e
vontade de mudar. Sem atender
a essa condicdo ndo serd
possivel iniciar um projeto de
mudanca. Em contraste, sem
definicdo de planos e acdes
concretas para realizé-los ndo hé
como sustentar a abstinéncia. A
abstinéncia, como descrita, foi
facilitada por um conjunto de
apoios contextuais, como familia,
grupos e redes de amigos. Ora,
pode-se interpretar que a
dificuldade em esclarecer
constituintes experienciais
efetivos decorre da imbricacdo
entre constituintes e contextos,
que é a mesma imbricacdo entre
Eu, Outro e Ambiente, ou entre
objetividade e subjetividade
(Gomes, Teixeira & Borges, 1998).
A imbricacdo apontada exerce
uma funcdo de via dupla
rompendo com limites artificiais
entre constituintes e contextos, e
entre cultura (uso de droga) e
natureza (dependéncia). Por via
dupla entende-se a capacidade
do sujeito modificar o objeto ou
do objeto modificar o sujeito. No
caso da dependéncia, o
problema inicia com um objeto
(droga) que transforma um
corpo-sujeito em dependente. Em
contraste, na recuperacdo
espera-se que o sujeito modifique
suas escolhas de objetos
relacionais. No entanto, as
combinacdes desejdveis para
recuperacdo efetiva ndo podem

se restringir a escolhas
representacionais ou simbdlicas.
Requerem o desenvolvimento de
recursos que provoquem e
mantenham movimentos
intencionais para a reabilitacdo,
incluindo alteracdes concretas e
objetivas para insercdo de
dependentes, combinadas com
apoio e intervencdo (vide
Scivoleto, Henriques & Ferreira,
1995). Exemplos de alteracdes
concretas e objetivas presentes
nas falas dos entrevistados foi a
insercdo de abstinentes em
programas de recuperacdo de
dependentes. Atendeu-se, com
essa situacdo, necessidades de
recomposicdo de auto-estima,
apoio social, mudanca
ambiental, e planos concretos de
acdo. Em suma, criaram-se
condicdes para que sentidos
concretamente vividos obtivessem
consolidacdo em projetos de vida
realizdveis.

A referéncia negativa dos
entrevistados &s suas passagens
por clinicas de desintoxicacdo
merece atencdo. Na percepcdo
dos entrevistados o tratamento
medicamentoso ndo favoreceu &
recuperacdo. No entanto, o
presente estudo ndo dispde de
dados para refletir e interpretar
adequadamente as falas
referentes a essas experiéncias, e
deixa o problema como sugestdo
para futuros estudos. Recomenda-
se, ainda, que préximos estudos
concentrem-se na investigacdo de
possibilidades e variedades da
emergéncia motivacional para
mudan¢ca e de modos
compartilhados de
desenvolvimento de objetivos de
vida para dependentes em busca
da reabilitacdo.
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BORDERLINE

INTERVALO

TRANSTORNOS DE PE

Os transtornos de personalidade
constituem um padrdo persistente de
vivéncia intima ou comportamento que se
desvia acentuadamente das expectativas
da cultura do individuo. E generalizado
e inflexivel; tem inicio na adolescéncia ou
no comeco da idade adulta; é estavel ao
longo do tempo e provoca sofrimento ou
prejuizo, tanto para o individuo portador
do transtorno, quanto para o seu grupo
de convivio.

Os cédigos internacionais para os
transtornos psiquidtricos reconhecem a
dificuldade para classificar os transtornos
de personalidade. A prépria OMS, no
comentdrio introdutério dos “Transtornos
Especificos de Personalidade”, afirma
que o alcance “da classificacdo nesta
drea estd atualmente limitada a uma
série de tipos e subtipos, os quais ndo
sdo mutuamente excludentes e se
sobrepdem em algumas de suas
caracteristicas”. Com o intuito de
aproximar os transtornos com
caracteristicas semelhantes e de
estruturar melhor a abordagem desses
individuos, a Associacdo Psiquidtrica
Americana (APA) agrupou os transtornos
de personalidade conhecidos em trés
grandes grupos ou clusters (leia o artigo
a seguir): os transtornos de
personalidade excéntricos ou estranhos,
os transtornos de personalidade
draméticos, imprevisiveis ou irregulares e
os transtornos de personalidade ansiosos
OU receosos.

A presenca de um transtornos de
personalidade aumenta o risco para o
inicio e a manutencdo do consumo de

TRANSTORNO DE
PERSONALIDADE
ANTISSOCIAL E

MODULO Il - TRATAMENTO
DA DEPENDENCIA QUIMICA

PREVENCAO DE RECAIDA I

INTERVALO

SONALIDADE CLUSTER “B”

drogas entre os seus portadores, quando
comparados com a populacdo geral.
Isso se aplica principalmente ao cluster B
ou dos transtornos de personalidade
dramética | imprevisivel, que redne o
transtorno de personalidade antissocial e
o transtorno de personalidade
borderline. Aspectos da etiologia e do

Objetivos

(1) Apresentar os transtornos de
personalidade do cluster B, conhecidos
como dramdticos | imprevisiveis | irregulares.
(2) Descrever as relacdes entre esses
transtornos de personalidade e o uso de
drogas

(3) Apresentar as técnicas de manejo

terapéutico mais importantes

BORDIN IAS, OFFORD DR. Transtorno de
conduta e comportamento antissocial. Rev

Bras Psiquitr 2000; 22(2): 12-5. [ONLINE]

ANCONA A. Transtorno de personalidade
borderline: uma perspectiva simbélica
[monografia]. Sé&o Paulo: Sociedade
Brasileira de Psicologia Analitica; 2003.

Péaginas 05 - 20. [ONLINE]

desenvolvimento desses transtornos
contribuem para o entendimento do
consumo de drogas entre esses
individuos, que aparece muitas vezes de
forma adaptativa nos primeiros tempos,
agravando ainda mais o transtorno
conforme a dependéncia se instala. Por
fim, hd necessidade de manejos
especificos para esses pacientes, o que
torna o tratamento do mesmos uma
empreitada que requer um preparo
profissional adequado.
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Fragmento de capitulo de livro

Lista de transiornos de

personalidade definidos
no DSM-IV-TR da Assodaciio

’

Psiquiatricu Americana - APA

FONTE: WIKIPEDIA

Cluster/Grupo A | transtornos
excéntricos ou estranhos

0s individuos que estiio neste grupo, costumam ser
apelidados como esquisitos, isolados socialmente,
frios emocionalmente, inexpressivos, distantes e
muito desconfiados. Este grupo estd mais propenso a
desenvolver sintomas psicoticos.

Transtorno de personalidade
esquizoide — Individuos isolados socialmente,
niio expressam ou vivenciam emogdes como alegria
ou raiva, frios emocionalmente, indiferentes e ndo
fazem questiio de manter lacos afetivos com outras
pessoas, sendo assim, vistos como independentes
emocionalmente. Sdo muito introspectivos, e muitas
vezes nio tém omizades. Nio anseiam por tais
relacionamentos e geralmente preferem viver
sozinhos e isolados. Néo deve ser confundido com
depressdo-maior.

Transtorno de personalidade
esquizotipica — Pessoas com as mesmas
caracieristicas ao esquizide, contudo, estiio mais
proximas & esquizofrenia. Desconfiados, alguns
podem acreditar que tém poderes especiais, outros
podem ser supersticiosos e cheios de "manias”, sendo
que geralmente possuem crenca excessiva ou
fanatismo  religioso. Frequentemente participam de
seitas excénfricos, ou acabam por se apegar
excessivamente a alguma forma de "ocultismo" ou
religiosidade, muitas vezes ftornam-se fandticos
religiosos que passam a vida a "pregar" seus
conceitos de forma exagerada, acreditando serem
escolhidos por alguma entidade divina ou,
ocasionalmente, acreditam senfir presenca ocultas,
ouvir vozes e chamados do além, entre outros
comportamentos proximos s psicoses. Niio deve ser
confundido com esquizofrenia.

