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INTRODUÇÃO

Objetivos


O presente trabalho tem como objetivo mostrar os diferentes mecanismos que levam a supressão da drogadependência nos grupos de auto-ajuda.


Através de observações realizadas em reuniões de um grupo de auto ajuda à adictos, abertas ao público, foi constatado o grande número de pessoas que depois de se submeterem a vários tratamentos institucionais (hospitais psiquiátricos, clínicas para dependentes químicos, etc.), só deixaram de ser adictos após freqüentarem o referido grupo.

Casuística e métodos


Procurou-se observar atentamente as formas de atuação dos diversos integrantes que promovem a filosofia de trabalho dos N.A. (Narcóticos Anônimos). 

As observações foram realizadas em dois grupos de N.A. diferentes, em reuniões chamadas de “abertas”, já que são abertas ao público. 


Os participantes que fazem parte da “Irmandade de N.A., são convidados a darem seus depoimentos individualmente, sentados em uma cadeira a frente de todos. Só participam aqueles que assim desejarem. Nesse depoimento, geralmente os participantes contam como estão, como passaram o presente dia, e por várias vezes relatam fatos já acontecidos, quando encontravam-se no pico da dependência, a fim de incentivarem os outros adictos a continuarem comparecendo às reuniões.

DESCRIÇÃO – O que são os “Narcóticos Anônimos”?

Narcóticos Anônimos, é uma associação comunitária de adictos a drogas em recuperação. Iniciado em 1947, o movimento de N.A. é um dos maiores e mais antigos deste tipo, com aproximadamente vinte mil reuniões semanais em 70 países. 

O primeiro folheto de N.A., conhecido entre os membros como "O Livreto Branco", descreve N.A. como uma "Irmandade" de homens e mulheres, sem fins lucrativos, para quem as drogas se tornaram um problema maior – “adictos em recuperação que se reúnem para ajudar uns aos outros a se manterem limpos.”

A afiliação à Narcóticos Anônimos é aberta a qualquer adicto a drogas, independente do tipo ou combinação de drogas usadas. Não existem restrições sociais, religiosas, econômicas, raciais, étnicas, de nacionalidade, gênero ou status social. A afiliação à Narcóticos Anônimos é inteiramente voluntária. Não existem arquivos sobre a freqüência e nem listas de membros seja para uso interno de N.A. ou para qualquer outro uso. Os membros vivem em suas comunidades e freqüentam as reuniões quando lhes convém. Não existem taxas para afiliação. A maioria dos membros contribui regularmente com pequenas somas que ajudam a cobrir as despesas dos grupos, mas as contribuições não são obrigatórias. 

A base do programa de recuperação de Narcóticos Anônimos é uma série de atividades pessoais conhecida como “Doze Passos”, adaptados dos Alcoólicos Anônimos. Estes "passos" incluem a admissão de que existe um problema, a busca de ajuda, auto-avaliação, partilha em nível confidencial, reparar danos causados e trabalhar com outros adictos a drogas que queiram se recuperar. Algo importantíssimo no programa é a ênfase no que é chamado "despertar espiritual", ressaltando o seu valor prático e não sua importância filosófica ou metafísica, o que facilitou a tradução do programa, mesmo considerando-se barreiras culturais. N.A. em si, não é um programa religioso e encoraja cada membro a cultivar um entendimento pessoal, religioso ou não, deste "despertar espiritual." 

“Os Doze Passos”

1 – Admitimos que éramos impotentes (perante o álcool, os narcóticos, a comida, o jogo, etc.), que tínhamos perdido o Domínio sobre nossas vidas.

2 – Passamos a acreditar que um poder superior a nós mesmos poderia devolver-nos à sanidade.

3 – Decidimos entregar nossa vontade e nossa vida aos cuidados de Deus, na forma em que O concebíamos.

4 – Fizemos um minucioso e destemido inventário moral de nós mesmos.

5 – Admitimos perante Deus, perante nós mesmos e perante outro ser humano a natureza exata de nossas falhas.

6 – Prontificamo-nos inteiramente a deixar que Deus removesse todos esses defeitos de caráter.

7 – Humildemente rogamos a Ele que nos livrasse de nossas imperfeições.

8 – Fizemos uma relação de todas as pessoas a quem tínhamos prejudicado e nos dispusemos a reparar os danos causados a elas.

9 – Fizemos reparações diretas dos danos causados a tais pessoas sempre que possível, salvo quando fazê-lo significasse prejudicá-las ou a outrem.

10 – Continuamos fazendo o inventário pessoal e, quando estávamos errados, nós admitíamos prontamente.

11 – Procuramos, através da prece e da meditação, melhorar nosso contato consciente com Deus, na forma em que o concebíamos, rogando apenas o conhecimento da Sua vontade em relação a nós, e forças para realizar essa vontade.

12 – Tendo experimentado um despertar espiritual, graças a estes passos, procuramos transmitir esta mensagem a outros e praticar estes princípios em todas as nossas atividades.

(Extraído de “Os Doze Passos” – Centro de Distribuição Literatura de Alcóolicos Anônimos para o Brasil).

Narcóticos Anônimos acredita que uma das chaves do seu sucesso seja o valor terapêutico de adictos trabalhando com outros adictos. Nas reuniões, cada membro partilha experiências pessoais com os outros buscando ajuda, não como profissionais, mas simplesmente como pessoas que tiveram problemas similares e encontraram uma solução. Narcóticos Anônimos não têm terapeutas, não oferece moradia nem clínicas. N.A. não oferece orientação vocacional, legal, financeira ou serviços médicos. A coisa mais próxima de um "conselheiro de N.A." é o padrinho ou madrinha, um membro experiente que oferece ajuda informal a membros mais recentes.

· Dificuldades potenciais entre o programa de N.A. e seu regimento de tratamento:
Há alguns pontos observados por nós, onde o programa de Narcóticos Anônimos pode entrar em conflito com sua filosofia de tratamento.

• Conceito de doença: Narcóticos Anônimos considera a adicção como uma doença. Não qualificam o do termo "doença" com o sentido médico ou terapêutico especializado, nem tentam persuadir os outros de que o ponto de vista deles é correto. O conceito de ser uma doença funciona bem, como uma analogia segundo a qual os membros conseguem entender sua condição. Enquanto for tratada, a adicção pode ser "estacionada", mas não pode ser curada. Se não for tratada, a adicção tem efeitos similares a uma doença.

• Abstinência total: A experiência dos membros é de que a abstinência total e contínua de todas as drogas tem lhes proporcionado uma base sólida para a recuperação e crescimento pessoal. Portanto, a abstinência em si não é o único objetivo dos membros; o mais importante é que é dada a idéia de procurar uma mudança abrangente em suas atitudes e estilo de vida. Neste grupo, a "recaída" é vista como uma parte necessária no processo de adicção/recuperação para muitos indivíduos. Pessoas que recaem não devem ser "julgadas", mas encorajadas a se levantar, a aprender com sua experiência e a continuar. Narcóticos Anônimos considera o álcool como droga, e entendem a designação "droga de escolha" irrelevante para o programa porque focalizam a doença da adicção em si, não em uma droga específica. O uso de medicamentos psiquiátricos e outras drogas indicadas e prescritas por médicos, e tomadas sobre a sua supervisão, não é visto como um comprometimento ao "tempo limpo" de uma pessoa. Com respeito ao uso de nicotina e cafeína, os membros são encorajados a consultarem sua própria experiência e a experiência de outros membros e profissionais qualificados na área de saúde.


O grupo proporciona a cada membro a oportunidade de partilhar e de escutar a experiência de outros adictos que estão aprendendo a viver melhor sem o uso de drogas. 

As reuniões "fechadas" de N.A. são somente para adictos à drogas ou para aqueles que pensam talvez ter um problema com drogas. As reuniões fechadas proporcionam uma atmosfera na qual os adictos podem se sentir mais seguros de que haverá uma identificação entre os presentes. 

O líder geralmente lê uma introdução no início de uma reunião fechada, explicando porque a reunião é fechada e oferecendo direcionamento aos não adictos que possam estar presentes para reuniões abertas. 

As reuniões "abertas" de N.A. são exatamente isso - abertas a quem queira assistir. Alguns grupos tem reuniões abertas uma vez por mês para permitir que amigos não adictos e familiares de membros de N.A. celebrem com eles aniversários de recuperação.

· A eficácia do programa e o perfil sócio-econômico de seus membros: 
Até hoje, não foi feita nenhuma pesquisa ampla sobre a participação em Narcóticos Anônimos, especialmente devido ao cuidado de N.A. em proteger o anonimato dos membros. Porém, é possível oferecer algumas informações gerais e informais sobre a natureza da participação e sobre a eficácia do programa, informações que acreditamos serem razoavelmente precisas. 

Dos 5.000 membros de N.A. que responderam a uma pesquisa informal feita em 1989, 64% eram homens e 36% eram mulheres. Entre estes mesmos 5.000 membros, 11% tinham menos de 20 anos de idade, 37% tinham entre 20 e 30, 48% tinham entre 30 e 45, e 4% tinham mais de 45. 

O perfil sócio-econômico representado pelos membros de N.A. varia de país para país. A maioria dos movimentos nacionais são fundados por membros de uma classe social ou econômica em particular, mas quando, em cada país, a penetração em todas as faixas da população de adictos a drogas se torna mais efetiva, a participação em N.A. se torna uma representação mais ampla de todos os perfis sócio-econômicos. 

Todos os perfis religiosos estão representados entre os membros de N.A. Em cada país, os membros refletem a diversidade ou hegemonia da cultura local.

Devido ao fato de não haver registros de comparecimento, é impossível até estimar o percentual daqueles que vêm para Narcóticos Anônimos e atingem um longo tempo de abstinência. O único indicador claro do sucesso do programa é o crescimento rápido do número de reuniões de N.A. registradas em décadas recentes e o rápido avanço de Narcóticos Anônimos fora da América do Norte. Em 1978, existiam menos de 200 grupos registrados, em três países. Em 1983, mais de uma dúzia de países tinham um total de 2.966 reuniões. Em 1994, tinha-se conhecimento de 1982 reuniões semanais em grupos de N.A. em 77 países. (Dados obtidos através da página dos A.A. e N.A. na Internet).

· Os Grupos:
 
O principal serviço oferecido por Narcóticos Anônimos é a reunião em um grupo de N.A. Cada grupo administra a si próprio, tendo como base princípios comuns a toda a organização. 

