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RESUMO

As préticas que giram em torno de um objeto, atribuem significado a esse mesmo
objeto, constroem-no. De acordo com esta ideia, foi definido o objetivo de compreender de
que forma as praticas permitem construir a toxicodependéncia como um facto biomédico,
nomeadamente uma doenga. Para isso, foi efetuada recolha de dados numa unidade de
desabituacao de substancias psicoativas, a unidade T, durante um semestre letivo, através da
observagdo participante, realizacdo de entrevistas semidiretivas aos técnicos e analise de
documentagao.

A unidade T apresenta como objetivo a desabitua¢do de substancias psicoativas. Os
profissionais da T constituem uma equipa multidisciplinar, porém fazem parte de um coletivo
de pensamento que compreende a toxicodependéncia como uma doenga, de acordo com o
conhecimento biomédico. O programa terapéutico compreende a farmacoterapia, a
psicoterapia e abordagens socioterapéuticas e ludicoterapéuticas. A farmacoterapia tem em
conta a neurobiologia da adi¢do e € o aspeto central do tratamento, refor¢ando a ideia do self
neuroquimico. As outras abordagens tém em conta as vertentes psicoldgica e social e visam o
reconhecimento da doenga e a aquisi¢ao de estratégias para prevenir a recaida. Mantém-se a
ideia de um self neuroquimico vulneravel a recaida. Porém, a toxicodependéncia pode ser
multipla, dada a variedade de praticas que sobre ela atuam.

Para concluir, as praticas t€ém subjacente um discurso influenciado por determinados
estilos de pensamento. O discurso da biomedicina determina intervenc¢des especificas para se
lidar com um objeto. Essas intervengdes, por sua vez, ddo significado ao objeto. Assim, a
atencdo centra-se nas praticas, avaliando se estas se adequam ao objeto com todos os seus
aspetos. A toxicodependéncia surge como doenga ao ser alvo de intervencdes biomédicas.
Porém, dada a complexidade deste fendmeno, a abordagem sobre o mesmo deve estender-se a

todos os campos do saber.
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ABSTRACT

The practices around an object are what give it a shape, a meaning. According to that,
it was set the goal of understanding how the practices can be the cause of the construction of
drug dependence as a biomedical entity, as a disease. Therefore, it was performed a data
collection through participant observation, interviews to the technicians and documentation
analysis, in an addiction recovery unit, called unit T, in order to examine the practices and its
environment.

Unit T aims to help patients recover from drug addiction by creating programs of
detoxification designed to purge the body of addictive substances. The unit T staff is qualified
and instructed in different but essential areas of health and psychology, however despite of
the multidisciplinary component, they are all part of a collective of thought that understands
addiction as a disease, thus being in accordance with biomedicine knowledge. The unit T
detoxification program includes not only pharmacotherapy, but also psychotherapy and social
and recreational approaches. Pharmacotherapy is based on biomedical knowledge and it is
crucial in the treatment, reinforcing the idea of the neurochemical self. The other approaches
take into account the psychological and social aspects of addiction aiming the implementation
of strategies to prevent a serious relapse. Hence, remains the idea of a neurochemical self that
is vulnerable. However, addiction may be multiple, given the variety and nature of the
practices that act on it.

Finally, it is important to enhance the fact that practices are influenced by styles of
thought. People determine, through their actions, the meaning and perception of an object,
being the object the drug dependence. The biomedical speech dictates specific interventions to
deal with drug addiction, which is essentially constructed as a disease. However, given the

complexity of this phenomenon, the approach should extend to all fields.
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INTRODUCAO

O tema de pesquisa do presente trabalho incide sobre formas de criar um objeto
através das praticas. Assim, pretende-se estudar como é que as praticas que atuam sobre a
toxicodependéncia numa determinada unidade de satde a constroem. O interesse por esta
tematica surge da experiéncia e atividade profissional da pesquisadora na darea da
toxicodependéncia, um fendmeno que abrange inimeras vertentes da vida da pessoa com
toxicodependéncia e que, além disso, tem um grande impacto na sociedade.

Outrora, o uso de drogas foi encarado das mais diversas formas, como um meio pelo
qual o individuo contactava com a divindade, uma forma de lazer ou de terapéutica.
Atualmente, o uso de “drogas” refere-se a utilizacdo de substancias psicoativas com a
finalidade de obter prazer. O uso de drogas ¢ encarado como algo disfuncional e destrutivo,
que muitas vezes impede o individuo de viver de acordo com as normas sociais vigentes.
Assim, comeca a ser descoberta a doenca pela sua oposicdo com a normalidade, que
corresponde ao estado ideal de satde. As investigacdes laboratoriais vém cimentar esta ideia
de doenga, descobrindo como a droga atua nos mecanismos neuronais do prazer.

O tema de investiga¢do surgiu no decorrer da frequéncia das aulas de mestrado, onde
se abordou a ideia de criar determinadas categorias onde inserir pessoas, de criar doengas, de
formar identidades. De facto, todo o objeto tem uma historia propria que o torna naquilo que
¢. Entdo, ocorreu conhecer a origem da toxicodependéncia. Contudo, dada a abrangéncia do
tema, colocou-se o foco na criagdo da toxicodependéncia como doenga através das praticas.
Assim, o problema de investigacdo ¢: como ¢ que a toxicodependéncia, enquanto facto
biomédico, ¢ criada na pratica? Para dar resposta a este problema foi efetuado um trabalho de
campo na unidade T, durante um semestre letivo, com recolha de dados através da observagao
participante, realiza¢do de entrevistas semidiretivas aos técnicos e analise de documentacao.
O objetivo consiste em compreender como ¢ que a toxicodependéncia ¢é criada pelas praticas
que a rodeiam. Os dados recolhidos sdo apresentados numa minietnografia e, posteriormente,
com base na minietnografia € com o suporte bibliografico apresentado na fundamentagao
tedrica, € tecida uma discussao que pretende dar resposta a questao de investigacao.

A relevancia do presente estudo prende-se com a percecao de que um fendémeno pode
ser multiplo, pois as praticas que sobre ele atuam também sdo variadas. Assim, depreende-se
que ndo existe uma unica verdade, nem uma tUnica abordagem. A abordagem deve ser
holistica, isto é, deve ter em conta a totalidade do individuo. Para isso, assume-se de extrema

importancia a existéncia de uma equipa multidisciplinar.



O presente trabalho divide-se em trés partes, a primeira € concetual, a segunda ¢
metodoldgica e a terceira parte constitui a apresentacao e discussdo de resultados.

A fase concetual inicia-se com um capitulo acerca dos trabalhos que tém sido
efetuados em torno da concecdo da toxicodependéncia, destacando-se o caso portugués.
Segue-se um capitulo que clarifica alguns conceitos que sao frequentemente utilizados para
abordar o tema. Depois, ¢ efetuada uma contextualizagdo historica do uso de drogas para se
compreender como ¢ que este fendmeno evoluiu até a atualidade. De seguida, ¢ realizada uma
fundamentacgao teodrica, que resulta de pesquisa bibliografica de autores que deram contributo
importante para a analise deste tema.

Na fase metodolégica sdo abordados os passos seguidos ao longo da pesquisa,
pretende-se mostrar como se efetuou o trabalho.

Finalmente, na fase de apresentacdo e discussdo de resultados, sdo referenciados os
resultados obtidos, na forma de uma minietnografia e, posteriormente, sdo discutidos os
resultados com base na fundamentagdo teodrica, pretendendo-se responder a questdo de

investigacao proposta.
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1 - PRIMEIRO CAPITULO: O ESTADO DA ARTE

Os trabalhos efetuados na area das ciéncias sociais em torno da tematica da concec¢ao
da toxicodependéncia, com especial destaque para o caso portugués, sao unanimes no facto de
que este tema tem sido abordado diferentemente consoante a disciplina que sobre ele se
debrugca. Por outro lado, existem pontos consensuais entre as diversas disciplinas,
nomeadamente o reconhecimento de que a toxicodependéncia requer uma abordagem
multidisciplinar dada a sua complexidade.

Neste capitulo, serd apresentada a conce¢do da toxicodependéncia sob o olhar das
diversas disciplinas que a tém estudado, assim como a representagao social deste fendmeno
em trés grupos distintos: a sociedade portuguesa em geral, os técnicos que trabalham
diretamente nesta area e, por ultimo, o grupo das proprias pessoas com toxicodependéncia.

As diversas abordagens da toxicodependéncia tém sido efetuadas tendo em conta os
seguintes sistemas: abordagens clinicas, teorias comportamentais, teorias cognitivas,
abordagens centradas nas dimensoes culturais e eco-sociais € a teoria do sujeito autopoiético
(Fonte, 2007).

As abordagens clinicas incluem o modelo psiquiatrico e o modelo psicodindmico
(Fonte, 2007).

No modelo psiquiatrico, a toxicodependéncia surge como perturbacdo mental,
recorrendo-se aos conceitos de dependéncia fisica e de dependéncia psicoldgica (para avaliar
o grau de envolvimento do sujeito com as substancias psicoativas) e ao conceito de “escalada”
como indicador do comportamento (escalada entre varios produtos, como passar de “drogas
leves” a “drogas duras”, ou aumento da dose do mesmo produto), que nem sempre se verifica
(Fonte, 2007). E de salientar que a medicina tem progressivamente reivindicado a
obrigatoriedade do acompanhamento médico e farmacologico dos individuos
toxicodependentes (Marques, 2008).

O modelo psicodinamico aborda o conceito de personalidade toxicofilica, que traduz
um modo de organizagdo instintivo-afetivo muito elementar caracteristico dos toxicomanos.
Esta personalidade prévia seria responsavel pelo abuso de substancias. No entanto, outros
estudos sugeriram personalidades diferentes e alguns sugeriram que ndo se pode definir uma
personalidade-tipo do toxicodependente, indicando que qualquer estrutura mental pode
conduzir a comportamentos de adicao (Fonte, 2007). Neste modelo, sdo ainda considerados
aspetos como o percurso biografico do consumidor, a historia das suas relagdes sociais e

familiares ou o seu quotidiano (Karon e Widener, 1995 in Fonte, 2007).



Transita-se da classificacdo da perturbacdo (no modelo psiquidtrico) para a
compreensdo do individuo que a carrega (no modelo psicodindmico), da causa do sintoma
para o seu significado (Fonte, 2007).

As teorias comportamentais entendem a toxicodependéncia como um comportamento
aprendido por reforgo positivo ou por refor¢o negativo (Gongalves, 1990 in Fonte, 2007). De
uma explicagdo centrada no individuo passa-se para uma explicacdo centrada no
comportamento-substancia. A iniciagdo dos consumos constitui o processo de reforco
positivo, o prazer decorrente do consumo leva a repeti¢ao. A manutencdo do consumo faz-se
por reforco negativo, isto ¢, para aliviar o mal-estar fisico e psicoldgico decorrente da
abstinéncia (Fonte, 2007).

As teorias cognitivas apresentam essencialmente dois modelos, o modelo da
restruturacao cognitiva de Ellis e Beck e a teoria dos constructos pessoais de Kelly. No
modelo da restruturagdo cognitiva existe o pressuposto de que o individuo responde
primariamente a sua representagdo cognitiva do meio, constituida por crengas atuais que
explicariam o inicio e a manuten¢do dos comportamentos aditivos, e ndo diretamente ao meio
em si. Na teoria dos constructos pessoais, 0s processos psicologicos sdo construidos pela
forma como as pessoas antecipam os acontecimentos. A realidade so se pode conhecer através
de interpretacdes. A pessoa ¢ motivada pela predicdo de eventos futuros através dos seus
constructos, o que determina o comportamento (Fonte, 2007).

Nas abordagens centradas nas dimensdes culturais e eco-sociais, destaca-se o
contributo da antropologia cultural e da etnologia, que salientam que o consumo de drogas
tem sido uma constante cultural e que nem sempre foi probleméatico (Fonte, 2007). De facto,
ao longo da historia, o consumo de drogas progrediu, assumindo diferentes caracteristicas:
fonte de prazer, inspiragdo, comunicagao entre o homem e a divindade, cura e, atualmente, um
grave problema que agita e alarma as sociedades (Nunes e Jolluskin, 2007). A
toxicodependéncia deixou de ser uma extravagancia de um pequeno grupo da classe mais alta
e chegou a todas as familias, mesmo as mais carenciadas (Marques, 2008).

Atualmente, considera-se que as sociedades estdo mais propensas ao problema devido
a proibi¢do do uso de determinadas drogas, que provoca o entendimento da “substancia como
bens econdmicos e sujeitos a esquemas comerciais” (Escohotado, 2004 in Nunes e Jolluskin,
2007: 236), aos espacos saturados em grandes cidades, “em que vigoram satisfagcdes
progressivamente mais estereotipadas, para compensar a voraz desumanizag¢ao” (Escohotado,
2004 in Nunes e Jolluskin, 2007: 236), ou a0 consumismo, pois vive-se uma €poca com varias

adigdes, ndo so as drogas mas as compras, jogos, apelos da Internet, ao proprio trabalho, num



registo de comportamentos extremos, problematicos, acompanhados de perda de autocontrolo
(Nunes e Jolluskin, 2007).

Estas abordagens, centradas nas dimensdes culturais e eco-sociais, consideram que
existe um padrdo supra-individual no recurso as drogas, um padrao de consumo cultural que
resulta da aprendizagem, que indica os limites, razoabilidade e perigosidade de cada droga,
mantendo o uso como nao disruptivo (Fernandes, 1990 in Fonte, 2007). “Salientam que ndo ¢
a droga em si, entidade dotada de propriedades farmacolodgicas, que produz o fenomeno da
toxicodependéncia, mas antes as expetativas dos consumidores em relagdo aos seus efeitos
possiveis, expetativas que estdo culturalmente codificadas” (Comas, 1985 in Fonte 2007: 244-
245).

Por tultimo, a teoria do sujeito autopoiético encara o sujeito empirico como um sistema
complexo, dotado de propriedades de auto-organizacao e de autopoiése (poder de invengao e
de criacdo de si) (Agra, 1991 in Fonte, 2007). Da relagdo entre o sistema de personalidade e
de acdo emerge o sistema da significagdo, 0 modo como o sujeito constroi a realidade e
apreende o mundo, mediante a utilizacdo dos componentes que fazem parte de si, os sistemas
de personalidade e de acao (Fonte, 2007).

Como consequéncia das diferentes areas de saber cientifico que se debrugam sobre o
fenomeno do uso de drogas e das toxicodependéncias, a defini¢do e clarificacdo deste
dominio torna-se uma tarefa complexa, nem sempre consensual, uma vez que tém por base a
area de saber do profissional (Fonte, 2006).

Relativamente as representagdes sociais da toxicodependéncia, ¢ consensual que a
toxicodependéncia ndo decorre apenas da relacdo estrita individuo/substancia, mas emerge
numa construgdo social. Pois, em determinadas situagdes, as representagdes sociais orientam
as praticas (Abric, 1994 in Marques, 2008).

A populagdo portuguesa em geral perceciona as drogas consoante trés tipos de fatores:
estruturais, que incluem caracteristicas sociodemograficas (idade, sexo, escolaridade,
profissdo, regido); interacionais, como contactos e sociabilidades que se estabelecem com
consumidores de drogas e a proximidade a contextos de consumo; e simbdlico-culturais, isto ¢
valores sociais e modelos de orientagao de vida (Gomes, 2006).

Verifica-se assim que ndo existe na sociedade portuguesa uma posi¢ao unanime sobre
os consumidores de drogas ilicitas, porém, esbocam-se trés tendéncias de percegdo sobre os
mesmos: uma mais normativa e conservadora, que os encara como individuos transgressores e
desviantes da norma social (opinido de um grupo minoritdrio de portugueses); uma mais

liberal e permissiva, que os vé como individuos iguais a todos os outros, mas com um modo



distinto de estar e viver em sociedade (opinido também de um grupo minoritdrio); e, por
ultimo, os que os veem essencialmente como pessoas com um problema de saude relacionado
com a dependéncia quimica deste tipo de substancias (constituem o grupo de maior propor¢ao
na sociedade portuguesa) (Gomes, 2006).

Relativamente as representacdes sociais dos técnicos que atuam na area da
toxicodependéncia, deve salientar-se mais uma vez que a investigacdo na area se apresenta
estritamente segmentada. Uma possivel vantagem da especializacdo ¢ o aprofundamento
progressivo do conhecimento e da intervengao. Assim, as representagdes sociais dos técnicos
variam de acordo com a sua formacao de base e com o nivel de intervencao no fenémeno. As
representacdes sociais também influenciam os discursos e, de acordo com os técnicos,
condicionam a sua intervengdo. Além disso, na opinido dos diferentes profissionais, as
mudangas que ocorreram em torno da droga e do toxicodependente, quer pela forma como a
sociedade em geral foi lidando e gerindo este fendmeno, quer como o préprio governo foi
agindo, estdo fortemente condicionadas pelas suas representagdes sociais. E, muitas vezes,
sao as proprias modalidades de tratamento que influenciam a forma como a droga e o
toxicodependente sdao encarados (Marques, 2008).

Do ponto de vista dos técnicos, as modalidades de interven¢do evoluiram de um
modelo juridico para um modelo médico, sendo que o consumo de substancias passou a ser
considerado uma desordem mental (doenga), abandonando a ideia de crime e/ou ato ilicito.
Atualmente a toxicodependéncia ¢ essencialmente uma doenca. Desta forma, o discurso dos
técnicos adaptou-se também as politicas sociais vigentes, de uma perspetiva criminalizadora
transitou-se para uma perspetiva clinica e ressocializadora. Consideram, contudo, que existe
uma sobrevalorizacao do tratamento do toxicodependente numa perspetiva médica. O sucesso
da interveng¢ao destes técnicos sobre as drogas parece recair, em grande parte, na abstinéncia
de consumos de drogas ilicitas (Marques, 2008).

Entretanto, identificou-se também uma outra ideia, que apresenta a droga de forma
mais ambivalente, estando sujeita a escolha do homem e reconhecendo no regime de
proibigdo a origem de uma boa parte da delinquéncia (Marques, 2008).

As perspetivas dos técnicos apresentam variagdes, consoante o pedido do utente e a
sua trajetéria de consumo, com a dimensdo da experiéncia que o proprio técnico foi
adquirindo e sofrem influéncia das orientagdes politicas seguidas pelos proprios servigos
(Marques, 2008).

Por fim, existe um consenso entre os técnicos, com varias areas de formagado, nos

seguintes aspetos: a defesa do modelo da abstinéncia, como preven¢do primaria; a inscri¢ao



da toxicodependéncia na area da saude; o mérito da medicalizacdo da toxicodependéncia; a
assuncdo de uma responsabilidade coletiva na recuperacdo da toxicodependéncia; a rejei¢ao
da entrega da gestdo da toxicodependéncia a uma estrita responsabilidade individual
(Marques, 2008).

Consequentemente, os médicos aderem predominantemente a medicalizacdo dos
cuidados da toxicodependéncia, o que ndo ¢ evidenciado nos outros técnicos das diferentes
categorias profissionais. Todos os técnicos aceitam, contudo, a adesdo a uma politica de
tratamentos diversificados, aos Tratamentos de Substituicdo e aos programas de Reducao de
Riscos e Minimizagao de Danos (Marques, 2008).

Porém, mais uma vez, ¢ de salientar que os profissionais que atuam na area da
toxicodependéncia consideram como mais importante examinar a situagdo historica do
fenomeno e as necessidades dos individuos que pedem ajuda, do que estabelecer o ambito
especifico de cada area disciplinar (Marques, 2008).

A perspetiva do sujeito consumidor de drogas ¢ salientada no trabalho de Vasconcelos
(2003), que parte da andlise de pessoas que utilizam heroina e dos proprios itinerarios que
essa utilizag¢ao constitui. O interesse € orientado para as pessoas que parecem ter feito do uso
de droga o centro de uma forma de vida, os chamados toxicodependentes, que neste caso sao
todos os consumidores regulares de heroina que continuam o seu uso apesar dos problemas
que tal consumo lhes coloca e que chegam a sentir-se dependentes de tal produto, atuando em
conformidade, ou seja, consumindo-o para evitar os sintomas associados a abstinéncia.

As caracteristicas atribuidas a heroina sdo, em simultineo, resultado e indutor da
qualidade das relagdes e da agéncia nas quais a droga vai sendo carregada de sentido
(Vasconcelos, 2003).

De uma forma geral, o toxicodependente refere-se ao inicio do consumo de heroina,
comparando-o ao contexto de ingestdo da primeira bebida alcodlica, ndo seria necessaria a
existéncia de uma relacdo de proximidade com os acompanhantes para saber o que fazer com
uma garrafa e um copo. Mas, ao contrario das bebidas alcoodlicas, o “ocultamento” dos atos de
consumo de heroina ¢ quase total para aqueles que ndo a usam. Relativamente a esse primeiro
ato de consumo, os informantes referiram ter sido preparado e levado a cabo na companhia de
pelo menos um utilizador experimentado (Vasconcelos, 2003).

A “ressaca” ou abstinéncia, considerada pelas pessoas com toxicodependéncia como
os sintomas cujo evitamento ¢ apresentado como causa imediata do consumo, deve ser

inserida no conjunto das relagdes sociais, espago € objetos que a constituem. A “ressaca” €



mais do que uma falta, através dela o utilizador perceciona e exprime a realidade
(Vasconcelos, 2003).

Nenhum dos informantes consegue explicar a forma como passou a “estar agarrado”.
Na perspetiva de uma das informantes consumidoras de heroina, o facto de ter tido cuidados
na primeira gravidez e a auséncia destes na segunda gravidez demonstram que, nesta altura, ja
estaria “agarrada”. A agéncia ndo foi remetida para a pessoa, mas para a substancia, a heroina
que a “agarrou” e, portanto, a dominava (Vasconcelos, 2003).

Surge também o conceito de “ressaca geografica”, termo utilizado por uma das
informantes, na medida em que, no retorno a cidade onde teve a sua experiéncia de consumos,
sentiu a necessidade e o subsequente prazer do consumo, apesar de estar “limpa had uma data
de tempo”. Verifica-se que o surgimento desse estado corresponde a um espago bem definido
(Vasconcelos, 2003).

A “ressaca” também surge para dar significado as relagdes interpessoais, na medida
em que uma das informantes refere que o uso de heroina, a certa altura, passou a ocorrer num
quadro que definiu como de “grande cumplicidade” com a sua irma. Existia um esfor¢o de
evitamento ou da experiéncia conjunta da “ressaca”, a partir do qual se desenvolveu a
lealdade. Mesmo quando os informantes remetem a sua experiéncia, enquanto utilizadores,
para uma situagdo do que consideram uma cooperagdo leal com outro consumidor, fazem-no
considerando esse quadro uma excec¢do, reafirmando o esteredtipo do toxicodependente cujas
acoes sdo orientadas para um unico objetivo: o consumo de droga. Ou seja, o uso conjunto de
heroina ndo s6 ndo aparece como elemento exterior a relagdo como constitui o principal
indicador da sua qualidade (Vasconcelos, 2003).

No método como a heroina ¢ tomada, a injecdo pode significar uma “rotura
simbolica”, na medida em que esta associada a determinado padrio de consumo
(Vasconcelos, 2003). “Quando a agulha hipodérmica foi pela primeira vez usada para injetar
heroina, muitas mulheres sentiram ter as suas vidas atingido um momento decisivo; sentiram-
se vulneraveis e expostas a dependéncia fisica. As suas vidas passaram a estar sujeitas a uma
nitida falta de controlo” (Rosenbaum, 1985: 37-38 in Vasconcelos, 2003: 387).

Existe diferenca, contextual e relacional, entre as condigdes de acesso as primeiras
experiéncias com a heroina e ao processo em que esta se transforma em “droga”. Este
processo social centra-se na atribuicdo de significado e ndo principalmente nas propriedades
farmacologicas da substancia. Nao existe uma continuidade empirica entre os primeiros

consumos e a experiéncia de prazer (Vasconcelos, 2003).



“Podendo corresponder a um mecanismo de adaptagdo, as utilizagdes de uma
droga ndo podem ser separadas dos quadros simbolicos, relacionais e situacionais nos
quais ela vai sendo utilizada, sendo que a percecao e avaliagdo dos seus efeitos se
constituem assim num processo a que nao sao alheias as circunstancias de esses usos
se reportarem a consumos iniciais ou experimentados. As caracteristicas atribuidas a
droga simultaneamente resultam das, e induzem as, relagdes nas quais ela vai sendo
carregada de sentido” (Vasconcelos, 2003: 397).

O uso de heroina, que inicialmente era apenas mais um elemento da realidade, vai-se
convertendo numa nova realidade, torna-se o quotidiano dos utilizadores, que inclui um
complexo de relagdes sociais e de trajetdrias que tornam possivel a utilizagdo, estrutura-se
num territorio de significacao (Vasconcelos, 2003).

O consumo de drogas ndo equivale a ser toxicodependente, pois além de existirem
diferentes tipos de drogas e de consumos de drogas, o uso ndo se restringe aos efeitos
quimicos que a droga tem no organismo (Fonte, 2006), mas compreende todo o processo dai
decorrente (Vasconcelos, 2003). Para explicar o consumo ¢ o uso da droga ¢ também
necessario fazer referéncia ao modo de vida do sujeito e a sua relagdo com a droga (Fonte,
2006).

E necessario ultrapassar o reducionismo que tem cercado a toxicodependéncia,
atendendo as representacdes sociais deste fenomeno por parte dos proprios utilizadores de
substancias psicoativas, que, segundo Coelho (2004), podem ainda ser alvo de discriminagao
e opressdo, como o sugerem as campanhas publicas de prevencao do uso de drogas.

