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RESUMO

Alguns dos servicos que atendem aos toxicomanos nao se
fazem conhecer atraves de publicacoes e encontros cientificos na area
de Saude Mental,

Com o intuito de aumentar a compreensao sobre as praticas
relacionadas ao atendimento dos toxicomanos, foi feito um estudo do-
cumental acerca de dez instituicoes situadas em Campinas (SP) e re-
giao proxima e que atendem, epecificamente ou nao, a esta populacio.

Fontes documentais nao escritas (entrevistas semi-dirigidas
com profissionais das instituicoes) foram utilizadas com o objetivo de
compreender alguns aspectos da pratica desses servicos. Uma revisao
da literatura medica foi empreendida com a finalidade de situar o
problema geral das toxicomanias (e, em particular, sua terapeutica),
procurando facilitar, assim, o entendimento das praticas pesquisadas.

As caracteristicas relatadas pelos entrevistados sugerem,
entre outros fatores, a seguinte situascao: participacao minoritaria de
profissionais da area de saude entre aqueles que lidam com os toxi-
comanos nas instituicoes da regiac; auséncia de psiquiatras nestes
servigos; preponderancia de utilizacao de principios religiosos; nao
atendimento de toxicomanos com diagnosticos psiquiatricos duplos e a
nao utilizacao de criterios formais, ou mesmo informais, de avaliacao

destas praticas.
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ABSTRACT

"Drug dependence treatment: dilemma in Medicine, attempts

to understand: data about Campinas (SP; Brasil)"

Some of the facilities that lock after drug dependents do
not make themselves known through scientific publications and/or
meetings in mental health.

In a effort to further understand the practices carried out
by these services, a documental study was carried out concerning 10
institutions located in Campinas (and nearby areas).

Besides documental sources, a semi-structured interview
was applied to the professionals of those institutions with the purpose
of investigating their procedures. A literature review was undertaken
in order to point out the difficulty in dealing with drug dependents,
particularly their treatment, and to facilitate the comprehensioﬁ of
the sprveyed facilities' practices.

The features of the facilities reported suggest, amongst
other factors, the following: & minor participation of mental health
professional specialized in drug addiction treatment; absence of
psychiatrists in those facilities; the use of predominantly religious
principles; no medical care for double psychiatric diagnosis drug
dependents and no use whatsoever of any evaluation criteria of those

practices.

ix



I INTRODUCAO GERAL

1.1 EXPLICACOES PRELIMINARES, OBJETQ E OBJETIVOS DO TRABALHO

O uso, shuso e dependencia das atualmente chamadas substan-
cias psicoativas jlicitas vem sendo alvo de atencao especial de autoridades
cientificas e governamentais desde o final do século XIX. Esta questao
mostrou-se altamente mutavel quanto aos significados culturais que lhe
sao atribuidos e, aparentemente, adquiriu um status definitivo de proble-
ma medico nas primeiras decadas do século XX, exatamente quando sur-
gem as primeiras sancoes legais ao consumo.

A Psicologia, a Psicanalise, a Antropologia, o Direito e a Medi-
cina tem procurado acompanhar este fenomeno singular quanto a comple-
xidade de fatores envolvidos em seu surgimento, tanto do ponto de vista
coletivo quanto do individual,

A Medicina, em particular a Psiguiatria, tem sido uma das cien-
cias que mais se dedica ao tema, como nao - poderia deixar de ser,
dadas as graves extensoes psico e fisiopatologicas potenciais da depen-
déncia e abuso de substancias psicoativas (spa). No entanto, apesar de

o8 primeiros estudos psiquiatricos e psicanaliticos terem.sido iniciados ha



mais de setenta anos, observa-se que as ciencias da saude veem com ce-
ticismo as possibilidades de um tratamento eficaz quando a dependeéncia ja
esta instalada. Dados da UNESCO (citados por BUCHER & COSTA,1988) estimam
uma probabilidade de 20 a 30% de rompimento definitivo da dependencia;
isto na melhor das hipoteses, quando o individuo procura ajuda por moti-
vacac propria,

Nao existem, ate o momento, dados estat{sticos confiaveis acer-
ca da possibilidade de remissoes espontaneas dos quadros de dependeéncia
de spa, embora isto ocorra, com certeza, em alguns individuos.

Tem-se, na verdade, uma caréncia de dados epidemiologicos so-
bre toxicomanias, sobretudo nos paises subdesenvolvidos. Para isto de-
vem contribuir os serios entraves metodologicos para pesquisar, por
exemplo, a prevalencia de reais dependentes em uma dada populacac. Pes-
quisas sobre o uso sao mais facilmente exequiveis.

No Brasil, os dados sobre epidemiologia . do uso de spa
levam a crer que este fenomeno nao constitui problema de satde publica
ou, a0 menos, nao o e prioritariamente. O alarde que alguns vefculos de
comunicacao promovem parece dever-se mais as questoes  macropoliticas,
macroeconomicas e policiais envolvidas no trafico. O advento da epidemia
da sindrome de imunodeficiencia adquirida (SIDA) vem acrescentar fatores
complicadores a esta analise, pois a letalidade relacionada ao uso de spa
injetaveis pode aumentar substancialmente, como ja vem ocorrendo.

A ausencia de dados que proporcionem uma ideia global do pro-
blema em termos epidemiologicos e a relativa ineficacia das técnicas tera-
peuticas utilizadas atualmente fazem com que os profissionais de saude vi-

vam um quadro de ceticismo terapeutico. Isto ocorre mesmo onde se dis-



‘pae de recursos caros e sofisticados, como nos paises desenvolvidos.

Diante desta situacao, ha de se considerar como premente uma
revisao conceitual acerca dos seguintes topicos:

a) Do fenomeno abuso e dependencia de spa que, apesar das
conotacoes socio-economico-culturais evidentes e sempre relembradas pelos
teoricos do assunto, contitui-se uma entidade nosologica sempre reafirma-
da pela nosografia psiquiatrica, apesar de nao serem verificadas ainda re-
lacoes etiopatogenicas e de nao serem descritos mecanismos fisiopatologicos
claros, fatores necessarios para se definir doenca ou sindrome. Conside-
ramos aqui o abuso e dependencia de spa de consumo ilicito como um ob-
jeto de estudo especifico (e tema deste trabalho). Trata-se de fenomenos
sem duvida proximos ao alcoolismo, tabagismo e dependencia de benzodia-
zepinicos; mas cada um desses quadros guards especificidades que pare-

cem justificar seu estudo em separado, principalmente fatores de natureza

socio-cultural.

b) Das modalidades terapeuticas utilizadas em relacao a este
diagnostico que, talvez, devam seu relativo insucesso também & referida
insuficiente delimitacao do fenomeno a ser "tratado". Aqui, os terapeutas
de qualquer linha parecem basear-se antes em axiomas advindos do estudo
de outros problemas de saude do que em fatos verificados no  campo
especifico das toxicomanias.

Conforme sera visto, a opiniao de importantes clinicos pode va-
riar amplamente ate mesmo acerca de pressupostos fundamentais, como por
exemplo, se se procede ou nao a tratamentos compulsorios, se se deve
internar ou nac casos nao complicados, se slcoolistas devem ou nao ser

tratados conjuntamente.



Tem-se, assim, grandes dificuldades em se preconizar medidas
terapeuticas razoavelmente proximas a um consenso nesta area das toxico-
manias. As alternativas sao muitas e, certamente, precisam mesmo variar
de acordo com especificidades regionais. O problema que se coloca, no
entanto, € que o amplo leque de opgoes nao se deve a existéncia de mui-
tas alternativas sltamente eficazes mas sim a quase completa falta de op-
coes terapéuticas com eficacia ao menos razoavel e replicivel em outros lo-
cais.

Nao se trata de valorizar a busca por uma visao hegemonica a-
cerca deste assunto (o que seria especialmente perigoso, dadas as impli-
cacoes politicas e econdmicas do problema), mas de verificar que os rela-
tivos avangos terapeuticos em outras areas da Psiquiatris nas ultimas dé-
cadas nao se estenderam, na mesma medida, as toxicomanias.

Dois fatores agravam esta situacao de incerteza terapéutica, ja
que impoem a premencia de medidas praticas no campo da prevencio pri-
maria e do tratamento. O primeiro refere-se a situacao cadtica do sistema
publico de salide mental em vigor no pafs. Em relacio as toxicomanias, sao
poucos os programas de tratamento que procuram ser racionais em  sua
busca de eficacia. O "vacuo" que se segue passa a ser preenchido por
varios empreendimentos que acabam por resultar em uma laicizacao dos a-
tendimentos aos toxicomanos assim como privilegiar o atendimento de uma
demanda a partir somente de determinantes mercadologicos, no setor pri-
vado. A medicina publica brasileira parece fazer, no maximo, a incorpora-
¢ao dos toxicomanos ac esquema psiquiatrico tradicional, visando suprimir
sintomas emergenciais, nao lhe atribuinde qualguer especificidade.

O segundo fator refere-se a epidemia de SIDA, que gera urgén-



cia em se estabelecer medidas de prevencao em relagao a contsminacao e,
por extensao, a alguns padroes de pratica toxicomanfaca.

Dentro desta perspectiva, exposta nestes paragrafos, constituem
objeto desta investigacao as modalidades (esquemas) terapeuticos em vigor
atualmente no Brasil e que se constituem em "servigcos especializados™. Em
consequencia, constitui-se objetivo geral do trabalho o estudo de institui-
coes publicas ou sem fins lucrativos que atendam, especificamente ou nao,
a toxicomanos. As instituicoes situadas na regiao de Campinas (SP) foram
eleitas alvo de estudo por tratar-se, esta regiéo, de local onde arede as-
sistencial e suficientemente complexa para servir de exemplo a situacao
de outras regioes do pais.

Os objetivos especificos sao: a) verificar a natureza destas ins-
tituicoes, suas origens, seus propositos, sua insercao na rede assistencial
da regiao de Campinas; b) verificar a forma de atendimento dado aos su-
jeitos e os principios que norteiam esta pratica e c¢) verificar quais os
problemas enfrentados por estes servicos e como lidam com eles. Dentre
os objetivos decorrentes estara a proposicac de medidas que visem melho-

rar qualitativamente a pratica atual.

1.2 PLANO DE EXPOSICAO

Seguem-se a este mais quatro capfitulos.

Os capitulos II e Il resultaram da revisao bibliografica  sobre
diversos aspectos das toxicomanias. O capitulo II faz. tima intro-
dugcao a algumas faces da questac. Serao abordados: as definicoes em

uso atualmente, os fatores que contribuiram para a atual configuracao do



fenomeno, as peculiaridades historicas da "adictologia® e a situacso brasi-
leira referente a epidemiologia nesta area. O capitulo III aborda-
ra os problemas teoricos e praticos das modalidades terapeuticas atuais
e alguns modelos comumente empregados; faz-se tambem uma revisao bi-
bliografica sobre as praticas terapeuticas no Brasil. Neste ponto, obser-
va-se que o material publicado, em geral relatando servicos universita-
rios, nao parece refletir o que se faz mais frequentemente no pais. Se
se toma como exemplo a gituacao de Campinas (SP), verifica-se que os
servicos nao publicam sobre as caracteristicas de sua atuwacao e o acesso
a esta pratica somente se tem & partir do conhecimento in loco.

O capitulo IV e o relato do trabalho empreendido. Basicamente
foi feita uma pesquisa documental a partir de fontes documen-
tais nao escritas (entrevistas semi-abertas) versando sobre os servigos
alvos do estude. A metodologia empregada e explicitada e os resultados
sao mostrados, descrevendo-se cada um dos servicos.

No capftulo V procura-se discutir os resultados, tracando-se um
paralelo entre a situacao encontrada e a revisao bibliografica feita.

Cabe observar, neste capitulo inicial, que ao longo de todo o
texto serao mencionadas as substancias psicoativas (que serao abreviadas
por spa). Por esta expressao se entendera o conjunto de substancias
psicotropicas associadas a abuso e dependencia e que sejam. de comercio
e/ou uso ilicito; nao sao incluidas, portanto, ne.sta expressao, o alcool,
tabaco e benzodiazepinicos e outros medicamentos prescritos psicofarmaco-

terapeuticamente.



II INTRODUCAO AO TEMA DAS TOXICOMANIAS

2.1 DEFINICOES

"Em materia de toxicomania, tudo e problematico, tudo e discu-
tivel, tudo e polemico, a comecar pela propria palavra" (BUCHER, 1988,
p.34).

Mesmo em um trabalho que objetive abordar apenas um dos va-
rios aspectos desta condicao (nomeadamente, a questéo da terapéutica das
toxicomanias), o mais apropriado parece ger iniciar com uma ordenagcao
dos conceitos a ela referentes. Agindo de ouira forma, corre-se o risco
de aumentar inutilmente a polemica que cerca as toxicomanias, ac inves de

se procurar aclarar a discussao.

2.1.1 Consideracoes lexicologicas sobre as palavras adicao, droga, toxi-

co, entorpecente, vicio, dependeéncia e suas derivadas

O objetivo aqui e explicitar os significados usuais dos termos
mais empregados quando o assunto e o uso e abuso de spa. Partindo dos

NP S | -
significados encontrados - em alguns dicionarios™, serao feitos comen-

L 0e dicionarios consultados foram dois: FERREIRA, A.B.H.- Novo Dicionaric Aureliode Lingua
Portupuesa, 28 ed. Rio de Janeiro, Nova Fronteira, 1986 e FARIA, E,- Dicionario Escolar
Latino-Portugues, 62 ed, Ric de Janeiro, FAE, 1985. : C



tarios sobre a propriedade do uso desses termos, sem a preocupacac, por
ora, com a questao da operacionalidade do emprego de um ou outro,o que

sera abordado na secao seguinte (2.1.2).

2.1.1.1 Adicao, adicto

A palavra adicao e utilizada em alguns textos brasileiros nas

expressoes "adicao a drogas" e "drogadicao" assim como, também,utilizam-

se "adicto a drogas" e "drogadicto“‘l.

Adicﬁoz, em portugues, refere-se ao verbo adir, palavra que
tem dois significados e origens latinas diferentes:

ADTR. [Do lat. adire] Entrar na posse de (os bens de heranga).
ADIR. [Do 1at. adderel 1. Acrescentar, juntar, ajuntar, adicionar.
2. Agregar, incorporar. 3, Juntar-se, ligar-se, aliar-se, unir-se,
coligar-se,

ADICTO. [Do lat. addictu] 1. Afeigoado, dedicado, apegado. 2.Adjun-
to, adstrito, dependente.

ADIRE. I.1.Ir em diregdo a, aproximar-se. Daf, em lingua militar:
2.Avangar. 1I. Sentldo figurado: 3.Empreender, encarregar-se de,
4,Ir encontrar. 5.Recorrer a, invocar, consultar, 6.Expor-se a,
afrontar. Na lingua juridica: 7.Aceitar, tomar.

ADDERE. 1. Sent. proprio: 1.Dar o assentimento a, aprovar. 2. Por a
venda, vender. 4.Congagrar, dedicar, entregar.

ADDICTUS. Part, pass. de addere.

ADDICTUS. Escrave por divida.
Parece, portanto, que os significados originais de adicao que
mais se aproximam de seu significado atual na expressao "drogadicao" sao

aqueles relacionados so verbo latino adire. Observa-se que tais significa-

1 "Drogadicto" nao consta dos diciondrios comuns nem dos dicionirios médicos. A  expressio
parece derivar ditretamente do ingles "drug addict™.

2 "Drogadiccao” também & usado_em portugues, mas a palavra que originaria a expressio ndo

consta dos dicionarfos (Madiccao™}.



dos denotam, por um lado, iniciativa do sujeito (ir encontar, aproximar-
se) e, por outro lado, um oferecimento seu & iniciativa de outrem (recor-
rer a, expor-se a, consultar).

Estas significacoes, que sugerem ao mesmo tempo atividade e
passividade, vao ao encontro de uma abordagem naturalistica possivel das
toxicomanias: "No caso das drogas o homem e aoc mesmo tempo o hospedei-
ro e o agente. Na medida em que tem parte ativa na procura da  droga,
ele compartilha com ela a funcao de agente [da doencal]” {(MASUR, 1987,
p-11).

Por outro lado, um dos significados de addictus (escravo por
divida) e explorado por KALINA & KOVADLOF (1988):

Addictum (...) designava o homem que, para pagar
uma divida, se convertia em escravo por nao dispor de
outros recursos para cumprir o compromisso contraido.
Addictum era aquele que se assumia como marginal(...)}
Em sintese: tratava-se de uma pessod que nao  soube
ou nao pode preservar aquilo que lhe conferia identi-
dade(...) Através da renuncia a sua identidade ver-
dadeira mas insustentavel o adicto [a drogas] restabe-
lece o equilibrio social perdido em virtude de sua ina-

dimplencia (p.24).

2.1.1.2 Droga, drogado

Talvez sejam estas as expressoes mais usadas atualmente tanto
por profissionais de saude quanto por leigos ou pela imprensa. Isto con-

trasta com o emprego preferencial de toxico e toxicomano nos textos bra-




sileiros da primeira metade do seculo. Aqui sao mencionados  alguns dos
significados:

DROGA. 1. Medicamento. 2. Medicamento ou  substanica entorpecente,
alucindgena, excitante, etc {como, p.ex., a maconha, a cocafna},
ingeridos em geral come o fito de alterar transitoriamente a per-
sonalidade: " —Vocé tomou behida ou foi alguma droga?" (Antonio O-
linto, Copacabana, p.25.) 3. Fig. Coisa de pouco valor.4. Coisa en-
fadonha, desagradavel. bar em droga. 1. Desacreditar(-se), prosti-
tuir{-se).

DROGADO. Diz-se de, ou aquele que ingeriu droga [sentidos 1 e 2,

acimal.

Come no ingles (drug), no portugues a palavra droga tem os
dois significados de "medicamento" e "toxico". No entanto, o uso corrente
feito em portugues desta palavra parece aproximar-se do uso de drogue ,
em frances, "aquilo que ¢ mau em seu genero" (TOUZEAU, 1991, p.19).

De acordo com COSTA (1989), o termo droga "se faz acompa-
nhar de significagoes subjetivas e negativas, o que dificulta sua utilizacao
em contextos que se pretendem objetivos" (p.54). No entanto, o termo e
de uso e conhecimento popular (talvez so comparado a toxico), o que di-

ficultaria sua pretericac em favor de psicotropico, farmaco ou substancia

psicoativa, expressoes mais "neutras", menos investidas de significacoes

morais.

2.1.1.3 Toxico, toxicomano, toxicomania

BUCHER (1988) prefere toxicomania as outras designacoes u-
suais desta condicao, pois apoia-se na concepcao popular de uma "mania"
por drogas. "Nao sera esta nocao no fundo menos pejorativa e menos mo-

ralista do que aquela de 'vicio', e mais perto do sentido popular e, por-
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tanto, menos abstrata do que 'farmacodependencia'? (p.35).Por outro la-
do, a palavra toxico parece associar-se, mesmo popularmente, a"veneno",
"substancia que destroi", o que apenﬁs parcialmente corresponde ao que
se sabe atualmente,

Nesta dissertacao, opta-se pelo emprego destas expressoes. O
emprego de toxicomania em geral remete o leitor a ideia de uso de subs-
tancias de consumo ilfcito, nosso interesse aqui. Também se usara "abuso
e dependencia de substancias psicoativas (spa)”, em referenciaas ilicitas,
que, no entanto, e uma expressac longa; sera utilizada em algumas passa-
gens, como sinonima de toxicomania.

Nos dicionarios, encontram-se:

TOXICO: [Do prego toxikén (subentende-se phdrmakon), 'veneno que
convém ao arco ¢ a flecha', pelo tat. toxicum.] 1. Que envenena. 2.
Que tem a propriedade de envenenar. 3. Venenc, peconha.

MANTA. [Do grepo manfa, 'loucura', pelo lat. mania.| [Entre outros
significados:1. Fig. Excentricidade, extravagancia, esquisitice.
2. Gosto ex;gerado ocu imoderado por alguma colsa; obcecacao resul-
tante de desejo imederado. 3. Mau costume, habito prejudicial. 4.

ldéia fixa doentia, obsessao.

2.1.1.4 Enterpecenie

ENTORPECENTE: Adj. 1. Que entorpece. S.m, Z. Substancia téxica que
produz egtado agradavel de embriaguez, e 2 que o organismo se habi-
tua, vindo a tolerar grandes doses, mas gue provocam a necessidade
de seu uso, o qual acarreta progressivas perturbagoes fisicas e mo-
rals; estupefaciente,

ENTORPECER. V.t.d. 1, Causar torper a. 2.Tirar a energia; enfraque-
cer; debilitar, entibiar, enervar. 3. Retardar ou suspender o movi-
mento ou agdo. 4. Desalentar-se, desfalecer, esmorecer.
ESTUPEFACIENTE. S5.f. Qué causa estupefagao.

ESTUPEFACAQ. S.f. 1. Adormecimento, Fig, 2.Pasmo, assombro,egspanto.

11



O significado de entorpecente listado no numerc 2 acima. ¢, na

verdade, uma tentativa de alargamento do sentido do termo. Em sua pri-
meira edicao, o "Novo Dicionario Aurelio" define entorpecente como &
"substanica toxica (...) que produz uma especie de inibigao dos centros
nervosos(...)", nao havendo referencias as "perturbacoes morais" como
na segunda edicao.

Em Farmacologia, o termo e reservado as substancias cuja acao
principal € embotar ou insensibilizar; isto e, principalmente os opioides.
Narcotico (do grego narke, torpor, entropecimento) tem o mesrmo sentido
estrito. Agsim, dificilmente estes termos poderiam ser aplicados, sem re-
servas, por exemplo, a cocaina. Na verdade, os significados estritos de

entorpecente e narcotico nao sao aplicaveis imediatamente as substancias

psicotropicas tidas como as mais problematicas no Brasil (entre as de co-
mercio ilicito).

Apesar disto, o termo e ainda bastante empregado, sobretudo

. 1 .
nos textos legais™. Tal emprego parece basear-se em uma convencao da
. . £ - - -~ » (.03 I3

matoria dos paises ocidentais o que, no entanto, nao justifica 0 equivoco
terminologico cometido (COSTA, 1989).

A discussao sobre a conveniencia e extensao do conceito de

entorpecente e antiga. Em um texto da decada de 1930, um autor brasilei-

ro discute a propriedade do uso do termo no Decreto n%24.505, de junho
de 1934 (que normatizava o comercio e venda de "entorpecentes” no pais)

e indaga: "E se nao for clara a premissa, como podera sel-o a consequen-

cia?™ (MINGOJA, 1936, p.1).

Lya Let n%6.368, de 1976, a "Lei Anti-Tdxicos" em vigéncia, encontra-ge: "Dispoe sobre me-
didas de prevencao e repressac ao trafico Llfcito e uso indevido de substancias entorpecen-
tes(...)."

12



2.1.1.5 Vicio, viciado

vicTo: [Do lat. vitiu.] S.m. 1. Defeito grave que torna uma pessoa
ou coisa inadequadas para certos fing ou fungoes. 2.Inclinagao para
o mal. 3.Costume de proceder mal; desregramento habitual. 4.Conduta
ou costume censuravel ou condenavel; libertinagem; licenciosidade ,
devasgidzo. 5.Qualquer deformagao ffgica ou funcional. 6.Bras. N.E.
Pop. Habite de comer terra.

VICTIADO. Adj. Que tem vicio ou defeito. 2. Corrupto, impuro. 3,Fal-
sificado, adulterado.

vfci0. 1. Contrario de virtude; habito ou disposicdo irraclonal, 2.
0 sentido mais geral de Eigig e a falta ou o defelito de uma carac-
teristica gque um ohjete qualquer (no sentido mais amplo)deveria ter

conforme uma regra cu norma que a ele diz respeito,

Esta ultima definicao foi retirada de ABBAGNANO!.

Talvez nao existam termos referenies ao abuso de spa de uso
tao pouco apropriado quanto estes. Se se atem aos seus significados es-
tritos, verifica-se que seu uso traz imediatamente a expressaoc de um jul-
gamnto moral negativo que nao se justifica com os conhecimentos atuais.

O emprego destes termos pode, entretanto, estar baseado no
significado do verbo latino vitio:

VITIO. 1.Sent. prdprio: viciar, alterar, corromper, estragar. 2.

Dai: adulterar, falsificar. 3.Donde: violar, ultrajar, desonrar.
£ . - - * e . .
"Vicio por drogas" poderia ter, portanto, um significado origi-
nal mais "atenuado™ do que o sugerido inicialmente: a falsificacao ou alte-

racao do prazer ou dos sentidos.

2.1.1.6 Dependencia, dependente

Estes termos sao utilizados frequentemente e em diversos idio-

! ABBAGNANO, N.- Diciomario de Filosofia, Sac Paulo, Mestre Jou, 1982.
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mas, sendo adotado nos sistemas de classificacao nosografica em uso atual-
mente (CID-10 e DSM-III-R). Foram recomendados inicialmente em 1964, em
documento editado pela Organizacao Mundial da Saude, como sera visto em
2.1.2.1 (o uso ocorreu inicialmente nas expressoes "farmacodependéncia”e
"farmacodependente (do grego pharmakon, medicamento). Desde entao sao
de uso corrente. Apesar de sua aceitagéo abrangente, seu emprego susci-
ta confusao em algumas situacoes, conforme abordado em 2.1.2.

DEPENDENCIA. [Do lat. dependentia.} S.f. 1.Estado ou carater do de-
pendente, 2, Sujeigao, 3. Acessdrio, complemento, anexo.
DEPENDENTE. [Do lat. dependente] Ad}. 1.Pessoa que nao dispoe de
recursos para promover a sua subsisténcia. 2. Pessoa que vive a ex-
pensas de cutra,

DEPENDERE. V.tr. Sentido préprio: 1.Pender de, estar dependurado,

Sentido figurado: 2. Depender, derivar,

2.1.2 Consideracoes sobre as definicoes operacionais

Procurar-se-a agora analisar uma questao situada mais aso nivel
operacional: o emprego de expressoes e definicoes propostas em tentativas
de ambito internacional de se convencionar a comunicacao entre os profis-
sionais de saude na area de abuso e dependéncia de spa.

E inegavel que a Organizacao Mundial da Saude (OMS)constitui-
se em um marco referencial atraves principalmente da Classificacao Inter-
nacional das Doencas, atualmente em sua decima revisao (CID-10). Ela
sera estudada nesta secao, assim como as CIDs-7,8 e 9,

Outra referencia importante é a Associacao Psiquiatrica Ameri-
cana, com seu Manual Diagnostico e Estatfstico dos Disturbios Mentais, a-
tualmente em sua terceira edicao revisada (DSM-III-R), de 1987. Ela exer-

ceu reconhecida influencia sobre a CID-10.
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Estes dois grandes sistemas de classificacao dos disturbios men-
tais sao expressao de uma provavel emergencia de uma corrente neo-krae-
peliniana na Psiquiatria (AKISKAL, 1989); valorizam definicoes que enfati-
zam a descricao (restringido-se a dados observaveis) e a operacionalidade
(usando metodos fidedignos para avaliar as manifestacoes dos disturbios
psiquiatricos).

Sem querer entrar no merito especifico dos fundamentos episte-
mologicos deste enfoque empiricista—operacional do DSM-1II-R e daCID-10,

mencionaremos aqui suas definicoes relativas ao uso e abuso de spa.

2.1.2.1 Antecedentes historicos: 72 revisao, ClD-8 e outros documentos

anteriores a CID-9

Os esforgos dirigidos a adocao internacional de uma classificacao
de doencas inicia-se em 1900 com a Primeira Conferencia de Revisao da
Classificacao Internacional de Causas de Mortel. A conferencia foi realiza-
da em Paris (Franc¢a), sob o patrocfnio do governo frances, e contou com
a participacao de delegados de 26 paises. Em 1909 e 1920 ocorreram a 28
e a 32 conferencias de revisao, ainda convocadas pelo governo daquele
pais. a 42 (1929) e 58 (1938) revisoes foram elaboradas sob a coordenacao
da Organizacao de Higiene da Liga das Nacoes (OPAS ~OMS, 1969).

Em 1948, a 62 revisao estabeleceu as Listas Internacionais de
Causas de Morbidade, em adicao a Lista de Causas de Morte, ja sob o pa-
trocinioc da recem-fundada Organizacao Mundial da Saude (OPAS-OMS,1969).

A 173 revisao (1955) apenas corrige erros e incoerencias da 62 e

! Uma lista de causa de mortespara uso internacicmal fol formulada pela primeira vezem 1855
durante o 2Q Congresso Internaclional de Estatistica, realizade em Paris. A lista foi basea-
da no modelo elaborado por William FARR (1808-1883), que classificava as doengasa partir de
sua localizagdo anatomica, e serviu de base para as classificagéos posteriores. Fm 1883,
0 Instituto Internacional de EstatIstica adotou a classificagdo elaborada por Jacques
BERTILLON (1851-1922), cuja primeira revisao ocorre em 1900 (OPAS-OMS, 1969).
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inicia os preparativos da CID-8, que iria trazer grandes novidades, con-
forme se previa.

Com respeito aos quadros de dependencia despa, consta da no-
menclatura da 72 revisao (BRASIL, 1964)1:

322 - Alcoolismo

302.0 Alcoolismo agudo

302.1 Alcoolismo cronico

302.2 Alcoolismo nao especificado

323 - Outras toxicomanias
A abordagem separada do alcool edas "outras" spa erapreconi-
zada desde o fim da decada de 1940 (OMS, 1950, citado em OMS, 1967)2 e
a 72 revisao refletiu isto, como se ve.
Nao se explicitou nesta classificacao o que se deveria entender

pela designacﬁo de toxicomanias. O conceito havia, no entanto, sido ex-

plicitado tres anos antes (1952) atraves de documento redigido por um co-

mite de especialistas designados pela OMS (e citado por MELO, 19'81_3): _
Estados de intoxicacao periodica ou cronica, tidos por
prejudiciais ao individuo e a sociedade, e engendrados
pelo consumo repetido de umg droga, natural ou sin-
tetica. Sao suas caracteristicas fundamentais: a) desejo
invencivel, necessidade ou obrigacdo de continuar con-
sumindo a droga e de, consequentemente, tentar obte-
la por todos os meios; b) tendéncia a aumentar as do-
ses; c)criacao de um estado de dependencia de ordem

psiquica, e as vezes fisica com relacao aos efeitos da
.droga {p.165}.

1 Nio se teve acesso as classificagbes anteriores a 72 revisao, razio pela qualseracvanali-
sados somente og conceitos e definigdes a partir de 1950.

A
2 WHO - Technicat Report Series n® 9.

3 & referénela completa nac é fornecida por este autor,
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Esta definicao foi rapidamente contestada dentroda propria OMS,

surgindo entac uma diferenciacao entre toxicomania e habituacao , esta ul-

tima relativa as drogas que nao produzissem "intoxicacao cronica™ e nao
fossem nocivas ao individuo ou a sociedade, por exemplo, citava-se o ta-
baco (MELO, 1981). De qualquer forma, nesta epoca, as dificuldades de u-
ma delimitagao conceitual do que se deveria entender por toxicomania nao
era percebida como tarefa facil:
Con el proposito de llegar a algun resultedo practico se
ha convenido en que serverig de poco detenerse a
discutir la definicion de toxicomania, va que los puntos
de vista son muchos y muy diversos cuando se  trata

de precisar cuales son sus caracteres esenciales {...)
(OMS, 1957, p.3).

A definicao de 1952, citada anteriormente,alem de nao ressal-
tar que alguns individuos podem usar spa periodicamente sem se configu-
rar o quadro completo de toxicomania e redundante com relacao ao "esta-
do de dependencia psiquica™ ("desejo invencivel™ e "estado de dependen-
cia psiquica). A "tendencia a aumentar as doses" pode ser  tolerancia
farmacologica ou fazer parte do "desejo invencivel” e isto nao e especifi-
cado. Parece igualmente falhar a definicao em nao especificar que tipo de
"prejuizo™ so individuo ou a sociedade se esta referindo. Pode-se suben-
tender a partir destas expressoes um juizo de valor negativo em relacao
205 toxicomanos, associando-os a atitudes antisociais.

Em 1965 ocorreu a QOitava Conferencia de Revisao da qual re-
sultou a8 CID-8, que estrutura da seguinte forma os problemas medicos
relativos a dependencia de spa (OPAS-OMS, 1969):

303 Alcoolismo
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303.0 Excesso alcoolico episodico

303.1 Excessos alcoolicos habituais

303.2 Dependencia do alcool

303.3 Outras formas de alcoolismo ou nao especificado
304 Dependencia de drogas

304.0 Opio, alcaloides do opio e seus derivados
304.1 Analgesicos sinteticos de efeitos parecidos aos

da morfina.

304.2 Barbituricos

304.3 Outros hipnoticos e sedativos e "tranquilizantes"
304.4 Cocaina

304.5 Cannabis sativa

304.6 Outros psicoestimulantes

304.7 Alucinogenos

304.8 OQuftras

304.9 Droga nao especificada

Aqui tambem as condigoes clinicas mencionadas nso sao definidas.
Definicoes de "dependencia de drogse" constam, no entanto, de outros es-
critos editados pela OMS nesta epoca. Ressalte-se ser esta a primeira vez

que a expressao "dependencia" e utilizada nos textos desta organizacao:

Um estado que resulta da absorcao peric;dica ou conti-
nuamente repetida de uma determinada droga. Suas ca-
racteristicas irao variar de acordo com o agente envol-
vido mas 'dependéncia de drogas" e uma expressao ge-
ral selecionada por sua aplicabilidade @ todos os tipos
de abuso de drogas e nao carrega uma conotacao rela-
tiva go risco para a saude publica ou ¢ necessidade de
um tipo de controle particular. (...}Individuos podem
se tornar dependentes de uma larga variedade de subs-
tancias quimicas com efeitos farmacodinamicos variando
da estimulacao a depressao. (...}Todas sao capazes de

criar um estado mental em certos individuos que e de-



nominado dependencia psiquica(.,.) Algumas drogas
tambeém induzem a dependencia fisical...) (OMS, 1964,
citada em OMS, 1967, p.6—7?5.

Note-se que "dependéncia" e utilizado tambem para o alcool (o
alcool considerado como uma das drogas que podem associar-se aeste qua-
dro) porque "a consistencia do padrao das agoes farmsacodinamicas e su-
ficientemente uniforme para permitir uma delineacao acurada" de suas ca-
racteristicas e do quadro de dependencia (OMS, 1964, citada em OMS,
19571). Uma sbordagem conjunta dos problemas relativos ao alecool e as
outras drogas passou a ser defendida com frequencia (OMS, 1967), ape-
sar de na CID-8 permanecerem em grupos separados.

A partir desta epoca a expressac e o conceito de "dependencia"
passaram a ter larga aceitacao no meio medico. A diferenciagao entre de-
pendencia fisica e psiquica se estabeleceu mais claramente, assim como o
papel de ambas na definicao do estado clinico de dependencia.

Diferentemente da definigcao de 1852, os riscos para a saude pu-
blica nao sao mais considerados relevantes na definicao. Alem disso, um
estado intermediario entre dependencia e o uso passou a ser admitido na
definicao de 1964.

No entanto, a parte estes avancos, fica evidente o carater vago
da definicaoc de dependencia, "um estado que resulta da absorcao periodi-
ca ou continuamente repetida de uma determinada droga'" (CALANCA,
1991). Nao foram estabelecidos criterios diagnosticos que operacionalizassem
o emprego dos conceitos de "dependencia™, "dependencia fisica" e "depen-

dencia psiquica™.

t World Health Organization - Techmnical Repert Series n® 287,

19



Em 1969, especialistas da OMS propuseram o termo "farmacode-

pendencia” e assim o definiram:

Estado psiquico e, por vezes, fisico, resultante da in-
teracao de um organismo vivo e um medicamento, ca-
racterizando-se por modificacoes do comportamento €
outras reacoes, que incluem sempre um impulso para
tomar o medicamento de uma maneira continua ou pe-
riodica, com o fim de reencontrar seus efeitos psiqui-
cos e, algumas vezes, evitar o mal-estar ocasionado
pela abstinéncia. Este estado pode ser acompanhado ou
nao de tolerancia. Um mesmo individuo pode ser  de-

pendente de varios medicamentos" (OMS, 1969, p. 6).

Esta defini¢ao ja havia sido proposta anteriormente por EDDY e

Cols (1965) ..

2.1.2.2 CID-% e CID-10

Uma conceituacao praticamente identica foi utilizada na CID-9

(1975), tanto para a "sindrome de dependéncia ao alcool” como para a
"dependencia de drogas", codificadas separadamente (OMS, 1978):

Estado psiquico e, por vezes, também fisico, resultan-

te do uso de uma droga {ou alcool], caracterizado por

reacoes de comportamento e outras gue sempre incluem

uma compulsao para usar a droga [ingerir alcool] de

modo continuo ou periodico, a fim de experimentar os
seus efeitos psiquicos e por vezes evitar o desconfor-
to de sua falta. A toleranciac a mesma pode estar pre-
sente. Uma pessoa pode apresentar dependencia de

mais de uma droga [ou apresentar dependéncia do dl-
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cool e de outras drogas] (p.

A CID-9 sistematiza assim os problemas relativos a dependencia; -

303 Sindrome de Dependencia do alcobl

304 Dependencia de Drogas

304.0 Tipo Morfina

304.1 Tipo Barbiturico

304.2 Cocaina

304.3 Cannabis

304.4 Tipo anfetamina e outros psicoestimulantes

304.5 Alucinogenos

304.6 Outras (exclui: dependencia de fumo)

304.7 Associagoes de drogas tipo morfina e gualgquer
outra

304.8 Associacoes excluindo drogas tipo morfina

304.9 Nao especificada

305 Abuso de drogas sem depe-ndéncia1

305.0 Alcool

305.1 Fumo

305.2 Cannabis

305.3 Alucinogenos

305.4 Barbitruicos e tranquilizantes

305.5 Tipo morfina

305.6 Tipo cocaina

305.7 Tipo anfetamina

305.8 Antidepressivo

305.9 Outras, combinadas ou nao especificadas

Com relacao a definicac, observa-se que o termo  dependéncia

- - = 2 " - LS 3 I s =
nao e mais seguido dos adjetivos psiquica e fisica, embora os conceitos

continuem existindo. Dependencia fisica e subentendida nas expressoes

1 Definicao de abuso sepundc a CID-9: "fncluil casos em que uma pessoa, para a qual  nenhum
outro diagnostico € possivel, receba assisténcia médica em virtude dos efeilos adversos de
uma droga da qual ela nao é dependente e que tenha feito uso por iniciativa propria em de-
trimento de sua saude ou atuacac social' (oM, 1978),



" desconforto de sua falta" (estado de abstinencia) e "tolerancia" (farma-

cologica) . Dependéncia psiquica e subentendida na expressao 'reagoes de

comportamento que incluem uma compulsao a usar droga", que se cons-
titui na principal mencao desta definicao. (Mais tarde, como sera aborda-
do, uma nova formulacao da questao sera empreendida e ao termo depen-
déncia sera destinado apenas o significado de uma sindrome comporta-

mental e o termo neurcadaptacao substituira dependencia fisica.)

Seguindo a opgao da OMS de nao fornecer, pelo menos ate a
CID-9, descricoes clinicas pormenorizadas nem criterios para a determina-
¢ao de um caso, a CID-9 deixa indefinidas as expressoes  "reacoes com-
portamentais™ e "uso continuo ou periodico”. Mantem a separacao, em se-
goes distintas, do alcool e de outras drogas. O tabaco (nicotina) nao &
mencionado entre as substancias que se associam a dependencia, mas sim
na secao 305 (abuso sem dependencia).

Cinco anos depois de elaborada a CID-9 a Orgsnizacao Mundial
da Saude, em associacao com a instituicao norte-americana = ADAMHA
(Alcohol, Drug Abuse and Menial Health Administration), patrocina um
grupo internacional de trabalho que formula nova definicao de dependen-
cia:

Sindrome que se manifesta por um poadrao de compor-
tamento no qual o uso de uma determinada droga psi-
coativa ou classe de drogas recebe uma prioridade mui-
to maior do que outros comportamentos queoutrora re-

cebeu valor maior. O termo "sindrome” e usado  para

significar um conjunto de fenomenos em que nem todos
precisam estar presentes sempre ou nem sempre pre-

sentes na mesma intensidade {(...) A sindrome de de-
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pendencia nao e absoluta, mas sim um fenomeno quan-
titativo que existe em diferentes grous. A intensidade
da sindrome € medida pelos comportamentos que sao e-
lididos em relagao ao comportamento de usar  a droga
e pelos outros comportamentos que sao secundarios ao
de usa-lo (...]) Nenhum ponto de corte preciso pode
ser identificado para distinguir entre dependencia de
drogas do uso de drogas recorrente mas nao depen-
dente. Num extremo, a sindrome de dependéncia e
associada ao "comportamento compulsivo de usar dro-

ga" (WHO-ADAMHA, citado por JAFFE, 19897).
Como se ve, a confusao que advem do duplo significado de de-
pendencia (fisica/psiquica) foi minorada pela opcao deste grupo de estu-
dos em restringir o termo como designativo de uma sindrome comportamen-

tal. Sugere tambem substituir por neuroadaptacac o que se chamava de-

pendencia fisica e deixa claro que, isoladamente, a neurcadaptacao nao

implica em diagnostico de dependéncia. Dois argumentos sao usados para
justificar estas alteracoes: primeiro, o uso cronico de muitas substancias
leva a2 mudancas neurocadaptativas sem levar a um comportamento de pro-
cura quando ela e descontinuada e, segundo, a neuroadaptacao se inicia
com a primeira dose de um opiaceo ou mesmo de um tranguilizante menor,
por exemplo, portanto sem que quslquer tipo de dependencia estivesse
estabelecida (JAFFE, 1989).

A enfase no aspecto psiquico dos quadros de dependencia e a
progressiva precisao terminologica adquirem, no final da decada de 1980,
sua forma mais elaborada com a Deécima Revisao da CID (CID-10) (OMS,
1991).

O capitulo quinto da CID-10 (F00-¥99, Disturbios Mentais e

1 A reterancia completa nao € fornecida por este autor,
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Comportamentaig, incluindo Disturbios do Desenvolvimento Psicologico)
possui uma secao especifica sobre os disturbios devidos ao uso de subs-
tancias: "F10-F19, Disturbios Mentais e do Comportamento devidos ao Uso
de Substancias Psicoativas e Outras Substancias". Segue-se, como forma
de melhor situar o emprego do conceito de sindrome de dependencia na

CID-10, um resumo desta secao:

F10 Disturbios devidos ao uso de alcool

F11 Disturbios devidos ac uso de opioides

F12 Disturbios devidos ac uso de canabinoides

F13 Disturbios resultantes do uso de sedativos e hip-
noticos

F14 Disturbios resultantes do uso de cocalna

F15 Disturbios resultantes do uso de outros estimu-
lantes, incluindo cafeina

F16 Disturbios resultantes do uso de alucinogenos

F17 Disturbios resultantes do uso de tabaco

F18 Disturbios resultantes do uso de solventes volateis

F19 Disturbios resultantes do uso multiplo de  subs-

tancias outras ou nao identificadas

Quartoc e quinto caracteres para especificar a condicao

[ ]
clinica:

Fix.0 Intoxicacao aguda

Fix.1 Uso nocivo. (harmful use)

Flx.2 Sindrome de Dependencia

F1x.3 Estado de abstinencia

Filx.4 Estade de abstinencia com delirium

Flx.5 Disturbio psicotico

F1x.6 Sindrome amnestica induzida por alcool ou drogas

F1x.7 Disturbio psicotico de inicio tardio ou residual
induzido por alcool ou drogas

F1x.8 Outros disturbios mentais ou do comportamento



induzidos por alcool ou drogas
F1x.9 Disturbio mental ou do comportamento induzido

por alcool ou drogas

F1x.20 Atualmente abstinente

Fix.21 Atualmente abstinente mas em ambiente protegi-
do (hospital, comunidade terapeutica e prisao,
por exemplo)

F1x.22 Atualmente em regime de manutencao clinica-
mente supervisionado

F1x,23 Atualmente em uso da droga

F1x.24 Uso continuo

F1x.25 Uso episodico (dipsomania)

"Sindrome de dependencia" pode referir-se a qualquer uma das
substancias ou grupo de substancias citadas. A definicao de sindrome de
dependencia e as diretrizes para a formulacao de um diagnostico sao as

seguintes (OMS, 1991):

Fi1x.2 - Sindrome de Dependencia: agrupamento de fe-
nomenos fisiologicos, comportamentais e cognitivos on-
de o uso de uma droga ou classe de drogas apresenta-
se como uma prioridade muito maior para o  individuo
do que outros comportamentos que, olguma vez, tive-
ram valor maior. Umo caracteristica descritiva central
do sindrome de dependéncia € o desejo frequentemente
forte e algumas vezes dominador de fazer uso de dro-
gas que podem ou nao terem sido prescritas por‘.mé_@'i—- :
co, - . alcool ou tabaco. Pode haver evidencias de que
o retorno go uso da substancia apos um  periodo de
abstinencia conduziria a uma reaparicdo mais rdpida de
outros achados da sindrome do que ocorre em indivi-
duos nao dependentes.

Diretrizes diagnosticas: um diagnostico de dependéncia



deveria ser feito somente se tres ou mais dos seguintes
itens tiverem sido experimentados ou exibidos em algu-
ma epoca do = ultimo ano:

a} Desejo forte ou sensacao de compulsao  para usar
drogas ou alcool;

b} Percepcao subjetiva de uma capacidade prejudicada
de controlar o comportamento de uso de droga ou al-
cool em relacao ao seu comeco, termino ou niveis de
uso,

c) Uso da substancia com a intencao de aliviarsintomas
de abstinéncio e g percepcdo de que esta estratégia e
efetiva;

d} Estado de abstinencia fisfo!égfca,'

e} Evidencia de tolerancia farmacologica de forma que
doses crescentes sdo necessarigs para alcancar o5 e-
feitos originalmente produzidos por doses menores. (E-
xemplos claros disto sao encontrados em individuos de-
pendendentes de alcool e opiaceos que podem usar do-
ses diarias da substdncia suficientes para incapacitor
ou matar usuarios nao tolerantes;

f) Estreitamento do reperiorio individual de padroes de
uso da droga ou alcool (p.ex., uma tendencia de inge-
rir bebidas alcoolicas nos dias de semana da mesma
forma que nos fins de semana, quaisquer que sejam as
pressoes socigis visando um comportamento apropriodo
de ingestao);

gl Progressivo desinteresse por prazeres ou interesses
alternativos em favor do uso da substancia;

h) Persistencia do uso de droga ou alcool apesar de
claras evidencias das consequéncias nocivas deste u-
s0. (Consequencias adversas podem ser medicas tal
como problemas hepaticos secundarios 4o uso excessivo
de alcool; socigis, como no caso da perda de emprego

devido aos prejuizos da performance relacionados ao
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uso de droga ou psicologicas, como no caso de estados
de humor depressivo consequentes a periodos de uso
exacerbado da substancia}.