Estes princípios estão contidos na literatura de N.A. Não existe estrutura de serviço hierárquica em N.A. A maioria dos grupos não tem instalações próprias permanentes e alugam espaço para suas reuniões semanais em locais administrados por entidades públicas e organizações civis ou religiosas. As reuniões podem ser "abertas", o que significa que qualquer um pode participar, ou “fechadas", quando somente pessoas que estão lá para tratar de seu próprio problema com drogas podem participar. As reuniões são conduzidas por membros de N.A. e outros membros participam partilhando suas próprias experiências na recuperação da adicção às drogas. 

O programa de Narcóticos Anônimos usa um conceito de doença da adicção muito simples, baseado na experiência. Narcóticos Anônimos não qualifica seu uso do termo "doença" em qualquer outro senso médico ou terapêutico especializado; também não faz qualquer tentativa de persuadir outros de que a sua visão é correta. 

O que N.A. sabe é que seus membros descobriram que a aceitação da adicção como doença é algo eficaz para ajudá-los. Apesar de não serem termos de uso muito comum, N.A. utiliza os termos "adicto" e "adicção" principalmente porque são termos que melhor expressam sua visão de que a adicção a drogas é uma doença que afeta o indivíduo em todas as áreas de sua vida e para evitar qualquer confusão inicial, quanto à compreensão da natureza e do propósito de N.A., por parte de adictos que buscam ajuda para seu problema com drogas. 

Os grupos encorajam seus membros a se manterem abstinentes de qualquer droga, inclusive o álcool, mesmo outras substâncias que não eram de escolha daquela pessoa. Entretanto, o único requisito para se tornar membro de um grupo é "um desejo de parar de usar" drogas. A experiência de membros de N.A. tem mostrado que a completa e contínua abstinência é a melhor base para a recuperação e o crescimento pessoal. 

Observa-se que o programa, como associação, não tem qualquer oposição quanto ao uso de cafeína, nicotina ou açúcar. Da mesma forma, o uso de medicação prescrita para tratamento médico ou condições psiquiátricas não é nem encorajada, nem proibida. Embora reconhecendo numerosas questões quanto a essas áreas, o programa entende que são assuntos de decisão pessoal e encoraja seus membros a consultar sua própria experiência, a experiência de outros membros e profissionais de saúde qualificados, para tomar decisões sobre estes assuntos. 

 
Seus membros reconhecem que tiveram sucesso significante ao tratar de seus próprios problemas de adicção, mas N.A. não diz ter um programa para todos adictos, sob todas as circunstâncias, ou que suas visões terapêuticas deveriam ser universalmente adotadas. 

· Posições quanto à assuntos correlatos e quanto à instituições:
 Para poder manter seu foco, Narcóticos Anônimos estabeleceu uma tradição de não endosso; e também não tem posição como organização sobre qualquer coisa que esteja fora de sua esfera de atividade específica. 

Os grupos não expressam opiniões, nem a favor, nem contra sobre assuntos civis, sociais, médicos, legais ou religiosos, nem tomam posição sobre assuntos secundários relacionados à adicção,  tais como criminalidade, aplicação de leis, legalização de drogas ou penalidades, prostituição, infecção por HIV ou programas de distribuição de seringas. Nem mesmo se opõe ao uso de drogas, declarando, somente, que se um adicto deseja parar de usar, Narcóticos Anônimos estará pronto a ajudá-lo.

Observou-se que os grupos são inteiramente auto-sustentados e não aceitam contribuições financeiras de pessoas de fora do movimento. De maneira similar, é uma compreensão geral que grupos e comitês de serviços são administrados por membros, para membros e que N.A. não vai endossar e nem se opor à filosofia ou metodologia de qualquer organização.

O USO DE DROGAS


A fim de melhor esclarecermos o que vem a ser atualmente o usuário ou dependente de drogas, apresentaremos os campos que compõem a problemática do uso de drogas. Todos os dados foram pesquisados através de pesquisas da Organização Mundial de Saúde e da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), através do Departamento de Psicobiologia e do Centro Brasileiro de Informações sobre Drogas Psicotrópicas (CEBRID).

 Cada campo pode contribuir com sua perspectiva, a sua visão específica, sem ignorar que se trata de uma parte do problema. 


De acordo com a OMS, o uso de drogas pode ser classificado em:

- uso na vida, quando a pessoa fez uso de qualquer droga pelo menos uma vez na vida; 

- uso no ano, quando a pessoa utilizou droga(s) pelo menos uma vez nos doze meses que antecederam à consulta; 

- uso no mês ou recente, quando a pessoa utilizou droga(s) pelo menos uma vez nos 30 dias que antecederam à consulta;

- uso freqüente, quando a pessoa utilizou droga(s) seis ou mais vezes nos 30 dias que antecederam à consulta; 

- uso de risco, padrão de uso ocasional, repetido ou persistente, que implica em alto risco de dano futuro à saúde física ou mental do usuário, mas que ainda não resultou em significantes efeitos mórbidos orgânicos ou psicológicos.  Por exemplo, fumar 20 cigarros por dia pode não se fazer acompanhar de nenhum prejuízo presente e real, mas sabe-se que é danoso para o futuro;

- uso prejudicial, padrão de uso que já causa dano à saúde, físico e/ou mental.

SOBRE O USUÁRIO DE DROGAS

A OMS recomenda, ainda, a seguinte classificação em relação às pessoas que podem utilizar substâncias psicotrópicas:

- não-usuário, nunca utilizou drogas; 

- usuário leve, utilizou drogas, mas, no último mês, o consumo não foi diário ou semanal; 

- usuário moderado, utilizou drogas semanalmente, mas não diariamente, no último mês; 

- usuário pesado, utilizou drogas diariamente no último mês.

DEPENDÊNCIA, ADIÇÃO, VÍCIO, HÁBITO

Os termos adição, vício, hábito já foram abandonados pela OMS por serem imprecisos e levarem a falsas interpretações.

Mesmo os termos dependência física e dependência psicológica também foram abandonados, usando-se agora apenas a palavra dependência.  Isto porque no passado julgou-se erradamente que as drogas que induziam a dependência física - e a conseqüente síndrome de abstinência - seriam aquelas perigosas (foram por isso chamadas de drogas pesadas - hard do inglês), ao contrário das que induziam apenas dependência psicológica que seriam as drogas leves (soft do inglês).  Nada mais errado, pois sabe-se que a cocaína não induz síndrome de abstinência (quando um dependente deixa de tomá-la) e nem por isto podemos considerá-la droga leve.

Desta maneira, a OMS não classifica o usuário dependente como "adicto", muito menos como "viciado".  De fato, considera-se que o abuso de drogas não pode ser definido apenas em função da quantidade e freqüência de uso. Assim, uma pessoa só deve ser considerada dependente se o seu nível de consumo incorrer em pelo menos três dos seguintes sintomas ou sinais, ao longo dos últimos doze meses antecedentes ao diagnóstico:

• forte desejo ou compulsão de consumir drogas; 

• consciência subjetiva de dificuldades na capacidade de controlar a ingestão de drogas, em termos de início, término ou nível de consumo;

• uso de substâncias psicoativas para atenuar sintomas de abstinência, com plena consciência da efetividade de tal estratégia;

• estado fisiológico de abstinência; 

• evidência de tolerância, necessitando doses crescentes da substância requerida para alcançar os efeitos originalmente produzidos;

• estreitamente do repertório pessoal de consumo, quando o indivíduo passa, por exemplo, a consumir drogas em ambientes não propícios, a qualquer hora, sem nenhum motivo especial, etc.;

• negligência progressiva de prazeres e interesses outros em favor do uso de drogas;

• persistência no uso de drogas, a despeito do mesmo apresentar clara evidência de manifestações danosas;

• evidência de que o retorno ao uso da substância, após um período de abstinência, leva a uma reinstalação rápida do quadro anterior.

FATORES DE RISCO EM RELAÇÃO AO USO DE DROGAS

A OMS considera como mais propensa ao uso de drogas a pessoa:

- sem adequadas informações sobre os efeitos das drogas;

- com uma saúde deficiente;

- insatisfeita com sua qualidade de vida;

- com personalidade deficientemente integrada;

- com fácil acesso às drogas.

Em contrapartida, a pessoa com menor possibilidade de utilizar drogas seria aquela:

- bem informada;

- com boa saúde;

- com qualidade de vida satisfatória;

- bem integrada na família e sociedade;

- com difícil acesso às drogas.

Aspectos Sociais no uso Abusivo de Drogas

O consumo de drogas é tão antigo quanto a humanidade, relatado inclusive na Bíblia. Sua ocorrência ao longo dos anos foi caracterizada como um fenômeno cultural. Porém, o que se observa nos dias de hoje é uma expansão tão grande e rápida que podemos falar em epidemia.

 
Ao tratar deste assunto tão complexo, como o uso abusivo de drogas, não podemos menosprezar aspectos importantes como a predisposição orgânica, a estrutura de personalidade e a dinâmica familiar. Da mesma forma, não podemos minimizar a influência da sociedade moderna no uso e abuso de drogas.

Para se "desdrogar" a sociedade, são necessárias transformações estruturais e qualitativas. Falar em prevenção é falar em uma sociedade menos patológica.


Fazendo uma breve comparação do uso de drogas analisados por estudos históricos-antropológicos de antigamente e nos dias atuais constatamos que:


Antigamente: o uso de drogas era um elemento de integração. Utilizado na maioria das vezes por adultos, com objetivos místicos, religiosos, intelectuais ou guerreiros por certos grupos e em certas circunstâncias. A droga estava inserida inclusive num contexto sócio-cultural, ou seja, a maconha era utilizada no Oriente, o álcool no Ocidente. 

Atualmente, o uso de drogas é utilizado como elo desintegrador, ocupando o espaço da intimidade das relações interpessoais. A droga é tratada mais como uma questão econômica do que de saúde pública. A plantação, produção e comércio das drogas envolve quantias astronômicas, atingindo o terceiro lugar na classificação dos "negócios" que mais movimentam o mercado financeiro a nível mundial. 

Existem alguns pontos essenciais para a compreensão do lugar que a droga ocupa em nossa sociedade:

1. O ritmo acelerado de transformações (o computador de seis meses atrás hoje é considerado obsoleto); a descartabilidade de objetos e pessoas. Não há tempo e espaço para assimilar de forma produtiva, transformações vertiginosas. 