Atualmente, mantém-se a condenagdo de atitudes dos consumidores de drogas, a
desconfiancga, a dificuldade em escrever ou falar sobre drogas. As campanhas de prevencao
tém sido realizadas sob o argumento de reduzir os consumidores de drogas, que, no entanto,
ndo estdo na posicdo quer de recetor, quer de locutor das mesmas. Nao so pela crenga no
“risco de estes se poderem tornar de alguma forma hero6is” (Coelho, 2004: 6), como também
pelo descrédito da sua experiéncia e conhecimento. Este julgamento resulta precisamente do
desconhecimento da populagdo consumidora de drogas e no acreditar no conhecimento
técnico-cientifico como o unico valido. Assim, os grupos de consumidores de drogas perdem
espaco para definir os problemas nos seus proprios termos. No discurso destas campanhas,
destaca-se ainda a existéncia da negacdo polémica, que indica que se estd contra uma
determinada afirmacao, facto este que constitui também uma importante forma de controlo

sociopolitico (Coelho, 2004).
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Em termos conclusivos, o problema da toxicodependéncia é um dos mais complexos
para os varios profissionais (médicos, psicélogos, socidlogos, politicos e economistas), dado o
seu impacto, ndo s6 sobre cada individuo, mas também sobre a sociedade e o equilibrio do
pais. Além disso, tem repercussdes sobre todos os aspetos da vida, tem incidéncias juridicas,
médicas, psiquiatricas, religiosas, pedagogicas, econdmicas, culturais e politicas (Marques,
2008).

O fendmeno em estudo deve, portanto, ser primeiramente analisado mais como um
significado construido socialmente do que, propriamente, como um “olhar” sobre o crime, a
vitima ou o doente (Marques, 2008). Exige-se uma compreensao interdisciplinar e holistica,

exige-se uma partilha de saberes e visdes (Fernandes e Pinto, 2002).
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2 - SEGUNDO CAPITULO: CLARIFICACAO DE CONCEITOS

Antes de prosseguir, saliento que no decorrer da dissertacdo serdo abordados
frequentemente determinados conceitos, que passo a clarificar. Sendo que sera efetuado um
estudo em torno da tematica da construgdo da toxicodependéncia como uma entidade
biomédica através das praticas, comeco por fazer referéncia ao significado de
“toxicodependéncia” ou “dependéncia de substancias”.

De acordo com a Organizagdao Mundial de Saude (World Health Organization, WHO,
1994), o termo “adi¢do”, substituido em 1964 pelo termo “dependéncia”, refere-se ao uso
repetido de uma ou mais substincias psicoativas, sendo que o consumidor se encontra
intoxicado de forma periddica ou cronica, mostra compulsdo para o consumo das substancias,
tem dificuldade em modificar ou cessar o uso de substancias voluntariamente e estd
determinado a obter a substincia por quase todos os meios. Verifica-se tipicamente a
tolerancia e a sindrome de abstinéncia quando o uso da substancia ¢ interrompido. A vida do
consumidor ¢ dominada pelo uso da substancia, existindo prejuizo de outras atividades e
responsabilidades. Ultimamente, tem sido discutido o retorno ao uso do termo “adi¢ao” em
vez de “dependéncia” (Kalant, 2009).

A décima revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados com a Saude (International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems, Tenth Revision, ICD-10) refere as perturbagdes relacionadas com cada
substancia psicoativa em particular (WHO, 1994), ndo diferindo muito neste aspeto da quarta
edicdo, com revisdo de texto, do Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbagdes
Mentais (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition, Text
Revision, DSM-IV-TR).

A Associacdo Americana de Psiquiatria (American Psychiatric Association, APA,
2000) diferencia a “dependéncia de substancias” do “abuso de substancias”, sendo que ambas
se incluem nas “perturbacdes do uso de substancias”.

No DSM-IV-TR a dependéncia de substancias ¢ caracterizada por um conjunto de
sintomas cognitivos, comportamentais e fisiologicos relativos a auto-administragdo repetida
de uma substancia, apesar dos problemas decorrentes desse uso (APA, 2000).

O diagnostico da dependéncia de substancias baseia-se na existéncia de trés ou mais
dos seguintes sintomas, que ocorram em qualquer altura no periodo de um ano: tolerancia;
sindrome de abstinéncia com esforcos no sentido de a aliviar ou evitar; consumo da

substancia em quantidades superiores ou durante um periodo de tempo superior ao que se
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pretendia; insucesso na tentativa de diminuir ou terminar a utilizacdo da substancia quando se
deseja; dispéndio de grande quantidade de tempo para obter a substancia, a utiliza-la ou a
recuperar dos seus efeitos; diminui¢ao ou desisténcia de atividades importantes a nivel social,
ocupacional ou recreativo, devido ao uso da substancia; continua¢do do uso da substancia
apesar do reconhecimento de problemas psicologicos e fisicos significativos consequentes do
consumo (APA, 2000).

Neste contexto, pode ser diferenciada a dependéncia fisica da dependéncia psiquica. A
dependéncia fisica engloba o aumento da tolerancia a droga, as experiéncias da sindrome de
abstinéncia e o uso da droga para prevenir ou aliviar essa sindrome. Por sua vez, a
dependéncia psiquica engloba comportamentos que indicam a perda de controlo sobre o uso
da droga, como o aumento da procura da droga com prejuizo para atividades importantes da
vida diaria, o uso de quantidades superiores as pretendidas, a incapacidade de reduzir a
quantidade utilizada, apesar do desejo persistente de o fazer, e o craving (Kalant, 2009).

A tolerancia relaciona-se com o grau de sensibilidade ou suscetibilidade de um
individuo aos efeitos de uma droga. No entanto, o termo “tolerancia” refere-se
frequentemente a tolerancia adquirida, isto é, ao aumento da resisténcia ou diminui¢ao da
sensibilidade a droga como resultado da adaptacdo do corpo pela exposi¢ao a droga (Kalant,
2009). Sendo assim, a tolerdncia consiste na necessidade de aumentar a quantidade da
substancia para alcangar a intoxicagao ou o efeito desejado ou pode compreender um efeito
marcadamente diminuido com o uso continuado da mesma quantidade de substancia (APA,
2000).

Quando se diminui ou interrompe o uso da substancia, apds esta ter sido utilizada de
forma prolongada e mantida, ocorre a sindrome de abstinéncia. As concentragdes da
substancia no sangue ou tecidos diminuem, provocando sintomas desagradaveis que,
geralmente, sdo sintomas opostos aos efeitos agudos da substancia, levando ao consumo da
mesma substancia ou de outra relacionada para aliviar ou evitar a sindrome de abstinéncia
(APA, 2000).

O craving é comum e caracteriza-se por uma forte vontade de consumir a substancia
(APA, 2000), na medida em que consiste no intenso desejo pela droga, expresso por um
pensamento obsessivo sobre drogas e seus efeitos desejados, por uma sensacdo de privacao
aguda que apenas pode ser aliviada pelo consumo da droga e uma necessidade urgente de

obté-la (Kalant, 2009).
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Quanto ao abuso de substancias, este ndo inclui a tolerancia, a sindrome de abstinéncia
ou um padrao de uso compulsivo, porém acarreta as consequéncias prejudiciais do uso
repetido (APA, 2000).

O diagnostico do abuso de substancias prende-se com a existéncia de um ou mais dos
seguintes critérios durante o periodo de um ano: uso repetido da substancia que resulta no
incumprimento das principais obriga¢des sociais, quer seja no trabalho, na escola ou em casa;
uso repetido em situagdes fisicamente perigosas, como durante a condugdo automovel;
problemas legais recorrentes relacionados com o uso da substancia; problemas sociais e
interpessoais recorrentes causados ou exacerbados pelos efeitos da substancia (APA, 2000).

Apods um periodo de abstinéncia de substancias, pode ocorrer uma recaida, isto ¢ o
retorno ao comportamento problematico, neste caso ao uso de substancias (Logan e Marlatt,
2009).

No presente trabalho, a terminologia “droga” ou “substancia”, ou ainda na sua forma
extensa “substancias psicoativas”, serd utilizado relativo a uma droga de abuso.

O termo “drogas” ja existia no corpus hippocraticum e referia-se a substancias cuja
atuacdo consiste em arrefecer, aquecer, secar, humedecer, contrair e relaxar ou induzir o sono
(Escohotado, 1998). A palavra “droga” ¢ um obstaculo e, sé por si, pode consistir num tema
(Goodman et al., 1995). Atualmente, este termo tem sido utilizado para caracterizar uma
categoria de substancias introduzidas no organismo humano sem o proposito da nutri¢do, ou
seja, essencialmente com finalidades médicas ou heddnicas (Sherratt, 1995).

As drogas, sejam utilizadas com fins médicos ou simplesmente para obter prazer, sdo
controladas pela lei, quer por um sistema de prescricdo médica ou por proscricdo legal,
existindo sangdes para a posse ndo autorizada (Sherrat, 1995).

As drogas psicoativas, ou também “psicotropicas”, sdo substancias que atuam sobre o
sistema nervoso central, produzindo alteragdes na atividade mental e/ou no comportamento do
individuo. Tém importantes aplicagdes clinicas, nomeadamente na anestesia, analgesia ou no
tratamento de perturbagdes mentais. Além disso, sdo também utilizadas para alterar o estado
de consciéncia, para melhorar o desempenho e na realizacdo de rituais (Goeders, 2009).
Porém, o uso de substancias psicoativas em contextos ndo médicos tende a ser caracterizado
como abuso de drogas e relacionado a ilegalidade (Sherratt, 1995).

Também ¢ costume denominar as substancias psicoativas como narcoticos. O termo
“narcotico”, do grego “narkoun”, que significa adormecer e sedar, foi aplicado, sem
conotagdes morais, a substancias indutoras do sono ou sedativas. Este termo foi traduzido

para o francés como estupéfiants na literatura criminologica, ¢ o que chamamos
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“estupefacientes”. Ao incorporar um sentido moral (de substancia imbecilizadora, que produz
sono e insensibilidade), os narcoticos perderam nitidez farmacologica e passaram a incluir
drogas que ndo eram nem indutoras de sono nem sedativas, excluindo uma ampla gama de
narcéticos em sentido estrito (Escohotado, 1998).

Contudo, como ja tem sido dito por outros autores, Escohotado (1998) refere que,
depois de décadas de esforcos para alcangar uma definicdo “técnica” da droga, a autoridade
sanitaria internacional propds classificar as drogas em licitas e ilicitas, legais ou ilegais.
Porém, o que se encontra na categoria de “legal” ou “ilegal” ¢ diferente em alguns paises e
consoante a época da historia (Seddon, 2010).

Atualmente, na sociedade ocidental, as substancias psicoativas de uso ndo médico sdo
distinguidas entre drogas “leves” e drogas “duras”, conforme os seus efeitos fisioldgicos,
licitas ou ilicitas. O café, o cha, o alcool ou a nicotina sdo considerados substancias licitas,
aprovadas culturalmente, j& a heroina, a cocaina ou os alucinogénios sdo consideradas
substancias ilicitas, prejudiciais. Outras substancias sdo alvo de polémica, causando discussao
quanto a sua inclusdo numa ou noutra categoria, como a marijuana, uma vez que varios
estudos tém demonstrado que esta substancia apresenta beneficios médicos perante
determinadas doencgas (Goodman e Lovejoy, 1995).

Outros conceitos relativos ao despontar da toxicodependéncia como uma entidade

biomédica serdo abordados no decorrer dos dois capitulos seguintes.
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3 — TERCEIRO CAPITULO: CONTEXTUALIZACAO HISTORICA DO USO DE
DROGAS

O uso de drogas existe desde tempos imemoriais, contudo nao necessariamente com o
mesmo significado que hoje lhe atribuimos. Atualmente, o termo “droga” pode referir-se tanto
a preparagdes medicinais como a substancias utilizadas com o proposito inicial de obter
prazer. Este ultimo tipo de utilizacdo estd na base do que hoje é considerado o “problema da
droga” e a sua origem ¢ recente (Seddon, 2010), remontando ao contexto do Capitalismo e da
Revolugdo Industrial (Sherrat, 1995). Desta forma, para melhor entendimento desta
“problematica” atual, sera efetuada a sua contextualizago histdrica.

Viérios autores tém abordado a historia das drogas criticamente, o livro “Consuming
Habits: Drugs in History and Anthropology”, de Jordan Goodman, Paul Lovejoy e Andrew
Sherratt, ¢ uma boa referéncia para esta contextualizagdo, salientando as relacdes existentes
entre a cultura, o consumo € a sociedade.

Antonio Escohotado apresenta igualmente uma extensa analise critica da historia das
drogas, desde a Antiguidade, no seu livro “Historia General de las Drogas™. Segundo o autor,
“apos milénios de uso festivo, terapéutico e sacramental, os veiculos de embriaguez
converteram-se numa destacada empresa cientifica, que comegou por incomodar a religido e
acabou por irritar o direito, enquanto comprometia a economia e tentava a arte” (Escohotado,
1998: 13).

De facto, o consumo de substancias psicoativas existe desde a pré-historia e na maioria
das culturas (Goodman et al., 1995) com finalidades mitico-religiosas, médicas ou recreativas.
Nao existia referéncia aos efeitos aditivos das substancias psicoativas e, a excecao do alcool,
estas eram consideradas neutras, nao existindo drogas melhores ou piores, mas sim maneiras
sensatas ou insensatas de as consumir (Escohotado, 1998).

Assim, as substancias psicoativas foram utilizadas livremente durante milénios, a sua
posse, aquisi¢do, venda, produ¢do e trafico, ndo aparecia em cddigos punitivos (Escohotado,
1998).

O consumo destas substancias sofreu uma queda com o Cristianismo, a exce¢do do
alcool, na medida em que o acesso a estados alterados da consciéncia foi considerado paraiso
artificial e, desta forma, condenavel. Até meados do século XVII, o Cristianismo perseguiu a
cultura farmacologica e a bruxaria, a quem associou o uso de drogas. Pesa, contudo, o facto
das persegui¢des estarem mais associadas as drogas do que propriamente as pessoas

(Escohotado, 1998).
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Os médicos e boticarios podiam utilizar as drogas com finalidades terapéuticas e

justificar o seu uso com base em conceitos toxicoldgicos, sob pena de condenagdo. Esta
situacdo provocou a necessidade de diferenciar farmacologia e magia, o que se conseguiu a
partir do século XVI, gracas a Paracelso e aos seus discipulos (Escohotado, 1998).
E no século XVII que se comeca a produzir conhecimento sistematico e,
posteriormente, cientifico acerca do corpo e da sua gestdo, ¢ o alvorecer da biomedicina
(Lock e Nguyen, 2010) ou, mais precisamente, da medicina ocidental contemporanea
(Camargo Jr., 2005).

Durante e a partir do século XVIII ha registos de todos os medicamentos disponiveis,
através do desenvolvimento de farmacopeias nacionais, o que origina a rotura na transmissao
dos saberes populares, distinguindo-se a linguagem popular da linguagem técnica (Romani,
1999).

A emergéncia do Capitalismo Liberal Moderno, em finais do século XVIII, marca o
aumento das preocupagdes relativas ao consumo de substancias psicoativas, devido a énfase
colocada na liberdade. E compreensivel que sejam inventados nesta altura determinados
conceitos, como o de “droga” e o conceito de “adicdo” como estratégia reguladora do
consumo numa sociedade que se pretende baseada na disciplina (Seddon, 2010). O livro de
Toby Seddon “A History of Drugs: Drugs and Freedom in the Liberal Age” apresenta a
origem da politica contemporanea no que concerne as drogas.

Para Seddon (2010), existem trés atos legislativos com particular incidéncia na forma
como o “problema” droga foi regulamentado. O primeiro foi o Ato de Farmacia de 1868, que
marca o inicio do controlo sobre a venda de substincias, a ideia de que este tipo de
mercadoria gera potenciais problemas que requerem a agao governamental e a ideia de que os
médicos sdo as pessoas apropriadas para o exercicio dessa acdo. O segundo consiste no Ato
de Drogas Perigosas de 1920, marcando a emergéncia do conceito atual de “droga” e do
sistema de proibi¢do internacional das “drogas perigosas” com base na lei criminal. Em
terceiro lugar, ¢ referenciado o Ato de Drogas de 2005, onde se evidencia a compreensao das
acoes humanas com base na capacidade de escolha, a proliferagdo de instrumentos de
regulagao e tecnologias e a questao do consumo.

Retrocedendo para o século XIX: a biomedicina passa a ser caracterizada por outro
aspeto, a “normalizacdo” do corpo e consequente caracterizacdo de “desvios”, “coeréncias”
ou “excessos” como patologias (Lock e Nguyen, 2010). Além disso, deixa de se basear
apenas no diagnéstico e prognoéstico, area onde se moviam também outros especialistas

populares, deixa a tradi¢do popular (baseada na transmissdo oral) e transita para a tradi¢ao
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culta (baseada na escrita), centrando-se no ato de escrever a receita. A sua posi¢do saiu
reforcada com as descobertas em microbiologia, com a capacidade da industria quimico-
farmacéutica em isolar principios ativos, e portanto fabricar comprimidos, € com os avangos
na area da cirurgia e noutras tecnologias, como a seringa (Romani, 1999), o que de certa
forma concedeu a biomedicina o poder de regulacdo sobre as drogas.

A morfina, a cocaina e a heroina foram alguns dos poderosos alcaldides isolados para
obtengdo de farmacos (Escohotado, 1998), sendo largamente vendidos nos paises
desenvolvidos nos finais do século XIX, tanto em preparagdes comerciais (medicamentos)
como na forma pura (Sherratt, 1995).

O interesse por drogas psicoativas ¢ visivel, ndo s6 por quimicos, farmacéuticos e
médicos, mas também por literarios, filosofos e artistas. Juntamente com a esperanca de
drogas cada vez mais eficazes, delineia-se o projeto de submeter o animo a vontade, o qual
acompanha, direta ou indiretamente, o desenvolvimento da neurofarmacologia (Escohotado,
1998).

Ora, a existéncia destes poderosos alcaldides, associados a habituagao, contribuiu para
uma utilizacdo potencialmente perigosa sem os constrangimentos das praticas sociais
tradicionais ou dos contextos de consumo (Sherratt, 1995), o que ndo se mostrou compativel
com o modo de vida exigivel na sociedade. Na medida em que o consumo de substincias
passa a ser encarado como desvio da normalidade, torna-se doenca e alvo de tratamento
clinico, no entanto nao deixa de estar isento de formulagdes morais (Seddon, 2010).

O conceito de adicdo, inicialmente aplicado ao alcool, torna-se extensivel ao dpio, aos
opiaceos e a cocaina. Posteriormente, o termo comegou a dar lugar a novos conceitos, como
“dependéncia”, “problema da droga” e “dependéncia quimica” (Seddon, 2010).

Para os utilizadores de drogas, estava prevista a sua detengdo nas novas institui¢des
com a finalidade de tratamento e reabilitagdo (Seddon, 2010), uma vez que existe um
desenvolvimento institucional que responde a reivindicagdes sociais das classes proletérias e a
uma reorganiza¢ao de diversas institui¢des sociais e estatais, entre elas penais e psiquiatricas.
Esta intervencdo, com base na institucionalizagdo, tem o objetivo de estender mecanismos de
seguranca social e a0 mesmo tempo aumentar o controlo sobre as populagdes, sobretudo
através da sua classificagdo. Nesta altura, o médico ja ndo tem que negociar com setores
populares (Romani, 1999).

Verifica-se, portanto, que ao longo da historia varios aspetos contribuiram para uma

cultura proibicionista do uso de drogas.
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Sintetizando, o proibicionismo teve origem através do elemento religioso tradicional
(que considera que as substancias psicoativas proporcionam um paraiso artificial e, por isso
mesmo, condenavel), das tensdes sociais decorrentes do rapido processo de proletarizagao e
industrializacdo com aparicdo de grandes concentragdes urbanas (sendo que o uso de drogas
comeca a simbolizar a medida de desvio de determinados grupos sobre os quais existe um
esforco de controlo), através da profissionalizagdo da medicina e da farmacologia (que conduz
ao aumento do controlo das agdes individuais sobre o uso de substincias psicoativas), da
transi¢do para o governo liberal (que implementou estratégias de normalizagdo dos cidadaos,
cujo caracter “defeituoso” os impedia de cumprir as suas obrigacdes sociais) e do conflito
entre a China e a Inglaterra a proposito do opio (que culminou com uma alianca anglo-
francesa, conseguida através das guerras do 6pio em meados do século XVIII, o que fez com
que a China aceitasse o livre comércio do dpio, convertendo-a num imenso mercado de 6pio
com milhdes de consumidores, influenciando um sistema internacional de controlo de drogas)
(Sherratt, 1995; Escohotado, 1998; Romani, 1999; Seddon, 2010).

A origem do regime de proibicdo das drogas pode remontar a uma conferéncia
internacional sobre o comércio de dpio, realizada em Xangai em 1909 (Seddon, 2010). De
facto, a luta contra as drogas inicia-se na luta contra o épio (Romani, 1999).

No entanto, a guerra as drogas teve menos impacto sobre aqueles que ja eram
consumidores regulares (Courtwright, 1995). Cerca das décadas de 1910 a 1920, na medida
em que aumentavam as proibi¢cdes de consumo a nivel internacional, surge um sistema
mundial secreto de comércio de narcoticos. O movimento anti-opio tinha criado uma nova
demanda por heroina, morfina e codeina, qualquer derivado do 6pio de melhor transporte e
com uma forma de consumo menos 6bvia do que o ato de fumar. Face a esta situagdo, a Liga
das Nagdes iniciou mecanismos para eliminacao do trafico de drogas ilicitas e foi estabelecido
um programa internacional para registar as vendas legitimas de narcoticos (Meyer, 1995).
Quanto a questdo da categorizagdo das substincias em drogas licitas ou ilicitas, leves ou
duras, ¢ de salientar que esta ndo ¢ esttica, pois tem variado, consoante o tempo e o lugar,
como o demonstram as referéncias historicas (Goodman et al., 1995).

Os argumentos proibicionistas vao-se transformando até se tornarem argumentos de
aspeto sanitario, de base cientifica (Romani, 1999). Em 1920, os usudrios de drogas comegam
a ser tratados clinicamente, apesar de se operar dentro de um quadro regulamentar
proibicionista baseado no direito penal (Seddon, 2010).

Entretanto, o acesso a opiaceos e estimulantes sintéticos foi relativamente facil até as

limitagdes que se iniciaram na Convengdo sobre Estupefacientes de 1961, em Nova lorque,
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onde sdo apresentadas listas de estupefacientes proibidos, e que culminam na Convengao
sobre Substancias Psicotropicas de 1971, em Viena, onde ¢ confirmado o dever e o direito de
impor restricdes ao consumo de drogas, provocando um aumento na demanda dos produtos,
principalmente opiaceos naturais e cocaina (Escohotado, 1998).

O uso ou detengdo da droga (independentemente de ser para trafico ou uso pessoal)
passa a ser delito grave em varios paises europeus e americanos (Escohotado, 1998).

Pode dizer-se que a pressao politica impulsiona a histéria da legislacdo sobre as
drogas, na medida em que, sempre que o uso de uma substancia psicoativa ¢ considerado
causa de significativos problemas de saude pessoal e publica, de criminalidade e de
associacdo a grupos desviantes, o Estado responde com restrigdes definitivas (Courtwright,
1995).

A historia e a antropologia permitem um entendimento das maneiras pelas quais as
pessoas fazem uso, ou ndo, das diversas substancias psicoativas que tém a sua disposi¢do, na
medida em que contextualizam esse uso nas crengas € nas praticas sociais vigentes, o que da
um significado especifico ao ato de consumo (Sherrat, 1995).

E a partir do conhecimento da histéria que rodeia o fendmeno do uso de drogas que é
possivel desenvolver novas formas de compreender e lidar com o atual “problema da droga”
(Seddon, 2010), ou, como diz Sherrat (1995: 9), “desconstruir as ‘drogas’ ¢ o primeiro passo

para a compreensao da historia complexa do consumo de substancias psicoativas”.
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4 — QUARTO CAPITULO: FUNDAMENTACAO TEORICA

A diferenca entre o que ¢ considerado normal e o que se entende como patologico tem
sido alvo de estudo e discussdao. Em principio, a doenga seria o oposto da normalidade/saude
(Canguilhem, 1978). Assim, surge a necessidade de normalizagdo, que se traduziu numa
forma de controlo sobre o corpo humano (Foucault, 1999). Salienta-se que a normalizagdo
constitui uma das caracteristicas da biomedicina (Lock e Nguyen, 2010).

Com o aparecimento de tecnologias mais avangadas, ¢ possivel um conhecimento
aprofundado do organismo humano e, desta forma, a especializagdo de saberes.
Consequentemente, ¢ permitida a criagdo de outros dispositivos biomédicos, como os
psicofarmacos. No entanto, este aspeto traz algumas desvantagens, como o reconhecimento de
um self neuroquimico, que se torna o principal alvo de tratamento. Assim, o individuo ¢
reduzido aquilo que o seu cérebro ¢, sendo negligenciados outros aspetos que permitiriam que
este fosse reconhecido na sua totalidade e ndo por partes (Rose, 2003; Lock e Nguyen, 2010).

Sao diversas as praticas que atuam sobre um objeto, o que faz com que este ndo seja
sempre o mesmo, mas um objeto multiplo. Por exemplo, a aterosclerose ¢ algo diferente
dentro de um laboratério e dentro de um consultorio, no laboratorio tem a ver com artérias
danificadas, no consultério pode ser uma dor na perna que limita o dia-a-dia da pessoa. Entao,
atualmente considera-se que uma doenga nao ¢ uma realidade unica, mas multipla, tendo em
conta a diversidade de praticas que a constituem (Mol, 2002).

A forma de pensar acerca de determinado objeto, o estilo de pensamento, condiciona a
forma de falar e de agir sobre esse objeto, produzindo-se assim o real (Fleck, 1986b). Entao,
também o discurso e as praticas biomédicas sobre um objeto permitem crid-lo como uma
entidade biomédica (Lock e Nguyen, 2010). Este pensamento sera desenvolvido nos

subcapitulos seguintes.

4.1 - O NORMAL E O PATOLOGICO

Atualmente, a toxicodependéncia ¢ essencialmente abordada como uma doencga, ¢
tratada clinicamente, em internamento ou em ambulatorio, com medicamentos e psicoterapias.
Esta concetualizacdo da toxicodependéncia como uma doenga foi construida ao longo da
histéria e, até aos dias de hoje, este tema tem sido alvo de estudo e discussdo dada a sua

complexidade.
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Mas o que ¢ a doenga? Nao existe um conceito geral para definir doenga no contexto
médico. Contudo, verificam-se trés construgdes discursivas sobre a mesma em torno de trés
dimensodes: explicativa, morfoldgica e semioldgica. A dimensdo explicativa caracteriza a
doenga como um processo, com uma ou mais causas ¢ uma historia natural. Neste contexto, €
tida em conta a fisiopatologia, a experimentagdo e a epidemiologia (no sentido de estabelecer
causas). H4 um dominio bioldgico. Esta ¢ a visdo mais recente, desenvolvida a partir da
segunda metade do século XIX. A dimensao morfologica descreve lesdes caracteristicas a
nivel anatdmico e, mais recentemente, a nivel molecular. A dimensao semioldgica ¢ a clinica
propriamente dita, entende a doenca como um conjunto de sinais e sintomas (Camargo Jr.,
2005).