Transtorno de personalidade
paranédide — Sio pessoos demasiadomente
desconfiadas e parandicas. Nio conseguem confiar

em outros, sempre alegam que véo ser passados para
trds ou que estdo tramando e conspirando algo contra
ele. Em momentos de estresse, essas caracteristicas
tendem a piorar e sio essencialmente rancorosos,
com dificuldade em perdoar os erros e fracassos das
outras pessoas. Afribuem isso sempre ds supostas
tramoias, conspiracdes, perseguicdes etc. Sdo frios
emocionalmente e podem se manter distantes ds
outras pessoas porque acreditam estar sempre sendo
enganados, ds vezes reagindo com hostilidade por
motivos incompreensiveis aos olhos de outros. Ndo
deve ser confundido com esquizofrenia ou com
transtorno delirante.

Cluster/Grupo B | transtornos
dramaticos, imprevisiveis ou
irregulares

Pessoas que convivem intimamente costumam
perceber um qué de anormal no comportamento dos
individuos que compoem este grupo, frequentemente
sendo apelidados como "problemdticos”. Nele, estiio
presentes os individuos que sdo vistos aos olhos de
outros como manipuladores, rebeldes, com tendéncia
a quebrar regras e rofinas, irritantes, "maus",
inconstantes, impulsivos, dramdticos, sedutores,
imprevisiveis, egoistas e muito infolerante ds
decepcdes. Neste grupo, os sinfomas inflexiveis dos
distirbios afetam muito mais as pessoas em sua
volta, do que o préprio individuo. Este grupo estd
mais propenso & depressiio.

Transtorno de personalidade
antissocial — Individuos insensiveis, perversos,
infiéis, niio se importam com senfimentos alheios, sdo
fingidos, mentirosos, frios emocionalmente,
manipulam pessoas e situacdes para conseguirem
hens materiais como o dinheiro ou simplesmente por
prazer. Sio essencialmente sedutores, superficiais,
gananciosos, inferesseiros, egoistas, impulsivos,
agressivos e, em casos mais graves, enfram no
mundo das drogas e alcoolismo, cometem crimes e
delitos, sem sentir culpa ou remorso. Via de regra,
tém comportamento extremo para conseguir seus
objefivos, sendo que tendem a prejudicar sem culpa
algumo, qualquer pesson ou obstdculo que os
atrapalhe conseguir seus planos.

Transtorno de personalidade
histriénica — Siio pessoas muito emotivas,
hipersensiveis, exageradas, superficiais,
emocionalmente instdveis, dramdticas, infantis, muito
preocupadas com a aparéncia fisica (vaidosos) e com
notdvel tendéncia a exigir excessiva atenciio para si
todo momento. Caso contrdrio, sentem-se

profundamente magoados, podendo expressar suas
emocdes de forma exagerada, como rompantes de
choro ou raiva por coisa minima. Geralmente vestem-
se de maneira chamafiva, sobrefudo sexvalmente
provocante e costumam estar sempre @ caca de
elogios a respeito de sua aparéncia fisica. Sio muito
manipuladores, controlando pessoas e circunstincias
para conseguir atencio. Fazem uso da manipulaciio
emocional e sedutora, frequentemente vestindo-se de
maneira chamafiva, encantando e seduzindo outras
pessoas.

Transtorno de personalidade
borderline — Distirhio compardvel a uma
"doenca do amor", uma vez que seus sintomas
tornam-se muito exacerbados quando apaixonam-se.
Sio individuos muito inconstantes, exagerados,
constantemente insatisfeitos, intolerante ds decepcdes
e frustracdes, com pensamento extremista 8-80
(totalmente bom ou totalmente mau: néo conseguem
ver lodo bom e ruim numa mesma pesson ou
situacio), niio conseguindo relacionar-se de maneira
sauddvel com seus familiares e pessoas infimas,
tratando-nas frequentemente de maneira estipida,
agressiva ou rebelde. Quando apaixonam-se por uma
pessoa, tratam-na como um deus, entretanto, @
menor confrariedade ou sinal de rejeiciio percebida,
acreditam erroneamente estar sendo ignorados e
abandonados, tornando-se irritantes, insuportdveis e
autodestrutivos passando drasticamente do amor
idealizado para o ddio, tratando cruelmente o
parceiro como um verdadeiro deménio, sendo assim,
com notdvel tendéncia a terminar relacionamentos de
forma raivosa. Essas relacdes intimas sio
frequentemente intensas, mas cadticas e instdveis,
terminando sempre em chantagens, manipulacdes,
ameacas svicidos ou autodestrutivas. Essas pessoas
tém profundos sentimentos de raiva e vazio crdnico,
siio emocionalmente instdveis, com surtos de caréncia
afetiva, mostrando-se também controladoras e muito
ciumentas. Além disso, t&m tendéncia svicida e, a fim
de se libertar do sentimento de vazio e rejeicdo,
podem engajar-se em comportamentos compulsivos
como auto-mutilacéio, comer compulsivamente, gastos
em excesso etc. So irritadicas quando estdo com
pessoas muito intimas e se senfem merecedoras de
cwidados e atenciio especial a fodo momento. Muitas
vezes ndio conseguem controlar fortes emocdes como
a raiva. Sentem-se sempre mal amados, rejeitados e
ignorados por motivos banais, o que causa um gatilho
para agressividade e manipulacdes. Sdo pessoas
manipuladoras, uma vez que temem ser rejeitados
em seus relacionamentos amorosos, fazendo esforcos
totalmente desproporcionais para evitar o abandono.
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Transtorno de personalidade
narcsista — Pessoas arrogantes, orgulhosas e
que se acham superiores e mais especiais que os
outros. De primeira, esses individuos passam uma
grande impressiio de que sdo metidos, egoistas ou
anfipdticos, demonstram pouca empatia para com os
outros, néio se importam com senfimentos alheios e
podem ser frios emocionalmente. Quase sempre se
acham "os melhores”, "os mais lindos", "os mais
ricos" efc. e exigem ser atendidos pelos melhores
médicos, pelos melhores professores e outros
"melhores" profissionais por causa de seu senfimento
de superioridade. Diferentemente do histridnico,
narcisistas podem se cuidar em excesso (vaidosos)
para mostrar ds outras pessoas o quanto sio mais
"bonitos" e anseiam por elogios néo para receber
afencio, mas apenas para mostrar que sdo
supostamente superiores ds outras pessoas.

Cluster/Grupo C | transtornos
ansiosos ou receosos

0s individuos que compoem este grupo sdo vistos
como medrosos, ansiosos, frdgeis, dependentes,
fobicos e com tendéncia o serem submissos,
organizados, obedientes e, ao contrdrio do grupo B,
evitam quebrar regras ou rofinas. Neste grupo,
frequentemente os tracos inflexiveis dos transtornos
prejudicam muito mais o préprio individuo, do que as
pessoas @ sua volta. Este grupo estd mais propenso
aos transtornos de ansiedade.

Transtorno de personalidade
dependente — Pessons muito dependentes
emocionalmente e fisicamente, sempre dependendo
de outras pessoas para fazer qualquer coisa.
Notavelmente carentes, elas niio conseguem viver s
e estio sempre & procura de um relacionamento
infimo para se manter dependente. Com frequéncia,
séio submissos ds pessoas por quais mantém um laco
afefivo, podendo demonstrar muita empatia ou
altruismo por outras pessous e pouca preocupaciio
consigo mesmo. Néo costumam contrariar as outras
pessoas e emocdes como raiva e desgosto
frequentemente sdo reprimidas e disfarcadas, pois
tém medo excessivo em magoar o outro. Com medo
da perda e abandono, esses individuos pensam muito
mais nas outras pessoas do que em si, deixando de
fazer coisas que gostam, para safisfazer aos outros.
Eles sdo propensos a envolverem-se em
relacionamentos perturbadores, com tendéncias
sadomasoquistas, muitas vezes aceitando afitudes
abusivas contra si. Por isso, a insatisfacdo é constante
e o sentimento cronico de fristeza é comum nessas
pessoas, uma vez que tornam-se pessoas

excessivamente submissas aos oufros, muitas vezes
deixando-se ser vitimas de maus fratos por parte de
outras pessoas por quais mantém dependéncio.
Geralmente, possuem medo de machucar o outro e
tém dificuldade em romper tais relacionamentos.
Quando terminam, sentem-se culpados e
frequentemente partem desesperadamente em busca
de um novo relacionamento.