2. A fragilidade dos laços primários e a escassez de modelos de identificação,  dificultam o processo de introjeção de valores. Propagandas tentam diferenciar a polícia dos bandidos, por exemplo.

3. A prevalência de uma ordem social que tende a hiper-racionalização e normatização. Nosso comportamento deve ser adequado e lógico, seguindo padrões sociais, o que acaba por fazer com que nossos sentimentos sejam desvalorizados. 

4. A medicalização da vida, oriunda da crença dos poderes mágicos dos remédios. Comeu demais, bebeu demais, não dorme, está angustiado??? Tem sempre um remédio para sua dor. A substância química substituindo o conforto humano. Não é à toa que o remédio mais consumido dos últimos quinze anos é o Diazepan.

Dizer que a droga é a causa da deteriorização é, no mínimo, uma inversão de valores. É o próprio sistema social que configura o terreno social que predispõe a proliferação das toxicomanias. Qualquer enfoque: individual, familiar, político, social ou espiritual avaliado individualmente será limitado. 

COMENTÁRIOS SOBRE O USO DE CADA DROGA PSICOTRÓPICA

Passados dez anos do primeiro levantamento epidemiológico de caráter nacional, sobre o uso de drogas Psicotrópicas entre estudantes da rede pública em dez capitais brasileiras, o CEBRID (Centro Brasileiro de Informações sobre Drogas Psicotrópicas) conclui, agora, o IV estudo, sempre nas mesmas capitais e empregando igual metodologia nos quatro levantamentos.  Isso permitiu analisar o comportamento dos jovens estudantes frente às drogas de um modo geral, como também estudar o padrão de uso de cada droga separadamente, verificando-se preferências de uso, além de tendências de aumentos, estabilidade ou diminuição do uso para cada droga ao longo dos últimos 1O anos (1987-1997).

Os quatro levantamentos foram realizados em 1987, 1989, 1993 e 1997, e 

foram levantados por nós, junto ao próprio CEBRID:

O ÁLCOOL

O etanol é uma substância classificada como depressora do Sistema Nervoso  Central (SNC), embora tenha um efeito bifásico, ou seja, produz uma euforia inicial acompanhada de desinibição, seguida de sonolência (depressão do SNC).  Embora exista legislação específica que proíbe propagandas sobre o álcool no rádio e televisão, além da proibição da venda de bebidas alcoólicas a, menores de 18 anos, poucos respeitam as leis nesses aspectos. Ilustra isto a constatação neste IV Levantamento, no qual apenas 0,9% dos estudantes tentaram e não conseguiram comprar bebidas alcoólicas.

No Brasil, o álcool é o responsável por mais de 90% das internações hospitalares por dependência, além de aparecer em cerca de 70% dos laudos cadavéricos das mortes violentas, porém nem mesmo o padrão de consumo na população geral é conhecido. Sabe-se apenas por meio da literatura internacional que entre 10-12% da população mundial é dependente do álcool.  Seguramente é a droga que mais danos traz à sociedade.

Entre os estudantes do 1( e 2( graus, é a droga mais amplamente utilizada, muito à frente do segundo colocado que é o tabaco. Assim, nas dez capitais estudadas, verifica-se que o uso na vida está sempre acima dos 65% dos alunos pesquisados em qualquer dos quatro anos estudados (87, 89, 93 e 97), mesmo que apenas em Fortaleza tenha-se observado tendência de aumento do uso na vida de álcool.

Em relação ao uso de álcool entre os sexos masculino e feminino, não se nota diferenças muito significativas, havendo um discreto predomínio do uso pelo sexo masculino quando comparado ao feminino. O uso de álcool tem início bastante precoce na vida desses estudantes sendo que cerca de 50% dos alunos entre 10-12 anos já fizeram uso dessa droga.

Porém, mais preocupante é a constatação de que o uso freqüente (uso de seis vezes ou mais no mês) apresentou aumento da tendência de uso em seis das dez capitais estudadas (Brasília, Curitiba, Fortaleza, Porto Alegre, Rio de Janeiro e São Paulo). Mais delicada ainda é a análise do uso pesado (uso de vinte vezes ou mais no mês), já que em oito cidades houve crescimento desse tipo de uso do álcool (apenas em Belo Horizonte e Salvador não se verificou esse aumento).

Quase 30% dos estudantes (28,9%) já usaram bebidas alcoólicas até se embriagar (tomar um "porre"), e 28,6% tomaram bebidas pela primeira vez na própria residência, que foram oferecidas pelos próprios pais (21,8%). Os amigos aparecem também como importante influência para o primeiro uso (23,81%).

A cerveja é a bebida usada com mais freqüência pelos estudantes (36,5%), seguida pelos vinhos com 15,3% da preferência. Curiosamente, os alunos de Porto Alegre aparecem apenas em 411 lugar como usuários freqüentes de vinhos, sendo Curitiba (16,1%) em primeiro lugar, São Paulo (10,3%) e Rio de Janeiro (8,9%) em segundo e terceiro lugares, respectivamente.

Pelo questionário aplicado no IV Levantamento, pode-se constatar que, após beber, 11,0% dos estudantes já brigaram e 19,5% faltaram à escola.  Dirigir depois do uso de álcool é pouco freqüente, pois cerca de 2% dos estudantes o fizeram, provavelmente pelas faixas etárias estudadas (a grande maioria da amostra se concentrou entre 10 e 17 anos de idade).

Pode-se concluir que, embora o álcool seja uma droga legalizada e seu consumo seja aceito pela sociedade além de incentivado pela intensa propaganda, há indicação clara de um aumento de seu consumo, bastando lembrar que o uso pesado é certamente o caminho mais curto à dependência.  Portanto, no mínimo a legislação sobre a propaganda desses produtos deve ser urgentemente revisada, já que a atual legislação permite a propaganda de bebidas alcoólicas em qualquer horário na televisão, desde que a bebida contenha menos de 13% de teor alcoólico, portanto, a cerveja e os vinhos escapam da restrição.

A MACONHA

A maconha, cujo nome científico é Cannabís satíva, é classificada como uma droga perturbadora no SNC, sendo a substância ativa o tetrahidrocanabinol (THC). Os efeitos físicos que a maconha provoca são de pouca importância, sendo o principal a taquicardia além de secura na boca e híperemia das conjuntivas ("olhos vermelhos"). Quanto aos efeitos psíquicos podem aparecer delírios e alucinações que nem sempre são experiências agradáveis. Outros efeitos psíquicos que aparecem agudamente são a perda da discriminação de tempo e espaço, sendo que o usuário comete erros grosseiros no cálculo de distância, geralmente ampliando-as muito além do real. E finalmente, o uso de maconha provoca perda da memória de curto prazo (memória necessária para se guardar um número telefônico, por exemplo). Os prejuízos ocasionados pelo uso crônico da maconha estão relacionados principalmente com bronquite crônica e diminuição dos níveis de testosterona, com conseqüente diminuição do número de espermatozóides e infertilidade.

Recentemente, as atitudes da sociedade frente à maconha têm sofrido mudanças gradativas, sendo possível atualmente os debates sobre a sua discriminação ou o uso terapêutica do THC. Talvez essa dissensão social em relação a esta droga justifique os achados mostrados a seguir.

No levantamento de 1997, um dado que chama bastante a atenção é que, pela primeira vez em 1O anos, a maconha ultrapassa os solventes como a droga de maior uso na vida, mesmo que isto tenha ocorrido apenas em Porto Alegre. Nas demais capitais, embora a maconha apareça na segunda ou terceira posições, houve aumento da tendência do uso na vida. Esta unanimidade de crescimento de uso em todas as dez capitais só foi observada para esta droga.

Outro aspecto importante quanto ao uso de maconha entre os estudantes é a constatação de que, nas dez capitais pesquisadas, o sexo masculino usou mais que o feminino (diferença estatisticamente significante).

A comparação dos quatro levantamentos mostrou que o uso freqüente (uso de seis vezes ou mais no mês) e o uso pesado (uso de vinte vezes ou mais no mês) cresceram de maneira estatisticamente significante.

Frente a esses resultados, ao menos duas hipóteses podem ser aventadas por nós, em nossa pesquisa: ou as pessoas diminuíram seus medos em confessar o uso, que sempre foi elevado, ou, por outro lado, de fato cresceu o uso entre os jovens estudantes. De qualquer forma, os resultados apresentados alertam para a necessidade de programas de prevenção mais adequados à nossa realidade. Ao que parece, "esqueceram" da maconha e esta silenciosamente foi ocupando maiores espaços no dia-a-dia dos estudantes.

OS SOLVENTES

Os solventes ou inalantes são substâncias classificadas como depressoras do SNC, por ser este o principal efeito observado após o seu uso.  Porém, tal como acontece com o álcool, apresentam efeito bifásico, ou seja, estimulação inicial do SNC (com euforia, excitação, podendo nesta fase aparecer alucinações) e após sobrevem depressão do SNC, podendo chegar ao coma e à morte dependendo da quantidade de substância inalada.

São exemplos de produtos contendo estas substâncias: esmalte, cola de sapateiro, corretivos de tinta, fluidos de isqueiro, lança-perfume, cheirinho da loló, entre outros. As substâncias responsáveis pelos efeitos psíquicos desses produtos são: tolueno, n-hexana, éter, clorofórmio, acetona, etc.

O abuso dessas substâncias é um problema de saúde pública.  Estudos mostraram que essas substâncias são experimentadas em idades muito precoces (por volta dos 11 anos de idade), só perdendo para o uso inicial do álcool. Esses fatos são preocupantes, pois, ao contrário do álcool, não há propagandas para se consumir os solventes. Provavelmente a facilidade de aquisição seja um importante fator aliado a sugestão dos amigos para usá-los.  Assim é que neste IV Levantamento, quando questionados onde conseguiram os inalantes, 45,3% dos estudantes responderam que tinham em casa e 38,0% deles conseguiram com amigos. O local de uso foi na própria residência para 52,5% daqueles que experimentaram essas substâncias.

Entretanto, em Recife, Fortaleza e Salvador, a maior parte do uso dos inalantes/solventes se dá em lugares públicos, mostrando que o fator cultural (o carnaval?) é importante para o consumo característico de determinadas drogas.