Uma caracteristica essencial da sindrome de dependen-
cia e o tomor a substancia ou o desejo de tomar uma
substancia especifica. A percepg¢ao subjetiva da  com-
pulsao ao uso e vista mais comumente durante as ten-
tativas de parar ou controla-lo. Este criterio excluiria
os pacientes cirurgicos a quem se administram drogas
opioides para o alivio da dor e que podem mostrar si-
nais de um estado de abstinéncia quando as substan-
cias sao descontinuadas, mas que nao tem o desejo de
continuar o uso. A sindrome de dependencia pode es-
tar presente para uma substancia especifica (p.ex, ta-
baco ou diazepam), para uma classe de substancias (o-
pigceos ou opioides, p.ex.} ou para uma variedade
mais dpla .de substancias (como aqueles indiviudos que
sentem uma sensacao de compulsao para o uso de qual-
quer que seja a droga disponivel e que mostram des-
conforto, agftoc&o e/ou sinais fisicos de um estado de

agbstinéncia quando em uso descontinuado-fp.72~73)I.

Varios comentarios podem ser feitos sobre esta definicao e clas-
sificacao que serao usadas nos proximos anos na maioria dos paises.

a) O termo "disturbio" (em ingles disorder, traduzido para o
portugues também por "desordem™ ou "transtorno") &, para a OMS, reco-
nhecidamente um termo impreciso. Os termos "doenga" e "molestia® (res-
pectivamente em ingles, disease e illness) implicam em significacoes ain-
da mais probleméticas e, por isso, foram preteridas (OMS, 1991).

"Desordem" refere-se a um "conjunto: de sintomas ou comporta-
mentos clinicamente reconheciveis que na maioria dos casos esta associado

a desconforto e interferéncias com certas funcoes, sempre ao nivel indi-

L Em ingles, no criginal.
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vidual e frequentemente ao nivel social ou grupal (mas nao somente neste
ultimo) (OMS, 1991, p.10).

O termo refere-se, entao, a quadros clinicos reconheciveis que
cursam com desconforto, sofrimento e/ou incapacidades, associados a dis-
funcoes ao nivel biologico e/ou psicossocial. O conceito de " ca iria a-
lem, e especificaria uma etiologia e uma fisiopatologia, 0 que nao e possi-
vel, a partir do conhecimento atual, para quaisquer dos disturbios psi-
guiatricos. "Molestia" refere-se a um sofrimento subjetivo associadoa con-
dicoes medicas; o termo seria de dificil emprego operacional por ser a-
brangente e inespecifico."Sindrome™ nao seria recomendavel por conta da
existencia de quadros clinicos monossintomaticos neste quinto capitulo da
CID-10 (p.ex., deficits especificos de aprendizagem). O uso de "distur-
bio" e, assim, produto da exclusao de outros termos; a palavra se impoe
por sua elasticidade e imprecisao.

b) A CID-10 opta por uma classificacao baseada inicialmente na
classe farmacologica da substancia utilizada e, secundariamente, no qua-
dro clinico e padrao atual de consumo. Uma classificacao assim estruturada
possui vantagens, como & de valer-se de poucos principios organizadores,
o que facilita sua utilizacao, o mesmo se aplicando a CID-9 (MILBY,1988).
Entretanto, a rigor, a grande maioria dos pacientes seria incluida na
classe F19, referente ao uso de multiplas substancias, uma vez ser de di-
ficil ocorréncia um usuario de apenas uma spa. A classificacao  principal
por classe farmacologica mostra-se, assim, distante da relidade clinica.

¢) Esta distancia e reduzida com a utilizacao dos caracteres quarto
e quinto, referentes ao estado clinico dos pacientes. A subclasse Flx.2

(sindrome de dependéncia), que aqui interessa, tem como  caracteristica
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descritiva principal um fenomeno que, apesar de subjetivo, e facilmente
evidenciavel: o desejo intenso de usar substancias psicoativas (ou outras).

A CID-10 e a CID-9 dao enfase ac aspecto psiquico do  estado
de dependencia e isto parece ser uma vantagem pois nao subentende, na
abstrata hierarquia etiopatogenica do fenomeno um lugar de importancia
para o "desejo intenso" ou "compulsao ac uso", apenas descritivamente
lhe e dado destaque.

d) Os oito criterios que compoem as "diretrizes diagnosticas" da
CID-10 parecem refletir a ampla aceitacao que os criterios propostos por
G Edwards para a dependencia do alcool (EDWARDS, 1987; EDWARDS %
GROSS, 1976) tiveram nesta ultima decada. Os sete sinais e sintomas pro-
postos por estes autores sao praticamente transcritos nos sete primeiros
criterios da CID-10. Assim, ao menos, a validade de conteudo parece ser
verificada, em congonancia com um dos principais objetivos desta classifi-

cacac, a comunicacao enire os profissionais de saude mental.

2.1.2.3 DSM-IlIl e DSM-11I-R

O Manual Diagnostico e Estatistico das Desordens Mentais, em
sua terceira edigao e terceira edicao revisada (DSM-III e DSM-III-R) sao
as mais recentes versoes dos esforcos da Associagcao Psiquiatrica America-
na (APA) em estabelecer classificacoes para uso nos Estados Unidos da A-
merica (EUA). O DSM-I, de 1952, surgiu da procura de uma alternativa a
CID—G.. O DSM-II, de 1368, foi elaborado de forma a refletir seu parale-
lismo a CID-8, tendo sido acrescentado apenas um glossario explicativo
dos termos utilizados. o DSM-II incluia a dependencia de drogas entre u-

ma das dez grandes categorias diagmosticas, a dos Distirbios de Persona-
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lidade e Qutros Disturbios nao Psicoticos, juntamente com o alcoolismo,
disturbios de personalidade e desvios sexuais.

Com relagao aos quadros de dependencia, o DSM-II nao trouxe
inovacoes alem das ja trazidas pelo CID-8. Nao distingue  "dependéncia
de "abuso" e utilizou "dependencia® para designar os aspectos fisicos e
psiquicos desta condicao. Problemas relativos ao uso de alcool foram codi-
ficados separadamente e os relativos ao tabaco nao foram incluidos, como
na CID-8.

O DSM-III, de 1980, trouxe inovacoes. Sua proposta basica é
diagnosticar cada um dos disturbios presentes (como no DSM-II e diferen-
temente do DSM-1, que recomendava concisac) de forma sistematica e or—
ganizada, em cinco eixos diagnosticos. Privilegia tambem a abordagem des-
critiva ao inves de suposicoes etiologicas para a maioria dos diagnésticos,
e adota criterios que serviriam como diretrizes diagnosticas, escolhidos
aparentemente de forma a garantir confiabilidade de aplicacao.

Os disturbios associados ao uso de substancias psicoativas sao
uma das dezesseis classes diagnosticas do DSM-III. "Dependéncia" & uti-
lizado a partir de criterios de tolerancia ou abstinencia. Assim, tratando-
se de substancias para as quais estes fenomenos nao foram observados, e-
xiste apenas o diagnostico de "abuso" (caso da cocalna, alucinogenos . e
PCP - fenciclidina -).

Tres criterios sao utilizados para definir "abuso"; para o diag-
nostico de "dependéncia" acrescese tolerancia farmacologica e sinais de

abstinéncia (APA, 1980, citado por FREEDMAN, 1980):

1 AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION- Diagnostic and Statistical Manual of Mental Digorders,
ed.3. Americam Psychiatric Assoclation, Washipgton DC, 1980.
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a) Uso continuo ou episodico de uma droga por no mi-
nimo um mes;

b} Complicacées sociais do uso: prejuizo do funciona-
mento social ou ocupacional (p.ex., brigas, perdas de
amigos, auseéncia no trabalho) ou dificuldades legais
{outras que ndo as relativas a posse, venda ou compra
de uma substancia ilegal);

¢} Um dos dois: 1. Dependeéncia psicologica: desejo
forte de usar a droga; inabilidade para reduzir ou pa-
rar o uso; esforcos repetidos para controlar o uso
(abstinéncia temporaria ou restricao do uso a  certos
horas do dia}; 2. Padrao patologico de uso: permanece
intoxicado durante o dia todo; usa drogas praticamen—
te todos os dias go menos por um mes; ja teve proble-

mas de superdosagem ao menos duas vezes. (p.1.591).

Sete anos depois da publicacao do DSM-III e publicada sua e-

1 1989), coe-

dicso revisada (DSM-III-R) (APA, 1987, citado por AKISKAL
rentemente com a ideia de se mudar a classificacao quando novos conhe-
cimentos viessem a permitir seu aperfeicoeamento quanto ao uso para fina-
lidades clinicas ¢ de sua confiabilidade.

Na secao de disturbios relativos ao uso de spa, a divisao am
duas categorias, "abuso" e "dependencia"e mantida. Os criterios diagnos-
ticos mudaram, absorvendo os conceitos e terminologia propostiospelo gru-
de estudos da ADMAHA-WHO, de 1980 (ver secao 2.1.2.2 a este respeito).
Os diagnosticos de dependencia de cocaina, alucinogenos e fenciclidina sao
acrescidos a classificacao, assim como a dependencia e abuso de inalantes.

"Abuso" de spa passa a ser considerado uma categoria residual,

para quando os criterios de dependencia nao sao preenchidos. Oscriterios

para diagnostico de "dependencia" (ver Anexo ‘1) sao praticamente os

1 AMERICAM PSYCHIATRIC ASSOCIATION- Dlagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
ed.3, revised, American Psychiatric Association, Washington DC, 1987.
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mesmos adotados posteriormente pela CID-10, inclusive com as mesmas exi-

- & - LN R i ©os
gencias de preencher tres criterios, no minimo.

2.2 ASPECTOS MEDICOS HISTORICOS

Os livros que tratam de questoes relativas a dependencia de
substancias psicotropicas possuem, quase todos, um capitulo inicial que a-
borda aspectos historicos. Estes capitulos nao tratam da historia da de-
pendencia de spa, fenomeno existente, tal como o conhecemos hoje, apenas
ha pouco mais de um seculo. Tratam geralmente da descoberta, do wuso e
da valorizacac medicinal que algumas plantas tiveram no passado, comu-
mente aquelas que contem as substancias psicoativas tidas stualmente co-
mo "problematicas" ou que delas derivam: Cannabis sp, Papaver sp e
Erythroxylum sp.

Estes textos costumam remeter o leitor ate milenios atras, citan-
do por exemplo o conhecimento de certas propriedades reconhecidas como
terapeuticas da Connabis sp, revelado pelo tratado de botanica do impe-
rador chines Shen Nung (datado de 2737 a.C. segundo algumas fontes,
ou de 400 a 500 a.C. segundo outras). Tambem e muito conhecido e cita-
do o uso de folhas de coca (E.cocg) por alguns segmentos da  populacac
andina mesmo muito antes da colonizacao espanhola, a partir de quando
este uso foi disseminado nesta populacac. O opio, por sua vez, obtido da
papoula (Papaver sp) e citado em um papiro de 1550 a.C. como "capaz de
impedir as criancas de gritar muito alio" (OLIEVENSTEIN, 1988b,p.22),

Os exemplos que poderiam ser citados sao muitos e facilmente
encontraveis na literatura, mas como ja foi referido sao exemplos que pou-

co tem em comum com o padrao ilicito de consumo feito atualmente da ma-
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conha, da cocaina e de alguns opioides, na maioria dos centros urbanos
de qualquer pais do mundo’.

Assim, esses referidos exemplos contidos nas "introducoes his-
toricas™ nao se prestam facilmente a uma comparacao com os fenomenso
da dependencia e uso compulsivo verificados nos ultimos cem anos. Antes
de mais nada, essas referencias criam para o leitor um clima de perplexi-
dade e curiosidade: por que tanta diferenca entre o que hoje suscita a-
larde e preocupacao e as situacoes historicas relatadas? Como escreve G.
Edwards:

[E um] fato curioso que os sociedades tenham sido ca-
pazes de coexistir com o uso mais ou menos livre de
drogas que, em outros periodos ou em diferentes so-
ciedades, tenham sido consideradas tao perigosas a

ponto de requerem controle legol rigoroso (EDWARDS,
1971, citado por RITSON & CHICK, 1988 °).

Parece ficar evidenciado um hiato entre aquele uso tido como i-
nocuc e tudo o que se observa atualmente nas paginas policiais dos jor-
nais, nas declaracoes de governantes "preocupados" em "combater as dro-
gas" e nas apreensoes das familias de classe media urbana.

O que teria ocorrido para que o uso e abuso de substancias
psicotropicas adquirissem contornos tao peculiares como os atuais?

Esta questao poderia ser respondida, ainda que parcialmente, a
partir de diferentes oticas (as do direito, da sociologia, da etica, etc). A-

qui, sera discutida uma resposta baseada no modelo medico, isto e, cen-

1 0 consumo de spa outras alem do tabaco, cafeina e alcool, ainda atualmente se mostra, em
determinadas regioces ou em momentos historicos espec{ficosz como uma manifestacac cultural
altamente assimilada pelas nacoes em que ocorrem: a mascagao de folhas de coca por segmentos
da populagao andina (NEGRETE, 1981), o consumo de Cannabis como um "tonico™ por trabathado-
reg agricolas jamalcanos (BEAUBRUM, 1981), o consumc de hoasca/ayuasca por adeptosde certas
seitas religiosas no Brasil, etc.

2 EDWARDS,G.- Unreasen in an age of reason. London, Royal Society of Medicine, 1971,
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trada na discussao dos presumiveis fatores etiologicos que, pelo menos
quanto a alguns deles, mostraram-se altamente dinamicos nos ultimos cem
anos.

Apos esta discussao acerca da evolucao recente dofenomeno da
dependencia de spa (secao 2.2.1), sera feita uma breve discussao sobre

a "resposta" cientifica medica ocorrida no mesmo perfodo (2.2.2).

2.2.1 Fatores presumivélmente causais dos quadros de dependencia de

spa observados na otualidade .

Em Psiquiatria, a parte o reconhecimento de que ela deve, en-
quanto ciencia medica, tender para uma perspectiva que valorize a eticlo-
gia dos fenomenos gue constituem seus objetos de estudo (EY e Col.,1981),

nao se lida com muito mais alem de agrupamentos de manifestacoes semio-

logicas, substrato para as classificacoes sindromicas que, no atual estagio.

do conhecimento, servem de artificio para a comunicacdo e a pesquisa. A
esperanca e a identificacao de entidades morbidas definidas etiologicamen-
te (AKISKAL, 1989).

Nao e tarefa facil epreender discussiao acerca dos (mesmo que
presumiveis) fatores etiologicos da dependencia de spa, sobretudo se se
procura faze-lo atentando para as mudancas ocorridas ao longo do tempo.
As dificuldades sao muitas e de variadas ordens. Nem mesmo se pode di-
zer, nesta area, que se esta lidando com uma sindrome - por nao serem
conhecidos 0s mecanismos fisiopatologicos em jogo -; certamente menos se-
ria dito tratar-se de uma doenga - o que exigiria a verificacao de rela-
coes etiopatogenicas (BERTOLOTE, 1987).

A situagao se complica quando se atenta para o fato de que mui-
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tos dos fatores aventados como. tendo um papel causador da dependencia
de spa sao de ordem socio-economica. Fatores desta ordem dizem respei-
a coletividade, diferentemente do alvo da medicina clnica, que se ocupa
de questoes individuais. Surgem, necessariamente, em dado momento, pro-
blemas de natureza metodolégical.

BERTOLOTE (1987), referindo-se ao alcoolismo, cita o exemplo

do fator desemprego como indicador desta condicao de dependencia:

Os clinicos bem informados (...) sdo undnimes em a-
pontar o desemprego como um dos indicadores do  al-
coolismo. Mas sera este "desemprego" de um caso indi-
vidual equivalente ou correspondente ao "desemprego”
visto e medido pelos cientistas sociais e pelos econo-
mistas? Na visgo do economista tentando incorporar o
conhecimento do clinico: qual € a contribuicdo do ni-
mero de desempregados associado ao consumo fnade-
quado de bebidas alcoolicas para a toxa global de de-
semprego de um dado pais, em um dado momento? Ou,
na visgo do clinico tentando incorporar o conhecimen-
to do economista: naquele individuo alcoolista  desem-
pregado, como colcular a contribuicao do nivel  geral
da economia para o seu desemprego?

Estas indagacoes, de natureza etiologica -e, portanto ,
com implicacoes preventivas- podem ser desdobradas
para o plano terapéutico e o da reabilitacdo, levando-
nos a questionar a utilidade da evolucao do indicador
"desemprego® como indicativo da evolucao clinica do

alcoolismo (p.151}.

A despeito desta discussao, e no que pesem as evidencias de

Loy multiplicidade da metodologia pertence a esséncia da Psiquiatria" (SCHULIE & TOLLE,
1973, citade por LUCENA, 1988%,p.51). No entante, conforme sgalienta BERTOLOTE (1987): "esta
conJugagao de enfoques e interesses [das ciegncias aociaisz e medicinal funciona muitobem(...)
até que surja o primeiro conflito de monta, guando uma estratégla disjuntiva é ativada,Neg-
ponto, as falhas de artivulagao de uma metodologia com a outra (..,.) tornam-gze insuperaveis
e culminam no isolamento conceltual e cperacional™ (p.150).

* SCHULTE, W. & TOLLE - Psychiatrie. Springer Verl. Betrlim, 1973 (sic).
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um estadio ainda precoce do desenvolvimento da Psiquiatria, procura-se
sistematizar os presumiveis fatores etiologicos envolvidos . dependencia de
spa, enquanto fenomeno individual. JAFFE (1989), por exemplo, lista: os
de natuereza farmacologica, psicopatologica, genetica, familiar, social, am-
biental e os da "personalidade”.

Utilizando a terminologia empregada por JASPERS (1979), pode-
se dizer que alguns destes fatores situam-se ao nivel do perimundo (os
de natureza social, ambiental e, em parte, farmacologica), outros ac nivel
de disposicao adquirida (os de natureza psicopatologica, familiar, e os
da personalidade) e outros ao nivel de uma disposicao congenita (os  de
natureza genética). Esta decomposicao de fatores supostamente  causais,
situando-os como exogenos (perimundo) ou endogenos (disposicac) sao um
artifico para se lidar com um todo, "para mascarar nossa ignorancia"
(JASPERS, 1979, p.557).

Poder-se-ia esquematizar uma rede causal que desse conta da
multiplicidade e da complexidade destes falores, nos moldes do que foi
feito, p.ex., para a doenca de Chagas ou para a esquizofrenia, como en-
contrado em FORATTINI (1980). Uma representacao grafica desta rede
pode ser a da Figura 1, a pagina 37.

Deve ser salientadeo, conforme FORATTINI (1980), que estes
fatores ou "causas", "embora escalonados na cronologia do conhecimento,
nao sao |{escalonados] gquando se inter-relacionam para formar o quadro e-
pidemiologico de uma doenca' (p.90). Assim, a Figura 1 limita-se a re-
presentar graficamente uma virtual rede de causalidade, com todas as i
mitacoes que tal procedimento traz consigo neste campo de dependencia de

spa, sobretudo as limitacoes metodologicas no campo da epidemiologia (que
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serao discutidas em 2.3).

Em seguida serao comentados fatores situados ao nivel do "peri-
mundo™ e da "disposicao adquirida", agueles propensos a variar historica-
mente. Desta forma procurar-se-a uma resposta, obviamente parcial e li-
mitada, a pergunta inicialmente formulada nesta secao sobre o porque dos

contornos atuais ineditos do fenomeno toxicomanias.

2.2.1.1 Fatores socio—economicos

Os mecanismos atraves dos quais as bruscas mudancas socio-e-
conomicas ocorridas a partir doprocesso de industrializacdo no seculo
XIX se associaram ao surgimento dos quadros de dependencia a spa, na
mesma epoca, sao certamente complexos. Segundo BARRACLOUGH (1983) ,
referindo-se- a0 periodo contemporaneo da Historia, iniciado no final do sé-

culo passado:

{...} Se o periodo contemperaneo marca o inicio de
uma nova epoca nag historia da humanidade, sera  ra-
zoavel esperar que esta mudanca espelhe-se ndo so no
ambiente social e na estrutura politica, mas tambem
nas atitudes humanas. E verdade, evidentemente -co-
mo Marx teve sempre o cuidado de realcar- que a re-
lacao entre a infra-estrutura social e o superestrutu-
ra de "sentimentos, ilusoes, habitos de pensamento e
concepcoes de vida", erguida sobre aquela, é extrema-
mente complexa, e seriamos insensatos se esperassemos
qualquer coordenacao direta entre ambas. Mas seria
também surpeendente se a indole da literatura e de
outras formas de expressao humane nao tivesse sido
afetada pela nova ordem social produzida por uma nova

civilizacao tecnologica (p.200-221) (grifo nosso).
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Atualmente sao comumente citados como relacionados as toxico-
manias fatores tais como o desemprego, os conglomerados urbanos, as
variacoes abruptas das normas sociais (como as guerras) e as minorias et-
nicas com suas sub-culturas de suporte ¢ a falencia do sistema educacio-
nal (JAFFE, 1989).

Na segunda metade do seculo XIX e inicio do seculo XX  estes
fatores estavam tambem presentes de forma talvez ainda mais evidente. O
rapido crescimento das cidades, como forma de sustentar a industrializacao
emergente da epoca, a queda da qualidade de vida, a Primeira Guerra
Mundial, ete, relacionam-se provavelmente a alta prevalencia de depen-
dencia de spa verificadas e que entao cresciam. Estima-se que, na passa-
gem do seculo, entre os 76 milhoes de habitantes dos EUA, houvesse cer-
ca de 260 mil "habituados ou.adictos" a opioides (FREEDMAN, 1980).0 im-
pacto da Primeira Guerra Mundial e tambem bastante conhecido.

Temos atualmente, no Brasil e outros pafses da America Latina,
um exemplo dos mais significativos da provavel relacac entre fatores s6-
cio-economicos e o uso de spa: o abuso feito por "meninos de rua". Se-
gundo documento divulgado recentemente (ENCONTRO..., 1990),

(...) O uso de drogas psicotropicas Iicitas e ilfcitas pe-
los criancas de rua (...) atinge proporcoes dramaticas
{...) sem paralefo em outros segmentos da nossa po-
lacao.

(...} Fica bem reconhecido que o problema da crianca
de rua tem suas raizes no sistema economico-social, in-
justo em sua essencia. Recomenda-se, portanto, gue a

abordagem dessa questao sejo feita sem que jamais se

perca de vista esse referencial mais amplo {(p.V].

A extensao atual do usc, abuso e dependencia de spa nao pare-
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ce ser apenas um sub-produto de fatores socio-economicos. As atividades
economicas rentaveis envolvende a producao e o comercio de substancias
psicoativas fomentam diretamente o consumo.

A imprensa leiga noticiou dados como o movimento de  US$ 300
bilhoes pelos grandes carteis de trafico de cocaina e heroina, em 1990
(GODOY, 1990). Na Bolivia, o governoc admite que 400 mil pessoas traba-
lham no negocio da cocaina, cerca de um guinto da populacao ativa do
pais (GIGLIOTA, 1890). No Nordeste brasileiro,estima-se que o lucro bru-
to com a plantacao de um hectare de maconha estivesse na ordem de Cr$
18 milhoes (novembro de 1990), enquanto que o mesmo lucro seria obtido
com 8 plantacdo de 257 hectares de feijao.A atual politica agricola do pals
parece incentivar o plantio de maconha, pois valoriza pouco o trabalho do
agricultor (SCARPA, 1990).

Com relacao aos psicotropicos licitos, e sabida a importancia da
industria de bebidas alcoolicas no Brasil e na maioria dos paises. O taba-
co e o cafe, por sua vez, sempre tiveram importancia economica para o
pais, desde o periodo colonial.

Observa-se facilmente que fatores economicos determinando
diretamente a producao de psicotropicos nao sao um fenomeno recente., Den-
tro desta logica mercadologica, a Inglaterra viveu, no seculo XVIII  uma
politica liberal para a producao e comercio de gim, com o intuito de  de-
senvolver a agricultura. Em 1736, o consumo per capita de bebidas alcoo-
licas foi de 4,5 litros por ano (RITSON & CHICK, 1988). Cerca de dois
seculos antes, as folhas de coca ja haviam passado a ser consumidas com
finalidades trabalhistas, como forma de aumentar a produtividade. Na Bo-

livia e no Peru, ainda atualmente folhas de coca sao recebidas como paga-

40



mento por servigos prestados (NEGRETE, 1981).

2.2.1.2 Disponibilidade do "agente”: dvantos técnico-industriais _em Qui-

mica e Farmacia

O seculo XVIII e principalmente o XIX foram cenario de gran-
des desenvolvimentos em quimica industrial e em farmacia. A maioria das
substancias psicoativas ilicitas tidas como problematicas atualmente foi iso-
lada ou sintetizada no seculo XIX (ver Quadro 1, p.42), determinando o
surgimento de um dos fatores supostamente importantes na etiologia da de-
dependencia: a disponibilidade de preparagoes concentradas das substan-
cias.

Ocorreu no final do seculo XIX um boom de patentes de medica-
mentos (FREEDMAN, 1980). Curiosamente, alguns delés foram comercializa-
dos tomando por base indicacoes terapeuticas que mais tarde iriam reve-
lar-se equivocadas. A cocaina, por exemplo, foi indicada no tratamento
de varias afecgoes, como se ve. por exemplo, em FREUD (198%a), incluin-
do a morfinomania.

A heroina, um "supressor da tosse nao 'aditogeno'", lancado pe-
la empresa Bayer em 1898, foi tembem largamente usada para varias con-
digoes clinicas (FREEDMAN, 1980)1.

A quimica industrial da epoca desenvolveu, por outro lado, pro-
dutos de grande aceitacaoc popular que continham substancias que, pouco
mais tarde, seriam proibidas. Em 1863, o quimico italiano Angelo Mariani
formulou um vinho a base de cocaina que gozou de prestigio popular. O

quimico recebeu uma medalha de reconhecimento do Papa Leao XIII, entu-

3 Em 1899, um m(::dico brasileiro assim se exptessa, referindo-se ao emprego ciinico da he-
heroina: “Nao ha Incoveniente de forgar-se um pouco a dose porque, como se vio, a heroina €
muito menos toxica do que a morphina e a codeina (FERREIRA, 18995.
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Quadro 1. Alguns eventos historicos da adictologia.
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Data Evento

18086 Isolamento da morfina

1828 Isolamento da nicotina

1839 Publicacao de trabalho citando as propriedades anticonvulsi-
vantes, analgesicas e miorelaxantes da Cannabis, iniciando a
historia deste produto na medicina ocidental (O’Shaughnessy,
Inglaterra)

1845 Teoria da psicose com base em um padrao de intoxicacao pelo
haxixe

1855 Isolamento da erythroxilina das folhas de coca (Gordeke, EUA)

1857 Noticiadas oito interncoes por abuso de tabaco (EUA)

1860 Isolamento da cocaina (Niemamm, Austria)

1863 Uso dg Cannabis em pacientes psiquiatricos (Clouston,Ingla-
terra)

1863 Formulagcao do Vin Mariani (Angelo Mariani, Italia)

1880 Relato do tratamento de morfinomania nos EUA

1884 Publicacao de "Uber Coca" (S.Freud) (julho)

1884 Decoberta da snestesia oftalmologica com cocaina (setembro)

1885 Descricao da cocainomanis (Shaw, EUA)

1885 Erlenmeyer denomina a cocaina o "terceiro flagelo da humani-
dade™

1886 Inicio da produgao da Coca-cola, contendo cocaina

1887 Publicacao de "Ansia e Temor pela Cocaina” (S.Freud)

1887 Sintese da anfetamina

1890 Sintese da heroina

1898 Emprego clmlco da heroina, lancada pela Bayer ("supressor

da tosse nazo aditogeno")

sec. XIX Invencao da seringa hipodermica

Fontes:

FREEDMAN (1980}; ALMEIDA (191%9); DELPIROU & LABROUSSE (1988); BYCK (1989).



siasta das propriedades "tonicas" do vinho. Imitacoes da formula de Mari-
ani surgem nos EUA e em 1886 passou a ser produzido um novo xarope (i-
nicialmente vendido como fortificante e depois somente como refrigerante):
a Coca-'_Cola‘R.Até 1803, =a Coca—ColaR conteria cocaina (DELPIROU =&
LABROUSSE, 1988).

Ja no seculo XX, exemplos tambem poderiam ser citados, como o
da fenciclidina (PCP). Desenvolvida a formula pela Parke-Davis Company
na decada de 50, passou a ser comercializada em 1963 como anestesico em
humanos. Com a verificacao de seus efeitos colaterais (descorientacao, agi-
tacao, delirium), passou a ser usada apenas em veterinaria. Em 1967, o
uso nao medico do "PeaCe Pill" ja era observado nos EUA (GRINSPOON &

BAKALAR, 1980).

2.2.1.3 Fatores culturais

Os alucinogenos nao encerram uma mensagem natural
cuja nocdo mesma parece contraditoria; eles sao desen-
cadeantes e amplificadores de um discurso latente que
cada cultura ar zena, e cuja elaboracao e permitida
ou facilitada pelas drogas {LEV!—STRA USs, citado por
MANDON, 1991 7).

E sabida a apetencia que o homem tem por substancias que al-
terem, de alguma forma, seu estado psiquico, o que pode ser verificado
facilmente na Historia observando-se o uso destas substancias em todos
os momentos e em todas as regioes geograficas.

MANDON (1991) refer-se ao carater "universal, no tempo e no

espago, dos fenomenos toxicomaniacos™ (p.230); ressalta, porem, que a

1 - . - - .
A referencia completa nao e fornmecida per este autor,
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definicao social de "droga" mostrou-se e ainda se mostra extremamente di-
versificada. Tal definicao parece determinar-se, para este autor, a partir
do sistema cultural vigente, mais ou menos tolerante com relacao a cada
um dos psicotropicos.

Se a apetencia humana por psicotropicos e fenomeno aceito com
facilidade, nao se discute tampouco que apenas parcialmente os efeitos,
as doses usadas, a forma de procura e de uso de spa sao determinados
por fatores intrinsecos ao sujeito ou a substancia quimica. OLIEVENSTEIN
(1988a) resume estas relacoes ao descrever um tripe onde as toxicomanias
decorreriam de um encontro de tres fatores: a personalidade do indivi-
duo, o produto (spa) e o momento socio-cultural. FREUD (1987) abordou
as relacoes entre cultura e o uso de spa, apontanto o uso de toxicos como
um mecanismo de afastamento "o mais grosseiro, embora tambeém o mais e-
ficaz" de sofrimento. O desenvolvimento da civilizacao, para este autor,
teria igualmente o sentido de afasta-lo das ameagas da natureza (afisica e
a humana).

Nao esta contido nos = limites deste trabalho wuma ana-

lise sobre os fatores que, na relacao do homem com seu ambiente e com

os outros homens, emergem como sendo a expressao desta relacao, quer
ao nivel ideologico, quer material, ou seja, as manifestacoes culturais
(MANDON, 1991). Serao apenas . | apresentados, a  titulo de

exemplo, alguns fatos que parecem ter demarcado uma conjuntura que te-
ve, como resultado, a associacao entre toxicomania e criminalidade/ delin-

- .1
quencia.

1 Poder-se-ia ter optade aqui, como forma de exemplificar as relagdes entre ossistemas cul-
turais e as toxlcomanlas,por discutir fenomenos mals recentes como o movimento da contracul-
tura, Tedavia, o exemplo escolhido parece servir melhor aos propdsitos do trabalho de se
discutir as atitudes médicas frente aos toxlcoOmanos.
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O mito do "toxicomano/criminoso/marginal/delinguente™, esbocado
no ocidente nas decadas de 1910 a 1930, norteou, aparentemente,parte das
atitudes medicas e juridicas nesta éreal, assim como parece ter contribui-
do para o proprio padrao ilicito de consumo de spa vigente desde entao.

Os esforcos juridicos de organismos nacionais e internacionais
feitos no sentido de controlar a producao, o comercio internacional, a

venda, a prescricaoc e o consumo de alguns psicotropicos iniciaram-se em

1906, com a conferéncia de Xangai para controle do opio, apesar de as
legislacoes anteriores ja conterem referencias inespecificas as substancias
"yenenosas".

Ao mesmo tempo, comecou-se a ser senfida uma "desgilugsac" da
profissao medica com a desmotivagao para o tratamento e com o altoindice
de recaidas apresentadas (JAFFE, 1989). Asgsim, os tratamentos com-
pulsorios com "confinamento ate a cura" passaram a ser recomendados.Es-
tes fatores -um de natureza socio-politica e outro de natureza medica- as-
sociaram-se ao infeio do trafico ilicito de opiaceos (JAFFE, 1989). O trafi-
co ocorria entre os individuos internados "ate a cura" e aqueles com an-
tecedentes criminais, fora dos hospitais.

As clinicas norte-americanas egpecializadas em morfinomania (on-
de o tratamento consistia em ministrar morfina em doses decrescentes) a-
cabaram por fechar em 1923 como resultado da mencionads "desilusao" me-
dica, da publicidade contraria e do conceito negativo que tinham do poder
juridico (COLE & WATERSON, 1976; JAFFE, 1989).

Em seguida, novas leis surgem nos EUA, mais restritivas quan-

Lug reforco de uma tradigcdo ou a_formagdo rapida de uma tradigcao capaz de controlar a con-
duta dos homens parece ser a fungao dominante do mito” (ABBAGNANO,N.-Dicionmario de Filoso-
fia. Sao Paulo, Mestre Jou, 1982).
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to a prescricao de doses mesmo pequenas de opiaceos e cocaina. Punicoes
aos medicos por ministrarem as substancias, incluindo a prisao de alguns
(COLE & WATERSON, 1976), fazem com que, em meados da decada de1920,
os toxicomanos nao fossem mais aceitos nos consuliorios e nos  hospitais,
fomentando a obtencao das substancias no "mercado negro" (JAFFE,1989).
A crenca de que os opiaceos eram inerentemenfe maus e capa-
zes de levar rapidamente a uma decadencia moral se estabelece mesmo en-
tre profissionais bem-informados da Medicina e do Direito. No fim da de-
cada de 1930; a maconha passa a ter a mesma reputacao (JAFFE, 1989).
No Brasil, a legislacao acompanhou, com atraso, aquela elabora-
da em outros paises. As medidas repressivas policiais e a internacao com-
pulsoria de toxicomanos foram igualmente defendidas como indispensaveis
e regulamentadas por lei (ALMEIDA, 1919; BRASIL, 1921; LOPES, 1924a).
A imprensa brasileira leiga da epoca, por sua vez, manifestou-se com fre-
quencia sobre o assunto, recomendando "iniciar uma formidavel campanha
contra a venda desses agentes mortiferos" (segundo ALMEIDA, 1919).
Para alguns profissionais da area medica brasileira, "pelas i-
mediacoes de 1920, o vicio ja campeava desenfreadamente no nosso meio
social" (PERNAMBUCO FILHO, 1951, p.328); para outros, "(...) 905 des-
tes intoxicados sao raffines, prostitutas e rufioes que as frequentam e
se associam a suas intemperancas e perversoes" (AFRANIO PEIXOTO, «ci-
tado por ALMEIDA,19191).OS poucos dados estatisticos disponiveis da e-
poca parecem nao corroborar estas opinioes. LOPES (1924b) fornece nume-
ros acerca de toxicomanos atendidos nos servicos especializados do Sana-
torio Botafogo (Ric de Janeiro). Entre 1921 e 1924, atenderam-se 76 in-

dividuos, dos quais 30 eram morfinomanos, 12 cocainomanos associadamen-

L A referéncia completa ndo é fornecida por este autor.
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te a outras substancias e nove eram heroinomanos. Do total, 37 tinham
profissao indeterminada e 39 eram comerciantes, domesticas, medicos en~
genheiros advogados e artistas,

Parece ter havido, portanto, a criacac de um mito do toxico-
mano/criminoso e as origens deste mito parecem ter sido ditadas por con-
vencoes sobre a proibicao de algumas substancias e nao de outras, por
motivos que escapam a objetividade. Mesmo no campo do conhecimento
cientifico, a historia mostrou-se influenciada por fatores que fugiram do

ambito das pesquisas.

2.2.2 Peculiaridades historicas da "adictologia”

As ciencias medicas passaram a ser um dos motores do conhe-
cimento cientifico acerca das substancias psicoativas geradoras de depen-
dencia e dos toxicomanos, como dificilmente poderia deixar de ser,em vis-
ta dos graves casos de morfinomania e cocainomania descritos na segunda
metade do seculo passado.

As ciencias medicas, assim como as outras, seguiram e ainda
seguem uma trajetoria de "equivocos". & imprecisoes quanto a  suas
fronteiras com o senso comum, por um lado, e a ideologia, por outro
(DEMO, 1985), quanido procurapam. lidar com estes objetos de estudo. A pers-
pectiva privilegiada que a acumulacao e reformulacao de conhecimentos e
teorias proporcionam ao observador atual (KUHN, 1990) poderia  permitir
a necessaria distancia para uma analise dos primordios da "adictologia".

No caso desta ciencia, as dificuldades de um eventual historia-
dor em distinguir o componente cientifico das acepcoes passadas  daquilo

que foi ou & considerado "erro" e "supersticao" tornar-se-iam muito majo-

1 0 tarmo & usado as vezes para denominar o ramo das ciéncias médicas que lida com o estudo

dos quadros de dependéncia a substancise peicoativas.
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res, dados o pouco tempo desde o inicio das pesquisas e a forte .intrin-
cacao ciencia/ideologiaf/senso-comum nesia area. A escolha que as dife-
rentes culturas fazem de certas substancias como "aceitaveis" ou  legais
nao se baseia obviamente apenas no conhecimento medico disponivel
(SCHOTTENFELD, 1989). "Nossa sociedade escolheu & cafeina e a nicoti-
na como euforizantes - embora as psicoses alcoolicas nao sejam certamen-
te inofensivas. Escolhemos nossos venenos com base na tradicao, nac na
farmacologia (BICK, 1989, p.20).

A historia da adictologia e um capitulo da medicina que perma-
nece nao escrito, nao constituindo finalidade desta dissertacao realizar
tal tarefa. Entretanto, a mencao de alguns fatos historicos, talvez exem-
plares, contribuirao para as discussoes que serao posteriormente  feitas
no capitulo final.

Escolheu-se discorrer sobre o tratamnto que as ciencias medi-
cas dispensaram a cocafna, por tratar-se de substancia desde ha 110 anos
polémica e considerada atualmente como um problema crescente no Brasil.

Houve inicialmente uma grande euforia cientifica a respeito das
propriedades medicinais das substancias que mais tarde foram considera-
das como capazes de produzir dependeéncia. Quanto a cocaina, esta evolu-
cao do conhecimento a partir de uma otica entusiatica se exemplifica facil-
mente,

As propriedades "tonicas” das folhas de coca foram reconheci-
das ha séculos. O isolamento da cocafna, ocorrido no final da decada de
de 1850 pelo médico alemao Albert Niemann, ensejou o infcio do uso clini-

co de preparacoes concentradas desta substancia e, deste modo, suas
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propriedades farmacodinamicas comecaram a ser observadas mais atenta-
mente. Autores como W. B, Bentley, T. Aschenbrandt e P, Mantegazza
publicaram descricoes de suas observacoes sobre a cocaina. Estes e ou-
tros autores serviram de fontes para um trabalho de S, Freud publicado
em julho de 1884: "Uiber coca". Trata-se de um ensaio suscinto, produto
de uma revisao bibliografica abrangente sobre os atributos medicinais da
cocaina e de observacoes proprias acerca de seus efeitos fisicos e  psi-
quicos. Em alguns momentos o ensajo revela-se apologetico: "A utilizacao
a longo prazo da coca e a mais fortemente recomendads (...) em todas as
doencas que envolvem degeneragﬁo dos tecidos, tais como anemia grave,
tuberculose pulmonar, doencas febris de longa duracac, etc" (FREUD,
1989a, p.81). Com relagac aos efeitos estimulantes da coca/cocaina, escre-
ve: "Muitos medicos acharam que a coca desempenharia um papel impor-
tante ao preencher uma lacuna no receituario dos psiquiatras" (FREUD,
1989é,p.79) e recomenda a substancia no tratamento da histeria, da hipo-
condria, da melancolia, estupor e outras condigoes psiquiatricas.

Tres anos mais tarde (1887) 8. Freud publica "Ansia e  Temor
pela Cocaina" (FREUD, 1989b), onde reve parcialmente suas opinioes mas,
sobretudo, contrapoe-se a visao "patetica™ do medico F.A.A. Erlenmeyer
que havia denominado a cocaina ¢ "terceiro flagelo da humanidade", depois
do alcool e da morfina. Erlenmeyer assim classificou a cocaina depois de
observar quadros de cocginomania em morfinomanos tratados com esta
substancia.

"Angia e Temor pela Cocaina™ naso repercutiu entre os contem-
poraneos de S. Freud e a cocaina foi rapidamente eliminada do arsenal

terapeutico dos psiquiatras (BYCK, 1989). BERNFELD (1989) acredita que
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a reacao dos médicos neste episodio, "quase beirando o panico™  frente
a cocaina, pode ter sido devida, em parte, ao fato de que "os primeiros
cocainomanos foram morfino-cocainomanos, muitos deles medicos, farmaceu-
ticos e mulheres de medicos™ (p.315). Este autor sugere que esta reacao
passional de se abandonar o uso da cocaina tao rapidamente prejudicou a
pesquisa sobre as complexas propriedades farmacologicas sobre o sistema
nervoso central que a substancia tem, fenomenc cientifico este que parece
persistir ate hoje (BYCK, 1989)1, ou seja, fatores extracientificos influ-
enciando ¢ andamento de pesquisas.

O argumento de S. Freud, aquela epoca, de que 08 casos de
cocainomania registrados ocorreram em individuos morfinomanos, pessoas
"tao suscetiveis que usariam mal (...) qualquer estimulante que se lhes
oferecesse" (FREUD, 1989b, p. 170) nao suscitou qualquer reacac favora-
vel a uma revisac da questao.

Como consequéncia destes entraves a pesquisa, ate o final da
decada de 1960 os trabalhos de S.Freud, realizados oitenta anos antes,
ainda se constituiam como as fontes mais recentes de trabalhos cientificos,
nesta area do conhecimento onde a evolugao ¢ rapida, caso as pesquisas
nao sejam de alguma forma dificultadas.

Atualmente constata-se que os eientistas.que se dedicam ao es-

tudo do tratamento dos quadros de dependencia sofrem limitacoes especi-

1 Meste sentido, BRECHER (citado por BICK, 1989 ) relata um fato pltoresco relacionado ac
renomado cirurgiao norte-americano W.H.Halsted. Apos os estudos que o levaram a descobrir a
anestesia por bloqueio da condu;ao nervosa usando cocaina, Halsted tornou-se  cocainomano.
0 tratamento desta sua condicdo s0 se tornou conhecide em 196%, quando um livre contendo

a "histdria secreta do John Bopkins Hospital fol aberto: Halsted (1852-1922) "havia se cu-
rado do vicio da cocaina recerrendo 2 morfina.

*

BRECHER, E.M. e Cols {(org.)} - Consumer report, licit and illicit drugs: the consumers union
report on narcotics, stimilats, depressants, inhalants, hallucinogens and marijuana.Boston,
Little, Brown & Company, 1972, p.33-34.
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ficas que nao afetam aos que investigam outras formas de tratamento de
outros problemas de saude (ARIF e Cols, 1988). Questoes de natureza po-
licial se vincularam a questoes de natureza clinica ja a partir do infcio do
seculo XX e persistem atée hoje.

No Brasil, por exemplo, o texto legal que normatizava o trata-
mento de toxicomanos era, ate 1976, o contido no artigo 289, capitulo III,
do Decreto-Lei n? 891 de 25 de novembro de 1938: "nao e permitido o
tratamento de foxicomanos em domicilio®. Nos EUA, o "Harrison Narcotics
Act" de 1914 impos restricoes a conduta medica relativa sos  dependentes
de opiaceos, de forma que sua prescricao era vista sobretudo como passi-
vel de sancoes pensis, gerando graves entraves a relagao medico-paciente
e fomentando, como ja comentado, a procura da substancia no mercado-
negro (BERRIDGE, 1984; JAFFE, 1989). Pode-se citar, tambem, o fato
das pesquisas epidemiologicas acerca do uso de substancias psicoativas i-
licitas serem dificultadas com a recusa, compreensivel, do entrevistado em
fornecer dados veridicos. Diagnosticos precoces ficam, pelo mesmo motivo,

dificultados.

2.3 EXTENSAQ DO PROBLEMA: DADOS EPIDEMIOLOGICOS

Considerar a epidemiologia do sbusoc e dependéncia e mesmo do
uso de spa significa defrontar-se com varios problemas de natureza meto-

dologica, que serao comentados a seguir,

2.3.1 Heterogeneidade populacional mal configurada

Embora diferencie-se da clinica ao abordar o uso, abuso e de-

pendencia de spa como fenomenos coletivos e nao como uma questao indi-
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vidual, a epidemiologia‘tem como um de seus fundamentos metodologicos um
referencial definivel apenas clinicamente: o paradigma das doencas ou dis—
turbios relacionados ao uso daquelas substancias. Um paradigma da "de-
pendencia" elaborado sobre bases teoricas satisfatorias poderia estabelecer
a heterogeneidade grupal requerida para um diagnostico populacional, um
dos objetivos principais da epidemiologia (ALMEIDA F© e Cols, 1989).

As dificuldades clinicas em estabelecer uma definicao de depen-
dencia em termos absolutos, a ausencia de "pontos de corte" precisos que
facam distinguir casos de dependencia daqueles de uso recorrente nao de-
pendente, fazem com que a diferenciacao entre casos ¢ nao casos nao se-
ja clara. Os instrumentos de deteccao e confirmacao diagnostica utilizados
em diferentes pesquisas iréo_refletir estas dificuldades clinicas e seus re-
sultados dificilmente serao comparaveis entre si, caso utilizem critérios di-
ferentes para identificacao de um caso.

A este respeito, ALMEIDA F2 e Cols (1988) escrevem:

Entre os inumeros problemas que podem ser menciona-
dos como peculiares ci abordagem cientifica desta ques-
tao, destacam-se aqueles de natureza metodologica, que
se referem fundamentolmente a identificacao de caso.
Estes problemas se tornam ainda mais graves  quando
se considera, em especial, a realizacao de pesquisas
populacionais, onde formas de consumo sem significacao
patologica, estados de dependencia leves ou casos mal
definidos sao frequentes e importantes para a com-
preensao do perfil epidemiologico deste comportamento.
Para estes quadros sao mais contundentes os problemas
de duvidas diagnosticas que fazem ressaltar as ques-
toes de validade dos instrumentos de coleta de dados
(p.2).
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Esta discussao deve ser situada em dois niveis diferentes. Pri-
meiro, existem dificuldades na delimitagao clinica do objeto de estudo, co-
mo pode ser verificado nas secoes 2.1.2 e 2.1.3, quando se tratou das
definicoes clinicas opercionais e sobre como estas definicoes tém  variado
nas ultimas decadas (variacao esta obviamente consequente a auséncia de
um paradigma estabelecido nesta area). Segundo, a discussao pode ser si-
tuada no ambito mais restrito da avaliacao da validade do componente con-
ceitual de um instrumento de pesquisa (validade de conceito - em ingles,
face validity). lsto e, uma vez delimitado o objeto -no caso, a  "depen-
dencia de spa", conceito que vem variando como poucos na psiquiatria-
e necessaria a organizacao do conhecimento sobre este objeto e entdo es-
tabelecer a natureza do instrumento que o investigue, respeitando a for-
mulacao teorica elaborada (ALMEIDA FC e Cols, 1989):

Na medida em que se tenta abordar empiricamente uma
entidade abstrata, um objeto de conhecimento, como o
conceito de doenca, p.ex., € necessario pressupor que
seus indicadores possuem validode e que ao  medir-se
tais indicadores se estudara indiretamente a presenca,
a gravidade e mesmo o diagnostico da condicao morbi-
da. Fssa validade de conceito e tedrica, resultando de
um modelo clinico-experimental {...) sendo de impos-
sivel avaliacao por meios de testes comuns de valida-
cao (p.27-28).