Transtorno de personalidade esquiva
— Individuos que sio excessivamente timidos, com
grande ansiedade na vida social, sendo que
frequentemente carregam um sentimento de
inferioridade em relacio ds outras pessoas. Via de
regra, t8m uma baixa auto-estima e temem serem
ridicularizados ou criticados em piblico. Na realidade,
anseiom confato infimo entre as pessoas, mas com
medo de serem ridicularizados, envergonham-se e se
isolam socialmente. Eles podem evitar festas, lugares
cheios de pessous e outras ocasides sociais que
poderiio ser o centro das atencdes, sendo que muitas
vezes nio tém amigos. Por vezes, carregam grande
sofrimenfo pois t8m uma grande vontade de se
relacionar com outros, mas ndo conseguem por conta
da vergonha e fimidez excessiva que enfrentam ao
deparar-se com outras pessoas.

Transtorno de personalidade
anancastica ou ohsessivo-compulsiva
— Siio pessoas teimosas e inflexiveis,
excessivamente organizadas, temendo descuidos,
desorganizacdes, sujeira ou qualquer outra forma de
"bagunca". Elas primorizam o correto e organizado,
podendo gastar muito tempo trabalhando, estudando
ou limpando, deixando de lado relacionamentos,
diversiio e lazer. Além disso, elas tendem a fazer seus
deveres a sés porque temem que outras pessoas néo
irdo fazer corretamente. Nos seus relacionamentos,
eles podem ser um pouco distantes ou isolados e
aparentar frieza emocional. Com frequéncia tém
dificuldade em desfazerse de velharias e colecdes,
podendo acumular muitos utensilios, moveis e objetos
antigos. Via de regra, se sobrecarregam em suas
atividades, algumas vezes desenvolvem compulsiio
desenfreada para o trabalho. No confundi-lo com
Transtorno obsessivo-compulsivo [TOC].
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A abordagem evolucionista do
transtorno
de personalidade anti-social

Rev Psiquitr RS 2004; 26(1): 78-85. [integra]

Concepcdes evolucionistas sobre o
transtorno de personalidade
anti-social

Existem hoje boas evidéncias de que o TPAS esteja associado
a uma série de reguladores bioldgicos. Estudos
desenvolvidos por Stalenheim e colaboradores'
encontraram uma correlacdio significativa entre o TPAS e um
elevado nivel de testosterona em individuos portadores do
citado transtorno. Algumas pesquisas investigando a acéo da
monoamina oxidase (MAO) tém demonstrado a
possibilidade que esta possa servir como um marcador
biologico para uma série de tracos anfisociais da
personalidade™. Ainda que, conforme Stalenheim et al”,
sejo necessdrio um maior ndmero de investigacdes
envolvendo relacio desta substincia com o TPAS
propriamente dito, seria possivel pensar na sua aciio, em
termos de um fator combinado no que diz respeito @ prépria
etiologia do transtorno. De um outro modo, um nimero
significativo de pesquisas tem explicitado um funcionamento
alterado em certas estruturas centrais que estariam
diretamente envolvidas na manifestacio do TPAS. Estas
regides incluem o cortex orbito-frontal”, o corfex pré-
frontal®, as diferentes estruturas do sistema limbico?23.
Dentro dessa perspectiva, seria possivel considerar que
algumas regularidades orgdinicas observadas nos casos de
manifestacio do TPAS podem estar também atreladas a
fatores genéticos, conforme indicam as pesquisas feitas por
Cadoret et al™ e as assercdes de McGuire et al”>. De um
amplo modo, evidéncias desse tipo mostram-se sugestivas no
tocante a uma hipétese bioldgica para a etiologia do TPAS.
Uma hipétese que, por seu turno, pode ir ao encontro do
préprio paradigma evolucionista.

Isso equivale a dizer que um entendimento baseado na
Psicologia Evolucionista sobre o TPAS sustenta-se, antes de
tudo, na idéia de que deve existir uma transmissibilidade
genéfica para cerfos mecanismos que caracterizam o
transtorno. De um outro modo, tal como foi explicitado
anferiormente, a concepcdo evolucionista procura elucidar
niio apenas o substrato biolégico para a ocorréncia do TPAS,
mas também os pressupostos adaptativos que justificariam a
sua manifestaciio em fermos filogenéticos. Dito de outra
forma, alguns autores?®?” t8m sustentado a idéia de que o
proprio padrdo invasivo de desrespeito e violagio aos
direitos alheios que caracteriza o TPAS estaria atrelado a
uma série de funcdes adaptativas, ainda que tais funcdes
possam, em fermos de selecio natural, mostrarem-se
dependentes da freqiiéncia com que se manifestam?.

A selecio dependente de freqiiéncia é perfeitamente
verificivel em ambientes sociais bem menos sofisticados do
que aqueles em que os nossos ancestrais realizavam suas
primeiras interacdes. Ela ocorre, por exemplo, no caso dos
peixes lepdmis em que, por sua vez, também hd uma certa
prevaléncia de lepémis "antisociais". Nesse sentido,
conforme explicita Wright'®, existem peixes lepdmis que
espalham uma enorme quantidade de ovos para serem
fertilizados e mostram-se perfeitamente responsdveis no que

tange aos cuidados dirigidos & prépria ferfilizaciio. De um
outro modo, os lepdmis "anti-sociais" apenas fazem uso da
dedicacdo alheia, deixando seus préprios ovos para serem
fertilizados pelos peixes mais colaborativos e menos afentos
ds manobras dos outros peixes. Numa organizacio social
bastante simples como essa, a selecio dependente de
freqiiéncia é perfeitumente verificivel, uma vez que um
considerdvel aumento na proporcio de lepdmis "anti-
sociais" corresponderia a um abalo na propria organizaciio
geradora e mantenedora desses peixes. De outro modo,
entendimentos como esse mostram-se condizentes com a
prépria taxa de prevaléncia do TPAS na sociedade atual que,
conforme salientado, é baixa.

A questio do papel adaptativo que os sinfomas anti-sociais
poderiam desempenhar estaria vinculada & propria funéo
que o comportamento altruista desempenha em termos de
inferacéio social. Numa concepciio evolucionista, o altruismo
emergiu em larga escala na espécie humana diante do fato
de que nossos ancesirais feriam protagonizado um jogo
social com soma diferente de zero™%. Qu seja, no dmbito
da Psicologia Evolucionista, a chamada Teoria do Jogos
preconiza que as atitudes pro-sociais, embora impliquem
custos individuais, mostraram-se adaptativas na medida em
que a insercdo social fez-se necessdria para a sobrevivéncia
individual, gerando, dessa forma, um ambiente onde a
doacdio virou também sindnimo de recebimento. No que se
refere ds frocas sociais, o comportamento altruista acabou,
portanto, sendo favorecido pela légica evolucionista e
emergindo em estrutura cerebral que se tornou apta a levar
em conta os custos e beneficios do seu emprego. Ceder algo
em termos materiais, ou engajar-se em acdes objetivando o
heneficio alheio, tornou-se, de acordo com esse
entendimento, o mesmo que gerar uma possibilidade de
ganhos futuros num jogo social em que a soma é sempre
diferente de zero. Em funcio de uma dinéimica social desse
tipo, foram entdo fomentados dispositivos neurocognitivos
capazes de engendrar o comportamento altruista
fundamentado, por sua vez, na capacidade de compreender
e solidorizarse com o outro. Tomando como base as
palavras de Wright', o altruismo seria, portanto, também
um fipo de adaptacio que executamos.