Exceto em Porto Alegre, onde a maconha apareceu em 1( lugar entre as drogas mais consumidas em 1997, nas demais cidades e em todos os outros levantamentos já realizados no Brasil entre estudantes de 1( e 2( graus, os solventes sempre apareceram em primeiro lugar, muito distantes do segundo colocado.  Assim é que o uso na vida de solventes aparece com 25,7% de uso entre todos os estudantes pesquisados neste IV Levantamento.

A tendência de crescimento do uso na vida dos inalantes foi observada em duas capitais (Curitiba e Fortaleza), e a diminuição da tendência de uso na vida para os solventes apareceu em três capitais (Rio de Janeiro, Salvador e São Paulo). Nas outras cinco capitais, o uso permaneceu estável.

O uso freqüente (seis vezes ou mais no mês) de solventes apresenta porcentagens de 1,3%. A tendência do aumento desse tipo de uso na comparação dos quatro levantamentos é significativa em quatro capitais (Belém, Curitiba, Fortaleza e Porto Alegre). Em São Paulo houve uma diminuição dessa tendência.

O uso pesado caracterizado como sendo de vinte vezes ou mais no mês apresentou tendência de aumento de uso de solventes em Belém, Curitiba e Fortaleza.

Não há nítidos predomínios de uso dos solventes entre os sexos.

Os solventes mais usados pelos estudantes foram: a acetona, o esmalte e o cheirinho da loló.

Vale lembrar que os solventes são drogas com grande potencial de levar ao êxito letal e que vários autores referem-se a estas substâncias como a verdadeira porta de entrada ao mundo do uso das drogas, já que, embora estejam em todos os lugares, o seu uso é feito evidentemente longe dos olhos dos pais e sem a sua aprovação pela sociedade, ao contrário do que muitas vezes acontece com o uso do álcool.

A COCAÍNA E O CRACK

A cocaína é um alcalóide presente na planta de coca, cujo nome científico é Erytroxyíon coca, da qual é extraída após uma série de reações químicas. É classificada como estimulante do SNC.  Quando o preparado é em forma de pedra, servindo para ser fumado, recebe a denominação de "crack".

A cocaína e o crack têm sido as grandes "vedetes" da mídia entre as drogas ilícitas. Invariavelmente há manchetes de que está havendo um crescimento assustador e descontrolado do seu uso.  Sabe-se que o Brasil é uma das principais rotas de cocaína em direção a Europa e Estados Unidos.

O uso dessa droga vem se popularizando entre os estudantes do l( e 2( graus da rede pública de ensino, como pode-se depreender dos resultados mostrados a seguir.

Por exemplo, o uso na vida de cocaína pelos alunos de Belém cresceu de 1,0% em 1993 para 1,8% em 1997; mesmo que as porcentagens não sejam tão elevadas, este achado é muito expressivo para a tendência de aumento do uso dessa droga.  Das dez capitais estudadas no IV Levantamento (1997), em apenas duas delas não se observou aumento da tendência do uso na vida de cocaína (Recife e Rio de Janeiro). Em pelo menos cinco cidades, o uso de cocaína predominou no sexo masculino, quando comparado ao feminino; nas demais não se observaram diferenças estatisticamente significantes.

O uso freqüente (uso de seis vezes ou mais no mês) cresceu em oito capitais, quando se comparam os quatro levantamentos (Belém, Belo Horizonte, Brasília, Curitiba, Fortaleza, Porto Alegre, Salvador e São Paulo).  Da mesma forma, o uso pesado (uso de vinte vezes ou mais no mês) apresentou aumento da tendência de uso em oito das dez capitais, exceto em Recife e Rio de Janeiro. Assim, em outros indicadores estatísticos, como internações hospitalares e apreensões de cocaína feitas pela Polícia Federal, os estudantes passaram a fazer mais uso dessa droga e, ao contrário do que se pensava até recentemente, de que os maiores usos estavam restritos a São Paulo e Rio de Janeiro, o uso está bem distribuído nas dez capitais estudadas.

Por outro lado, o uso do "crack" aparece muito raramente, sendo que, em Belo Horizonte, sete (0,4%) dos estudantes relataram uso dessa droga; seis (0,2%) em São Paulo; cinco (0,3%) em Porto Alegre; quatro (0,3%) em Salvador; quatro (0,2%) em Curitiba; dois (0,1%) em Brasília e um (0,1%) em Belém. No total das dez capitais investigadas, 23 estudantes (0,2%) fizeram uso do "crack".

Mais curioso é notar que o uso de pasta de coca foi citado por treze (1,5%) estudantes de Belém, cidade próxima das regiões de cultivo da coca (Colômbia, Venezuela, etc.), sendo o total de 26 (0,3%) usuários de pasta de coca no conjunto das dez capitais estudadas.

Em Brasília, além do uso da pasta de coca por seis alunos, apareceu também o uso de "merla" por outros seis estudantes.

As baixas porcentagens para uso de "crack" entre os estudantes das dez capitais podem estar traduzindo apenas que aqueles que começam a usar este tipo de droga perdem qualquer vínculo escolar, já que a dependência do "crack" é sempre muito severa.

O TABACO
O tabaco é uma droga psicotrópica classificada como estimulante 

do SNC.

 Recentemente, as indústrias de cigarros têm recebido intensos ataques da mídia, além de responder a vários processos por perdas e danos devido às conseqüências negativas provocadas pelo uso de cigarros.  Segundo comenta-se, os fabricantes de cigarros já conheciam, desde a década de 60, os danos que a nicotina e o alcatrão, entre outras substâncias, causavam à saúde, e esconderam do público essas informações científicas.

As propagandas de cigarros geralmente associam o hábito de fumar com sucesso, conquistas, etc.

O uso inicial de tabaco é bastante precoce na vida dos estudantes da rede pública de ensino, sendo que, em média, aos 10-12 anos de idade cerca de 11,6% já fizeram pelo menos uso experimental dessa substância.

O uso de cigarros é maior para o sexo masculino quando comparado ao feminino, aparecendo esse predomínio em quatro capitais (Belém, Belo Horizonte, Fortaleza e Salvador); mas, em duas capitais (Rio de Janeiro e São Paulo), o predomínio de uso se deu no sexo feminino. Portanto, está havendo a tendência de equilíbrio de uso entre os sexos, ao contrário do observado no 1º Levantamento no qual o predomínio de uso era nítido para o sexo masculino.

A tendência de aumento do uso freqüente (seis vezes ou mais no mês) aparece em quatro capitais (Curitiba, Fortaleza, Porto Alegre e Salvador), e o uso pesado (vinte vezes ou mais no mês) tende a crescer em três das cidades pesquisadas (Curitiba, Porto Alegre e Salvador). Nas demais cidades, o uso pesado permanece estável, atingindo 4,3%. Entretanto, as porcentagens de estudantes que fumam vinte cigarros ou mais por dia são pouco expressivas, não atingindo 1% dos estudantes com essa freqüência de uso em nenhuma capital.

Evidentemente que, pelos dados aqui expostos, em qualquer campanha preventiva ao uso indevido de drogas, deve-se incluir o tabaco e restringir a venda de cigarros a menores de idade, além de coibir as propagandas desses produtos na mídia.

OS ANSIOLÍTICOS

As principais drogas deste grupo de medicamentos são representadas pelos benzodiazepínicos (BDZ). Estas substâncias são classificadas como depressoras do SNC. São exemplos de medicamentos contendo estas substâncias: Diazepam, Valium, Lorax, Lexotan, Rohypnol, etc.

Apesar do controle existente para a comercialização desses medicamentos, os ansiolíticos sempre aparecem entre as três drogas mais consumidas pelos estudantes nos quatro levantamentos realizados pelo CEBRID.

A venda desses produtos só deveria ocorrer com a apresentação da notificação B (receituário azul), porém isto não é regra em nosso país. É conhecido o artifício utilizado por algumas farmácias que têm um estoque paralelo desses medicamentos, escapando da fiscalização. Esse estoque é criado a partir do próprio receituário azul, o freguês não compra o estipulado pela receita do médico, levando apenas uma caixa, sobrando duas para o balconista que retém a receita (cada receita pode solicitar no máximo três caixas do produto).

No Brasil, existe mais de uma centena de produtos registrados à base de benzodiazepínicos. O risco de dependência pelo uso destas substâncias sem controle médico é reconhecido.

Apenas em Salvador não se observou diferença estatisticamente significativa para o uso na vida de ansiolíticos em ambos os sexos. Nas outras nove capitais, o sexo feminino usou nitidamente mais ansiolíticos que o sexo masculino. Essa é uma tendência que se mantém nos quatro levantamentos do CEBRID (87, 89, 93 e 97).  Uma explicação plausível para essas observações é a de que seja um comportamento que passa de mãe para filha. O ansiolítico mais citado pelos estudantes, em 1997, foi o Diazepam nas dez capitais.

Tanto para o uso freqüente (seis vezes ou mais no mês) quanto para o uso pesado (vinte vezes ou mais no mês), as porcentagens de estudantes com esses tipos de uso são pouco expressivas, sendo, para o uso freqüente, 0,7% e, para o pesado, 0,4%; porém não se deve esquecer que o uso regular de qualquer droga psicotrópica é o caminho mais curto à dependência.

Preocupante é notar que em três capitais (Belém, Fortaleza e Porto Alegre) há tendência de aumento do uso freqüente quando se compara os quatro levantamentos. O uso pesado também apresentou tendência de aumento em Belo Horizonte e Fortaleza.

Portanto, além de fiscalização, outras medidas devem ser tomadas para melhor controle do uso dessas substâncias.

ANFETAMÍNICOS

Os anfetamínicos são substâncias usadas na clínica como moderadores do apetite (drogas anoréticas). São classificados como drogas estimulantes do SNC. Apesar dos perigosos efeitos colaterais e do risco de dependência, o consumo destas substâncias é elevado no Brasil.

São exemplos de medicamentos contendo estas substâncias: Hipofagino, Moderex, lnibex, Moderineg, etc.

A legislação, tal qual para a venda dos benzodiazepínicos, exige a retenção da receita azul (notificação B) pela farmácia.

Até recentemente associava-se uma dessas substâncias tipo anfetamina a um benzodiazepínico (ansiolítico) nas preparações anoréticas, para que o paciente suportasse a intensa agitação que os anfetamínicos provocam.  A atual legislação proíbe esta prática.

Os anfetamínicos aparecem entre as quatro drogas mais utilizadas pelos estudantes nos quatro levantamentos realizados pelo CEBRID (87, 89, 93 e 97), quando excluídos da análise o tabaco e o álcool.