A doenca opde-se logicamente a ‘“normalidade” (Camargo Jr., 2005). A
toxicodependéncia nao ¢ encarada como uma situacdo normal e, talvez, este tenha sido o
primeiro passo no caminho do significado deste fendémeno até aos dias de hoje. Porém, o
conceito “normal”, s por si, exige uma longa reflexdo. O normal pode ter muitas defini¢des:
¢ aquilo que deve ser, ¢ a maioria dos casos ou a média ou o padrio de determinada
caracteristica? Neste trabalho, interessa contrapor o normal, no sentido de saude, com o
patoldgico. Aqui destaco a obra de Georges Canguilhem “Le Normal et le Pathologique”,
publicada pela primeira vez em 1943.

Antes do século XIX, a doenga foi considerada algo exterior ao homem, que poderia
entrar ou sair do organismo, nao sendo sua condi¢cdo. No século XIX, o termo normal
comecou a ser utilizado, na medicina, para se referir a satide e foi contrastado com o termo
“patologico”, que seria algo “anormal”. A relacdo entre o normal e o patologico foi
estabelecida como quantitativa, o fenomeno patologico encontrado nos organismos vivos nao
era mais do que variagdes quantitativas, excessos ou défices, relativamente ao fendémeno
fisiologico correspondente (Canguilhem, 1978). Mas Canguilhem (1978) considera este
principio inadequado e argumenta que a diferenga entre o normal e o patoldgico ¢ qualitativa.
Defende que a doencga ¢ uma perturbagdo da harmonia e equilibrio do organismo, que tende
naturalmente para o reequilibrio, € que nao ¢ algo exterior ao homem, mas faz parte dele,
como um todo. Pretende-se manter as condi¢des de funcionamento do meio interno dentro de
estreitos limites, ou seja, a homeostase (Camargo Jr., 2005).

Sendo assim, o normal constitui uma referéncia. Torna-se a extensdo e a exibi¢do da
norma. A norma apresenta a possibilidade de uniformizar a diversidade, de resolver a
diferenca, de “normalizacdo”. Assim, descrimina qualidades positivas ou negativas. Mas o

conceito de normal ja €, em si, normativo (Canguilhem, 1978).
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E neste sentido que os médicos contribuiram para a manutencio do sistema social. Faz
parte do papel de doente procurar assisténcia médica. Entdo, na consulta, o médico decide,
por exemplo, se o doente esta apto ou ndo a trabalhar, exercendo desta forma controlo social
(Parsons, 1951 in Mol, 2002). O conhecimento médico medeia entre a ordem do corpo ¢ a
ordem da sociedade. E dentro do conhecimento médico que a pessoa normal ou desviante é
diferenciada, sendo que, desde o século XIX, a doenga sugere um estado desviante daquele
organismo (Mol, 2002).

Assim, a “normalidade” torna-se algo que as pessoas desejam de uma forma positiva,
a partir do interior, em vez de algo que lhes é imposto como uma regra, pelo exterior (Mol,
2002). Mas, “a forma e as fungdes do corpo humano nio consistem apenas em condigdes
impostas pelo meio ambiente, mas em formas de vida socialmente adaptadas no meio
ambiente” (Canguilhem, 1978: 167). Na medida em que as normas vitais estdo, de alguma
forma, sob influéncia de normas sociais, esta normalidade também pode ser vista como uma
forma de biopoder, como Michel Foucault argumentou na sua obra “Surveiller et punir:
naissance de la prison”, questao que abordarei mais a frente neste capitulo.

Se, por um lado, uma doenga existe por se contrapor a normalidade/saude, por outro
lado, de acordo com Mol (2002: 121), “criar uma doenga ¢ também criar normas e padrdes”.

Contudo, o profissional ja ndo ¢ a entidade apta a diferenciar entre o que constitui ou
ndo um problema na vida da pessoa. O proprio doente deve ter uma participagdo ativa no seu
processo de satde/doenca e exprimir a sua opinido sobre aquilo que ele experiencia ou nao
como um problema. O doente pode articular normas sobre e para si proprio. As medigdes
efetuadas no laboratorio acerca dos estados bioldgicos das pessoas, com a crescente
capacidade tecnologica, nem sempre fazem corresponder a alteragao detetada a um problema
para o individuo que “sofre” dessa alteragao (Mol, 2002).

O conceito de “normal” mantém-se e, sendo por si mesmo normativo, torna-se um

instrumento de poder sobre os individuos, pelo que irei abordar agora esta questdo.

4.2 — A BIOPOLITICA

Em finais do século XVIIL, altura em que emergia o liberalismo, que se centrou na
importancia de um mercado e comércio livre, na limitacdo do poder do estado e na
valorizacdo da autonomia e liberdade individual, determinadas e variadas medidas foram

tomadas para uma sociedade que se pretendia disciplinar (Seddon, 2010).
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Um aspeto emergente foi a inovagdo tecnoldgica que permitisse a melhoria do bem-
estar dos cidaddos, habilitando-os ao trabalho pesado que era necessario a par da revolugao
industrial. Contudo, se por um lado a aceitagdo da inovagdo tecnoldgica acontece de forma
irrefletida, por outro coloca-se em questdo o facto da tecnologia ditar a forma que a vida
social adota. Deste modo, as pessoas podem perder para a tecnologia, mas também creem na
criacdo de novos dispositivos que lhes permitam um maior controlo e autonomia na sua vida
(Lock e Nguyen, 2010).

A andlise dos pros e contras talvez deva incidir sobre cada tecnologia individualmente
e, quando se fala em tecnologias, ndo significa necessariamente maquinas, mas também
tecnologias tdo simples como a andlise da histoéria do doente numa consulta médica ou a
prescricdo de um medicamento (Lock e Nguyen, 2010).

O conhecimento cientifico produzido no século XIX, tal como todo o tipo de
conhecimento emergente em qualquer época, foi moldado pelas circunstancias historicas, foi
possivel dentro da sociedade em que se inseria e dentro dos discursos que se produziam. O
discurso cria o objeto do qual fala, produz o real, mas, como o discurso esta também imerso
em contextos sociais especificos, ¢ determinado por eles. Assim, somos resultado da historia,
das suas configuragdes que influenciam a forma de pensar (Foucault, 2008).

O advento da modernidade pode ser encarado como o advento da “biopolitica”. Neste
processo, as “disciplinas” desempenham um papel importante. As disciplinas sao
caracterizadas como métodos que controlam as operagdes do corpo e sujeitam constantemente
as suas forcas, impondo uma relacdo de “docilidade-utilidade”. O corpo torna-se docil, porque
pode ser submetido, utilizado, transformado e aperfei¢coado e torna-se 1util porque ¢ objeto de
estudo, a partir do qual se produz saber. Por outro lado, a disciplina aumenta as forcas do
corpo, tornando-o mais capaz, mais util, e diminui essas mesmas forgas, em termos politicos,
através da obediéncia (Foucault, 1999).

E através das disciplinas que surge o poder da norma. O normal estabelece-se como
um principio de coercdo no ensino, no hospital, na industria. Existe um procedimento de
vigilancia e regulamentagdo, que constitui um elemento de poder sobre a populagdo
(Foucault, 1999).

As disciplinas tornam-se reservatorio de conhecimento e organizam-se politicamente
num sentido de “saber-poder”. Enquanto o poder produz saber e precisa de um campo de
saber, o saber permite a constituicdo das relagdes de poder. Entdo, as relacdes de saber-poder
determinam o sujeito que conhece, os objetos a conhecer ¢ as modalidades de conhecimento,

sendo normalizadoras ou disciplinares (Foucault, 1999).
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Assim, a propria sociedade ¢ normalizadora e disciplinar. A sistematizacdo de
conhecimentos numa equagao de saber-poder define e regula a vida. Existe uma “anatomia
politica” do corpo humano, uma forma de “biopoder”, que define como se pode ter o dominio
sobre o corpo dos outros, nao simplesmente para que fagam o que se quer, mas para que
operem de determinada forma, com as técnicas, a rapidez e a eficdcia estabelecidas. Este
dominio sobre o corpo ¢ exercido através da institucionalizagdo como a escola, a fabrica, a
penitenciaria, o reformatorio, o hospital. Entdo, os individuos sao distribuidos por espagos e,
dentro desses espagos, devem ocupar determinados lugares, uma estratégia que permite a
vigia, evita “comunicagdes perigosas” e cria espagos uteis. Este controlo sobre as populagdes
¢ o que caracteriza a biopolitica (Foucault, 1999).

Esta especializag¢do e institucionalizagdo dos saberes possibilita a criagdo de objetos
sobre os quais a ciéncia se pode debrugar e intervir. Desta forma, os fenomenos cientificos
sdo entendidos como o resultado da intervengdo técnica por parte dos cientistas (Lock e
Nguyen, 2010), tal como um fenémeno biomédico pode ser entendido como resultado da

intervencao da biomedicina.

4.3 — A BIOMEDICINA

A biomedicina pressupde a producao de discursos com validade universal, propondo
modelos e leis de aplicacdo geral, ndo se ocupando de casos individuais (caracter
generalizante); o “Universo” passa a ser visto como uma maquina subordinada a principios de
causalidade linear traduziveis em mecanismos (caracter mecanicista); a abordagem teorica e
experimental pressupde o isolamento de partes, sendo o funcionamento do todo dado pela
soma das partes (caracter analitico) (Camargo Jr, 2005).

No século XIX, a biomedicina passa a ser caracterizada nao s6 pela producao de
conhecimento cientifico, mas também pela normalizacdo do corpo. Consequentemente, os
desvios a essa normalidade s3o considerados patoldgicos. Sendo assim, sdo criados certos
processos identitarios, determinando o perfil dos sujeitos. A biomedicina pode ser analisada
como uma tecnologia que tece julgamentos constantes. As tecnologias, ao serem aplicadas,
alteram o que ¢ ser humano (Lock e Nguyen, 2010).

Dentro da biomedicina, ¢ importante destacar a emergéncia das ciéncias da memdria,
que vém constituir os primordios da neurociéncia, disciplina que atualmente se debruca sobre
o fendmeno da toxicodependéncia e que explica a doenga mental, ndo com base em aspetos

sociais, mas descobrindo-a num 6rgdo, neste caso no cérebro (Lock e Nguyen, 2010).
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A psiquiatria foi igualmente um aspeto decisivo para a criagdo de categorias onde se
pudessem encaixar tipos de pessoas. As formas como a psiquiatria comegou a classificar
pessoas estavam imersas em determinados contextos sociais, trazendo exclusdo e eliminagao.
Dé-se inicio a uma classificagdo sistematica dos tipos de doenca mental, projeto este que
comegou por ser estatistico e nao clinico (Rose, 2003).

Verifica-se, inicialmente, um certo desfasamento entre a biomedicina e a psiquiatria.
Enquanto a medicina clinica analisa o interior do corpo, associando os sintomas discernidos a
superficie do corpo a lesdes organicas, a psiquiatria (apesar da convic¢ao da existéncia de
doengas do cérebro) comega por lidar com pessoas que violavam as convengdes da ordem, da
consciéncia, da civilidade e da pessoalidade. O psiquiatra baseava-se na sua visdo para
diagnosticar, atendendo a caracteristicas como a postura, o olhar, a cor da pele, os gestos ou
movimentos. Com Freud e Kraeplin, o psiquiatra passa também a ouvir. Surge um espago
psicologico interior, entre os 6rgdos e a conduta do individuo, baseado em vivéncias em
determinados contextos e locais, de onde fliem os motivos, os desejos e as aspira¢des. Entdo,
a doenca mental ¢ associada a um problema psicoldgico. Como ja mencionado, atualmente,
surge novamente a ideia de uma base corporal da patologia mental, ligando a psiquiatria a
neurociéncia (Rose, 2003) e, portanto, a biomedicina.

As preocupacdes relativas ao consumo de substancias psicoativas surgiram no século
XIX, no seio de uma sociedade que defendia a liberdade, pois este comportamento ia contra
aquilo que se pretendia naquela sociedade, normativa e disciplinar, constituindo um desvio da
normalidade. Nesta altura foram inventados determinados conceitos, como “droga” e
“adi¢d0”, como estratégia reguladora do consumo (Seddon, 2010).

O consumo de substancias torna-se alvo de tratamento clinico, mas sem deixar de estar
isento de formulagdes morais (Seddon, 2010). Verifica-se aqui o controlo sobre o corpo
humano, de que fala Foucault, pois ¢ possivel conter as figuras que consistem num desvio a
norma, como o toxicodependente, neste caso em clinicas. Contudo, ndo ¢ s6 a visdo médica
que recai sobre o toxicodependente, mas ¢ também uma visdo criminal (Milhet et al., 2011),
embora no presente estudo seja maioritariamente abordada a questdo da toxicodependéncia
como doenga.

Verifica-se a existéncia de medidas disciplinares para toda uma populagdo, para todo o
individuo considerado excéntrico, que ndo se integra nas exigéncias sociais da época.
Pretende-se uma normalizagdo, uniformizacdo do comportamento dos individuos. Segundo

Foucault (1999), existia uma necessidade de corrigir, reeducar, curar, quem nao
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correspondesse a conduta social pretendida e uma forma de o fazer consistia na categorizagao,
na criagdo de tipos de pessoas sobre as quais se devia intervir.

Contudo, a categorizacdo de pessoas tem as suas consequéncias. De acordo com
Hacking (1995), as proprias pessoas ndo se mantém passivas dentro de uma categoria, mas
apropriam-se dela. Isto ¢, apds a pessoa ser classificada de determinada maneira, o seu
comportamento pode mudar em fun¢do da forma como vive dentro dessa classificacdo, da
descricdo onde passa a estar inserida, da forma como ¢ tratada e também de acordo com as
suas proprias escolhas. Assim, a pessoa comporta-se de forma diferente depois de estar
inserida numa categoria, verifica-se um processo que “faz” pessoas, a que Hacking (1995)
chamou o “efeito looping de tipos humanos”. Este aspeto faz com que as categorias tenham
que ser revistas constantemente, pois as pessoas mudam consoante o que acreditam sobre si
proprias, o seu comportamento muda assim que sdo inseridas numa categoria. Decorte (2011)
refere que, quanto mais um grupo desviante (em relagdo ao comportamento, normas e valores
dominantes) ¢ separado e colocado sob pressdo, mais ele se mostra como tal.

Desde finais do século XIX até a década de 1970, na altura do liberalismo social, o
estado torna-se mais interventivo, no sentido de assegurar a seguranca e os direitos dos
cidaddos. No entanto, o seu poder e autoridade sdo crescentes, podendo intervir tanto na
esfera social como na esfera privada (Seddon, 2010).

No século XX, fundem-se as aspiragdes governamentais e clinicas e os sistemas de
classificagcdo psiquiatrica mostram diferentes modelos concetuais de doenca mental. Surge o
primeiro Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbagdes Mentais (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, DSM), em 1952, que se baseia na reacdo da
personalidade a fatores psicologicos, sociais e bioldgicos. Seguidamente, a segunda edi¢ao do
Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbagdes Mentais (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, Second Edition, DSM-II), publicado em 1968, baseia-se na
linguagem interpretativa da psicanalise (Rose, 2003). A DSM apresenta-se como um sistema
classificatorio sintoméatico, no entanto, a psiquiatria, desde o inicio, manteve outra forma de
classificar a doenca mental, que consiste em basear-se nas suas causas. Estas duas formas de
encarar a doenga mental surgiram paralelamente, competindo entre si (Hacking, 1995).

Na década de 1970, o modelo neuroquimico do cérebro comegou a tomar forma. Nesta
altura, inicia-se o argumento de que se deveria tratar a adicdo com as novas drogas
psicotropicas que se pensa atuarem sobre os sistemas de neurotransmissores, afetando a sua
secrecdo, a sua captacao e os recetores das membranas celulares. Contudo, o tratamento

farmacoldgico ndo era visto como a primeira estratégia terapéutica, mas como complemento
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das terapias comportamentais e psicossociais. Alguns especulam que o uso de drogas aditivas
¢ um tipo de auto-medicacdo para uma desordem psiquiatrica, que deve ser primariamente
tratada. Mais tarde, surge a ideia de que o cérebro e os seus mecanismos constituem a
primeira explicagdo para a adi¢do e, assim, o alvo primdrio de tratamento. Em 1980 ¢
publicada a terceira edicdo do Manual de Diagnoéstico e Estatistica das Perturbagdes Mentais
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Third Edition, DSM-III), que
demonstra uma reformulagdo do olhar psiquiatrico na década de 1970 (Rose, 2003).

Salienta-se que, a partir da década de 1980 até a atualidade, surge a estratégia de
colocar a responsabilidade de governo da vida individual ao proprio individuo, este deve
autogovernar-se através das suas proprias escolhas (Seddon, 2010). No entanto, a escolha
individual do utente nem sempre esta de acordo com aquilo que se consideram bons cuidados
médicos, conforme Mol (2008a) referiu na sua obra “The Logic of Care: Health and the
Problem of Patient Choice”. A autora questiona se realmente somos individuais e autobnomos.
E responde que ndo. A questdo da escolha individual é também uma técnica disciplinar.
Apesar dos utentes serem ativos no seu tratamento, esta situagdo nao tem a ver primariamente
com a questdo da escolha, mas da participacdo. A escolha individual ¢ influenciada por
campanhas de satde publica que apresentam um ideal, um determinado estilo de vida
saudavel que as pessoas desejam para si, para serem saudaveis. O individual pertence sempre
a um coletivo.

A par desta responsabilizagdo individual, a biomedicina tem aumentado a sua
capacidade de regulacao da conduta humana. E, neste sentido, também existe um governo das
desordens do desejo, nomeadamente do craving e adigdes ou das chamadas “doencas da
vontade” (Valverde, 1999 in Rose, 2003), doengas que se tornaram doengas do cérebro
controladas com uma farmacoterapia do desejo. Esta farmacoterapia remove ou reduz o
desejo por aquilo que era desejavel, atuando sobre a vontade. Assim, vemos surgir um self

neuroquimico com a centralidade colocada no cérebro (Rose, 2003).

4.4 — O SELF NEUROQUIMICO

O pensamento da psiquiatria contemporanea ligou-se ao desenvolvimento da
neurociéncia que coloca uma anomalia especifica no cérebro, mais frequentemente nos
sistemas de neurotransmissores. Além disso, a nova gendmica procura polimorfismos numa
particular sequéncia de bases num locus particular do gene correlacionado com um tipo de

desordem do pensamento, emog¢do ou comportamento. Existe uma dissecagdo molecular na
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patologia, que também se verifica na psicofarmacologia, atuando a nivel dos
neurotransmissores. A droga ndo atua na pessoa como um todo, mas corrige uma anomalia
especifica subjacente a uma variacdo indesejavel do humor, emoc¢do, conduta ou vontade
(Rose, 2003).

Perante o uso de substincias psicoativas, o foco incide mais sobre as proprias
substancias, sobre os seus efeitos farmacologicos, o que origina um certo “farmacocentrismo”
(Morgan e Zimmer, 1997 in Decorte, 2011).

Esta forma de pensar tem consequéncias na concecao do risco e estratégias para a sua
gestdo. O risco envolve predisposi¢des, vulnerabilidades ou suscetibilidades e isto envolve
estratégias de controlo. Surge entdo o significado moral associado as patologias mentais, que
apagou outras categorias do self, ja nao se trata da pessoa que “sofre de esquizofrenia”, mas
do “esquizofrénico”. Surgem figuras problemadticas, o criminoso, o jovem delinquente, o
alcodlico, o homossexual. Isto ndo so se refere a pessoas ligadas a formas de comportamento
indesejavel, mas designa um tipo particular de pessoa ou um tipo “anormal” (Rose, 2003).

O reconhecimento deste novo self neuroquimico torna-se redutor, pois a mente torna-
se simplesmente o que o cérebro ¢ (Rose, 2003). Os seres humanos sdo mais complexos e
mais incompreensiveis do que as suas moléculas no cérebro. Pode-se observar que o uso
prolongado de uma substancia tem efeito sobre o cérebro, mas isso ndo significa que se
conhece o que se passa na mente daquela pessoa (Decorte, 2011). Além disso, a énfase nao
deve ser dada apenas as caracteristicas individuais, pois existem fatores socioculturais que
ndo devem ser ignorados. O consumo de drogas insere-se dentro de rituais socioculturais, de
subculturas e forgas macroestruturais. Os efeitos farmacologicos das drogas sdo apenas um
dos muitos aspetos essenciais para compreender as determinantes do uso de drogas e os seus
efeitos (Milhet et al., 2011).

Porém, apesar do desfasamento entre a biologia e a vertente social que se tem vindo a
verificar, atualmente existe a tentativa de integrar os aspetos biologicos e sociais da doenca
mental, em vez de os separar, na medida em que somos criaturas, ndo s6 bioldgicas, mas
também sociais (Murphy, 2001). Assim, o homem ¢ tido em conta como um todo nas suas
vertentes bioldgica, psicologica e social, € um ser biopsicossocial. “Agregue-se a isto o fato
de que os termos ‘psico’ e ‘social’ ndo passam de referéncias genéricas, subordinadas ao
primado do discurso biologico” (Camargo Jr., 1990 in Camargo Jr., 2005: 185).

Dentro desta questdo, também se pode chamar a atencdo para o confronto entre o
laboratodrio e a clinica. Apesar da possibilidade de se efetuar medidas laboratoriais ou de se

usar tecnologias de imagem, que apenas indicam o que ¢ incomum ou desviante, estas
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alteragdes s6 podem ser detetadas quando as pessoas aparecem na clinica a relatar a sua
propria historia. A normatividade ¢ efetuada na clinica, os laboratorios podem estabelecer
factos, mas ndo podem estabelecer normas (Mol, 2002). Canguilhem (1978) refere que,
historicamente, a clinica surgiu primeiro em relacdo ao laboratorio. Os laboratorios nao
seriam criados se ndo fossem os consultorios médicos, aos quais as pessoas recorrem para
pedir ajuda. A clinica ndo deve ser anulada pelo laboratério, mas assumir a lideranga sobre
ele.

Desta forma, para Mol (2002), ¢ importante questionar o utente sobre aquilo que
constitui um problema na sua vida, pois uma doenga pode pertencer ao corpo, mas esta
situada algures na vida da pessoa.

Diante da dicotomia clinica versus laboratorio, Mol (2002) refere a emergéncia de

realidades multiplas. O objeto ¢ diferente consoante a pratica médica que intervém sobre si.

4.5 - VARIAS REALIDADES

Diferentes praticas médicas ndo representam o mesmo objeto de maneira diferente,
mas criam objetos diferentes, realidades multiplas. Porém, conforme Mol (2008b: 73) referiu
ao analisar a questdo da anemia, a realidade da “anemia ¢ multipla, mas ndo ¢ plural. As
varias anemias estabelecidas na medicina tém relagdes entre si”, o que ¢ extensivel a outros
problemas biomédicos.

Sendo assim, o conhecimento deixa de ser uma questdo de referéncia, mas passa a ser
uma questdo de manipulacdo. A pergunta ja ndo ¢ “como encontrar a verdade”, mas “como ¢
que os objetos sao manuseados na pratica?” Mol (2002: 5)

O médico utiliza ferramentas teoricas para estudar os doentes e as suas palavras, tem
uma perspetiva, atribui um sentido ao que acontece aos doentes, aos corpos e as vidas dos
outros, enquanto os doentes falam essencialmente sobre o seu corpo e a sua propria vida. No
entanto, ambos podem ser transformados em iguais, pois ambos interpretam o mundo em que
vivem. Ninguém estd em contacto com a realidade das doencas, esta apenas ¢ interpretada
(Mol, 2002). Os especialistas também tém formacdes profissionais e sociais diferentes e cada
um ¢ uma pessoa diferente, com competéncias, habitos, historias e preocupagdes particulares.
Olham para o mundo de diferentes pontos de vista, veem os objetos de forma distinta e
representam o que veem de maneiras diversas (Mol, 2008b).

Assim, uma doenga torna-se uma parte do que ¢ feito na pratica, tal como a identidade

da pessoa ndo ¢ algo dado, mas praticado. Os atos das pessoas fazem delas o que sdo. Desta
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forma pode-se ndo sé estudar a doenga, mas as pessoas doentes a viver com essa doenca (Mol,
2002).

No entanto, o conhecimento no hospital ainda se refere a um corpo no qual os
sintomas apontam para uma alteragao interna (Sullivan, 1986 in Mol, 2002). Para Mol (2002),
se dois objetos sob 0 mesmo nome colidem na pratica, um deles tera o privilégio sobre o
outro, pois tém especificidades diferentes. Mantém-se diferentes formas de criar uma doenga
e, por isso, diferentes doencas criadas. Permanece sempre a multiplicidade, como Mol (2002)
demonstrou com o caso da aterosclerose. A autora defende também que, ao se definir uma
doenga, torna-se necessario complementar esta informagdo com o local onde esta ¢ estudada,
onde se intervém sobre a mesma, pois cada local apresenta as suas praticas.

Assim, ocorre um abandono da ideia de Foucault, no sentido de que a ciéncia médica
ndo tem o poder de impor a sua ordem na sociedade. Além disso, a medicina multiplica, em
vez de apresentar um discurso unico e coerente ou tracar uma unica rede de associagdes. A
unificagdo das ciéncias ndo ¢ vidvel, pois os fendmenos sdo produzidos por técnicas
diferentes, que contribuem para a multiplicacdo da realidade. Pode-se falar de uma unica
doencga num tunico local, mas este objeto nao esta sozinho, na medida em que interfere com a
realidade de muitos outros. Uma doenga tem sido descrita como parte das praticas na qual ¢é
criada. Isto significa que ndo se tenta ver objetos, mas antes objetos que estdo a ser criados
com a pratica (Mol, 2002).