Por outro lado, os individuos portadores do TPAS néo se
mostram responsivos aos sentimentos alheios e tendem a
nio se engajar em afitudes pré-sociais. De uma forma ou de
outra, tais individuos demonstram, em termos mentais, néo
estarem aptos a confabilizar as vantagens do
comportamento alirvista, apresentando assim uma
sinfomatologia que se mostra mais atreloda o um
imediatismo e a uma dificuldade em retardar a recompensa.
Tombém de acordo com um entendimento evolucionista
sobre a manifestacio do TPAS, esse conjunto de sinfomas
ndo chega o constitvirse numa disfuncio em termos
adaptativos. Ou seja, levando em consideraciio a idéia de
uma "selecio dependente de freqiiéncia”, alguns autores
enfafizam que a evoluciio permitiv que pudesse ocorrer a
transmissio de genes capazes de gerar "designs
bioldgicos" propensos a ndo executar uma dose razodvel de
comportamentos altruistas. Nesse sentido, o TPAS
manifestar-se-ia por intermédio de uma série de
regularidades orgdinicas que podem representar uma
disfunciio no tocante aos padrdes sociais aceitos, no entanto,
em termos evolutivos, encontram uma possibilidade de
manifestaciio dependente do proprio grau de ocorréncia
verificado na espécie. Nesses fermos, o entendimento
vinculado @ Psicologia Evolucionista e, mais especificamente,
a Psicopatologia Evolucionista, estabelece que os individuos
anti-sociais também executariam adaptacdes, ainda que, em
termos sociais, sua fendéncia comportamental possa ser
compreendida como uma disfunéio.

0 aspecto salutar de um entendimento sobre o papel
adaptativo do TPAS sustenta-se no pressuposto de que os
individuos portadores do citado franstorno nio
apresentariam um déficit em termos de processamento das
informacdes sociais. De outro modo, o que os portadores do
transtorno conseguem fazer com éxito é justamente
manipular os estados mentais alheios, ainda que se
mostrem indiferentes aos sentimentos que conseguem
detectar nos outros. Ou seja, os individuos com TPAS, de
acordo com esse entendimento, diferem-se dos demais pelo
fato de estarem, em termos adaptativos, mais capacitados
para um tipo de manipulaciio voltada @ obtenio de
vantagens exclusivamente pessoais. Se por um lado o
comportamento aliruista resulta, para alguns tedricos da
Psicologia Evolucionista, de um mecanismo evolufivamente
desenhado visando & obtencéio de vantagens indiretas, por
outro, a sintomatologia anfisocial resulta de um design
mental voltado tdo somente & obtencdo de vantagens diretas
nos ambienfes sociais em que os organismos humanos
evoluiram?,
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Vimos anteriormente que, a PR
consiste num programa de técnicas e
estratégias de enfrentamento cujo
objetivo fundamental é ensinar o
individuo a autogerenciar suas
situacdes de risco e estados
emocionais, a fim de manter a
mudanca alcancada no curso do
tratamento.

No conceito de PR, mais importante
que a causalidade, a dependéncia
quimica é um hébito adquirido e
aprendido, por meio do qual a
substéncia vai paulatinamente sendo
utilizada para lidar com situacdes,
emocdes e experiéncias de desprazer,
ou seja, uma estratégia de
enfrentamento disfuncional aprendida,
que tem como cerne do problema a
manutencdo de tais comportamentos
mal-adaptativos. Desse modo, o
tratamento bem sucedido ndo parte
em busca de causas, mas da
compreensdo do funcionamento
presente e do planejamento para
mudancas futuras.

Para tanto, um programa de PR deve
ter como estrutura terapéutica
intervencdes especificas e globais, a
fim de garantir a eficécia do
tratamento.

As intervencdes especificas
correspondem & identificacdo de e
reconhecimento de situacdes de risco,
através de um mapeamento minucioso
de gatilhos externos e internos, como
atitudes, pensamentos e sentimos,
hébitos, etc.

Estratégias e intervencdes globais se
referem aos esforcos especificos
relacionados & modificacdo do estilo
de vida que possa desencadear
retrocesso na mudanca dos
comportamentos, incluindo manejo
cognitivo-comportamental de fissura.
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Além disso, o Treinamento de
Habilidades Sociais (THS) é essencial
para desenvolver e estruturar vinculos
adequados e seguros, uma vez que a
ampliacdo do repertério, outrora
diminuido pelo uso de drogas, tende a
fortalecer a capacidade de
enfrentamento das situacdes do

Objetivos

(1) Entender a evolucdo dos conceitos e
definices de lapso e recaida

(2) Descrever os processos e varidveis que
interferem na manutencdo da abstinéncia

) Compreender a importancia do contexto

situacional para prevencéo

ZANELATTO N.

In: Diehl A, Cordeiro DC, Laranjeira R.

Dependéncia quimica. Porto Alegre: Artmed;

2010.

ZANELATTO N. In:
Diehl A, Cordeiro DC, Laranjeira R. Dependéncia
quimica. Porto Alegre: Artmed; 2010.

ZANELATTO N.

In: Diehl A, Cordeiro DC,
Laranjeira R. Dependéncia quimica. Porto Alegre:

Artmed; 2010.

cotidiano, onde os riscos presentes
podem ou ndo serem previstos.

As técnicas mais relevantes da PR
serdo discutidas mais detalhadamente
na aula de hoje.
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A adolescéncia é uma faixa
etdria em que se registra uma
grande preocupacdo em relacdo
ao uso de drogas. Por diferentes
fatores, os adolescentes
encontram-se em uma fase de
maior vulnerabilidade, sendo
este momento da vida, um
terreno fértil & experimentacédo o
que poderd, ou ndo, levar ao
inicio do abuso ou da
dependéncia. O uso de drogas
na adolescéncia é um dos
problemas de sadde mental mais
prevalentes. Segundo dados da
Organizacdo Mundial da Sadde
(2002), é possivel constatar que
de 3,3 a 4,1% da populagdo
mundial consome algum tipo de
droga ilicita, sendo estimados em
2,5% os usudrios de maconha
(World Health Organization, 2002).
Os pesquisadores e clinicos, em
todo o mundo, tém grande
interesse em utilizar todas as
estratégias que possam aumentar
as chances de sucesso dos
programas de tratamento
oferecidos para jovens usudrios
de drogas. E sabido que essa
populacdo facilmente se
aborrece, apresenta uma
urgéncia em ocupar-se com
diferentes atividades, aderindo
as mesmas por um curto espaco
de tempo e, principalmente,
comporta- se de acordo com a
fantasia onipotente de que estdo

acima e a salvo de qualquer tipo
de risco. Ainda que os artigos
nacionais e infernacionais
reforcem a necessidade de abor-
dagens desenvolvidas
especificamente para os
adolescentes, os modelos de
intervencdo utilizados foram
desenvolvidos, em sua maiorig,
para o tratamento de adultos.
Uma proposta de intervencéo na
qual o adolescente é tratado com
técnicas especificas, focadas nas
suas necessidades pessoais
poderd ser especialmente
relevante, podendo estimular
alguns pacientes a
permanecerem no tratamento por
mais tempo.

Estudos recentes mostram que a
terapia cognitivo-com-
portamental (TCC) é uma
intervencdo promissora e
eficiente na reducdo do uso de
drogas entre adolescentes (Dennis
& cols., 2004). Caracteriza-se por
utilizar uma estratégia légica de
tratamento, focada na
modificacdo das cognicdes mal-
adaptativas que aumentam o
risco de recaida (Myers & Brown,
1996). A TCC aplicada a
dependéncia quimica procura
trabalhar as cognicdes e
comportamentos sequenciais ao
uso de drogas, tais como o
manejo da “fissura”, a evitacdo
de situacdes de risco, a
regulacdo do humor e da
mudanca do estilo de vida (Beck
& Bruce, 1998). Na terapia
cognitiva da dependéncia
quimica, os pensamentos e as
crencas centrais sdo vistos como
um importante mediador do uso
de drogas, das emocdes
negativas e das respostas
fisiolégicas.

A Prevencdo da Recaida (PR),
desenvolvida por Marlatt e
Gordon (1985), é uma
abordagem amplamente
utilizada nos tratamentos dos
transtornos aditivos. Caracteriza-
se por combinar o treinamento

de habilidades comportamentais,
infervencées cognitivas e
mudancas no estilo de vida. Na
PR, a recaida é considerada
como parte do processo de
mudanca que, muitas vezes,
pode ser vista como a forma pela
qual o paciente recomeca o
tratamento mais consciente do
seu problema (Oliveira, Jaeger &
Schreiner, 2003). A recaida é
considerada um processo no qual
é possivel identificar os seus
antecedentes e,
consequentemente, permite
prevé-los e evité-los. Dentro do
modelo da PR, compreende-se
que o retorno ao uso de drogas
ocorre em situagdes de alto risco,
nas quais hd uma ameaca &
abstinéncia. Nesses casos, o pa-
ciente ndo apresenta uma
estratégia de enfrentamento para
a situacdo de risco, o que baixa
a sua sensacdo de auto-eficdcia e
aumenta a probabilidade de
voltar aos niveis bdsicos do
comportamento-alvo (Marlatt &
Gordon, 1985).