Observa-se que a maioria dos estudos epidemiologicos brasileiros
e estrangeiros restringem-se & verificar a frequencia do uso de determi-
nadas spa, o que nao ¢ suficiente para identificar casos de dependéncia,

mesmo que esta frequencia seja alta.
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2.3.2 Tecnicas de investigacao em epidemiologia de dependéncia de spa

e possiveis fontes de erro: informantes, entrevistadores e instru-

menlos de pesquisa

No processo de obtencac de dados nas pesquisas epidemiologi-
cas descritivas sobre uso, abuso e dependencia de spa, e possivel iden-
tificar varias fontes potenciais de erro. Nao ¢ um fenomeno peculiar da
epidemiologia desta area especifica. Sao dificuldades comuns a qualquer
ciencia que utilize uma metodologia que inctua amostragem, entrevistas,
questionarios estruturados, aquiescéncia do entrevistado ou o emprego de
varios entrevistadores. As proprias condicoes de pesquisa passam a se
constituir "variavel complexa e importante para o gue se considera como
os resultados da investigacao™ (CICOUREL, 1969, citado por ALMEIDA FO
e Cols, 19891}.

Com relacao ao entrevistado (informante), é egpecialmente  im-
portante assegurar condicoes que garantam a credibilidade de suas in-
formacoes. O entrevistado tem, potencialmente, varios motivos para mentir
ou omitir dados sobre seu eventual uso de spa ilicitas (ou mesmo lcitas):
nao so motivos advindos da proibicao legal destas spa (ou, por exemplo,
do alcool, cuja venda e proibida para menores de dezoito anos), o que
pode gerar temor de comprometer a si mesmo ¢ & seu grupo, mas aqueles
decorrentes da propria dificuldade em admitir que usa e o guanto usa.

Quanto ao entrevistador, existem problemas relativos a confiabi-
lidade do instrumento '"que pode ter seus indices melhorados com a
padronizacao da aplicacao do instrumento e registro de resposta", o que

e feito com o treinamento dos entrevistadores (ALMEIDA F° e Cols, 1989,

;_GICDUREL,_AL Theoty and method in fleld research. In: Method amd measurementifsociology.
6 ed. Mew York, The Free Press, 1969, Llv. '
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p.25). No campo das toxicomanias, a relagao entrevistador-entrevistado e
passivel de complicar-se, ja que os toxicomanos possuem, em geral, carac-
teristicas linguisticas, etarias, etnicas, socio-economicase de moradia, en-
tre outras, que os fazem constituir uma sub-populacac do ponto de vista
socio-cultural e demografico.

Com relacac aos instrumentos de coleta de dados, ainda basean-
do-se no texto de ALMEIDA F2 e Cols (1989), sao igualmente fontes po-
tenciais de erro, mesmo que seja o elemento de controle mais facil e que
possa corrigir os enviesamentos associados ao informante e ao enirevista-
dor. Na secao anterior (2.3.1) ja foram comentados os problemas relativos
a validade de conceito, que nao é mensurévé],exceto abstratamente na e-
laboracac teorica sobre o disturbio investigado. A validade operacional e
a confiabilidade dos instrumentos de pesquisa sac caracteristicas mensu-
raveis e, portanto, utilizaveis na avaliacao de seu desempenho.

Na deteccao de abusadores e toxicomanos, e também de usua-
rios, a confiabilidade dos instrumentos fica prejudicada ¢ priori devido
a frequente variacao do nivel de envolvimento e tipo de substancias em-
pregadas pela maioria dos usuarios. Os problemas da confiabilidade rela-
tivos ao proprio instrumento af se somam.

A validade de conteudo, um dos tipos de validade operacional ,
e de particular importancia na presente discussaoc. £ definida como dizen-
do respeito ao julgamento se os itens do instrumento de fato se re-
lacionam com o objeto de pesquisa e se estes itens tem poder discrimina-
torio aceitavel (ALMEIDA F? e Cols, 1989). A expressao refere-se ao exa-
me sistematico do instrumento para que se avalie em que extensao ele de

fato incorpora todos os elementos do fenomeno a ser estudado (MARI,
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1989). Em outras palavras, validade de conteudo refere-se a propriedade
de o instrumento conter itens que pesquisem as caracteristicas represen-
tativas da doenca ou disturbio em gquestao.

Ora, os instrumentos de coleta de dados das pesquisas brasilei-
ras publicadas restringem-se a itens sobre o tipo de substancia consumida
e a frequencia deste consumo. Outros fatores geralmente citados como
fazendo parte dos quadros de dependencia, como o empobrecimento de re-
pertorio, o aumento da relevancia do comportamento de uso na  vida do
sujeito, sua percepeao subjetiva da compulsao ac uso etc., nao sao re-
presentados nestes itens. Desta forma, a validade de contetido do instru-
mento, relativa ao evento uso pode revelar-se grande, mas sem a possibi-
lidade de inferencias quanto a morbidade relacionada a ele. = Mesmo
que se constate uma frequencia alta de uso (por exemplo, diaria), isto
nao significa necessariamente abuso ou dependéncia.

Apesar destas consideracoes, os estudos sobre padroes de uso
(geralmente nao "patologico™) sao uma medida indireta dos padroes pato-
logicos na mesma populacao e serve para formular um padrao teorico de
uso "normal” de spa. Segundo MILBY (1988):

Para determinar se o abuso de drogas estd aumentan-
do, diminuindo ou continua estavel, e necessario reco-
nhecer a extensao do uso normal das drogas. O inte-
resse no abuso de droga e em qualquer medida de sug
extensao implica algum padrao de uso ndo abusivo das

drogas. Sem esse padrao, como se pode dizer onde a-

caba o uso naoc abusivo de drogas e comega o abuso?
{(p.76).

E necessario, portanto, reconhecer-se a importancia destes es-
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tudos sobre o uso, embora suas limitacoes quanto ao objeto de fato pes-
quisado precisem ser consideradas.

Nao serao analisados aqui outros tipos de validacao operacional.
A sensibilidade, especificidade, e a taxa de classificacao incorreta, como
componentes da validacao concorrente nao parecem possuir peculiaridades
no campo do uso de spa. Ressalte-se apenas que, em vista de os  trata-
mentos '- propostos para as condicoes de dependencia geral-
mente requererem longo tempo e motivagao do individuo, além dos outros
custos, o instrumento ideal deveria garantir uma alta especificidade, como
forma de evitar que individuos nao dependentes fossem selecionados para

submeterem-se a eles (evitar, portanto, a selecao de "falso-positivos™).

2.3.3 Qutras fontes de erro na avaliacao populacional do problema

As implicacoes politicas e economicas da questao do uso de spa
podem ter como consequencia pressoes para alteracao dos resultados de
pesquisas epidemioclogicas neste campo (MILBY, 1988).

Da mesma forma, as spa eleitas como alvo de pesquisa, assim
como os segmentos populacionais pesquisados, podem refletir decisdes an-
tes politicas do que uma "urgéncia® cientffica.

Menciona-se um exemplo. Apesar de os primeiros estudos in-
ternacionais sobre a inalacao voluntaria de solventes, datados de ha mais
de vinte anos  ja verificarem sua forte associagcao com os individuos mar-
ginalizados socialmente (JAFFE, 1989), o primeiro estudo brasileiro data
de quatro anos (o trabalho de CARLINI-COTRIM & CARLINI, 1987b)e es-
tuda o consumo entre os "meninos-de-rua". Verifica-se que em nenhum

outro grupo populacional estudado o consumo parece ocorrer de forma tao
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frequente.

A logica contida nesta "selecao" de objetos para estudo epide-
miologico (ou antes, na ausencia de pesquisas ate recentemente) parece
ser a mesma que norteia o modelo assgistencial "liberal-privatista® predo-
minante no Brasil: uma logica mercadologica (CAMPOS, 1989).

Escreve ALMEIDA F9 (1987):

As consequéncias economicas e sociais do desenvolvi-
mento capitalista tem sido frequentemente ignoradas na
pesquisa epidemiologica em palses do Terceiro Mundo.
Analises mais abrangentes do problema nao enfotizam
suas repercussoes individuais, como por exemplo as
transformacoes psicopatologicas associadas a tal  pro-
cesso. A questdo bdsica da epidemiologia social das de-
sordens mentais em nosso continente (...} pode ser
sintetizada da sequinte forma: Havera de foto um au-
mento da patologia mental {estresse, alcoolismo, dro-
gas, doencas mentais) devido a pressdo para @ moder-
nizacao, que requer uma aculturacae rapida e  dificil,
incluindo @ migrag¢ao para centros urbanos com exces-

siva densidade demografica? (p.104).

2.3.4 A situocao brasileira

2.3.4.1 Dados de estudos epidemiologicos

Ha apenas pouco mais de vinte anos iniciaram-se internacional-
mente os estudos epidemiologicos acerca do uso e abuso de spa ilicitas,
coincidindo com a "epidemia" de consumo de heroina nos EUA e Europa.
No Brasil, os primeiros estudos datam da mesma época aproximadamente,

meados da decada de 1970, mas a maioria dos trabalhos com metodoiogia
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mais acurada sao recentes.

Pesquisa partindo de amostragem extraida da populacao geral
restringe-se, no Brasil, ao trabalho de CARVALHO NETO e Cols (1987).
Um maior numero de estudos parte de amostragem da populacao adolescen-
te estudante (primeiro e segundo graus e universitarios) ou "de rua”.

Ressalte-se inicialmente que embora a midia veicule em geral u-
ma situacao "alarmante"”, parece haver consenso quanto ao fato de a  taxa
de consumo de spa ilicitas na populacao brasileira ser relativamente pe-
quena, com excecao de alguns grupos especificos, "bolsoes", como o dos
"meninos de rua") (MORGADO e Cols, 1983; RAMOS, 1989). Esta observa-
cao nao quer dizer necessariamente que o uso de spa nao se constitua
em uma preocupacao para o pais. Tem-se no Brasil uma distribuicao eta-

ria onde os adolescentes e adultos jovens sao em grande numero. O pais

e sabidamente produtor de algumas spa ilfcitas, além de fazer parte da
rota internacional do trafico. Estes fatores, somados a crescente parti-
cipacao de usuarios por via intravenosa nos casos-novos de SIDA e ao

sistema de saude vigente caotico, desenham sem duvida um quadro onde
as perspectivas quanto as taxas de consumo nao podem ser vistas pelos
administradores publicos com despreocupacso.

Qs problemas medicos e sociais decorrentes ou associados ao
consumo de spa licitas, como o alcool e o tabaco, sao entretanto obvia-
mente mais graves para a saude publica.

Em seguida serao comentados alguns estudos brasileiros de cam-
po,na area de epidemiologia de consumo de spa, enfocando principalmen-
te as ilfcitas.

CARVALHO NETO e Cols (1987) realizaram estudo de prevalen-
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cia de uso atual de spa ilicitas entre 860 individuos entre 15 e 35 anos em
um bairrc de baixa renda em Salvador (BA)- Esta amostragem foi repre-
sentativa do universo pesquisado. O resultado encontrado foi de 2,2% de
atuais usuarios, dos quais aproximadamente um tergo referiu uso diario e
dois tercos uso com frequencia inferior a sete vezes por semana. As uni-
cas spa referidas foram a maconha e os inalantes (2,0 e 0,2%, respecti-
vamente) .0 consumo mostrou-se significativamente mais frequente entre os
homens, desacompanhados, entre aqueles economicamente ativos porem ex-
cluidos do mercado formal de trabalho.

Esta pesquisa, a parte os problemas metodologicos apontados
pelos seus autores, traz inequivoca contribuigcao ao conhecimento do pro-
blema, por realizar-se a partir de amostra aleatoria da populacao como um
todo. Neste aspecto, o trabalho se particulariza com relacac a outras pes-—
quisas brasileiras e latino-americanas.

Existe um maior numero de estudos epidemiologicos cujo univer-
80 pesquisado e a populacao estudantil brasileira.

Quanto aog estudantes universitarios, os estudos existentes a-
bordam aspectos parciais do problema, como se pode observar a seguir.

ZANINI e Cols (1977-78), citados por MORGADO e Cols (1983)1
realizaram uma pesquisa entre 2.020 universitarios da cidade de Sao Pau-
lo (SP) e regiﬁo em 1974. Entre as substancias constantes de receituario
medico, as mais consumidas (pelo menos uma vez ns vida) foram os tran-

quilizentes (21,9%), os anorexigenos (16,1%) e os estimulantes (16,9%)2 .

L ZANINT, A.C.; MORAES, E.C.F.s ARERMAN,B, ; AI2ENSTEIN, M.; SALGADO, P.E.T. - Concept and
uge of psychoative drugs among unlversity students in the Sao Paulo area. Drug Forum, 6(2}:
85-99, 1977-78 (sic).

2 Nao se especificam quals "estimulantes".
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Entre ag ilicitas, a maconha (9,3%), o LSD (2,5%) e a cocaina(l,6%). Pa-
ra qualdquer destas substancias, o uso se fazia "raramente" ou "ocasio-
nalmente" para cerca de 70 a 80% dos individuos.

Outro estudo citado por MORGADO e Cols (1983), o de MURAD
(1979), encontrou taxa de prevalencia de uso de spa (pelo menos uma
vez na vida) de 24%. O estudo foi feito entre 1974 e 1975, entre 536 uni-
versitarios de Belo Horizonte (MG) e as substancias de consumo mais ci-
tadas foram as anfetaminas (9,3%), a maconha (7,3%) e os tranquilizantes
(3,0%).

Os dados destas duas pesquisas citadas estao, sem duvida, ul-
trapagsados em retratarem o consumo de spa entre universitarios, mas su-
gerem um importante fato, o de que o consumo "ilicito" de substancias do
receituario medico foi quantitativemente maior que o de substancias de co-

mercio ilegal. Os estudos mais recentes vieram a mostrar os mesmos  da-

dos.

Em 1986, estudantes universitarios de Brasilia (DF) foram pes-
quisados a respeitc do conhecimentc e uso de spa (BUCHER & TOTUGUI,
1988). Alguns dados encontrados estao resumidos na Tabela 1 (p.62).

Excetuando o alcool e o tabaco, as substancias mais  utilizadas
sao, portanto, os inalantes, a maconha, os tranquilizantes e os egtimu-
lantes.

Se se compara o estudo de ZANINI (1977-78),com dados coleta-
dos em 1974, com o estudo de BUCHER & TOTUGUI (1988), com dados co-
lIhidos doze anos depois, observamos que o uso pelo menos uma veg na
vida de maconha e cocaina subiu em frequéncia, enquanto o uso de subs-

tancias de venda livre manteve-se aparentemente estavel ou reduziu-se.
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Tabela 1 - Frequencia de uso de spa entre universitarios de Brasilia
(DF), em 1986 (em porcentagem) (N=351)%*

Tipo de substancia Tipo de uso

Diario Ocasional ou "ja usou"
Alcool 2,3 95,4
Tabaco 10,1 50,0
Inalantes ~ 0,0 36,2
Maconha 1,1 23,9
Tranquilizantes 0,9 20,8
Hipnoticos 0,0 4,3
Estimulantes 0,6 12,0
Cocaina 0,3 7,1
Alucinogenos 0,0 5,1

*Fonte: dados adaptados de BUCHER & TOTUGUI (1988).

Tabela 2 - Taxas de prevaléncia de consumo de algumas substancias pelo
menos uma vez na vida entre estudantes de 12 e 22 graus, de
acordo com tres estudos brasileirogs (em porcentagem).

. . CARLINT-COTRIM & CAR-  BUCHER & TOTUCUL COSTA (1979)#%%
Substancia LINI (1987). Sio Pau-  (1988). Brasiiia Sdo Paulo (3P)
10(5P), 1986 (N=1.836)* (DF), 1986 (N=1.823) (N=f.174)

Alcool - 85,9 90,2 -
Tabaco - 24,5 35,6 -
Inalantes 23,4 21,5 19,6 -
Maconha 3,6 3,8 4,3 1,8
Cocaina 0,9 0,5 0,8 0,46

Fonte: dados adaptados dos trabalhos cltados.

*Estudantes de baixa renda, da 33 série do 19 grau até 33 série do 29 grau.

** COSTA, M.J.T.0.; LIMA, M.M.H.P. & ABREU, S.F.A.- Tnvestigacao sobre a farmacodependencia
na opulagao escolar da Cidade de Sao Paulo 10 Relatorio: Aspectos epidemicliogicos. IMESC
2{3):7-62, 1979 (trabalho citado por MORGADO e Cols (1983). Entre estudantes de 14 a25anos.

Pesquisando substancias de venda livre, DeLUCIA & PLANETA
(1989) parecem corroborar a hipotese de pequena reducao do uso algu-~

mas destas substancias, talvez explicada, conforme sugerem, por uma fis-
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calizacao mais eficaz da venda, porem nao o suficiente.

Quanto aoc consumo entre estudantes de primeiro e segundo
graus, a8 Tabela 2 resume glguns dos achados_de tres pesquisas brasilei-
ras (p.82).

Os dados. apontam . para um uso mais frequente de inalantes
do que de maconha e cocaina. Alcool e tabaco sao citados em apenas um
trabalho, que mostra consumo elevado. Maconha e cocaina parecem ser,
paradoxalmente, motivo de maior preocupacao de pais e educadores e os
mais citados pela imprensa.

Estes estudos nao sao representativos da situacao global de con-
sumo entre criancas e adolescentes, uma vez que pesquisam estudantes da
rede publica, ficando os alunos de escolas particulares e aqueles que nao
frequentam escolas de fora da pesquisa, estes ultimos sob maior risco
(BUCBHER & TOTUGUI, 1988).

Uma populacao que provoca muito mais inquietacac e a dos "me-
ninos de rua", motivo de programas educativos da Secretaria do Menor do
Estado de Sao Paulo, conforme se vera no capitulo 1V. Nao existem dados
oficiais sobre o numero de menores de idade que vivem sem ocupacao de-
finida ou fazendo pequenos servicos temporarios. Sao, no entanto, apa-
rentemente numerosos nas grandes cidades. Dados indiretos que os quan-
tificam, como o numero de assassinatos de que e vitima esta populacao
(DIMENSTEIN, 19%90), revelam um problema social dos mais graves. O con-
sumo de spa, principalmente solventes, feito por este segmento da popu-
lacao sao um aspecto da complexa situacao psicosocial por ela vivida
{(MONTEIRO F? e Cols, 1984).

CARLINI-COTRIM & CARLINI (1987b) estudaram o problema do
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ponto de vista epidemiologico e estimaram, a partir de uma amostra de 120
"meninos de rua" o consumo recente (ultimos 30 dias) de algumas subs-
tancias: solventes, 58,3%; maconha, 42,5%; ArtaneR (trihexafenidil),
35,8%; cocalna, 6,7%; AmosteronaR {efedrina e benactizina), 5,8% e dia-
zepam, 5,0%. O uso na vida das mesmas substancias foram, respectiva-
mente, 77,5%, 60,0%, 57,5%, 15,8%, 10,8% e 9,2%. O estudo foi reali-
zado em Sao Paulo (SP), a mediana das idades entre os 120 pesquisados
ficou entre os 12 e 14 anos.

Os autores classificaram o resultado como “alarmante". De fato,
a frequencia encontrada nao e comparavel com gualquer outro segmento

populacional conhecido.

2.3.4.2 A situagao brasileira comparada com a de outros paises

Estudos epidemiologicos realizados em diferentes paises estao
disponiveis para comparacao com os brasileiros, embora tal cotejamento se-
ja limitado pelas variadas metodologias empregadas.

Limitar-se-ao a alguns pafses americanos a analise comparativa
e nao serao comentados dados relativos ao alcool e ao tabaco, que consti-
tuem problemas prioritarios de saude publica em todos os paises referidos.

0O Mexico dispoe de um estudo de prevalencia de uso de spa,
de 1988, citado por MEDINA-MORA e Cols (1996). A prevalencia encontra-
da de uso nos ultimos 30 dias entre individuos de 12 a 34 anos de ambos
os sexos foi: maconha, 1,44 para homens e 0,02% para mulheres; cocaina,
0,44 e 0,00%; tranquilizantes, 0,26 e 0,7%; inslantes, 0,17 e 0,01%. No to-
tal, os usuarios "ativos" (que usarsm nos ultimos trinta dias) foram 1,4%

dos homens e 0,6% das mulheres para spa exceto o alcool e o tabaco.
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Com relagac a maconha e aos inalantes, os dados sao parecidos
com os encontrados por CARVALHO NETOQ e Cols (1987) no Brasil.No Me-
xico existe o consumo de heroina ,-'(q que ainda nao se verifica no Brasil,
a ndo ser episodicamente, embora existam . condigoes para isso (COHEN
e Cols, 1987) : e o registro foi de 0,19% dos homens entre 12 e 34 anos
tendo consumido no ano anterior a pesquisa.

Na Colombia, os dados referidos por GALVIS & MURRELE (1990)
sobre o uso da maconha entre pessoas de 16 a 37 anos estao proximos aos
brasileiros: de 1,2 a 2,5% dependendo da faixa etaria (maior entre aque-
les de 20 a 24 anos). A prevalencia de usc de tranquilizantes foi de 4,5
a 6,3%, e de cocaina, 0,2 a 0,5%. O estudo foi realizado em 1987 em amos-
tra de 2.800 pessoas representativa da populagao urbana do pais.

Nos EUA, em pesquisa domiciliar em nivel nacional de 1985,
a partir de uma amostra de pessoas entre 18 e 25 anos {(N=1.804), egti-
mou-se o consumo de maconha no ultimo mes em 21,8%. Quanto a cocaina e
inalantes, para a mesma faixa etaria, 8,0 e 1,0% de consumo recente, res-
pectivamente (NIDA, 1986, citado por JAFFE, 19891).Neste pais tem sido
constatada uma reducao progressiva do consumo destas substancias desde
o inicio da decada de 1980, apos um pico maxime de consumo nos anos ime-
diatamente precedentes. A reducao do consumo recente tem sido verificada
para todas as faixas etarias e para todas as substancias, incluindo o al-
cool ¢ o tabaco. Quanto a heroina, tambem neste pafs pouco utilizada {(sem
duvida mais do que em outros paises americanos), verifica-se um envelhe-
cimento da populacac que a utiliza, indiretamente mostrande que a  inci-
dencia (casos-novos) tem reduzido (KOZEL, 1990). Apesar desta reducao,

a prevaléncia de uso nos EUA ¢ ainda muito superior a de outros pafses

1 Trata-se da "National Household Survey on Drug Abuse"™ de 1985. A referéncia completa nao
fol fornecida por este autor.
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americanos, com a possivel excecao do Canada, que tambem mostra ten-
dencia decrescente de consumo (SMART, 1990).

Mesmo em comparagao com outros paises latino-americancos, ha
no Brasil uma exiguidade de estudos epidemiologicos que pesguisemo con-
sumo na populacao geral. Em relacao a maconha, a situacao brasileira
se aproxima aparentemente da mexicana e da colombiana, observando -se
prevalencias baixas de consumo. O mesmo se repete ao se comparar o con-
sumo de inalantes entre os mexicanos e brasileiros.

Quanto a cocaina, que nao aparece no trabalho de CARVALHO
NETO e Cols (1987), ha fortes indicios indiretos de que seu conusmo tem
crescido no Brasil, como a procura crescente de sujeitos que a utilizam
aos servicos especializados (CASTEL & MALBERGIER, 1989), ou o numero
crescente de apreensoes de cocaina ou mortes a ela recionadas (CHASIN
& MIDIO, 1989). Pesquisa com amostragem representativa da populacﬁo
geral provavelmente iriam detectar seu consumo, caso realizadas hoje. Nas
pesquisas entre estudantes ja se detecta desde 1974.

Com relagao aos estudantes nao universitarios, a Tabela 3 (p.
67) resume alguns achados de trabalhos americanos. Os trabalhos dos
EUA, o canadense e um brasileiro referem-se a prevalencia de Cconsunmo
nos ultimos 30 dias ou no ultimo ano . Os demais, a prevaléncia de con-
sumo na vida,

Com excecao de algumas substanicas em alguns pafses - e-
xemplo o maior consumo de inalantes nas localidades brasileiras), o con-
sumo nos paises americanos em desenvolvimento e semelhante. Os EUA tém
cifras maiores, seguidos pelo Canada, mesmo os dados destes paises re-

ferindo-se ao consumo no ultimo ano. As duas ultimas colunas da Tabela
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3 referem-se ao uso no ultimo mes e, ao se comparar o consumo de maco-
nha e cocaina entre estudantes brasileiros e estadunidenses facilmente se
verifica a grande diferencga existente,

Apenas um estudo sobre prevalencia de consumo entre "meno-
res de rua”, o de MEDINA-MORA e Cols (1282) foi encontrado para com-
paracao com o brasileirc. Os dados brasileiros parecem mais graves. A

Tabela 4 (abaixo) resume os achados destas pesquisas.

Tabela 4 - Prevalencia de consumo de algumas spa entre "menoresde rua™"

de acordo com dois trabalhos latino-americanos (%).

Substancia SA0 PAULO (SP), 1986%(N=120) MEXICO (DF) *(N=66)

NA VIDA ULT. 30d. WA VIDA 0LT. 30d.
Alcool - 43,3 28,0 14,0
Tabaco - 91,7 50,0 46,0
Maconha 60,0 42,5 10,0 1,5
Solventes 77,5 58,3 27,0 25,0

Fonte: dados adpatados des trabalhos:

1

2 CARLINI-COTRIM & CARLINI (1987b}.

MEDINA-MORA e Cols (1982}, nao ge especifica o ano em que os dados foram obtidos.



II1 ABORDAGENS ATUAIS DE ATENDIMENTO AQ TOXICOMANO

3.1 PROBLEMAS TEORICOS E PRATICOS DOS ATENDIMENTOS

Antes de passar para uma analise dos modelos de atendimento
aos toxicomanos, e preciso uma discussao acerca de algumas facetas tera-
peuticas e organizacionais sobre as quais um servico opta necessaria-
mente ao instalar-se ou ao rever sua pratica.

Na medida em que a opcao por uma estrategia e feita por wum
servico, 0 gque se esta revelando e, na verdade, tudo aquilo em que ests
atuacao estara baseada: a corrente teorica a que se filia, as finalidades
especfficas do servigco no contexto do sistema de saude em que se insere,
o apego maior ou menor a questoes de natureza ideologica (quer as "pro-
prias" da ciencia, quer as de natureza politica ou religiosa), etec.

Espera-se que os topicos que serao abordados facilitem a  dis-
cussao sobre a forma como sao produzidas as acoes de saude nesta area.
Nao se trata de desenhar uma estrutura rigida onde os servicos se encai-

xem necessariamente, mas criar condicoes para identificacao de determina-
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dos modos de atuacao "terapéutica"l ou de atendimento que permitam pen-
sar modelos novos, conforme CAMPOS (1989) delineia as funcoes de um
modelo assistencial.

Serao abordados aspectos "problematicos" (isto e, nao consen-
suais, sobre os quais se hesita e se discute) das praticas de atendimento

no campo das toxicomanias.

3.1.1 Cientificidade x ideologia

Talvez nao exista no ambito das ciencias que compoem a disci-
plina de Saude Mental um fenomento tao complexo e singular quanto as
dependencias quimicas, as toxicomanias em particular, sobretudo por
causa das estreitas relagoes que este fenomeno estabelece com outras a-
reas do conhecimento. Incorpora-lo ao corpo de objetos da Saude Mental,
nomeadamente da Psiquiatria, traz dificuldades grandes: as toxicomanias
nao podem ser enquadradas facilmente no modelo medico de doenga, pois
faltam elementos basicos para isto (principalmente um modelo de etiopato-
genia convincentez). Por outro lado, muitas vezes aquilo que e especifica-
mente meédico ¢ o menos relevante em uma dada situacao familiar ou social
que envolva o uso, sbuso ou dependencia de spa. Mas parece ser indiscu-
tivel que as toxicomanias sao tambem um fenomeno da competencia das
ciencias da saude, mesmo que esta abordagem nao seja suficiente para ex-
plicar tudo o que & elas se relacione. Tratar o dependente, reabilita-lo

e, sobretudo, prevenir a ocorrencia de casos, tem sido objetivos das

ciencias da saude; de que forma estes objetivos tem sido perseguidos?

! Utillzar-se- 4 a expressao "modos de atendimento" preferenrlalmente%:menos especifica,Como
ge verd, as expressoes "tratamento" e 'terapia® nao sao aplicaveis, em seu sentido estrito,
a alguns servicos.

Z Yer segac 2.2.1 a este respelto.
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Aqui serao abordados apensas os dois primeiros (tratamento e
reabilitacao) e especificamente sobre as toxicomanias, coerentemente com
a restricao do interesse deste trabalho.

A maneira como o problema das toxicomanias e colocade no dia-
a-dia, atualmente, muitas vezes sendo conduzido pela iniciativa leiga, ou-
tras vezes obedecendo a uma logica meramente mercadologica da saude e,
sempre, flutuando ao sabor de decisoes politicas contingenciais por parte
dos governos, faz levar a reflexao de que se os limites entre ciencia,
ideologia e senso-comum ja sao imprecisos para qualquer ramo do conheci-
mento {(DEMO, 1981}, no que se refere as terapeuticas das toxicomanias,
estes imprecisos limites tornam-se, na verdade, muitas vezes, quase ine-
xistentes.

Um paradoxo e constatado ao se observar a situacao geral da
terapeutica nesta area. Por um lado, a postura de muitos profissionais
parece ser de aversac a abordagem de toxicomanos ou, pelo menos, nao
os atendem (MILLER & FRANCES, 1986). Este fato tem provavelmente ori-
gens historicas detectaveis (ver secao 2.2.2) mas o fator preponderante
atualmente parece ser a inadequacao das estrategias medico- terapeuticas
convencionais aos toxicomanos (BAXTER e Cols, 1988), facilmente inferi-
da a partir da baixa eficacia das intervencoes utilizadas. Por outro lado,
observa-se que a "terapeutica", que e parte da clinica e, portanto, das
ciencias da saﬁdel,passa a ser exercida por leigos (voluntérios sem for-

macao tecnica, religiosos, ex-toxicomanos, ete).

1o monopolic que g medicina exerce sobre a terap@utica é criticada por SILVA FILHO (1987),
entre outros: Y...é nesie momento [séc. XIX} que o saber médico se coloca a servige de uma
estrutura social que precisa, para reproduzir, apropriar-ge do corpe(...) e do tempo{...)dos
individucs" (p.82), contrapondo-se, assim, a tude o que pudesse significar risco a este mo-
nopélic, come as praticas médicas populares,
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(Nao se itrata aqui de criticar a laicizacao dos atendimentos dos
toxicomanos, mas constatar este fato. As abordagens leigas parecem tfer
surgido para preencher um vazio que a Medicina e a Psicologia ainda nao
preenchem. Historicamente, esta situacso € inversa daque se verificou nas
outras areas da Psiquiatria e Medicina: a "Medicina cientifica" tomou o
lugar das praticas populares e lancou o "veu da ilegalidade" sobre estas
préticas (SILVA FILHO, 1987). A ' toxicomania , fenomeno recente tal co-
se o conhece hoje, fez um caminho inverso: inicialmente tid  como objeto
da pratica médica’ passou, principalmente a partir das decadas de 1920/30
a ser tratada tambem por individuos sem formacao tecnica especifica em
saude. Os Narcoticos. Anonimos, surgidos em 1953 a partir dos Alcoolicos
Anonimos (1935), sao talvez o exemplo mais evidente deste processo.)

Representantes da propria medicina "cientifica" sao as vezes
os primeiros a defender uma shordagem nao tecnica em preferéncia a uma
abordagem tecnica:

Em numerosas situacoes, a perspectiva do tratamento e
da cura sera substituida pela nocao de um acompanha-
mento dificil, longo e frustrante. Dentro desta visdo,
valores tao elementares como simpatia, amizade e calor
sgo tao indispensaveis, ou até mais, do que as quali-
dades profissionais especificas. Eis porque o  proprio

conceito de medico-toxicoterapéuta nao faz muito sen-

tido; nao vemos que formacao técnica poderia  substi-

tuir o trabalho "de campo” efetuado, primeiramente,
por nao-medicos{(...) (CALANCA, 199!, p.58) (grifo do
autor}.

Esta posicac e por vezes radicalizada por alguns grupos  lei-

1 As toxicomanias tornam-se imediatamente objeto médico assim que descritosos primeiros qua-
dros de morfinomania e cocainomania, na segunda metade do sec. XIX, exatamente quando se con-
flgura a medicina clentffica; esta Meoincidencia' explica este caminho Minverse™ referido no
texto,



gos, como alguns grupos de Doze Passos (AA/NA)que empreendem  dis-
curso anti-psiquiatrico (EDWARDS, 1987).

Entretanto, a eficacia desta reacao para-medica ao fenomeno das
toxicomanias parece mostrar-se igualmente pequena quando comparada as
iniciativas medicas e psicologicas, embora avaliacoes terapeuticas formais
nao sejiam frequentes no meio nao profissional.

Ambas as iniciativas (leigas e profissionais) nao surtem efeitos
suficientemente bons para prover as praticas de atendimento de um dis-
curso hegemonico, um paradigma que norteasse esta pratica. Parece re-
sultar dai uma multiplicidade de diferentes respostas institucionais quees-
tariam em funcao sobretudo da orientacao inicial da equipe que a  em-
preende e menos em funcac das reais necessidades dos toxicomanos
(CHARLES-NICOLAS & PRAT, 1991).

Se a ineficacia terapeutica aproxima as abordagens das ciencias
medicas daquelas "para-medicas" , existem tambem fatores que as  dife-
renciam.

As abordagens para-medicas leigas parecem muito mais propen-
sas a reagir ao problema de forma "passional™. Escrevem BERGERET &
LEBLANC (1991):

Mesmo que tais reacoes possam encontrar uma justifica-
tiva totalmente legitima, na gravidade  qualitativa do
flagelo, nao e menos evidente que o motor principal da
inquietude social constatada situa-se no contexto de
umag reacao defensiva aos sentimentos de responsabili-

dade e de culpa experimentados tanto pelos individuos

quanto pela coletividade (p.15}.

Criam-se, assim, condicoes para a emergencia de uma  pratica
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que corresponda principalmente a interesses ideologicos, fortemente mar-
cada, portanto, por mundivisoces onde preponderam principios religiosos,
interesses politicos e economicos contingenciais, interesses de classe, eic.
Porém nao apenas as iniciativas leigas sao passiveis de  serem
conduzidas ideologicamente. As ciencias da saude, como quaisquer outras,
mas talvez ainda mais intensamente, trazem imbutida ideologia:
O lugar estrategico do saber medico e assim o da neu-
tralidade, garantida pela experiencia e experimentacao.

Lugar que fhe permite produzir, encoberto, suas acoes

normativas. A atividade normativa da medicina diz res-

peito a seu proprio saber (SILVA FILHO, 1987,p.83).

Mesmo que se procure restringir a discussao apenas ao "cien-

tifico", pode-se dizer que o conhecimento mais difundido acerca do "pro-

. = . . 1
blema das drogas" ainda sao enunciados como axijomas , presenfes, em
maior ou menor grau, em qualquer ramoc do conhecimento. DEMO (1981)
afirma:

Ao aceitarmos que toda ciencia contem axiomas gratui-
tos, sugerimos que no seu processo de formacao ha
sempre o erro, a ideologia, a deturpacao dos fatos, as
afirmacoes apressadas, etc. Nao se consegue provar
tudo e de tudo ter certeza. Recortomos peguena par-
cela do real e apenas dela podemos oferecer um quadro

relativo do conhecimento (p.9){grifo nosso).
Como exemplo de "deturpacoes dos fatos e afirmacoes apressa-
das" citam-se duas ocorréncias. Aceitava-se que a populacao de toxicoma-

nos fosse homogénea (e ha quem pareca ainda aceitar . esta suposicao) ;

1 pxiomas: “proposigoes no fundo gratuitas, meramente supostas ou tidas per evidentes" (DE-
MO, 1981, p.9).
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a decorrencia disto era a aplicacao de praticas terapeuticas indistintas
a todos os que eram diagnosticados como toxicomanos (MILBY, 1988).Ho-
je se sabe dos diferentes quadros co-morbidos e das diferentes historias
naturais apresentadas por esta populacao, considerada agora "extrema-
mente heterogenea, tanto do ponto de vista psiquiatrico quando das si-
tuacoes humanas"(INGOLD, 1987). Do axioma "todos os toxicomanos 580
iguais" pode derivar tambem a "importacao" de tecnicas estrangeiras pa-
ra atendimento a toxicomanos de regioes geograficas e culturas diversas.
Esta pratica, no minimo ingenua, provavelmente contribuiria para insu-
cessos terapeuticos.

Outra ocorrencia com possiveis implicacoes tecnico- terapeuticas
foi a suposicao de que o consumo cronico de spa seja sempre um equiva-
lente suicida. ALONSO-FERNANDEZ (1985) se contrapoe a esta ideia,
expressa em texto da OMS por ele citado:.

La catalogacion de las drogodependencias, sobretodo
las modernas drogodependenicias juveniles, como una
forma de suicidio cronico, un equivalente suicida, pasa
por alto las motivaciones inmediatas de los drogadictos,
prendidas a la busqueda de placer, el alivio de
sufrimiento, la curiosidad, el hambre de nuevas
vivencias, lo evasion de la realidad. (...} Los cono-
cimientos sobre la personalidod del drogadicto y sus
motivaciones han avanzado lo suficiente a lo largo
de los Ultimos ocho anos para  hacer  insostenible
aquella equiparacion formulada en 1976: "Se afirma que
ef consumo de herofna es una forma de suicidio lento,
no solo por el riesgo de muerte que entranam las dosis

excesivas, sino tambiem a causa del riesgo de septice-

mia y de hepatitis y del deterioro fisico debido a la
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peérdida de apetito y a una dieta deficiente” (p.150).

3.1.2 Objetivos terapéuticos e sua avaliacao

Diante de alguém que propoe uma nova tecnica, se nao
fizermos uma avaliagao, como vamos nos proteger de
um eventual entusiastico 110% de recuperacao? {MA-
SUR, 1989, p.118).

Quando a expressao "objetivos terapeuticos" e referida, atuali-
zam-se varios problemas de natureza conceitual e epistemologica. Imedia-
tamente surge a necessidade de referir-se a avaliacao das terapeuticas.
Os servicos atingem ou nao os objetivos a que se propoem? Qual sua efi-
cacia?

Na medida em gue se estabelecem objetivos em uma determinada
técnica terapeutica, o que se revela e a propria concepgao da "patologia"
em questao, no caso, as toxicomanias (SILVEIRA FILHO, 1989).

Ja foram referidas algumas das dificuldades conceituais relativas
as toxicomanias, objetivadas nas variadas definicoes operacionais diag-
nosticas dadas ao "problema das drogas" nas ultimas quatro decadas se-
cao 2.1.2). As dificuldades continuam, no entanto, em decorrencia das
variacoes historicas e culturais do consumo de spa e tambem dos novos
modelos explicativos surgidos com as pesquisas basicas nesta area. A ca-
da cinco ou dez anos publicam-se novas classificagoes com criterios diag-
nosticos diferentes das anteriores.

A questac da avaliacao da eficacia, embora enfrentando  estes
problemas, revela-se atual e importante de ser considerada.

Passados mais de vinte anos desde a constatacao da mais recen-
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te e grave epidemia de consumo de spa (de heroina, nos paises europeus
e norte-americanos, no fim da decada de 1960), e possivel mensurar pelo
menos razoavelmente a situacao epidemiologica do fenomeno e abandonar
a suposicao alarmista de que a toxicomania e, por si mesma, uma "doenca
contagiosa a que nao se pode resistir" (INGOLD, 1887). Mesmo uma das
mais graves condicoes a ela relacionada, a infecgao pelo HIV e a SIDA,
é hoje considerada, embora nao curavel, tratavel e cronica.

Um importante argumento favoravel a avaliacao dos centros te-
rapeuticos refere-se aos custos destes servicos. A terapeutica das toxi-
comanias, como qualquer outra, supoe custos de variados tipos que pre-
cisam ser comparados com os beneficios que produzem, propiciando desta
forma parametros objetivos para a credibilidade da populacao em  geral,
dos toxicomanos e dos governos.

ARIF e Cols (1988) listam os possiveis custos dos servicos de
atendimento de toxicomanos:

a) Custos monetarios diretos e indiretos para o paciente;

b) Custos monetarios para o governo;

¢) Custos monetarios para a instituicao;

d) Custos de tempo por se dedicar (a instituicao) a uma tecni-
ca e nao a outra mais eficaz;

e) Custos sociais secundarios a um tratamento ineficaz (atos
antisociais e improdutividade economica do paciente) e

f) Custos para o paciente: incomodos, tempo perdido, persis-
tencia dos sintomas.

Assim, nao parece serem justificadas as iniciativas "de urgen-

cia" destinadas a conter o "flagelo social" das toxicomanias, assim como
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as praticas de atendimento "agressivas e cegas" relacionadas a esta supo-
sicao (INGOLD, 1987; BUCHER,19894,p.114) e, a nao ser gque os servicos
apoiem-se em bases dogmaticas e nao admitam qualquer tipo de mudanca
em suas praticas, seu desempenho ha de ser avaliado de alguma forma
(ALFANO & NERVIANO, 1988). Este parece ser o caso dos servigos com
forte inclinagao ideologica.
Se a opiniao dos estudiosos converge em direcac a pertinencia
da avaliagéol, muito se discute sobre o que e como avaliar.
Dificuldades metodologicas graves fazem com que alguns nao op-
tem por uma avaliacao formal. BUCHER (1989&?})_comenta, neste sentido:
Com os drogados, a questao da "eficacia® do  atendi-
mento, ou seja, da "taxa de recuperacao” e das mais
problematicas e mesmo polemica, pela absoluta falte de
criterios homogeneos de agvaliocao. Quem quer tratarde
toxicomanos precisa antes de tudo ter paciéncia e dis-

penibilidade, sem se preocupar com as taxas de recu-

peracao - que sempre sao suspeitas (...} (p.113-114).

Como se ve, nao ha discordancia deste autor quanto apertinen-

cia mas sim & duvida sobre se um eventual instrumento realmente mediria
o que lhe parece (a este autor) importante. Estas duvidas remetem a
mesma discussao sobre a validade de conteudo de um instrumentode pes-
quisa epidemiologica (secao 2.3.2), ou seja, sobre ate que ponto os fe-
nomenos pesquisados referem-se ao disturbio em questao (o que avaliar).

RAMOS (1989), apoiando-se em criterios operativos e discretos ,

1 Nem todos concordam sobre a universalidade desta pertinencia. Em uma publicagao da  OMS
sugere-se que os paises em desenvolvimento nac desenvolvam avaliagoes terapeuticas na area
das farmacodependencias por serm custosas financeiramente, ja que "podem importar trata-
mentos de eficacia comprovada em outros lugares" (ARIF e Cols, 1988). Reconhecem, no entan-
to, as limitagoes desta "importagdo', por conta de fatores culturais, Acrescentam gue'mais
vale ter dados reunidos [sem normas rigerogas] do que nac ter dado nenhum, embora se  co-
nhegam bem suas limitacoes na hora de interpreta-los" (p.4).
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afirma:

A interacao do individuo com a droga permite umaava-
liacao objetiva que, quando se faola em avaliagao de efi-
cacia, jamais pode ser desprezada. A droga nos da es-
te parametro fascinante: na psiquiatria, o drogado tal-
vez sejg aquele que permita a avaliacao mais  objetiva
das eficacias terapeuticas. (...) Abstinencia, espaco-
mento de consumo, diminuicao de dose, diminuicdGo de
problemas com o uso, etc. Penso que este € o princi-
pal parametro, indissociavel de qualquer projeto de
avaliacao de eficacia terapeutica com drogados. (...} U-
ma boa avaliacao de eficacia terapeutica [deve] ter uma
metodologia que leve em conta as duas coisas: relacao
objetiva com a droga e tudo mais que usamos para os
outros pacientes (p.73}.

KLEBER (1989) tambem sugere o uso de critérios mensuraveis ob-
jetivamente mas ressalta o problema do tempo de abstinéncia necessario
para se falar em objetivo atingido.

BUCHER (1989b) contrapoe-se parcialmente a esta visao:

A questao da especificidade do toxicomano ndo  passa
somente pela droga: a questao de sua marginaliacoo so-
cial em geral, a questao do. destrutividode e a questdo
do prazer determinam, ao meu ver, a especificidade do
toxicomano. Pensando sobre isto, pergunto-me se para
falar de um criterio de avaliacao psicodinamica nao de-

veriamos, em primeiro lugar, pensar em uma mudanca

da sua "economia de prazer”, com ou sem droga (p.94).
Estes autores parecem divergir sobre a validade de conteudo de
um eventual instrumento, caracteristica basica que garantiria sua aplica-

cao. As dificuldades para sua determingao saoc um sinal das dificuldades



metodologicas, ate na atualidade nao transpostas,para a elaboracao de um
modelo cientifico de avaliacao de centros de tratamento nesta area
(INGOLD, 1987), ou seja, como avaliar.

MILBY (1988) delineia alguns parametros norteadores de um
processo de avaliacao: a) independencia do processo de avaliacao (feita
por equipe nao comprometida com os resultados); b) definicao do sucesso
terapeutico de um caso; ¢) uso de procedimentos  de controle; d) erite-
rios de admissao que nao selecionem pacientes menos graves ou com his-
toria pessoal e familiar menos comprometida; e¢) acompanhamento a longo
prazo dos casos; f) emprego de tecnicas terapeuticas passiveis de serem
descritas e g) descricao do treinamento e especificidades da equipe. ARIF
e Cols (1988) e INGOLD (1987) sugerem ainda os itens: h) reuniao de
uma populacao em tratamento suficientemente numerosa para o estudo;
i) extensgo da avaliacao neso so aos clientes de um servigo mas levar em
consideracao a clientela potencial deste servico (ja que muitos naoc  irao
procura-lo e poderao melhorar espontaneamente); j) estabelecimento de
uma tipologia dos toxicomanos (com criterios antropologicos, clinicos e
juridicos) e 1) existencia de um instrumento epidemiologico de medida que
reconhecesse as principais tendencias do "fato toxicomaniaco”,como forma
de medir a adequacao do servigo as necessidades da populacao-alvo.

Instrumentos de avaliacao que estejam de acordo com estes pa-
rametros metodologicos seriam produto de uma elaboragao exiremamente
trabalhosa, complexa e cara.

Alguns trabalhos procuram estudar certos topicos especificos
como o de WILKINSON e Cols (1987), por exemplo, que procura estabele-

cer uma tipologia de usuarios entre sujeitos atendidos em um  programa
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terapéutico, gerando desta forma variaveis dependentes para  avaliacao
do prognostico. MITCHELL (1987), .. . abordando outro aspecto par-
cial, mostrou .que o tempo de permanencia de um sujeito em um servico
de comunidade terapéutica se relaciona com uma percepgac “posiiiva" da
terapia de grupo e do papel do "conselheiro". Os trabalhos que estudam
a historia natural das toxicomanias (por exemplo, MASUR & GALDUROZ,
1989; KANDEL & RAVEIS, 1989; HAMMER & VAGLUM, 1990) sao uteis pa-

ra se avaliar melhoras espontaneas (nso devidas a tratamento).