Podemos salientar também a necessidade de um campo interdisciplinar para observar
um objeto. Para considerar o paciente como um todo, o conhecimento biomédico da doenca
ndo ¢ suficiente. A forma como a pessoa vive com a doenca deve ser tida em conta. Nesta
forma de pensar, “viver com a doenga” ¢ considerado um fendmeno psicossocial. Introduz-se
também a abordagem da pratica. Esta engloba tudo, moléculas, dinheiro, células,
preocupacdes, corpos, sorrisos, € intervém em todas estas questdes. A consolidagdo de um
facto e os significados da sua produ¢do andam juntos (Mol, 2002).

A realidade costuma ser um padrdo para viver, mas dada a proliferacao da tecnologia e
da ciéncia a questdo ¢ “com que realidade devemos viver?” Isto significa que a realidade
muda. Agora, em vez de se indagar “como podemos ter a certeza”, confrontamo-nos com a
questdo “como viver com a duvida?” Nao podemos encontrar garantia ao perguntar se “este
conhecimento ¢ verdadeiro para este objeto”, torna-se mais importante perguntar “esta pratica
¢ boa para os assuntos (humanos ou outros) envolvidos?”” (Mol, 2002: 165).

Apesar da tendéncia de tornar o doente no cidaddo que merece jurisdicdo sobre as

intervengdes no seu corpo e vida, ndo se defende necessariamente a escolha individual. As
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intervengdes sao compreendidas como uma forma de organizar ndo s6 a vida individual, mas
toda a politica do corpo, advindo novamente o caracter normativo da medicina (Mol, 2002).
Entdo, as praticas sobre os objetos tém um papel crucial na sua constituicdo e,
diferentes praticas, criam objetos diferentes. Assim, a toxicodependéncia pode nao ser a
mesma entidade consoante a pratica ou a disciplina que intervém sobre si. Que mais

poderemos dizer acerca da criagdo de um facto biomédico através da pratica?

4.6 — A CONSTRUCAO DE UM FACTO BIOMEDICO COM A PRATICA

De onde vém os factos cientificos? Ludwik Fleck falou sobre a génese e o
desenvolvimento de um facto cientifico. Inicialmente, apresentou um “facto” como algo fixo,
permanente e independente da opinido subjetiva do investigador. O facto aparece como a
meta de todas as ciéncias. Critica, contudo, a possibilidade de se perder um conhecimento
critico do mecanismo cognoscente que d4 o facto como certo, provocando uma passividade
total ante uma for¢a denominada de “existéncia” ou “realidade”. Talvez um “facto novo”, isto
¢, relativamente recente e ainda ndo estudado sob todas as perspetivas, seja aquele que melhor
se adapta a investigagdo (Fleck, 1986a).

Para Fleck (1986b), um facto cientifico ¢ resultado da atividade cientifica num quadro
de estilos de pensamento. As formas de pensar sobre determinado objeto sdo diferentes, por
exemplo, no socidlogo e no médico. Existe um processo de formacao especifico para cada
uma das ciéncias que permite ao individuo aprender a ver de uma determinada maneira. Ora,
o investigador de determinada 4rea cientifica ndo tem consciéncia da escolha da forma como
interpreta determinado objeto, pelo contrario, este ja se apresenta de determinada forma, a isto
chamamos os estilos de pensamento, que sdo resultado da educagdo teodrica e pratica
permeados por um desenvolvimento histérico e por determinadas leis sociais. O observador
observa de acordo com os seus estilos de pensamento. Um estilo de pensamento comum aos
individuos de determinada comunidade dita o que os seus membros veem, o que um coletivo
observa, desta forma pode-se falar em coletivos de pensamento.

Sinteticamente, a partir de uma dada situagdo, surge um pensamento demonstravel e
depois um pensamento 6bvio através do qual se fala e age sobre o objeto que os membros de
um grupo tratam como um facto exterior a eles e independente deles. Assim evolui aquilo a
que se chama “o real”. Esta ¢ uma das formas de onde surge conhecimento (Fleck, 1986b).

Daqui percebemos a importancia dos estilos de pensamento na constitui¢ao dos factos.

Um facto biomédico ¢ resultado de uma forma de pensar precondicionada, das tecnologias e
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das praticas utilizadas para o analisar (Fleck, 1986b). Pois, de acordo com essa forma de
pensar preexistente, de acordo com determinado saber especializado e institucionalizado,
surge um discurso especifico e, de acordo com Foucault (2008), esse discurso ira criar o
objeto de que fala. Da mesma forma que a intervengao sobre um determinado objeto também
cria esse mesmo objeto (Lock e Nguyen, 2010).

Verifica-se, portanto, que a génese dos factos biomédicos pode ter como base a
atividade cientifica com determinados estilos de pensamento, isto €, com ideias e conceitos
que permitem ver de determinada forma em determinados contextos. Para isso, a pessoa
carece de uma formagao nesse sentido, para ver de acordo com certos estilos de pensamento.
Entdo, percebe-se um facto biomédico, através do conhecimento das suas praticas
constitutivas (Lock e Nguyen, 2010). Praticas diferentes originam objetos diferentes (Mol,
2002).

Assim, uma entidade biomédica como a toxicodependéncia, atualmente considerada
doenca pela biomedicina, s6 pode existir como resultado de uma intervencdo da medicina.
Para se compreender este objeto, a toxicodependéncia, ¢ necessario compreender as praticas

que atuam sobre 0 mesmo.
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SEGUNDA PARTE — FASE METODOLOGICA
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5 - QUINTO CAPITULO: MATERIAIS E METODOS

Um trabalho de pesquisa pode ndo ser algo totalmente original, porém ¢ sempre “um
modo diferente de olhar e pensar determinada realidade a partir de uma experiéncia e de uma
apropriacdo do conhecimento” que sdo pessoais (Duarte, 2002: 140).

Inicialmente, o tema a estudar consistiu na analise da constru¢do de uma entidade
biomédica, nomeadamente a toxicodependéncia, que ultimamente tem sido considerada uma
doenga do cérebro. A escolha de uma pesquisa em torno desta entidade esta relacionada ao
facto da pesquisadora apresentar experiéncia profissional na area e, consequentemente, uma
forte motivacdo pessoal para aprofundar os estudos sobre o tema. Por outro lado, talvez se
antevisse uma maior facilidade na aquisi¢ao de recursos para efetuar o estudo.

O tema inicial foi melhor definido, passando a consistir na analise da constru¢ao da
toxicodependéncia como uma entidade biomédica, através das praticas desenvolvidas pelos
profissionais de saude em torno da mesma. Assim, foi delineado o objetivo de compreender
de que forma as praticas permitem construir a toxicodependéncia como doenga. Deste modo,
procura-se dar resposta a questdo de investigacao: como € que a toxicodependéncia, enquanto
facto biomédico, ¢ criada na pratica?

Para isso, foi efetuado um estudo etnografico numa unidade de desabituacdo de
substancias psicoativas localizada no centro do pais, a “unidade T” ou “T”, no espago
temporal de setembro a dezembro de 2011, portanto, durante um semestre letivo.

A metodologia utilizada foi baseada na observagdo participante, com recolha de notas
de campo, na realizagdo de entrevistas semidiretivas aos técnicos e na pesquisa de
documentos existentes na T. Passo assim a relatar os procedimentos de pesquisa para que seja
possivel refazer o caminho e avaliar com mais seguranca as conclusoes obtidas (Duarte,
2002).

Ap6s selegdo do tema de pesquisa, foi efetuada uma conversa informal com o diretor
da unidade T, apresentando e expondo o objetivo do trabalho e a forma como este se
realizaria. O diretor da T, desde logo, mostrou-se recetivo e interessado relativamente a este
estudo. Através de um documento escrito, foi solicitada autorizagdo para a realizagdo da
pesquisa, obtendo-se parecer positivo, na condi¢do de deixar um exemplar na unidade T.
Assim, foi iniciada a recolha dos dados.

A recolha de notas de campo foi efetuada através de uma observacao participante,
sendo possivel observar, escutar, perguntar e recolher a maior quantidade de dados possivel

acerca do tema, mais tarde complementados com outros aspetos recordados e considerados
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pertinentes. Para a coleta de dados foi necessario um caderno, onde foram registadas notas de
campo e, por vezes, o computador, ou ainda folhas de papel onde se registava alguma
observagdo pertinente, se o caderno ou o computador nao estivessem imediatamente
disponiveis.

Relativamente a recolha de notas de campo, esta ¢ considerada vantajosa na medida
em que ¢ possivel captar comportamentos no momento em que se produzem. No entanto, 0s
registos sao passiveis de sofrer influéncias relacionadas com o envolvimento emocional e
valorativo da pesquisadora (Giinther, 2006) ¢ com a seletividade da memoria (Quivy e
Campenhoudt, 1998).

Antes da realizagdo das entrevistas, os técnicos entrevistados assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido para a entrevista, onde foi apresentado, de forma breve, o
estudo a efetuar e garantidos a confidencialidade e o anonimato dos dados de identificagao,
bem como a utilizagdo das informagdes obtidas apenas para o presente estudo.

As entrevistas apresentaram uma primeira parte, que visou recolher alguns dados de
investigacdo, ¢ uma segunda parte com seis questdes semiabertas relativas ao objeto de
estudo, que passo a referir:

“Qual a sua concegdo relativamente ao fenémeno da toxicodependéncia?”
pretende-se perceber de que forma o profissional de saude compreende a
toxicodependéncia, que significado atribui a esta entidade;

- “Qual o objetivo do internamento na unidade T?” — com esta questdo, ¢ possivel
associar o objetivo do internamento com a concecdo de toxicodependéncia dos
profissionais da T;

- “Que estratégias terap€uticas sao implementadas na unidade T?” — esta questdo
surge como complemento da anterior, pretende-se saber, de forma especifica, que
intervengoes sao realizadas na unidade para atingir o objetivo do tratamento;

- “Que consideracdes tece acerca dos contactos efetuados com outros profissionais
(pluridisciplinares)?” — permite avaliar a importancia atribuida a abordagem
multidisciplinar, atualmente inerente ao fendomeno da toxicodependéncia, além
disso, também ¢ possivel perceber as relagdes interpessoais;

- “Qual o papel dos profissionais de satde na 4area da toxicodependéncia em
Portugal?” — esta questdo ¢ de ambito mais global e reflete a visdo do profissional
de saude que trabalha na area da toxicodependéncia no contexto portugués e nao

apenas no espaco geografico da unidade T;
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- “Qual o impacto da interven¢do sobre a toxicodependéncia na sociedade?” —
permite perceber as repercussdes da atuacdo sobre a toxicodependéncia na
sociedade.

Para realizacdo das entrevistas foram selecionados intencionalmente dez profissionais

13

da T considerados “peritos experenciais”, na medida em que trabalham na 4rea da
toxicodependéncia num periodo igual ou superior a dez anos e, desta forma, possuem
conhecimentos particulares e aprofundados sobre a toxicodependéncia, podendo maximizar a
informacao que se pretende recolher (Morse, 1994 in Fonte, 2005). Os técnicos selecionados
inserem-se nas categorias profissionais de médico, enfermeiro, psicélogo, técnico de servigo
social e técnico psicossocial.

As entrevistas foram efetuadas via correio eletronico, sendo que a pesquisadora se
manteve disponivel para esclarecer quaisquer duvidas que surgissem. A selecdo deste meio
comunicacional permitiu economizar tempo, uma fraca diretividade da pesquisadora e a
escolha, por parte do profissional, do momento que melhor lhe aprouvesse para responder a
entrevista. No entanto, verificaram-se algumas desvantagens, como a ndo obtencao de
resposta por parte de dois profissionais e a impossibilidade de se estar atenta a comunicagao
ndo verbal.

O objetivo das entrevistas constou em confrontar as opinides dos profissionais e a sua
atitude relativamente a questdo da toxicodependéncia com os dados observados pela
pesquisadora (a entrevista surge como um complemento a observagao participante). Assim, €
possivel analisar o sentido que os técnicos da T ddo as suas praticas e aos acontecimentos com
que se veem confrontados. Esta recolha de dados subjetivos, relacionados com os valores, as
atitudes e opinides dos sujeitos entrevistados, apenas € possivel através da entrevista (Boni e
Quaresma, 2005).

Outro dos procedimentos adotados para a recolha de dados consistiu na leitura de
documentacdo existente na unidade T, esta documentagdo pode ser externa, sendo referido o
seu autor, ou interna, redigida pelos profissionais de saide da T. A leitura de documentagdo
permite economizar tempo, evitar o recurso abusivo de sondagens e aproveitar a riqueza do
material documental disponivel (Quivy e Campenhoudt, 1998). Dentro da documentagao
analisada, incluem-se artigos de revistas e documentos internos, elaborados pelos proprios
profissionais da T.

Para a analise dos dados, procedeu-se da seguinte forma: as notas de campo foram
colocadas em suporte informatico e organizadas de forma cronoldgica e, através de um

trabalho de sintese, foi construido um texto que descrevesse como funciona a unidade T na
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pratica, organizado de forma a demonstrar todo o percurso do utente desde que ¢ admitido em
internamento até ao momento da alta. O contetido das entrevistas e do material documental da
unidade veio complementar os dados recolhidos através da observagao participante.

Posteriormente, seguiu-se uma discussdo dos dados recolhidos de acordo com um
argumento. Pretendeu-se dar resposta a questdo de investigagdo “como € que a
toxicodependéncia, enquanto facto biomédico, € criada na pratica?” Para isso, foi efetuado o
cruzamento da informacao recolhida através da observacao participante, das entrevistas e da
documentacao analisada, com a fundamentacdo tedrica, que incluiu uma pesquisa
bibliografica de autores que forneceram contributo importante para trabalhar este tema.

A realiza¢do do presente trabalho etnografico tem em conta que os “objetos” apenas
podem ser compreendidos, considerando que o seu significado os transcende e surge através
da compreensdo dos “sujeitos”. E, para compreender os sujeitos, ¢ necessario reconhecer que
estes sempre foram formados pela sua experiéncia, histéria e cultura (Malighetti, 2004).
Entdo, o conhecimento cientifico ndo pretende unicamente decifrar o real e construir uma
unica verdade definitiva de como os factos ocorrem, mas entendé-lo como algo socialmente
construido e situado (Bachelard, 1996 in Oliveira e Piccinini, 2009).

Ao longo do trabalho, a pesquisadora procurou adotar uma atitude ética e reflexiva, de

forma a assegurar um maior rigor na pesquisa qualitativa.
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TERCEIRA PARTE — FASE DE APRESENTACAO E DISCUSSAO DE
RESULTADOS
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6 — SEXTO CAPITULO: A UNIDADE T NA PRATICA

O atual capitulo refere-se aos resultados obtidos através do trabalho de campo. Antes
de se “percorrer o caminho” pelo interior da unidade T, ¢ feita uma breve apresentacao a fim
de melhor situar o leitor. A unidade T funciona num edificio propositadamente construido
para o objetivo a que se destina: o tratamento da sindrome de abstinéncia de substancias
aditivas, ou seja, a desabituacao fisica dessas substancias, e a estabilizagdo da comorbilidade
psiquiatrica, se existente. Segundo documentagao interna da T, o objetivo do internamento
visa “permitir ao utente deixar de consumir uma ou mais substdncias causadoras de
dependéncia, sem experimentar os sintomas de privacdo correspondentes”. A T ¢ uma
unidade de internamento de curta duragao (sete ou catorze dias) em regime fechado, isto €, os
utentes permanecem a maior parte do tempo no interior da unidade sem acesso ao exterior,
contudo este ¢ permitido em determinados horarios e sob supervisdo dos técnicos. A
capacidade da T ¢ de doze utentes.

Na unidade T trabalham, em horario fixo, o diretor ¢ médico psiquiatra, a médica de
medicina geral e familiar, a psicéloga clinica, o técnico de servigo social, a enfermeira
responsavel de enfermagem, o técnico de apoio psicossocial e o assistente administrativo.
Fora deste hordrio encontram-se doze médicos de prevengdo, sdo chamados a T pelo
enfermeiro, se necessario. Trabalham por turnos, durante as vinte e quatro horas, treze
enfermeiros e sete assistentes operacionais. A equipa multidisciplinar sofreu algumas
alteracdes no decorrer do trabalho de campo.

O edificio da unidade T tem trés pisos. O “piso -1” contém a “arrumacdo”, o “arquivo”
e os “vestiarios dos funcionarios”. O “rés-do-chdo” contém a “zona de acolhimento”, a “zona
de servicos” e a “zona de internamento”. A zona de acolhimento ¢ a entrada da unidade, com
a “rececao”, a “sala de espera”, o “gabinete de atendimento” e um WC. A zona de servigos
contém gabinetes, 0 WC de funcionarios e a “sala de reunides”. A zona de internamento ¢ o
espaco destinado aos utentes, inclui “sala de estar”, “sala multiusos”, “sala de terapia
ocupacional”, “refeitorio”, “copa” (os utentes ndao tém acesso a copa), ‘“gabinete de
enfermagem”, “gabinete de psicologia”, WC de utentes e o “espago exterior”’. No “piso 17
estdo a “sala de banho assistido”, a “sala de tratamentos”, a “arrecada¢do”, a “sala de sujos”, a
“sala de limpos”, a “farmacia”, o “posto de observa¢ao”, o WC de funcionarios, o “quarto de
1solamento” e seis quartos duplos com WC.

Este texto esta organizado de forma a mimetizar o percurso que o utente efetua desde

que ¢ admitido na unidade T até ao momento da alta. Portanto, a sua estrutura ¢ a seguinte:
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inicia-se uma referéncia ao dia de admissdes de utentes, o seu ingresso no internamento e a
sua integragdo, este primeiro momento serve para efetuar diagnésticos, seja médico, social ou
de enfermagem; segue-se uma referéncia ao programa terapéutico de uma forma geral, que
inclui a farmacoterapia, a psicoterapia e outras abordagens terapéuticas; ¢ efetuada uma
referéncia ao que se passa na T predominantemente sob o ponto de vista dos técnicos e,
posteriormente, sob o ponto de vista dos utentes; seguidamente, pretende-se mostrar
sinteticamente o dia-a-dia na T e, finalmente, ¢ abordada a questao da alta.

Salienta-se ainda o seguinte: o utilizador dos servigos da unidade T ¢ denominado por
esta instituigdo como “cliente” ou “utente”, utiliza-se a terminologia de utente dada a
discussdo que pode ser gerada em torno da palavra “cliente”; devido a grande quantidade de
substancias que o utente pode desabituar na T, ¢ dada énfase a desabituacdo de heroina e de
cocaina; sera abordado em maior escala o discurso e a atuacao dos profissionais de satude para

formular uma resposta a questao de investigagao.

6.1 — O DIA DA ADMISSAO

E sexta-feira, ¢ dia de “admissdes” na unidade T (tal como a quinta-feira). Este ¢
considerado um primeiro passo para o grande objetivo, uma vida isenta do consumo de
drogas. Geralmente, os utentes admitidos sdo sinalizados por outras institui¢des, como
Equipas de Tratamento do Instituto da Droga e da Toxicodependéncia, Instituto Publico (IDT,
IP), servicos prestadores de cuidados de saude do Servigo Nacional de Satide (SNS), unidades
privadas de saude, Organizacdes Nao Governamentais e Institui¢des Particulares de
Solidariedade Social. Geralmente, quando o utente vem encaminhado de uma institui¢ao, ja
apresenta o diagnodstico de dependéncia de substancias e/ou de comorbilidade psiquiatrica
e/ou organica. A propria pessoa também pode contactar diretamente a T para tratamento. Por
vezes, o proprio utente e a sua familia reconhecem a existéncia de um problema de drogas.

O utente Mério (os nomes dos utentes sdo ficticios) ¢ um dos quatro admitidos que
tem que cumprir o processo de admissao estipulado. Cerca das onze horas, o utente dirige-se a
rececdo acompanhado pelo irmao, ¢ recebido pelo assistente administrativo, que efetua a sua
inscri¢do e recebe o tabaco (caso o utente deseje fumar durante o internamento) € uma caugao
para eventuais despesas, como café ou algum artigo que falte e do qual o utente necessite e
que seja permitido na T. Pois, segundo os profissionais da T, deve haver um controlo rigoroso
dos objetos que entram para o internamento para nao prejudicar o programa terapéutico, a

satide ou a seguranca dos utentes e técnicos. Assim, neste primeiro momento, o assistente

41



operacional recebe os pertences do utente, nomeadamente roupa e artigos de higiene pessoal,
para revista.

O utente Mario ¢ encaminhado para consulta médica de entrada. ApoOs as
apresentacdes iniciais, da-se inicio a um didlogo, no qual o médico explora a histéria clinica
do utente, incidindo sobre o consumo de substancias. Sdo abordadas questdes como: “que
substancias consome”, “quando iniciou os consumos”, “ha quanto tempo consome”, “ha
quanto tempo esta abstinente”, “qual a via de administra¢ao de drogas”, “com que frequéncia
consome”, “quando foi o Ultimo consumo”, “qual a substancia principal?” O médico efetua
ainda o diagndstico de doengas atuais. No caso do utente Mario, e de acordo com 0 DSM-IV-
TR, foi diagnosticada dependéncia de substancias, nomeadamente de heroina, que consumia
na quantidade de 1 a 1,5g por dia, de forma fumada ou injetada na veia. O utente referiu que,
ultimamente, necessitava de consumos mais frequentes para ndo experimentar a “ressaca”,
que a sua vida girava em torno da obten¢do de dinheiro para adquirir heroina e que consumia
esporadicamente cocaina e haxixe. Em entrevista, um médico da T referiu que os “padrdes de
consumo se vao modificando”, verificando-se “o policonsumo de multiplas substancias legais
e ilegais, que surge no inicio deste século”. Também de acordo com a APA (2000), muitas
vezes se verifica o uso simultineo de vdarias substancias. Por exemplo, pessoas com
dependéncia de cocaina frequentemente utilizam 4alcool, ansioliticos ou opioides para
contrariar os sintomas de ansiedade induzidos pela cocaina. Similarmente, pessoas com
dependéncia de opioides utilizam frequentemente alcool, ansioliticos, anfetaminas ou cocaina.

E comum verificar-se a existéncia de comorbilidade psiquiatrica nos utentes, o que
complica o curso do tratamento. No entanto, os sintomas de doenca mental também podem
ser consequéncia do uso da substancia (APA, 2000).

Apo6s o diagnostico, o médico estabelece um plano de farmacos para o utente a fim de
prevenir a sintomatologia de privagdao e de tratar a comorbilidade. No final da consulta, o
utente assina o “contrato terapéutico de internamento”, com consentimento informado,
expressando livremente a sua vontade de ingressar na T para tratamento e diagnostico e
comprometendo-se a cumprir as normas do internamento.

Enquanto o utente Mario esta na consulta médica, o seu irmao encontra-se em consulta
com o técnico de servico social. Mediante um dialogo, o técnico recolhe dados para efetuar o
diagnostico social. Segundo documentagdo interna, esta consulta permite “avaliar e recolher
dados sociofamiliares e inter-relacionais, identificar e reconduzir expetativas familiares, aferir

a manutencdo ou recuperacdo dos vinculos familiares, orientar a familia para recursos de
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apoio sécio-sanitario, promover e/ou reforcar o envolvimento familiar no processo de
tratamento e reinser¢do do utente e preparar a alta da unidade”.

ApoOs estas consultas, o utente ¢ o seu irmdo sao encaminhados para consulta de
enfermagem. O enfermeiro apresenta-se, fala das regras do internamento, enfatiza a
necessidade do seu cumprimento e prepara a alta (informa o irmdo do utente que serd
contactado um dia antes da alta, prevista para a proxima sexta-feira de manha, e refere a
necessidade da alta ser acompanhada). A consulta prossegue apenas com o utente para
garantir a confidencialidade dos dados clinicos. O enfermeiro aplica uma entrevista
semidiretiva para elaborar diagnosticos de enfermagem e um plano de intervengdes. Destaca-
se que, ao ser indagado acerca dos trés motivos principais pelos quais recorria a T, o utente
Mario respondeu que queria levar uma vida “normal”, que vinha pela familia e por si proprio.
Contudo, destaco outros motivos apresentados por outros utentes: “ndo tenho dinheiro para a
droga”, “estou farto desta vida”, “ja perdi muito na minha vida”, “por causa do meu trabalho”,
“vim obrigado pelo tribunal”, “quero emigrar”, “quero melhorar a minha saude”. O utente
Mario tinha um historial de tratamentos anteriores, quando o enfermeiro perguntou o motivo
da ultima recaida, este referiu que foi devido a “mas companhias”. Outros utentes atribuiram
0s seguintes motivos a recaida: “amigos”, “problemas familiares”, “problemas no emprego”,
“era sO para experimentar”, “ndo sei 0 motivo”.

Seguidamente, o utente Mario foi encaminhado ao piso 1, a sala de banho assistido, na
companhia do enfermeiro (que procedeu a observacao fisica do utente) e do assistente
operacional. O utente tomou um banho, como ¢ norma na T, foi-lhe apresentado o seu quarto
e, posteriormente, no rés-do-chdo, a zona de internamento. O utente ¢ ainda encaminhado ao
gabinete de enfermagem para avaliagao dos sinais vitais.

As 14h30min ¢ iniciada a “intervengdo psicoterapéutica em grupo”, realizada pela
psicologa com apoio da técnica psicossocial. Esta psicoterapia ocorre trés dias por semana:
sexta, segunda e quarta-feira, sendo que nestes dois ultimos dias ¢ conduzida apenas pela
psicologa. A sexta-feira coincide com a admissdo dos utentes, ¢ a primeira sessdo, as outras
duas dao continuidade a primeira, todas elas adaptam os seus objetivos a evolucao do
tratamento. Cada uma destas sessoes tem a duracdo de uma a duas horas e ocorre com um
nimero minimo de trés utentes, se estes concordarem em participar e se a sua situagdo clinica
o permitir. Algumas vezes ndo foi possivel concretizar a sessdo devido ao facto de alguns

utentes se encontrarem com sonoléncia ou com queixas de sintomatologia de privagao,

necessitando de repouso ou de cuidados médicos ou de enfermagem.
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A sala multiusos ¢ preparada para a intervengdo psicoterapéutica. Encontra-se no
centro da sala uma mesa com varias fotografias e as cadeiras estdo dispostas em circulo em
torno da mesa. Esta disponivel outro material, o leitor de CD, o CD, canetas e pranchetas para
escrever. Esta primeira sessdo consiste numa apresentacdo, na promog¢ao da adesdo e da
motivagdo para o tratamento, na promocao da adesdo ao grupo, pela partilha de afetos e
emocodes, e no reforgo da alianga terapéutica com os técnicos. Apds a apresentagdo inicial dos
técnicos e dos utentes, coloca-se musica ambiente. A psicologa solicita aos utentes que
circulem em torno da mesa, de forma a observarem todas as fotografias, e pede que escolham
uma fotografia. De seguida, ¢ pedido aos utentes para elaborarem um relato escrito sobre “o
que vé€; o que sente; 0 que tem a ver consigo”, ao qual se deve dar um titulo. No final, cada
utente apresenta a fotografia escolhida e partilha o trabalho que realizou.