Também o modelo dos estdgios
de mudanca (DiClemente &
Prochaska, 1982), que descreve
como (processos) e quando
(estdgios) os individuos mudam
sua conduta, permitiuv uma
melhor compreensdo das
frequentes recaidas, bem como a
oscilacdo da motivacdo dos
pacientes para cessarem o
consumo de drogas. Prochaska,
DiClemente e Norcross (1992)
descreveram os seguintes
estdgios de prontiddo para
mudanca: Pré-contemplacéo (néo
estar consciente de ter um
problema e né&o ter intencdo de
mudanca), Contemplacéo (estar
consciente que existe um
problema, mas ainda néo ter
feito nada para mudar),
Preparacdo (ter a intencdo de
realizar alguma mudanca), Acdo
(concretizar a mudanca) e
Manutencdo (j@ ocorreu a
mudanca e o paciente estd procu-


http://www.scielo.br/pdf/ptp/v23n4/06.pdf
http://www.scielo.br/pdf/ptp/v23n4/06.pdf

rando manter o comportamento
modificado) (Prochaska & cols.,
1992). Entendendo cada estdgio,
é possivel elaborar e aplicar
intervencdes adequadas ao nivel
de motivacdo do paciente.

O modelo dos Estdgios de
Mudanca no uso de drogas
apresenta implicacdes
importantes tanto na mudanca
natural de um comportamento
sobre o tempo, quanto no
desenvolvimento das
intervencdes. O Modelo
Transteérico postula que as
intervencdes necessitam focalizar
nas diferentes varidveis para
individuos em diferentes Estdgios
de Mudanca. Por exemplo,
aqueles nos estdgios mais iniciais
de mudanca (Pré- contemplacéo)
beneficiam-se mais da instrucdo e
da com- preensdo das condutas
de risco do que aqueles que jé
estdo cientes dos riscos de seu
comportamento e pretendem
mudar logo (Preparacéo), ou que
estdo ativamente tentando mudar
(Acdo), beneficiando-se mais de
intervencdes baseadas no
treinamento de habilidades e na
auto-eficdcia (Prochaska, Velicer,
Fava, Rossi & Tsoh, 2001; Stark &
cols., 1998).

Uma possibilidade de
intervencdo para adolescentes,
como forma de tratar e prevenir
problemas psicolégicos e sociais,
é o jogo terapéutico. A exemplo
disso, o jogo psico- educacional
desenvolvido no Brasil - “ZIG-
ZAIDS” - é um recurso lddico
para informacdo e prevencdo da
AIDS entre pré-adolescentes
(Schall, Monteiro, Rebello & Torres,
1999). Na édrea da dependéncia
quimica, foi desenvolvido um CD-
ROM para treinar habilidades de
recusa a oferta de maconha
(Duncan, Duncan, Beauchamp,
Wells & Ary, 2000).

Essa forma de abordar os
problemas relacionados ao uso
de drogas pode ser muito
eficiente entre os jovens, em
especial pelo seu apelo atrativo e

dindmico que pode vir a
aumentar a adesdo ao
tratamento. A escassez de
técnicas especificas para jovens
usudrios de drogas constitui um
grande obstdculo para o
tratamento dessa populacgdo
(Kaminer, Burleson & Gold- berger,
2002; Hser & cols., 2001). E
importante salientar que a
maioria das técnicas aplicadas
aos adolescentes (Burleson &
Kaminer, 2005) consistem em
simples transposicées de técnicas
aplicadas a amostras adultas.
Com isto queremos dizer que
existe uma necessidade
emergencial de desenvolver e
aperfeicoar tratamentos focados
na populacdo jovem, a curto e a
longo prazo.

Pelo exposto, o presente artigo
pretende apresentar o processo
de desenvolvimento de um jogo
terapéutico destinado a jovens
usudrios de drogas. Essa técnica
objetiva abordar crencas tipicas
a respeito do uso de drogas e
promover habilidades de
enfrentamento para situacdes
que ameacem a abstinéncia do
paciente, visando motivé-lo para
a mudanca e prevenir a recaida.
Este estudo foi aprovado pelo
comité de ética do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (no do
protocolo 04-175)

Objetivo do jogo

A técnica proposta compde-se de
um jogo de cartas deno- minado
“Jogo da Escolha” para ser
utilizado dentro de um contexto
terapéutico, com pacientes
usudrios de drogas. O objetivo
do jogo é abordar crencas tipicas
de jovens usudrios de drogas,
bem como desenvolver e ensinar
habilidades de manejo de
situacdes de risco. Também, sdo
trabalhadas, na técnica,
situacdes relacionadas & pressdo
do grupo, elementos que
acionam o comportamento

relacionado ao uso de drogas e
pensamentos mantenedores do
uso de drogas. O jogo estimula o
paciente a pensar em novas
possibilidades de agir e em
formas diferentes de refletir
quando estiver frente a uma
situacdo que lhe ative o
comportamento do uso de
drogas. Esta intervencdo
possibilita o aprendizado de que,
para cada crenca facilitadora ou
ativadora do comportamento
mal- adaptativo de uso de
drogas, hé no minimo uma
estratégia possivel para enfrentar
aquela situacdo e evitar o uso.
Durante o jogo, o terapeuta
estimula o questionamento de
crencas comuns que usudrios de
drogas costumam cultivar, como,
por exemplo: “nd&o vale a pena
largar as drogas porque me sinto
um fracasso quando recaio”.
Dessa forma, o paciente pode
ponderar a respeito do seu
problema, e reestruturar crencas
mal-adaptativas como, por
exemplo, “posso ficar sem usar
drogas com o auxilio de alguma
pessoa”. Ao trabalhar técnicas
de resolucdo de problemas, o
paciente poderd melhorar o seu
repertério de habilidades de
enfrentamento e,
consequentemente, a sua auto-
eficdcia. Sentindo-se mais capaz
de lidar com situacées de risco, a
motivacdo para mudar o
comportamento em relacdo ds
drogas pode aumentar,
auxiliando o paciente a
efetivamente parar ou a diminuir
0 seu uso.

Método

O desenvolvimento da técnica
ocorreu em quatro fases distintas.
Primeiramente, foi feita a
elaboracdo das frases que foram
colocadas em cartas, seguida da
adaptacdo da linguagem,
conteiGdo e instrucdes, junto aos
pacientes e posteriormente com



Quadro 1. Exemplo do procedimento de obtengio da versio final das cartas.

Carta Original Sugestao do grupo 1

Sugestao do grupo 2

Sugestao do grupo 3

Tomada de decisao Carta final

Quando me dou
conta do que causa
minhas fissuras,
nao sou pego de
surpresa: tenho
menos chance de
recair.

Quando me dou conta
do que me faz usar
drogas ndo sou pego
de surpresa e tenho
menos chance de
voltar a usar.

Quando eu caio na real do
que me dd vontade de usar
ndo sou pego distraido e
tenho menos possibilidade
de voltar a usar.

chance de recair.

Quando eu sei 0 que
me tenta tenho mais

Quando me dou

Grupo com conta do que me faz
profissionais da usar drogas tenho
CPAD. menos chance de

recair.

especialista. Por dltimo, foi
realizada a avaliacdo do
conteddo e ordenamento das
cartas.