Neste IV Levantamento (1997), as drogas tipo anfetamina mais citadas foram Inibex e Moderex.

Assim, como acontece para os ansiolíticos, os medicamentos anfetamínicos são nitidamente mais utilizados entre os estudantes do sexo feminino, quando comparados aos do masculino, tendência que tem se mantido ao longo dos anos. Uma explicação que poderia ser aventada para esse fenômeno é a exigência que a sociedade faz com o corpo das mulheres, com o padrão da magreza intensa, tal qual os corpos esquálidos das modelos.  Tanto é verdade que os casos de anorexia nervosa têm crescido, os quais geralmente se iniciam após um regime mal conduzido na adolescência.

Neste IV Levantamento, pode-se notar que tendência do uso na vida de anfetamínicos cresceu em quatro capitais (Belém, Curitiba, Fortaleza e Recife).

A análise da tendência do uso freqüente (uso de seis vezes ou mais no mês) mostrou aumento em quatro capitais (Belém, Fortaleza, Porto Alegre e Recife).  O uso pesado (vinte vezes ou mais no mês) também apresentou tendência a crescimento em três capitais (Fortaleza, Porto Alegre e Recife).  Vale lembrar mais uma vez que esse uso pesado está próximo à dependência.

Pode-se concluir que o uso de anfetamínicos no Brasil é indiscriminado e, infelizmente, muitas vezes estimulado pelos próprios médicos que os prescrevem de forma pouco criteriosa.

ANTICOLINÉRGICOS

Os anticolinérgicos são classificados como substâncias perturbadoras do SNC, provocando, em doses elevadas, mudanças qualitativas no seu funcionamento, tais como delírios e alucinações.

Na medicina, são úteis no tratamento da doença de Parkinson ou para abrandar os efeitos colaterais de certos medicamentos antipsicóticos; são também usados como antiespasmódicos.

Exemplos de medicamentos anticolinérgicos: Bentyic, Artanec e Akinetonc. Outra substância com propriedade anticolinérgica e utilizada com fins não médicos é o chá de lírio, ou trombeteira, ou zabumba, planta do gênero Datura.  Vale lembrar um fato interessante sobre estas drogas ocorrido em 1992 no Nordeste.  Nesse ano, a Polícia Federal apreendeu grandes quantidade de Artanec (trihexfenidil) que era dado aos trabalhadores rurais para um suposto aumento da produção, tirando-lhes a vontade própria, evitando-se assim que reivindicassem melhores condições de trabalho.

Na análise dos quatro levantamentos do CEBRID observa-se tendência de aumento do uso na vída de anticolinérgicos em cinco capitais (Belém, Belo Horizonte, Curitiba, Recife e Salvador).

Os anticolinérgicos mais citados foram o Artanec e o chá de lírio.

Embora os maiores representantes deste grupo de substâncias sejam os medicamentos, o predomínio de uso se dá entre os estudantes do sexo masculino, ao contrário do que acontece com os ansiolíticos e anfetamínicos.

Observa-se também que em quatro capitais (Belo Horizonte, Curitiba, Recife e Salvador) o uso freqüente (seis vezes ou mais no mês) tende a crescer na comparação dos quatro levantamentos (87, 89, 93 e 97).

O uso pesado (vinte vezes ou mais no mês) apresentou tendência ao crescimento em duas cidades (Curitiba e Recife).

Geralmente estas substâncias são relegadas a segundo plano nas campanhas de prevenção ao abuso de drogas.

 BARBITÚRICOS

Os barbitúricos são classificados como depressores do SNC. São usados como medicamentos desde o início do século XX; atualmente seu uso terapêutico é restrito para alguns casos de crises convulsivas.

São exemplos de barbitúricos: Gardenaic, Pentotaic, etc.

As porcentagens de uso na vida de barbitúricos têm se mantido estável nos quatro levantamentos do CEBRID, nunca ultrapassando os 2,0% de usuários ao se considerar o total de alunos entrevistados.

Porém, o uso freqüente (seis vezes ou mais no mês) mostrou tendência de crescimento em Fortaleza (de 1,6% em 1987 para 2,0% em 1997).  Por outro lado, o uso pesado de barbitúricos não ultrapassou os 0,2% em 1997.

Também não se nota predomínio de uso por um determinado sexo.

A dose terapêutica é relativamente próxima à letal, portanto, o potencial de provocar morte com seu uso é grande, principalmente se associado a outros depressores do SNC.

OPIÁCEOS E XAROPES (à base de codeína)
Estas substâncias são obtidas do ópio, como a codeína, ou são produtos sintéticos, como a meperidina, sendo potentes depressores do SNC.

São exemplos de opiáceos à base de meperidina: Dolantina, Demerolg; à base de dextropropoxifeno: Algafan e Tylee (contendo codeína), utilizados como poderosos analgésicos. Outra substância opiácea utilizada com fins exclusivamente de abuso é a heroína. A morfina é um dos analgésicos mais importantes para o homem, mas, também, poderosa indutora de dependência. Os xaropes à base de codeína são utilizados na clínica como inibidores da tosse, e temos como exemplos o Setux, Tussiflex, etc.

Na análise dos quatro levantamentos, observa-se que o uso dessas drogas nunca ultrapassa 1,0% de uso entre todos os estudantes pesquisados e, apenas em Salvador, observou-se tendência de aumento do uso na vida de opiáceos.

Atualmente, a mídia faz alarde para a possibilidade de "explosão de uso" da heroína no Brasil, porém os dados estatísticos disponíveis atualmente não permitem nenhuma indicação nesse sentido. Entretanto, neste IV Levantamento, observa-se fato inédito até aqui: 12 estudantes no total da amostra de mais de 15 mil alunos pesquisados referiram já ter se injetado heroína.  A distribuição desses usuários se deu da seguinte forma: Porto Alegre com três estudantes, Belo Horizonte, Brasília e Curitiba com dois cada uma, e Fortaleza, Salvador e São Paulo com um estudante em cada.

Vale ainda mencionar que em Recife há uma citação de uso de Dolantina e em Porto Alegre um relato de uso de morfina.

As manchetes de jornais chamam a atenção do aumento de uso de heroína em nossa população: "Heroína já preocupa" - Correio Brasiliense de 16/10/97. Se a mídia funciona como propagandista para o uso de determinadas drogas é questão em aberto. Porém é certo que os riscos de que a heroína possa ser droga de nosso convívio precisam urgentemente ser avaliados.

ALUCINÓGENOS

Os alucinógenos são classificados como perturbadores do SNC, provocando alucinações e delírios. São exemplos o LSD-25 (ácido), chá de cogumelo e mescalina.

O uso dessas substâncias pelos estudantes pesquisados nos quatro levantamentos (87, 89, 93 e 97) não ultrapassou 1,0% dos alunos que relataram uso na vida de alucinógenos.  Porém observa-se tendência de aumento do uso na vida de alucinógenos em Curitiba passando de 0,3% em 1987 para 1,7% em 1997.

Embora essas drogas não provoquem síndrome de abstinência, as conseqüências de seu uso podem ser catastróficas, em conseqüência das alucinações, e alguns autores defendem a idéia que essas drogas podem desencadear quadros psicóticos crônicos.

OREXÍGENOS

São medicamentos utilizados para aumentar o apetite. São exemplos o Periatino, Periavidac, Apetivit, etc.  Essas substâncias possuem efeitos anti-histamínicos, anti-serotonérgicos e anticolinérgicos, possivelmente este último seja o responsável pelo abuso dessas substâncias.

Não há legislação específica para a comercialização desses produtos e, portanto, são vendidos livremente.

No primeiro levantamento do CEBRID-1987, não havia questão específica para esta droga, porém houve vários relatos espontâneos de uso de orexígenos, daí a inclusão de pergunta específica nos demais levantamentos.

Na análise dos últimos três levantamentos (89, 93 e 97), observa-se a tendência de diminuição do uso na vida em duas capitais (Salvador e São Paulo).

As porcentagens de uso de orexígenos entre os estudantes atingem alguns valores expressivos, como 4,1% dos estudantes em Salvador e 2,7% em Fortaleza, no terceiro levantamento (1 993).  Neste quarto levantamento, as porcentagens de uso giram em torno de 0,7% dos estudantes.

De qualquer forma, é livre a comercialização destes medicamentos, portanto, o assunto merece atenção.

ESTATÍSTICAS

A seguir são apresentados alguns resultados do IV Levantamento e a comparação dos quatro levantamentos realizados pelo CEBRID (1987-1989-1993-1997). Análise geral dos resultados de 1997:



- Total de estudantes pesquisados = 15.503



- Média da defasagem série/idade = 66,5%



- Média de usuários (uso na vida) = 24,6%

Análise de tendências do uso de drogas (87-89-93-97):

· uso na vida para
maconha: nas 10 capitais

cocaína: em 8 capitais (exceto - Recife e Rio de Janeiro)

tabaco: em 7 capitais (exceto - Brasília, Porto Alegre e Rio de Janeiro)

anfetamínicos: em 4 capitais (Belém, Curitiba, Fortaleza e Recife)

solventes: em 2 capitais (Curitiba e Fortaleza)

ansiolíticos:
em 1 capital (Fortaleza)

       álcool: em 1 capital (Fortaleza)

· uso freqüente (apenas para as 3 drogas mais usadas):

         maconha:
nas 10 capitais

   cocaína: em 6 capitais (Belém, Belo Horizonte, Brasília, Porto Alegre,

Salvador e São Paulo)

   álcool: em 6 capitais (Brasília, Curitiba, Fortaleza, Porto Alegre, Rio 

de Janeiro e São Paulo)

· uso pesado (apenas para as 2 drogas mais usadas): 

                 maconha: nas 10 capitais

                 álcool: em 8 capitais (exceto - Belo Horizonte e Salvador)

·     Sexos:

· masculino: em 5 capitais (Belo Horizonte, Curitiba, Fortaleza, Porto Alegre e

Recife)

· feminino: em 3 capitais (Belo Horizonte, Curitiba e Porto Alegre)

·     Faixas etárias: 10- 12 anos: Belém

                      13-15 anos: Belém, Curitiba, Fortaleza e Porto Alegre 

     16-18 anos: Curitiba, Fortaleza e Porto Alegre

     > 18 anos: Belém, Brasília, Fortaleza e Porto Alegre

A Relação entre o Uso de Drogas e os Sexos 

De modo geral, a literatura mostra que o uso de drogas psicotrópicas é maior no sexo masculino, principalmente no que se refere ao uso das ilícitas (BARNES, 1979, MORTON, 1987; GALDUROZ, 1994). De fato, torna-se patente, na análise dos quatro levantamentos feitos pelo CEBRID, a nítida preferência do sexo masculino em usar mais maconha e cocaína quando comparado ao feminino. 