As 18h30min ocorre a “reunido de acolhimento” dos utentes conduzida pelos
enfermeiros. Esta reunido ocorre nos dias de admissdes e tem a duragdo maxima de uma hora.
A sala multiusos ¢é preparada, dispondo-se as cadeiras em circulo. Os enfermeiros iniciam a
reunido apresentando-se e explicando a dindmica a ser adotada. Entdo, ¢ solicitado a cada
utente que se apresente ¢ que refira os seus objetivos e expetativas. Os utentes que ja se
encontravam em internamento devem partilhar a sua experiéncia acerca do mesmo.
Posteriormente, os enfermeiros apresentam e promovem a adesdo ao projeto terapéutico e
enfatizam a necessidade do cumprimento das normas do internamento. Finalmente, sdo
esclarecidas as duvidas apresentadas pelos utentes.

A questdo das regras foi frequentemente abordada pelos utentes e, muitas vezes,
discutida na reunido de acolhimento ou na reunido da manha (referida adiante). Mencionam-
se, de seguida, as regras mais refutadas (retiradas de documentacao da T).

A regra relativa a medicagdo diz que “o utente deve submeter-se a prescrigao do
médico, sendo informado do tipo de medicagdo prescrita, beneficios e riscos decorrentes; a
toma de medicacdo sera efetuada no momento em que a recebe e na presenca do enfermeiro;
em caso algum ¢ permitido reter ou ceder a outrem a medicacdo que ¢ administrada.” Esta
regra suscitou principalmente dois tipos de situagdes. Por um lado, varios utentes
apresentaram solicitacdes constantes de medicacdo em SOS, referiam que queriam estar a
dormir, evitando assim “pensar em droga”, ou temiam a sintomatologia de privacdo. Por outro
lado, haviam utentes que manifestavam constantemente o seu desagrado perante os efeitos
secundarios da medicacao, nomeadamente a sonoléncia, referiam o seu receio em ficar “como

os outros” (sonolentos).
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A regra do tabaco pressupde o seguinte: ¢ admitido o consumo de tabaco apenas no
exterior da unidade e em periodos definidos para o efeito (apds as refei¢des do pequeno-
almocgo, chd da manha, almoco, lanche, jantar e ceia); em cada periodo ¢ permitido fumar até
dois cigarros fornecidos pela técnica de apoio psicossocial ou pelo assistente operacional; o
utente que seja fumador deve entregar ao assistente administrativo, no ato da admissao, seis
magos de tabaco, se o internamento for de sete dias, ou doze magos de tabaco, no caso do
internamento ser de catorze dias; os magos de tabaco entregues no momento da admissdo
devem estar selados, no involucro original, sem sinais de violagdo do mesmo; ¢ proibido
fumar durante a noite ou fora dos periodos estipulados para o efeito; esta proibida a cedéncia,
venda ou troca de tabaco no recinto da unidade. Esta regra foi talvez a que originou mais
queixas. Os utentes dependentes de nicotina apresentam craving, a ansia de fumar tabaco, e
revoltam-se por terem que obedecer ao horario estipulado para fumar que, segundo os
profissionais da T, tem em conta a dura¢io dos efeitos da nicotina no organismo. E permitido
fumar na T desde que a desabituacdo tabagica nao seja objetivo do tratamento. No entanto, os
enfermeiros intervém no ambito da prevencao do tabagismo em breves ensinos individuais ou
em sessdo de educagdo para a saide com o grupo de utentes.

Outra regra pressupde que “o utente ndo poderd sair das instalagdes sem ser
acompanhado por um profissional da unidade”, evitando o consumo ou a entrada de
substancias no interior da unidade. Esta regra, referente ao internamento em regime fechado,
juntamente com a existéncia de outras regras e de uma rotina diaria, levou alguns utentes a
verbalizarem sentir-se numa prisao.

Ao questionar profissionais da T acerca da sua conce¢do da toxicodependéncia, todos
a reconheceram como um fendémeno com varias dimensdes, no entanto predomina a visao da
toxicodependéncia como doenga. Em entrevista, uma enfermeira respondeu que define a
toxicodependéncia “essencialmente como uma doenca, embora dadas as consequéncias cada
vez mais visiveis da toxicodependéncia na sociedade, principalmente a nivel criminal, ¢ dificil
dissocid-la completamente deste parametro; fora da unidade sou inundada por todos os outros
aspetos da toxicodependéncia que ndao passam nem pela doenga, nem pelo tratamento”,
“alertam-nos para todos os outros aspetos que rodeiam a toxicodependéncia, a questdo
familiar, social”, “no tempo que estou na unidade tenho de encarar essencialmente a doenca”.

O técnico de servigo social também refere que entende a toxicodependéncia como
“uma doenca/patologia”, mas acrescenta que a considera de acordo com o “paradigma bio-

psico-socio-cultural”.
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6.2 — O PROGRAMA TERAPEUTICO

Assim que um utente ¢ admitido na unidade T inicia a farmacoterapia, prescrita pelo
médico na consulta de admissdao e administrada pelo enfermeiro, conforme a hora de entrada
na zona de internamento. De acordo com a tabela terapéutica, a medicacdo é administrada
diariamente, apds o pequeno-almocgo, o almogo, o lanche, o jantar e a ceia.

Antes de abordar a farmacoterapia, relembra-se que se ird incidir essencialmente sobre
a dependéncia de duas substancias, a heroina e a cocaina. Este facto ¢ importante, pois o
tratamento, principalmente o farmacoldgico, tem necessariamente a ver com a sindrome de
abstinéncia que varia consoante a substancia de abuso.

A desabituacao fisica das substancias ¢é efetuada, de acordo com documentacgao interna
da T, “através de procedimentos farmacologicos que facilitam a correcdo da disfuncao
cerebral mediante a normalizacdo das alteragdes neuroquimicas produzidas durante a privagao
e que sdo importantes para o equilibrio da instabilidade emocional e para o regresso duma
conduta proficua”. Além disso, pretende-se “inverter a conduta motivacional para o consumo
de drogas de abuso, resultante da exposicao repetida as substancias em causa, interrompendo
o circulo de stress repetido e emocionalmente negativo na auséncia de produto, que conduz a
perda de controlo sobre o consumo”, o que ¢ trabalhado através da psicoterapia e de outras
abordagens.

Portanto, o programa terapéutico da unidade T compreende a farmacoterapia, a

psicoterapia e outras abordagens terapéuticas.

6.2.1 — Farmacoterapia

Relativamente as estratégias terapéuticas implementadas na unidade T, o médico
refere que nesta unidade “a intervencdo principal ¢ farmacoldgica, face a dependéncia fisica
grave que o consumo de substancias origina”.

A heroina ¢ um opioide semissintético e uma das drogas de abuso mais comuns dentro
da classe dos opioides. A cessacdao ou redu¢dao da dose de opioides, apds uma utilizacdo em
quantidades elevadas e de forma prolongada, provoca uma sindrome de abstinéncia
especifica. Contudo, esta sindrome também pode ser despoletada com a administragdo de um
antagonista opiadceo, como a naltrexona (abordada na questao da alta), apds um periodo de uso

de opioides (APA, 2000).
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A sindrome de abstinéncia de opioides ¢ caracterizada por sinais € sintomas opostos
aos efeitos provocados por estas substincias, devendo existir trés ou mais dos seguintes:
humor disforico; nduseas ou vomitos; dores musculares; lacrimejo ou rinorreia (“pingo no
nariz”); dilatacdo das pupilas, piloeregao (“arrepios”) ou sudorese (‘“‘suores”); diarreia;
bocejos; febre; insonia. Esta sintomatologia causa sofrimento ou danos significativos a nivel
social, ocupacional ou em outras areas importantes ¢ ndo ¢ devida a uma condicdo médica
geral, nem se inclui noutra perturbacao mental (APA, 2000).

Como a heroina ¢ uma droga de agdo de curta duragdo, a sindrome de abstinéncia
inicia-se dentro de seis a doze horas ap6s a toma da ultima dose. No caso de uma droga de
longa agdo de duragdo, como a metadona, os sintomas demoram dois a quatro dias a surgir.
Os sintomas de privagdo agudos numa droga de curta duragdao apresentam o seu pico dentro
de um a trés dias e diminuem gradualmente num periodo de cinco a sete dias (APA, 2000),
assim se justifica o internamento de sete dias na unidade T para a desabitua¢do de drogas de
curta ac¢ao de duracao, como a heroina ¢ a cocaina.

Para tratamento da sindrome de abstinéncia de heroina, o médico prescreve
determinados farmacos. Segundo um enfermeiro da T, existem trés medicamentos que
constituem a base da desabituagdo de heroina: a clonidina (analgésico ndo opidceo e
antihipertensor), utilizada para o tratamento da sindrome de privacdo opidcea; o diazepam
(ansiolitico, sedativo/hipnoético, anticonvulsivante e relaxante musculoesquelético), utilizado
no tratamento da ansiedade e como relaxante musculoesquelético; o tramadol (analgésico
opiéceo), utilizado para alivio da dor nos primeiros dias. Podem igualmente ser administrados
outros farmacos, incluindo psicofairmacos (como ansioliticos, antipsicOticos ou
antidepressivos) e/ou anticonvulsivantes (que se pensa atuarem na estabilizagdo do humor),
consoante a situacao clinica de cada utente.

Saliento aqui as consultas de enfermagem, que sao programadas (na admissao, na alta
e diariamente ap6s o pequeno-almoco e o lanche) ou ndo programadas. As consultas nao
programadas sdo efetuadas a pedido do utente (por motivos varios, que incluem
preocupacdes, sintomatologia de privagao ou efeitos secundarios da medicacao) ou quando o
enfermeiro considera necessario. Segue-se um exemplo retirado das notas de campo. O utente
César, que se encontra na T para desabituar heroina e alcool, diagnosticado com psicose
esquizofrénica, tem varias queixas durante o internamento. Cerca das 17h46min apresenta-se
no gabinete de enfermagem, referindo dores intensas nas costas € espasmos musculares nas
pernas. O enfermeiro questionou o utente sobre a intensidade da dor numa escala de 0 a 10 (0

corresponde a “sem dor” e 10 corresponde a “dor maxima”) ao que este respondeu ser uma
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dor de grau 7 (de acordo com a escala, indica uma dor intensa). O enfermeiro consultou o
“protocolo de administragdo terapéutica em SOS” e, de acordo com o mesmo, administrou ao
utente tramadol (analgésico), para as dores, e clonazepam (anticonvulsivante), para os
espasmos.

Relativamente a cocaina, ap6s o uso de doses elevadas desta substancia, de forma
prolongada, uma interrup¢ao ou diminui¢do da dose habitual justifica o aparecimento, dentro
de poucas horas, de uma sindrome de abstinéncia caracterizada por humor disférico e por dois
ou mais dos seguintes sintomas: fadiga; sonhos vividos e desagradaveis; insénia ou
hipersonia; aumento do apetite; lentificagdo psicomotora ou agitacdo; auséncia da capacidade
em obter prazer; craving. Estes sintomas causam mal-estar ou prejuizo clinicamente
significativos a nivel social, ocupacional ou em outras areas de funcionamento importantes,
ndo sdo devidos a uma condigdo médica geral e ndo se inserem numa outra perturbagao
mental (APA, 2000). Desta forma, a medicagdo administrada na desabituagcdo de cocaina
inclui essencialmente psicofarmacos e anticonvulsivantes.

O utente Anténio veio desabituar cocaina, que consumia diariamente, e reduzir
buprenorfina do programa de tratamento de substitui¢cao opiacea. Cerca das 8h45min, antes do
pequeno-almogo, o utente dirige-se ao gabinete de enfermagem, referindo insénia. O
enfermeiro explicou que um dos sintomas mais comuns na desabituacdo de cocaina ¢ a
insonia. PropOs ao utente ocupar-se durante a noite, por exemplo, lendo um livro, mas se a
insonia persistisse, informou que lhe poderia ser administrada medicagdo em SOS para
auxiliar o sono.

A farmacoterapia tem em conta a questdo neurobioldgica do consumo de drogas. As
restantes abordagens terapéuticas sdao efetuadas se a sindrome de abstinéncia estiver
controlada. Segundo um enfermeiro, referindo-se ao objetivo do internamento, “este aspeto ¢
primordial, sem ele ndo ¢ possivel trabalhar outros aspetos que também sao foco de atengao
neste internamento, como a estabilizacdo psicologica/psiquidtrica ou outros como por
exemplo a promog¢do de estilos de vida saudaveis e preveng¢do da doencga, concretizados

através da educacao para a satde”.

6.2.2 — A neurobiologia da adicao

Na unidade T o tratamento da sindrome de abstinéncia ¢ efetuado tendo em conta o
conhecimento de uma base neurobioldgica da adicdo a substancias psicoativas. Foi

disponibilizada alguma bibliografia existente na T, por parte do diretor/médico psiquiatra,

48



para uma melhor compreensdo deste mecanismo que tem vindo, cada vez mais, a reconhecer a
toxicodependéncia como uma doenga do cérebro.

O cérebro humano evoluiu para responder a recompensas naturais, como a comida, o
sexo, a musica. Porém, também as drogas aditivas parecem atuar nos sistemas de recompensa
cerebral (Kelley e Berridge, 2002; Smith et al., 2010). Tem sido reconhecido que este sistema
depende da via dopaminérgica mesocorticolimbica, a qual compreende os neurdnios
dopaminérgicos da area tegmental ventral, que se projetam no nucleo accumbens, no ventral
pallidum, na amigdala, no cortex pré-frontal e noutras regides do cortex anterior € no tronco
cerebral (Wise, 1985 in Kelley e Berridge, 2002; Kringelbach e Berridge, 2010). Contudo,
também se verifica que este sistema participa em estados emocionais negativos (Salamone,
1994 in Kelley e Berridge, 2002).

Para Kringelbach e Berridge (2010), o prazer envolve o ‘“gostar”, o “querer” e o
“aprender”. Atualmente sdo efetuadas distingdes entre o “querer” e o “gostar” nos sistemas de
recompensa (Kelley e Berridge, 2002).

Estudos tém demonstrado que determinadas areas do cérebro apresentam locais ou
“hotspots”, onde os mecanismos do prazer se encontram suficientemente concentrados para
causar um aumento do “gostar” quando ativados pelos neurdnios perante um prazer sensorial.
Por outro lado, estes locais também representam zonas onde o prazer ¢ diminuido se houver
supressdao ou danos neuronais (Smith et al., 2010). Estes hotspots estao distribuidos, mas
interagem, formando um circuito integrado (Kringelbach e Berridge, 2010). Um destes locais
situa-se no nucleo accumbens. O mecanismo motivacional também parece estar amplamente
distribuido nesta estrutura, de forma que o nucleo accumbens tanto é responsavel pelo
“gostar” como pelo “querer”. O nucleo accumbens nao participa apenas nas recompensas do
consumo de drogas, mas também em recompensas naturais. Também se verificou a existéncia
de hotspots no ventral pallidum, que se localiza posteriormente ao nucleo accumbens. O
ventral pallidum é o caminho final do sistema limbico, recebe proje¢des do nicleo accumbens
e das outras areas e, por sua vez, também projeta nestas estruturas. Desta forma, o ventral
pallidum encontra-se numa posi¢cdo-chave para mediar os sinais de prazer no cérebro. O
ventral pallidum gera o “querer”. Também parecem existir sotspots no tronco cerebral, que
geram formas elementares de reagdes afetivas de “gostar” e “desgostar”, e em algumas
regides corticais (Smith et al., 2010).

E importante salientar que o prazer sensorial provém dos circuitos cerebrais do prazer,
que operam como um todo, ¢ ndo de apenas um ponto. Estes circuitos estendem-se desde o

cortex pré-frontal até ao tronco cerebral, formando um sistema gerador de prazer natural.
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Estudos atuais procuram perceber um uUnico circuito cerebral apto a gerar amplificacdo do
prazer (Smith et al., 2010).

A neurotransmissao mesocorticolimbica de dopamina, ao contrario do que se pensava,
ndo tem impacto no “gostar”, mas sim no “querer”, sendo responsavel por processos
motivacionais (Kringelbach e Berridge, 2010). Assim, explica-se o motivo pelo qual os
toxicodependentes podem querer mais a droga do que as outras pessoas, mas nao
necessariamente gostar mais de droga (Steiner et al., 2001 in Kelley e Berridge, 2002).

Além da descoberta do mecanismo do prazer no cérebro, também se reconhece que as
drogas aditivas induzem neuroadaptacdes de longo termo a nivel estrutural, celular, molecular
e genémico (Hyman e Malenka, 2001 in Kelley e Berridge, 2002). Parece que recetores de
alguns neurotransmissores, como a dopamina e glutamato, desempenham um papel critico na
formacao de configuragdes sinapticas e neuronais envolvidas na motivacao e aprendizagem,
portanto na questdo do “querer” e “aprender”. A ativacdo coordenada dos sistemas de
recetores de dopamina e de glutamato sdo importantes na adaptacdo e na aprendizagem da
recompensa. Isto contribui para o processamento de informagao e comportamento andémalos,
resultando em fraca capacidade para tomada de decisdes, perda de controlo e compulsividade,

que caracterizam a toxicodependéncia (Kelley e Berridge, 2002).

6.2.3 — Psicoterapia

Conforme j& mencionado, a unidade T complementa o tratamento bioldgico, por meio
de farmacos, com o tratamento psicologico, do qual faz parte a psicoterapia. A psicoterapia
acontece de segunda a sexta-feira e compreende a “intervencgdo psicoterapéutica em grupo” na
segunda, quarta e sexta-feira e a “dindmica em grupo”, na ter¢a e na quinta-feira.

As varias sessOes de psicoterapia, € os seus objetivos, sdo mencionadas ao longo deste
capitulo. Isto porque se verificou que estas atividades seguem uma sequéncia, de forma a
estarem adaptadas, ndo s6 a cada utente, mas também a fase do tratamento. Assim,
apresentam-se as psicoterapias na circunstancia do internamento em que sao aplicadas.

No entanto, de uma forma geral, pretende-se com estas sessdes que o utente reconheca
que tem um problema, capacitando-o para a a¢do. Deste modo, sdo implementadas estratégias
para lidar com os consumos, que incluem tentativas para evitar o contacto com a substancia e
a procura de suporte social e terapéutico. Promove-se, seguidamente, a manutengao da agao,

que engloba o uso de novas capacidades e padroes de estilo de vida que permitam
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comportamentos independentes e positivos, sem esquecer a importancia da continuidade do

tratamento. Nesta fase, trabalha-se no sentido de consolidar os ganhos e prevenir a recaida.

6.2.4 — Outras abordagens terapéuticas

Ao longo do internamento, os utentes participam em atividades terapéuticas que, de
uma forma geral, permitem promover habitos de vida saudaveis, o espirito de entreajuda,
evitando conflitos no grupo, ¢ a adesdo ao tratamento. Estas atividades incluem: a reunido da
manha, o passeio pedonal, as atividades desportivas, a sessdo de educacdo para a saude, as
atividades ocupacionais, a reunido de acolhimento (ja referida) e o relaxamento.

Ao fim de semana sdo tomadas algumas medidas para responder ao desconforto dos
utentes, pois estes manifestam “temos poucas atividades, ndo ha nada para fazer”. Neste
subcapitulo sdo referidas as abordagens terapéuticas implementadas no fim de semana.

Cerca das 10h15min, os enfermeiros realizam a reunido da manha com os utentes na
sala multiusos. A reunido da manha ocorre, ndo sé ao fim de semana, mas também de segunda
a quarta-feira e tem a duragdo de cerca de quinze minutos. Geralmente, a reunido inicia-se
com a apresentacdo do enfermeiro, se for caso disso, segue-se uma conversa informal que tem
como objetivo resolver conflitos existentes no grupo de utentes, clarificar alguma regra ou
promover habitos de vida saudaveis. Posteriormente, o enfermeiro faz referéncia as atividades
que os utentes t€ém programadas para o dia, incentivando-os a participar. No fim de semana,
sdo abordadas técnicas ndo farmacoldgicas e integrantes de um estilo de vida saudavel para
lidar com a ansiedade exacerbada pelo tempo livre e pelo internamento em regime fechado,
falando acerca da possibilidade de ler livros, ver filmes, jogar ou ainda efetuar um passeio
pedonal no exterior, embora dentro do recinto hospitalar.

O passeio ¢ efetuado com um grupo de utentes (que queiram e se encontrem em
condi¢des de participar) orientado pelo enfermeiro com o apoio do assistente operacional.
Ocorre geralmente cerca das 11h30min e tem a duracdo de até uma hora. Durante o passeio,
os utentes devem obedecer a regras, como por exemplo ndo se afastarem do grupo.

As 18h30min, ao sabado, ¢ realizada uma outra atividade conduzida pelos
enfermeiros, a “sessdo de educacdo para a satide”, com duracdo maxima de uma hora. Nestas
sessoes abordam-se varios temas, a escolher pelos utentes: hepatite B; hepatite C; VIH/SIDA
(Virus da Imunodeficiéncia Humana/Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida); antagonista
opiaceo; tabagismo; higiene corporal; higiene oral; alimentacao saudavel e problemas ligados

ao alcool; adesdo ao tratamento. Esta sessdo efetua-se na sala multiusos, com proje¢do de um
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trabalho em PowerPoint, através do qual o enfermeiro faz a educagdo para a saude,
interagindo com os utentes para que estes retenham mais informacdo. No final, os utentes
preenchem a folha de “avaliacdo da sessdo de educagao para a satde”, onde avaliam a sessao
e apresentam sugestoes, desta forma os enfermeiros vao adaptando a dindmica da atividade
aos utentes.

Ao domingo, as 18h30min, é efetuado o relaxamento. Apods preparacao da sala
multiusos, dispondo colchdes individuais no chao, onde cada utente se deve sentar, o
enfermeiro explica que a sessdao se baseia na indugcdo de um relaxamento muscular
progressivo, através de exercicios de contragdo e descontracdo dos grupos musculares
segundo uma ordem especifica, e na respiracdo abdominal. Apos os utentes se deitarem sobre
o colchao, de barriga para cima e com os bragos estendidos ao longo do corpo, coloca-se um
CD de relaxamento, com instrugdes de voz. No decorrer de uma destas sessdes, dos quatro
utentes que participaram, um adormeceu. No final, foi aplicada a “escala de auto-avaliagdo da
atividade de relaxamento”, onde os utentes localizam o seu estado de tensdo muscular numa
escalade 1 a 10, em que 1 € “relaxamento total” e 10 representa “tensdo muscular maxima” e
clarificam esta avaliagdo. Os utentes afirmaram “o meu relaxamento foi tdo bom que quase
adormeci”, “senti-me muito bem nesta sessdo”, “tentei relaxar um pouco mais, mas devido ao
cansago adormeci” e “acho que se tem bastante relaxamento”. O relaxamento ¢ uma técnica
nao farmacolodgica de controlo da ansiedade, do stress, da tensdo muscular e da dor, previne a
insonia e promove a aprendizagem de mecanismos de coping (estratégias utilizadas pelo

individuo para lidar eficazmente com situacdes adversas).

6.3 — OS TECNICOS

E segunda-feira e decorre a reunido clinica na sala de reunides. Esta reunifio realiza-se
diariamente, exceto aos fins de semana e feriados, das 9h30min as 10h15min. Estdo presentes
o diretor, a médica, a psicologa, o técnico de servico social, o enfermeiro e o assistente
administrativo. O enfermeiro comeca por fornecer informagdes acerca da situacao clinica de
cada utente, individualmente, e de como se passaram os ultimos turnos de forma geral. Nesta
reunido ¢ debatida a situacdo clinica e social de cada utente para decidir o seguimento mais
adequado ao tratamento. Apos a reunido clinica existe um espago para consultas individuais
com o médico, a psicologa e o técnico de servico social, se estes considerarem necessario ou

se o utente tiver solicitado alguma destas consultas ao enfermeiro.
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Para os profissionais de saude entrevistados, o objetivo do tratamento visa “parar os
consumos e desintoxicar da substancia que estd a consumir”, “intervir face a necessidade de
se manter sem consumos apos a alta”, “ter ainda em atencao cuidados de saude que possam
ser necessarios para aquele utente e naquele periodo de internamento”, “reequilibrio
emocional”, “estabilizagdo psiquiatrica”, “um tempo de repouso para as familias e/ou pessoas
significativas”, “indugdo do antagonista (por exemplo, dos opidceos), que assume especial
importancia na preven¢ao da recaida ou no seu retardamento”, “levar a mudancga do estilo de
vida”, “resolver situagdes de cariz social e/ou familiar”, “abrir caminho para o utente
continuar o tratamento”.

Na consulta médica de seguimento pretende-se avaliar o estado do utente, avaliar a
resposta ao tratamento, nomeadamente efeitos secundarios, interagdes medicamentosas,
intolerancias, detetar patologias psiquidtricas ou organicas que possam ter surgido, detetar
outras patologias de abuso/dependéncia de outras substancias, efetuar possiveis alteracdes ao
tratamento e aos seus objetivos, identificar com o utente os momentos ou situagdes em que ¢
mais vulneravel ao consumo e explorar estratégias defensivas. Além de se adaptar o plano
terapéutico ao utente, trabalha-se na questao da recaida.