3.1.3 "Exclusividade®” para toxicomanos

Cada Servigol precisa optar quanto a exclusividade ou nao de
seu atendimento. Atendera execlusivamente aos toxicomanos ou tambem a-
queles cujos problemas restringem-se ao alcool? O programa sera  parte
de um servico de psiquiatria geral (utilizando a mesma area fisica, mesmo
pessoal de apoio, etc) ousera especifico para dependentes de spa? Quan-
to aos profissionais assistentes, deverao investir a totalidade ou apenas
parte de seu tempo a "adictologia™?

Uma decisao acerca destas questoes dependera, naturalmente,de
variaveis como a disponibilidade de instalacoes fisicas e de pessoal,a de-
manda existente de toxicomanos e do interesse pessoal de cada um dos
profissionais.

Ha de se analisar, contudo, um parﬁmetro menos contingencial
dos que os mencionados: havendo demanda, interesse e recursos mate-
riais suficientes, o conhecimento disponivel acerca da terapeutica das to-

xicomanias aponta para a necessidade de servicos especificos?

1 . - - - - -
A discuzgan que sera feita a seguir rvefere-se a servigos de atengao secundaria e tercia-
ria; excluem-se aqui os prentes-socorros,
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Os autores que foram objeto desta revisao parecem par-
tir- do pressuposto que os servicos especificos para dependentes sao os
mais apropriados; alguns autores propoem ainda servicos separados pa-
ra alcoolistas e tor;:icfimanos. No minimo, recomendam-se setores para a-
tendimento especializado em toxicomanias dentro de servicos gerais de
saude mental (OLIEVENSTEIN, 1988b).

Os argumentos neste sentido sao varios. A inclusao de todos os
toxicomanos entre os "doentes mentais”, alem de nao estar ampgrada com
o rigor cientifico desejavel, nao costuma ser aceita pelos proprios toxico-
manos. O atendimento destes nos ambulatorios e hospitais psiquiatricos
gerais provavelmente favoreceria ainda mais suas resistencias ao  trata-
mento. Os servicos psiquiatricos gerais nao estao, em geral, providos de
recursos parg lidar com problemas advindos de uma concentracaode toxi-
comanos em um mesmo espaco fisico (principalmente os problemas relati-
vos as atuacoes). Outro argumento € que a inclusao de toxicomanos em
meio a psicoticos nao toxicomanos geraria problemas novos para estes ul-
timos, advindos de um contato com substancias psicoativas que eventu-
almente se "disseminassem" . Finalmente, a existencia de centros especificos
de tratamento favorece a pesquisa de tecnicas terapeuticas "orientadas
para uma visac prospectiva", visando progressiva elaboracao tecnica
(OLIEVENSTEIN, 1988b).

Estes mesmos argumentos poderiam, em parte, ser utilizados pa-
ra defender a separacao de alcoolistas e toxicomanos. Porém a colocagao
desta questao nao e simples. Parece ser frequente a associacao do abuso
de alcool e outras substancias simultaneamente; ou entao a  substituicao

pelo alcool apos o cessamento do consumo de outras spa. As perguntas
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basicas a serem feitas sao: a) ate que ponto as semelhancas dos quadros
psicopatologicos do alcoolismo e das toxicomanias superam as disgeme-
Ihancas? e b) ate onde as diferencas existentes indicariam diferentes
tecnicas terapeuticas?

Enquanto a clinica psiquiatrica nao diferencia com  suficiente
precisac sub-grupos homogeneos candidatos a abordagens comuns, o mais
prudente parece ser individuslizar o atendimento, independentemente da
concomitancia do uso de diferentes substancias. Esta conduta, aparente-
mente tomada e advogada pela maioria dos servicos, pode revelar-se su-
perficial, correndo-se o risco de uma abordagem do tipo "linha de mon-
tagem", a mesma tecnica para todos (MILBY, 1988).

No Brasil, os centros de tratamento que lidam com esta questao
o fazem de formas diferentes; alguns optam por tratar tambem alcoolistas
e outros atendem especificamente a toxicomanos (ver, por exemplo, AFIP,
1989), embora oficiosamente a recomendacao seja por uma abordagem con-
junta (RECOMENDACOES..., 1989),

Quanto a existencia de profissionais exclusivamente dedicados as
toxicomanias, parece nao haver duvida de que uma subespecializacao nes-
ta area e defensavel, e na pratica existente (MILLER & FRANCES, 1986),
embora nao pareca ser oficialmente reconhecida em pafs slgum(GALANTER,
1989; SCHEIBER, 1989). A coexistencia de diagnosticos e a ma delimitacao
clinica provavelmente impedem uma separacao da "adictologia" da Psiquia-
tria geral. Mas o mesmo argumento (co-morbidade) pode ser utilizado
para propor equipes subespecializadas no complexo atendimento de, por

exemplo, psicoticos toxicomanos (KOFOED e Cols, 1986).
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3.1.4 Voluntariedade nos atendimentos

O problema da voluntariedade ou compulsoriedade dos atendi-
mentos e influenciado pela legislacao que vigora em cada pais. No Bra-
sil, o tratamento ainda e obrig‘atério por lei1 (Lei n2 6.368, de 21/10/76,
Art. 102), o que parece ser um exemplo da inadequabilidade de algumas
leis a realidade dos fatos cotidianos. O sistema de saude nao dispoe de
"estabelecimentos especializados para o tratamento de dependentes" (Art.
92) na maioria das cidades e, mesmo que dispusesse, nao ¢ possivel le-
gislar sobre a vontade de um sujeito em tratar-se, sobretudo ambulato-
rialmente (Art. 100, § 10)2

A origem da compulsoriedade nos tratamentos medicos em geral
e complexa, perpassando fungoes de controle social mas tambem o "pater-
nalismo" caracteristico da profissaoc (APPELBAUN & ROTH, 1984). No ca-
so das toxicomanias, a questac e ainda mais complicada:a obrigatoriedade
do"tratamento" poderia ter finalidade meramente de mercado: a reducao
da demanda por um produto de comercio ilegal.

De um ponto de vista exclusivamente clinico, o tratamento invo—
luntario de toxicomanos nao parece diferir das demais situacées comuns
ao restante da psiquiatria e medicina (APPELBAUN & ROTH, 1984). Pre-
valece a opiniao, obviamente, que um tratamento voluntario ¢ sempre de-
sejavel e relacionado com melhores respostas as intervencoes.No entanto,

nem sempre um toxicomano esta em condigoes de fazer uma escolha clara

1 Esta lei serd em breve substituida por outra que prevé eventualmente a suspensao do pro-
cesso caso o toxicomanc se comprometaa a Iniciar o tratamento, segundo informacdes da im-
Erensa (Folha de Sac Paulo, 25/08/91, p.4-6).

Neste paragrafa se lé: "...0 dependente sera submetido a tratamento..."(grifo nosso). O
modo Imperativo utilizado nao se _adequa 2 realidade clinica. Comentando esta lei, SANTOS
(1977) observa guanto a este paragrafo: "o toxicOmano & um paciente dificil. Incomodo Nao
tendo, a rigor, totalmente comprometida sua higidez mental, as vezes ndo se conforma com a
sitvagdo, nao acelta, contesta..." (p.39), referindo-se 2 internagao compulsdria.
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e coerente. Em periodos em que a compulsac ac uso se torna irrefreavel,
caminhando rapidamente para uma superdosagem, ou gquando se instala
um guadro psicotico ou depressivo com risco de suicidio, o processo de-
cisorio passa a prescindir da contribuicao do paciente (KALINA, 1988;
SONENREICH,  1982; CASTEL e Cols, 1989}).

A nao ser nestas situacoes criticas, ha de se fazer um esforco
para suscitar a motivacao geralmente ambivalente do paciente para o tra-
tamento. Esta ambivalencia leva alguns autores a desenvolver tecnicas
que favorecam o sucesso do primeiro contato co toxicomano com o servi-
co ("acolhimento") (NERY FILHO e Cols, 1989; BUCHER, 1989a).

Para pacientes referidos pela justica, SCHOTTENFELD (1989)
recomenda um esforgo para que se institua uma alianca terapeutica entre
o profissional e o paciente, baseada em objetivos comuns. Em ultimo caso,
com a recusa do paciente, o tratamento seria terminado e o paciente re-
torna ao sistema judiciario. Este autor chama a astencao tambem para as
dificuldades dos profissionais em um atendimento involuntario: dificulda-

des diagnosticas, terapeuticas e de contratransferéncia.

3.1.5 Groatuidade

A gratuidade do stendimento e as vezes citada como  elemento
importante do setting terapeéutico. Alguns argumentos aventados s&o o
da necessidade de uma contraposicao ac que possa associar-se a "econo-
mia das drogas™ (NERY FILHO e Cols, 198%) e a especificidade do encon-
tro terapeuta-toxicomano, a ser realizado sem outra justificativa exceto a
da resposta a um pedido de ajuda (BUCHER & COSTA, 1988). KLEBER

(1989) recomenda que pelo menos o acesso inicial 2 um servigo seja gra-
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tuito; posteriormente seriam aumentadas as solicitacoes sobre o paciente.

3.1.6 Diagnosticos multiplos (comorbidade)

E sabido o fato de que boa parte dos toxicomanos - assim como
tambem dos salcoolistas - apresentam sinais e sintomas suficientes para
que um segundo diagnostico psiquiatrico seja feito (sem considerar 08
quadros psicorganicos confusionais ou psicoticos diretamente relacionados
ao uso da substancia).

Inversamente, individuos com outros diagnosticos psiquiatricos
usam e abusam de spa nao prescritas medicamente com frequéncia signifi-
cativamente maior que a populacao geral (BARBEE e Cols, 1989; ROSS e
Cols, 1988; WELLER .z HALIKAS, 1985).

A literatura existente aponta para uma prevalencia que varia de

20 a 60% de outros diagnosticos associados 8o abuso e dependéncia de
spa. Os diagnosticos mais citados (exceto o abuso associado de alcool, e-
xistente em cerca de 40% dos toxicomanos) sso o de disturbios afetivos
{principalmente depressac), disturbios de ansiedade (principalmente fo-
bicos), personalidade anti-social, esquizofrenia, personalidade esquizoti-
pica e deficit residual de atencao (ROSS e Cols, 1988; JAFFE, 1989;
BUKSTEIN e Cols, 1989).

A relacao entre abuso de spa e psicopatologia e de dificil inter-
pretacao. A "cronologia" da comorbidade (qual dos diagnosticos teria
surgido inicialmente) e de dificil estudo uma vez que a adolescencia ¢ um
periodo de alto risco para varios problemas se manifestarem, incluindo o
uso de spa. O modelo de uma "hierarquia diagnéstica“ (um fenomeno se-

cundario a outro) nao e, assim, de facil aplicacao. Estudos com conclu-
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soes opostas foram feitos, . embora reflitam achados em populacoes em uso
de diferentes substancias (DORUS & SENAY, 1980; CHRISTIE e Cols,
1988; DeMILIO, 1989).

Um outro modelo explicativo de quadros de comorbidade e 0 mo-
delo da automedicacao. Estudos mostrando a preferencia por algumas spa
sobre outras por esqguizofrenicos (SCHNEIER & SIRIS, 1987) ou o uso
mais frequente de spa por adolescentes com disturbio depressive  maior
(DEYKIN e Cols, 1987) corroboram esta hipotese. O uso de spa como au-
tomedicacao tambem durante crises adaptativas deve ser considerado, o
que acarreta importantes implicacoes preventivas (SIMON, 1987). Um fa-
tor originando dois diferentes problemas configuraveis como psiquiatricos
tambem pode ser aventado como hipotese para comorbidade (por exemplo,
os diferentes tipos de problemas tipicos do processo de adolescencia
(KNOBEL, 1983).

Independentemente da relacao existente entre toxicomania ou a-
buso e uso de spa e outros quadros morbidos, existem algumas implica-
coes praticas deste fato.

OLIEVENSTEIN (1988b)chamou a atengac para os diferentes ni-
veis de motivacao para um tratamento que sao observados em individuos
com diferentes caracteristicas de personalidade. Como exemplo, cita 08
toxicomanos com "estrutura realmente psicotica™: a retirada da substan-
cia nao estaria significando a retirada de um fator de estabilidade em
suas vidas? Este questionamento mostra-se cada vez mais atual, na medi-
da em que crescem as evidencias de um abuso "automedicamentoso" por
esquizofrenicos, como citado anteriormente.

Outra questao emergente e a necessidade de desenvolvimento de

87



tecnicas especificas de atendimento para estes pacientes. As dificuldades
de se tratar esquizofrénicos que abusam de spa sao bem conhecidas ede-
las resultam, geralmente, a exclusao do paciente dos servicos ambulato-
riais, uma vez que nac se adaptam aos programas habitualmente propos-
tos para psicoticos ou toxicomanos separadamente (HELLERSTEIN &
MEEHAM, 1987). McLELLAN E Cols (1983) mostraram como o0s pacientes
comn sintomatologia psiquiatrica mais grave respondem menos aos varios
programas de reabilitacao em uso. Com relagao 8sos esquizofrenicos, equi-
pes proprias para tratar destes pacientes (e nao duas equipes diferentes
de uma mesma instituicao)tem sido recomendadas como forma de garantir
o complexo atendimento necessario (KOFOED e Cols, 1986; KALINA,1991).

De fato, as tecnicas usuais para o manejo de psicoticos e toxi-
comanos sao muitas vezes antagonicas. Em situacoes de tratamento em
grupo, por exemplo, enquanto uma abordagem pouco diretiva e acritica
costuma ser utilizada para psicoticos, as tecnices de confrontagac sac
quase sempre necessarias para toxicomanos (HELLERSTEIN & MEEHAN,
1987). Solida esperiencia deveria ser requerida de uma equipe para que
ocorra uma abordagem equilibrada. O mesmo ¢ aplicavel com relacao a
psicofarmacoterapia destes pacientes.

Apesar de se haver centrado nos quadros de comorbidade toxi-
comania-esquizofrenia, o mesmo raciocinio pode ser utilizado para os ou-
tros diagnosticos. No entanto, um elemento essencial no atendimento des-
tes pacientes e, aparentemente, nem por issb ja resolvido na pratica da
maioria dos servicos, é a questao da formulagao de diagnosticos. Aparen-
temente nao sac muitos os profissionais que abandonaram a postura de

que "todos os toxicomanos sao iguais", como se vera sdiante. Esta situa-

88



cdo so parece ser modificavel a partir de intervencoes  educacionais na
reciclagem dos profissionais.

Com relacao a estrutura dos servigos que atendem a  toxicoma-
nos, a maioria talvez nao comportasse um acompanhamento conjunio de
outro disturbio psiquico grave. Alguns servicos brasileiros tem como cri-
tério de exclusao a presenca de transtornos psicoticos ou neuroticos gra-
ves, o que significa nao atender parcela consideravel dos toxicomanos.
Por outro lado, na ausencia destes criterios de exclusao, corre-se o ris-
co de se manter pacientes com outros serios diagnosticos fora de um tra-
tamento adequado. Este fato parece ocorrer com aiguma frequencia, pos-
sivelmente até mesmo entre os grupos de ajuda mutua (AA/NA), que
sao servigos com grande procura e, as vezes (alguns grupos), com pos-

tura francamente anti-psiquiatrica (EDWARDS, 1987).

3.1.7 *llegalidade do sintoma" e comportamentos antisociais dos toxico-

mdrios

Atitudes antisociais passiveis de punicao legal e o consumo de
spa sao fenomenos correlacionados que tem sido verificados desde o ini-
cio do século. Depois de instituidas leis normatizadoras do  comercio de
algumas substancias, seguiram-se leis que proibiram totalmente sua pro-
ducaoc, venda, porte e uso. O tipo e a quantidade de substancias proi-
bidas, assim como as penalidades as quais se sujeitam os infratores, va-
riam de acordo com o pais e em diferentes epocas em um mesmo pais. Por
exemplo, a "Lei Seca”, 182 emenda constitucional norte-americana, que

proibia a _fabricaciio e comeércio de bebidas alcoolicas, vigorou de 1920 a 1933.



Hoje, a industria de bebidas alcoolicas e uma das maiores no mundo. No
Brasil, onde vigora & legislagac normatizadora de 1984 (Portaria n? 2, de
30/03/84), ainda hoje facilmente se compra medicamentos constantes da
"relachio B" (tranquilizantes menores, anorexigenos, alguns analgesicos,
ete. - todas substancias de potencial abuso) sem a prescricac e receita
médica correspondente. Quanto a maconha, e sabida a  condescendencia
crescente dos orgaos policiais repressores ao porte de pequenas  quan-
tidades, no Brasil e no exterior.

A relacao entre ilicitude e spa nao se restringe ao ato de mane-
jo e comercio de uma substancia ilicita nem tampouco a atitudes antiso-
ciais envolvidas na procura de meios para sua compra e utilizacao. Nas
Ultimas decadas fez-se uma discussao que procura estabelecer associacoes
de causalidade entre uso de spa e criminalidade ou entre estes dois fe-
nomenos e outras circunstanicas que lhes sejam comuns. Esta ultima  li-
nha € a que tem sido mais cogitada. A estrutura ilicita do comercio de
algumas substancias forneceria o "pano-de-fundo" de onde emergiria es-
ta associagao de fatog (BEAN & WILKINSON, 1988). BURGESS e Cols
(1987) estudaram sujeitos que sofreram abuso sexusl na infancia e suge-
rem uma relacac entre este fato e o uso de alcool e outras spa assim co-
mo atitudes antisociais no future. Varios outros antecedentes comuns a
estes dois fenomenos foram propostos (HAGGERTY e Cols, 1989;
SCHUBERT e Cols, 1988).

Na pratica clinica interessa sobretudo o fato de que muitos
toxicomanos tem conduta antisocial (e diagnostico de personalidade anti-

social) e o fato de que a populacao carceraria e, em parte, constituida
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de usuarios de spa, eventualmente dependentes. Os dois fenomenos  a-
carretam dificuldades tecnicas adicionais. Por um lado, os servicos pre-
cisam lidar frequentemente com atuacoes (acting-out), as vezes empreen-
didss grupalmente. Por este motivo, alguns servigos optam por nao aten-
der sociopatas (SILVEIRA FILHO, 1989). Por outrc lado, o manejo tecni-
co-terapeutico de uma populacao carceraria ¢ dificil, embora existam re-

latos de experiencias bem-sucedidas (GLATT, 1985).
3.1.8 Anonimato

O anonimato, alem de garantido por leil, constitui-se em impor-
tante preceito no atendimento de toxicomanos. Possibilita que a relacao
entre terapeuta e paciente permaneca centrada apenas em questoes cli-
nicas individuais, caso seja o desejo do paciente. Na pratica, porém, o
profigsional de saude nem sempre pode resguardar o completo anonimato
do paciente, como na situagao de seropositividade para o HIV, comum
atualmente entre os toxicomanos, que precisa ser comunicada ao(s) par-
ceiros(s) sexuﬁl(is) do paciente. O codigo de ética de medica admite ex-
cecao ao segredo a que o profissional se obriga ("por justa causa") em-
bora, evidentemente, este procedimento deva se fazer de preferéncia com
o consentimento do paciente.

O anonimato, assim como o voluntariado e a gratuidade, permite
o estabelecimento de uma relacao clinica dissociada de fatores socio-e-
conomicos contingenciais, facilitando a formulagao de uma demanda  por
tratamento,

Em uma area onde o tratamento medico surgiu sob a égide do

controle legal sobre o sintoma, e importante assegurar ao pacienteo ano-

I lei no 6.368 de 21/10/76, art. 109, § 29. Este pardgrafo determina também a regra de no-
tificagdo compulsoria dos casas atendidos, resguardando o anonimato.
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nimato (pelo menos com relacao aos poderes publicos) como forma de ga-

rantir a confianca.
3.7.9 SIDA

Usuarios por via intravenosa tem chegado aos servicos especia-
lizados brasileiros com frequencia crescente (CASTEL & MALBERGIER,
1989), o que talvez represente uma maior ocorrencia deste padrao de
uso na populagio. Por outro lado, a transmissao do HIV atraves de uso
compartilhado de seringas e agulhas ja corresponde a maioria dos casos-
novos de SIDA em algumas localidades (OLIVEIRA, 1991), tendencia ve-
rificada em muitos paises.

O crescente numero de usuarios de spa por via intravenosa se-
ropositivos faz suscitar novas indagacoes acerca da terapeutica da de-
pendencia de spa.

Dentre os objetivos do tratamento precisara estar o manejo das
dificuldades emocionais peculiares a todos os individuos com SIDA, ou
complexo sintomatologico relacionado a SIDA, ou simplesmente & seropo-
sitividade, alem dos objetivos usuais de um tratamento para toxicomania,
que em geral visa a abstinencia total de spa.

Os toxicomanos sao provavelmente uma populacao com dificulda-
des maiores de lidar com estas duas classes de objetivos. A reducao do
uso pode revelar-se especialmente dificil para os sujeitos que se auto-
medicam com as spa de que sao dependentes, caracteristica reveladorade
maiores inabilidades de manejo de afetos dolorosos.

Os toxicomanos lidam com emocoes como raiva, culpa edepressao

(comuns aos seropositivos para HIV) de maneira talvez menos elaborada,
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recorrendo frequentemente a defesas mais arcaicas como a projecao, ne-
gacao e o acting-out (incluindo o proprio uso de spa). Ha desta maneira
uma maior probabilidade de desenvolvimento de sindromes psiquiatricas
para as quais os profissionais assistentes precisam estar preparados.
BATKI e Cols (1988) comentam as peculiaridades desta situacaoc e reco-
mendam uma maior flexibilidade no objetivp terapeutico de uma abstinen-
cia completa de spa. Enfatizam tambem a necessidade de cuidados de
servico social como forma de reduzir o nivel de estresse por que passam
estes pacientes, com visitas domiciliares, psicoterspia "de suporte", alem
de aconselhamenic sobre préticas sexuais seguras e uso adequado de
seringas e agulhas.

O diagnostico de SIDA pode mostrar-se, por outro lado, nao
um empecilho para psicoterapia mas um fator de engajamento do paciente

neste processo, como se vera no capitulo IV a partir das  contribuicoes

dos servicos campineiros.

3.1.10 Baixa demanda e baixa "adesao™ ao tratamento

Os servigos que se iniciam na terapeutica de toxicomanos pode-
rao enfrentar "problemas" com relagao a baixa demanda pelo trabalho
iniciado. Este fato constituiria um paradoxo caso o alarde dos meios de
comunicagao correspondesse a prevalencia de toxicamanos na populacao.

Na ausencia de dados epidemiologicos acurados sobre os quadros
de dependencia, levantam-se algumas hipoteses: a) haveria uma demanda
reprimida que nao chega aos servicos existentes por desinformagao, des-
confianga ou descredito em sua eficacia; b) os dependentes nao formula-

riam demanda como os demais usuarios do sistema de saude, sendo en-
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tao preciso aborda-los diferentemente e c¢) haveria uma real baixa pre-
valéncia dos toxicomanos havendo, assim, necessidade de pesquisas epi-
demiologicas que ajudassem a dimensionar os servigos a serem oferecidos.

E provavel que cada uma destas hipoteses explique parcialmente
a aparente baixa demanda pelos servigos.

As hipoteses a e b ganham forca, no entanto, quando se veri-
fica a aparente baixa aderencia de toxicomanos sos servicos onde injciam
acompanhamento clinico. BUCHER (1989a) relata que da clientela atendi-
da em 1987 no Cordato-UnB (Brasilia, DF), 51,5% compareceram uma ou
ate duas vezes aos atendimentos; apenas 9,7% mantinham-se comparecen-
do até o final de 1988. Apesar de estes numeros nao significarem ne-
cessariamente que o vinculo de 90,3% dos usuarios nao fora estabelecido
(afinal nao se sabe se voltarao ou se um ou dois encontros ja nao foram
significativos para o prognostico favoravel), eles fazem pensar em uma
real baixa adesao. Este fenomeno, se existente de fato, poderia ser ex-
plicado a partir das reconhecidas dificuldades de os toxicomanos em su-
portar lidar com seus problemas psiquicos, 0 que os afastaria dos ser-
vicos especializados. £ BUCHER (1989 #,no0 entanto, que sugere a hipo-
tese de que o "acolhimento", ou seja, a abordagem feita, & que nao es-
taria adequado a estes individuos.

SZAPOCINIK e Cols (1988). consideram que o baixo engajamento
dos que abusam de spa, agsim como de suas familias, e um dos obstacu-
los mais urgentes a serem transpostos no tratamento desta populacao; su-
gerem alguns procedimentos para se abordar as resistencias familiares em
iniciar o acompanhamento, valendo-se de uma abordagem sistemica insti-

tuida antes mesmo da entrada da familia em psicoterapia .
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Quanto & hipotese e, levantada acima, sao evidentemente neces-
sarias pesquisas regionais sobre os padroes de uso de spa, para que se
dimensione o numero de vagas(para cada tipo de servico) a serem ofere-
cidas. Provavelmente sao precisos centros de tratamento em cada centro
metropolitano, que cobririam a demanda de toda uma regiﬁo {CARLINI,

1981).

3.2 MODELOS E TECNICAS DE ATENDIMENTO -ATUAIS

"Dependéncias quimicas sao uma das mais intratadas das moles-
tias trataveis da medicina. Estima-se que apenas 10 a 15% das pessoas
com este problema obtem tratamento, apesar de que quase 100% deles ve-
em um medico pelo menos uma vez por ano" (WHITFIELD, 1988, p.465).

Este autor refere-se tambem aos sleoolistas norte-americanos. A
situacao pode ser pior para os toxicomanos, iscladamente, que em
geral nao tem acesso tao frequente aos servigos medicos. Mesmo em pai-
ses desenvolvidos, portanto, parecem haver dificuldades de o sistema me-
dico atender aos dependentes de spa. Os servicos que a este atendimen-
to se destinam mostram-se aparentemente inadequados a potencial deman-
da, pois devem atender a apenas pequena parcela destes pacientes.

Procurar-se-a abordar aqui a grande variedade de tipos de ser-
vicos existentes,destinados ao atendimento de toxicomanos. Todos pare-
cem ter em comum esta baixa "cobertura” da demanda e, provavelmente,
uma eficacia insuficiente para qgue se imponham como hegemonicos.

Discutir sobre modalidades de atendimentonao significa pressu-
por que as diferentes caracteristicas destes modelos relacionem-se com

os prognosticos. WESTERMEYER (1989) aponta para o fato de que outros
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fatores, nao relacionados diretamente as modalidades de tratamento, pa-
recem relacionar-se mais frequentemente ao prognostico, como certas va-
riavels socio-econdmicas (estar casado, estar empregado), a nao-coercao,
mesmo informal, ao tratamento, e a concordancia com as recomendagoes do
programa por parte do paciente.

As causas do polimorfismo das instituicoes, utilizando expressao
de CHARLES-NICOLAS & PRAT (1991), sao varias e aparentemente jus-
tificiveis pelo atual estagio de desenvolvimento da saude mental nesta a-
rea. Nos nitimos anos, para estes sutores, a tendencia historica tem si-
do a substituicdo de praticas baseadas em posicoes "ideologicas e pas-
sionais" por posicoes "pragmaticas e sem preconceitos". (Aparentemente ,
no entanto, esta tendencia nao psrece ser dominante em todas as re-
gioes, como se vera no capitulo IV.)

Servicos com estruturas de funcionsmento diferentes $80 MEesmo
necessarias, dada a heterogeneidade da  populacao  de toxicomanos
SHEEHAM e Cols (988)Esta heterogeneidade nao é apenas psicopatologica, e
tambem cultural e socio-economica (por exemplo, as minorias eétnicas em
alguns paises, os individuos sem moradia cu "menores de rua" , todos
provavelmente com necessidades especificas).

A multiplicidade de servicos deveria prover o sistema de saude
das seguintes caracteristicas (TONGUE & TURNER, 1988): a) estabelecer
e manter o contato com toxicomanos e os gque abusam de spa; b) prover
estrategias de tratsmento e reabilitacao (controle do mau uso de spa,mu-
dancas no estilo de vida) e c) estratégias de reabilitacao social.

Quanto ao item b, que aqui tem particular interesse, o sistema

de saude deveria utilizar-se das seguintes tecnicas e estratégias, segun-
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do MILLMAN (1988), TONGUE & TURNER (1988) e WHITFIELD (1988): a)
grupos de pessoas com 0s mesmos problemas como forma de "gsuporte"
psicoterapico; b) grupos de 12-Passos; c) alternativas ao uso {(por e-
xemplo atividades de lazer); d) psicofarmacoterapia para casos com psi-
copatologia grave; e) atendimento familiar; f) atividades pedagégicas e
g) tratamento das complicacoes medicas. Técnicas psicoterapicas individu-
ais sao tambem sugeridas por outros autores.

Um sistema que provesse estas caracteristicas certamente seria
de complexa coordenacao. SKUTLE (1987) chama a atencao para as difi-
culdades em se coordenar servicos desta natureza. Percepcoes ("ideolo-
gias™) conflitantes sobre o abuso e dependencia de spa estariam, pars
este autor, na origem destas dificuldades, tanto entre os pr()prios ser-
vicos "especializados" quanto entre estes servicos e aqueles da  "linha
de frente" (prontos-socorros e servicos de atencao primaria). Divergen-
cias quanto ao entendimento desta questao, mesmo em seus aspectos mais
basicos, sao presentes no meio academico (por exemplo, em KLEBER,
1988), sendo assim esperado que tambem os servicos divirjam, as vezes
a ponto de impedir interacoes.

BUCHER & COSTA (1985) perctbem uma "polarizacao" dos servi-
¢os entre aqueles com uma concepcao "liberal" e os de concepcao “coer-
citiva", identificando dentre estes ultimos os que se utilizam de tecnicas
comportamentais.

Tem-se, portanto, uma situacac que exige uma complexa  rede
assistencial, associada a uma aparente ausencia de condicoes para
coordenacao dos servicos. A situagao se complica ainda mais porque em

geral nao se tem controle externo sobre as tecnicas empregadas (avalia-
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coes, mesmo informais, feitas a partir de publicacoes em revistas espe-
cializadas). Os servicos passam 8 constituirem-se em "caixas-pretas” so-
bre cujos processos terapeuticos nada se pode inferir (EDWARDS, 1989).

Nesta secao da dissertacao procurar—se—é estabelecer uma cer-
ta ordem descritiva neste campo onde as alternativas de atendimento sao
muito variadas.

Como forma de facilitar esta analise, sera utilizada a classifica-
cao proposta por BUCHER & COSTA (1988; 1985) quanto aos modelos de
atendimento aos usuarios de spa. A esta classificacao serao acrescidos
dois novos itens.

Estes autores criticam os diferentes modelos existentes, "tribu-
tarios, em maior ou menor extensao, de visoes unilaterais", que valoriza-
riam um dos tres fatores de cujo encontro decorreria a toxicomania: a
personalidade do individuo (fator psicologico), o momento socio—culturale
o produto (a spa, como substancia quimica inerte). (Este "tripe", supos-
tamente ligado aos quadros de toxicomania, permeia a producao teorica
de OLIEVENSTEIN (1988a,por exemplo), na qual se baseiam parcialmente
BUCHER & COSTA (1988, 1985.)

Assim, de acordo com o fator mais valorizado pelas estrategias
de atendimento, classificam-se desta forma os modelosl:

a) Modelo psiquiatrico;

b) Modelo comportamental (com sua "variante religiosa");

¢) Modelo "relacional" (este proposto por aqueles autores),

O modelo utilizado pelos programas baseados nos 12-Passos nao
se enquadra em nenhum dos anferiores, como sera justificado adiante.

Algumas outras técnicas igualmente nao podem ser enquadradas  nestes
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modelos. Por este motivo, acrescentam-se aqui:

d) Modelo do programa dos 12-Passos (NA/AA) e

e) Outras tecnicas.

Observa-se que esta classificacao nao leva em consideracao se o
atendimento se faz em ambulatorio, hospital, hospital-dia, comunidade te-
rapeutica, etc., mas sim os principios utilizados. As formas de estrutu-

racao fisica e administrativa dos servicos serao abordadas na secac 3.3.

3.2.1 Modelo psiquiatrico

BUCHER & COSTA (1988) chamam a atencao para a inadequagao
da Psiquiatria "corriqueira" aos toxicomanos:
Na pratica psiquiatrica tal como realmente se exerce,
no hospital ou no ambulatorio, prevalecem as conside-
coes de ordem biologica (...} [que] representam ape-
nas uma vertente do fenomeno toxicomania, aquela que,

precisamente, se deixa resolver, o curto prazo, pela

cura de desintoxicacao (p.71).

Nao parece ser somente esta a abordagem nao corriqueira da
Psiquiatria. MILLMAN (1988) caracteriza o modelo psiquiatrico apartir da
necessidade vista por esta especialidade de tratar o problema subjacente,
o uso de spa sendo entendido como auto-medicacao. Este autor conside-
ra as vantagens desta pratica, que diminui o risco de permanecerem nao
diagnosticados e intratados problemas psicopatologicos graves. Porem,
considera que o ambiente psiquiatrico e inadequado aos toxicomanos, pois
os isola e os "desmoraliza".

Para MILBY (1988) o objeto medico por excelencia no campo das

toxicomanias e o tratamento da superdosagem. No entanto, alem de lidar
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com a intoxicagho aguda e procurar fazer diagnosticos e tratar a psico-
patologia subjacente, a abordagem psiquiatrica tambem procura tecnicas
de reduzir diretamente o uso e a necessidade subjetiva de uso de spa
(craving), com o emprego de psicofarmacos. Estas pesquisas baseiam-se
em um modelo neurofisiologico de dependencia (GAWIN & ELLINWOOD,
1988). WEISS & MIRIN (1989), por exemplo, revisam tambem © uso de
antidepressivos tricfclicos nos quadros de dependencia a cocaina e opi-
aceos e concluem que as evidencias existem quanto a resposta favoravel
de alguns pacientes a alguns antidepressivos, embora a resposta possa
ser muitas vezes paradoxal, com intensificacao ou retomada do uso
(WEISS, 1988). As limitacoes do uso de psicofarmacos em cocainomanos
sao apontados tambem por GAWIN (1988), para quem as evidencias  sao
de que os psicofarmacos seriam uteis em iniciar a abstinencia, e nac em
w.ente-1a (o que dependeria de psicoterapia). Em estudo duplo-cego,
GAWIN e Cols (1989) concluem que & desipramina reduz substancialmente
0 uso e o craving nas primeiras seis semanas de administracao, quando
comparado com o uso de placebo.

Os estudos neste sentido sao recentes e necessitam de pesquisas
que lidem com os problemas metodologicos especificos (dificuldades na
confisbilidade diagnostica, medicao de niveis plasmaticos, conhecimentos
sobre a historia natural da dependencia) (WEISS & MIRIN, 1089). KOSTEN
(1989) considera, porém, como candidatos g priori as intervencoes far-
macologicas trés tipos de pacientes usuarios de cocaina: a) aqueles que
desenvolveram neuroadaptacao; b) aqueles com vulnerabilidade psiquia-
trica e c) aqueles com riscos medicos secundarios ao uso continuado de

cocaina, pacientes para quem a "inducao" de abstinencia se faz urgente.
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Apesar de as pesquisas em Psiquiatria lidarem atualmente com
este problemas bem circunscritos (identificacao de sub-populagoes com
"historias naturais", respostas a psicofarmacos e comorbidades especifi-
cas), nao se pode dizer que a pratica psiquiatrica se conduza sobre es-
tas bases.

De um lado, incorporam-se os toxicomanos a clientela psiquia-
trica e os "tratam" indistintamente (BUCHER & COSTA, 1988). De outro,
sao admitidos como uteis o "conceito de doenca" (disegse concept), pro-
gramas de 12-Passos sao icentivados e psicoterapias de "suporte" reco-
mendadas pela maioria dos psiquiatras subespecialistas (MILLER &
FRANCES, 1986). Assim, nao parece configurar-se, na pratica, um "mo-

delo psiquiatrico™ claro e original.

3.2.2 Modelo comportamental

As terapiss comportamentais supoem que o comportamento de uso
abusivo e dependente de spa seja aprendido, de forma gue os mesmos
mecanismos de sprendizagem envolvidos na aquisicao deste comportamen-
to seriam utilizados na sua interrupcao (MILBY, 1988). Para BUCHER &
COSTA (1988) estas tecnicas tambem incorporam finalidades repressivas:

O objetivo, consciente ou nao, confessado ou nao, é de
transformar o "viciado” em drogas em um ente  uGtil a
sociedade, isto €, em alguém que ndo mais se opoe ao
establishment, mas que o aceite e se lhes subme-
ta (...).

Nestas abordagens, basicamente e feita uma analise dos estimu-

los, respostas e consequencias do comportamento do uso de spa, sendo
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estao planejadas tecnicas de condicionamento. As tecnicas podem  variar
amplamente: condicionamento aversivo ("paradigma da punicao", por e-
xemplo: aversao farmacologica, com uso de choque eletrico, aversao ver-
bal), contracondicionamento aversivo (semelhante ao anterior, mas a a-
versao se associando ao estimulo e nao a resposta), extincao instrumen-
tal (com uso de substancias antagonistas), e contracondicionamento posi-
tivo.

Apenss recentemente, no entanto, tem  sido’ feitos . : estu-
dos metodologicamente mais acurados (O'BRIEN e Cols, 1888; NAVARRO e
Cols, 1987), registrando-se ate 84,8% de sucesso terapeutico entre 0s
que terminam o tratamento (abstinencia por tres anos e meio) (NAVARRO
e Cols, 1287).

Para BUCHER & COSTA (1988) as praticas religiosas sao  uma
variante do modelo comportamental.

Em tese, pode-se dizer que a enfase em aspectos religiosos e
morais sac um treinamento de comportamento assertivo (um dos tipos de
contracondicionamento positivo).

Os programas religiosos sao de dificil acesso a quem os deseja
conhecer, nao havendo colaboracao por parte dos servicos, segundo
MILBY (1988). Este autor mostra evidencias de uma atuacao  acient{fica
destas iniciativas religiosas, desprovidas de qualquer controle externo
ou interno de suas praticas. Ate mesmouma certa porcentagem dos "usu-
arios” de spa nunca as haviam usado, explicando em parte os "90% de
sucesso”" de um certo programa. Estas observacoes sao sobre iniciastivas

religiosas nos EUA, onde surgiram. No Brasil, BUCHER & COSTA (1988)
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referem-se as aventadas "euras bem-sucedidas”, ressaltando que devem-

se provavelmente ...

Ao ambiente, muito mais afetivo e caloroso e da coesdo
humana que a ideologia suscita, bem como pela convic-
cao resoluta que caracteriza os egressos dessas insti-
tuicoes: eles chegam as vezes a beirar um fanatismo
nao menos cego diante da realidade do que € a toxico-
mania, a qual chegou a substituir. Mas pode-se afir-
mar, destarte, que estas curas foram realmente bem-
sucedidas...? A resposta dependera dos criterios e
valores que norteiam a cosmovisao e, por conseguinte,
a intervencao daquele que se interessa em propor as-

sistencia aos dependentes de drogas (p.74}.

3.2.3 Modelo relacional

Por modelo relacional entendemos aquelas  abordagens
gue enfatizam, como preconiza, por exemplo, Olievens-
tein, na esteira de Freud, a import&ncr’a da relacao in-
tersubjetiva como instrumento e meio de trabalho tera-
peutico. Instrumento no sentido de ela possibilitar uma
"hrecha", uma entrada no universo cerrado e descon-
fiante do jovem drogado; meio no sentido de ambiente
acolhedor e tranquilizante que, pela situacao deenga-
jamento afetivo reciproco que implica, reconstroi um
espaco onde viver sem persequicao, sem falsidade, e
sem violéncia se torna enfim {(ou novamente) possfve!.
No entanto, se este modelo de um atendimento refa-
cional se inspira da psicanalise, ele nao e "psicanali-
tico"no sentido habitual (ou ortodoxo} da palavra; ele
noo se refere a técnica, mas a teoria psicanaliticaf...),
a importancia dos conflitos inconscientes, na base das

neuroses, como também da toxicomania., E desta teoria



que ele tirg sua concepcao do vinculo relacional {ou

"transferencial”}){...) (BUCHER & COSTA, 1988,p.76).

Estes autores listam outras caracteristicas de seu modelo rela-
cional: voluntariado, anonimato, gratuidade, trabalho de equipe e desie-
rarquizacao.

Observa-se que a enfase € na tecnica psicoterapica centrada na
transferencia (quer individual com o terapeuta escolhido pelo toxicomano,
quer institucional), na atualizacao de conflitos supostamente na origem
do comportamento toxicomaniaco.

A psicoterapia a que se referem tem caracteristicas que lhecon-
forem especificidade. Inicialmente o vinculo relacional tera caracteristicas
fusionais, simbioticas:

Na abordagem relacional ha também substituicao da
dependéncia mas num sentido diferente (...), nao re-
presenta um fim em si mesma, mas uma elapa openas.
Ela tera que se dissolver quando o jovem tiver adqui-

rido "substancia" suficiente para enfrentar sua proble-
matica sem aquele amparo fusional (p.79).

A segunda etapa da psicoterapia e "mais regular e continua
(menos 'selvagem' ou improvisada)”. Nela "os conflitos neuroticos e in-~
fantis diante dos quais tomou a fuga" serao analisados.

Nao serao feitas aqui consideracoes sobre a(s) teoria(s) psica-
nalitica(s) das toxicomanias. Para ela contribuiram grande numero de
autores, apesar de serem pouco frequentes,atualmente,textos especfficos
sobre o tema,

Cabe comentar que a enfase que BUCHER & COSTA (1988) dao

a fase inicial "nao ortodoxa" da psicoterapia analitica esta de acordo com
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a opiniao de outros autores. MILBY (1988), WASHTON (1988) ¢ KAUFAMN
& REOUX (1988) consideram contraindicada a psicoterapia analitica nas
fases precoces de um tratamentio, o que estimularia "frequentemente a
recaida no uso, por causa dos sentimentos com os quais [o toxicomano
recem abstinente] nao e capaz de lidar"(WASHTON, 1988).

A designacao "modelo relacional" proposta por BUCHER & COSTA
(1985;1988) parece ser aplicavel a maioria dos servicos centrados em
uma pratica multidisciplinar e que procurem compreender os aspectos

transferenciais na relacao terapeutica.

3.2.4 Programa dos 12 Passos

Os Narcoticos Anonimos (NA)1 sao uma das associacoes que se
modelam na forma de grupos de auto-ajuda destinados a tratar de deter-
minados padroes de comportamento compulsivo. O prototipo e & mais di-
fundida destas associacoes sao os Alcoolicos Anonimos (AA), fundada nos
EUA em 1935. No Brasil, em moldes semelhantes, existem tambem 08
"Vigilantes do Peso™ e os "Neuroticos Anonimos"; nos EUA, existem tam-
bem os "Jogadores Anonimos", os"Fumantes Anonimos" e grupos mais
especificos como os "Cocainomanos Anonimos",

Embora as associagoes tenham funcionamento autonomo e desvin-
culado de qualquer outra instituicao, seus principios de funcionamento,
resumidos no Programa dos 12 Passos, tem tambem sido utilizados como
parte do programa terapeutico de varios servicos de tratamento de alco-

olistas e toxicomanos.

3 Ate o primeirc semestre de 1990, alguns grupos brasileiros utilizavam-se do nome de To-
xicomanes Anonimos, gramaticalmente mals correto e mais propicio a situagao brasileira, A
troca do nome deveu-se a necessidade de filiagao ao NA WORLD SERVICE OFFICE, que congrega
os grupos de NA nos diversos palses,
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O primeiro grupo de AA surgiu no Brasil em 1948, na cidade
do Rio de Janeiro. Hoje, estimam~se em 2.500 o numero de grupos aqui
existentes (GAMBARINI, 1990). Os NA surgiram em 1953, nos EUA,e no
Brasil em 1978, em Sao Paulo. Hoje sao 95 grupos brasileiros, aproxima-
damente, segundo informacoes fornecidas pelo Grupo Luz, de Campinas
(SP). A maioria destes grupos funcionam na regiao Sudeste, mas apenas
poucos Estados do pais nao os possuem.

Nao se sabe com exatidao a quais e a quantos individuos depen-
dentes os NA e AA auxiliariam a longo prazo. EDWARDS (1987) estima
entre 5 ¢ 10% o numero de alcoolistas que manterso uma ligacio profun-
da e prolongada com os AA, uma vez tendo entrado em contato com um
grupo. A maioria destes indviduos teria tido quadros graves ou mode-
rados de dependencia. MILBY (1988) e menos otimista com a ajuda for-
necida pelo programa dos NA aos toxicomanos. O estudo da eficacia des-
tes programas e dificultado pela nao divulgacao de estatfsticas sobre as
caracteristicas e o numerc de individuos que obtem sucesso,em sua pro-
cura de abstinencia atraves dos 12 Passos, sendo uma opcao operacional
dos NA e AA esta nao divulgacao.

Aqui serao feitas referencias a dois aspectos, dos varios exis-
tentes, relacionados ao funcionamento dos NA: a) os 12 Passos, que
constituem o nucleo principal e ao redor do qual todo o programa € es-
tabelecido e b) as reunioes dos grupos de NA, cuja estrutura parece fa-
vorecer modificacoes no individuo em direcao a abstineéncia. Outros as-
pectos, tais como o Nar Anon (para parentes de toxicomanos), a litera-
tura do NA e as 12 Tradicoes nao serao discutidos porque, apesar de

importantes, sao secundarios na presente discussao.
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Os 12 Passos do NA (ver Anexc 2) saoc uma versao identica, na
pratica, aos 12 Passos do AA. Constituem uma proposta operativa basea-
da em glguns poucos principios que, se seguida, levaria o toxicomano
com o "sincero desejo de renunciar as drogas" a abstinencia (NA WORLD
SERVICE OFFICE, 1982).

Os NA nao teorizam sobre o funcionamento do programa dos 12
Passos: "o que de mais importante se pode dizer sobre eles [os princi-
pios basicos do programa] € que FUNCIONAM" (NA WORLD SERVICE
OFFICE, 1982, p.9; grifo presente na referencia citada).

O primeiro dos 12 Passos introduz o individuo a um dos elemen-
tos chaves da ideologia do NA: a toxicomania seria uma doencs; o to-
xicomano, um sujeito cuja constituicao o tornaria propenso a reagir idios-
sincraticamente a substancias psicoativas, diferentemente, portanto, das
outiras pessoas. g& figura de linguagem usada e a de uma "alergia" a es-
tas substancias. Logo, coerentemente com estas ideias, nao haveria
cura, mas "recuperacao” a ser procurada e mantida diaria e indefinida-
mente, a cada 24 horas. Este e 0 "modelo de doenca" (disease concept},
utilizado: problema primario de saude (nao secundario a outros problemas
psicopatologicos), incuravel.

0O segundo e terceiro passos introduzem uma perspectiva teista
("espiritual™) ao programa de recuperacao e fazem inferir que se trata
de um "plano" a ser empreendido individualmente ou, abstratamente, em
uma "unigo com o Poder Superior".

Do quarto ao decimo passos, a prioridade conferida ao problema
do uso de spa cede lugar a proposta de um auto-exame dos problemas

psicologicos, embora esta terminologia nao seja utilizada. O aspecto da
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culpa e particularmente focalizado (82 passo, por exemplo) e a "repara-
cao direta" (92 passo) e indicada como a forma de lidar com ela.