Notamos uma maior participação de elementos do sexo masculino nas reuniões de N.A.

Este comportamento pode estar refletindo uma atitude mais desafiadora do sexo masculino e menos receosa de entrar em contato com a marginalidade.

As mulheres usaram mais drogas em forma de medicamentos como os ansiolíticos e anfetamínicos. Uma possível hipótese para este resultado seria a de que o sexo feminino é "educado" a usar desses medicamentos por ser "por natureza" mais "nervoso" além de ser valorizado apenas pela aparência física.  Essa "educação" seria dada pelas próprias mães e pela sociedade que "exige" que as mulheres sejam "calminhas e magrinhas". Essas idéias foram levantadas e amplamente discutidas por CARLINI e COTRIM (1989).

Seja como for, essas observações das preferências de uso entre os sexos não podem ser esquecidas na elaboração de qualquer programa de prevenção que pretenda ser eficiente.

· O GRUPO NO TRATAMENTO DOS  NARCÓTICOS ANÔNIMOS

Podemos começar definindo o conceito de psicoterapia. Segundo Laplanche e Pontalis, psicoterapia é “qualquer método de tratamento das desordens psíquicas ou corporais que utilize meios psicológicos e, mais precisamente, a relação entre o terapeuta e o doente; a hipnose, a sugestão, a reeducação psicológica, a persuasão, etc.; neste sentido a psicanálise é uma forma de psicoterapia”. 

No tratamento de dependências por abordagens como A.A. (Alcóolicos Anônimos) e N.A. (Narcóticos Anônimos), a persuasão é bastante utilizada, além dos conceitos de reforço, extinção e modelagem ou condicionamento do comportamento.

Citamos aqui, Elena Goti 
, pesquisadora desses grupos de auto-ajuda, e que aponta a psicoterapia individual como sendo deficiente para drogadictos, já que acaba por reforçar a necessidade destes mentirem, uma vez que não se encontram entre seus pares. Nos grupos de auto-ajuda, esta variável não aconteceria, pois todos que ali se encontram, já viveram ou vivem a experiência com drogas. A autora explica que esta atitude concorreria para manter uma relação assimétrica, onde o paciente poderia sentir-se discriminado, envolvido em dicotomias do tipo: louco/careta, eu/eles, dependente/autoridade, paciente/profissional. Desta forma, ao invés de tornar-se “responsável” por sua cura e de colaborar para ela ativamente, acabaria por tornar-se resistente ao tratamento, apresentando comportamentos que poderiam ir do transgressivo ao desafiador. Tais comportamentos, segundo a autora, tornariam o dependente mais defendido, a fim de não sofrer. 

“Temos de concluir que a psicologia dos grupos é a mais antiga psicologia humana....” S. Freud (Psicologia dos Grupos e Análise do Ego)

O uso do grupo,  como forma de tratamento, segundo alguns autores, teria surgido com o médico J. Pratts, no início deste século. Pratts reunia  grupos de  cinquenta pacientes com tuberculose e proferia uma pequena palestra sobre a parte preventiva e profilática da doença. Após a palestra, os pacientes faziam perguntas e discutiam o tema com o médico. Aqueles que sobressaiam-se, passavam a sentar-se mais próximos do terapeuta nas sessões seguintes. A idéia de Pratts era a de acelerar a recuperação dos pacientes internados, utilizando-se das “emoções coletivas”.

 Observa-se aqui, dois mecanismos grupais básicos: o terapeuta assumindo uma figura paternal e idealizada, além do estímulo para uma forma controlada dos sentimentos de rivalidade e solidariedade. Podemos dizer que este é o primeiro modelo das “terapias fraternais”, que agem pelo grupo. É aqui que concentramos nosso trabalho. 

Nos grupos de A.A. e N.A., o dinamismo incita “as emoções coletivas”, sem no entanto compreende-las, já que não existe neste tipo de grupo, a figura idealizada do terapeuta, onde o que impera é um sentimento de homogeneização de seus membros através do espírito de fraternidade.

“Na psicanálise, observamos três formas de lidar com a psicoterapia de grupo, descritas por O. Saidon, como sendo “psicanálise no grupo”, “psicanálise de grupo” e “psicanálise centrada no grupo”.

A “psicanálise no grupo” está diretamente relacionada à Escola Americana de Shilder e Slavson. Nela, observamos que a proposta terapêutica é a análise das motivações intra-individuais dos membros do grupo, ou seja, uma análise individual no grupo.

A “psicanálise de grupo” está relacionada à Escola Inglesa de Bion, Foulkes e Sutherland, que prosperou na América Latina com Grimberg, Langer e Rodrigué. Aqui observamos que o indivíduo dentro do grupo passa a integrar uma mentalidade grupal. Ao terapeuta cabe deduzir e interpretar, dos conteúdos grupais, os mecanismos de defesa, as fantasias e as transferências presentes em cada momento do grupo.

A “psicanálise centrada no grupo” utiliza as contribuições de diversos autores, como Lewin, Bateson, Freud e M. Klein na formulação teórica de Pichón Riviére. Pichon entendia os grupos como uma atividade natural dos seres humanos, pois nós humanos não conseguimos viver sozinhos. Para ele, em cada grupo existia uma tarefa a ser cumprida e o grupo terapêutico diferencia-se dos outros porque tem como objetivo a cura dos pacientes. Esse fator, a tarefa, possibilita ao terapeuta (coordenador) a observação das condutas e dos aspectos inconscientes motivadores do grupo com relação a ela.

No caso dos N.A., o grupo acaba por possibilitar uma experiência social menos ameaçadora, experiência essa trazida pelos próprios elementos do grupo, já que apresentam a vida lá fora como sendo permeada pelo preconceito, pela desvalorização e pelas conseqüentes dificuldades de inserção social.

Neste momento, levantamos uma questão: Qual seria a situação que faria com que o indivíduo buscasse tratamento?

Ora, se pensarmos que a droga altera a percepção da realidade, o indivíduo que dela se utiliza, deverá então estabelecer um mínimo de “equilíbrio psíquico”, a fim de viabilizar a sua própria sobrevivência, quando da droga não estiver fazendo uso. Neste processo, a droga preencherá os espaços de frustração, angústias, numa tentativa  de esconder a fragilidade do indivíduo em seu encontro com a realidade do mundo externo, proporcionando-lhe então, um prazer que poderíamos chamar de “ilusório”. Para o dependente, tudo que estiver fora desta relação, torna-se secundário – família, estudos, trabalho. Neste momento, passa a ser necessário que uma crise se instale, para que uma mudança possa ocorrer.

Quando a crise se instala, o indivíduo passa a perceber que a cura não se dará num “passe de mágica”.

Joyce McDou​gall propõe que a atuação é a marca distintiva da estrutura adictiva, e que representa uma maneira compulsiva de evitar um transbordamento afetivo; o adicto busca sempre solucionar os problemas que são internos fora de si próprio, e para tanto utiliza dos mais variados meios, incluindo o grupo ao qual pertence.

A adicção pode ser caracterizada como uma ten​dência compulsiva à realização de uma ação, ação que se repete incessantemente e é dirigida a um mesmo objeto (ou tipo de objeto). Talvez esta necessidade seja sinal de um  mal funcionamento nos processos de simboli​zação e representação psíquicas.

A ação é o modo mais primitivo de descarga de tensão psíquica e angústia; o adicto tem uma tolerância muito pequena à tensão, sendo que a maneira por ele mais conhecida de processar os impulsos internos originados na vida pulsional e pela descarga (eliminação do desprazer). Os processos de elaboração psíquica diminuem. Experimentar a ausência do objeto supõe tole​rar uma situação de frustração, supõe poder espe​rar em tensão o momento de satisfação ou prazer. A incapacidade de esperar e a intolerância à frus​tração são marcas do toxicômano; ele exige o pra​zer já.

“Estas características do adicto levantam uma sé​rie de dificuldades terapêuticas. O setting terapêu​tico - e aqui estou me referindo não só ao setting psicanalítico, mas também ao setting psicoterápico em geral e ao setting do médico clínico - coloca uma série de exigências (horários, regras, ritmos) que em geral é muito pouco tolerada pelo toxicômano. Quanto ao setting psicanalítico, a situação é muito mais complicada, já que a atitude absti​nente do analista - que justamente tem a função de criar uma tensão psíquica pela não-satisfação do desejo, energia que será utilizada para fina]idades terapêuticas - é a menos tolerada, e é respondida pela ação (acting out). Ora, a abstinência é o pro​blema do adicto! Diante destes problemas técnicos, encontramos dois caminhos possíveis, que usual​mente se mesclam: decretar a inabilidade do toxicômano ou buscar formas novas e criativas de lidar com a realidade clínica do tratamento de "es​truturas adictivas". Este segundo caminho consi​dera que as novas situações clínicas que vão sur​gindo devem interrogar tanto a teoria como a téc​nica psicanalítica, e que é a partir deste questiona​mento que o saber psicanalítico se desenvolve. Ao mesmo tempo, devemos ter em conta que o méto​do psicanalítico tem sua especificidade e, também, por que não?, os seus limites.

Considero que a proposição de "terapêuticas transacionais", conforme expressão de Olievenstein6, é muito pertinente em casos de toxicomanias graves. O vínculo com a droga é de uma intensidade pouco apreensível, e o luto pela perda deste objeto - vivi​do como o objeto exclusivo de um prazer necessário - é da dimensão de uma dor sem nome. O vínculo de dependência precisa ser revivido com toda esta intensidade no setting psicoterapêutico, e a mesma qualidade adictiva se reproduz aí. Muito freqüentemente, faz-se necessária a proposição de um "espa​ço intermediário" que possibilite a passagem tão di​fícil da droga para outros objetos; todos os objetos parecem sem cor, sem atrativos diante do maravi​lhoso (prazer supremo, êxtase) que a droga signifi​ca. Muitas vezes – quase sempre! -, o terapeuta deve servir como droga    para seu paciente, para que algum nível de abstinência seja suportável. 