A consulta com a psicologa promove a reflexdo sobre a prevengao da recaida, com o
objetivo de reforgar a motivagdo para a adesdo e continuidade do tratamento. Realiza-se uma
avaliacdo e um diagndstico psicologico das fungdes cognitivas, do estado emocional, do
comportamento e da psicopatologia associada. A avaliagdo psicoldgica do utente nao decorre
apenas durante a consulta de psicologia, mas também através de observag¢dao direta em
contexto informal ou durante a intervencao psicoterapéutica de grupo.

A consulta com o técnico de servico social engloba todas as intervengdes com a
finalidade de apoio social ao utente. Segundo documentagao interna da T, “aqui se incluem a
informacdo sobre recursos sécio-comunitdrios, ajudas técnicas, encaminhamento para
estruturas de apoio social (emprego, formagado, saude) e marcacao de consulta pos-alta”.

A “consulta de apoio e aconselhamento”, também efetuada pelo técnico de servigo
social, consiste no estabelecimento de uma relagdo terap€utica com o utente. Pretende-se
perceber as dificuldades do utente sob o seu ponto de vista e ajudé-lo a ver o problema de
uma forma mais clara ou sob uma nova perspetiva. Assim, ¢ permitido ao utente implementar
mudangas na sua vida.

Percebe-se que estamos perante uma equipa multidisciplinar que trabalha com
objetivos comuns. Uma das questdes da entrevista inclui as consideragdes acerca dos

contactos efetuados com outros profissionais de satide, como respostas foi refor¢ada a ideia
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que “a intervencdo em dependéncias s6 faz sentido se for realizada com uma equipa
multidisciplinar; sdo multiplos os fatores que levam um individuo aos consumos, costuma-se
dizer que ¢ o resultado do encontro de uma certa pessoa, com uma determinada substancia e
num determinado contexto, para atuar nestes fatores todos ¢ importante um trabalho de equipa
e com intervengdes multidisciplinares”.

No entanto, também foi referido que “a comunicagdo acontece e ¢ boa, contudo
poderia atingir melhores niveis desde que existisse um melhor nivel de confianga e conforto
entre todos os profissionais”, “relativamente aos restantes elementos da equipa a comunicagao
deveria ser melhorada”, “seria benéfico uma maior articulagdo entre as varias areas de
intervengdo”, “os outros profissionais desconhecem concretamente o que fazemos e as
técnicas que desenvolvemos com os utentes”.

As 10h30min ha um espago para atividades desportivas, levadas a cabo pelo técnico de
servigo social com o apoio da técnica psicossocial. De acordo com documenta¢do interna, as
atividades fisicas “visam a descompressao fisica e mental, a mobilizagdo e ativagdo muscular
e o refor¢o do sentimento de coesdo grupal”. Esta atividade ocorre no exterior da T, no recinto
desportivo, apenas a segunda-feira, excetuando a primeira segunda-feira de cada més, que
coincide com a hora da reunido geral.

Cerca das 14h30min ocorre a segunda intervengdo psicoterapéutica em grupo. O
objetivo passa por identificar os antecedentes de um processo de recaida. De acordo com
conversas informais com os profissionais da T, este constitui um grande objetivo no qual os
profissionais de saude incidem, pois o sucesso do tratamento diz respeito ao comportamento
do utente ap0s a alta e ndo s6 a uma semana.

A sala multiusos ¢ preparada com uma mesa ao centro e as cadeiras sao dispostas em
torno da mesa. Dando inicio a sessdo, a psicologa solicita aos utentes que escrevam,
individualmente, a histéria de uma recaida sua ou que facam uma lista de situagdes de
consumo de drogas. Segue-se a partilha das histérias de recaida ou situagdes de consumo de
drogas. Realiza-se a andlise das situagdes individuais. Esta sessdo tem como objetivo
reconhecer a recaida como um processo, diferenciando-a de um consumo esporadico, de
forma a identifica-la e assim poder ultrapassé-la mais facilmente. De modo sucinto, sdo
abordados os sinais que antecipam o processo de recaida para melhor o controlar, sdo
identificadas as dificuldades individuais na manutencdo da abstinéncia, ¢ explicada a
aprendizagem e manutengdo dos comportamentos de consumo e ¢ efetuada uma analise de

consequéncias que derivam dos comportamentos.
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Na opinido de um enfermeiro, ao ser indagado sobre a sua conce¢do do fenomeno da
toxicodependéncia, este responde que a toxicodependéncia “resulta da conjugacao de alguns
fatores que propiciam o seu aparecimento e desenvolvimento, como a personalidade, a
educacdo e o afeto oferecido pelos pais, as companhias/amigos, o local/contexto de oferta”.
Se o utente reconhecer estes fatores, mais facilmente previne a recaida.

Os profissionais de saude da area da toxicodependéncia tém um papel na sociedade
que, segundo os técnicos da T, “passa pela prevencao, redugao de danos, promogao da saude,
tratamento e reabilitagdo dos utentes com dependéncia de substancias de abuso (licitas ou
ilicitas)” ou ainda, de forma complementar, pela “prevencdo primaria, tratamento
(ambulatorio e internamento), reducdo de riscos e minimizagdo de danos, reinsercdo e
investigacao”. Outro técnico acrescentou que existe uma “intervencdo em todas as areas que
sao afetadas pela toxicodependéncia: fisica, psicoldgica, reinsercao social, profissional,
familiar”.

O papel desempenhado pelos profissionais, por sua vez, tem um impacto na sociedade.
Segundo os proprios, “quando os utentes estdo internados para desabituagdo fisica ou em
programas de reabilitagdo nas comunidades terapéuticas, a familia pode descansar, os
tratamentos permitem aos proprios utentes ganhar qualidade de vida e, através da educacgdo
para a saude e outros programas (como a troca de seringas na farmdacia), reduz-se a
transmissdo de doencas infetocontagiosas e de doengas sexualmente transmissiveis”. Um
outro técnico acrescenta “a prevencado e dissuasdo dos consumos de substancias psicoativas,
reducdo de riscos e minimizacdo de danos, prevengdo dos comportamentos aditivos (das
drogas, do alcool, dos medicamentos ou outros), reabilitagdo e reinsercdo social (regresso ao
mundo profissional, familiar), diminui¢do do trafico de drogas, diminui¢ao da delinquéncia e
conflitualidade social, diminuicao da prostitui¢do”. Ha “um impacto benéfico na sociedade,
tanto a nivel social como econdmico, quer pela prevencao da criminalidade, do absentismo,
da influéncia nefasta dos problemas do consumo a nivel familiar e social”. Outro profissional
refere que “na década de noventa o consumo de drogas estava associado a comportamentos de
risco, com aumento significativo na populagao toxicodependente de casos de seropositividade
para o VIH e das hepatites B e C, estava também associada a pobreza e a comportamentos de
marginalidade e criminalidade, ao ponto da populagdo portuguesa considerar nessa altura que
a toxicodependéncia era o problema niimero um para Portugal; hoje este problema ¢ referido
como a oitava preocupacao dos portugueses.” Ha ainda quem acrescente que “a intervengao
passa muito por um processo de controlo, ou seja ¢ preciso regular os individuos que

consomem.”
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Ap0s apresentar predominantemente a atividade e opinido dos técnicos de saude da T,

passo a referir a perspetiva dos utentes acerca do internamento.

6.4 — OS UTENTES

E terga-feira, os utentes encontram-se na sala de terapia ocupacional com o técnico
psicossocial, que orienta e supervisiona as atividades ocupacionais. Estas atividades decorrem
de segunda a sexta-feira entre as 10h30min e as 13h. Pretende-se estimular a criatividade com
trabalhos que incluem a moldagem em gesso, a pintura, o desenho, a escrita, trabalhos com
missangas e jogos de dinamica de grupo. Estas atividades mantém o utente centrado num
objetivo, de modo a evitar o aparecimento de outros estimulos que se possam associar a
memoria dos consumos e consequente desmotivagdo para a continuidade do tratamento.

Existem também, na sala de terapia ocupacional, jogos de mesa: cartas, xadrez,
domind, poquer, trivial, monopolio, puzzles. Além disso, os utentes podem ter atividades no
exterior, supervisionados pelos técnicos, com jogos como basquetebol, futebol, badmington,
pingue-pongue, malha. Desta forma, pretende-se proporcionar momentos de lazer, diversao,
relaxamento, aprendizagem e aumento da espontaneidade, da autoestima e da coesdo de
grupo. Estes momentos permitem aprender a lidar com situagdes de maior ansiedade.

De facto, os utentes aderem a estas atividades ocupacionais, que absorvem muito da
sua atenc¢do. Alguns utentes deixam poemas, desenhos, para a unidade T, que sdo afixados na
sala de terapia ocupacional, outros centram-se em trabalhos manuais para oferecer as familias
apos a alta. Por vezes, a técnica psicossocial deixa material para os utentes continuarem
determinada atividade no fim de semana (geralmente o material de trabalhos manuais ¢
recolhido no final e guardado pela técnica psicossocial, tanto por uma questao de preservagao
do material, como por uma questdo de seguranca, por vezes sao utilizadas tesouras para os
trabalhos). E comum os utentes terem gosto nestas atividades e referirem que é um meio de
controlar a ansiedade sentida quando “ndo ha mais nada para fazer”.

Cerca das 14h30min ¢ efetuada a “dinamica de grupos” pelo técnico de servigo social,
com a colaboracao da técnica psicossocial, tendo a duragdo de cerca de 1h30min. A dindmica
de grupos ocorre na sala multiusos. Pretendem-se alcancar os seguintes objetivos:
reconhecimento do corpo; reforco do sentimento de coesdo grupal; gestdo emocional;
consciencializacao de si; elaboracao ¢ tomada de decisoes.

As sessoOes iniciam-se com a passagem de uma “ficha de avaliagdo™ que consta de seis

afirmacdes: “eu tenho uma opinido bem definida acerca do meu proprio corpo”; “as minhas
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escolhas e as minhas op¢des tém a ver com as minhas emogodes”; “eu sinto-me bem no meu
préprio corpo”’; “eu sinto quando estou tenso”; “eu sinto quando estou tenso e sei o que fazer
para relaxar”; “eu sei controlar as minhas emogdes ¢ os meus sentimentos”. Cada uma destas
afirmagdes apresenta uma escala, de 10 a 20, na qual os utentes t€ém que se posicionar
relativamente a veracidade dessa afirmagdo para si proprio (10 significa que o utente se
identifica totalmente com essa afirmagao e 20 que ndo se identifica).

Apo6s o preenchimento da ficha, os técnicos e os utentes apresentam-se. Depois, sdo
efetuados “jogos de aquecimento e de dinamica de grupos”, “técnicas de exploragdo corporal
e sensorial”, “técnicas psicodramaticas” e “técnicas de utilizagdo terapéutica pelo som”.
Pretendem-se trabalhar algumas areas como a auto-apresentacdo, a exploragdo corporal, a
comunicagdo interpessoal, a autoestima, a autoconfianca, técnicas de controlo do stress, o
reconhecimento de influéncias ou os valores. Seguidamente, ¢ efetuado um debate em grupo
sobre as experiéncias de cada utente.

No final da dinamica, ¢ pedido aos utentes que preencham uma ficha idéntica a
fornecida no inicio da sessdo para comparacao. Verificou-se, no geral, que as respostas dos
utentes se identificaram mais com as afirmagdes apds terem participado na sessao.

De acordo com documentacdo interna da T, através desta dindmica, contribui-se para
que os individuos descubram, através da pratica de um viver/sentir grupal, um modelo de
funcionamento individual melhor adaptado a vida social. Desta forma, o grupo incentiva uma
melhor compreensdo dos problemas diferenciados, permitindo desenvolver a motivacao, o
interesse € a responsabilidade nas relacdes.

Salienta-se que, no final da dindmica de grupo, comummente ocorre uma maior
comunicagdo por parte dos utentes sobre aspetos particulares das suas vidas ou o revelar de
experiéncias traumaticas, alguns manifestam-se com choro intenso, no entanto verbalizam
melhorias no seu bem-estar.

Extrapolando para fora da sala multiusos, onde ocorrem as abordagens terapéuticas, os
utentes permanecem grande parte do internamento na sala de convivio, no sofd, onde uns
dormem e outros veem televisao, ou ocupados na sala de terapia ocupacional.

E comum verificar que os utentes se apresentam sonolentos principalmente nos
primeiros trés dias de internamento. De acordo com os técnicos, esta situagdo sucede-se por
haver efeitos cumulativos da substincia de abuso, ainda em circulagdo no organismo, e da
medicacdo administrada assim que o utente ingressa na T. Apds estes primeiros trés dias ha
melhorias, mantém-se, porém, alguma sonoléncia, que ¢ um dos efeitos secundarios da

medicagdo. Alguns utentes referem sentir-se bem nestas condi¢des, “o internamento ¢ mais

57



facil”, segundo os proprios. Outros manifestam o seu desagrado porque se sentem contidos,
neste caso ¢ uma conten¢do quimica através de psicofarmacos.

Houve a situacdo de um utente que se queixou de “perda de identidade”, refere que
perdeu o seu titulo académico e passou a ser apenas mais um utente. Este utente manteve-se
reativo ante as normas do internamento, a medicagdo, que lhe provocava ligeira sonoléncia, e
o facto de estar inserido numa rotina e limitado aquele espaco, comparando-o a um “regime
prisional”. Nao s6 este utente discordou das regras, outros o fizeram, tecendo criticas
constantes e, por vezes, tentando “quebrar” as regras. Algumas vezes verificou-se uma certa
agressividade direcionada aos técnicos de satde. A intervencdo dos técnicos perante esta
reatividade dos utentes consistia essencialmente em reforgar a autoconsciéncia da doenga
(toxicodependéncia) e promover a adesao ao projeto terapéutico, lembrando dos beneficios de
uma vida isenta de drogas. Os profissionais da T também referiram que ¢ necessario
“proteger” os utentes que estejam “motivados” e que sejam “colaborantes”, relativamente ao
tratamento, de eventuais mas influéncias do grupo.

Porém, apesar desta visdo negativa ou reativa dos utentes, outros manifestaram o seu
agrado para com o internamento e verbalizaram que “em casa” ndo conseguiriam, alguns
inclusive tinham historia de varias tentativas (sem sucesso) de desabituacao no domicilio com
receita médica para alivio da sintomatologia de abstinéncia.

A relagdo entre técnicos e utentes mostrou-se “terapéutica”, isto €, os técnicos sempre
promoveram a adesdo ao programa terapé€utico, que compreende a aceitacdo das normas,
mesmo que isso por vezes trouxesse reagoes desagradaveis dos utentes. Estas reagdes, por
vezes, foram atribuidas a patologias psiquiatricas preexistentes ou ao craving e medicadas.

Acrescenta-se ainda que alguns utentes ndo reconheceram sofrer de uma doenga,
afirmando “gosto de droga”, “quando consumo nunca estou doente” e que continuariam a
consumir se 0s consumos nao trouxessem problemas, principalmente relacionados com a falta
de dinheiro.

Muitas vezes os utentes queixam-se que ndo sdo compreendidos, que sdo
descriminados na sociedade e mesmo dentro da T. Um utente, em conversa, referiu que nao
consegue arranjar emprego porque ¢ descriminado por ser “toxicodependente” (como o
proprio se autodenominou). Foi-lhe dito que ele ¢ uma pessoa e ndo apenas
“toxicodependente”, tem as suas experiéncias, as suas qualidades e defeitos, direitos e
deveres. O utente respondeu que ninguém o considera dessa forma. Outros utentes que

ouviam a conversa concordaram de imediato com a descriminagdo de que sdo alvo. Por vezes,
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um ou outro utente acusou algum técnico da T de o estar a discriminar, por exemplo, quando
lhes era relembrada alguma regra.
Os efeitos secundarios da medicagdo constituiram, algumas vezes, uma barreira para

uma melhor comunica¢ao com os utentes na T.

6.5 - UM DIA NA UNIDADE T

Apresenta-se, agora, de forma sumaria um dia na unidade T, tomando como referéncia
uma quarta-feira. Esta informa¢ao também vai de encontro ao “cronograma de atividades” dos
utentes. Verificou-se que a dinamica de funcionamento da T obedecia a uma rotina didria,
com ligeiras alteracdes especificadas no decorrer deste subcapitulo.

Cerca das oito horas o assistente operacional encontra-se no piso 1, desperta os
utentes, que estdo nos quartos, incentiva os cuidados de higiene e a fazer a cama. Os utentes
devem solicitar lamina de barbear ou corta-unhas, se necessitarem, ao assistente operacional,
pois estes objetos estdo guardados a parte por poderem constituir perigo, tanto para o proprio
como para terceiros. De seguida, o assistente operacional encaminha os utentes (pelo
elevador) para o piso inferior, para a zona de internamento. Os utentes sdo apressados para a
toma do pequeno-almogo, pois as refei¢des, consultas, atividades, t€ém o seu horario, o seu
encadeamento.

Os enfermeiros encontram-se na sala de reunides a passar o turno, informando os
colegas que vao entrar de turno acerca dos acontecimentos das ultimas oito horas. A
passagem de turno ocorre as oito, dezasseis e vinte e quatro horas.

As nove horas, os utentes tomam o pequeno-almogo, geralmente ndo ha atrasos ou
grandes atrasos, pois de seguida devem dirigir-se ao gabinete de enfermagem. No final do
pequeno-almocgo, assim como ao final do almogo, ¢ permitido aos utentes beber um café.
Verifica-se nesta hora alguma ansiedade por parte dos utentes para a toma da medicagdo, pois
alguns ja apresentam leves queixas de sintomatologia de privacdo. A ultima toma de
medicacdo ocorreu as 22h30min do dia anterior, nessa hora a dose € superior, tendo em conta
a preparacdo de uma noite sem insdnia e sem queixas. No geral, a ansiedade pelo primeiro
cigarro da manha também ¢ elevada, na medida em que o Ultimo periodo em que ¢ permitido
fumar ¢ apds a medicacao das 22h30min.

Cerca das 9h20min os utentes dirigem-se, um por um, ao gabinete de enfermagem.

Nesta altura ha uma consulta de enfermagem programada, com duragdo varidvel consoante a
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necessidade do utente, e segue-se a toma da medicag¢do prescrita. Na consulta, o enfermeiro
avalia rotineiramente a tensao arterial, o pulso, a dor e a ansiedade.

No final do pequeno-almogo (e de qualquer outra refeigdo) e da toma da medicagao
prescrita, os utentes dirigem-se ao exterior para fumar os dois cigarros, durante um periodo de
meia hora, se assim o entenderem. Os cigarros sdo fornecidos pelo assistente operacional ou
pela técnica psicossocial e € disponibilizado um isqueiro que deve ser devolvido no final.

As 9h30min dé-se inicio a reunido clinica entre os profissionais de satde da T.

As 10h15min é a reunidio da manha com os utentes e o enfermeiro.

Entre as 10h30min e as 13h, ha terapia ocupacional orientada pela técnica psicossocial
na sala de terapia ocupacional ou no exterior. A mesma hora podem decorrer consultas:
médica, de psicologia, de enfermagem, social e, a ter¢a e quarta-feira, a consulta de apoio e
aconselhamento também efetuada pelo técnico de servigo social.

As onze horas os utentes tomam o “cha da manha”.

As 11h30min esta preconizado o inicio da indugio do antagonista opiiceo para os
utentes que t€m indicagdo e prescricdo médica para o fazer e que tém alta no dia seguinte. Por
isso, a indugdo desta medicagdo geralmente ocorre a quarta-feira (para utentes com alta a
quinta-feira) e a quinta-feira (para utentes com alta a sexta-feira). O utente dirige-se ao
gabinete de enfermagem e o enfermeiro induz o antagonista opidceo, de acordo com o
protocolo da T, depois de ter efetuado “ensino” sobre o medicamento e de esclarecer possiveis
davidas do utente.

Na véspera da alta, o enfermeiro efetua contacto telefébnico com o familiar de
referéncia de cada utente para o acompanhamento na alta. Este procedimento visa assegurar a
saida do utente em seguranca. Nao ¢ recomendavel sair sozinho ou conduzir devido ao tipo de
medicacdo que ¢ administrada durante o internamento.

As treze horas é o almoco. A louca é de plastico, a excegdio dos talheres, que sdo
sempre contabilizados no final de cada refeicdo pelo assistente operacional. No final do
almoco, os utentes dirigem-se ao gabinete de enfermagem para tomar a medicagdo prescrita.
Apos a toma da medicagao podem fumar no exterior.

Cerca das catorze horas os utentes sao encaminhados ao quarto para efetuar a higiene
oral, habito promovido pelos técnicos da T por fazer parte de um estilo de vida saudavel.

As 14h30min existe a terceira e ultima intervengdo psicoterapéutica em grupo, que
engloba estratégias para prevenir a recaida. A psicologa inicia a sessao e solicita aos utentes
que enumerem situagdes e atividades que promovam comportamentos alternativos ao

consumo de drogas, destacando especialmente as atividades prazerosas. Segue-se um periodo
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de discussdao, onde se tentam abordar os seguintes temas: estratégias de coping perante o
desejo de consumo; estratégias de coping perante estimulos externos; criacdo de novos
ambientes; estratégias para enfrentar a pressao face ao consumo, a capacidade de “dizer nao”;
habilidades de coping perante “maus” pensamentos; auto-reforgo; fixacao de metas.

No caso do periodo de internamento ter duragdo superior a sete dias, adotam-se nas
sessOes de intervencdo psicoterapéutica estratégias especificas em funcdo da situacdo clinica
de cada utente. Um dos temas abordado frequentemente ¢ a motivagdo para a abstinéncia,
solicitando-se aos utentes a elaboracao de uma lista sobre os motivos para consumir e para
nao consumir.

As 16h30min os utentes lancham e, posteriormente, dirigem-se ao gabinete de
enfermagem para consulta, com avaliagdo rotineira de temperatura, dor e ansiedade, e toma da
medicacao prescrita. Os utentes t€ém novo tempo livre no exterior.

As 18h30min ocorre a sessdo de educagio para a sadde em grupo na sala multiusos.
Como ja foi abordado, a mesma hora, a quinta e sexta-feira, ocorre a reunido de acolhimento.
Ao domingo realiza-se o relaxamento. Estas atividades sdo orientadas pelos enfermeiros. A
quarta-feira a sessdo de educacdo para a saude ¢ sobre o antagonista opidceo, pois coincide
com o dia em que alguns utentes iniciam a indu¢do. Nesta altura, os utentes sdo informados
sobre o antagonista, sdo alertados acerca dos beneficios e dos riscos inerentes a sua toma e
sdo esclarecidas as duvidas.

As 19h30min é hora do jantar, posteriormente os utentes devem dirigir-se ao gabinete
de enfermagem para toma de medicagdo e, entdo, ao exterior, onde permanecem cerca de
meia hora. Segue-se um periodo de tempo livre. Neste periodo, observa-se maior sonoléncia
nos utentes, que solicitam para ir para o quarto, no entanto o acesso ao quarto ¢ restrito
durante o dia, salvo no final do almocgo ou se a situagado clinica do utente o justificar.

As 22h30min é a ceia, apds a qual é igualmente administrada medicacio prescrita. E o
ultimo periodo do dia no exterior.

Cerca das 23h, o mais tardar as 23h20min, os utentes sdo encaminhados aos quartos no
piso 1, onde devem permanecer até as 8h do dia seguinte. Durante a noite, os utentes dispdem
de uma campainha, que devem tocar se necessitarem, dispdem de um relogio de parede que,
segundo os técnicos da T, foi colocado em cada quarto para minimizar a ansiedade dos
utentes por ndo saberem as horas, pois as persianas estdo corridas, sendo abertas apenas de
manha pelo assistente operacional (o mecanismo de abertura das persianas esta restrito aos

utentes).
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No final de qualquer intervengdo mencionada no decorrer do capitulo, os técnicos
efetuam registos em folha propria no processo clinico dos utentes.
Salienta-se ainda que os utentes sdo permanentemente supervisionados pelos técnicos,

a propria unidade apresenta um sistema de videovigilancia na zona de internamento.

6.6 — A QUESTAO DA ALTA

Existem trés tipos de alta na unidade T: a alta por conclusdo do projeto terapéutico,
designada “alta clinica”, a alta por interrup¢do voluntaria do tratamento por parte do utente,
denominada “alta voluntéria”, e a alta por expulsdo do utente, a “alta administrativa”.

No dia da alta clinica, ap6s a toma do pequeno-almogo e da consulta de enfermagem
com toma de medicacao prescrita, o utente ¢ encaminhado pelo assistente operacional ao piso
1, ao quarto, para acondicionar os seus pertences. Desce novamente ao rés-do-chdo, para a
zona de acolhimento, sala de espera, onde estdo os seus familiares.

O enfermeiro efetua a “consulta na alta” com o utente e seus familiares, se o utente
consentir que estejam presentes. Na consulta, ¢ entregue a receita médica e sao efetuadas
explicagdes acerca da toma correta da medicagdo prescrita, ¢ entregue uma pequena chapa de
identificacdo de utente medicado com naltrexona (se for o caso) e um documento com a data
das consultas na institui¢do que dard seguimento ao tratamento do utente. Estas consultas sao
previamente marcadas pelo técnico de servigo social. O enfermeiro reforca ainda a
continuidade de adesdo ao processo terapéutico para prevengao da recaida.

Apos consulta de enfermagem, o utente e familiares dirigem-se a rece¢do, onde o
assistente administrativo fornece a pessoa responsavel o remanescente do dinheiro e tabaco,
entregues na admissao.

E efetuada uma articulagio com a instituicdo de seguimento do utente apds a alta
através da “nota de alta”, enviada pelo médico da T para o médico de referéncia do utente, e
da carta de enfermagem, enviada pelo enfermeiro para a equipa de enfermagem da instituicao
de seguimento. As instituicdes que dao continuidade ao tratamento do utente incluem:
Equipas de Tratamento do IDT, IP; Unidade de Alcoologia; Centros de Satde e Unidades de
Satde Familiares do SNS; Hospitais.