Primeira fase: criagdo da técnica
A primeira fase de elaboragdo
da técnica ocorreu em 1999 no
Centro de Pesquisa em Alcool e
Drogas (CPAD) da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS), por meio da coleta dos
pensamentos tipicos de jovens
que apresentavam problemas
com drogas. Duas residentes em
Psiquiatria realizaram um
levantamento, na literatura, de
crencas centrais de jovens
usudrios de drogas e das estra-
tégias de enfrentamento para
situacdes de risco de recaida.
Posteriormente, foram realizados
trés grupos distintos com meninos
em situacdo de rua com
problemas com drogas. Estes
encontros permitiram verificar a
validade dessas crencas e das
estratégias por eles utilizadas,
assim como elaborar uma lista
dos temas mais frequentemente
abordados pelos sujeitos. Esses
temas foram apresentados sob
forma de assertivas, designadas
como positivas ou negativas.

As assertivas positivas refletem os
pensamentos e as acdes
utilizadas na tentativa de resistir
ao uso de drogas, como por
exemplo, “Quando me dou conta
do que me faz usar drogas tenho
menos chance de recair”. As
assertivas negativas ilustram
crencas que facilitam e mantém o
uso de drogas, como por

exemplo: “As drogas me fazem
esquecer os meus problemas”.

Quando me dou

As drogas me
conta do que me

fazem esquecer

faz usar drogas
tenho menos
chance de recair.

0s meus
problemas.

(1 (2)

De posse dessas assertivas,
foram elaborados dois baralhos
de cartas. As assertivas positivas
foram descritas em cartas de cor
azul, com a representacdo de um
anjo ao fundo, e as assertivas
negativas foram confeccionadas
em cartas de cor vermelha, com
a reproducdo de um diabo ao
fundo, conforme ilustra a Figura
1. A producéo de uma dicotomia
entre os dois baralhos, um
positivo e um negativo, procurou
refletir a ambivaléncia do
paciente em relagdo & droga.
Adicionalmente foi desenvolvida
uma sugestdo de instrucdo para
o jogo, quando se constituiu essa
a primeira versdo. Parte desse
jogo foi submetida & apreciacdo
da comunidade cientifica em um
evento internacional (Pechansky,
1999).

Segunda fase: refinamento da
técnica

Com o objetivo de avaliar a
adequacdo das assertivas e as
instrucdes, foram realizados, em
2005, quatro grupos focais com
trés voluntdrios em cada,

totalizando 12 sujeitos. Parti-
ciparam 11 homens e uma mulher
(média de idade 18 anos,
DP=1,8). Os participantes eram
pacientes ambulatoriais de um
centro de tratamento de
dependéncia quimica de Porto
Alegre. Os grupos foram
coordenados por uma terapeuta
com mais de 20 anos de
experiéncia e observados pela
primeira autora deste artigo. Os
grupos tinham duracdo de uma
hora e todas as sessdes foram
gravadas e transcritas.

Nos grupos focais, os jovens
eram expostos das cartas
originais, desenvolvidas na
primeira fase, uma de cada vez.
A terapeuta perguntava se os
participantes haviam compreendi-
do as frases e se teriam alguma
sugestdo para tornd-las mais
compreensiveis. Também lhes era
questionada a veracidade das
cartas, ou seja, se aqueles
pensamentos |4 lhes haviam
ocorrido. Todas as cartas
originais foram apresentadas
para, no minimo, trés grupos.

As sugestdes provenientes dos
grupos focais foram apre-
sentadas a um grupo de
profissionais do CPAD com o
objetivo de escolher a assertiva
mais simples e compreensivel,
sendo mantida a idéia original
da carta. Foi consenso né&o
utilizar frases extensas e o uso de
girias. O grupo foi constituido
por trés psiquiatras e uma
terapeuta ocupacional, tendo du-
racdo de uma hora e meia. Essa
etapa permitiv a elaboracdo de
cartas cuja linguagem fosse



compreensivel para jovens
usudrios de drogas com baixa
escolaridade. Desta forma, as
cartas poderiam ser
compreendidas por um nimero
maior de pessoas, possibilitando
a sua aplicagdo em diversos
contextos terapéuticos. O
Quadro 1 ilustra os
procedimentos dessa eta- pa.
Paralelamente, optou-se pela
retirada de algumas cartas e
outras foram acrescentadas.

desvantagens relacionadas ao
uso de drogas;

sreflexdo sobre a sensacdo de
controle sobre o uso

de drogas;

*diminuicdo de pensamentos
dicotomizados;

* questionamento de crencas e
pensamentos automdticos sobre o
uso de drogas;
*aumento do
monitoramento;
*identificacdo de estratégias de
enfrentamento;

auto-

e do modelo cognitivo para
dependéncia quimica (Beck &
Bruce, 1998; Beck, Wright, Newman
& Liese, 1993), o que demonstra
que a técnica desenvolvida
estava coerente com a base
tedrica proposta.
Quarta fase: determinacdo da
ordem das cartas
Para desenvolver uma sequéncia
de apresentacdo das cartas
foram consultados,
individualmente, dois psiquiatras
e uma psicéloga que ainda néo
haviam tido contato com a
intervencdo. As cartas

Terceira fase: avaliacdo

Habilidade

Cartas

positivas foram

do conteiddo

Com o objetivo de
confirmar se o jogo
estava “tratando aquilo a
que ele se propunha a
tratar”, foi organizado
um grupo focal com
psiquiatras, psicélogos e

consultores em
dependéncia quimica de
uma unidade de

internacdo para
dependéncia quimica de
Porto Alegre. O grupo
era composto por oito
profissionais e teve
duracdo de 40 minutos.

Para cada assertiva
apresentada, os
participantes repor-
tavam, livremente, as
habilidades que
acreditavam poderem ser

Expectativas
positivas em relagdo
a abstinéncia

Re-significacio
de pensamentos
dicotdmicos

Auto-monitoramento

Habilidade de recusa
e antecipacio das
conseqiiéncias

Reflexdo sobre a
sensacdo de controle
do uso de drogas

Cartas
individualizadas (o
paciente € solicitado
a completar a frase)

1. Estou aprendendo a enfrentar os meus

problemas de cara limpa!

coisas s@o tudo ou nada.

positivos.

5. Quando me dou conta do que me faz usar
drogas tenho menos chance de recair.

6. Quando eu consigo pensar antes, me saio

melhor

7. Quando eu sinto que nio conseguirei dizer
ndo, decido ndo sair com meus amigos.

8. Quando me lembro de como me sinto mal
depois que uso drogas me dou conta que ndo

vale a pena.

9. Posso planejar evitar o uso de drogas com a

ajuda do meu terapeuta.

Busca de auxilio . e
10. Posso ficar sem usar drogas com o auxilio

de alguma pessoa.

parar de usar drogas.

meu uso de drogas.

13. Jd tive vontade, mas consegui nio usar

drogas quando... (complete)

estd me ajudando a... (complete)

2. Depois que eu parei de usar drogas algumas
coisas na minha vida mudaram para melhor!

3. Agora estou podendo ver que nem sempre as

4. Nio sou tdo ruim assim... tenho meus pontos

11. Sei que ainda posso me esforcar para tentar

12. Me dei conta que ndo € tdo facil controlar

14. Acho que pensar sobre o meu uso de drogas

organizadas por
agrupamento de
estratégias similares,
como apresentado no
Quadro 2.

A ordem das cartas
negativas foi baseada na
l6gica referente a “dar-se
conta do seu problema”,
ou seja, as primeiras
cartas, de 1 a 7,
apresentam pensamentos
que sugerem pouca
consciéncia sobre o
problema com drogas,
como por exemplo,
“existem situacdes que
tém tudo a ver com
drogas: festas e
shows...”. Esse seria o
pensamento de um
individuo pré-
contemplador, o qual néo

trabalhadas com o
paciente. As habilidades
que predo- minaram no grupo
foram as seguintes:

*resolucdo de problemas e
tomada de decisdo;

* desenvolvimento de estratégias
de enfrentamento;

eaumento da auto-eficécia;
eaumento da auto-estima;
*aumento da tolerdncia a
frustracdo;

*reflexdo a respeito da auto-
imagem;

*reflex&o sobre as vantagens e

*manejo da pressdo social e
desenvolvimento da capacidade
de recusa para a oferta de
droga;

* manejo da fissura;

* controle da impulsividade;

* aquisicio da responsabilidade
pelo seu problema.