O terapeuta encontra-se em uma situação mui​to delicada, em que só o tato poderá dar a resposta adequada em cada momento. Por um lado, se faz necessária uma espécie de "ética perversa", que in​clui certa dose de sedução e mistificação do espaço psicoterápico, e a instauração de uma nova depen​dência que substitui a anterior. Por outro, é preciso sempre lembrar para si mesmo que a finalidade não é trocar uma dependência por outra, e sim a independência psíquica do sujeito; que o gozo perverso só deve ser tolerado enquanto inevitável, ou enquanto uma outra possibilidade ainda não tenha sido construída. Muito freqüentemente, são as instituições (instituições de tratamento, mas não só) que rea​lizam a função de "espaços transacionais" de inves​timento adictivo e de reconstrução, por identificação,  do psiquismo do toxicômano; a grande questão que deve ser avaliada nestas instituições de tratamento” é o quanto elas estão de fato servindo co​mo objetos transacionais (cujo destino é serem abandonados em troca de novos objetos), ou o quanto elas propiciam a cronificação da transferência adic​tiva em uma verdadeira perversão da ética.

Ora, a adolescência é uma etapa em que alguns problemas semelhantes se colocam, ainda que em di​ferentes níveis. A linguagem pela ação,  a tendência à transgressão, o "pôr a prova" os limites são ca​racterísticas comuns na adolescência. Os problemas técnicos no tratamento de adolescentes são, em parte, decorrentes destas características, e a necessidade de flexibilidade, bom senso, tato e firmeza por parte do terapeuta se torna muito evidente; da mesma ma​neira que o adicto, o adolescente passa por alguns momentos de grande intolerância à espera, à frustração e, por decorrência à abstinência do analista. Estas não são características comuns a todos os ado​lescentes necessariamente, muito menos exclusivas deles, mas certamente são traços gerais que tendem a se acentuar nesta etapa. Bem, pode-se perceber co​mo as dificuldades ao lidar com adolescentes toxi​cômanos são duplicadas.”

O tratamento de grupo tem um papel importante neste processo. Seja ele feito a partir de um encaminhamento médico, espiritual, familiar, social, ou pela livre iniciativa do indivíduo, o tratamento de grupo age inicialmente como um suporte, a fim de que o indivíduo possa vivenciar suas experiências, muitas vezes de forma dramática, com outros indivíduos, sem se sentir ameaçado pela presença de um terapeuta. A seguir, podemos exemplificar esta idéia a partir do relato de um freqüentador do grupo de N.A.,  por nós observado:


“Quando eu estava lá na clinica de recuperação, me lembro de um dia, uns seis meses depois que eu cheguei, que me mandaram limpar o canil. Porque lá, ninguém fica sem fazer nada, tem que acordar cedo, fazer ginástica, comer comida natural. Nesse dia, eu tava ali, limpando cocô de cachorro e sentindo o maior nojo. Eu, que sempre fui filhinho de papai, tinha uma empregada só pra mim, de repente tava lá, limpando cocô. De repente, me lembrei de que uma noite eu tinha ido até a favela para comprar droga e estava muito bêbado. Comprei a droga e não tinha onde dilui-la. Não tive dúvida: entrei num daqueles botecos que existem em favelas e fui direto pro banheiro, onde peguei água da privada mesmo e dilui o que eu queria. O engraçado era que agora eu tava com nojo de pegar cocô de cachorro... Contei isso para o psiquiatra que me tratava e ele olhou pra mim como se eu fosse o cocô!” 

Através do grupo, observamos o quão mais fácil torna-se a comunicação das experiências, através da atuação, da representação da cena vivida.

O dependente cria uma relação de contato, que muitas vezes é a única que ele pode contar – seja ela com outros dependentes, ou com aqueles que compartilham drogas ou as vendem. Criam-se vínculos afetivos, que não podem ser menosprezados.

“Por trás da representação expressa-se uma fantasia que está atuando por baixo. Isto é, o paciente está querendo dizer alguma coisa, está representando alguma coisa com a sintomatologia.”
 

No início do tratamento, geralmente os dependentes isolam-se do antigo grupo, vivenciando mais uma perda, além da própria droga que eles terão que se afastar: a perda afetiva.

“Através de um estudo psicossocial, sociodinâmico e institucional da família de um determinado paciente, podemos obter um quadro completo da estrutura mental e dos motivos ou causas, em termos gerais, que exerceram pressão sobre ele e provocaram a ruptura de um equilíbrio que se mantinha, até então,  mais ou menos estável.”

O grupo passa a agir como um novo modelo identificatório, proporcionando novos vínculos, diferentes relações de valores, visualização de formas antigas e comparação com novas possibilidades, a fim de que através de um contexto grupal, possam ser conscientizadas e transformadas , não mais em torno da droga, mas de um caminho em busca da “cura”. Cabe ressaltarmos, que essas opções são exclusivamente do dependente, não tendo o grupo de N.A., imposto qualquer tipo de preconceito, valores ou julgamentos sobre o indivíduo.

Após analisarmos detidamente o 12( Passo: 

“Tendo experimentado um despertar espiritual, graças a esses passos, procuramos transmitir esta mensagem a outros e praticar estes principio em todas as nossas atividades.”

Durante nossa vida, muitos prazeres acontecem. Alguns nos dão apenas um prazer efêmero, como um prato saboroso que experimentamos há muitos anos atrás e que até hoje nos proporciona agradável lembrança. Outros nos enchem de nostalgia, mesmo tendo passado muito tempo, quando por exemplo, reencontramos nosso primeiro amor. 

Entretanto, ajudar alguém é uma fonte de alegria permanente e contínua. Se ajudei alguém há muitos anos, e até hoje ainda posso apreciar  minha participação na vida daquela pessoa, isso nos dá uma sensação maravilhosa.

A questão da espiritualidade significa coisas diferentes para diferentes pessoas. Entre outras coisas, a espiritualidade significa afastar o enfoque de nós mesmos e ter mais consideração pelos outros. Para o alcoólatra ou viciado que se recupera, a espiritualidade que vem com a sobriedade ocorre quando se tem um aspecto comum, por nós observado durante as reuniões de N.A.: a solidão. 

Muitos drogaditos durante as reuniões, disseram: “Chegou um momento que eu achava que ninguém podia me ajudar...”

A solidão dá origem à ansiedade e ao medo, o medo terrível de ficar sozinho contra uma esmagadora maioria. 

As pessoas nos programas de Doze Passos dizem: “Você não está só, porque nós estamos com você. Não se desespere, porque sempre há esperança. Olhe em volta da sala. Você nos ajudará, como nós o ajudaremos, pois nenhum homem é uma ilha.”

A expressão despertar espiritual foi bem escolhida. A experiência espiritual não consiste na abertura do céu, com trombetas e clarins. É um despertar porque, quando estamos dormindo, não estamos conscientes do que acontece a nossa volta e, quando despertamos, nossos olhos se abrem para ver a realidade.

A transmissão da mensagem não consiste em fazer sermões. Uma das tradições dos Doze Passos é que operam por atração, não por promoção. “Sou uma pessoa que conseguiu escapar das garras dos vícios e minha vida melhorou muito. Se você quiser, posso partilhar isso com você.” A idéia de grupo é reforçada, afinal, “nenhum homem é uma ilha.” – Ninguém bate nas portas para atrair novos membros.

Na história da humanidade as pregações aconteciam através de alguém que depois de dizer algumas palavras, continuava seu caminho, deixando o sofredor entregue ao que houvesse cultivado em si mesmo, daquelas palavras. Para transmitir a mensagem com sucesso, os N.A. trazem que “precisamos praticar esses princípios em todos os nossos afazeres”, caso contrário estarão fazendo apenas “sermão.”

Este Décimo Segundo Passo relaciona-se com uma das tradições do programa: se desejamos ajudar alguém a superar um estilo de vida destrutivo, busquemos a solução dando o exemplo e não com sermões.


È natural que esses drogaditos por nós observados, tendo descoberto um novo jeito de viver que os aliviasse de tanta miséria e dor, desejassem partilhar com outros essa “nova fase” de suas vidas.


Ouvimos várias vezes, em diversas reuniões, que “Só um alcoólatra, um “D.Q.” (Dependente Químico) em recuperação pode ajudar outro “; achamos que não é bem assim. Se achássemos essa afirmação correta, já que um aconselhamento valioso pode partir de pessoas instruídas que não foram viciadas.


Entretanto, há alguns aspectos da drogadependência que nunca são perfeitamente entendidos por quem não compartilhou dos sentimentos de um viciado. E é nesse ponto que podemos pensar que não há nada tão terrível quanto sentir que estamos completamente sós e que ninguém entende o que sentimos.


A pessoa que sobreviveu a qualquer dos reveses da vida é um testemunho vivo de que há vida mesmo depois de uma grave crise e que há esperança mesmo quando tudo parece triste. Alguns dependentes nos disseram que: “Quando eu bebia ou usava drogas, eu era egoísta e continuei egoísta mesmo quando estava sóbrio. O que mudou em mim aqui foi que me dispus a ajudar os outros a alcançar a sobriedade e isso reforça minha própria sobriedade.” Um outro dependente nos disse o seguinte: 
“Um sábio afirmou que uma alegria compartilhada se duplica e uma tristeza partilhada se divide pela metade. É isso que fazemos aqui.”


Os slogans mais empregados nos grupos de N. A . são os seguintes:

· Cada coisa a seu tempo.

· Vá com calma.

· Viva e deixe viver.

· Um dia de cada vez.

· Mantenha a simplicidade.

· Tente de novo, funciona!

· Abandone-se nas mãos de Deus.

· As coisas mais importantes devem Ter prioridade.

· Pense, pense, pense.

A oração mais utilizada é a Prece da Serenidade:

“Meu Deus, concedei-me a serenidade de aceitar as coisas que não posso mudar, a coragem de mudar as que posso e a sabedoria para distingui-las.”

Em 1967,  E. Busnello
, analisando a estrutura e dinâmica interna destes grupos fez uma revisão da literatura existente e revelou que a maioria dos pesquisadores valorizava as mudanças no modo de encarar a si próprios e à doença, conseguidas através da observação das regras contidas nos "12 Passos" e nas "12 Tradições" que norteiam aquela organização. 