O 119 passo parece propor um continuo movimento de introspec-
¢ao, iniciado nos passos anteriores. O 1292 passo refere-se aparente-
mente, a pratica de um estilo de vida atingido como recompensa do es-
tado de sobriedade. No entanto, a "mensagem" que se propoem levar
para os outros toxicomanos parece servir principalmente a  confirmacao
de sua propria abstinencia e, assim, a sua manutencﬁo (EDWARDS,1987).

Se o programa dos 12 Passos e desenvolvido por cada um  dos
NA individualmente, uma outra importante atividade por eles desenvolvi-
da possui um apelo fortemente grupal: as reunioes dos grupos de NA.
Existem reunioes de dois tipos: uma aberta ao publico em geral (por e-
xemplo, profissionais de saude interessados em contactua-los) e outra
restrita aos toxicomanos.

A reuniao aberta caracteriza-se por uma aparente informalidade,
onde se percebe um incentivo por contatos proximos e calorosos entre os
presentes. Um membro e escolhido para dirigir a reuniac naquele din; se-
guem-se relatos individuais sobre o mesmo tema ou sobre varios temas;
e marcante o tom pessoal que cada um confere ao seu discurso, iniciado,
em geral, pela frase "meu nome e , eu sou um toxicomano™, ou
"...en sou um adicto". Ao final de cada fala, os presentes se manifes-
tam em apoio a contribuicao feita por quem acabou de falar.No intervalo,
a0 recem-chegado e dada particular atencao, mesmo que sutilmente, com
o intuito de integra-lo ao grupo.

As reunioes fechadas, acrescentam-se os relatos pessoais de

oradores que contam sua historia de dependeéncia e como tem sido sua

108



procura por recuperacao. Os demais presentes, ao final da fala do ora-
dor, podem fazer comentarios que, geralmente, evidenciam um paralelo
entre sua propria historia e aquela que foi ouvida.

A estrutura das reunioes de NA nem sempre ¢ a mesma de um
grupo para outro e, mesmo em um mesmo grupo, podem variar de um dia
para outro. O que foi descrito acima e apenas parte do que teriam em
comum. A finalidade das reunioes, porem, e sempre a mesma: estimular
a recuperacao, sendo assim um vefculo para o 12¢ passo. Cria-se um
ambiente de confianca que facilita a identificacao de um toxicomano re-
cem chegado com os demais (NA WORLD SERVICE OFFICE, 1976).

As indicacoes fornecidas acima sobre o funcionamento operativo
dos NA certamente nao sao suficientes para dar conta de todos os fato-
res envolvidos na "recuperagao" dos que procuram o programa, Poder-

se-iam lstar algumas das caracteristicas do programa que, provavelmente,
contribuem para seus reconhecidos efeitos beneficos:

a) Fornece uma explicacao para o problema dos que o procuram
(a dependencia como uma doenca);

b) Tem uma proposta estruturada e exequivel de recuperacao
(que envolve metas a curto prazo e um plano claro a ser seguido);

¢) Proporcionam a chance de uma relacao de companheirismo com
muitos individuos com problemas pregressos semelhantes; estes indivi-
duos sao potenciais alvos de identificacao;

d) £ gratuito, nao representa onus material;

e) Alia-se a uma associacao que lida com parentes de toxicoma-

nos e que utiliza os mesmos pressupostos seus (Nar Anon);
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f) Estimula o indiviuo a lidar com sentimentos dolorosos como a
culpa, possibilitando, talvez, modificagoes em sua forma de defender-se
psiquicamente;

g) Possibilita contatos em reunices (ou com os "padrinhos™) e-
ventualmente ate diarios com sujeitos interessados em sua recuperacso;

h) Estimula valores "espirituais", o que podé ocorrer paralela-
mente a um movimento de introspeccac: e

i) Proporciona alternativas de lazer e de grupos de amigos.

Uma resposta completa a pergunta sobre como os programas de
12 Passos funcionam tem sido procurada e, provavelmente, a resposta
venha a demorar. Nao se trata de um programa terapeutico passivel de
ser estudado sistematicamente, pois muitas variaveis independentes (tem-
po de uso, idade, estado civil, caracteristicas de personalidade,etc) nao
sao controlaveis.

Identificam-se certamente, nos 12 Passos, procedimentos proxi-
mos a tecnicas terapeuticas reconhecidas. Sob uma otica comportamenta-
lista, por exemplo, pode-se qualificar o "sucesso" da abstinencia nas 24
horas e nos periodos mais longos (sucesso valorizado pelo programa, pe-
lo grupo de NA e pela familia) como um contracondicionamento positivo.
O cumprimento de seus pares, recebido ac final de cada fala do indivi-
duo que se propos a falar, pode ser assim igualmente considerado. Sob
uma certa otica psicanalitica, por outro lado, entrar em contato conscien-
te com fantasias de culpa, como incentivado pelos 12 Passos, possibilita
g0 individuo, talvez, responder menos com defesas maniacas, como talvez
viesse fazendo ao utilizar-se de substancias psicoativas. A "admissao das

culpas" {conforme se depreende do 52 passe) perante o grupo parece ter
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uma funcao de reduzir ansiedade depressiva atraves de um abrandamen-
to superegoico.

Uma importante discussao relativa a pratica clinica decorre des-
te conhecimento ainda pequenc do funcionamento dos NA. Se, por um
lade, os grupos de auto-ajuda baseados no programa dos 12 Passos, ob-
téem crescente popularidade e difusao, persistem, na pratica clinica dia-
ria, dificuldades em se identificar sujeitos mais propensos em se benefi-
ciarem deste tipo de abordagem. A universalidade da indicacao destes
grupos para alcoolistas e toxicomanos e sugerida por alguns autores(RA-
MOS, 1990; EDWARDS, 1987; WASHTON, 1988; GOODWIN, 1989; JAFFE,
1989) e verificada na clinica da maioria dos profissionais interessados em
dependencia de substancias psicoativas (MILLER & FRANCES, 1986).

Mas, em que medida um sujeito deveria ser particularmente en-
corajado a participar destes grupos, ja que se suspeita que apenas uma
parcela deles tera uma ligacao duradoura com o programa dos 12 Passos?
E preciso, para responder a este tipo de questao, estudos acerca das
caracterfisticas de personalidade e ouiras variaveis e sua relacac com a
sbstinencia e aderéncia ao programa (McCOWN, 1989).

Qutra duvida diz respeito ao relacionamento entre os grupos de
auto-ajuda e os outros servicos de saude que lidam com toxicomanias. A
integracao e desejada por estes programas {(como forma de empreender o
129 passo), assim como estimulada oficiosamente por organismos interna-
cionais representativos do sistema "formal™ de gaitde (ROBINSON, 1981).
Entretanto, € sabida a postura anti-psiquiatrica de alguns grupos de
NA e AA. Essa postura pode, e certamente o faz, dificultar o reconheci-

mento e devido encaminhamento de toxicomanos possuidores de outros
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quadros psicopatologicos. Se os quadros psicoticos mais obvios sao re-
conhecidos facilmente, os quadros meis leves (psicoticos ou nao) poderao
nao ser e, assim, permanecerem nao tratados. Por outro lado, esses in-
dividuos provavelmente nac se adaptarao perfeitamente aos rigidos pro-
gramas dos grupos e talvez entao se tornem descrentes de qualquer a-

bordagem e se desanimem (MILLMAN, 1988).

3.2.5 OQutras

Varias outras tecnicas tem sido citadas como sendo utilizadas
em toxicomania: meditacao transcendental (CLEMENTS e Cols, 1988), fan-
tasias simbioticas subliminares (THORNTON e Cols, 1987), ioga e acupun-
tura (TONGUE & TURNER, 1988). Algumas tecnicas utilizadas sao mais
proximas as praticas comuns, como a terapia ocupacional, educacao fisi-
ca, arte-terapia e bioenergetica, como sera abordado na secao seguinte ,

dentre as que sao praticadas em alguns servicos brasileiros.

3.3 O QUE SE PRATICA NO BRASIL?

Varios e diferentes tipos de servicos de atendimento a  toxico-
manos e usuarios de spa estao em atividade no Brasil. Interessa-nos, a-
qui, estudar os servicos que se propoem a dar atendimento eclinico ou
algo proximo a isso. (A rigor, nao se pode dizer que os NA ou servicos
levados por instituicoes religiosas sejam "clinicos", muito embora empe-
nhem-se na melhoria do estado de dependencia do individuo e 0o assis-
tam. Esses servicos nao serao descritos, ja que a literatura que produ-
zem sao de pequena monta.) Nao serao abordados outros servicos, como

o "Disque-Drogas" ou "Tele-Drogas", distantes da pratica clinica. Tam-
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pouco serac analisados servicos que se ocupam especificamente de uma
parcela dos toxicomanos, como aqueles seropositivos para o HIV ou 0S5
servicos destinados aos que cumprem penas privativas de liberdade. A
decisao de nao examinar estes servicos se deve a necessidade de cir-
cunscrever g campo de abrangencia desta dissertacao; sao, de qualquer
forma, muito pouco relatados na literatura medica brasileira.

Para melhor organizar a explanacio, parece ser necessaria uma
classificacao dos servigos. O criterio a ser utilizado poderia ser o domo-
delo terapéutico, seguindo a classificacdo empregada na segao anterior.
Nao nos parece o mais util, ja que raramente os servicos adotam modelos
"puros". Poder-se-ia classifica-los, entao, a partir dos parametros sobre
os quais se posicionam, como listados na 3.1. O excessivo numero de
principios organizadores nao tornaria pratica esta opcao. Tampouco seria
viavel uma classificacao baseada na presenca ou nao de uma preocupacso
metodologica acerca do trabalho desenvolvido, na esperanca de geparar
o0s servicos "cientificos" daqueles com uma tendéncia sobretudo Mideolo-
gica".

Optou-se por uma explanacao organizada a partir de uma divi-
sao de servigos baseada nos tipos classicos de atendimento no nivel se-
cundario e terciario de atencao em Saude Mental: ambulatorios, hospitali-
zacao parcial (hospital-dia geralmente), hospitalizacao integral e comuni-
cade terapeutica. Uma mesma instituicio podera dispor de diferentes

tipos de servigos, mas serao descritos separadamente.

3.3.1 Servicos ambulatoriais

Sao os mais numerosos entre aqueles que se propoem a uma ati-
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vidade assistencial critica e original a realidade brasileira relativa as to-
xicomanias.

De fato, de acordo com a& maioria dos teoricos no assunto, ape-
nas os quadros psicoticos relacionados a spa, os quadros de superdosa-
gem e os de sindrome de abstinencia grave (estes ultimos raros no Bra-
sil em vista da prevaléncia baixa de dependencia de opiaceos) necessita-
riam de um ambiente hospitalar a partir de uma indicacao estritamente
medica.

Mesmo as etapas iniciais de um tratamento visando a abstinencia
que, para algumas drogas, em geral e chamada de "fase de desintoxica-
cao" (quando o sujeito ainda se encontra sob os efeitos quimicos das
substancias), essas etapas podem ser cumpridas ambulatorialmente, CAR-
LINI (1981) nao ve vantagens na desintoxicacao feita em ambiente hos-
pitalar sobre a realizada ambulatorialmente. Para este autor, sao "os
resultados identicos e igualmente desencorajadores" (p.61). Embora ba-
seie esta opiniao em estudos sobre dependeéncia de opiaceos, o mesmo se-
ria aplicado, com ainda mais enfase, a quadros de dependencia de  spa
mais prevalentes no Brasil.

Relativamente as substancias de abuso aqui verificadas, a in-
ternacao visando a sbstinencia quase nunca esta indicada. JAFFE (1989)
afirma que "com excecao daqueles com estados psicoticos induzidos pela
Cannabis, os pacientes com dependencia ou abusoc desta substancia ra-
ramente precisam de cuidados hospitalares“(p.G'IE)l.

Quanto a cocaina, as indicagoes de tratamento extra-ambulatori-

al seriam as mesmas, acrescidas talvez de internacac para cessar um uso

B "With the exception of those with cannabisz-induced psychotic states, patients with
cannabis abuse and dependence rarely require inpatient care.™
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completamente fora do controle, embora alguns clinicos "acreditem que
muitos pacientes lidem bem com estas situacoes em um tratamento intei-
ramente ambulatorial’ (JAFFE, 1989,p.672) .

Com relacao aos inalantes, anfetaminicos, benzodiazepinicos, an-
ti-colinergicos, etc., nao haveriam motivos adicionais para a nao  pres-
cricao de um tratamento ambulatorialz.

A enfase em atendimentos ambulatoriais se justifica apenas, em
um sistema gue disponha de outras alternativas onde os ambulatorios se
insiram. Servicos de pronto-socorro, hospitalizacao integral e parcial e
centros de saude sao locais aparentemente necessarios para uma atencao

global as necessidades dos toxicomanos.

3.3.1.1 Centros regionais de referencia do CONFEN

Sob a coordenacao do Centroc de Pesquisa em Psicobiologia CH-
nica do Departamento de Psicobiclogia da Escola Paulista . de Medicina
{EPM-SP), realizou-se em 1988 uma reuniac onde o0s centros brasileiros
de referencia no tratamento de dependentes de spa expuseram seus pro-
gramas e servicos. A publicacao que resultou desta reuniac fornece im-

portantes subsidios ao conhecimento sobre o que tem sido feito de qua-

litativamente bom quanto a terapeutfica da toxicomania no Brasil (EPM,

1989). Outros artigos sobre as mesmas instituicoes foram consultados pa-
ra esta secao.

Os relatos referem-se a oito centros de tratamento de seis di-
ferentes estados do pais, mais o Distrito Federal, de quatro regices do

- L] -~ - L] -
pais (exceto a Norte). Seis centros sac vinculados diretamente a univer-

Yu.. . Some equally exerienced clinicidns find that many patients do well with an entirely
ocutpatient treatment."

fnd . : - L3
? 0s quadros de abstinenica a benzodiazepinicos sao ratos no Brasil, comoem qualquer pals,
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sidades publicas, os outros dois vinculam-se a uma Secretaria de Estado
da Saude e a um hospital filantropico (mas com internacoes pagas).

Todos os sete centros de tratamento publicos relatam servicos
ambulatoriais como seu "carro-chefe", variando amplamente, no entanto,
o tipo de abordagem feita.

O atendimento ambulatorial inicia-se com o primeiro contato co
toxicomano com a institui_céo.. Alguns servigos, como o CETAD (Salvador-
BA) e o CORDATO (Brasilia-DF) descrevem este momento sob a denomi-
nacao de "acolhimento", investindo-o de especial importancia e procuran-
do aperfeigoé—lo constantemente (CORDATO, 198%8). Como a motivacao do
toxicomano para o tratamento € sempre ambivalente e particularmente sen-
sivel as contingéncias, este primeiro contato parece ser, de fato, "uam
momento de rara importancia. (...) Aqui tudo se joga: aquele que aco-
lhe devera deixar-se encontrar com aquele que chega" (NERY FILHO,
1989). A presenca de um ex-toxicomano e tambem tida como importante
neste momentol. O trabalho de "acolhimento" consiste basicamente de um
pronto-atendimento sem hora marcada necessariamente, onde a demanda
do individuo ou eventualmente de sua familia e ouvida. O servico e ex-
plicado quanto go seu funcionamento e um primeiro atendimento formal e
marcado.

0O primeiro atendimento formal e estruturado por outros servicos
como uma "triagem", onde uma avaliacao acerca da adequacao do servico
e feita, levando em consideracao o tipo de dependencia e aspectos asso-
ciados (como diagnosticos psiquiatricos outros). Neste momento, por e-

xemplo, o paciente com problema exclusivo com alecool podera ser enca-

1 - .- Py . .
Esta idéia de uma "acolhedor" ex-toxicomane aproxima-se de uma técnica implicita ao NA
de receber de seus pares uma atengao especial ac chegar pela primeira vez a um grupo.
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minhado para outros servicos (CORDATO, 1988); aqueles com quadros
psicoticos graves ou intoxicagoes agudas graves, encaminhados para ser-
vicos de urgéncia ou internacao {(SILVEIRA FILHO, 198%; NERY FILHO ,
1989; ALBUQUERQUE e Cols, 1989; CASTEL e Cols, 1989).

Uma vez admitidos no ambulatorio, geralmente e indicada psico-
terapia. As tecnicas psicoterapicas geralmente baseiam-se na psicanalise
(NERY FILHO, 1989; ALBUQUERQUE e Cols, 1989; MUNDIN e Cols, 1989;
SILVEIRA FILHO, 1989) embora reconheca-se a necessidade de "trans-
posicoes™ tecnicas (AQUINO, 1989). O GREA-USP aborda psicoterapeuti-
camente seus clientes a partir de uma estrategia por eles denominada

"centralizacao do individuo em seus conflitos", onde se pretenderia abor-

dar preferencialmente alguns mecanismos de defesa (CASTEL e Cols, 1989).

Na maioria dos servigcos ambulatoriais de referencia, outras tec-
nicas de asbordagem terapeutica do toxicomano sao empregadas: terapia
ocupacional (NERY FILHO, 1989; ALBUQUERQUE, 1989; MUNDIN e Cols,
1989), atividades artisticas e tecnicas de relaxamento (AQUINO, 1989: a-
tividades esportivas (AQUINO, 1989; ALBUQUERQUE, 1989), grupos ope-
rativos e assistencia de clinicos gerais (CASTEL e Cols, 1989; AL-
BUQUERQUE, 1989).

Grupos de auto-ajuda baseados no programa dos 12 Passos sao,
curiosamente, poucec citados (apenas CAMPANA e Cols, 1989),

Orientacao ou,eventualmente, terapia de familia ou de casal sao
citados por todos os centros de referencia. Reconhecem-se os familiares
como frequentes agentes formuladores da demanda por tratamento e como
sustentaculos do vincule transferencial, proporcionado assim a continui-

dade do tratamento do paciente (MUNDIN e Cols, 1989).
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Alguns servicos elaboraram esquemas sistematizados para assistir
os familiares (NERY FILHO; 1989; CORDATO, 1988), enquanto outros o
fazem esporadicamente (SILVEIRA FILHO, 1989).

Interessante notar que com relacao as tecnicas psicoteripicas.
a maioria dos servigos opta por atendimentos individuais. Dos centros de
referencia, em alguns o atendimento em psicoterapia parece ser exclusi-
vamente individual (NERY FILHO; 1989; SILVEIRA FILHO, 1989; MUNDIN
e Cols, 1989), outros dao enfase aos atendimentos individuais e de grupo
(AQUINO, 1989; BUCHER, 1989a; ALBUQUERQUE, 1989} enquanto apenas
dois centros parecem privilegiar os atendimentos grupais (CASTEL e
Cols, 1989; CAMPANA, 1989),

Embora os textos pesquisados nao especifiquem a partir de quais
criterios a psicofarmacoterapia € feita, ela e admitida por todos os cen-
tros como necessaria em casos especificos, geralmente psicoses. Nao se
referem a outros quadros psiquiatricos sabidamente associados as toxico-
manias e que podem se beneficiar de farmacoterapia (quadros depressivos,
disturbios fobicos, deficit residual de atengao, etc.).

Sobre os objetivos de tratamento e a avaliacao de eficacia,reme-

te-se a secao 3.1.2, onde a contribuicao dos centros agui estudados foi

utilizada.

3.3.1.2 Outros servigos ambulatoriais

Muito pouco e publicado no Brasil sobre tratamento de toxicoma-

nos em ambulatorios.
Na maioria das cidades brasileiras, o tratamento ambulatorial de

dependentes de spa parece estar inserido no ambulatorio geral de satde
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mental, quando este existe. Ha propostas para uma progressiva ambul-
torizacao do cuidado em saude mental, as vezes sendo as toxicomanias ci-
tadas como prioridade (por exemplo, CIMS-CAMPINAS, 1987)1. Mas, na
medida em que nao existam programas especiais de atendimento em ambu-
latorios, a toxicomania (ou qualguer outro diagnostico) dificilmente sera
tomada como "caso ambulatorial” dadas as dificuldades de seus manejocli-
nico. BOTEGA e Cols (1988) abordaram este aspecto do problema ao es-
tudar a populacao do Ambulatorio de Psiquiatria do HC-UNICAMP (Campi-
nas-SP), concluindo que "por falta de programas especificos para trata-
mento de alcoolismo e dependencia de drogas, poucos pacientes desses
grupos foram selecionados para 'caso—novo'" naquele ambulatorio (p.60) .
Isto &, apesar de os pacientes chegarem ate a triagem do servico, nao
foram "aceitos" para tratamento.

A excecao dos ambulatorios citados na secao 3.3.1.1, encontrou-
se apenas mais uma referencia sobre tratamento ambulatorial de toxicoma-
nos (KRYNSKI e Cols, 1987). O servico procura fazer diagnostico psiqui-
atrico, psicologico e social e o atendimento oferecido centra-se em grupo
operativo ("procurando fugir da ortodoxia exagerada das linhas psicote-
rapeuticas" (p.43), psicoterapia breve individual esporadicamente e o-

rientacao familiar.

3.3.2 Servicos de hospitalizacao integral

Entre os ceniros de referéencia citados na secao 3.3.1.1 a con-

duta da hospitalizacao integral ("internacao") destina-se apenas aos ca-

Exiﬁte um projeto de lei em tramitagdo no Congresso Nacional que preve a substituicao de
manicomios por outros recursos assistenciais, sobretudo ambulatorios, em nivel nacional
(Deputado Paulo Delgado, Projete de Lei n@ 3657 de 1989).
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sos de psicoses disruptivas e complicacoes clinicas graves (intoxicagoes
e quadros de abstineéncia graves - estes ultimos raros, caso a toxicoma-
nia nao se associe ao alcoolismo).

Esta parece ser a postura prepohderante entre os estudicsos
brasileiros do assunto, apesar de, na pratica, provavelmente existirem
mais internacoes de toxicomanos do que acompanhamentos ambulatoriais.A
falta de programas especificos em ambulatorios, a politica hospitalocen-
trica da satide mental do Brasil nas ultimas decadas, pressoces familiares
e as instituicoes que visam luecro financeiro e propagandeiam a internacgao
como a solucao para o problema (parte da "economia das drogas"), alem
das numerocsas iniciativas leigas (em geral religiosas), estas s80 as pro-
vaveis explicacoes deste possivel paradoxo. O que seria feitodurante es-
tas internacoes? Segundo BUCHER & COSTA (1985), exerce-se o "mode-
lo psiquiatrico classico” de atendimento, isto e, enfase nos tratamentos
biologicos; referem-se ao uso de sedativos e nao a abordagem mais mo-
derna psicofarmacologica nesta area.

Leitos em hospitais gerais pertencentes a mesma instituicao que
o ambulatorio sao citados por BUCHER(1989a) como planejados pelo COR-
DATO- UnB. Esquema semelhante parece ser utilizado pelo GREA-USP e
PROAD-EPM, instituicoes possuidoras de leitos psiquiatricos em seus hos-
pitais universitarios. O CETAD- UFPE encaminha pacientes para interna-
coes __,ém__ estabelecimentos da rede publica estadual; um membro da equi-
pe acompanha a internacso ate a volta do paciente ao ambulatorio. Esta
instituicac tambem planeja leitos em hospitais gerais (NERY FILHO e Cols,
1989).

O servico descrito por CAMPANA (1989) centraliza seu progra-
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ma em um hospital (enfermaria de 24 horas em hospital-geral). Avalia-se
abrangentemente o paciente visando diagnosticos . Desintoxicacao e teeni-
cas de incentivo ao "vinculo afetivo-terapeutico" sao o eixo da hospitali-
zacao, procurando motivar o paciente para a abstinencia. Grupos terapeu-
ticos, seminarios educativos, grupos de auto-ajuda e tratamento clinico
sao utilizados. Apos a alta, o paciente e encaminhado para psicoterapia.

Quantos sao os pacientes toxicomanos qQue passam por hospita-
lizacao integral? E dificil responder a esta pergunta, os dados  disponi-
veis sao poucos.

MORGADO e Cols (1983) comentam dois estudos ja  antigos so-
bre este tema (de 1965 e 1977), ambos sobre hospitais psiquiatricos pu-
blicos. A frequencia dos diagnosticos encontrada foi de 2,7 e 1,9% res-
pectivamente, sobre o toatal de internados. A maioria dos casos corres-
pondiam a dependencia a substancias constantes do receituario medico e a
minoria as substancias ilicitas.

Em levantamento recente sobre internacoes por dependéncia de
drogas, dependencia de alcool e psicoses alcoolicas em 362 instituicoes
brasileiras (das quais 219 responderam, slgumas incompletamente),em1988,
RAEDER & CARLINI-COTRIM (1990) verificaram que, das internagoes re-
latadas, 4,7% deveram-se a dependéncia de drogas. A maconha (29,4%) e
a cocaina (16,2%) foram as mais relatadas como relacionadas ao quadro de
dependencia, existinto contudo variacoes regionais desta frequencia.

Dados da Coordenadroia de Saude Mental de Sao Paulo sobre a
frequencia (prevalencia-ponto) de diganosicos de psicoses por drogas, de-
pendencia de drogas e abuso de drogas sem dependencia (CID-9 292, 304

e 305) registram em novembro de 1982 e setembro de 1985, respectivamen-
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te, 0,45 e 0,41% de internados por estes motivos nos hospitais proprios
ou conveniados com a CSM (CSM, 1986).

DALGALARRONDO (1990), descrevendo as primeiras trezentas
internacoes de uma enfermaria de psiquiatria em um hospital-geral, relata
3,2% de diag‘néstic'os relacionados a spa (CID-9 292,304 e 305).

Estes dados nao podem ser compars entre si, pois abordam
diferentes tipos de instituicoes em diferentes epocas. No entanto, todos

eles apontam para um numero relativamente baixo de internagoes.

3.3.3 Servicos de hospitaﬁzac&o parcial

A hospitalizagao parcial, em geral em esquema de hospital-dia ,
tem sido utilizada para o tratamento de diferentes problemas medicos (em
nefrologia, oncologia, geriatria, psiquiatria, etc). O primeiro hospital-dia
surgiu em 1946, no Canada, colaborando para a revisao da pratica psiqui-
atrica ocorrida no pos-guerra, quando novas formas de abordagens tera-
peuticas nesta area foram empreendidas, entre elas o tratamento de toxi-
comanos (DiBELLA e Cols, citado por CAMPOS, 19861).

Estudos recentes sugerem ser a hospitalizacao parcisl uma alter-
nativa satisfatoria a hospitalizacao integral, tanto financeira quanto tera-
peuticamente (ROSIE, 1987). Estes estudos referem-se a pacientes psiqui-
atricos em geral, a maioria deles psicéticosz. Curiosamente, a despeito
destas suposicoes favoraveis, a hospitalizacao parcial tem side  subutili-
zada, mesmo em paises onde o processo de desinstitucionalizacao

ocorre com maior rapidez (DALGALARRONDO, 1990). Isto parece ocorrer

IDIBELLA, G.A.W.; WEITZ, G.W.; POYNTER-BERG,D.S.: YURMARK,J.L,- Handbook of partial
hnspitalization. New York, Brunner/Mazel, 1982, 334p.

0 entusiasmo médico- psiquiatrico com relagao a hospitalizagaa parcial nao € unanime.Sobre-
tudo quanto aos pacientes neurdticcs, o papel da hospitaliza;ao parcial precisaria ser me-
lhor estudado quanto ao risco de uma nova "institucionallizagao™ (TANTAN & McGRATH, 1989),
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sobretudo com relacho a pacientes cujos diagnosticos fariam supor que
os principios terapeuticos basicos da hospitalizacao parcial lhes seriam
especialmente uteis: os dependentes de spa. Os hospitais-dia em geral
estruturam seu programa utilizando grupoterapia, manejo ambiental (fa-
miliar, trabalhista, etec) e abordagem medica o que, em teoria, seria pro-
picio aos diagnosticos cuja suposta etiologia compreenda aspectos biopsi-
cossociais (MALLA & COOPER, 1985).

Se relativamente pouca atencao e dada a hospitalizacao  parcial
como modalidade terapéutica para o alcoclismo (MALLA, 1987), diagnostico
de alta prevalencia, e esperado que menor atencao ainda seja dada as
toxicomanias. Muito poucos servicos desde tipo existem, conforme se po-
deria inferir a partir da parca literatura internacional existente.

Em teoria, entretanfo, a maioria dos autores concorda sobre a
indicagao de hospitalizacao parcial para alguns toxicomanos (0s que se
utilizam de forma compulsiva e exigem maior atencao durante certas fases)
(MILBY, 1988; OLIEVENSTEIN,lQSBb‘,‘; KATZ, 1989), embora a indicagao
para os casos mais cronicos, em agudizacao, nao seja unanime (por exem-
plo, KATZ, 1989).

No Brasil, atualmente, os hospitais-dia sao uma modalidade de
atendimento presente em diversos servigos universitarios e outros servi-
¢os publicos em varios Estados (CAMPOS, 1986). O CORDATO-UnB, o
Centro Eulampio Cordeiro-UFPE e o Centro Mineiro de Toxicomania tra-
balham com hospital-dia para toxicomanos. O CETAD-UFBA planeja um
hospital-dia. Nestes servicos, os mesmos principios utilizados no atendi-
mento ambulatorial sac empregados, sobressaindo a multidisciplinaridade.

Os servicos funcionam em meio perfodo (hospital-meio dia) ou perfodo in-
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tegral.

BUCHER (198%a) refere que o Centro de Convivencia do COR-
DATO tem atendido sobretudo poliusuarios e psicoticos, em geral com
historia longa de uso. A epoca do relato, no entanto, este servico ape-
nas comecava a funcionar. O Centro Mineiro destina o hospital-dia a su-
jeitos cujos interesses centralizam-se sobre as drogas (sic), procurando
produzir, no individuo, uma demanda por tratar-se. Tambem aos mais
comprometidos e destinado o "atendimento integral" do Centro Eulampio
Cordeiro.

Interessante variacao de um servico de hospital~dia existe em
Nova Iguwacu (RJ). Em um relato jornalfstico, DIMENSTEIN (1990) des~-
creve um centro de atendimento para menores abandonados vinculado e
mantido por uma escola da cidade. O centro nac tem finalidade de tratar
toxicomania ou abuso de spa, mas lida com o uso cotidianamente. O cen-
tro fornece refeicoes, tem horta e oficina levadas pelas crisncas e ado-
lescentes e tem como primeira regra de funcionamento "nao cheirar cola
no local. (...) Tem cola de sapateiro nas oficinas para usar no trabalho
com couro, E nunca usaram" (p.74). Segundo DIMENSTEIN (1991}, o lu-
gar e respeitado porque sao acolhidos e aceitos. Nao apanham, ganham
comida” (p.74). O centro e dirigido por duas freiras catolicas e naocon-

ta com profissionais de saude.

3.3.4 Comunidades terapeuticas

Encontrou-se apenas um trabalho publicado brasileiro sobre co-
munidade terapeutica para toxicomanos (FARIAS NETO, 1982). Trata-se

de um servico privado; em agosto de 1990 com preco mensal equivalente

124



125

US$ 4 mil a 8 mil'.

Este servigo tem como objetivo "contribuir para um melhor pro-
jeto de vida(...).A abstinencia total e duradoura, geralmente nao e um
objetivo realista™ (FARIAS NETO, 1982, p.74). Em 1987, a maioria dos
clientes parecia ser de adolescentes entre 15 e 25 anos, procedentes do
Estado de Sao Paulo e usuarios de cocaina associada a outras spa (MA-
SUR & CARLINI-COTRIN, 1987).

Varias outras "comunidades terapeuticas" existem no Brasil sem
no entanto, publicarem sobre sua pratica. No proximo capitulo, se vera
que alguns servicos de Campinas (SP) classificam-se como comunidades
terapeuticas.

As primeiras comunidades terapeuticas para toxicomanos surgi-
ram nos EUA. A primeira foi a Synanon (1958), fundada por um ex-alco-
olista e baseada nos principios de AA. Passou a atender toxicomanos por
"acidente", sem que se tivesse planejado isso (MILBY, 1988).

A expressao comunitade terapeutica (CT) designa uma institui-
cao de tratamento de problemas comportamentais graves, em um  regime
fechado onde a CT passa a satisfazer as necessidades basicas de mora-
dia, alimentagao e relacionamentos pessoais. Em geral a estadia ¢ longa
o suficiente para prover condicoes de uma abordagem ampla e intensiva de
forma a contrapor-se aos problemas apresentados pelos residentes, em
geral ha muito tempo apresentando-se com problemas "de carater"(MILBY,
1988) .

A estrutura das CT e variavel, embora sejam identificadas fa-
ses comuns a quase todas. Inicialmente, o individuo precisara demons-

trar sua intencao espontanea de abster-se. A triagem destes servicos e,
1

Dado obtido por telefone junto a Clinica Maxwell, de Atibala (3P).
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geralmente, rigida para com os criterios de inclusao, que as vezes  in-
cluem o nao uso de substancia qualquer (mesmo nao psicotropicas) e o
voluntariado. Alguns servicos optam por um perfodo inicial de adapiagio
a CT, onde ¢ observado intensamente e confrontado com relacao aos com-
portamentos que apresenta e a sua motivacao. Entrando na fase poste-
rior, o tratamento passa a caracterizar-se por uma aparente horizontali-
dade das relacoes entre os residentes, mas ainda sob severas regras de
convivencia (OLIEVENSTEIN, 1988b).Tecnicas de confronto em grupo, e-
ventualmente punicoes, criticas severas, etc., sao empregadas com o ob-
jetivo aparente de "romper as defesas". Cada residente tem funcoes que
the sao atribuidas no funcionamento da CT.

Estas caracteristicas referem-se principalmente as CT norte-ame-
ricanas como a Synanon, Daytop e Phoenix House, as pioneiras na area
da toxicomania. Sao conduzidas por ex-adictos, em geral se formacao es-
pecializada; algumas possuem profissionais de saude mental (Phoenix).

Segundo MILBY (1988),

Os altos indices de sucesso terapeutico relatados por
algumas CT fiao devem ser tomados pelo que  aparen-
tam. Tanto as definicoes de tratamento bem sucedido
como g metodologia de pesquisa precisam ser examina-
das. De um modo geral, a metodologia (...} tem sido
inadequada (...} e quando os metodos sao mal defini-
dos, as conclusoes derivadas destas avaliacoes $ao
frequentemente invalidadas (p.217).

Dois aspectos serao comentados sobre as CT. Primeiro, despei-
to da triagem severa, os dados disponiveis apontam para uma frequencia

de desistencias durante os primeiros meses de 50 a 70% (JAFFE, 1989).0s



resuitados terapeuticos divulgados pelas CT referem-se aos que termina-
ram o programa previsto, mesmo assim com as apontadas falhas metodolo-
gicas na avaliagao. Segundo, a qualidade dos resultados terapeuticos
precisam ser avaliadas. Para MILBY (1988), zlguns tornam-se ex-toxico-
manos "profissionais", participando de um sistema social onde convivem
apenas com tambem ex-toxicomanos, relativizando, assim a "reintegracao
social" objetivada. Alem disso, ha um aépecto religioso que torna alguns
residentes "fervorosos" defensores do programa, que passa a ser propa-
gandeado como a unica alternativa possivel; isto e, modificagoes na vida
dentro de um contexto de "espiritualidade". As repercussoes psicodina-
micas destes fatos precisariam ser avaliadas.

Este tipo de CT parece ser proximo algumas existentes no Bra-

gil, conforme se vera a partir dos dados de Campinas.

3.3.5 Quem procurag os servicos?

O estudo da populacao institucionalizada e um capitulo da epi-
miologia das toxicomanias. Os estudos demograficos, diagnosticos e prog-
nosticos sao de dificil comparacao entre si pois as instituigoes variam
grandeménte . quanto a suas caracteristicas e, provavelmente, atendem
a diferentes tipos de demanda. Por exemplo, a populagao atendida em u-
ma CT particular do Estado de Sac Paulo e que oferece um programa gue
chega a custar US$ 8 mil por mes (durante seis meses, previsao de du-
racao do tratamento) nao pode ser comparada a que procuraria um  am-
bulatorio publico em qualquer cidade brasileira.

A parte estas ressalvas, verificam-se algumas caracteristicas co-

muns as populacoes de toxicomanos institucionalizados, ate mesmo  em
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diferentes pafses . E o que ocorre ao se cotejar os dados do estudo mul-
centrico de HUGHES e Cols (1980), envolvendo paises asiaticos e o Me-
xico, com o8 dados dos servicos brasileiros.

A clientels tipica e masculina, abaixo dos 30 anos (cerca de um
terco com idade inferior a 20 anos), solteira ou vivendo sem companhei-
ra, maioria com ate o primeiro grau completo (BASTOS e Cols, 1988;
MASUR & CARLINI-COTRIM, 1987; CASTEL & MALBERGIER, 1989; CAM-
PANA e Cols, 1989; BUCHER, 1989a; NERY FILHO e Cols, 1989; ALBU-
QUERQUE e Cols, 1989; MURAD, 1988).

O consumo de susbstancias psicoativas, exceto o alcool, em ge-
ral se inicia aos 15 ou 16 anos e o tempo de consumo medio ate a pro-
cura do servico ¢ de 7 a 10 anos (BASTOS e Cols, 1988; MASUR & CAR-
LINI-COTRIM, 1987; CASTEL & MALBERGIER, 198%; BUCHER, 1989a).

Em geral, existem complicacoes relacionadas ao uso de dife-
rentes ordens: familiar, trabalhista, policial e medica (CASTEL & MAL-
BERGIER, 1989; BASTOS e Cols, 1988).

A frequencia de pedidos de tratamento em geral se distribui en-
tre o proprio paciente, sua familia ou amigos. Instituicoes de saude, e-
ducacionais e policiais tambem encaminham (BUCHER, 1989a; NERY FILHO,
1989).

Quanto as atividades de trabalho ou estudo imediatamente pre-
vias ao atendimento, observa-se que em geral a insercao esta aquem da
esperada para a faixa etaria, embora menos do que se supoe normalmen-
te; mais de 50%dos clientes estava tabalhando ou estudando (BUCHER,
1989a; BASTOS e Cols, 1988; MASUR & CARLINI-COTRIM, 1987).

Com relacao a substancia de uso principal, exceto o alcool, a
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maconha aprece em primeiro lugar, sozinha ou asscciada a ouiras subs-
tancias. A cocaina vem em seguida, na maioria dos servicos, havendo e-
vidéncias de que nos ultimos anos sua utilizacao tem crescido, chegando
a contribuir para metade da clientela de alguns servicos (CASTEL &
MALBERGIER, 1989; MASUR & CARLINI-COTRIM, 1987).

Substancias de comercio licito, mas de uso ilicito, ja que  nao
prescritas por medicos, como os benzodiazepinicos, anticolinérgicoé,anal—
gesicos nao opioides e solventes contribuem para a maioria dos casos res-

tantes.

3.3.6 Comentarios

O que e praticado no Brasil realmente nao se sabe. O simples
conhecimento da existéncia de muitos servigos nao significa conhecer co-
mo o trabalho € feito, sob quais principios e bases teoricas se apoiam.

Em Campinas (SP), por exemplo, sabe-se da existencia de al-
guns servicos que, no entanto, nao publicam em periodicos especializa-
dos. O acesso ao que fazem fica assim muito reduzido.

As instituicoes que publicam no Brasil sao geralmente ligadas
as universidades. Quanto a elas, observamos uma grande diversidade de
praticas que se supoem terapeuticas. Esta diversidade se deve, em par-
te, a peculiaridades regionais quanto ao grau de desenvolvimento econo-
mico, a densidade populacional, aspectos culturais, etc. A variacao re-
gional quanto as spa utilizadas tambem influi na experiencia de
de cada centro. A natureza da instituicao, se publica ou privada,na-
turalmente resulta em praticas diversas. Entretanto, a diversidade das

praticas parece dever-se sobretudo a falta de um modelo suficientemente
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eficaz para ser adotado mais amplamente.

As recomendacoes que surgem a partir de de encontros cien-
tificos sobre o tema (por exemplo, RECOMENDACOES..., 1989) e que
enfatizam a necessidade de diversidade das tecncias e orientagoes teori-
cas, certamente resultam da falta de um modelo paradigmatico. Recomen-
da-se, assim, que varias tecnicas sejam usadas mas que se avaliem os
resultados.

As divergencias nao existem apenas acerca de como tratar, mas
antes acerca de o que tratar. O uso, medido atraves da frequencia e
(juantidade de consumo? A "economia do prazer" (BUCHER, 198%b)?

Assim, a pratica resulta mais do que a equipe sabe fazer (e is-
to e um ponto aparentemente positivo, pois fazem bem aquilo que sabem)
do que das necessidades reais, e parcialmente desconhecidas,dos pacien-
tes. Modelos testados e usados para outros diagnosticos psiquiatricos sao
utilizados para os toxicomanos: faz-se ciencia normal (KHUN, 1990) so-

bre um objeto que nao originou o paradigma empregado.

3.3.7 Alguns dados sobre a assistencia em Saude Mental em Campinas

Serao feitas algumas consideracoes sobre a assistencia em Sau-
de Mental geral em Campinas (SP), para propiciar ao leitor o panorama
onde se insere a assistencia ao toxicomano nesta cidade. Conforme se
vera no proximo capitulo, nos resultados desta pesquisa, a assistencia
aos toxicomanos ocorre paralelamente e de forma nao integrads a atengao
a0s outros problemas psiquiatricos. O diagnostico de toxicomania  esta
praticemente ausente dos servicos municipais de saude, por varios mo-

tivos que serao posteriormente discutidos.
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O municipio de Campinas tem vivido uma tentativa de ampla
reestruturacao do seu sistema de Saude Mental desde 1989, em COonso-
nancia com as metas governamentais (tambem nos niveis estadual e fe-
deral). Objetiva-se a criacao de alternativas ao atual sistema de atencao
a Saude Mental que, ainda hoje, centraliza-se em internacoes em macro-
hospitais psiquiatricos que visam lucro financeiro. Esta situacac propi-
cia um falho sistema de referencia-contra-referencia, chances provavel-
mente maiores de "ecronificacao™ de casos e uma falta de atencao as re-
ais necessidades dos pacientes, supriveis em geral nos ambulatorios.

As informacoes que serao dadas em seguida sao baseadas em
documento:: fornecido:: pela assessoria téecnica em Saude Mental da  Se-
cretaria da Saude do Municipio e em informacoes verbais gue serao men-
cionadasl.

Recentemente criou-se uma central de vagas de leitos psiquia-
tricos na cidade, que funciona tambem para todo o SUDS-R-27 - com-=
preendendo mais dez cidades alem de Campinas. O municipio conta hoje
com 740 leitos psiquiatricos para uma populacao estimada em 1,2 milhao
de habitantes. Cerca de 470 destes leitos sao de hospitais conveniados,
com finalidades lucrativas. Em maio de 1991 o maior dos hospitais psi-
quiatricos da cidade fechou, rompendo o convénio com o SUDSz. O atual
Servico de Saude Dr. Candido Ferreira conta com 220 leitos, sendo 40
deles destinados a quadros agudos, com tempo medio de internacao por
volta de 21 dias. Os demais leitos sao: 35 da Unidade de Psiquiatria de

Urgencia (UPU) da Puccamp (leitos de curta permanencia, atendendo a

1 "A rede de assisténcia a SaGde Mental dentro da Rede Municipal de Saiide de Campinas",
datado de 1921 {(mimeografado).

2 Trata-se da antiga Casa de Saide Bierrembach de Castro.
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maioria das urgencias psiquiatricas da regiao) e 16 leitos de psiquiatria
do Hospital de Clinicas da Unicamp, estes ultimos tendo "mais  funcao
docente do que de referencia ao sistema'.

Parece provavel que a frequencia de internagoes de  quadros
de toxicomania acompanhe aproximadamenie aquela comentada na  secao
3.3.2.

Quanto a rede ambulatorial, metade dos 44 centros de saude e
policlinica do municipio conta hoje (setembro de 1991) com uma  equipe
de Saunde Mental: um psiquiatra, um psicologo e, alguns centros, com
'terapéuta ocupacional e assistente social. A capacidade mensal dé aten-
dimentos stinge 5.000 consultas.

O antigo Ambulatorio de Saude Mental da Coordenadoria de
Saude Mental do Estado foi fechado em final de 1999 e os pacientes fo-
ram encaminhados para as equipes de saude mental em centros de sat-
de mais proximos de suas residencias.

Q primeiro hospital-dia publico (municipal) da cidade foi aber-
to em marco de 19911. Planeja-se para breve a abertura de um pronto-
socorro psiquiatrico municipal no centro da cidade. O HC da Unicamp
mantem este servico, assim como a Puccamp, como ja mencionado.

O sistema conta ainda com os ambulatorios de psiquiatria da
Unicamp (adulto, infantil e de adolescentes) e da Puccamp, alem do
Servico de Atencao a Criancas Psicoticas, funcionando na Policlinica Mu-

nicipal,

1 Cinco meses apos sua inaupuragcao, o hospltal-dia divulgou alguns dados de seu funciona-
mento. Com relagdo aos toxicomanos, foram triados oito pacientes (11,6% do totalde tri-
adog), dos quais seis foram aceitos para atendimento (9,8% dos aceitos) e cinco aderi-
ram ao tratamente (%,8% dog que aderiram). Curicsamente, o numero de toxicomancs foi
malor que o nimero de alcoolistas atendidos (sels triados, quatro aceltos),Esta fase 1-
niecial de funcionamente do HD, necessitando ainda de ser mals conhecido pelas fontes de
encaminhamento, talvez expligue este fate, Os dados foram forneeidos pelo psiquiatra
do HD, Claudic E.M.Banzato,
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IV DADOS SOBRE CAMPINAS (SP)

4.1 METODOLQGIA

Os objetivos a que este trabalho se propoe foram explicitados no
capitulo 1 (a pagina 5).

Para atingi-los, optou-se por uma entrevista semi-dirigida com
profissionais com atuagao "clinica", mesmo que leiga, e que ocupavam car-
gos de direcao formal ou informal. Com este perfil, o profissional Roderia

fornecer dados sobre o funcionamento geral do servico e sobre as eventu-

ais dificuldades técnico-administrativas com que se deparam,

Os dados recolhidos foram organizados, comparados entre si e
com a literatura revisada e descritos,

Trata-se, portanto, de uma pesquisa documental a partir de
fontes documentais nao escritas. Secundariamente, foram pesquisadas fon-
tes escritas (relatorios, propectos e propagandas sobre os servicos).

O entrevistador foi o autor desta dissertacao, que nac conhecia

pessoalmente nenhum dos entrevistados previamente.

¥.1.1 Qs servicos estudados

. . . 1 . . ,
Profissionais™ de dez diferentes servicos foram entrevistados.

1 O termo "profissional™ nao se aplica aos membros do grupc de NA entrevistados.0 termo foi
mantido por facilitar a comunicacao e por ser aplicavel a todos os demais.
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O universo pesquisado foi restringido aos servicos que se ofe-
recem especificamente ao atendimento de dependentes (ou dos que abu-
sam) de substancias psicoativas e aos servicos que, em razao de suas
caracteristicas, acabam por atender individuos que sao em sua maioria
dependentes ou que abusam destas substancias.

Outro criterio de inclusao foi o de nao visarem lucro financeiro.