Salienta-se a questdo, ja abordada de forma breve, do antagonista opidceo. Na
desabituacao de heroina, e se o utente tiver indicagdo para tal, no dia anterior a alta clinica ¢
induzido com pequenas doses um medicamento antagonista de opidceos, o cloridrato de

naltrexona. A naltrexona ¢ administrada no dia da alta e prescrita na receita médica, devendo
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o utente cumprir a toma desta medicagdo pelo menos durante o periodo de um ano ou no
periodo combinado com o seu médico. Este medicamento diminui o desejo pelo consumo de
heroina e outros opiaceos, € assim previne a recaida, e ocupa os recetores de opidceos no
organismo, pelo que, se o utente consumir opiaceos enquanto toma o antagonista, pode haver
desalojamento  do  antagonista  dos  recetores e, consequentemente, uma
sobredosagem/overdose de opiaceos, que vao ocupar esses recetores. Esta situagdo pode levar
a morte.

Considera-se que o primeiro ano apds a situagao de dependéncia ¢ uma altura de
elevado risco para a recaida (APA, 2000). Alguns estudos consideram que as taxas de recaida
sdo relativamente elevadas ap6s o momento da abstinéncia, independentemente do tratamento
ser ou ndo numa institui¢cdo. Por exemplo, de acordo com algumas pesquisas, cerca de 60%
das pessoas com dependéncia de heroina recaem no prazo de trés meses apos o fim do
tratamento (Logan e Marlatt, 2009). Por isso, ¢ aconselhado aos utentes o seguimento em
consultas apds a alta e o cumprimento da medicagdo antagonista, ou outra, prescrita na T.

No caso de alta voluntaria, em que o utente interrompe o internamento por vontade
propria, ou de alta administrativa, em que o utente ¢ expulso pelo incumprimento de alguma
das regras do internamento, ndo ¢ prescrita a receita médica. No entanto, os restantes
procedimentos sdo mantidos, principalmente a promog¢ao da continuidade de tratamento na
institui¢do de referéncia.

De seguida, apresenta-se uma das situacdes de alta voluntaria presenciadas. O utente
Sérgio dirigiu-se ao gabinete de enfermagem, verbalizando que tenciona abandonar o
internamento (muitas vezes, os utentes dirigem-se diretamente ao gabinete de enfermagem,
localizado na zona de internamento). O enfermeiro efetua uma consulta de enfermagem nao
programada com o utente, avalia o estado de consciéncia e a orientacao auto e alopsiquica e
questiona acerca dos motivos do pedido de alta. Esses motivos devem ser escritos no
“questionario dos motivos para alta voluntaria” pelo proprio utente (até trés motivos). Neste
momento, o enfermeiro promove a adesdo ao projeto terapéutico, desperta no utente a
autoconsciéncia da doenca, dialoga sobre a possibilidade de recaida e confronta o utente com
0s motivos que este apresentou para o seu internamento no momento da admissao. O utente
Sérgio refere que pede alta pelo motivo tnico de ndo poder fumar quando quer. O enfermeiro
refere que pode ajudar a combater o craving do tabaco, aconselha o utente a ocupar-se com a
televisdo, um filme ou um livro e, no caso de ndo resultar ou de ndo querer, fala da
possibilidade de administrar um ansiolitico (em SOS). O utente recusa qualquer intervengao e

refere querer alta da mesma forma.
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Apods consulta de enfermagem, o utente ¢ encaminhado para consulta médica. Fala
com o médico sobre os seus motivos, 0 médico refere a necessidade de cumprimento das
normas do internamento e promove a adesdo ao programa terapéutico, porém o utente
mantém a sua decisao e assina o “termo de responsabilidade”, tem alta voluntaria.

O enfermeiro contacta o familiar de referéncia, neste caso a mdie do utente,
informando-a da alta do mesmo e que este pretende sair sozinho (apurado em consulta médica
e de enfermagem).

O assistente operacional acompanha o utente ao piso 1 para acondicionar os seus
pertences e, seguidamente, a rececdo. O assistente administrativo entrega o remanescente do
dinheiro e tabaco do utente ao proprio.

Existe um dialogo constante entre os técnicos para se manter este encadeamento nos
procedimentos. No final, o enfermeiro entrega ao utente Sérgio a medicagao que este trazia do
domicilio e aconselha-o a dirigir-se a unidade de saude onde estava a ser seguido.
Posteriormente, os técnicos efetuam registos no processo clinico. O enfermeiro envia uma
carta de enfermagem para a equipa de enfermagem que seguia o utente em ambulatorio e o
médico envia a nota de alta para o médico de referéncia.

Os internamentos na unidade T t€ém a duracdo de sete a catorze dias, consoante a
substancia a desabituar e a evolugdo da situagdo clinica dos utentes, conforme ja mencionado.
Os internamentos de catorze dias ocorrem no caso de desabituacao de drogas de longa agao de
duragdo, como a metadona e o alcool (situagcdes nao exploradas neste trabalho), e sempre que
se considere necessario apos avaliagdo da equipa multidisciplinar. Preconiza-se que o tempo
de internamento deve ser o estritamente necessario para a desabituacgdo fisica das substancias,
pois, segundo conversas informais com os profissionais da T, com o prolongar desnecessario
do internamento, diminui a adesdo do utente ao mesmo.

A interveng¢ao dos profissionais de saude da T termina no momento da alta, no entanto
reconhecem e promovem a necessidade de continuidade do tratamento para o utente
permanecer abstinente. Segundo os profissionais, este foi um primeiro passo do tratamento
que compreendeu a paragem dos consumos ¢ a retirada da dependéncia fisica. Conforme
referido acerca da neurobiologia da adicdo, as neuroadaptagdes decorrentes da
toxicodependéncia justificam o permanecer de uma dependéncia psicoldgica que carece de

um maior periodo de tratamento, por vezes toda a vida.
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7 — SETIMO CAPITULO: AS PRATICAS CONSTITUTIVAS DA
TOXICODEPENDENCIA

Com o presente trabalho etnogréafico pretende-se refletir sobre a questdo: como € que a
toxicodependéncia, enquanto facto biomédico, ¢ criada na pratica? Este capitulo constitui a
discussdo sobre o trabalho etnografico efetuado na unidade T.

O eixo desta reflexdo prende-se com a ideia de Mol (2002) de que as praticas que
atuam sobre um objeto, de certa forma, atribuem um sentido ao objeto e, assim, criam esse
mesmo objeto. A autora comparou este pensamento a identidade de uma pessoa, que
considerou ndo ser algo dado, mas praticado. Neste sentido, aquilo que define a pessoa tem a
ver com o0s seus atos, que a caracterizam.

Logo, uma doenga torna-se parte das praticas que a constituem, assim como a
toxicodependéncia na T se torna parte das intervengdes dos técnicos sobre a mesma. Além
disso, ainda de acordo com Mol (2008b), diferentes praticas médicas criam objetos diferentes
e, assim, realidades multiplas que se relacionam entre si. Na T verifica-se a existéncia de
praticas diferentes para lidar com a toxicodependéncia, entdo, a toxicodependéncia emerge
como um objeto diferente consoante a intervencdo que sobre ela atua.

Para além da visdo dos técnicos acerca do fenémeno da toxicodependéncia, existe
ainda a versao do utente, ¢ ele que vive com a sua toxicodependéncia e, naturalmente, a sua
perspetiva difere de alguma forma das perspetivas dos profissionais de saude (Mol, 2002).

Para Mol (2002), ¢ importante o local onde se intervém sobre determinada doenga,
pois cada um apresenta as suas praticas. Naturalmente, as praticas que atuam sobre a
toxicodependéncia na T, ja descritas, sdo diferentes das praticas que atuam sobre este
fenomeno dentro de um laboratorio ou na comunidade. Verifica-se, portanto, que para falar da
toxicodependéncia, ou de qualquer outro fenomeno, ¢ necessario que esta esteja localizada e
ainda definir as caracteristicas desse local, assim como as relagdes interpessoais, a existéncia
de outras doengas, e quaisquer outros fatores que possam existir em torno da
toxicodependéncia, pois s6 assim o conhecimento faz sentido.

Podemos entdo dizer que a toxicodependéncia € parte das suas praticas constitutivas e
que existe uma multiplicidade de toxicodependéncias, assim como Mol (2002) referiu no caso
da aterosclerose. E por este motivo que ja ndo se pretende procurar a verdade, pois ndo existe
uma Unica verdade. Contudo, ¢ possivel o conhecimento da forma como um objeto ¢
manuseado na pratica e, a partir dai, pensar se essa pratica € a mais adequada para os variados

assuntos envolvidos (Mol, 2002).
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7.1 — TOXICODEPENDENCIA, A DOENCA

Atualmente, a toxicodependéncia tem sido reconhecida como uma doenga e tem sido
alvo de tratamento psiquiatrico. Na unidade T pretende-se que o utente deixe de consumir
uma ou mais substancias causadoras de dependéncia e, para tal, é efetuado o tratamento da
sindrome de abstinéncia das substancias de abuso e estabilizagdo de comorbilidade
psiquiatrica, se existente.

Recentemente, com a evolugdo da biomedicina, que permitiu a descoberta do

feo R

mecanismo do prazer no cérebro, verifica-se que a psiquiatria se ligou fortemente
neurociéncia, conforme foi mencionado por Rose (2003) quando se referiu, genericamente, a
doenca mental. Esta ligagao da psiquiatria e das neurociéncias pode verificar-se na unidade T,
desde o momento da primeira consulta médica. O utente entra no consultério, onde se
encontra 0 médico e, apoOs as apresentagdes iniciais, 0 médico comega a explorar a histéria
clinica do utente, incidindo no consumo de substancias. Entdo, o utente fornece informagdes
que dizem respeito a sua toxicodependéncia, como a substancia que consome, a quantidade
que consome, a via pela qual a administra, a frequéncia com que necessita de consumir para
ndo experimentar a sintomatologia de abstinéncia, a sua preocupacdo em obter dinheiro para
adquirir a substancia. Verifica-se que, para efetuar o diagnostico, ¢ preciso que o utente
colabore com o médico, transmitindo informacdes acerca dos seus consumos de substancias
psicoativas. SO assim, € possivel ao médico ter critérios para efetuar o diagnostico. Na T, o
médico utiliza o DSM-IV-TR, o diagnéstico portanto ¢ do foro psiquiatrico. Porém, o
conhecimento da neurobiologia da adicao faz parte da formagao profissional dos técnicos da T
e, além de fornecer uma explicacdo organica para a dependéncia de substancias, conforme
descrita no DSM-IV-TR, fundamenta a intervencao farmacoterapéutica.

Assim, ap6s a consulta médica de entrada, o médico prescreve sempre um conjunto de
medicamentos especificos para cada utente, isto é, tendo em conta a(s) substancia(s)
consumida(s) e a comorbilidade psiquiatrica e/ou organica. Estes medicamentos sdo
administrados ao longo do dia, a horas predeterminadas.

A T ¢ uma unidade especializada na desabituacdo de substancias psicoativas, os
utentes que sdo internados apresentam dependéncia de substincias, sdo “toxicodependentes”
(por vezes, este termo “escapa” e ¢ proferido, tanto por profissionais da T, como pelos
proprios utentes e ¢ ouvido quase diariamente na nossa sociedade) e a eles ¢ atribuido

determinado perfil, como se pode subentender nas normas do internamento. A questdo das
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normas, como o controlo de utensilios que possam constituir uma arma (laminas de barbear,
corta-unhas, talheres, tesouras), pressupondo a agressividade do utente, tanto dirigida ao
proprio como a terceiros, ou a revista aos pertences do utente ao ser admitido em
internamento e a restricdo do acesso ao exterior sem supervisdo, para evitar que o utente
transporte substancias para o interior da unidade ou que efetue consumos de drogas no
decorrer do tratamento, tem em conta um perfil tipico do “toxicodependente”. Pessoas com
toxicodependéncia ainda ndo se encontram isentas de formulagdes morais por parte das
pessoas nao toxicodependentes (ou até por parte dos proprios), como foi mencionado por uma
enfermeira quando afirma que “dadas as consequéncias cada vez mais visiveis da
toxicodependéncia na sociedade, principalmente a nivel criminal, ¢ dificil dissocia-la
completamente deste parametro”.

O que se verificou ¢ que nem todos os utentes apresentam comportamentos agressivos,
manipuladores ou apelativos. Porém, em conversas informais com profissionais da T, ¢
necessario “proteger” os utentes que estejam “motivados” e que sejam “colaborantes”
relativamente ao tratamento de possiveis influéncias negativas de utentes que nao se
apresentem motivados, o que acaba por justificar a necessidade de determinadas regras.

Ainda relativamente a questdo do “toxicodependente”, da criagdo de processos
identitarios (Lock e Nguyen, 2010), um utente, em conversa, referiu que ndo consegue
arranjar emprego porque ¢ descriminado, por ser “toxicodependente” (como o proprio se auto-
denominou). Acrescentou ainda que, mesmo que se considere uma pessoa com vivéncias €
caracteristicas que nada tenham a ver com a toxicodependéncia, ninguém o considera dessa
forma. Outros utentes que ouviam a conversa concordaram com esta ideia. Por vezes, a
agressividade dirigida aos técnicos era justificada pelos proprios utentes como consequéncia
de estes os descriminarem. Alguns utentes ingressavam na unidade, defendendo-se logo de
inicio desta descriminagdo, apesar de ndo ter existido qualquer atitude hostil por parte do
profissional. Isto acontece na medida em que o utente foi inserido numa categoria e o seu
comportamento muda de acordo com essa insercdo, conforme Hacking (1995) referiu. De
acordo com este autor, o comportamento de uma pessoa pode tornar-se diferente apos ser
classificada de determinada maneira. O comportamento tem a ver com a forma como a pessoa
vive dentro dessa classificagdo, com a descricdo em que ¢ inserida, com a forma como ¢
tratada e de acordo com as suas proprias escolhas. Verifica-se um processo que “faz” pessoas,
chamado o “efeito looping de tipos humanos”.

Regressando a questao da consulta médica, percebe-se, de certa forma, as dimensdes

explicativas da doenga conforme Camargo Jr. (2005) escreveu ao referir-se a biomedicina.
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Verifica-se a toxicodependéncia baseada num conjunto de critérios de diagndstico que sao
explorados pelo médico em consultoério, originando a elaboragdo de um diagnostico
psiquiatrico, podendo ser comparada a dimensdo semiologica, na medida em que se baseia na
clinica, que compreende o didlogo entre o utente ¢ o médico. Existe a toxicodependéncia de
acordo com uma dimensdo explicativa, como o demonstram artigos existentes na T, sobre a
experimentacdo em animais em laboratorio, que explicam a neurobiologia da adi¢do de
acordo com estudos efetuados recentemente. Por ultimo, também esta presente uma dimensao
morfologica, pois os estudos indicam que a toxicodependéncia provoca neuroadaptagdes a
nivel estrutural, celular, molecular e genémico (Steiner et al., 2001 in Kelley e Berridge,
2002). Sao estas duas ultimas dimensdes que permitem o conhecimento da neurobiologia da
adicao e o aparecimento no sujeito de um self neuroquimico, como Rose (2003) denominou.
Porém, torna-se bastante redutor considerar o individuo como um self neuroquimico, pois ha
muitos outros aspetos do self que devem ser reconhecidos. Além disso, a primazia deve ser
dada a clinica, pois ¢ através da clinica que ¢ possivel o conhecimento dos dados
laboratoriais, conforme Canguilhem (1978) mencionou. Ainda de acordo com o mesmo autor,
a clinica ndo deve ser anulada pelo laboratorio, mas assumir a lideranga sobre ele.

De acordo com o referido, a toxicodependéncia surge como uma entidade que se
desvia daquilo que ¢ considerado normal, logo torna-se necessaria uma normalizacdo que
pode comegar com um tratamento numa unidade de saude, como a T. Com o diagndstico e o
ingresso em tratamento, a pessoa com toxicodependéncia torna-se automaticamente desviante.

No caso da toxicodependéncia, grandemente associada a uma problematica que afeta a
esfera familiar e social do individuo, o tratamento ¢é extensivel a forma como o individuo se
comporta na sociedade. Nao se trata apenas de aliviar a sindrome de abstinéncia, de diminuir
o desejo de consumo, mas também de treinar competéncias que visem a mudanca de
comportamentos (principalmente relacionados aos consumos, mas também com outros
problemas diarios). Este “treino” ¢ iniciado logo no primeiro dia de admissdo, pois o utente
participa em duas atividades, a intervengdo psicoterapéutica em grupo e a reunido de
acolhimento, que visam a sua integracdo no internamento € no grupo de utentes, o
estabelecimento de uma relacdo terap€utica com os técnicos, a promog¢ao da adesdo ao
tratamento e a alusdo a importancia do cumprimento das normas e regras do internamento.

Podemos vislumbrar o biopoder, conforme Foucault (1999) abordou na sua obra
“Surveiller et punir: naissance de la prison”. O internamento na T mantém um certo caracter
normativo e disciplinar, ndo s6 pelas regras estabelecidas, mas também pela existéncia de

supervisdo, que inclui um sistema de videovigilancia na zona de internamento, o que de certa
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forma induz o utente a determinado comportamento considerado aceitdvel. Mantém-se um
dominio sobre o corpo do outro exercido através da institucionalizagdo e da especializagdo de
saberes. O utente ¢ submetido a um processo de normalizagdo, mas também constitui objeto
de estudo, podendo estar aqui vigente a questdo da “docilidade-utilidade” de Foucault (1999).
Ao ingressar na unidade T, o utente é submetido a um processo de desabituag¢ao, os consumos
que mantinha no exterior sdo interrompidos, a medicacdo pressupde que o utente nao
experimente a sintomatologia de privagdo, a psicoterapia trabalha sobre os pensamentos e
atitudes que o utente deve manter para evitar voltar a consumir substancias psicoativas ¢ as
atividades socioterapéuticas e ludicoterapéuticas ensinam acerca de hédbitos de vida saudaveis
e também sobre comportamentos desejaveis na sociedade. O utente estd a sofrer um processo
de normalizacdo e, assim, a ser transformado. E, desta forma, que se torna “docil”. Por outro
lado, o utente constitui objeto de estudo, permite que o técnico adquira mais conhecimento
sobre a toxicodependéncia e, assim, torna-se “atil”.

Os profissionais da T encaram a toxicodependéncia como uma doenga. Através da sua
formacao profissional, aprendem a ver este fenomeno dessa forma, tém determinado estilo de
pensamento. Assim, o grupo de profissionais da T faz parte de um coletivo de pensamento
(Fleck, 1986b), debrucando-se e intervindo sobre a toxicodependéncia de acordo com os seus
estilos de pensamento, isto €, conforme o seu conceito de toxicodependéncia que influencia a
forma que as intervengdes assumem.

No primeiro dia de internamento, sdo feitas abordagens de varias areas ao utente,
nomeadamente médica, social, de enfermagem e psicoldgica. Este facto vai de encontro a
concecdo de toxicodependéncia dos profissionais de saide da T de acordo com um
“paradigma bio-psico-socio-cultural”. Porém, a visdo biomédica sobrepde-se quando todos os
profissionais, independentemente da sua formagdo base, referem que a toxicodependéncia
deve ser abordada “essencialmente como uma doenga”, pelo menos em contexto de
internamento. Além disso, o utente esta medicado com farmacos, diariamente e durante todo o
periodo de internamento, percebendo-se um certo “farmacocentrismo” (Morgan e Zimmer,
1997 in Decorte, 2011).

Como ¢ que a pratica na unidade T cria uma entidade biomédica, como a
toxicodependéncia? A equipa multidisciplinar da T, apesar de ter formagdes base distintas,
tem acesso, através da sua formacdo profissional, ao conhecimento dos ultimos estudos da
toxicodependéncia como um problema do cérebro, envolvendo o mecanismo cerebral do
prazer, que compreende o ‘“querer”, o ‘“gostar” e o ‘“aprender”. Assim, com base neste

conhecimento, os farmacos tornam-se essenciais para tratar ou controlar este problema. Os
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farmacos que atuam no cérebro tornam-se a primeira abordagem. Conforme mencionou Rose
(2003), o cérebro e os seus mecanismos passaram a constituir a primeira explicacdo para a
adicdo e, assim, o alvo primario de tratamento. Na pratica da T, os utentes dirigem-se ao
gabinete de enfermagem no final de todas as refeicdes, excetuando a refeicdo do ché da
manha, as onze horas, para tomar a medicagdo prescrita. A medicagdo é continuamente
ajustada as necessidades do utente, seja em consulta médica de seguimento ou em consulta de
enfermagem nao programada, quando o utente se dirige ao gabinete com queixas.

Além dos farmacos existem, como mencionado, outras praticas, que visam trabalhar
outras vertentes da toxicodependéncia, porém todas elas ligadas ao conhecimento da

neurobiologia da adi¢do e reconhecendo que se atua perante uma doenca do cérebro.

7.2 — AS PRATICAS NA UNIDADE T

O programa terapéutico da T inclui essencialmente a farmacoterapia, a psicoterapia e
abordagens socioterapéuticas e ludicoterapéuticas. Apesar de se aludir a intervencao
biopsicossocial, conforme um médico da T referiu, a “intervencdo principal ¢ farmacologica,
face a dependéncia fisica grave que o consumo de substancias origina”. No caso da T, ¢
considerado pelos técnicos que a medicagdo ¢ imprescindivel para o tratamento da sindrome
de abstinéncia, dado o sofrimento que esta provoca aos utentes. O medo da “ressaca” ¢ um
dos principais fatores que levam a manutengao de consumos, como referiu o utente Mario na
consulta médica de entrada. Estando o utente sem sintomatologia de privagdo, ja ¢ possivel
efetuar outras terapias que visem “inverter a conduta motivacional para o consumo de drogas
de abuso”. Como afirmou um enfermeiro, referindo-se ao tratamento da sindrome de
abstinéncia, “este aspeto ¢ primordial, sem ele nao ¢ possivel trabalhar outros aspetos que
também sdo foco de atencdo neste internamento, como a estabilizagdo psicoldgica/psiquiatrica
ou outros como por exemplo a promogao de estilos de vida saudéveis e prevengao da doenga,
concretizados através da educagdo para a saude”.

Desta forma, para se poder intervir noutras areas do utente, que vao para além do
interior do seu corpo, a sua patologia deve ser primariamente controlada, atuando diretamente
no o6rgdo afetado, neste caso o cérebro. Daqui advém a justificacdo da prescricdo de
psicofarmacos e de farmacos anticonvulsivantes (que se pensa atuarem na estabilizagcdo do
humor), que vao atuar a nivel dos neurotransmissores, a fim de controlar uma variagdo
indesejavel do humor, da emocao, da conduta ou da vontade, e ndo na pessoa como um todo

(Rose, 2003). Relativamente a medicacdo, esta também atua, no caso da heroina, em sinais e
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sintomas fisicos, como a dor muscular (a dor ¢ uma queixa comum no utente a efetuar
desabituacao fisica de heroina, motivo pelo qual o enfermeiro avalia rotineiramente a dor do
utente, utilizando uma escala de 0 a 10, onde o utente se deve situar relativamente a
intensidade da sua dor, ja que esta ¢ subjetiva, apenas o proprio a sente), as nauseas, OS
vomitos, o lacrimejo, a rinorreia, a dilatagdo das pupilas, a piloerecdo, a sudorese, a diarreia,
os bocejos ou a febre.

Segundo Rose (2003), o significado moral associado a toxicodependéncia também
pode surgir desta centralidade colocada no cérebro e nos farmacos, que apaga as outras
categorias da pessoa. Milhet et al. (2011) defende que se deve considerar que o consumo de
drogas também depende de fatores socioculturais, sendo que os seus efeitos farmacologicos
sao apenas um dos muitos aspetos que lhe estdo inerentes.

Alguns utentes apresentaram tratamentos anteriores e recairam, quando indagados
acerca dos motivos da recaida, apontaram as “mas companhias”, os “amigos”, os “problemas
familiares” ou “problemas no emprego”. Os proprios profissionais da T reconhecem que
outros fatores para além dos efeitos farmacoldgicos das drogas justificam os consumos, como
¢ o caso de um enfermeiro que refere que “este fendmeno (a toxicodependéncia) resulta da
conjugacdo de alguns fatores que propiciam o seu aparecimento e desenvolvimento, como a
personalidade, a educacdo e o afeto oferecido pelos pais, as companhias/amigos, o
local/contexto de oferta”.

A farmacoterapia ¢ continuamente ajustada ao longo do internamento, se o médico
considerar necessario quando consulta o utente ou quando o enfermeiro informa sobre a
situacdo daquele utente e as queixas que este tem vindo a apresentar. Porém, o enfermeiro
também gere um “protocolo de administracdo terapéutica em SOS”, podendo administrar
determinados farmacos, de acordo com as queixas, fisicas ou psiquicas, que os utentes
apresentem. Apoés a alta, o utente deve continuar a toma de medicacdo, pois geralmente leva
uma receita médica. Salienta-se que, no caso de utentes que desabituam heroina, muitas vezes
¢ prescrito o antagonista opidceo, um farmaco que, segundo Rose (2003) controla o desejo,
atuando sobre a vontade do individuo.

Como tem sido mencionado, a importancia atribuida a medicagdo intensifica o
reconhecimento no utente de um self neuroquimico que se torna redutor, pois, mesmo num
internamento para desabituacdo de substancias, referindo Rose (2003), a mente do individuo ¢
muito mais complexa do que o seu cérebro. Além disso, as queixas que os utentes apresentam,

seja de ansiedade ou inquietagdo, por vezes podem nao ter a ver com a sintomatologia de
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privagdo, mas com o permanecer num espago fechado, o ter que obedecer a regras ou até com
problemas familiares ou outros que tenham ficado pendentes com o internamento.

Por este mesmo motivo, reconhecendo a totalidade do utente, existe a tentativa de se
integrar o psicoldgico e o social no programa terapéutico com psicoterapias e as outras
abordagens terapéuticas referidas. Estas abordagens visam o treino de competéncias para lidar
com problemas, principalmente com o consumo de drogas, sendo enfatizada a prevengao da
recaida, objetivo maior ap6s a alta do utente. Os utentes sdo constantemente encorajados a
participar do programa terapéutico, cumprindo a medicagdo prescrita e participando nas
atividades propostas na T.

Na reunido clinica, os técnicos de saide da T discutem a situagdo médica, de
enfermagem, psicologica e social de cada utente. Nesta reunido, decide-se sobre o melhor
rumo a dar ao tratamento do utente at¢ ao encaminhamento apds a alta. As queixas do utente
sdo tratadas essencialmente com medicacdo e as outras abordagens terapéuticas visam a
manuten¢do da abstinéncia, para isso o encaminhamento correto apos a alta ¢ indispensavel.
Dai a importancia de se discutir a situacao de cada utente em equipa, onde intervém técnicos
de varios campos de saber, como o médico, a psicologa, o técnico de servigco social e o
enfermeiro. Muitas vezes, ¢ no decorrer da reunido clinica que se define a necessidade de
consultar determinado utente.