De uma forma geral, pode-se
dizer que as habilidades citadas
pelos profissionais se enquadram
no modelo da Prevencdo de
Recaida (Marlatt & Gordon, 1985)

considera o uso de
drogas um problema. As
dltimas cartas negativas, de 8 a
14, expressam crencas
disfuncionais, mas com maior
consciéncia a respeito do
problema, como por exemplo,
“ndo vale a pena largar as
drogas porque me sinto um
fracasso quando recaio”. Esse
pensamento ilusira um sujeito em
contemplacdo, ambivalente em
relacdo a parar ou ndo o uso de
drogas. Assim, os pacien- tes no
estdgio de mudanca inicial, pré-
contemplacgdo, irdo identificar-se



com as primeiras cartas, e
pacientes, em estd- gios mais
adiantados, contemplacéo e
acdo, irdo identificar-se com as
Oltimas cartas. Ao
utilizar essa sequéncia, a

de drogas.

As cartas negativas evidenciam
pensamentos comuns aos
usudrios de drogas, tais como:

colocando a responsabilidade
em questdes externas, até a
percepcdo de que a droga
ocupa uma funcdo similar &

Quadro 3. Cartas positivas e negativas.

técnica ndo se torna Niimero

Cartas Positivas

Cartas Negativas

confrontativa para o
paciente, mesmo quando !
ele se encontra em
estdgios de mudanca
mais iniciais.

o

Resultados 3

Apresentacdo da técnica
na sua forma atual

O “Jogo da Escolha”, s
em seu formato atual, é

composto por um g4
baralho de 28 cartas: 14
cartas positivas e 14

. 7
cartas negativas.
As cartas positivas
apresentam frases que 8

protegem o paciente do
uso de drogas, por
reforcarem vantagens
relativas & abstinéncia.

Algumas cartas positivas

solicitam que o 10
participante complete
frases como, por
exemplo: “ja tive
vontade, mas consegui
ndo usar drogas
quando... (complete)”,
possibilitando que o |4
paciente possa pensar a

respeito da sua prépria

experiéncia durante o 14
jogo. As cartas positivas

Estou aprendendo a enfrentar
os meus problemas de cara
limpa!

Depois que eu parei de usar
drogas algumas coisas na
minha vida mudaram para
melhor!

Agora estou podendo ver que
nem sempre as coisas sao tudo
ou nada.

N&o sou tdo ruim assim...
tenho meus pontos positivos.

Quando me dou conta do
que me faz usar drogas tenho
menos chance de recair.

Quando eu consigo pensar
antes, me saio melhor!

Quando eu sinto que ndo
conseguirei dizer ndo, decido
ndo sair com meus amigos.

Quando me lembro de como
me sinto mal depois que uso
drogas me dou conta que ndo
vale a pena.

Posso planejar evitar o uso de
drogas com a ajuda do meu
terapeuta.

Posso ficar sem usar drogas
com o auxilio de alguma
pessoa.

Sei que ainda posso me
esforcar para tentar parar de
usar drogas.

Me dei conta que nio € tio
facil controlar meu uso de
drogas.

Jd tive vontade, mas consegui
ndo usar drogas quando...
(complete)

Acho que pensar sobre o
meu uso de drogas estd me
ajudando a... (complete)

Existem situacdes que tem
tudo a ver com drogas:
festas, shows...

Quando eu uso drogas me
sinto bem!

Eu paro na hora que quiser,
sG que ainda ndo estou com
vontade.

Eu fico muito chato quando
estou de cara.

A tnica forma de eu me
enturmar € usando drogas.

As drogas fazem eu esquecer
os meus problemas.

Quando estou triste, nervoso,
ou sozinho, as drogas me
fazem sentir melhor.

Quando meus amigos me
oferecem, ndo consigo dizer
nao.

Eu néo sel o que acontece:
quando eu me dou conta,
estou usando drogas de
novo!

Nio € que eu queira usar
drogas € que a fissura é
muito forte...

Muitas vezes a droga € mais
forte que eu.

Se eu largar as drogas eu
vou ficar com fissura e meu
corpo vai sentir falta.

Nio vale a pena largar as
drogas porque me sinto um
fracasso quando recaio.

Agora ndo adianta parar: eu
jd me detonei com as drogas.

pretendem desenvolver

habilidades como: 1)

enfrentamento de situacdes de
risco, 2)aumento da auto-
eficdcia, 3)reflexdo sobre o
controle em relacéo ao uso, 4)
ressignificacio de pensamentos
dicotémicos (“tudo ou nada”),
5)aumento do
automonitoramento e da
capacidade de antecipar as
consequéncias negativas do uso

auvtomedicacdo ou a
socializagdo. As Ultimas
cartas também trazem
questdes relacionadas &
fissura e as expectativas
negativas em relacdo a
abstinéncia. As cartas
negativas e positivas se
encontram no Quadro 3:

Instrucées da técnica

Para testar a mecdnica
proposta para a
intervencdo, foi
realizado um estudo-
piloto com 20 pacientes
ambulatoriais do mesmo
centro de tratamento
onde ocorreram os
grupos focais da fase 2.
A média de idade dos
sujeitos foi de 19,1 anos
(DP=1), e o grupo
compunha-se de 16
homens e de quatro
mulheres. Metade
desses pacientes foi
exposta a técnica
experimental e metade
foi exposta a um jogo
controle intitulado “O
jogo da vida”3. A
aplicagdo foi feita em
grupos com trés ou
quatro sujeitos e os
jovens eram designados
randomicamente para
cada grupo. Os grupos
foram coordenados por
uma psiquiatra e uma
terapeuta ocupacional

justificativas  sociais do uso de
drogas (“a Unica forma de eu me
enturmar é usando drogas”),
questdes relacionadas a
automedicacdo através do uso
de drogas (“as drogas me fazem
eu esquecer os meus
problemas”), e fissura (“muitas
vezes a droga é mais forte que
eu”). Essas condutas véo desde a

negacdo do problema,

com mais de 10 anos de
experiéncia em saide mental,
tendo duracdo de 45 minutos.
Foram aplicadas duas escalas:
SOCRATES (Miller, 1995) para
avaliar as mudancas na
motivacdo para cessar o
consumo de drogas, e Balanca
Decisional (Velicer, DiCle- mente,
Prochaska & Brandenburg, 1985)



com o objetivo de avaliar
possiveis modificacées na
percepcdo das vantagens e
desvantagens em relacdo ao uso
de drogas. As escalas eram
aplicadas por estudantes de
Medicina e de Psicologia antes e
imediatamente apés a realizacdo
dos grupos.

Os resultados desse estudo-piloto
indicaram ndo haver mudanca
intragrupos, pré vs. pés grupo, e
nem entre grupos, controle vs.
experimental. Esses dados
permitiram concluir que, para
haver algum efeito em uma
doenca grave e cronica, como a
dependéncia quimica, seria
necessdrio aumentar a “dose” da
intervencdo e diminuir a
variabilidade do estudo. Com isto
queremos dizer que, durante
uma Unica sessdo nem todas as
cartas eram apresentadas, em
funcdo do tempo, e nem todos os
sujeitos do grupo participavam.
Dessa forma, desenvolveu-se uma
nova intervencdo constituida por
trés sessdes individuais de 45
minutos cada, em que todas as
cartas eram apresentadas pelo
menos uma vez. As instrucdes da
intervencdo foram elaboradas
por quatro terapeutas fami-
liarizados com o jogo. Essa fase
do estudo foi submetida &
apreciacdo da comunidade
cientifica em eventos nacionais e
internacional (Williams &
Pechansky, 2004a; Williams &
Pechansky, 2004b; Williams &
Pechansky, 2004c) e o feedback
positivo dessa comunidade
reforcou a importdncia de
desenvolver uma técnica para
jovens usudrios de drogas que
fosse, ao mesmo tempo, lidica e
terapéutica.