Algumas instituicoes funcionam em cidades vizinhas a Campinas,
embora atendam a individuos e familias procedentes desta cidade. Por ou-
tro lado, os servicos campineiros tambem recebem a demanda de morado-
fes de outras cidades e, eventualmente, de outros Estados.

Os ambulatorios, centros de satude e hospitais municipais e es-
taduais ou conveniados com o poder publico, nac foram contactados por-
que, ate onde € sabido por este autor, nao oferecem programas de aten-
dimento especificos para toxicomanos (se o fazem, trata-se de iniciativa
recente). As clinicas particulares de Campinas e os consultorios privados
de psiquiatras, psicologos, terapeutas-ocupacionais, ete., nao foram
tambem contactuados pois aqui se trabalhou com a suposicao de que a-
tendem a um numero reduzido de casos, em comparacao com o das  ins-
tituicoes estudadas?.

Os servicos entrevistados foram localizados a partir de indica-
coes fornecidas pela Secretaria de Promocao Social do Municipio e  pelo
servigo social do Ambulatorio de Pronto-atendimento (APA) do HC-Uni-
camp. Tambem os proprios servicos inicialmente entrevistados sugeriram

contato com outros.

1 Algumas clInicas particulares de cidades proximas a Campinas tém programasou destinam-se
exclugivamente a toxicomanos, Nac foram estudadas por serem clinicas particulares e geral-
mente se destinarem, assim, a uma parcela da populagao de alto poder aquisitive. Ji quan-
to aos atendimentos feltos nas empresas, algumag com programas ja ha anos em pratica, desg-
tinam-se quase que exclusivamente a alcoolistas, que nao 2azo objeto desta dissertacao.
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Um ou dois profissionais de cada um dos seguintes servicos fo-

ram entrevistados:

a) Centro Assistencial Cristo te Ama;

b) Fazenda do Senhor Jesus - APOT;

c¢) Amorexigente - APOT;

d) Centro de Atendimento e Orientacao (CAQ) - APOT;

e) Centro de Orientacao ao Menor de Campinas (COMEC);

f) Servico de Psicologia da Casa de Detengao de Campinas;

g) Centro de Recuperacao Pelotao de Cristo;

h) Centro de Reeducacao do Menor Dom Bosce (CEREM Dom Bosco);
i) Grupo Luz de Narcoticos Anonimos;

j) Projeto Casa Aberta da Secretaria do Menor do Estado.

4,1.2 O instrumenio e as entrevisias

As entrevistas semi-dirigidas eram marcadas com antecedencia de
alguns dias, apos breve contato, em geral telefonico, onde os objetivos
do procedimentd eram explicados. A concordancia em participar do traba-
lho foi unanime entre os dez servicos procurados. As entrevistas foram
gravadas (exceto uma delas) em audio psra que o entrevistador pudesse
transcreve-las parcialmente posteriormente. Um dos servigos {Cristo te
Ama) nao concordou com a gravacao alegando que a entrevista nao pode-
ria durar muito tempo e, assim, nao seria necessaria a gravacao.

Foi proposto um quesiionario de 44 perguntas abertas (Anexo 3),
divididas em quatro partes: a) identificacao da instituicao; b) estrutura
do atendimento; c¢) dados sobre os profissionaisou voluntarios e d) per-

guntas gerais sobre o atendimento.



As questoes foram elaboradas apos a revisao bibliografica rea-
lizada, que indicou temas e parametros considerados importantes na ca-
racterizacdo de um servico de atendimento a toxicomanos. Optou-se por
abordar apenas questoes relativas as toxicomanias, coerentemente  com
os objetivos propostos, apesar de alguns servigos dedicarem-se a outras
situagoes e problemas medico-sociais.

Breves anotacoes foram feitas pelo entrevistador durante a en-
trevista. Um roteiro contendo as perguntas a serem feitas foi entregue
ao entrevistado, nao havendo conhecimento previo destas perguntas. O
entrevistador se comprometeu a enviar uma copia da transecricao da en-
trevista para eventuais correcoes ou acrescimos.

As entrevistas foram conduzidas nos locais de trabalho ou nas

residencias dos entrevistados: duraram de 60 a 90 minutos cada uma.

4.1.3 Andglise e apresentacao dos dados

As respostas as questoes abertas foram anotadas a partir da
gravagéo do audio. Os dados obtidos foram organizados e a redacao que
resultou deste procedimento (correspondente as secoes 4.2.2 ate 4.2.11)
foi enviada a cada um dos entrevistados para suas eventuais correcoes
ou acrescimos. Este envio foi acompanhado de uma carta do entrevista-
dor onde ha o comprometimento de nao serem feitas inferencias ou se-
rem acrescentados dados nao referidos durante as entrevistas {Anexo
5). As correcoes foram poucas e restringiram-se a detalhes de redacao.

A secao seguinte (4,2.1) proc'uraré resumir algumas carac-
teristicas gerais dos servicos, com o auxilio de um quadro sinoptico e,

em seguida, cada um dos servicos sera descrito separadamente. Os da-
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dos mais espectficos de cada um dos servicos serac fornecidos separa-
damente nas secoes seguintes. O proximo capitulo (V) sera destinado acs

comentarios e as conclusoes,

4.2 RESULTADOS

4.2.1 Caracteristicas gerafs dos servicos

O Quadro 2 (p.138-142) resume algumas das caracteristicas das
instiuigoes.

(Inicialmente cabe um esclarecimento sobre a APOT (Associacao
Promocional Oracao e Trabalho), que tem como setores tres dos servicos
pesquisadosl. Esta associacao fol fundada em 1979 pelo sacerdote jesui-
ta Pe. Haroldo J. Rahm. A Fazenda do Senhor Jesus, um destes gefo-
res, fol coordenada de agosto de 199G ate (preve-se) outubro de 1991 ,
por um sacerdote jesuita, Pe. Carlos Bartles, que implementou mudan-
¢as no programa que vinha sendo utilizado desde 1979. A descricao des-
te servico da APOT aqui contida corresponde aoc programa que vigia em
janeiro de 1991, portanto aquele coordenado pelo Pe. Bartles.)

Nenhum dos servicos tem como objetivo o lucro financeiro. Dois
deles sao diretamente vinculados a Secretarias de Estado, cinco S80
considerados de utilidade pﬁblicé e um deles possui o seu quadro de
profissionais formado de funcionarios publicos em licenca remunerada.

Os servigos que sac considerados de utilidade publica recebem
verbas governamentais. A Fazenda do Senhor Jesus mantem convenio
com o SUDS. Os Narcoticos Anonimos estao em vias de requerer o titu-
lo de Utilidade Publica mas isso nao ira significar recebimento de ver-

bas, por contrariar seu principio de funcionamento auto-suficiente (so

1§30 eles: a Fazenda do Senhor Jesus, o Centro de Atendimento e Orientacdc e ¢ Amorexi-
gente,



" QUADRO 2 - ALGUMAS CARACTERISTICAS DESCRITIVAS DE TINSTITUIGOES PARA ATENDIMENTO DE
TOXICOMANOS DA REGIXO DE CAMPINAS (SP).
CARACTERISTICA CERTRO ASSTSTENCIAL FAZENDA DO SENHOR JESUS
CRISTO TE AMA
NATUREZA DA FILANTRGPICA, SERVICO DE UTI- FILANTRGPICA, SERVIGO DE
INSTITUICAO LIDADE PUBLICA MUNTCIPAL, ES- UTILIDADE PORLICA FEDERAL

ANO DE ABERTURA
CIDADE

RECURSOS FIRANCEIROS

EQUIPE DE ATENDIMENTO

TIPO DE ATERDIMENTO

PROCEDIMENTOS

PRINCIPIOS RELIGIOS0S?
VOLUNTARTEDADE ?
ANONIMATO?

PROGRAMA DE 12 PASS0S?

CLIENTELA-ALVO

NOMERO DE ATENDIMENYOS

PROCEDENCIA

CRITERIOS DE EXCLUSAO
ATENDIMENTO PGS-"ALTA™?
REFERENCTAL TEGRICO

E/OU CORCRITO DR
PEPENDENCIA A SPA

TADUAL E MUNICIPAL
1973

CAMPINAS

CONTRIBUICOES DE VOLUNTARIOS,
DAS FAMILIAS E DAS SECRETARIAS
DE PROMOCAO SOCIAL DO ESTADO E
DO MUNICIPIO

YMONTTORES" ("RECUPERADOS" QU
NAO PELO SERVICO)

INTERNACAO POR NOVE MESES

ORACRO; LABORTERAPIA

SIM
SIM
SIM
NAQ

ABUSADORES E DEPENDENTES DE
SPA E ALCOOL, HOMENS, DE 11
A 40 ANOS

VAGAS PARA 50-60 PESS0AS;
TOTAL DE 3.000 ATENDIDOS
CAMPINAS E REGIAO; CQUTROS
ESTADOS

SERCPOSITIVOS PARA HIV; MENORES
DE 12 E MAIORES DE 4 ANOS; USO

DE MEDICAMENTOS; PROBLEMAS"MENTAIS"

SIM

YDEUS TEM UM INIMIGO: SATANAS; MAIS
RECERTEMENTE O INIMIGO INTRODUZIU
UMA NOVA ARAM, QUE SAO AS DROGASM

1979
CAMPINAS

CONVENIO COM O SUDS; CON-
TRIBUICOES DAS FAMILYAS;
DDACOES

UM JESULITA; TREZE
"CONSELHEIROS"

INTERNACAO POR SELS MESES

GRUPO DE 12 PASS0S; GRUPO
DE PARTILHA; GRUPQ DE SEN-
TIMENTO: LABORTERAPIA;
ORTENTACAD FAMILIAR

SIM

SIM
5TM

SIM

ABUSADCGRES E DEPENDENTES
DE SPA E ALCOOL

VAGAS PARA 60

MINORIA DE CAMPINAS;
MATIORIA DE OUTRAS REGIDES
DO INTERIOR DE SAQ PAULO

MENORES DE 16 ANOS;
DIAGNGSTICOS PSIQUIATRICOS

NAQ

YESTA DOENCA £ ESPTRITUAL,
E O TRATAMENTO £ ESPIRITUAL
TAMBEM; ESPIRITUALIDADE £
DIFERENIE DE RELIGIOSIDADE:
TUDQ QUE NAO & MATERIAL"
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QUADRO 2 (CONT.) - ALGUMAS CARACTERTSTICAS DRSCRITIVAS DE INSTITUIGOES PARA ATENDIMENTO DE

TOXTICOMANOS DA REGIAO DR CAMPINHAS (SP).

CARACTERISTICA AMOREXTGENTE CENTRO DE ATENDIMENTO E
ORTENTACRO

NATUREZA DA FILANTROPICA, DE UTILI- FILANTROPICC, DE UTILIDADE

INSTITUICKD DADE PUBLICA FEDERAL POBLICA FEDERAL

ANO DE ABERTURA
CIDADE

RECURSOS FINANCEIROS

EQUIPE DE ATERDIMENTO

TIPO DE ATENDIMENTO

PROCEDIMENTOS

PRINCIPIOS RELIGIQSOS?
VOLUNTARIEDADE?
ANONIMATO?

FROGRAMA DE 12 PASS035?

CLIENTELA-ALVO

ROMERO DE ATENDIMENTOS

PROCEDENCTA

CRITERIOS DE EXCLUSAO
ATENDIMENTO POS-"ALTA™?
REFERENCIAL TRORICO

E/OU CONCEITO DR
DRPERDERCIA A SPA

1986
CAMPINAS

NAQ TEM RECURS0S ESPECI-
FICOS, PARTICIPA DA APOT

YOLUNTARIOS: PAILS, PROFIS-
SIONAIS DE SACDE E DIREITO
AMBULATORTAL

GRUPC DE ORTENTAGAO PARA
PAIS E USUARIQS DE SPA

siml

5IM
SIM
NAQ

PALS COM PROBLEMAS COM
FILHOS {SECUNDARIAMENTE,
08 FILHOS USUARICS)

1.000 ATENDIMENTQS ANUALS

CAMPINAS E REGIAO PRGXTMA

wio

NiO

DEZ PRINCTPIOS DO "AMQRE-
XIGENTE", "PROBLEMA
ESPIRITUAL"

1979
CAMPINAS

0S5 DA APOT (CONVENIC COM SUDS
E CONTRIBUICOES VOLUNTARIAS)

TRES PSICOLOGAS; UMA ASSIS-

TENTE SOCTAL; PALNTONISTA TOR
TELEFONE (INF. ADMINISTRATIVAS)

AMBULATORTAL

TRIACEM DA APOT; GRUPO DE
ESPERA PARA A FAZENDA DO
SENHOR JESUS; ORIENTACOES,
PSICOTERAPIA DE APOIO

F.A0]
SIM

STM

STMZ

QUEM PROCURA A APOT; USUARIOS,
ABUSADORES E DEPENDENTES DE SPA

800 CAS0S ANUALMENTE

INTERIOR DE SAQ PAULO, REGILAO DO
ABCD PAULISTA; CAMPINAS;OUTROS

PARA PSICOTERAPIAE GRUPQ DE ESPERA
EXCLUEM-SE CAS0S PSIQUIATRICOS

nio

PSICANALITI003

1
2

REFERENCTAL DOS PROFISSIONAIS, NAD DA INSTITUIGAO.

FAO NO PROGRAMA ESPECIFICAMENTE, MAS PERMEANDO A COMPREENSAO DO PROBLEMA.
0S CLIENTES SAQ ENCAMINHADOS PARA AA/NA
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QUADRO 2 (CONT.) - ALGUMAS CARACTERISTICAS DESCRITIVAS DE INSTITUICOES PARA ATENDIMENTO DE
TOXICOMANOS DA REGIAO DE CAMPTINAS (SP).

CENTRO DE ORIENTACAO A0 MENOS

SERVICO DE PSICOLOGTA DA

CARACTERESTICA DE CAMPINAS (COMEG) CASA DE DETENGAQ DE CAMPINAS
NATUREZA DA FILANTROPPICA, DE UTILIDADE P0- SERVICO POBLICO (SECRETARTA DA
INSTTTUIGAO BLICA FEDERAL, ESTADUAL E MUNI- JUSTICA DO ESTADO DE SAQ PAULO)

AND DE ABERTURA
CIDADE

RECURS0S FINANCEIROS

EQUIPE DE ATENDIMENTO

TIPO DE ATENDIMENTO

PROCEDIMENTOS

PRINCIPIOS RELIGIOSOS?
VOLUNTARTEDADR?
ARONIMATO?

PROGRAMA DE 12 PASS0S?

CLIENTELA-ALVO

NOMERQO DE ATENDIMENTOS

PROCEDENCIA

CRITERIOS DE EXCLUSKO
ATENDIMENTO POS-"ALTA"?
REFERENCTAL TEORICO

B/OU CONCEITO DE
DEPENDENCIA A SPA

CIPAL
1980
CAMPINAS

POBLICOST

DUAS PSICOLOGAS

UMA  PEDAGOGA

UMA ASSTISTENTE SOCIAL

UMA TERAPEUTA OCUPACIONAL

AMBULATORTAL

PSICOTERAFIA INDIVIDUAL;
PSICOTERAPIA DE GRUFO; TERAPIA
FAMILIAR; GRUPO INTERFAMILTAR:
TERAPIA QCUPACIONAL

NAD
NAQ
NAC

NRo

MENQRES EM
LIBERDADE ASSISTIDA

150 AGENDADOS (UM ATENDIMENTO
SEMANAL EM MEDIA)

CAMPINAS E REGTAO VIZINHA

NAG
NAO

PSICANALITICO 9 E
PSTCODRAMATICO

1990
CAMPINAS

POBLICOS

TRES PSTCOLOGOS

(EM INSTITUICAO PENITENCIARIA)

GRUPO DE PRESIDIARIOS
BASEADD NOS 12 PASS0QS

NAO
SIM
NAQ

8IM

DETENTOS COM PROBLEMAS PRE-
GRESS0S DE ABUSO E DEPENDENCIA
DE SPA E ALCOOL

30 PESSOAS EM ATENDIEMNTO SEMANAL
EM CINCO GRUPOS

CAMPINAS E REGIAO; GRANDE SAO PAULO

wi¢ (50 05 PRGPRIOS DA INSTITUI-
cAo)

NAO

PROGRAMA DOS 12 PASSOS

1
2

NA MEDIDA EM QUE 05 FUNCIONARIOS SA0 PUBLICOS (QUATRO DELES VINCULADOS A SECRETARIA DO
MENOR DO ESTAPO DE SAQ PAULO).
0 REFERENCIAL MENCIONADO B O DAS PSICOLOGCAS.



QUADRO 2 (CONT.) - ALGUMAS CARACTERISTICAS DESCRITIVAS DE INSTITUIGOES PARA ATENDIMENTO DE

TOXTICOMANOS DA REGIXO DE CAMPINAS (SP).

CENTRO DE RECUPKRACRO

CENTRO DE REEDUCACAO DO MENOR

CARACIERTSTICA PELOTAO DE CRISTO DOM BOSCO
FATUREZA DA

IRSTTTUICAO FILANTROPICA FILANTROPICA
ANO DE ABERTURA 1988(FECHADA EM 1990) 1987

CIDADE - SUMARE JAGUARTONA

RECURSOS FINANCEIROS

EQUIPE DE ATENDIMENIO

TIPO DE ATENDIMENTO

PROCEDIMENTDS

PRINCTPI0S RELIGIOSOS?
VOLUNTARTEDADE?
ANONIMATO?

PROGRAMA DE 12 PASS05?

CLIENTELA-ALV)

NOMERO DE ATENDIMENTOS

PROCEDENCIA

CRITERIOS DR EXCLUSAO
ATENDIMENTO POS-“ALTA"?
REFERENCIAL TEGRICO

E/OU CONCEITO DE
DEPENDENCIA A SPA

CONTRIBUICOES DAS FA-
MILIAS; DOACOES

UM PASTOR EVANGELICO
DEZOTTO "OBREIROS"

INTERNAGAC POR NOVE MESES

ORAGAO; ESTUDDS BIBLICOS;
LABORTERAPTA

S5IM

NEM SEMPREL

SIM
NAo

ABUSADORES E DEPENDENTES DE
SPA: "OUTROS CRIMES"

VAGAS PARA 60. 1.000 ATENDIDOS
EM TRES ANOS

CAMPINAS E REGIA0; OUTROS ES-
TADOS

NAQ

NAO

"TEMOS APROXIMADAMENTE DEZ TIPOS DE

CONTRIBUTCOES DE FAMTLIAS;
DOAGOES '

UMA PSICOLOGA E UM
PEDAGOGO (EX-SACERDOTE)

INTERNAGAG POR UM ANO

DRACAC; LABORTERAPIA;GRUPO
DE 12 PASS0S; ORIENTACRO
FAMILTAR; ATENDIMENT( INDI-
VIDUAL NO 42 PASSO

5IM
SIM
SIM
SIM

MENORES USUARIOS DE SPA

VAGAS PARA 30 (CERCA DE
B0 "GRADUADOS'" DESDE 1987)

GRANDE SAD PAULO; MINORIA DE
CAMPINAS

141

MAZORES DE 18 ANOS; DIAGNGSTICOS

PSIQUIATRICOS
SIM

FALHA NA EDUCACAO

CRIMES, ENTRE ELES ¢ USO DE ALCOOL
E DROGAS" (OUTROS CRIMES: HOMOSSEXU-
ALIDADE, PROSITUTICAQ, ETC)."JR SE

MASCE COM O INSTINTIQ VOLTADO PARA

I350"

1

0 voluntariado & procurado mas, na pratica, Internaram-se compulscriamente,



GQUADRO 2 (CONT.) - ALGUMAS CARACTERISTICAS DESCRITIVAS DE INSTITUICOES PARA ATENDIMENTO DE
TOXICOMANOS DA REGIAQ DE CAMPINAS (SP).

GRUPO LUZ DE PROJETO
CARAGTERISTICA NARCOTICOS ANGRIMOS CASA ABERTA
RATUREZA DA
"TRMANDADE" SERVIGO POBLICO (SECRETARTA
INSTITULCRO DO MENOR DO ESTADO DE SP)
ARO DE ABERTURA 1982 1987
CIDADE CAMPINAS CAMPTHNAS
RECURS0S FINANCETIROS CONTRIBUICOES DO NA POBLICOS

EQUIPE DE ATENDIMENTO

TIPQ DE ATENDIMENTO

PROCEDIMENTOS

PRINCIPIOS RELIGIOSOS?
VOLUNTARTEDADE?
ANORIMATO?

PROGRAMA DE 12 PASSDS?

CLIERTELA-ALVO

NOMERQ DE ATENDIMENTOS

PROCEDERCIA

CRITERIOS DE EXCLUSREO
ATENDIMENTO POS-"ALTA"?
REFERENCIAL TRORICO

E/OU CONCEITO DE
DEPENDENCIA A SPA

(GRUPO DE AUTO-AJUDA)

GRUPQ DE AUTQ-AJUDA BASEADO
RO PROGRAMA DE 12 PASS0S

PROGRAMA DE 12 PASSOS
REUNIOES FECHADAS DE NA
REUNIOES DE PROPOSITOS ESPECIAIS

st

SIM
SIM
SIM

ADICTOS DE UM MODO GERAL

2.000 EM NOVE ANOS

CAMPINAS E CIDADES VIZINHAS

NAO

NAO HA WALTA"
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aceitam doacoes de seus proprios membros). Desta forma, pode-se dizer
que, apesar de apenas dois servicos serem "governamentais"l, a maio-
ria deles funciona com o apoio implicito ou nao dos governos municipal,
estadual ef/ou federal.

A familia ou o proprio toxicomano sao chamados a  contribuir
com somas variaveis em dinheiro (em geral insuficientes para cobrir to-
dos os custos do atendimento), excetc o COMEC (Centro de Orientacao
a0 Menor de Campinas) e os servicos governamentais.

Seis dos servicos iniciaram seus trabalhos a partir de 1986.
Entretanto, nao parece que o tempo de funcionamento mais longo signi-
fique necessariamente maior estabilidade nos programas de atendimento
propostos. A Fazenda do Senhor Jesus e os Narcoticos Anonimos (Gru-
po Luz), abertos respectivamente em 1979 e 1982 passaram nestes ulti-
mos doze meses por alteracoes substancieis em seu funcionamento, de-
pois de funcionarem praticamente sem mudsncas por 12 e 9 anos. Por
outro lado, o Cerem Dom Bosco, funcionande ha quatro anos e meio,nao
viveu qualquer alteracao em seu programa de atendimento desde que foi
inaugurado.

Com relacao a equipe de atendimento dos servicos, verifica-se
que em seis : deles existem psicologos; em dois,pedagogos; em tres, as-
asistentes socigis € em um, terapeuta-ocupacional. Os demais nao possuem
qualquer formacao especializada em area de saude. Mesmo entre os psi-
cologos, o fato de terem formacao especifica nao significa que exercam
necessariamente tecnicas psicologicas (no sentido mais estrito) em suas
atuacoes nestes servicos. O mesmo se aplica com relag:éo a um pedagogo,

e a outros profissionais, conforme sera visto..
il

Projeto Casa Aberta e o Servigo de Psicologla da Casa de Detencao de Campinas.
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Nac trabalham nestes servicos profissionais com formacao em
Psiquiatria. Em seis deles, trabalham. pessoas de atuacao religiosa ou
sao empregados principios religiosos nos atendimentos.

O programa dos 12 Passos e utilizado ou recomendado por cin—
co das instituicoes, configurando-se na maijoria deles um dos eixos cen-
trais de seu funcionamento.

Apenas dois dos servigos aceitam atender toxicomanos com ou-
tros diagnosticos psiquiatricos associados. Um destes servicos aceita a-
tendeé-los sem qualquer supervisao medica, alem de proibirem o uso de
qualquer medicacao (Pelotao de Cristo). O outro {(Grupo Luz) aceita-os
como membros e deixa que a propria pessoa decida por um atendimento
especializado. Trés dos servicos nao se propoem & atendé-los mase via-
vel um acompanhamento conjunto com servicos especializados de  saude
mental (Amorexigente, Comec e o Projeto Casa Aberta). Na Casa de De-
tencao, os casos diagnosticados sao encaminhados pars outro estabele-
cimento penal. Na medida em que nao existem psiquiatras nestes servi-
cos, og casos sao identificados a partir de profissionais nao especializa-
dos.

O seguimento apos a "alta" do programa nao faz parte da es-
trutura de atendimento de sete dos dez servicos, por motivos wvariados,
conforme sera exposto nas secoes seguintes.

A maioria dos servicos de internagao atende a individuos que
procedem minoritariamente de Campimis. Um deles (Cerem Dom Bosco)a-
tende, na prética, somente a pessoas que procedem da regiao da Gran-
de Sao Paulo. Todos chegam a atender procedentes de outros Estados.

Ja quanto mos servicos ambulatoriais, com excegao do CAO, a-
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tendem sobretudo a moradores de Campinas e regiao vizinha.

Nenhum dos servicos utiliza criterios de avaliacao formais ou
mesmo informeais de suas praticas. Alguns mantem o programa inalterado
ha cinco ou quinze anos, nao vendo motivos para altera-lo, a despeito
das mudancas que provavelmente ocorreramna clientela que os procura . E
comum dizer-se que o programa tem um certo percentual de sucesso em
relacac a abstinencia, mas esta avaliacao parece derivar de constatacoes
pouco objetivas.

O referencial teorico utilizado varia amplamente de um servigo
para outro. Algumas vezes o referencial dos profissionais nao ¢ o do
servico, como no casoc do CAOQO,

Os principios da voluntariedade e do ancnimato sao utilizados
pela maioria das instituicoes, mas as vezes apenas aparentemente.

Duas das instituicoes pesquisadas nao se destinam especifica-
mente do atendilﬁento de toxicomanos (ou de outros tipos de dependen-
cia), mas lidam com este problema no cotidiano de suas praticas  (Pro-
jeto Casa Aberta e o Comec). Juntamente com o Cerem Dom Bosco estas
duas instituicoes lidam com adolescentes menores de idade especifica-
mente. Tambem o Cristo te Ama, o Grupo Luz e o Pelotao de Cristo a-

tendem ou atenderam a esta faixa etaria.

4.2.2 Centro Assistencial CRISTO TE AMA !

O Centro Assistencial Cristo te Ama e uma entidade sem fins
lucrativos que funciona em Campinas desde 1873. E titulada como de u-
tilidade publica -munic’ipal (desde 1979), estadual (1982)e federal (1988).

"A obra tem por finalidade recuperar jovens e adultos dependentes de

1 Entrevistado: sr. Adailton Amorim.
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drogas ou alcool” (CRISTO TE AMA, 1990, p.51}. Para isto, desenvolve
um trabalho baseado em "ensinamentos biblicos com canticos, oracoes,
testemunhos reais, licoes e reunioes"(p.7) e laborterapia, sendo este
programa previsto para durar nove meses em regime de internacao.

O Centro Assistencial esta instalado em duas chacaras no dis-
trito de Souzas, a aproximadamente 10km do centro de Campinas. Cada
uma das chacaras e usads em umé:das fases do programa. O "trabalho ex-
terno™ (iriagem, acompanhamento do "recuperado" e sua familia) tem co-
mo sede uma casa situada em bairro proximo ao centro da cidade.

A equipe que lida diretamente com os internos e composta de
"monitores" que se dedicam integralmente ao trabalho. Nao tem formacao
tecnica em area de saude, mas preparam-se. no proprio servico, duran-
te cinco anos, ate que comecem efetivamente a trabalhar.

Da equipe, sobressai-se a pessoa de "Tia Maria", a missionaria
evangelica Maria da Penha Souza, fundadora do Cristo te Ama e atual
diretora executiva da entidade, "pessoa que se desdobra em varias ou-
tras para atender aos reclamos de chefes de familia, da sociedade e da
juventude”(p.2).

Na triagem do servigo, "o jovem passa por uma entrevista on-
devera apresentar-se voluntariamente e comprovar nao ser portador de
doencas fisicas ou mentais que impliquem no uso constante de qualquer
medicamento (p.8). Esta restricao vale tambem para pessoas seropositi-
vas para o HIV: "nao temos infraestrutura para acompanha-los". O fa-

tor Hmitante a extensao do trabalho as mulheres e as c:t'iar.u;as;2 "esta no

1 ¢risto te Ama: recuperacao de toxicomanos, 1990, 13p. (mimeoprafado). Este texto & um
relatério sobre o servigo fornecide aoc entrevistador, onde constam dados sobre a fundagao,
objetivos, descrigac das atividades, etc. As indicagoes de pagina nos paragrafos seguin -
tes referem-se a este texto,

2 Entre 1986 e 1988 foram atendidas 44 criangas em uma "chacara infantil™ para menores de
de 5 a 14 anos. Este trabalho fol descontinuade por falta de pesgsoal para o trabalho,
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departamento de pessoal, que exige dedicacao plena" das pessoas que
se propoem a trabalhar na instituicao (p.2). Individuos com anteceden-
tes criminais sao tambem atendidos, desde que sob autorizacao legal.

Ha fila de espera somente para os alcoolistas, por serem aten-
didos em menor numero (cerca de 25% das vagas). Este limite ao numero
de alcoolistas atendidos simultaneamente se deve as dificuldades tecnicas
verificadas: "nao apenas a questao do alcool ser legalizado e facilitar o
consumo, mas as caracteristicas do alcoolista sao muito mais dificeis de
serem alteradas".

O Cristo te Ama tem capacidade para o atendimento de 50 a 60
pessoas de cada vez em regime de internacao. Entre 1980 e 1989, o nu-
mero medio anual de pessoas recebidas em regime de internato foi de
aproximadamente 197. "Desde sua fundacao, foram (...) 3.000 jovens,
sendo que o indice estimado & de 80% de recuperacao" (p.ll)l. A fre-
quencia de abandonos de tratamento antes de sua conclusao nac e for-
necida, mas poderia ser calculada a partir destes numeros, o©om a res-
salva de que no infcio o numero de vagas era menor que o atual.

A faixa etaria hoje atendida esta entre os 11 e os 40 anos; a-
proximadamente 50% dos que procuram o servico sao menores de 18 snos.

Quanto as substancias mais utilizadas pelos que procuram 0
servico: "este dado nao nos preocupa, este estudo e feito por outros
servicos. Vamos direto a solucao do problema, que e o que interessa'.

O atendimento e gratuito. "Os recursos financeiros para o
cumprimentc de suas finalidades advem das contribuicoes em formsa de

dizimo feitas pelos voluntarios que participam do Trabalho Externo, re-

1 Este fndice foi estimado por repdrteres de uma estacao de TV, em 1986, segundo informa
o entrevistado., 0 Cristo te Ama nac faz este tipo de calculo.



presentando 70% dos recursos - o que praticamente mantem a Obra. Re-
cebemos recursos de Instituicoes governamentais, como: Promogac social
do municipio e do estado; alem das contribuicoes dos nossos socios por
intermeédio da Federacao das Entidades Assistenciais de Campinas(FEAC)
e das promocoes ou campaﬁhas de alguns Clubes de Servigo. Os familia-
res contribuem, dentro de suas possibilidades economicas, durante a

permanencia do interno na recuperacao" (p.11).
Objetivos e tecnicas

"A obra tem por finalidade recuperar jovens e adultos depen-
dentes de drogas ou alcool, muitos encaminhados pela Justica Criminal,
liberados ou egressos; menores delinquentes viciados com diversas pas-
sagens pela policia (liberados pelo Juizado de Menores). (...) A recu-
peracfw abrange tambem os aspectos: medico, dentario, nutricionale as-
sistencial, estendendo-se aos familiares para que o ciclo de recuperacao
se complete e solidifique™ (p.5).

"Quando o jovem entra para para o Cristo te Ama e compreen-
de que ele a tao importante para Deus, que Jesus morreu na cruz para
o salvar, e aceita o sacrificic de Jesus como pagamento da sua divida
para com Deus, sai das trevas para a luz e nao sente mais vontade de
tomar drogas. Passa a sentir, a amar; tem vontade de estudar, {raba-
lhar, vencer, de viver novamente. E com essa finalidade que temos o
Centro Assistencial Cristo te Ama: de salvar o jovem do seu caminho de
trevas e de reintegré—lo na famflia e na sociedade" (p.4).

"O trabalho desenvolvido pelo Cristo te Ama nao tem o objetivo

de ser a solucao para o problema das drogas, mas, sim, uma proposta
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modelo para sensibilizar a populacao e mostrar que a recuperacao do vi-
ciado e possivel” (p.2).

"A recuperacao e desenvolvida em fases distintas, sendo fun-
damental que o recuperando permaneca ate a ultima, para que 8 recu-
peracao seja consolidada de forma definitiva.

"A)18 Fase: tem a duracao de tres meses e o recuperando
permanece em regime de internato, sem contato com a sociedade, longe
do cenario de drogas, 'amigos', traficantes; e com a familia mantem cor-
respondénciam.ﬁ a fase mais diffcil da recuperacao, sendo que, ¢ recu-
perando fica ali por livre iniciativa. Nesta fase ocorre a libertacao da
dependencia, sem recorrer a medicagao de especie alguma. Saoc acompa-
nhados em tempo integral com muito aconselhamento e amor, onde o seu
tempo e preenchido com atividades, recebem ensinamentos biblicos com

[2]

canticos, oracoes, testemunhos reais, licoes e reunioces. Cocluido es-
te periodo, segue para a segunda fase em outra chacsra, tambem loca-
lizada no distrito de Souzas ~ Campinas.

"R) 22 Fase: E a etapa da reestruturacao de sua vida; da re-
cuperacao fisica, pois geralmente chegam em estado critico: magros e
desnutridos pelas drogas ou pelas bebidas alcoolicas, alem de rejeitados,
muitas vezes, até pelas proprias familias. Firmam-se em novos objétivos,
peois a vida para cada um adquiriu novos valores. Reinicia-se o contato
pessoal com seus familiares, aos domingos, no trabalho externo[gl. Nes-
ta.etapa, permanecem cerca de seis meses, onde continuam internados
em tempo integral, ocupando o seu tempo nos estudos biblicos, cuidan-

do dos objetos pessoais, praticando algumas atividades fisicas e cuidan-

A correspondencia & censurada, tanto a que chega quanto a que sai.
2 Licbes sobre a Biblia, incluindo avaliacodes por escrito.
Contato por alguns minutos ao final de uma celebracao religiosa.
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do da propria chacara (...).

"C) 38 Fase: @ o periodo de preparacao para o retorno so lar,
a famflia, aos estudos, ao trabalho, etc. Ficam aproximadamente um mes
colaborando com algumas atividades no internato. Sao orientados sobre
os cuidados que dever.ﬁo tomar so retornarem a vida 'aqui fora' e, na
medida do possivel, sac encaminhados a empregos. Alguns recuperados
se oferecem para continuar na Obra, colaborando como monitores. Apos
uma avaliacac e consentimento mutuo sao preparados para esse fim. Al-
guns sao funcionarios de longa data.

"D) 48 Fase: e desenvolvida na (...) sede do trabalho exter-
no. Nesse local ha cinco reunices semanais, onde o recuperado e sua
familia continuam recebendo assistencia espiritual por tempo indetermina-
dgotln (p.7y.

Alguns procedimentos nas chacaras sao regulamentados COmo
forma de viabilizar uma "mudanga ou retomada dos valores morais" du-
rante a estadia da pessoa, assim como manter a coerencia, aparentemen-
te, com os objetivos do programa. Assim, por exemplo, nao & permiti-
de ¢ uso de camisetas com estampas alusivas a cigarros ou bebidas. Os
objetos de uso pessoal sao da mesma marca para todos. A  convivencia
entre os internos e direcionada para que se mantenhs a cordialidade. O
desrespeito as regras basicas, que incluem abstinencia de drogas e de
atividades sexuais, a censura as cartas, etc, leva a exclusao do pro-
grama, o gque e considerado raro.

Todo mes os monitores fazem um relatorio sobre cada um dos

internos, contendo dados sobre seu comportamento no periodo, sendo

1 Para os gue moram em Campinas e regiao; os demais enviam eventualmente ecorraspondéncia
ao Cristo te Ama,
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o caso avaliado desta forma.

Qutros dados

A enfase religiosa k(evangélica),‘ dada ao programa nao se fun-
damenta ém nenhuma religiao especifica. Pessoas de qualquer religiao
sao atendidas.

O entendimento sobre o que sao as toxicomanias centra-se em
conceitos e principios religiosos:

"(...)'E viu Deus que a luz era boa; e fez a separacao entre
luz e as trevas' (Genesis, 1). E, desde entso, as trevas tem tentado
sobrepujar a luz. Por incrivel que pareca, Deus tem um inimigo: Sata-
nas, o principe das trevas. Este inimigo abriu uma luta contra Deus,
numa tentativa inutil de vence-lo. E nessa luta ele ataca o homem com
diversas armas (...). Tudo o que acontéce no munde & resultado disso:
guerras, armas atomicas, violéncias, desrespeito e inseguranca. Mais
recentemente o inimigo (Satanas) introduziu uma nova arma, que sao as
drogas™ (p.3).

As possibilidades de tratamento por outros meios que nao oS
do Cristo te Ama sao vistas como pequenas.

Nao sao aplicados os principios dos AA/NA: "tém uma possibi-
lidade muito pequena de serem eficazes; e dificil que alguem invista nu-
ma pessoa que acredite que nao tem cura, que viva achando que corre
o risco de voltar a usar a qualquer momento".

Com relacao as tecnicas psicologicas e médicas: "como é sabi-
do, os psicélogos trabalham com os viciados estudando-lhes a mente, a

psique, procurando encontrar o trauma que originou o vicio.Os médicos
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por sua vez, agem ministrando-lhes medicamentos. O Centro Assisten-
cial Cristo te Ama oferece-lhes a oportunidade de conhecer Jesus Cristo

e por meio da mensagem biblica o viciado sera recuperado” (p.2).

#.2.3 FAZENDA DO SENHOR JESUS '

A Fazenda do Senhor Jesus ¢ um dos servicos mais tradicio-
nais de atendimento ao alcoolista e toxicomano em Campinas. E tambem
conhecida pelo publico como "Fazenda do Padre Haroldo", em referencia
ao seu fundador e atual diretor da APOT, o sacerdote jesuita Padre
Haroldo Rehm. Foi fundada em 1979; hoje, existem 28 servicos do mes-
mo tipo em todo o Brasil, em diferentes Estados (servicos autonomos).

Funciona em um terreno de aproximadamente 13 alqueires, a
cerca de 25km do centro de Campinas. La existe uma area construida
suficiente para abrigar cerca de 60 internos, alem da equipe de "con-
selheiros" (cerca de 12 voluntarios "graduados™ pélo programa), o pes-
soal da coordenacao e alguns poucos empregados (tres). A Fazenda a-
fende n pessoas acima de 16 anos, de ambos 0s sexos, e que queiram
voluntariamente o atendimento.

Os recursos financeiros da Fazenda provem de um convenio
com o SUDS, de doacoes e de contribuigﬁes das familias dos internos
(cada familia contribul de acordo com suas possibilidades financeiras).

Em agosto de 1990, a direcao da Fazenda foi mudada e passou
para as maos do jesuita Padre Carlos Bartles, recem chegado dos EUA,
gue empreendeu algumas alteracoes no programa desenvolvido na  ins-

tituicao. Em outubro de 1991 ele deixa a coordenagao (ver p.137).

L 0s entrevistados foram o Pe, Carlos Bartles, coordenador da Fazenda do Semhor Jesus a
época da entrevista (janeiro de 1991), e o sf. Carlos Rezende, ajudante de coordenagac.



Uma das mais importantes alteracoes foi a reducao do tempo
previsto para a "graduagao" (cumprimento integral do programa) de no-
ve para seis meses. Passaram a nao mais ser solicitados exames labora-
toriais. Na triagem, para internacao na Fazenda (resalizada no Centro de
Atendimento e Orientacao, CAO, que sera descrito a seguir), passaram
a ser feitos testes psicologicos (HTP e Raven), com o intuito de nao
incluir casos"psiquiatricos”.

A enfsse atual e no tratamento e recuperagao. "O programa
antigo e completamente diferente do atual: tendiam para a auto-sufici-
encia. Ha aproximadamente 28 Fazendas no Brasil que usam [o prinei-
pio da] auto-suficiéncia e ainda nao pediram ajuda para mudar. O antigo
era centrado na oracao e trabalho. O discurso era 'voces precisam pro-
duzir e orar'. Cheguei e mudei tudo. Para nos, o tratamento e recupe-
racao vem em primeiro lugar e, depois, trabalho." Por "auto-suficien-
cia" entende-se a producao, na propria Fazendsa, de suprimentos neces-
sarios 2 sua manutencao, principalmente alimentos.

As mudancas nac foram feitas sem gue nac houvesse uma re-
percussac imediata: no mes seguinte chegou-se a registrar 26 abandonos
de tratamento; os conselheiros, por sua vez, graduados pelo programa

antigo, somente aos poucos acostumaram-se e aceitaram o novo.

Os objetivos e as tecnicas

Ao chegar na Fazenda, em geral apos um perfodo de espera
frequentando um grupo no CAO, o interno encontra um cronograma de
atividades montado (exceto nos fins de semana, a partir das 12h do sa-

bado, quando as atividades sao livres).As atividades sao principalmen-
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te grupais, sendo os internos divididos em grupos de dez a dozes, ca-
da grupo com dois conselheiros. Em seguida estes grupos sao descritos.

Grupo sobre os 12 Passos. £ diario e fundamenta-se no  pro-
grama dos 12 Passos dos AA/NA. "Usamos os 12 Passos como um vefcu-
lo. Para nos o mais importante e que aceitem [a assertivall '‘eu sou hu-
mano', 'eu sou nao-Deus'", referindo-se ao primeirc passo do programa
(Anexo 2) e a enfase religiosa que e dada pelos AA/NA.

Grupo de sentimento. Aqui se coloca a oportunidade de o in-
terno falar sobre os varios aspectos de sua vida (trabalho, familia, sua
casa, ete). £ semanal.

Grupo de partilha. Sobre as vivencias do dia-a-dia na Fazen-
da, as "novas experiencias e novos sentimentos™. Aqui se utiliza e se
estimula a confrontacao, do individuo consigo mesmo e com os colegas.
"Nos funcionamos como espelhos (os espelhos nao mentem) e nao como
juizes."

Laborterapia: Algumas atividades de manutencao da Fazenda
ficam a cargo dos internos: criacao de animais, consertos, limpeza dos
dormitorios, da cozinha e preparo das refeicoes. Lavam as proprias
roupas tambem.

Recrescao. Para periodos sem atividades determinadas, ha uma
sala de TV ("pouco frequentada porque nao conseguem prestar aten-
cdo"), quiosques espathados pela Fazenda onde sao feitos pique-niques
e quadra de esportes. Nos periodos livres os internos naoc ssem da Fa-
zenda. Saem apenas para eventuais consultas medicas ou odontolégicas.
O afastamento do sujeito de seu meio e valorizado "para que se concen-

trem no tratamento".



Orientacao familiar. £ mensal e em conjunto para todas as fa-
milias. Em cada reuniao e desenvolvido um tema, por exemplo, "a doen-
¢ca, a honestidade, espiritualidade e confian¢a". Procura-se passar a
ideia de que "o tratamento e oportunidl'ade e nao punicao".

O objetivo geral almejado pelo servico da Fagenda ¢ "a sobrie-
dade, estar limpo (de drc;gas), seco (de alcool) e aceitar voceé mesmo e
outras pessoas. Procura—se um retorno esos valores espirituais (espiri-
tualidade)". "Quando os internos aqui chegam, estao para nos falidos
de espiritualidade e, muitas vezes, falidos tambem sobre materialidade
(néio temos interesse nisso, so em espiritualidade). No tratsmento nao

valorizo a fe, porque e secundaria a espiritualidade."

Outras: ciréeteristicas do programa

O servigo funciona com algumas regras implicitas. Quanto a0
uso de substancias na Fazenda do Senhor Jesus, as praticas sexuais,
furtos, etc, afirma-se: "nao se deseja isso, nao esperamos. Mas, se as-
sumem a responsabilidade sobre isso, nao sao excluidos [do programa] .
Nao sao revistados e nao parece haver problemas com alcool e drogas.
S0 sao excluidos se nao puderem ser honestos",

Os alcoolistas e toxicomancos nao sao separados, nao se ve dis-
tingoes entre eles suficientes para passarem por tratamentos diferentes.
Os eventuais desacordos que surgirem e que se relacionem a diferenca
de substanciag usadas, estes desacordos sao utilizados e discutidos no
tratamento. A maioria dos internos "esta dependente" destas substan-

cias sendo o mais frequente a associacao do uso de alcool ewoutras subs-

tancias. "Alguns poucos estao em fase inicial [de consumo]."
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Embora nao sejam fornecidas estatisticas, a administracao da
Fazenda considera o padrao mais frequente de uso a associacao de co-
caina e alcool. Citam tambem os "xarbpes“, a maconha, os "cogumelos",
m't:ameR e (pouco frequente mas em ascensao) o uso do crack, como as
substancias mais usadas.

Espera-se que os pacientes neuroticos e psicoticos sintomaticos
nao lhes sejam encaminhados pela triagem. Caso a identificaceo desses
casos ocorra apos a internacao, sao encaminhados para profissionais de
Saude Mental e excluidos do tratamento na Fazenda. Aidentificacao des-
fes casos e feita pelos proprios conselheiros e coordenadores do servi-
co, sem formacao na area.

A maioria dos 66 internos, a epoca da entrevista, era consti-
tuida de homens (61), mais da metéde deles com seropositividade para

HIV. Sobre os problemas de manejo desta parcela dos internos, nao se
percebem dificuldades especificag: "qualquer doenca a msais complica o
tratamento., E dificil a aceitacao de uma segunda doenca ou problema fi-
sico". Refere-se ao mecanismo psiquico de negacao da contaminacao pelo
HIV, que verifica tambem com relacao a propria dependencia: "eles ne-
gam, negam, negam: 'nao sou viciado'. Enquanto negam nao tem desejo,
nao admitem precisar de ajuda™.

Quanto a voluntariedade, ela @ um principio de  atuacao da
APOT, A maibria dos pacientes chega ao CAO sob pressao familiar, e
muitos vao para a Fazenda sinda sob esta pressac. Percebe-se que mui-
tos chegam sem querer ficar e depois mudam de ideia, "o ambiente da
Fazenda e acolhedor”.

A procedéncia dos pacientes e variada, mas a maioria vem do
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Estado de Sao Paulo. Cerca de 30 a 40% vem da regiao de Campinas.Es-
te fato dificulta o acompanhamento pos-"alta"; as noticias que tem dos
ex-internos chegam atraves de eventuais cartas ou visitas.

O abandono do tratamento no atual programa e raro, embora

nao se quantifique o quanto.

Outros dados

Trabalha-se na Fazenda com a questao da dependencia cen-
trando-se no conceito da espiritualidade: "para nos esta doenca ¢ doen-
¢a espiritual e, por isso, a recuperagﬁg e tratamento sao tambem de na-
tureza espiritual. Espiritualidade, para nos, e bem diferente da reli-
giosidade. A religiosidade e apenas uma parte da espiritualidade, que
inclui todas as coisas nao materiais.™

Com tratar espiritualmente? "Nao ensinamos nada, tentamos a-

juda-los a descobrir suas necessidades sobre espirituaslidade. Nao impo-.

mos nada." Relata-se uma situacao que exemplificaria tipicamente a for-
ma como valores espirituais seriam apresentados aos internos. Padre
Bartles conta que estava com um dos internos observando, no curral da
Fazenda, uma vaca que havia parido. Ela procurava limpar o bezerro e
alimenta-lo. O interno, que era faﬁendeiro, comeca a falar sobre a cria-
cao comercial de gado, os lucros possiveis, etc. O Padre The observa qe
um outro lado da situacao nao estava sendo observado: a maternidade,
o carinho, os cuidados que o animal dispensava a cria, a tranquilidade
da cena. O interno se apercebe disto e comenta como nunca antes havia
pensado desta forma.