Noyes enfatizava a atitude tolerante e construtiva de seus pares e a psi​coterapia grupal, William valorizava o espírito de camaradagem, Jones, a importância da catarse, enquanto Fouquet afirmava ser a auto-avaliação e o sentimento de pertencer a um grupo a razão dos ganhos terapêuticos dos A.A., e consequentemente, dos N.A. Pfeffer analisa mais detidamente os “12 Passos" e as "12 Tradições", estabelecendo um paralelismo com premis​sas  psicodinâmicas clássicas. O 1º Passo seria uma tentativa de destruir o mecanismo da negação, abusivamente utiliza​do pelo dependente, ao reconhecer que “ADMITIMOS QUE ÉRAMOS IMPOTENTES CONTRA O ÁLCOOL – QUE NOSSAS VIDAS SE TORNARAM INCONTROLÂVEIS".


O abandono da "onipotência das idéias", defesa maníaca comum nos alcoólatras, seria obtida através do 2º  Passo:

"ACREDITAMOS QUE UM PODER MAIOR DO QUE NÓS MESMOS PODERIA NOS DEVOLVER A SAÚDE", enquanto que o 3º Passo propiciaria, ao mesmo tempo, o abandono da falsa posição de onipotência e a aceitação de um personagem paterno protetor, através da afirmativa: "TOMAMOS A DECISÃO DE ENTREGAR A NOSSA VONTADE, A NOSSA VIDA E O NOSSO DESTINO NAS MÃOS DE DEUS".

 
O 5º, 6º e 7º Passos, "ADMITIMOS PERANTE DEUS, PERANTE A NOSSA CONSCIÊNCIA E PERANTE OS OUTROS SERES HUMANOS, A NATURE​ZA EXATA DOS NOSSOS ERROS", "FICAMOS DISPOSTOS A QUE DEUS NOS REMOVA ESTES DEFEITOS DE CARÁTER" e "HUMILDEMENTE SOLICITAMOS-LHE QUE NOS REMOVA ESTES DEFEITOS", seria um reforço de posições já anteriormente assumidas, fazendo-nos pensar que a freqüente invocação do nome de Deus pelos dependentes, significaria algo mais que uma espera passiva de soluções mágicas.

 
O último reforço desta aceitação paterna, complemen​tada pelo desenvolvimento de um novo posicionamento existencial, é obtido com o 11º  Passo: "PROCURAMOS, ATRAVÉS DA MEDITACÃO E DA ORAÇÃO, AUMEN​TAR O NOSSO CONTATO COM DEUS, ROGANDO-LHE PARA TERMOS CONHECIMENTO DE SUA VONTADE E FORÇAS PARA CUMPRIR ESTA VONTADE".

O 4º Passo "FIZEMOS UM INVENTÁRIO MINUCIOSO E DESASSOMBRADO DE NOS MESMOS", bem como o 10º,  "CONTINUAMOS A FAZER UM INVENTÁRIO MORAL E QUANDO ESTÁVAMOS ERRADOS PRONTA MENTE O ADMITIMOS",  teriam sido elaborados para su​prir a auto-avaliação inconsistente e irrealística do dependente.

Finalmente, o 8º, 9º e 12º Passos: "FIZEMOS UMA RELAÇÃO DE TODAS AS PESSOAS QUE PREJUDICA​MOS E FICAMOS DESEJOSAS DE REPARÁ-LAS DA ME​LHOR FORMA POSSÍVEL", "FIZEMOS REPARAÇÕES A ESTAS PESSOAS, EXCETO QUANDO ESTAS REPA​RAÇÕES VIRIAM A PREJUDICÁ-LAS OU AOS OUTROS e "TENDO TIDO EXPERIÊNCIAS ESPIRITUAIS, COMO RESULTADO DESTES PASSOS, TENTAMOS LEVAR ES​TA MENSAGEM AOS ALCOOLATRAS E PRATICAR ES​TES PRINCÍPIOS EM TODOS OS NOSSOS ASSUNTOS", propiciariam atividades reparadoras e uma socialização res​ponsável.

Nos parece que os l2 Passos foram con​cebidos e dirigidos à correção  das inadequações do dependente, bem como intencionalmente, para impedir as deformações que tenderiam a existir em seus grupos. Eles visariam impedir o dependente de obter do grupo qualquer gratificação material.  O cuidado com que os Doze Passos reforçam a necessidade dos N.A. de serem auto-suficientes, de rejeitarem doações, de se manterem como organização rigo​rosamente não profissional, de não aparecerem em público, de elegerem o anonimato como alicerce espiritual da Organização, deve nascer da compreensão da importância do combate a fantasias de dependência e regressão expressas através da procura neurótica de vantagens materiais.  Na experiência de Busnello, as intensas exigências orais destes pa​cientes, as freqüentes solicitações de favores especiais, criam uma atitude contratransferencial de rejeição por parte dos terapeutas, tal que só se pode contar com algum sucesso, ao lidar com estes grupos, seguindo rigorosa mente cada um dos 12 Passos.

O dependente fracassa ao alimentar sua luta insensata, apelando para forças internas sem considerar o seu todo, sem aceitar a premissa de que dependente ou em abstinência, sua personalidade seria marcadamente peculiar, complexa e conflituada. Em suma, existiriam nas tentativas de recuperação do dependente, uma variante especialmente desastrosa, que seria, neste caso, a oposição entre a von​tade consciente (autocontrole) e o restante da personalidade de pulsões inconscientes, desejosa da droga.

Para Bateson, os A.A. desenvolveram, intuitivamente, for​mas para lidar com estes problemas em perfeita sintonia com estas premissas.

 
O "golpe de gênio" teria sido a elaboração do 1º Passo, conhecido como o da "rendição" que propicia a aceitação da impotência do dependente diante da bebida, da droga,  li​vrando-o da luta interior, viciosa e destrutiva, apoiada na "força de vontade" e substituindo-a pela idéia de uma força externa à sua pessoa, expandindo o seu eu ao inseri-lo em um mundo regido por uma figura paternal.

Prosseguindo com seus argumentos, o mesmo autor ana​lisa o conhecido "orgulho do alcoólatra", próximo do con​ceito da "onipotência das idéias de Pfeffer". Segundo Bateson, este "orgulho" não é estruturado no contexto de sucessos passados. A ênfase não reside no "eu consegui”,  mas em um abstrato "eu posso" que provoca a aceitação obsessiva do desafio do autocontrole que seria precisamente o repúdio da proposição, "eu não posso".  Ao conseguir al​gum sucesso transitório, extingue-se o desafio e, em atitude de teste, arrisca-se a beber ou drogar-se controladamente. A sobriedade não é o contexto apropriado para o seu "orgulho" e nele, o autocontrole e o desafio são fugazes e interdependentes. Certamente por isto, os A.A. procuram evitar a mudança na estrutura dos contextos com sua frase: "Uma vez alcoólatra, sempre alcoólatra", por exemplo, e em ambos os casos, A.A. ou N.A., “um dia de cada vez”.

Nesta descrição fica bem caracterizada a importância do relacionamento real e amigável com os outros em contrapo​sição com o desafio subjetivo e polarizado do dependente.

 
Torna-se portanto de muita importância para a compreen​são destas interações a introdução dos conceitos de simetria e complementaridade.

Os N.A. dão grande importância ao fenômeno de "atingir o fundo do poço", episódio de pânico na vida de um dependente que propicia um momento favorável a mudanças.

 
Por vezes, um episódio de “delirium tremens” ou a perda do emprego, provocam a eclosão da consciência de sua falta de controle e do seu desastre existencial.

Podemos comparar este momento à situação de um motorista que tenta frear subitamente o seu veículo que corre em uma estrada escor​regadia. Ele descobrirá que seu poder é limitado e o que ele conhecia como freios, paradoxalmente, provoca movimen​tos ainda mais rápidos e desastrosos. Por ocasião desta crise,  amigos ou terapeutas podem, então, ampará-lo, levando-o a um movimento de equilibro que, desestimulando o seu de​safio simétrico poderá lhe levar a novas crises. O registro destas situações de descontrole e pânico não escapou aos A.A., já no seu primeiro Passo "ADMITIMOS QUE ÉRA​MOS IMPOTENTES CONTRA O ÁLCOOL - QUE NOS​SAS VIDAS SE TORNARAM INCONTROLÁVEIS".

CONCLUSÃO


No Centro de Reabilitação Gateway há um aviso. "O elevador para a recuperação está quebrado. Favor dar os doze passos". Melhorar a personalidade não é uma viagem fácil.  É preciso fa​zer esforço para subir.


Embora os Doze Passos não sejam um elevador, têm mes​mo alguma semelhança com uma escada rolante. Esta é uma cadeia contínua, onde o último degrau circula e volta a ser o primeiro.


Teoricamente, a personalidade nunca pára de se desen​volver. A qualquer tempo, uma análise pessoal revela aspectos de nosso caráter que precisam melhorar e podemos tratar de corrigir esses defeitos. Entretanto, depois de aprimorarmos nos​so caráter, talvez observemos novos aspectos que precisam de correção e que antes não considerávamos imperfeições, mas que agora parecem incompatíveis com a nova personalidade que se formou. 


É como redecorar a sala de estar.

 
Agora que você tem uma linda mobília nova, percebe que o carpete velho não combina com a decoração e, portanto, é preciso comprar um novo. O carpete novo põe em destaque a monotonia do papel de pare​de, que precisa ser trocado. Mas a beleza da sala não pode ser apreciada por causa da iluminação inadequada. É preciso com​prar novas luminárias.


Cada melhoria feita obriga a fazer outra.


Os Doze Passos são um ótimo guia para o desenvolvimento da personalidade, mas, na verdade, são uma escada rolante. Depois de chegar ao décimo segundo passo, não pode subir a uma plataforma e declarar: "Cheguei!" 


Em vez disso, de seu ponto vantajoso, reexamina-se e descobre aspectos de seu cará​ter que são incompatíveis com sua nova personalidade e então, inicia-se a corrente de melhorias mais uma vez. Nunca ninguém propôs uma filosofia de vida melhor do que essa.


Às vezes, desperdiçamos nossas vidas dormindo, passando por ela como um sonâmbulo. De vez em quando, alguma coisa nos estimula a examinar se realmente somos tudo o que quere​mos ser ou tudo o que podemos ser. Esse despertar é o primeiro passo, a percepção de que nos esquecemos de nós mesmos.

 
Po​demos, então, decidir fazer o que for necessário para ser tudo o que somos capazes de ser.


Isso é que é “Despertar no momento exato".
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