Na sua versdo atual, o jogo é
executado da seguinte forma:
durante a primeira sessdo, as
cartas negativas sdo apresenta-
das uma de cada vez, de acordo
com a sequéncia elaborada no
estudo. O paciente é convidado
a refletir a respeito das

assertivas, uma a uma, sendo
questionado se aquele pensa-
mento | lhe ocorreu e o que ele
pensa a respeito daquela
situacdo. Apéds responder, o
paciente tenta buscar uma estro-
tégia de enfrentamento dentro do
leque de opcdes oferecido nas
cartas positivas para solucionar
aquela situacdo. Assim, o
paciente forma pares de cartas
negativas (crencas disfuncionais)
com cartas positivas (estratégias
de enfrentamento). Um exemplo
de combinacéo seria, para a
carta negativa “as drogas fazem
eu esquecer os meus problemas”,
o paciente escolher a carta
positiva “quando me lembro de
como me sinto mal depois que
uso drogas, me dou conta que
ndo vale a pena”. A combinacéo
entre cartas negativas e positivas
ndo é fixada pelo terapeuta,
ficando a critério do paciente
escolher as respostas de
enfrentamento que lhe parecem
apropriadas. O beneficio dessa
flexibilidade estd na
possibilidade de o terapeuta
examinar criticamente com o
paciente o tipo de escolha
realizada, bem como outras
opcoes.

A quantidade de cartas positivas
e negativas utilizadas varia de
acordo com a sessdo. A primeira
sessdo é iniciada apresentando
as sete primeiras cartas
negativas, e no fim do jogo, o
terapeuta oferece sete cartas
positivas, aleatoria- mente, para
o paciente formar pares com as
situacées nas cartas negativas.
Na segunda sessdo, sdo
apresentadas as cartas
negativas, de 8 a 14, e sdo
oferecidas todas as cartas
positivas para o paciente formar
as combinacdes. Na terceira
sessdo, sdo apresentadas todas
as cartas negativas, de 1 a 14, e
é solicitado ao paciente que
escolha as cartas com cujas
assertivas ele mais se identifique

ou sobre as quais ele pense mais.
As assertivas escolhidas pelo
paciente sdo exploradas uma a
uma pelo terapeuta, que ird
oferecer todas as cartas positivas
para a solucdo das situacdes.
Adicionalmente, na terceira
sessdo é oferecida a
possibilidade de o paciente
escrever as suas proprias cartas
positivas, pensando em es-
tratégias de enfrentamento
especificas para o seu caso. Ao
final da sessdo, o paciente leva
as cartas que ele mesmo criou e
poderd utilizé-las como cartdes-
lembrete.

Recomenda-se que o aplicador
da técnica seja um profissional
da drea da Sadde, que trabalhe
com dependéncia quimica, com
algum treino em terapia cognitiva
comportamental e prevencdo de
recaida. Espera-se que o
aplicador assuma uma postura
motivacional, apoiando-se nas
técnicas da Entrevista
Motivacional fundamentadas na
teoria de Miller, principalmente
no que compete a evitar
confrontacdo, desenvolver
discrepéncia, fluir com a
resisténcia, estimular a auto-
eficacia e a expressar empatia
frente ao paciente (Miller &
Rollnick, 1991).

Discusséo dos Resultados

Este artigo teve como objetivo
descrever o desenvolvimento e a
base teérica utilizada na
confeccdo de um jogo de cartas
para adolescentes usudrios de
drogas. A meta foi apresentar a
metodologia empregada nas
diferentes fases necessérias para
a estruturacdo de uma nova
técnica que pretende ser somada
ao atual leque de abordagens
vtilizadas para auxiliar os
pacientes a cessarem o uso de
drogas.

O desenvolvimento de um jogo
terapéutico baseando-se em



modelos tedricos jG consagrados
de tratamento, somado a uma
metodologia cientifica rigorosa,
permitiv a elaboracdo de uma
técnica que parece ser dindmica
e atrativa para a populacdo
jovem. O processo de
desenvolver um jogo de cartas
que permita aumentar as chances
de mudar o comportamento de
uso de drogas por adolescentes
abrange muitos elementos e
exige uma metodologia
cuidadosa. Durante todo o curso
de desenvolvimento do jogo,
buscou-se empregar uma
linguagem que correspondesse
ao mdaximo & vutilizada por
adolescentes usudrios de drogas
de todos os estratos
socioeconémicos e culturais. A
determinacdo da sequéncia de
apresentacdo das cartas para o
paciente seguiu uma ordem
motivacional baseada nos
Estdgios de Mudanca e
oportunizou o desenvolvimento
de uma atmosfera nédo-
confrontadora, ideal para se
trabalhar com adolescentes
usudrios de drogas. Também a
avaliacdo do conteddo foi
eficiente em confirmar que a
técnica estava calcada em uma
base teérica apropriada. Nutre-
se a expectativa de que essa
técnica possa ser utilizada para
os devidos fins terapéuticos,
como em ambulatérios,
internacdes psiquidtricas e postos
de saide, podendo ser adaptada
futuramente para um formato de
grupo.

A realizacdo do estudo-piloto
propiciou fazerem-se as
necessdrias adequacdes no nivel
de compreensdo da maioria dos
jovens. Além disso, foi possivel
observar que o jogo seria mais
eficiente se empregado em trés
sessdes individuais. A técnica, no
seu formato atual, permite que o
paciente trabalhe situacdes
comuns a outros pacientes
usudrios de drogas nas cartas,

bem como situacdes especificas
do seu contexto de vida, em
especial, na terceira sessdo,
quando o paciente escolhe as
cartas com as quais se identifica
e pode escrever cartas positivas
que lhes sejam adequadas e
Uteis. Estudos futuros séo
necessdrios para identificar a
eficdcia do jogo, a curto e a
longo prazo, além de investigar
quais os pacientes que se
beneficiardo desta técnica. Um
ensaio clinico poderia examinar
se a diminuicdo do uso de drogas
é devida & técnica utilizada como
parte do tratamento ou se
aconteceria naturalmente. lsso
produziria dados a partir dos
quais se poderiam identificar os
efeitos da intervencdo
especificos. Estudos adicionais
deverdo ser desenhados
considerando uma amostra
representativa de jovens usudrios
de drogas, incluindo meninos e
meninas, de diferentes niveis
socioeconémicos e educacionais.
Os dados dai coligidos poderdo
fornecer uma visdo mais clara do
efeito do jogo no processo de
mudanca do comportamento
aditivo nessa populacédo.
Adolescentes |G estdo tentando
parar com o uso de drogas ou
que estdo abstinentes poderdo
responder diferentemente
daqueles que ainda ndo estdo
considerando mudar esse

comportamento (Pré-
contemplacdo).
Frente aos dados

epidemiolégicos, faz-se
importante salientar que
adolescentes usudrios de drogas,
quando ndo tratados,
provavelmente, continuam a
fazer uso delas quando adulto -
esse fato deve servir de
motivacdo e de incentivo para
que estudos, como o
apresentado neste artigo e os &
sugeridos, sejam apoiados e
executados.
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DESENVOLVIMENTO
BIOPSICOSSOCIAL
NA ADOLESCENCIA

CAFEZINHO

ESTATUTO DA
CRIANCA E DO
ADOLESCENTE

COFFEE BREAK

TRANSTORNOS
PSIQUIATRICOS NA
ADOLESCENCIA E
FARMACOLOGIA

ANFITEATRO NYLCEO MARQUES DE CASTRO
Rua Botucatu, 740 | Edificio da Reitoria | Subsolo

contato@uniad.org.br

REABILITACAO
COGNITIVA E
REINSERCAO SOCIAL
NA ADOLESCENCIA

TERMINO

NO ULTIMO SABADO DE CADA MES UM TEMA RELACIONADO AO CONSUMO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS E DEBATIDO EM PROFUNDIDADE POR PROFISSIONAIS E DOCENTES DA UNIAD,
EM PARCERIA COM SERVICOS VINCULADOS A UNIFESP, A OUTRAS UNIVERSIDADES OU A SERVICOS DE REFERENCIA NO CAMPO DA DEPENDENCIA QUIMICA E DE AREAS CORRELATAS.
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REVISTA do curso de especializagao em dependéncia quimica

Rua Borges Lagoa, 570 8° andar conjunto 82 Vila Clementino 04038-030
Telefone & Fax: 11 - 5084.3001 | 5571.0493
cursos@uniad.org.br

www.uniad.org.br
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Publicas do Alcool e Drogas
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