Outro aspecto "basico" e a "honestidade". "Diferenciamos cul-
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pa de responsabilidade. Pode-se ser responsavel sem ser culpade [por
um evento irregular dentro da Fazenda]". E solicitado aocs internos que
admitam os eventuais afos irregulares que cometam.

Sobre as possibilidades de melhoras espontaneas de dépendencia
de spa, fora de um tratamento: "o real viciado nao melhora espontanea-
mente, assim como nao melhora so com AA. Alguns fazemdiagnostico er-
rade para si mesmo de dependencia, e al podem 'melhorar'. Mas o real
viciado quase nunca melhora so com o AA".

Sobre as sugestoes para uma melhora do sistema de atencac ao
toxicomano, responde-se: "Cada um deve fazer o que sabe., Nao tenho,
por exemplo, experiéncia com neuroses e psicoses, meu forte e grupo-
terapia. E melhor grupoterapia do que partilhar em particular, no que
nosg diferenciamos do AA, que preconizam isto", referindo-se ao 42 pas-
so (inventario moral) (Anexo 2) a ser compartilhado com um "padrinho".

"Acho que para entender melhor o programa e importante con-
versar com os internos. Eles sao as vitimas, inclusive do proprio pro-

grama. E preciso sentir o programa.™
4.2.4 AMOREXIGENTE '

Como um dos setores da APOT, o Amorexigente (AE) configu-
ra-se como uma associagao de pessoas compromentidas com a abordagem
de famflias onde um membro (na pratica, o filho) e usuaria de spa. To-
das as pessoas que atuam diretamente junto aoc AE sao voluntarios. Em
geral, sao casais que ja passaram pelo programa do AE, mas tambem in-

dividuos graduados pela Fazenda do Senhor Jesus e tecnicos de diferen-

1 A entrevistada foi a sra. Mara Menezes, coordenadora naclconal do Amorexigente e do gru-
pe de Campinas.
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tes formacoes (psicologos, advogados, medicos).

"0 Amorexigente e essencialmente um grupo de apoio, orienta-
¢80 e prevencao contra as drogas. E uma proposta de educacao destina-
da a pais e orientadores como forma de prevenir e solucionar problemas
com jovens.

"Este metodo surgiu nos EUA a partir da experiencia de tres
pessoas: Ted Watchel e 0 casal Phyllis e David York. Este casal de
psicologos teve tres filhas, todas se envolvendo com drogas. Os recur-
sos disponiveis da Psicologia tradicional dos anos 80 nos EUA foram u-
éados, mas o caminho para a solucac do problema deles foi o AE, que
apresentaram num livro ("Tough Love"). Nele ha dez principios basicos
nos quais se apoiam para estruturar o relacionamento entre pais e fi-
lhosl.

"Ao tomar conhecimento deste movimento americano, Padre Ha-
roldo trouxe-o para o Brasil.

"Ha seis anos, trabalha-se com AE e ja se possui uma adapta-
cao bem brasileira para esta proposta.

"Em Campinas usa-se o AE em cinco diferentes situacoes:

1) Palestiras e cursos para pais, orientadores e jovens,na pre-
vencao primaria contra as drogas;

2) Para pais cujos problemas estac gerando os desajustes dos
filhos;

3) Para pais buscando orientacao para prevenir problemas:

4) Para pais que ja tem porblemas com os filhos;

5) Para jovens em busca de spoio e orientacao.

1 0 titulo do 1ivro traduzido no Brasil é Amorexigente. @ que fazer quando seu filho ge
torna revoltado, inconveniente ou viclado? Sao Paulo, Edicoes Loyola, 198%. 243p.
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"Aggiste-se, portanto, ao comportamento violento e auto-des-
trutivo de jovens se alastrar como peste, independente de idade (veem-
se problemas comecarem 8os seis, sete anos e homens que aos 35, ainda
nao sairam da dependéncia dos pais), raga, religiao, nivel de educacao
ou poder economico. Os desajustes e & inadequacﬁo entre jovens e uma
realidade crescente em nossa sociedade.

"Q AE tenta estruturar o relacionamento dos pais com os filhos
a partir dos dez principios apresentados no livro"

Os dez principios sao os seguintes: 1) os problemas da familia
tem raifzes e apoio na cultura; 2) os pais tambem sao gente; 3) os re-
cursos materiais e emocionais dos pais tem limite; 4) pais e filnos nao
sao iguais; 5) a culpa torna as pessoas indefesas; 6) o comportamento
dos filhos afeta os pais, o comportamento dos peis afeta os filhos;7) as-
sumir posicoes precipita crises; 8) das crises controladas surge a pos-
sibilidade de mudanca positiva; 9) as familias precisam dar e receber
apoio em sua propria comunidade para que possam mudar sua atitude e
10) a esseéncia da familia repousa na cooperagao, nac na  convivencia.

No Brasil existem atualmente cinquenta grupos de AE em nove
Estados (GO, MG, M3, SP, RJ, PR, SC, RS e DF). "O AE tem a
abrangéncia e aceitacao que tem porque esta voltado para as  raizes
culturais, para os problemas de nossa sociedade e cultura atuais, alem
de apoiar-se em verdadeiros e comprovados conceitos de educacac vali-
dos nesta e nas antigas geracoes."

O primeire grupo estruturado no Brasil foi o de Campinas, em

1986, Nesta cidade, o AE nao dispoe de instalagoes fisicas proprias, u-

1 05 sete filtimos pardgrafos sac uma transcrigao literal de um acréscimo feito pela en-
trevistada ac texto que fol enviado para sua corregao, depols da entrevista gravada.
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tilizam salas emprestadas. O atendimento feito e gratuito.

Setenta a 80% dos pais que buscam o AE nac permanecem no
programa. "Dos 20 a 30% que ficam, 90% recuperam os filhos. O maior
numero de familias em atendimento e de classe media, pois permanecem
por mais tempo no programa. Os pais de baixo nivel socio-economico
nao ficam, talvez por conta das pressoes sociais, estao sempre exaustos
e atarefados, cheios de limitacoes." Para alt.erar esta situacao, planeja-
se a abertura de espacos fisicos em bairros mais afastados do centro
da cidade que facilitem o acesso as reunioes: tambem grupos de pais

nos fins de semana sao planejados.
Objetivos e tecnicas

"Semanalmente, durante aproximadamente duas horas e meia,
reunimos grupos de pais, esclarecendo-o8 e orientando-os no sentido de
nac acietarem o comportamento agressivo e violento de seus filhos. Esta
nao aceitacao acaba desencadeando no filho a decisac de mudar de ati-
tude.”

"A conscientizacao da famflia, a instrucao e a orientacao na
linha do AE levam os pais a tomar atitudes que ajudam o jovem a se
reorganizar, colocando limites e estruturando o jovem no caminho que
a familia deseja para ele. Isto se faz atraves de um plano de agao junto
ao filho que nos os sjudamos a elaborar”, referindo-se a funcao de "es-
pelho" que exerceriam, mostrando o problema.

O atendimento e feito sobretudo em grupos, cada um com no
maximo cinco casais e doze a quinze componentes. Cada casal tem, em

cada reuniao semanal, cerca de 20 minutos para a exposicao de seu ca-
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so. Ha diversos grupos em funcionamento.

Grupos de acolhimento. Para os que vem pela primeira e se-
gunda vezes. "O primeiro contato deve ser para ouvirmos e conhecermos
o problema que trouxe o(s) pai(s) ate o AE. Nosso papel * é dar-lhes
esperanca. Falamos da doenca 'drogas' e de seus sintomas, que 580
perfeitamente controlaveis. E passamos a ideia de que os pais podem
contar conosco. E o primeiro passo e que eles se auto-analisem e mudem
de atitude (AMOREXIGENTE, s/d, p.51).

Grupos para casais com problemas de relacionamento conjugal.

Grupos para casais que precisam de orientagac para resolver
problemas juridicos.

Grupos para casais com problemas gerais.

Grupos para pais com dificuldades especiais de entendimento e
assimilagao da proposta. "Alguns pais nao entendem a proposta, nao
conseguem assimila-la. Neste caso damos uma atencao especial a eles,
o assistimos de perto, vamos ate sua casa."

Grupos de estudo ou treinamento para trabalhar em AE. Estes
grupos destinam-se aos pais que, apos pelo menos seis meses de AE e
tendo seu problema familiar "estabilizado" queiram trabalhar como volun-
tarios nos diferentes gsetores do programa AE.

Grupos de jovens. No folheto "Amorexigente para jovens"(s/d)
se delineiam algumas caracteristicas do programa do AE voliado para os

usuérios2 {(Anexo 4). Trabalha-se aparentemente com aconselhamento.

1 Apostila de sete paginas contendo as caracteristicas principais do programa, nao datada.

2 Usuarios ocasionais ou nao dependentes. Os toxicomanos nac sao alve do AE, somente seus
pais. Os dependentes sao encaminhados para "diferentes tipos de abordagem", incluindo a
Fazenda do Senhor Jesus, através do CAQ.
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Outros dados

A énfase do programa € na prevencao primaria e secundaria,
segundo se informa. Mas o Amorexigente e tambem procurado por ou-
tros problemas entre pais e filhos (por exemplo, cita-se o caso de cri-
ancas hiperativas) e por pais que nao tém problemas com filhos usuarios
de spa mas que se sentem "prejudiciais" aos filhos.

Ao contrario de outros setores da APOT, o AE nao recomenda
os AA/NA (Al-Anon e Nar-Anon) aos pais que seguem seu programa:
"ou um ou outro". Nenhuma familia e excluida aprioristicamente.

As substancias de uso mais relatadas como tendo sido usadas
inicialmente sio as vendidas em farmacia (Artane’, anfetaminas, gluco-
energan, tranquilizantes), os solventes e o alcool. Quando o uso ja es-
ta mais frequente, relatam-se a cocaina, o alcool e a maconha.De acor-
do com a cidade, o AE verifica uma variavel frequéncia de consumo de
diferentes substancias.

A pergunta sobre sugestoes para melhora dos atendimentos a
toxicomanos, observa: "penso que todas as iniciativas sao validas, mas
sinto que entre os profissionais o maior problema e a falta de experien-

cia deles. Ha uma defasagem entre o conhecimento teorico e a pratica".

4.2.5 Centro de Atendimento e Orientacao {CAO) 7

0 CAQ e um dos setores da APOT, tendo assim estreitos vin-
culos com a Fazenda do Senhor Jesus e com o Amorexigente, O CAO faz
as triagens dos pacientes a serem internados na Fazenda, alem de rea-

lizar atividades ambulatoriais.

L Entrevistadas Psic6loga Rozines A. Lourengo, que trabalha ha dez anos na instituigao.
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Sempre houve um setor de triagem e selecac para a Fazenda,
mas em novembro de 1990 o papel do CAO foi alterado, pretendendo
configurar-se agora tambem como um nucleo de atendimento ambulatorial.
Na ocasiao da entrevista (janeiro de 1991), o CAO reslizava as triagens
de todos os casos que chegam a APOT e mantinha grupos de espera pa-
ra internacao, alem de atender em psicoterapia de apoio.

O servico funciona em uma fazenda cedida pela FEAC (Federacao
das Entidades Assistenciais de Campinas) a cinco minutos do centro de
Campinas. Um casarao com oito salas e um salao para reunioes e cursos
da APOT compoem suas instalacoes fisicas. Como uma especie de porta-
de-entrada da APOT, a demanda que chega aoc CAO e grande. Nas pri-
meiras tres semanas de janeiro de 1991 ha haviam sido atendidas da tri-
agem 72 pessoas; haviam 20 na fila para internacao e agendados para o
grupo de espera (em atendimento semanal).

Dos que chegam ao CAO "a minoria e de Campinas". A maioria
vem de outras regioes do interior do Estado; em seguida vem em maior
numero do ABCD paulista e, depois, de Campinas. Alguns vem de ou-~
tros Estados, mas em geral sao encaminhados para servicos semelhantes
mais proximos de suas casas.

A que se deveria a grande procura pelo CAOQ? "Um fator que
traz a procura e o carisma de Pe. Haroldo Rahm." O presidente da
APOT faz palestras e cursos em varias regioes do pais sendo a associ-
acao que preside, assim, propagandeada.

A maioria dos individuos que chegam vem sob iniciativa (as ve-
zes pressao) familiar. A orientacao dada pelo telefone ¢ que a possibili-

dade de tratamento oferecida e de aceitagao ' voluntaria. wuma
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vez que a propria infraestrutura fisica ca Fazenda nao permite que se
mantenha alguem involuntariamente. Ressaltou-se tambem que muitas ve-
zes o paciente pode vir sem muita vontade para a internacso, mas tem o
interesse despertado a partir do momento em que passa a experimentar
o programa. "A familia muitas vezes diz: '-Mas como se ele quizer? Esta
tao mal que nao consegue discernir o que quer'. Eu concordo com esta
colocagao, as vezes ele nao pode decidir. Mas enfatizamos a necessidade
de ele gquerer."

Todos 0os empregados do CAO sao contratades em regime de CLT.
Sao tres psicologas, uma assistente social e oito empregados de apoio
(recepcionista, motorista, da limpeza, etc) . Ha um plantaoc  telefonico
que funciona 24 horas por dia somente para informacoes administrativas,
Entre os profissionais universitarios, o tempo de trabalho na instituicao
era de 8 anos, 1,5 anos e 10 meses (psicélogas), ¢ 8 meses (assistente-
social). Duas das profissionais sao pos-graduadas em suas areas de es-

tudo.
Objetivos e tecnicas

O objetivo geral do CAO e prover um atendimento inicial e um
encaminhamento aos que procuram a APOT,

A trigem procura selecionar os pacientes candidatos a interna-
cao na Fazerida. Os criterios de exclusao sao a idade (menores de 16
anos), os quadros psiquiatricos graves e individuos que usam qualquer
tipo de psicotropico com finalidades terapeuticas. Estes casos sao de
imediato encaminhados para outros servicos. Individuos com seropositi-

vidade para o HIV e tambem aqueles com antecedentes criminais sao ad-
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mitidos. Sao incluidos indistintamente alcoolistas e toxicomanos. "Em mi-
nha opiniao pessoal nao se deveria: os proprios pacientes sao incompa-
tiveis entre si no trato pessoal."

A gravidade dos casos selecionados para internacao e variavel;
parece refletir uma fase de adaptacao do servico. Identificam-se algu-
mas dificuldades em se entender cl_pfe\tipo de paciente a coordenacao da
Fazenda esta querendo que seja selecionada. Ao longo do tempo a clien-
tela mudou, "antigamente tinhamos uma clientela com muitos anos de de-
pendencia, com dezenas de internacoes anteriores. Hoje nao, o paciente
que vai internado fantasia muito, diz que ja usou muito e as vezes isso
nao aconteceu."

O tipo de substancia mais utilizada pelos clientes do CAO  sao
atualmente alcool, maconha e cocaina. Depois seguem-se os "xaropes",
inalantes, chas de lirio e cogumelo, A maloria e poliusuaria.

No processo de triagem, o cliente e atendido em duas entrevis-
tas onde se procura fazer um diagnostico psicologico. o HTP e o RAVEN
sao requeridos pela Fazenda e, por isso, tambem sao feitos. Uma entre-
vista com a familia tambem e feita, definindo-se entao o encaminhamento
dado ao casoc. Posteriormente, se for o casoc de uma internacao na Fa-
zenda, o cliente passa para o grupo de espera, que tem a funcao de
apoie. Nao sﬁo_ utilizados os 12 Passos, embora a frequencia ac AA/NA
seja recomendada.

No caso de um atendimento ambulatorial, o atendimento consiste
em aproximadamente seis sessoes de psicoterapia de apoio, sendo depois
encaminahdos para outros recursos da regiao.

O referencial teorico utilizado na compreensao do caso, nesta e-



tapa do atendimento da APOT, e psicanalitico (o que se deve a forma-
¢ao pessoal dos profissionais e nao a orientacao da instituicac). Ape-

sar disso, nao sao utilizadas tecnicas que se apoiem neste referencial.
Outros dados

A partir de sua experiencia de quase nove anos na APOT, a
profissional entrevistada acredita que o sentido a ser seguido pelos ser-
vicos de tratamento de toxicomanos e o do atendimento ambulatorial.

"Particularmente recomendaria a internacao so em ultimo caso. E
quase uma fuga o processo de internagao numa comunidade como a nos-
sa, assim como em qualquer outra que se centre em internacao.Q indice
de recaida tambem e grande, como em qualquer outro programa, e nao
temos condicoes de acompanhar todo mundo apos a alta. E uma minoria
0os que voltam a nos procurar depois que saem. E como se precissassem
esquecer o processo.”

"A Fazenda oferece protecao, da margem de escolha porque ele
nac e obrigado a ficar. Faz TO, laborterapia, e nao € encaradc  como
paciente psiquiatrico. Mas ficam, alguns deles, por falta de opcao. Os
pais nao tem para oferecer outros modelos de tratamento, que existem
em pequeno numero."

Preocupag(')es sobre a adequacao do servico a clientela e  vice-
versa sao expressas: "seria importante sabermos em detalhes que tipo
de paciente se beneficia com nossa proposta”.

"Cerca de 50% terminam o programa e, destes, 50% param de u-
sar. Assim, 25% da populacao inicial melhora", acentudando que falta um

acompanhamento pos-alta a medio e longo prazos para uma avaliacao mais
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acuradg. "A 'triagem tenta [selecionar os pacientes que se adequariam
melhor ao programa] mas nao consegue e muitos ficam ocupando leitos."

Quanto as sugestoes para melhoria do atendimento de toxicoma-
nos, lista: 1) cada servico deveria estar consciente de seu limite, do
que pode oferecer; 2) integracao assistencial: conhecer e integrar 0s
servicos, diminuir o "encistamento™ e 3) "controle" das praticas de a-
tendimento como forma de garantir alguma qualidade. "Fico pasma com o
numero de iniciativas religiosas nesta area. Eles nao tem culpa, porque
quem deveria estar ocupando espaco nao esta [isto e, os profissionais
de saude]. As iniciativas leigas sao as vezes superinadequadas e o8

profissionais tambem."

4.2.6 Centro de Orientacac ao Menor de Campinas (COMEC)

O Comec ¢ uma entidade autonoma, sem fins lucrativos, de utili-
dade publica federal, municipal e estadual. Indiretamente esta vinculada
a Secretaria do Menor do Estado de Sao Paulo por serem quatro de seus
funcionarios ligados a Febem, fundacao subordinada a esta secretaria.

Ate 1980, ano de abertura do Comec, nac havia qualquer servi-
¢o de aggistencis ao menor infrator em nive! ambulatorial. No caso de
estar em liberdade assistida (LA), o adolescente tinha mantido o anda-
mento judicial de seu caso e era acompanhado semanalmente por comis-
sarios. O Comec surgiu para prover estes adolescentes em liberdade as-
sistida de um atendimento tambem psicologico, pedagogico e social, as-
sim como "realizar & prevencaso e atender adolescentes processados mas
nao setenciados em LA",

O atendimento e ambulatorial, feito em uma casa da regiao cen-

1 Entrevistada: Psicologa Eliete F.S3antos.
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tral da cidade. Cada pessoa e atendida pelo menos uma vez por semana,
sendo atualmente 150 menores a clientela do centro, alguns deles nao
comparecendo com regularidadt_e.

A equipe tecnica e formada por uma pedagoga (com onze anos
de trabalho na instituicao), uma assistente social (6 anos), duas psico-
logas (5 e 10 anos) e uma terapeuta-ocupacional (dois anos). Completam
a equipe _trés funcionarios de apolo (merendeira, motorista e recepcio-
nista). Toda a equipe trabalha em periodo integral na instituicaoc.

Dos 150 menores em atendimento dois tergos comparecem com
regularidade. "Os que nac comparecem sao os que continuam roubando
com maijor frequencia, usando mais drogas - em geral injetaveis -, sao
0s que nao formaram vi’nculo."'

"0 trabalho sofre muito por falta de continuidade. Eles faltam,
mudam de cidade; as vezes sao jurados de morte e desaparecem (ou se
mudam ou morrem). Em geral sac mortos pelos colegas, por varios moti-
vos. Por exemplo, o desrespeito a algumas regras que tem, como a di-
visao igualitaria do produto dos furtos., Um simples esbarrao pode de-
sencadear um litigic que, da proxima vez, pode significar a morte . pa-
ra um deles. Vivem um processo muito destrutivo.™

A procedencia dos casos atendidos e Campinas e regiac. A maio-
ria e do sexo masculino, mais de 90%."Geralmente tem graves problemas
socio-familiares: pais separados, mortos ou com problemas graves (alco-
olismo, espancamento da conjuge e dos filhos); as vezes tornam-se ar-
rimos de familia aos 11 anos."

Por ordem decrescente de frequencia, os problemas quetem com

a justica se devem a furto, assalto a mao armada, uso ou porte de dro-
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gas.

Os que usam em geral nao sao dependentes. "De nossa popu-
lacac de 150, se tivermos tres ou quatro dependentes de fato, e muito.
A maioria e usuaria nao dependente. Iniciam com cola, aos 11 ou 12 a-
nos, Depois passam para maconha. Usam muito baque (cocaina injetavel).
Na maioria das vezes usam para enfrentar certas situacoes de vida, u-
sam para roubar, por exemplo. Me parece que & maioria daria para pas-
sar sem [o uso], usam por falta de opcao. A mais consumida € a maco-
nha. Passou dos 15 anos, cheirar cola e tido como uma coisa de crianca
peor eles."

A Talta™ do servigo ocorre quando cessam-se os problemas com
a justica ou quando o delito cometido foi ocasional e nao ¢ conveniente
que sefa  atendido junto com outros . Tambem recebem alta quando
completam 18 anos, mesmo que o problema nao esteja resolvido.Em geral
a descontinuidade do tratamento e por abandono.

0O diagnostico de problemas psiquiatricos como quadros psicoti-

cos e raro. Nao ha fila de espera para iniciar o atendimento.

Objetivos e itécnicas

O objetivo geral do irabalho e tentar tornar "a pessoaconscien-
te do que esta fazendo, do que esta lhe acontecendo. O ideal é que ele
pare de furtar, de cometer outras infraceos, que pare de usar drogas,
que se insira no mercado de trabalho, que va bem na escola.”

Cada caso e discutido em particular e a equipe decide quais
tecncias serao utilizadas em seu atendimento, nas reunioes semanais.

As dificuldades tecnicas sao muitas. "E preciso adequar a tec-
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nica a uma populacao a quem falta o basico, que muitas vezes vem dro-
gada pars o atendimento, com fome. Vém sob coacao; se nao vierem sao
presos novamente. E diffcil... Tem-se que fazer o vinculo, esperar que
ele confie em quem o atende. Algumas informagoes, porem, tem que ser
passadas para o juiz. Este tipo de situacao e complicada."

As tecnicas oferecidas e empregadas sao: psicoterapia individual
e grupal, terapia ocupacional (trabalhos manuais, esportes, recreacao),
terapia de familia, grupo interfamiliar (de maes) e atividades educacio-
nais {por exemplo, reforco escolar).

A formacao dos tecnicos e variavel mas todos atendem os gru-
pos.

O atendimento grupal ¢ mais recente e verificou-se que esta a-
bordagem facilita a comunicacao. "Ja na primeira vez colocam fatos que
em um atendimento individual poderia demorar meses." Pode acontecer
de juntarem inimigos em um mesmo grupo. "Houve um caso de um grupo
onde dois participantes queriam se matar um ao outro. A coisa nao foi
para frente. Em geral preservam e respeitam o ambiente."

Na triagem nao sao empregadas tecnicas especificas de  acolhi-
mento. E feita a "interpretacao da sentenca", explicando-lhes o motivo
do atendimento no Comec e a natureza das sancoes penais que lhes fo-
ram aplicadas "de forma a ajuda-lo a lidar com a ansiedade frente ao
desconhecido. Muitas vezes & ida so Comeec e percebida pelos menores
como uma punicao."

O servico social, com visitas domiciliares, e empregado em geral
com finalidade de manter a frequencia nos atendimentos. A assistente

social participa tambem dos grupos.
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Alimentacao e subsidio ao transporte sao fornecidos eventual-
mente, em situacoes especificas.

O grupo de maes e percebido como sendo particularmente bom e
proveitoso."As maes vem e os filhos estao bem. Se tem familia mais es-
truturada o prognostico e melhor." A terapia ocupacional parece ser a
tecnica de maior aceitacao pelos clientes, "talvez porque os assuntos que
surgem nao sao tratados com a profundidade das técnicas psicoterapi-
cas."

As tecnicas basicas empregadas ainda nao surtem os efeitos de-
sejados. "Quando sentem que estao tendo algum tipo de ajuda, param de
vir. £ preciso ajudar de forma que eles nao percebam gue estao se vin-
culando. "

Algumas regras basicas sao utilizadas: nao entrar com  armas,
com drogas, com produtos de furtos e nao ter comportsmento vioclento

dentro do Comec. Se acontecem estas situagoes, "e preciso lidar com e-
las. Chamar a policia seria atitude contraditoria com os objetivos , eles
[os clientes] nao apareceriam mais." No dia da infracao as regras o
cliente perde o direito ao atendimento daquele dia e volta no atendimen-
to seguinte, "Eles sao a 'sobra da sobra', aqueles que ninguem quiz,

Todo mundo expulsou: a escola, as vezes a familia, outras instituicoes."

4.2.7 . Servico de Psicologia da Casa de Detencao de Campinas

A Casa de Detencao de Campinas e um estabelecimento peniten-
ciario estadual vinculado, portanto, a Secretaria da Justica. Foi inau-
gurada em 1890. E considerada como de seguranca maxima e come um

servico modelo em sua area de atuacao.

]'Entrevistado: Psicologo Thomaz C.G.Reis.
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Tem capacidade para 500 detentos, mas abriga atualmente 692
(em agosto de 1991)1. A maioria deles e procedente de Campinas e re-
giao; a Grande Sao Paulo fica em segundo lugar quanto ao local de pro-
cedencia.

A equipe de profissionais de saude vinculados a Casa de Deten-
¢cao (CD) e formada por tres psicologos, um clinico geral (medico), dois
dentistas e um farmaceutico.

O trabalho com alcoolismo e toxicomania se iniciou a partir, do
interesse pessoal de um dos componentes da equipe, que ja trabalhava
com o assunto. Apesar de serem funcionarios do Estado, o trabalho com
dependentes, especificamente, e voluntario. "A instiuicao deu este espa-
g¢o. No entanto, a politica das instituicoes penitenciarias e policiais nao
tem esta diretriz, pelo contrario. O trabalho com drogadictos e negli-
genciado quase propositalmente." Verificou-se, nao na CD mas em ou-
tros estabelecimentos, principalmente policiais, que a opiniao de alguns
funcionarios e de que o que evita uma rebelino mais efetiva dos deten-
tos e a maconha que nao e,assim, reprimida em algumas instituicoes. "E
uma explicacao simplista de um fenomeno mais complexo: o que talvez
evite uma rebeliao e a permissividade [da qual esta postura e um sin-
tomal. Os proprios presos dizem 'sem a maconha a cadeia nao segura' .
Quando comecei o grupo, o primeiro obstaculo que tive que transpor foi
esse, passar a ideia de que as pessoas nao precisam de droga para con-
seguirem ficar dentro do carcere. O que os manteria sem rebelioes & o
asseguramento de seus direitos de cidadaos (...), oferecer alternativas

mais concretas."

1 As celas foram reformadas, recebendo novos beliches (tres por cela). Isto ampliou a

capacidade inicial de 500 para 700, segundo o entrevistado.
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0 infcio do trabalho com dependentes comecou em setembro de

1990. Nao havia servico anterior nesta area.
Objetivos e tecnicas

O trabalho e definido como um trabalho grupal visando apoio
psicoterapico, sendo aos poucos introduzido o programa dos 12 Passos.
A epoca da entrevista (fevereiro de 1991), o trabalho restringia-se ao
19 passo (Anexo 2), "econscientiza-los de que a droga estava exercendo
o controle sobre suas vontades".

Foi feita uma triagem entre todos os detentos que teriam tido
problemas com ¢ uso, sendo identificadas 96 pessoas. Algumas foram
exclufdas por nao acharem que tinham problemas nesta area de depen-
deéncias. A participacao nos grupos e voluntaria. Entretanto, alguns
detentos dependem do parecer do psicologo que coordena o grupo para
receber determinados beneficios legais. Isto poderia se tornar um pro-
blema na voluntariedade real de seu comparecimento A O projeto e que o
grupo seja futuramente coordenado por um membro do NA ou AA, entre
outros motivos para que este problema nao exista mais.

Sao cinco grupos, dois para alcoolistas e tres para toxicomanos,
cada um com frequencia semanal de sessoes. No total, ha 30 pessoas
sendo atendidas. A separacao dos alcoolistas dos outros toxicomanos
nao se fez por motivos teoricos. "Todos sao dependentes quimicos ,mas

os proprios pacientes se separam.

As substancias mais referidas como tendo sido utilizadas saoc a
maconha e a cocaina. Cerca da metade dos casos tiveram um envolvi-

mento "grave" com as substancias.
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As regras basicas de atendimento nos grupos sao as de um
comportamento social aceitavel. As demais regras - restricoes a compor-
tamentos violentos, ao uso de substancias na instinicao e as restricoes
go direito de ir e vir - sao regulamentadas por lei, assim como as puni-
goes por sua nao observacao.

Nao ha, nem se preve, um acompanhamnto pos-"alta” (no caso,
apos o cumprimento da pena), por motivos proprios da natureza do ser-
vico. "O maior problema da instituicac penal e a falta de continuidade
do processo de reabilitacao do detento."

O objetivo geral do atendimentc e a abstinencia. "Alem deste
objetivo, ja que a abstinencia simplesmente... [eles ja tem na institui-
cao fechada], e tambem o de criar recursos no individuo para que ele
possa manter a abstinencia. Nao acredito em cura para &  toxicomania,
acredito em recuperacao. O objetivo e que se admita a toxicomania para
que se procure ajuda. Encaminho, oriento para que participem do NA
depois que saem e deixo claro que o atendimento nao esta fazendo que

o sujeito fique independente da droga."

Outros dados

O atendimento nos grupos de alcoclismo e toxicomania insere -se
em uma estrutura de servicos mais complexa. Alem de clinica medica,
Y - N - » Ind - - ol ¥ . . .
psicologica, odontologica, sac tambem disponiveis o service social, assis-
tencia juridica, laborterapia, recreacao e aducacao escolar. No caso

dos dependentes, tambem e feita orientacao familiar eventualmente.
O fato de os individuos estarem em um regime de restricao de

liberdade traz consequencias no processo de busca de abstinencia. Por
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um lado ha forte fiscalizacao para evitar entrada de spa na CD, o que
os mantem abstinentes. Por outro lado, quando sasem, a reinsercao so-
cial e prejudicada pelo preconceito existente para com os ex-detentos |,
havendo grande chance de se manterem em grupos marginalizados S0-
cialmente onde o uso e abuso de spa e frequente.

Referindo-se a Fazenda do Senhor Jesus, onde trabalhou, 0
entrevistado diz: "o que funciona la € que as portas ficam abertas. O
sujeito se confronta consigo mesmo sobre se quer ou nao mudsar", o gue
nao pode se repetir na CD.

Mais recentemente, este profissional vem utilizando as "essen-
cias florais do Dr. Bach para o tratamento e modificacac de personali-
dade com bastante exito, isto e, bons resultados,principalmente com

portadores de HIV ex-usuarios de drogas injetaveis".

!

4.2.8 Centro de Recuperacao PELOTAQ DE CRISTO

O Centro de Recuperacao Pelotao de Cristo da Ultima Hora foi
um servico de atendimento a alcoolistas e toxicomanos (alem de  outras
situacoes, conforme se vera) que esteve em funcionamento entre 1988 e
1991 (marco), em Sumare (SP), cidade vizinha a Campinas. Foi fechado
por decisao judicial desencadeada por um processo movido por uma fa-
milia cuja filha alegou ter sido mal alimentada nos dois dias em que es-
feve internada (sic). Nos tres anos de funcionamento foram atendidas
cerca de mil pessoas, em regime de internacac. Chegou-se a ter 80 pes-
soas internadas simultaneamente nas duas chacaras (uma feminina e ou-
tra masculina). Nao foram feitas estatisticas, estes numeros fornecidos

sao aproximados.

Entrevistade: gr. Abrio Osorio, pastor evangélice e ex-diretor da instituigao.
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0O servico era mantido atraves de donativos e de uma taxa
mensal de Cr$ 5,000 (valores de marco de 1991) por interno. "Apenas
cerca de 30% deles contribuiam com esta taxa, pois a maioria nao podia
pagar e havia falta de interesse da propria familia em cooperar.”

A equipe que prestava o atendimento era composta por um pas-
tor da igreja Assembleia de Deus e mais dezoito voluntarios ("obreiros")
sem formacao técnica na area de saude. Faziam estagio de tres meses
para "aprenderem a lidar com facilidade com os recuperandos".

O programa proposto previa uma estadia de 9 meses. Os primei-
ros tres meses para "desintoxicacao" e adaptagﬁo ao local. "Passado este
tempo, a probabilidade e de cerca de 80% de se reabilitar, havendo um
trabalho de estudo [biblico]. O dificil era manter o individuo estes tres
meses." O segundo estagio era o de "libertacao" e o terceiro, o da "re-
integracao social™. As atividades nestes estagios eram: "palestras, es-
tudos biblicos, TO, visitas a igrejas evangelicas, visitas a presidios e
hospitais e trabalho em equipe com alunos recuperados dando seus de-

poimentos™,

Objetivos e tecnicas

Das 6h30 as Th, a primeira atividade era "ir para a capela e
orar: a Oracao Matutina". Seguiam-se o café da manha, o estudo bibli-
co (em conjunto), o "a sos com Deus" (estudo individual da Biblia), al-
mogo e descanso. As 13h "comecava a terapia ocupacional: limpeza dos
dormitorios, lavagem das roupas, aparar grama, limpeza geral da cha-
cara, e revezamento semanal na cozinha. No setor feminino havia como

terapia uma fabrica de bala gelada, onde os internos se revezavam. No
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setor feminino havia croche e artesanato (flores)".

"Ficam o dia todo ocupados. Voce nao pode deixa-los vazios,
para nao matutarem coisas mas, recapitulando o passado."

A noite ha o 'eulto publico"com o pastor, ate as 21h. Toda noite
ficava um "obreiro" de plantao, "caso necessitassem de conselhos ou um
bate-papo. Tambem para o caso de um interno perder o sono ou esti-
vesse empestado de alucinacoes".

"Quando as pessoas passavam do portao para dentro  nos cor-
tavamos tudo" (cafe, cigarro, remedios de qualquer tipo, psicotropicos
ou nao, "nao pode usar nada que possa causar vicio").

Conta um exemplo de um individuo que lhes procurcu. Tomava
cinco tipos de remedio (psicotropicos) receitados pelo HC-Unicamp, e
todos foram retirados. "Nao somos contra a Medicina, atée respeitamos
demais. Temos otimos exemplos biblicos de meédicos: Mateus, Lucas.Nos
cremos em Deus: ou Deus cura ou nao cura, ou voceé prega uma fé e
ela reslmente existe ou voce nao prega nada." Este individuo citado no
exemplo estaria hoje bem, sem remedios. Neste mesmo sentido, comenta
a "negativacao" da seropositividade para o HIV de um rapaz que 0s
procurou. "Em dois meses engordou trinta quilos e estava completamen-
te curado.”

Alem de usuarios de alcool e drogas, o centro recebia pessoas
que haviam cometido outros "erimes": roubo, prostituigcaoc, homossexua-
lismo. "Alguns cometem todos estes crimes juntos. O melhor seria tra-
tar separadamente [cada 'crime']".

As regras existentes (abstinencia e cumprimento de  todos os

deveres diarios) caso nac cumpridas, levavam a aplicacao de punicoes:
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isolamento por dois ou tres dias (nao convivendo com os outros inter-
nos) ou uma tarefa extra a ser cumprida, por exemplo. "Nao havia cas-
tigo fisico ou expulsao, para que a pessoa nao se sentisse rejeitada.

Uma entrevista inicial de cerca de uma hora de duracao era
feita, com um questionario fechado abordando varios aspectos da  vida
pregressa da pessoa. "Ao terminarmos uma entrevista, poderiamos dizer
para a familia (ou nao): 'olha, este nao tem jeito'."

Caso a expectativa da familia fosse de a pessoa ficar internada
e ela nao quizesse ficar, a abordagem era variavel: "se a pessoa  nao
quizesse ficar, a gente entrava com a ideia, com o papo, com o dialogo,
tentando mostrar a ele o outro lado do problema (todas as pessoas tem
um lado bom e outro mau) e se preciso a gente entra com aagressivida-
de tambem. Se ele nao quizesse ir, ia de qualquer jeito. Se nao vai, a
gente apela." Relata um caso, excepcional, em que o individuo so ficou
no servigo_com uma camisa de fores.

A idade das pessoas atendidas era variavel, desde pessoas de
sete e oito ate sexagenarios. Entre os usuarios de spa, as mais fre-
quentes eram o alcool, maconha e cocaina.

O recurso & um encaminhamento para uma consulta psiquiatrica
so era utilizado raramente. "Dos casos [psiquiatricos] que tivemos na
chacara, chegamos a segurar alguns ate dois anos sem remedio. As ve-
zes ficavam agressivos."

O servico funcionava com o principic de que so ainternacao po-
deria resolver. "A unica solucaoc € uma internacao."

Segundo se informou, os principios religiosos nao eram muito

enfatizados, mas sim o contato da pessoa com a Biblia, " pois atraves
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da Biblia 0 aluno recuperando aprendia o que realmente significa a pa-
lavra 'amor' e aprendia a amar o proximo e a si mesmo, e o mais impor-
tante, valorizar seu propric corpo e ter um objetivo de vida para ser
feliz "

Nao foram utilizados principios do AA/NA.

Chegou-se a ter fila de espera para internacao, havendo pes-
soas de outros Estados que vinham procurar o servico.

Sobre como entendia o problema da dependencia de spa: "nos
temos aproximadamente dez tipos de crimes, entre eles o uso [das spa].
Por exemplo, o caso da prostituicac. Nasceu, desde o ventre da  mae,
com aquele ritme puxado para aquilo ali. Ja nasceu com o instinto de

prostituicao.”

4.2.9 Centro de Reeducacao do Menor Dom Bosco {CEREM DOM BOSCO)

O ICentro de Reeducacac do Menor dom Bosco e uma entitade

filantroprica, sem fins luerativos, funcionando em uma chacara a apro-

—

ximadamente 12 quilometros de Jaguarifma (cidade al8km de Campinas).

Atualmente pleiteia o status de servico de utilidade publica estadual.
Surgiu em fevereiro de 1987, vinculado a entidade filantropica Socieda-
de Apoio ao Menor de Campinas. Inicialmente, o servico baseou-se no
trabalho realizado na Fazenda do Senhor Jesus.

Atende-se a adolescentes, em geral menores de idade, do sexo
masculino, que sejam dependentes ou usuarios de spa e que queiram
"reeducar-se".

A equipe tecnica e formada por duas pessoas fixas: uma psico-

loga e um pedagogo (tambem com formacao em Filosofia e ex-padre sa-
1

Entravistado: Pedapogo Ademar Costa,

180



lesiano), que tambem foram os fundadores do servigo. Sao ambos fun-
cionarios publicos em licenca remunerada (da Prefeitura de Campinas e
do Estado). Tambem trabalha um medico com funcoes de clinico geral,
presente a cada quinze dias para as avaliacoes necessarias, Quatro mo-
nitores voluntérios,. dois deles graduados e dois em vias de se gradua-
rem pelo programa, ajudam no andamento das tarefas.

A chacara tem 26.000m?, possuindo duas casas, com instalacoes
para trinta internos. Esta e a capacidade do Cerem. Hortas, um pomar
e uma quadra de esportes compoem o restante das instalacoes fisicas do
Cerem Dom Bosco.

A maioria dos internos procede da regiac da Grande Sao Paulo.
Em agosto de 1991, 20% (seis) deles eram de Campinas, todos ex-meni-
nos "de rua", sem familia.

Desde & fundacao do servico, completarsm o programa cerca de
80 pessoas. Nao se tem o numero exato, mas estima-se que slgumas cen-
temas comecaram ou foram iriados e nao terminaram o programa. Destes,
menos de 10% procediam de Campinas e regiso. Existem aproximadamente
150 meninos esperando vagas no Cerem.

A previsao de duracao do programa e de 12 meses. Desde que
se instalou em Jaguarifma, o Cerem passa por alguns problemas com &
administracao municipal, por causa da presenca de meninos com seropo-
sitividade para o HIV. O Cerem foi pressionado para que estes meninos
nao frequentassem a escola do bairro e as barbearias da cidade (foram
transferidos para uma escola da Holambra, distrito de Jaguariuna, e a-

gora um cabeleireiro vai ate o Cerem para o corte de cabelos dos meni-

nos).
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O Cerem nac tem qualquer conveénio com entidades publicas ou
privadas. A chacara ¢ de propriedade do servico, adquirida quando a
entidade mantenedora era ainda a Sociedade de Apoio ao Menor de Cam-
pinas. As despesas com energia eletrica, alimentacao, transporte e ma-
nutencao da chacara sac pagss com contribuicoes de Cr$50 mil mensais,
em agosto de 1991, a que todas as familias sao chamadas a manter. Caso
nao possam pagar, o atendimento continua normalmente, esperando as
contribuicoes possiveis da familia. A gratuidade total e aplicada aos me-

ninos "de rua", geralmente provenientes de Campinas.
Tecnicas e objetivos

O objetivo do programa e definido como sendo a "reeducacao
do dependente, sua desintoxicagao e sua reinsergao socio-familiar™. 0
aspecto pedagogico deste objetivo "utiliza o sistema preventivo de Dom
Bosco: razao, religiac, carinho". Pretende-se, para isso, M"a criacao de
um ambiente familiar onde a pessoa se desenvolva, fazendo com que
projetem aqui a familia que nao tem".

O servico e classificado pelos seus coordenadores como uma co-
munidade terapeutica. Ao longo de um ano, tempo programado para a
"graduacao”, o interno realiza um cronograma diario de atividades, to-
das obrigatorias. Nos primeiros seis meses, permanecem o tempo todo
na chacara. No segundo semestre passam tres ou quatro dias em casa,
a cada mes, com o objetivo de reiniciar a integragéo com a familia.

As atividades do programa sao as seguintes:

Louvor (oracac). Duas vezes por dia, durante meia hora, 0S8

internos fazem oragoes. Estudos sobre trechos da Bilbia e canticos reli-
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giosos tambem sao feitos.

Terapia de grupo. A tarde, das 14 as 16h se faz um trabalho
grupal baseado nos 12 Passos dos NA/AA., Cada grupo compreende tres
dos 12 Passos, sendo quatro grupos no total. Na medida em que 08
internos sao graduados e novos internos cheguem, sao criados  outros
grupos dos tres primeiros passos.

Inventario moral. O 4° passo dos NA/AA refere-se a um inven-
tario moral a ser feito pelo dependente e comunicado a um "padrinho" .
No Cerem Dom Bosco o inventario e comunicado ac grupo e a psicologa,
que tambem atende individualmente a todos os internos com o proposito
de analisar o inventario. Este procedimento da margem a um contato
“ps.icoterapéutico" de apoio com & profissional.

Laborterapia. Os internos rodiziam-se nas seguintes tarefas:
trabalho com a terra (cuidado com as plantacoes, colheita), trabalho na
casa (manutencﬁo, limpeza, culinaria) e cuidados pessoais (lavar e pas-
sar a propria roupa, por exemplo).

Orientacao familiar. £ tambem obrigatoria a presenca dos pais a
pelo menos uma reuniao de um grupo interfamiliar semanal {sao dois
grupos), realizada em Sso Paulo. No segundo domingo de cada mes, os
pais comparecem obrigatoriamente a chacara e passam la o dia.

Nas reunioes semanais sao abordados os problemas familiares,in-
cluindo o uso que os pais facam de tranquilizantes, alcool, ete. Procu-
ra-se desestimular a nocao de que o adolescente e o unico problema da
familia.

Outros procedimentos. Recreacao, teatro e artesanato sao utili-

zados eventualmente. Tecnicas de relaxamento fisico sao empregadas u-
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ma vez por semana. A participacao na administracao do centro restrin-
ge-se a alguns pais que se interessem por esta atividade.

Procura-se evitar qualquer tipo de medicamento, sobretudo os
psicotropicos. Nao e proibido o uso de tabaco. Como se excluem os ca-
sos psiquiatricos graves, na pratica nunca sao utilizados psicotropicos .
Os casos psiquiatricos, mesmo nao diagnésticadosg gue nao impecam o
adolescente de corresponder ao programa, nao sao excluidos.

Atualmente as substancias de uso principal motivadoras da pro-
cura pelo Cerem sao a cocaina e a maconha. Secundariamente, ArtaneR,
AkinetonR, anorexfgenos, "xaropes" e LSD. Um caso recente de uso de
heroina fol internado. Abuso e dependencia exclusivamente de alcool
correspondem a apenas dois casos ate hoje. O padrao de uso apresenta-
do pela clientela e o de dependeéncia "no sentido exato da palavra: o

individuo vive para isso, perde o trabalho por causa disso, a familia

foda se envolve".

O descumprimento das regras basicas implica no recebimento de
uma advertencia, o que ocorre principaimente quando o interno incorre
em desobediencia formal quanto as atividades obrigatorias e . considera-
das o eixo central do tratamento (laborterapia, "terapia de grupo" e
oracao). Relacionamento homossexual implica em exclusao imediata. Tres

advertencias leva a exclusac do programa.

QOutros dados

Ao se graduarem, os meninos sao convidados a participar de
grupos ambulatoriais em Sao Paulo.

O servico estima que em 70 a 80% de abstinenciaa medio e longo
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prazos entre aqueles que terminam o programa. Entre os que ingres-
sam, cerca de 50% terminam.

Apesar de a maioria dos internos ser dependente, o Cerem a-
tenderia a "qualguer adolescente que tenha usado spa e queira reedu-
car-se”, o que significa que atenderia usuarios ocasionais.

A real voluntariedade para o tratamento e procurada atraves
de entrevsitas individuais com o adolescente durante a triagem. Apesar
deste . procedimento, muitas vezes as pressoes familiares podem influir
mesmo nesta avaliacao individual. Se, uma vez internado, o adolescente
manifestar o desejo de sair, a ele e pedido um prazo de 48 horas para
gue uma decisao precipitada nao seja tomada. Caso a decisac se mante-
nha, o atendimento e descontinuado. Este procedimento reduziu a ocor-
rencia de fugas da instinicao, ja que todos sabem que irao para casa
se guiserem.

O programa se mantem inalterado desde que foi criado "ja que
os frutos foram bons. A unica modificacao foi o aumento dos atendimen-
tos das familias."

O interesse basico inicial eram os meninos de rua.. "Passamos
2 ser procurados tambem por familias de classe media e constatamos que
0os problemas de carencia de afeto [dos dependentes] eram semelhantes

acs dos meninos de rua."