Na T existe, portanto, uma equipa multidisciplinar, visando assim considerar o utente
como um todo. Apesar do conhecimento biomédico ser importante, este ndo seria suficiente
para uma abordagem holistica (Mol, 2002). Um médico da T referiu que “a intervengdo em
dependéncias so faz sentido se for realizada com uma equipa multidisciplinar; sdo multiplos
os fatores que levam um individuo aos consumos, costuma-se dizer que ¢ o resultado do
encontro de uma certa pessoa, com uma determinada substancia e num determinado contexto,
para atuar nestes fatores todos ¢ importante um trabalho de equipa e com intervencdes
multidisciplinares”.

Assim, entram no plano terapéutico as abordagens ndo farmacoldgicas para intervir
sobre a toxicodependéncia. A psicoterapia, que compreende a intervencao psicoterapéutica
em grupo ¢ a dinamica de grupo, pretende “inverter a conduta motivacional para o consumo
de drogas de abuso, resultante da exposi¢do repetida as substancias em causa, interrompendo
o circulo de stress repetido e emocionalmente negativo na auséncia de produto, que conduz a
perda de controlo sobre o consumo”. Deste modo, promove-se primariamente a adesdao do
utente ao plano terapéutico, ao grupo (¢ importante o utente ter “um funcionamento individual

melhor adaptado a vida social”, de acordo com documentagdo interna) e uma boa alianga
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terapéutica com os profissionais da T. Posteriormente, trabalha-se sobre o comportamento do
utente de forma a controlar a recaida, evitando-a ou adiando-a, e, no caso desta acontecer,
saber ultrapassa-la com maior rapidez. Para isso, o utente deve conhecer os sinais que
antecipam a recaida, conhecer as suas maiores dificuldades em manter-se abstinente, conhecer
os comportamentos de consumo e as consequéncias dos comportamentos e desenvolver
estratégias que lhe permitam lidar com o desejo de consumo e com os estimulos internos e
externos.

As restantes abordagens de caracter socioterapéutico e ludicoterapéutico visam a
aquisi¢ao de habitos de vida saudavel, o que inclui estratégias ndo farmacologicas de controlo
da ansiedade, da insonia, do stress, da dor.

O utente ¢ reinserido na sociedade apos um processo de tratamento que pressupde a
alteragcdo da sua conduta, em parte considerada responsavel pela manutengdo da doenga e em
parte considerada consequéncia da doenga. Assim, pode considerar-se porque ¢ que a
psicoterapia ¢ apenas uma intervencdo complementar, pois as alteragdes ocorridas no cérebro,
envolvendo neuroadaptacdes em estruturas cerebrais € neurotransmissores, precisam de
farmacos a atuar nesse nivel.

Porém, o utente ndo deve ser passivo no seu tratamento, pelo contrario, pois sem a sua

colaborag¢do nio se consegue atingir o objetivo definido.

7.3 — A QUESTAO DA ESCOLHA INDIVIDUAL

A toxicodependéncia tem sido encarada como uma doenca, opondo-se ao estado
“normal” de satde, dicotomia abordada por Canguilhem (1978). De acordo com este autor, o
normal torna-se a referéncia, originando a “norma”. Por sua vez, a norma vai uniformizar a
diversidade, vai originar uma “normaliza¢dao”. Esta ideia conduz ao conceito de biopoder de
Foucault (1999), conforme ja referido. Mas, o que dizer quando o utente chega ao
internamento por vontade propria, desejando ter uma vida “normal”? Mol (2002) refere que o
surgimento de uma normalidade na sociedade leva os individuos a desejarem-na também para
si, abandonando a ideia de que esta ¢ imposta pelo exterior.

Assim, o utente ¢ encaminhado para o internamento por vontade propria, seja através
de outra instituicdo ou diretamente, contactando a T. O utente tem liberdade para escolher.
Mas sera uma questdo de escolha individual? Segundo Seddon (2010), ¢ a partir da década de
1980 que surge esta estratégia de colocar a responsabilidade de governo da vida individual ao

proprio individuo. Mol (2008a) refere que as pessoas ndo sdo realmente autéonomas, sendo
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que esta questdo da escolha individual constitui mais uma técnica disciplinar. O individual
pertence a um coletivo que o influencia, neste caso a influéncia pode advir de campanhas de
sensibilizacdo contra as drogas, por exemplo. Por outro lado, a pessoa ¢ responsabilizada pela
propria saude, cabendo-lhe a tomada “correta” de decisdes conforme aquilo que ¢ considerado
habitos de vida saudaveis na sociedade onde se insere.

Destaca-se que o utente Mario verbalizou em consulta de enfermagem querer levar
uma vida “normal” e ingressar no internamento pela sua familia e por si proprio. Outros
utentes manifestaram uma opinido semelhante. Contudo, nem todos desejaram a
“normalidade”, alguns referiram motivos que representavam contrariedades para manter os
consumos, como “ndo tenho dinheiro para a droga”, “vim obrigado pelo tribunal”, “quero
emigrar”. Quando algum utente atribuia o seu internamento a um obstaculo de ordem social
para consumir, geralmente também nao se considerava doente, algumas afirmagdes de utentes
neste sentido incluiram: “gosto de droga”, “quando consumo nunca estou doente”.

A dependéncia de substancias foi diagnosticada com os mesmos critérios de
diagnostico para aqueles que consideram ter uma doenca e para aqueles que ndo o
consideram. A par disso, os achados laboratoriais associados a toxicodependéncia podem
aplicar-se ao individuo, mas este ndo se sente doente. Se o utente tivesse dinheiro para
consumir, talvez ndo ingressasse no internamento, na medida em que se sentia bem. Quando o
utente ndo pode manter os consumos de drogas e comeca a experimentar a sintomatologia de
privagdo, ai sim, estd doente porque se sente doente e, entdo, recorre a T. Neste ponto,
conclui-se que, dentro da multiplicidade de toxicodependéncias, questdo abordada adiante,
existe a toxicodependéncia/doenca associada ao circuito neuronal do prazer e que provoca
adaptagdes a nivel cerebral responsaveis pela manutengdo dos consumos, na perspetiva dos
técnicos, e que existe a toxicodependéncia/doenca como um conjunto de sinais e sintomas que
caracterizam a temida sintomatologia de privagao quando nao ha droga para consumir, como
alguns utentes referem. Verificam-se aqui duas interpretacdes da toxicodependéncia e € neste
sentido que Mol (2002) coloca o médico como igual ao utente, na medida em que o médico
nao estd em contacto com a doencga, apenas a interpreta, tal como o utente o faz.

Entao, de acordo com Mol (2002), o profissional ja nao ¢ a entidade apta a diferenciar
aquilo que constitui ou ndo um problema na vida da pessoa. O proprio utente deve participar
ativamente no seu processo de saude/doenga, exprimindo a sua opinido sobre o que constitui
um problema para si.

Durante o internamento, o utente ¢ estimulado a participar no programa terapéutico,

tem que obedecer a regras, a uma rotina didria, a horarios, tem que cumprir a medicagdo
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prescrita e participar nas atividades propostas. O utente é ativo na medida em que tem uma
participagdo no programa terapéutico, mas por outro lado passivo, na medida em que nao
escolhe como efetuar o tratamento, sendo levado a cumprir o programa. Muitas vezes
verifica-se que o utente critica as normas do internamento ou que ndo quer participar numa
atividade, porém, para se manter em tratamento, deve “colaborar” com os técnicos.

Contudo, o utente ndo esta obrigado a permanecer na unidade, podendo pedir alta,
interrompendo o tratamento, ¢ a chamada alta voluntaria. Se o utente desrespeitar alguma
norma sera expulso, com alta administrativa. Em ambos os casos nao ¢ entregue receita
médica, embora seja efetuado o encaminhamento do utente para a sua institui¢do de
seguimento. Verifica-se, portanto, como disse Mol (2002), que a escolha individual ndo ¢
necessariamente defendida. As intervengdes dos técnicos organizam a vida individual do
utente ¢ novamente advém o caracter normativo da medicina. Além disso, essas intervencoes
tém impacto sobre a sociedade, segundo os profissionais da T “quando os utentes estdo
internados para desabituagcdo fisica ou em programas de reabilitacdo nas comunidades
terapéuticas, a familia pode descansar, os tratamentos permitem aos proprios utentes ganhar
qualidade de vida e, através da educagdo para a saide e outros programas (como a troca de
seringas na farmadcia), reduz-se a transmissdo de doencas infetocontagiosas e de doengas
sexualmente transmissiveis”. H& “diminuicdo do trafico de drogas, diminuicdo da
delinquéncia e conflitualidade social, diminuicdo da prostitui¢do”, “prevencdo da
criminalidade, do absentismo, da influéncia nefasta dos problemas do consumo a nivel
familiar e social”.

Assim, de acordo com Mol (2002), os médicos medeiam entre a ordem do corpo ¢ a

ordem da sociedade.

7.4 — TOXICODEPENDENCIAS

Relativamente a consulta médica de entrada do utente Mario, este referiu manter
consumos de trés substancias diferentes, a heroina, a cocaina e o haxixe. Ndo lhe foi
diagnosticada comorbilidade psiquiatrica ou organica. SO nesta primeira consulta podem-se
distinguir varios tipos de toxicodependéncia, pois esta entidade varia consoante o proprio
individuo, a(s) substancia(s) consumida(s), com a existéncia ou ndo de comorbilidade
psiquiatrica e/ou organica. Cada individuo interpreta e vive a sua dependéncia de forma

particular. Assim, a dependéncia pode ser, por exemplo, um conjunto de comportamentos
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para evitar a dolorosa sintomatologia de abstinéncia ou as neuroadaptacdes que tornam o
individuo mais suscetivel a recaida e manutengao dos consumos.

Além disso, a toxicodependéncia pode ter a ver com a clinica, nomeadamente com
sinais e sintomas que o utente apresenta, ou pode ter a ver com o laboratorio, que a localiza no
cérebro, justificando-a numa base neurobioldgica e medicando-a como tal. Contudo, salienta-
se que nao existe um laboratdrio na T, existe a clinica, o conhecimento de dados laboratoriais
apenas faz parte da formagdo profissional dos técnicos de saude desta unidade. Logo, de
acordo com Mol (2002), diferentes praticas médicas criam objetos diferentes e, assim,
realidades multiplas.

Dentro da T ¢ dada a primazia a ideia de que a toxicodependéncia aponta para
alteragdes do cérebro, mas reconhece-se a necessidade de um campo interdisciplinar para
abordar este fendmeno, o que se verifica quando se consideram as categorias profissionais dos
técnicos da T: médicos, psicologa, técnico de servico social, enfermeiros, técnica de apoio
psicossocial, assistente administrativo, assistentes operacionais.

No dia da admissdo o utente tem consulta médica e de enfermagem, a sua familia tem
consulta de servigo social. Quando o utente ingressa no internamento tem uma sessao de
psicoterapia. No decorrer do internamento, mantém-se estas intervencdes especificas a cada
area e, na alta, cada técnico efetua um encaminhamento que dé continuidade a sua area de
intervengao.

De acordo com a formacgao base dos técnicos da T, a toxicodependéncia pode ser um
fendomeno diferente. O médico pode ver essencialmente a doenca, mas o técnico de servigo
social pode perceber dificuldades financeiras familiares, o enfermeiro pode perceber um
utente extremamente emagrecido e sem cuidados de higiene, o psicélogo pode perceber um
trauma de infancia, por exemplo.

Os proprios profissionais, das diversas areas disciplinares, podem ter diferentes
percegdes da toxicodependéncia e, de acordo com as suas intervengdes especificas, podem
criar varias toxicodependéncias. Por sua vez, as especificidades inerentes a cada profissional,
como pessoas individualizadas, podem influenciar a forma com estes concebem a
toxicodependéncia. Cada pessoa tem as suas experiéncias particulares, pelo que a perspetiva
sob a qual uma pessoa compreende um fendémeno pode ndo ser igual & de outra pessoa. A
realidade torna-se assim uma questao de perspetiva.

A toxicodependéncia pode ainda ser multipla no que respeita a fase do tratamento. Na
T, a toxicodependéncia reporta-se, essencialmente a dependéncia fisica, ao periodo em que o

utente vivencia a sindrome de abstinéncia e ¢ neste aspeto que se atua. Porém, mesmo sem
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sindrome de abstinéncia, sem dependéncia fisica, a doenga continua a existir, mas aqui ja nao
¢ tanto a entidade que causa sofrimento fisico, mas a entidade que mantém o utente em risco
de retomar o consumo, a entidade que pressupde um individuo vulneravel a
toxicodependéncia. Por este motivo, ¢ efetuado um encaminhamento no pos-alta, enquanto o
técnico de servigo social marca consultas para a institui¢do de seguimento (de servigo social,
médica, de psicologia e de enfermagem), o enfermeiro envia carta de enfermagem para a
equipa de enfermagem e o médico envia nota de alta para o médico de referéncia do utente.
Neste contexto do seguimento, ¢ importante ainda destacar a familia, que tem consulta com o
técnico de servigo social no momento da admissdo do utente e participa em parte da consulta
de enfermagem no acolhimento e na consulta de enfermagem na alta. Este envolvimento da
familia no processo de tratamento do utente ¢ importante para os profissionais da T, pois
reconhecem que a familia, além de ser uma entidade igualmente afetada pela
toxicodependéncia e de certa forma também doente e necessitante de encaminhamento,
constitui um suporte para o utente.

A multiplicidade de toxicodependéncias ndo as torna plurais, mas interligadas umas
com as outras, conforme Mol (2008b) defendeu relativamente a anemia. Daqui se pressupoe a
necessidade da abordagem disciplinar, de forma a alcancar as praticas mais adequadas para
intervir sobre determinado fenémeno.

Relativamente a toxicodependéncia e como tem sido reconhecido pelos profissionais
da area, incluindo os profissionais da T, torna-se necessaria uma abordagem do utente na sua
totalidade, apesar de ainda predominar a visdo biologica. Ja Canguilhem (1978) referia que a
doenga nio ¢ algo exterior ao homem, mas faz parte dele, como um todo.

Para a abordagem do utente como um todo, e segundo Mol (2002), torna-se importante
saber como a pessoa vive com a doenga. Como observado no decorrer do trabalho de campo,
enquanto alguns utentes assumiam estar doentes, outros referiam que o seu problema girava
em torno da obten¢do de dinheiro para manter os consumos.

Salienta-se que o utente ndo pode ser designado de “toxicodependente”, o que seria
bastante limitador, mas deve ser reconhecido como uma pessoa que, além de consumir
substancias psicoativas, tem uma vida na qual participam muitos outros aspetos, como o
emprego, a familia, doengas concomitantes, pensamentos, sentimentos. Os profissionais da T
reconhecem que muitos fatores da vida do utente podem contribuir para a recaida e nao
apenas as adaptacoes ocorridas a nivel do cérebro, embora estas envolvam uma predisposi¢ao
ou vulnerabilidade, justificando o treino de competéncias para lidar com problemas que

ocorre nos momentos de psicoterapia.
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A perspetiva sob o olhar dos técnicos da T e sob o olhar dos utentes em internamento
sobre a toxicodependéncia ndo ¢ a mesma e isto deve ser tido em conta, pois algumas vezes os
utentes queixam-se que nao sao compreendidos. E, de acordo com Mol (2002), para existir a
doenca, € necessario haver o médico que a diagnostica e também o utente a quem ¢ feito o
diagnodstico. Considere-se também que todos os outros elementos em torno da doenga, as
relagdes, as normas, as praticas, t€m que ser considerados, pois tudo isto € o que constitui a
toxicodependéncia como uma doenga.

Entdo, a toxicodependéncia ¢ um objeto criado pelas praticas que atuam sobre si e, a
partir do momento em que sdo diferentes praticas a intervir sobre um objeto, esse objeto
torna-se multiplo, conforme Mol (2002) referiu. Por outro lado, a criagdo de uma doenga,
como a toxicodependéncia, tem consequéncias, trazendo consigo um manancial de outros
objetos, de relagdes, de normas. A intervengdo sobre a dependéncia de drogas na T originou
um internamento em regime fechado, com regras para serem cumpridas pelos utentes, com
rotinas didrias e com atividades definidas para os utentes. Esta organizagdo, por sua vez,
interfere com o tipo de relagdes que sao estabelecidas entre técnicos e utentes. O utente tem
um comportamento de acordo com o sistema de funcionamento que encontra na T, umas
vezes bom, na medida em que reconhecem um ambiente controlado que lhes permite
ultrapassar a abstinéncia, outras vezes menos bom por se sentirem “presos”. Esta ideia estd
em concordancia com Mol (2002: 121), quando menciona que “criar uma doenca ¢ também
criar normas e padroes”.

Dada a complexidade inerente ao fendémeno em estudo, que se multiplica em varios,
consoante a pessoa que o olha e consoante a pratica que sobre ele atua, ¢ consensual que o
conhecimento biomédico ndo ¢ suficiente para uma abordagem integral, havendo necessidade
de um campo multidisciplinar e, dentro desse campo, incluir a pessoa que vive (ou ndo) com
aquele problema.

Na T, as praticas tendem maioritariamente para a visdo da toxicodependéncia como
doenga, tentando-se corrigir alteragdes a nivel neurobiologico, com farmacos que atuam sobre
o humor, o comportamento, a vontade. A psicoterapia ¢ as outras abordagens terapé€uticas
atuam sobre o comportamento do individuo, este também explicado na base da neurociéncia.

Verifica-se, portanto, que parte de um objeto consiste na forma como esse objeto ¢
manuseado na pratica e, como existem varias praticas a intervir sobre um objeto, este torna-se

multiplo, porém nunca plural, pois os diferentes objetos criados mantém relagdes entre si.
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CONCLUSAO

Para realizacdo deste trabalho, foi colocada a pergunta de partida “como ¢ que a

toxicodependéncia, enquanto facto biomédico, € criada na pratica?”

Para dar resposta a questdo formulada, foi realizado um trabalho etnografico numa

unidade de desabituagdo de substancias psicoativas, a unidade T, durante um semestre letivo.

Os dados foram recolhidos através da observacao participante, da realizacdo de entrevistas

semidiretivas aos técnicos ¢ da andlise de documentagdo. Os dados foram posteriormente

organizados de forma a descrever sinteticamente como a dita unidade funciona, como ¢

encarado o fenémeno da toxicodependéncia e que praticas atuam sobre o mesmo. De seguida,

foi efetuada a discussdo através do cruzamento dos resultados obtidos com a bibliografia

consultada para o enquadramento teérico do tema.

Sinteticamente, foi possivel verificar, através dos dados recolhidos, que:

A unidade T compreende uma dindmica de funcionamento especifica, com
determinadas regras, para o objetivo de desabituagao de substancias psicoativas;

Os profissionais da T entendem a toxicodependéncia como uma doenga, de acordo
com o conhecimento biomédico que pressupde uma neurobiologia da adi¢ao;

O programa terapéutico da T compreende a farmacoterapia, a psicoterapia e
abordagens socioterapéuticas e ludicoterapéuticas;

Assim, a T apresenta uma equipa multidisciplinar para abordar a toxicodependéncia
como um fendémeno biopsicossocial;

Alguns utentes tém perspetivas diferentes sobre a dependéncia, entre si e

relativamente aos técnicos.

Através da discussado efetuada, com o apoio da fundamentacao tedrica, verifica-se que:

A toxicodependéncia ¢ considerada uma doenga pela biomedicina, na medida em
que interfere com o mecanismo do prazer no cérebro, ligando a psiquiatria a
neurociéncia. Porém, o médico diagnostica a toxicodependéncia no consultorio,
estabelecendo um didlogo com o utente. A farmacoterapia tem em conta dados
laboratoriais e ¢ o aspeto central do tratamento, reforgando o self neuroquimico;

As normas do internamento tém em conta um perfil de pessoa com dependéncia,
inserindo-a numa categoria, o que influencia o seu comportamento;

Além da farmacoterapia, na T existe a psicoterapia e abordagens socioterapéuticas e
ludicoterapéuticas, reconhecendo no sujeito as vertentes psicoldgica e social.

Pretende-se que o individuo reconheca a sua doenca e adquira estratégias para
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prevenir uma recaida. Mantém-se, de certa forma, o reconhecimento do self
neuroquimico vulneravel a recaida e manutengdo de consumos;

Nao necessariamente € defendida uma escolha individual. Durante o internamento,
o utente ¢ estimulado a participar no programa terap€utico, tem que obedecer a
regras, a uma rotina didria, a horarios, tem que cumprir a medicacdo prescrita e
participar nas atividades propostas. O utente ¢ ativo na medida em que participa no
programa terapéutico, mas nao escolhe como efetuar o tratamento;

As diversas praticas criam diferentes toxicodependéncias. Na T, as praticas t€ém
como base o conhecimento biomédico, os profissionais fazem parte de um coletivo
de pensamento. Assim, a existéncia da farmacoterapia e das restantes abordagens
que pretendem que o individuo reconhec¢a a doenga e que adquira estratégias para
prevenir a recaida, permitem percecionar a toxicodependéncia como uma doenga;

A toxicodependéncia pode ser encarada como uma entidade multipla. Varia
consoante o proprio individuo e com as praticas. A toxicodependéncia pode ser
percecionada como uma entidade diferente consoante a clinica, o laboratorio ou de
acordo com a formagao base do técnico; pode ainda diferir no que respeita a fase do
tratamento, na T reporta-se, essencialmente, a dependéncia fisica;

Daqui se pressupde a necessidade da abordagem multidisciplinar, de forma a
alcancar as praticas mais adequadas para intervir sobre determinado fendmeno.
Salienta-se que o utente deve ser reconhecido como uma pessoa que, além de
consumir substancias psicoativas, tem uma vida na qual participam muitos outros
aspetos, o emprego, a familia, doengas concomitantes, pensamentos, sentimentos;
Por tultimo, a criagdo de uma doenga, como a toxicodependéncia, traz consigo um

manancial de outros objetos, de relagdes, de normas.

Assim, foi atingido o objetivo inicial que propunha compreender de que forma as

praticas permitem construir a toxicodependéncia como doenga. As praticas tém subjacente um

discurso influenciado por determinados estilos de pensamento. O discurso da biomedicina,

portanto, determina intervengdes especificas para se lidar com uma doenga. Essas

intervengoes, por sua vez, dao significado ao objeto sobre o qual atuam.

Este tipo de reflexdo permite dar maior ateng¢do as praticas, avaliando se estas se

adequam a um objeto em todas as suas vertentes. A toxicodependéncia, ¢ essencialmente

construida como doenga na T, como o indicam as intervencdes implementadas. Porém, ¢

reconhecido que, dada a complexidade deste fendmeno, a abordagem sobre o mesmo deve ir

além da biomedicina.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA ENTREVISTA

Objeto do Estudo: analise da construgao da toxicodependéncia como entidade biomédica.
Enquadramento do Estudo: efetuado no ambito do Mestrado de Antropologia Médica, na
Faculdade de Ciéncias e Tecnologia da Universidade de Coimbra, sob orientagdo do Professor
Doutor Luis Quintais.

Explicacdo do Estudo: a investigagdao sera nao experimental, qualitativa, mini etnografica
(quanto a metodologia), retrospetiva, longitudinal (quanto ao tempo) e pluridisciplinar
(quanto ao setor de conhecimento). As técnicas de recolha de dados consistem em:
observagao das intervengdes dos profissionais de saide da Unidade (fonte direta dos dados
recolhidos) e sua descri¢ao (notas de campo pormenorizadas), realizagdo de entrevista semi-
diretiva a profissionais de satde da Unidade com um conhecimento aprofundado do
fenomeno da toxicodependéncia, anotacdo de informagdes inesperadas e analise de
documentacao existente na Unidade.

Confidencialidade e Anonimato: A confidencialidade e anonimato (ndo publicagcdo de dados
de identificacdo) serdo garantidos, bem como o uso exclusivo dos dados recolhidos para o
presente estudo.

Agradece-se a sua colaboragdo no desenvolvimento deste estudo de investigacao!

Pesquisadora: Ana Raquel Rodrigues Loio Pinto

Assinatura:

Eu, , declaro ter lido

e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me foram fornecidas.
Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem
qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a

utilizacao dos dados que, de forma voluntaria, forneco.

Assinatura: Data:  / /

ESTE DOCUMENTO, COMPOSTO DE 1 PAGINA, E FEITO EM DUPLICADO: UMA
VIA PARA A PESQUISADORA, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE.
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ANEXO C: FORMULARIO DE ENTREVISTA QUALITATIVA
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Universidade de Coimbra

Faculdade de Ciéncias e Tecnologia

ENTREVISTA QUALITATIVA

Este formulario de entrevista insere-se no ambito da Dissertacio do Mestrado de
Antropologia Médica, que tem como Objeto de Estudo a “Constru¢ao da Toxicodependéncia

como uma Entidade Biomédica”.

Entrevista n.%:

DADOS DE IDENTIFICACAO:

1. Nome:

2. Idade (anos):

3. Formac¢ao académica:

4. Cargo(s) que desempenha atualmente:

5. Periodo (em anos) que trabalha na area da toxicodependéncia:

6. Areas de interesse em toxicodependéncia:

QUESTOES RELATIVAS AO OBJETO DE ESTUDO:

1. Qual a sua concegao relativamente ao fenomeno da toxicodependéncia?

2. Qual o objetivo do internamento na Unidade?

3. Que estratégias terapéuticas sao implementadas na Unidade?

4. Que consideracdes tece acerca dos contactos efetuados com outros profissionais
(pluridisciplinares)?

5. Qual o papel dos profissionais de satide na area da toxicodependéncia em Portugal?

6. Qual o impacto da intervengdo sobre a toxicodependéncia na sociedade?

Nota: foram selecionadas algumas questdes consideradas pertinentes, no entanto existe a

possibilidade de adaptacdes que visem facilitar o trabalho de investigacao.

Agradece-se a sua colaboragdo no desenvolvimento deste estudo de investigacao!
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