4.2.10 GRUPO LUZ de Narcoticos Anonimos '

O Grupo Luz foi o segundo grupo brasileiro de NA, tendo sido

abertio em 1982 2 Alguns membros frequentam o Grupo Luz desde sua

Entrevistados alguns membros do Grupo Luz, entre os quais o presidente (coordenador de
mesa do Escrifdrio Regional (Brasil) de NA.

-

2 0 prlmeiro grupo foi o Alvorada, de Sao Paiilo (SP)(IQ?S)- Até 1990 o Grupo Luz ugava o
nome de Toxicomanos Anonimos. Nesta data foi feito um plebiscito nacional entre os grupos

de NA e TA e optou-se pela denominacac {inica de Narcoticos Ananimos (ver secao 3.2.4),
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abertura.

Como todos os grupos de NA, o Grupo Luz e autosuficiente,
nao aceitando ajuda financeira de qualquer fonte, exceto de seus pro-
prios membros. Alugam tres salas do Centro de Cultura e Arte da
PUCCAMP, pagando aluguel simbolico: o salario do guarda noturno e a
manutencao geral das alas. Utilizam-nas durante tres noites por semana
e aos sabados a tarde. Em geral, os outros grupos brasileiros de NA
alugam salas de igrejas.

Desde a abertura do grupo, cerca de duas mil pesscas ja pas-
.saram por suas reunioes e entraram em contato com o programa dos 12
Passos. Destes, estimam em oitenta pessoas em recuperacac e que man-
tem contato com o Grupe Luz. Cerca de 20 a 30 pessoas tem frequenta-
do com assiduidade o grupo.

Em estreito vinculo com o Grupo Luz, existe o Grupo Esperan-

ca de Nar-Anon, destinado aos familiares e amigos dos NA. As reunioes
destes grupos ocorrem simultaneamente em salas contiguas.

"0O Nar-Anon e um programa de recuperacao ao familiar. Enten-
demos a adicao como uma doenca familiar. Toda a familia fica com amen-
te 'adicta': mentira, intrigas, brigas, medo, agressao. Ela passa a fi-
car doente e se nao coopera, ¢ muito diffel a recuperacao do adicto. E-
le vai se afundando e a familia vai junto. E uma doenca de origem fami-
liar: a familia se complica e o mais sensivel busca uma alternativa. Ele
nao tem paz na familia, descobre as droags e acha que vai ser legal. Se
ele for adicto ele nao para mais (o gue representa aproximadamente 10%
dos que usam). Af entra a projegao, a negagéo, a racionalizagao e nao

consegue mais parar."
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O Grupo Luz parece adequar-se a descricao dos NA feita na
secao 3.2.4. As reunioes abertas (uma vez por semana) sao denomina-
das "de propositos especiais", onde geralmente sao convidados profis-
sionais ou instituicoes da area medica, psicologica, social, etc.

Alem das reunioes de NA e Nar-Anon e do programa de 12 Pas-
sos (que e desenvolvido individualmente), o Grupo Luz procura manter
com outras instituicoes onde devam existir adictos. Assim, oGrupo man-
teve durante anos reunioces em um dos hospitais psiquiatricos da cidade,
o maior deles e recentemente fechado (Casa de Saude Bierrembach de
Castro). Outros hospitais e presidios da regiao sac abordados tambem,
assim como outras instituicoes especificas para adictos, como a Fazenda
do Senhor Jesus. Estas atividades estao em consonancia com o 122 Pas-
so (ver Anexo 3) e a 52 tradicao do NA: "cada grupo tem apenas um
proposito primordial: levar a mensagem [do NA] ao adicto que ainda
sofre.

Dentro desta 52 tradicao, diz-se que o NA nao tem como objeti-
vo levar o sujeito & abstinencia, mas sim fazé-lo entrar em contato com
o programa dos 12 Passos, que tera que empreender individualmente.
"Og passos sao conhecidos, nos falamos deles [nas reunices], porem a
pratica e individual, cada um pratica segundo suas necessidades de
crescimento. ™

Sobre os propositos das reunioes de grupo: "nas reunioes de
NA a gente nao deveria partilhar experiencias pessoais fortes: sexo, a-
gressao, prisac, problema familiar. Isto e para partilhar com o padri-
nho. Ha grupos de NA ou membros de grupos que nao praticam og 12

Passos, na verdade. Ficam so no emocional".
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Os NA nao excluem qualquer tipo de adicao, incluindo os adic-
tos exclusivamente ao alcool. Sobre a definicao de adicao (termo que e
utilizado atualmente) e sobre quem deveria seguir os 12 Passos: "nao se
pode dizer quem e o dependente. Sentindo o programa ele vai saber se
ele e. Quem so usa, esta progredindo na vida, na familia, no amor, na
profissao; ele tem alegria. O adicto nao: perde e abandona tudo. Ele
nega, nega, nega, ate nao dar mais".

Dos que procuram o grupo e dizem querer afiliar-se a irmanda-
de, "ja estao neste instante fazendo parte”. Adolescentes e pessoas com
problemas psiquiatricos nao sao excluidos. "O dificil ¢ que 0 menino se
identifique com um grupo de adultos."

A participacao nos grupos € sempre voluntaria, identificando-se
no entanto pressoes familiares para que a pessoa compareca.

Dentre as spa empregadas pelos que procuram o Grupo Luz so-
bressai-se hoje a cocaina.

Nas reunioes nao ha "regras" a serem seguidas, mas "sugestoes
visando a autodisciplina". Caso ocorra a presenca de armas, drogas ou
haja comportamento violento, a pessoa estara ofendendo a 12 tradicao:
"nosso bem-estar comum deve estar em primeiro lugar. A reabilitacao
individual depende da unidade do grupo. Entao, pedimos que ele se
retire e que nao repita este comportamento da proxima vez".

O programa nao e avaliado, "ja que e um processo individual",
e no mundo todo se utilizam as mesmas tradicoes e os mesmos 12  Pas-
sos. "Tudo o que voce puder imaginar que signifique recuperacao, ho-
je, esta contido nos 12 Passos, de forma distorcida ou nao."

Um dos "grandes momentos" das reunioes de NA, segundo seus
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membros, e & vinda de alguem pela primeira vez. A pessoa e recebida
de forma calorosa para que "se identifique e se sinia bem, porque ele
ja passou por tudo quando chega a uma sala de NA".

Os problemas enfrentados pelo grupo sao resumidos em tres i-
tens: os 12 Passos, que poucos praticam de fato; o dinmheiro, pois falta
colaboracao dos membros e a comunicacao enire os membros e com  ou-

tras instituicoes, ainda pouco eficaz.

4.2.11 Projeto CASA ABERTA '

O Projeto Casa Aberta e um dos projetos da Secretaria do Me-
nor visando atender menores de nivel socio-economico baixo e desassis-
tidos pela escola, familia, etc. No Estado de Sao Paulo, principalmente
na capital, sao varios os projetos. Em Campinas sao tres:

SIT (Servico de Iniciacac so Trabalho). Os menores sao encami-
nhados para a CPFL (Companhia Paulista de Forca e Luz) onde sao ini-
ciados em alguma fungao profissional.

Clube da Turma. Um espaco para criangas e adolescentes mora-
dores do bairro Vila Rica e imediacoes, onde sao desenvolvidas ativi-
dades de recreacao no perjfodo em que nao estao na escola.

Casa Aberta. Projeto de educacao em meio aberto voltado para
os meninos e meninas "que fazem da rua seu meio de sobrevivencia".

A Casa Aberta iniciou-se em Campinas em agosto de 1987. Nao
existem dados acerca do numero de criancas e adolescentes  abordados
ate hoje. A populacao e flutuante: suas caracteristicas variam ampla-

mente, tanto com relacao a faixa etaria, como ao tempo de permanéncia

! Entrevistada: Educadora Adalcira Santos Bezerra, coordepadeora da Casa Aberta em Campi-

nas.
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"na rua", os locais de encontro, etc. Estima-se, muito superficialmente,
em algumas dezenas de menores o numero de sbordados atualmente. A
regigo central da cidade e alguns locais sub-centrais sao eleitos como
locais preferenciais de abordagem pois ali a concentracao & major.

O projeto e eminentemente educativo. Procura-se conhecer a
historia pessoal de cada um dos meninos, entende-la e "trabalhar com a
populacao na medida em que nos paresentem conteiidos que desejem ser
trabalhados. Sao planejados "blocos de atividades estrategicas": ativida-
des ludicas, culturais, esportivas. O referencial dos meninos procura
ser respeitado, seus "questionamentos" sao atendidos pedagogicamente
utilizando-se estas atividades. Comparecem também a casa onde e sedia-
do o Projeto, onde ha um cronograma de atividades: artesanato, discus-
sa0 em grupo sobre diversos temas, apresentacao de videos.

A equipe compoe-se de seis educadores, com formacoes univer-
sitarias diferentesl, sendo um deles a coordenadora. As formacoes espe-
cificas sao secundarias com relacao a atividade pedagogica que realizam.
"Ha uma clareza grande de que esta situacao instalada € um fenomeno
social", sendo assim nao se procura abordar problemas em um nivel psi-
cologico, apesar de haver um psicologo na equipe. Caso ocorra a de-
manda de um menino neste sentido, e se perceba haver disponibilidade
interna dele para um trabalho psicoterapeutico, ele e encaminhado para
os recursos da comunidade.

Desta forma, drogas sao um tema a ser potencialmente aborda-
do, assim como sexualidade, higiene, direitos sociais, etc.

Apesar de o uso de algumas substancias ser feita as vezes qua-

1 Em biclogia, educagao fisica, terapla ocupacional, servigo secial, psicologia e jor-

nalismo,
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se diariamente, em geral na faixa etaria dos 12 sos 18 anos, este uso
revela-se secundario quando outras aiternativas ficam disponiveis. Ou-
tras vezes o uso pode ficar frequente. "Nao temos a leitura de que o
cotidiano deles seja so isso. Uma faixa etaria tem uma relacao mais es-
truturada com a droga, mas ¢ uma faixa pequena daqueles gque nos sao
conhecidos. Hoje, a maioria dos menores a que temos acesso e conse-
guimos realizar algum trabalho nzo faz uso de drogas, pelo menos nao
de drogas pesadas. A cola @ uma droga mais frequente.”

Entre os objetivos do projeto esta discutir a cidadania e o de

tentar reintegrar o menino & sua familia. Integracac no sentido "afetivo",

o de envolver a familia no processo, ja que a maioria tem vinculos fa-
miliares, apesar de frageis. Raros sao os que nao tem familia. Para isto
talvez contribua o fato de que Campinas nao e uma cidade tao gran-
de, segundo a entrevistada. A maior parte dos meninos dorme em seu
domicilio.

Nestes quatro anos de Casa Aberta, a proposta de educacao em
meio aberto revela-se viavel, na avaliacao de sua coordenadoria. Existe
uma demanda que nac se consegue atender, o que decorre tanto do
problema do numero de educadores quanto, e principalmente, da propria

origem do problema dos meninos "de rua", de natureza socio-economica.
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V COMENTARIOS E CONCLUSAO

5.1 COMENTARIOS

5.1.1 Sobre a metodologia empregdda.

Alguns comentél.'ios .sobre a metodologia empregada  fazem-se
necessarios: |

a) A reﬁtricﬁo do objeto de estudo a¢ tratamento dos gquadros
de toxicomania, entendidos como a dependencia de substancias psicoati-
vas de uso e comercio ilicitos, deveu-se a especificidade destes quadros,
tanto do ponto de vista psicopatologico quanto do sécio—cultural.

Talvez o meais adequado fosse restringir ainda mais o objeto
estudado. Como foi evidenciado no capitulo anterior, existem quadros de
uso, abuso e dependencia de spa gue parecem associar-se = de. maneir&
clara a determinadas condicoes socio-economicas, como e o caso do a-
buso de solventes por rﬁenores de i‘ua e pelos ‘setenciados em liberdade
agsistida . Existem evidencias, relatadas pelos profissionais que Ilidam
com esta populacao, de que este uso ¢ contingencial e mais facilmente

abandonado caso estes individuos tenham outras alternativas. Num polo



aparentemente oposto situam-se aquelas pessoas que fazem uso compulsi-
vo de cocaina, por exemplo, sejam de classe media e voltem a usar de-
pois de meses internados em uma instituicao fechada.

Portanto existem evidencias (entre as quais foram citadas ape-
nas estas duas, por serem flagrantes) de que a populacac de usuarios e
extremamente heterogenea. Os dados de literatura médica apontam neste
sentido.

Faltam, entretanto, estudos que estabelecam de forma clara a
heterogeneidade necessaria as pesquisas clinicas e epidemiologicas nesta
érea. Esta situacao foi comentada em 2.3.1. A opcao, aqui, de abordar
os "toxicomanos", em geral, deve-se 'em. parte a este fato, mas tambem a
inespecificidade dos atendimentos que as instituicoes alvos do estudo im-
primem a sua pratica, algumas delas atendendo nao so toxicomanos e al-
coolistas, mas tambem & amplas variedade de situacoes sociais {por exem-
plo, o Pelotao de Cristo, a Casa de Detencao e a Casa Aberta).

Um estudo que abordasse tambem os alcoolistas, um dos prin-
cipais problemas de saude publica do pais, iria provavelmente revelar-se
por demais abrangente, dificultando ainda mais as conclusoes.

b) A opgao por entrevistar profissionais deveu-se a suposicao
de que estas pessoas, melhor do que os clientes dos servicos, estariam
aptas a fornecer um panorama do trabalho desenvolvido pela institui-
cao. Estes profissionais forneceram a sua versao deste trabalho, versao
que esta sujeita a distorgoes ou omissoes - involuntarias ou nao - sobre
algumas das caracteristicas pesquisadas.

Todos os profissionais entrevistados, alem de atuarem direta-

mente junto ao toxicomano, exercem funcoes de "coordenacao" formal ou
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informal dos servicos. Esta funcac em geral se deveu ao cargo ocupado,
mas algumas vezes apenas ao tempo de trabalho na instituiga‘io', suficien-
temente longo para que, aparentemente, "incorporasse" os fundamentos
do trabalhol.

Algumas poucas informacoes por eles fornecidas foram passadas
sem que se permitisse que o entrevistador lhes atribuissem as fontes, em
geral aquelas que revelavam eriticas a outros servicos. ou profissio-
nais,

¢) As instituicoes estudadas provavelmente refletem a quase
totalidade das instituicoes da regiao que preenchem os criterios de  in-
clusio no estudo (secéo 4.1.1). Um servico que sabidamente nao foi in-
cluido e o grupo de NA de Sumare (SP), que funciona provavelmente
com as mesmas caracteristicas do Grupo Luz de Campinas. Servicos para
atendimento de individuos seropositivos para o HIV nao foram incluidos
por nao visarem especificamente o comportamento toxicomaniaco, mas o
tratamento de uma condicao clinica especifica.

Outras iniciativas porventura existentes nao parecem ser tidas
como de referéncia do sistema de sattde, uma vez nao terem sido aponta-

das pelas fontes que indicaram as instituicoes.

5.1.2 Sobre as caracteristicas gerais dos servicos

Os servicos de Campinas e regiao que atendem a toxicomanos
parecem constituir-se em iniciativas nao integradas. Observou-se - com
frequéncia um desconhecimento sobre as praticas dos outros servicos e

criticas aos pressupostos por eles utilizados.

L N30 exerciam cargo formal de diregdo os entrevistados do CAQ (psicOloga ha 8,5anos _ na
instituicao), Comec {psicologa ha 5 anos na instituigac) e Cristo te Ama ("monitor" ha &
anos}.
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Algumas instituicoes se inspiraram em outras quando de seu
surgimento; por exemplo, o Cerem Dom Bosco baseando-se na Fazenda
do Senhor Jesus. Atualmente, entretantio, pode-se dizer que cada servi-
co possui peculiaridades que o diferencia substancialmente dos  demais,
embora as vezes utilizem procedimentos comuns.

Os principios do Programa dos 12 Passos, por exemplo, sao u-
tilizados por cince das dez instituicaesl, cada uma delas de uma - forma
diferente das demais. Estes principios sao totalmente rechacados por uma
instituicao, que 08 vé nao s6 como ineficazes mas tambem como prejudici-
ais a0 processo de recuperacac (secao 4.2.2)2. A Fazenda do Senhor Jde-
sus, apesar de usa-los tambem, ve serias limitagoes neste procedimento
(4.2.3).

Apesar destas divergencias, que nao sao omitidas, e possivel
que se faca uma leitura que aproxime estas instituicoes. O Programs dos
12 Passos tem como um dos procedimentos sugeridos a "reparacao direta"
dos prejuizos causados a outras pessoas (92 passo), o que significa lidar
com culpa. O Cristo te Ama tem como um dos objetivos fazer o inidividuo
aceitar "o sacrificio de Jesus como pagamento de sua divida para com
Deus" (secac 4.2.2, p.148), vinculando diretamente esta aceitacao com a
interrupcao do uso de spa. Parecem ser ambas as concepgoes semelhan-
tes em propor "alternativas” a um suposto sentimento de éulpa das pes-
soas, que estivesse originando o comportamento toxicomaniaco.

Apesar destas semelhancas "clinicas” que podem ser inferidas,
os pontos comuns as dez instituicoes sao sobretudo de natureza organi-

zacional.

L NA, Fazenda do Senhor Jesus, Cerem Dom Bosco, Casa de Detengao, sendo aceitos também pe-
1o CAO.

z Cristo te Ama.
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A maioria nao dispoe de dados estatisticos seguros sobre o nu-
mero de ingressos, tempo de permanencia, frequencia de sbandonos e de
sucessos "terapeuticos™. As alegadas "taxas de recuperacao” em torno de
70 a 80% dos casos que cumprem o programa nao devem significar muito
alem de uma constatacao sobre quantos terminam o programa aparente-
mente bem. Seguimentos pos-"alta” nao sao feitos pela maioria dos servi-
cos, de forma ser impossivel saber o que acontece com o paciente mes-
mo na semana seguinte a da "alta". A metodologia empregada nestas es-
timatives de resolutividade revela-se, na verdade, inexistente. O que de
mais grave decorre disto e a "venda" de um servico cuja resolutividade
e de fato desconhecida; todos os cﬁstos de um atendimento (secao 3.1.2,
p.77) nao sao, -assim, levados em consideracso.

Esta situacao tem como consequeéencia o fato de que a maioria
dos programas mantem-se ou mantiveram-se durante snos totalmente imu-
taveis. O CAO (secao 4.2.5) parece ser uma excecao, quando revela
preocupagao em adequar a clientela ao programa oferecido e vice-versa ,
tendendo agora em estabelecer-se como um servigo de atendimento ambu-
latorial e nao apenas como centro de triagem para a Faszenda do Senhor
desus.

Observe-se que a maioria destes servicos recebem (direta ou
indiretamente) recursos publicos ou sao considerados como de utilidade
publica, sendo assim potenciais agraciados com verbas. Este fato deveria
motivar ainda mais estudos de avaliacao das praticas.

A maioria dos servicos e de abertura recente., Apesar de nesta
ultima decada o consumo de spa ter aumentado de fato, conforme se ve-

rifica a partir de alguns estudos brasileiros, a logica que parece per-

196



mear o surgimento destas instituicoes parece ser "mercadologica®. Nao
"mercadologica™ no sentido de visarem lucro financeiro, mas por atender
a uma demanda que decorre principalmente de fatores nao "elinicos™:
pressoes familiares, reacoes de familias de classe media que solicitam in-
ternacao por motivos nso reconhecidos pelas ciéncias da saude como jus-
tificaveis, a ausencia de criterios diagnosticos precisos, etc. A literatura
pesquisada sugere que o grande numero de alternativas de atendimento
surgidas nos ultimos anos deva-se ao fato de as toxicomanias se tornarem
frequentes na classe media.

Nao & possivel saber, portanto, qual e a demanda real (clini-
ca) a que estas ingtituicoes respondem, em que medida os casos de gra-
vidade psicopatologica sao de fato atendidos.

Os indicios existentes apontam para diluicac destes casos mais
graves no conjunto mais inespecifico de casos sociais atendidos. Alguns
servicog, de fato, nao sao dirigidos a toxicamanosl, mas outros siflo2 e

atendem a uma diversidade grande de situacoes.

5.1.3 Sobre os otendimentos

a) Diversidade de técnicas entre as instituicoes pesquisadas o-
corre mesmo enire aquelas que se utilizam de pressupostos semelhantes ,
como as instituigcoes religiosas. Algumas baseiam-se em concéito de "espi-
ritualidade" (Fazenda do Senhor Jesus ¢ Cerem Dom Bosco), conceito es-
te abstrato o suficiente para aproxima-lo, aparentemente, de um movi-
mento de insight. Outras utilizam pressupostos religiosos para justificar
praticas como o atendimento de casos psiquiatricos fora de um esqQuema

medico (Pelotao de Cristo) ou para basearem integralmente a compre-

1 Comec, Casa Aberta ¢ Casa de Detengdo.

2 Amorexigente e Pelotac de Cristo,
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ensao do processo de"cura" no "contato com Deus" (Pelotao de Cristo e
Cristo te Ama). Especificamente o Pelotao de Cristo revela uma  pratica
em tudo baseada em pressupostos biblicos, atribuindo até mesmoa "cura"
condicoes medicas,tidas como incuraveis, a interferencia divina. Este
servico atendeu sujeitos que nao queriam atendimento (mantendo-os a
forca), manteve pacientes psiguiatricos fora de um esquema medico-psi-
cologico durante anos, e lidou igualmenté com situacoes bastante diver-
sas como homossexualismo, prostituicao, toxicomania e outros "erimes™
(ver secao 4.2.8, p.180).

b) Alguns profissionais manifestaram opinices francamente con-
trarias a Psiquiatria e a Psicolog‘ia.. Um deles diz nao considerar como
valido este tipo de abordagem (profissional) uma vez que "muitos tem
esta profissao com o objetivo de tratarem a si mesmos"l. A coordenado-
ria do Amorexigente aponta para s falta de experiencia dos profissionais
desta area, sendo seu programa baseado em voluntarios leigos.

Em alguns servigos, o fato de se ter psicologos nao significa
que atuem estritamente como tais. No Cerem Dom Bosco, a psicologa atua
baseando-se no programa dos 12 Passos, come "madrinha" dos internos .
Na Casa Aberta a funcao e¢ de educadora, nao havendo abordagem psico-
terapeutica. Na Casa de Detencao, o psicologo medica com "florais" como
forma de "mudar a pefsonalidade".

Algumas denominacoes dadas a algumas atividades nao corres-
pondem so que normalmente se entende por elas: terapia de grupo (Ce-
rem Dom Bosco, designando grupo de 12 Passos); terapia = ocupacional

(Pelotao de Cristo, designande trabalhos manuais).

1 Informagio fornecida sem permissao de mencionar a fonte.
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Apenas dois servicos possuem psicologos que atuam em fun-
goes reconhecidamente ligadas a sua profissao: CAO e Comec.

¢) Algumas das instituicoes se auto-denominam de "comunida-
de-terapeutica" (Fazenda do Senhor Jesus e Cerem Dom Bosco) e, de
fato, assemelham-se aquelas norte-americanas (3.3.4). O espaco fisico
destes servigos procura fornecer os. elementos essenciais a sobrevivencia
dos internos; ha divisao de tarefas,; os relacionamentos pessoais se dao
"horizontalmente", tecnicas de confrontacao e de exposicaoc de sentimen-
tos sao utilizadas. Estas comunidades nao sao dirigidas por e ex-toxico-
manos, muito embora os "monitores™ e "conselheiros" sejam gréduadospeu
lo programa. O Cerem Dom Bosco utiliza rigidas regras de convivencia |,
0 que ja nao parece ocorrer com a Fazenda do Senhor Jesus, atualmente.

Por suas caracteristicas de proporem longo tempo de interna-
cao e divisao de tarefas, o Cristo te Ama e o Pelotao de Cristo tambem
poderiam ser considerados comunidades-terapeuticas. Ambas enfatizam
aspectos religiosos, mais do que as duas primeiras, e parecem estabele-
cer rigido controle sobre o comportamento do interno (principalmente o
Cristo te Ama)} durante toda sua estadia.

d) Dos servicos ambulatoriais pesquisadosl tres deles desti-
nam-se a casos nao primariamente relacionados a dependencia: Comeec
Casa Aberte ¢ Amorexigente.

Este ultimo destina-se a pais de dependentes. Apenas o NA e
0o CAO se constituem em servicos extra-hospitalares para toxicomanos,
mas o trabalho desenvolvido pelo CAO nesta linha e recente, destinando-
se anteriormente apenas a triagem para a Fazenda do Senhor Jesus.Con-

clui-se que a enfase das instituicoes especificas para atendimento de

1 CAD0, Comec, Casa Aberta, RA e Amorexigente.
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toxicomanos em Campinas e em hospitalizacao integral, valorizandoo afas-
tamento do sujeito de seu meio, o que contraria o esperado para o Bra-
gil, onde os quadros de dependencia provavelmente seriam trataveis, em
sua maioria, ambulatorialmente ou em hospitalizacao parcial,

e) O longo tempo de tratamento proposto pelas quatro insti-
tuicoes de internacao nao ¢ seguido por um acompanhamento pos- "alta"
em duas delas (Fazenda do Senhor Jesus ¢ Pelotao de Cristo). O Cristo
te Ama preve um acompanhamento para os que moram em Campinas e re-
giao, mantendo uma linha religiosa de abordagem. O Cerem Dom Bosco
mantem grupos de toxicomanos e de pais em.Sao Paulo, local de residen-
cia da maioria dos internos. As dués outras instituicoes dependem de
contatos por carta para terem noticia de seus "graduados™.

f) O diagnostico de toxicomania nao se baseia em criterios o-
ficigis em nenhumsa das instituicoes. Servicos como o Cerem ¢ o CAQ,com
a Fazenda do Senhor Jesus, parecem fazer a identificacao dos casos de
dependencia de acordo com criterios aceitos pela Medicina e Psicologia.

O NA deixa para o proprio sujeito a tarefa de um "diagnosti-
co”, o que e apontado como uma falha (que propiciaria falsos bons re-
sultados de recuperacac) pelo profissional da Fazenda do Senhor Jesus
(secao 4.2.3). O Pelotao de Cristo baseia-se em. criterios bastante parti-
culares em seus atendimentos, inclusive nos diagnosticos (4-.2.8).

g) A utilizacao dos 12 Passos foi comentada anteriormente
(5.1.2). Cabe acrescentar que os NA, supostamente com mais experien-
cia em sua aplicacao, estimam em menos de 5% os individuos que se man-
tiveram vinculados ac Grupo Luz, depois de terem entrado em contato

com o programa em suas reunioes. Este dado e esperado, sendo mencio-
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nado na literatura revisada.

h) Os reldtivos avancos da Psiquiatria na area das toxicoma-
niss nas ultimas decadas parecem nao repercutir sobre as praticas dos
servipos estudados. O proprio conceito de um duplo-diagnostico nao e
percebido com a extensao cabivel (faz-se, no maximo, a suspeita dediag-
nostico nos casos de psicoses francas). Os quadros psiquiatricos menos
graves como os disturbios neuroticos, depressivos ou o deficit residual
de atencao nao sao considerados, assim como os quadros psicoticos com
pouca sintomatologia. Estes quadros provavelmente mantem-se sem trata-
mento especifico, caso internados.

i) Em termos quantitativbs, a presenca de profissionais univer-
sitarios nestas instituicoes pode ser assim resumido: auséncia de psi-
quiatras; psicologos em seis instituicoes; assistente social em tres; te-
rapeuta ocupacional em duas; clinico geral em uma. Quanto asos psicolo-
gos, em uma instituicao sua presenca nao e utilizada enquanto tal (na
Casa Aberta), em razaso dos proprios objetivos da atuacao dos educado-
res, nenhum deleg atuando em sua area. Quanto aos terapeutas- ocupa-
cionais, em apenas um local (Comee) o profissional atua em suaarea (nao
o faz tambem na Casa Abertsa).

Em cinco instituicoes o programa se mantem sobretudo a partir
do trabalho de pessoaé. leigas sem formacao em saude (Fazenda do Senhor
Jesus, Cristo te Ama, Pelotao de Cristo, Amorexigente e Grupo Luz). No
Cerem Dom-Bosco a participacao de leigos e tambem essencial ao anda-
mento das atividades. Verifica-se, portanto, que na maioria dos servicos

o trabalho e conduzido por leigos.

201



5.1.%4 Sobre o clientela atendida

a)O numero de pessoas atendidaé, desde a abertura dos ser-
vigos, em geral esta na casa dos milhares. A Casa de Detencao, o Comec,
aCasa Aberta e o Cérem Dom Boséo referem atendimentos em menor nu-
mero, Oito dos servicos nao tem dados objetivos sobre o numero de aten-
dimentos. Apenas & Casa de Detencﬁo e o Comec tem.

A ﬁrocedéncia dos casos atendidos e variavel, mas nao existem
dados seguros para sefem fornecides. O Comec, NA, Amorexigente e é.
Casa Aberta tem clientelé praticamente de Campinas; todos eles servigos
ambulatoriais. Os clientes do Cerem Dom Bosco procedem todos pratica-
mente da Grande Sao Paulo. Os da Fazenda do Senhor Jesus vém mino-

ritariamente de Campinas. O Cristo te Ama e o Pelotao de Cristo naofor-

necem estes dados.
| Os serviéos com clientele campineira sao, portanto, os ambula-
toriéis, embora os dados.dispom'veis nao sejam completos e seguros.

b) Constatbu—se baré a graﬁde maioria dos servigcos uma bai-
xa adesao as tecnicas propostas. O indice de desistencia ou nao adesao
entre aqueles servgos que tentam quantifica-lo, varia de aproximadamen-
te 35% (Comec, que atende sujeitos com comparecimento involuntario) a
95% (Grupo Luz). O servigo da Casa de Detencﬁo e o Cerem Sao excecoes.

¢) Nove dos servigos atendem seropositivog para o HIV, ape-
nas o Cristo te Ama nao o faz. O atendimento a esta populacaoc se faz
sem especificidades. Dao margem a reacoes preconceituosas, como as en-
contradas pelo Cerem Dom Bosco junto a administracao municipal da ci-

dade onde esta localizado. O Pelotao de Cristo parece lidar com esta si-
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tuacac de forma magica, supondo poder curar com a intervencao divina,
d) As substancias consumidas pela clientela dos servigos 880
aparentemente as mesmas encontradas pelos servicos comentados em 3.3,
destacando-se a cocaina, a maconha e o alcool. O consumo de crack foi
constatado em dois servicos. As demais substancias relatadas sao aquelas
de comercio licito mas uso ilicito (meédicamentos sem receita, solventes).
e) O atendimento acs menores de rua usuarios de spa realiza-
dos pelo Comec e pela Cesa Aberta parecem basear-se em procedimentos
inespecificos, dirigidos a uma populacao desassistida pelas instituicoes.
Nso constatam quadros de dependeéncia, apesar de a maioria ser usuaria

de spa, decorrendo dai tecnicas nao direcionadas para o problema.

5.2 CONCLUSOES

Os capitulos iniciais desta dissertacao visaram mostrar que al-
guns dos principais problemas _médicos relacionados as toxicomanias per-
manecem desconhecidos. A historia natural deste(s) diagnostico(s), a
epidemiologia, 8 terapeutica, etc., sao aspectos ainda pouco pesquisados.

Por motivos historicos especificos, como a associacao entre spa
e criminalidade, desde o inicio do seculo, e outros motivos advindos do
proprio periodo in_icial de desenvolvimento da "adictologia", a Medicina
parece ter-se afastado dos toxicomanos, apesar de esta ciencia ter sido
a primeira a ocupar-se deles, ha mais de um seéculo.

Decorreria desta situacao um "vacuo": os dependentes de spa
geralmente nao sao abordados pelas ciencias da satde, apesar de repre-

sentarem "preocupacao" para varios setores da sociedade. Este vazio pas-



sa entao & ser preenchido por iniciativas de carater leigo, que sao, por
exemplo, a maioria na regiao de Campinas (SP). Os pressupostos de que
partem sao acientificos, de dificil aceitacao por outros setores que traba-
lham na area. Mesmo entre os servigos leigos estudados, exﬁem algumas
vezes uma oposicao frontal as praticas dos outros. Permanecem nao inte-
gradas entre si e com o restante do sistema de saude.

Esta situacao parece configurar uma epoca na historia da adic-
tologia em que nao se dispoe de paradigmas norteadores das condutas
e das pesquisas, o que gera desorientacao e desencontros entre os pes-
quisadores. Apenas recentemente se esbocam alguns paradigmas nesta a-
rea.

O carater altamente heterologico da Psiquiatria, que precisa
lidar com obéitos de outras ciencias, parece favorecer esta situacao, O
modelo medico, procurando basear-se na ordenacac dos achados psicopa-
tologicos e no estabelecimento de etiopatogenias biologicas (e apenas con-
siderando fatores socio-psicologicos), tem se mostrado insuficiente para
lidar com este objeto de conhecimento.

A producgao de teorias consistentes, coerentes e originais  so-
bre as toxicomanias, contrapondo-se as teorias repetitivas, tautologicas ,
baseadas em conhecimentos de outras areas das .ciencias da saude, como
vem sendo praticado atualmente, podera alterar esta situacao de anomia.
Por outro lado, de muito pouco parece contribuir a visao teleclogica das
praticas leigas, quase sempre baseadas em principios religiosos.

A Psiquiatria vem procurando adequar suas pesquisas sobre o
assunto aos conhecimentos ja aparentemente bem estabelecidos de que

dispoe. Sao feitas pesquisas em neurofisiologia, tenta-se distinguir dife-
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rentes populacoes entre os usuarios de spa, a Psiquiatria Preventiva
procura aplicar seus conhecimentos ao problema das toxicomanias, o au-
xilio de praticas afins e solicitado (como terapia-ocupacional, psicologia e
servico social). Procura-se tambem estudar a patogenia e as vias espon-
taneas pelas queais alguns individuos interrompem o uso abusivo de spa
se auxilio formal. Enfim, a Psiquiatria parece dispor de uma retaguarda
teorica, ainda que bastante imprecisa e incompleta no momento, a pratica
terapeutica das toxicomanias. Esta imprecisao parece ocorrer tambem em
outras areas da saude mental. -

Os servicos estudados que se baseiam na atuacao dé profissio-
nais de saude mental refletem este estagio atual do conhecimento, perce-
bendo dificuldades em lidar com a populacac de toxicomanos.

Quanto aos servicos baseados em préticas leigas, procurou-se
entender o papel que desempenham como um predutoe desta situacao de
anomia nas clencias da saude. No entanto, elas proprias (as iniciativas
leigas) sao provavelmente ineficazes naquilo que objetivam: o "tratamen-
to" dos toxicomanos.

Com relacao aos servigcos estudados e a literatura revisada, po-
demos ainda concluir:

a) A grande variedade de definicoes medicas do problema das
dependencias qufmicas, como se verificou a partir da decada de 1950, pa-
rece decorrer de uma formulacao ainda insuficiente da questao, em vir-
tude da situacao analisada nos paragrafos anteriores.

b) ‘Nao e possivel ainda falar em etiopatogenia das  toxicoma-
nias. Desconhece-se a(s) historia(s) natural(is) deste disturbic e e di-

ficil observar seu curso sem intervencoes, para o que parece contribuir

205



206

a reacac social passional a questao.

¢) O conhecimento da epidemiologia do disturbio, ou mesmo a-
penas do uso, ainda e insuficiente. Os dados disponiveis apontam  para
uma frequente variacao temporal, tanto quantitativa quanto qualitativa,
em cada diferente pafs ou mesmo em cada regiao de um mesmo pais.

d) A situacao brasileira, em termos de epidemiologia, parece
ser semelhante a de outros paises latino-americanos. Nao e, certamente,
tao grave quanto se veicula implicitamente na imprensa leiga. No entanto,
a piramide populacional do pais, a falencia das instituicées publicas e a
epidemia de Sida sao fatores que devem gerar apreensao nos poderes pi-
blicos, sendo aparentemente necessario investir-se em prevencao prima-
ria nesta area.

e) Varios sao os problemas madicos tedricos e praticos envol-
vidos nos atendimentds‘__i-_‘de toxicomanos. Sobressaem-se aqueles decorren-
tes da intrincacao ciencia x ideologia x senso-comum e as dificuldades de
diferentes tipos em se avaliar as terapeuticas.

f) os modelos e tecnicas normalmente empregados apenas re-
centemente comegam a ser alvo de avaliacoes metodologicamente bem fei-
tas, Parecem, no geral, ser aplicacoes diretas de techicas empregadas
para outros disturbios. O "modelo rélacional" e um modelo que prevé as
especificidades dos toxicomanos mas caracteriza-se, sobretudo, por ser
ecletico.

g) O que e praticado no Brasil & apenas parcialmente conheci-
do. As praticas desenvolvidas em servicos universitarios propoem abor-
dagens diversas e ainda nao se submetem a avaliacoes. As praticas nao

- P R | - * - - 3 " r
universitarias nao publicam e nao sao conhecidas a partir dos velculos



cientificos.

h) Dos servicos estudados em Campinas, em termos quantitati-
vos sobressaem-se o8 que se baseiam em praticas leigas, a maioria com
forte conotagao religiosa. Os profissionais de saude mental sao em nume-
ro minoritario, nao havendo psiquiatras em gqualquer das dez instituicoes.

i) Opragrama dos 12 Passos, dos Narcoticos Anonimos, e utili-
zado ou recomendado pela maioria dos servicos.

j) Os servigcos que dispoem de profissionais de saudemental em
geral sao aqueles que nao se destinam primariamente a toxicomanos.

1) Os servicos geralmente nao dispoem de dados estat{sticos
que possam quantificar seu movimento, indices de abandono de tratamen-
to, numero de ingressos, sua procedencia, etc.

m) Quadros de comorbidade psiquiatrica nao sao atendidos pe-
la maioria dos servicos, estando esta parcela dos toxicomanos desassisti-
da ou assistida inespecificamente,

n) Os servigos nao sao submetidos a qualquer tipo de avaliacao
de seu desempenho, muito embora a maioria possua vinculos diretos ou
indiretos com o poder publico. Os custos, de diferentes tipos, dos satendi-
mentos nao sao, assim, considerados.

0) Alguns dos servicos caracterizam-se por exercerem praticas
fora de qualquer padrao cientifico, mostrando-se totalmente inadequados

a0 que se propoem, cagso analisados sob parametros medicos.
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Anexo 1

Criterios para abuso e dependencia de substancias psicoativas se-

gundo o DSM-III-R (ver secao 2.1.2.3 para explicagﬁes)-lz

Critérios diagndsticos para Dependencia de Substincias Psicoativas:

A. Pelo menos tres dos seguintes:

1. A substincia é utilizada em quantidade malor ou por perfodo de tempo mafor do  que
era a intengaoc da pessoa;

2. Desejo persistente ou uma ou maig tentativas mal-sucedidas para controlar ou cortar
o usc da substanclay

3. Bea quantidade de tempo gasto em atividades necessarias para conseguir a substancia
{por exemplo, roubo), usar a substanica (por exemplo, fumar continuamente) ou se
recobrar de seus efeitos,

4, Intoxicacoes ou sintomas de abstinencla frequentes quando esperado quecorrespondesse
a suas principals obrigagoes de trabalho, na escola ou em casa (po exemplo nao val
trabalhar por estar de "ressaca'j val trabalhar ou a escela "alto"; cuida dos fi-
lhos intoxicada) ou guando use de substanclas & fisicamente perigcso {p.ex., diri-
gir intoxicado);

5. Redugao ou abandono de Importantes atividades sociais, ocupaclonais ou recreacio-
nals devide ac uso de substancias'

6. Uso continuado de substanciag _apegar de saber que tem problemas de natureza social,

psicoldgica; ou fisica que sac causados ou exacerbados pelo uso de substancias;

7. Tolerancia marcante; necessidade de aumento da quantidade da substancia (pelo menos
50% de aumento) para obter~se a intoxicaczo ocu uma diminuicdo marcante dos efeitos
com o uso continuado da mesma quantidade.

Obs. Os seguintes Ttems nao sdo aplicdvels a canabis, alucindgencs ou fenciclidina:

8. Sintomas de abstinencia caracterlsticos;

9. Ugo frequente de substancias para aliviar ou evitar sintomas de absgtinencia,

B, Alguns sintomas do disturbio persistiram per pelo menos um mes ou ocorreram de forma
repetida por um perlodo de tempo mais lengo.

. Critérios diapnosticos para Abusc de Substanciag Peicoatlvas:

A. Padrido maladaptado de uso de substdncia psicoativa indicade por pelo menos um dos
seguintes:

1. Uso continuado de substancias apesar de saber que tem problemas de natureza soclal,
psicologica ou fisica gue sao causados ou exacerbados pelo uso de substanciag.

2. Uso récorrente em situagoes nas quais o usoc pode ser fisicamente prejudicial {(por
exemple dirigir enquanto intoxicado.

B. Alguns sintomas do distdrbio persistiram por pelo menocs um més ou ocorreram repetida-
mente por um periodo de tempo mals longo.

€. Nao preenche critériocs para dependencla de substancia psicoativa para esta substancia.

1 Fonte: DSM-ITI~R, American Psychiatric Association. Washington, 1987. Citado por
JAFFE (1989).



Anexo 2

-y -, 1
Doze Passos dos Narcoticos Anonimos™:

1. Admitimos que éramos impotentes perante a nossa adiccao, que nos-

sas vidas tinham se tornade incontrolaveis.

2. Viemos a acreditar que um poder maior do que nos poderia devolver-
nos a sanidade.

3. Decimos entregar nossa vontade e nossas vidas aos cuidados de Deus,

da maneira como nos O compreendiamos.
4. Fizemos um profundo e destemido inventario moral de nos mesmos.

5. Admitimos a Deus, a nos mesmos e a ocutro ser humano a natureza

exata das nossas falhas.

6. Prontificamo-nos interirsmente & deixar que Deus removesse todos
esses defeitos de carater.

7. Humildemente pedimos a Ele que removesse nossos defeitos.

8. Fizemos uma lista de todas as pessoas que tinhamos prejudicado, e

dispusemo-nos a fazer repsracoes a todas elas.

9. Fizemos reparacoes diretas a tais pessoas sempre que possivel, ex-

ceto quando faze-lo pudesse prejudica-las ou a outras.

10.Continuamos fazendo o inventario pessoal e, quando estavamos erra-

dos, nos o admitfamos prontamente.

11.Procuramos, atraves da prece e meditacao, melhorar o nosso contato
consciente com Deus, na maneira como nos O compreendismos, rogando
apenas o conhecimento de Sua vontade em relagao a nos, e o poder de

realizar essa vontade.

12, Tendo experimentado um despertar espiritual, gracas a estes passos,
procuramos levar esta mensagem a outros adictos e praticar estes

principios em todas as nossas atividades.

! Fonte: Narcdticos Andnimos - Para o recem-chegado. NA World Service Office, 1991. (fo-

lheto mimeografade.) A traducdo € & oflcial, autorizada pelo escritoric mundial da {ir-
mandade,
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Anexo 3
Questionario aplicado aos entrevistados, referente as caracteristicas

das dez instituicoes pesquisadas:

TDENTIFICACAO DA INSTITUICAO: NOME, NATUREZA, DATA DE ABERTURA,
INSTALAGOES FISICAS E PUBLICAGOES DO SERVICO.

ESTRUTURA DE ATENDIMENTO:

SERVICO INTRA-MURAL, EXTRA-MURAL OU INTERMEDIARIO?
OBJETIVOS GERAIS

0 ATENDIMENTD E PARTICULARIZADO PARA CADA CLIENTE?
TRABALHO GRUPAL E VALORIZADO?

TECNICAS E ATIVIDADES RMPREGADAS

REGRAS BASICAS? PUNTGOES?

UTILIZA TECNICA DD AA/NA?

DISTINGUE-SE USO, ABUSC E DEPENDENCTA?

ATENDE-SE IGUALMENTE ALCOOLISTAS E TOXTCOMANOS?
EXCLUT-SE ALGUM TIPQ DE CLIENTE?

QUAL © TIPO DE SPA MAIS UTILIZADO PELOS CLIENTES DO SERVICO?
QUAL A GRAVIDADE DOS CASOS QUE COSTUMA ATENDER?

HA ACOMPANHAMENTO POS-ALTA?

HA TECNICA DE "ACOLHIMENTO™ PARA QUEM PROCURA O SERVICO?
VALORTZA-SE O AFASTAMENTO DO MELOQ DURANTIE O ATENDIMENTO?
PRINCIPIOS RELIGIOSOS SAO UTILIZADOS?

HA SETOR DE URGENCTAS OU SIMILAR?

SOBRE A EQUIPE TECNICA:

ESTARILIDADE DO QUADRO DE PESSOAL,

QUAL © VINCULO QUE MANTEM COM O SERVICO?

QUANTOS SAO0 E QUAL SUA CARGA HORARIA?

TEMPC DE TRABALNO NO SERVICO.

FORMACAQ TECNICA, SE FOR O CASO.

TRABALHAM EXCLUSIVAMENTE COM DEPENDENTES?

HA EX-DEPENDENTES TRABALHANDO NO SERVICO?

OUTRAS PERGUNTAS:

FORMULAM-SE DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS OUTROS?

QUANTOS EM ATENDIMENTC, FILA DE ESPERA OU CAPACIDADE OCI0SA?
ABANDONO DE TRATAMENTO: QUANTQ E COMO?

0 PROGRAMA SQFRE REVISOES PERIODICAS? E AVALIADO?

COMO ESTIMA A EFICACTA DO SERVICO?

QUAL O REFENCTAL TEQRICO?

ANONIMATO, GRATUIDADE E VOLUNTARIEDADE: APLICAM-SE AQ SERVICO?
COMO CLASSIFICA O SERVICO?

O QUE SUGERE PARA MELHORAR O ATENDIMENTO DE TOXICOMAROS?
DESENVOLVE PESQUISAS SOBRE 0 TEMA?

PROCEDENCTA DOS CASOS ATENDIDOS.

COMO STTUA O SURGIMENTO DA TNSTITUICAOQ, HISTORICAMENTE?
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Anexo 4 (cont.)
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Anexo b

(ver secao 4.1 para explicagoes)

Estou enviando uma cOpia de parte de minha dissertacgdo
de pos-graduacao; a parte que inclui as contribuigdes que
gentilmente me foram dadas durante a entrevista realizada

em {(mes / ano) .

Gostaria gue esta parte do texto refletisse com
exatidao suas opinides e as caracteristicas da instituicao
de que participa. Gostaria, também, de incluir apenas as
informacoes que julgue nao contrariar seus interesses.

Para o trabalho que realizo, &€ de grande importancia
que o texto final se aproxime ao maximo desta versdo que
estou enviando para sua aﬁreciagéo. Entretanto, me comprometo
a alterar a redagdo nos aspectos gque julgue importantes.

As frases que estao entre aspas sdo transcrigoes
literais da entrevista. As demais frases sao baseadas diretamente
no que foi dito, sem inferéncias de minha parte. Algumas
informagoes foram retiradas de prospectos e folhetos da
instituicao.

Envic um envelope selado e enderegado a mim para
que possa me remeter com facilidade uma copia com suas
corregoes e/ou acréscimos.

Novamente agradego a contribuicdo que me foi

dada e expresso votos de grande consideracao,

Bruno José Barcelos Fontanella

Pos-graduando - FCM ~ Unicamp
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