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“Ndo ¢ a consciéncia e a educacdo dos homens que
determina o seu ser, ao contrdrio, € o seu ser social que
determina a sua consciéncia” (Marx, 2008, p. 47).
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Resumo

A investigacdo denominada “A intervencdo do Servico Social no ambito dos
Problemas Ligados ao Alcool” assenta num trabalho de investigagdo realizado na
Comunidade Terapéutica da Cdritas Diocesana de Vila Real - Projeto Homem, onde através
do recurso abordagem qualitativa e a técnicas de investigacdo social, nomeadamente,
entrevistas e questiondrios (como instrumento complementar) se pretendeu perceber quais 0s
entendimentos de dez pessoas dependentes de dlcool a realizar tratamento, assim como da
Assistente Social desta instituicdo sobre esta problematica.

Na abordagem deste tema conferiu-se uma especial importincia as percecdes dos
utentes, assim como da Assistente Social da instituicdo para responder aos seguintes objetivos
da investigacdo: i) Perceber as causas do consumo, fatores que conduzem a recaida e
diferencas entre o consumo de dlcool e de substancias ilicitas; ii) Compreender quais os
papéis desempenhados pelas familias das pessoas dependentes de dlcool; iii) Perceber qual o
entendimento dos utentes e da Assistente Social sobre as regras da instituicdo; 1v)
Compreender quais os papéis e as funcdes desempenhadas pela Assistente Social da Caritas
Diocesana de Vila Real - Projeto Homem e qual a perce¢do dos utentes perante a sua
intervencgdo; v) Perceber a percecdo dos utentes no que respeita a reinsercao social e quais os
contributos do Assistente Social para a melhoria das politicas sociais relacionadas com os
Problemas Ligados ao Alcool.

Entre as principais conclusdes retiradas da investigagdo, destacamos a dimensdo
multifatorial da doenca, que se traduz, igualmente, num processo de tratamento, recuperacao e
reinsercdo complexo, dada a necessidade de serem tratados aspetos de ordem fisica, psiquica e
social. Verificamos que os papéis desempenhados pelas familias oscilam entre
impulsionadoras do consumo (numa primeira fase), passando na maioria dos casos a co-
dependentes e vitimas, contudo, com a realizacdo do tratamento por parte da pessoa
dependente, passam a ser apoiantes na sua recuperagao.

Compreendemos das conclusdes retiradas que a intervencdo do Servigo Social nesta
drea manifesta fundamental importancia no que respeita a articulacdo com outras institui¢des,
no apoio as familias, no cumprimento das regras institucionais por parte dos utentes, no seu
acompanhamento, na sua capacitacdo, e no papel e funcdes que desempenha na instituicdo e

na reinsercdo social dos mesmos.

Palavras-chave: Servico Social; Alcool; Reinsercao; Comunidades Terapéuticas; Saudde.
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Abstract

The research called “Social Work intervention, in the extent of Alcohol problems
context”, is based on a research work carried out in the Therapeutic community of Caritas
Diocesana of Vila Real - Man Project, where through the use of a qualitative approach and
social research techniques, particularly, interviews and questionnaires (as a complementary
tool) was intended to perceive, the understandings of ten alcohol dependent people,
performing treatment, as well the institution social worker view, regarding this issue.

In the approach of this theme, a special importance was given to the users perceptions,
as well to the institution social worker, to respond to the following research objectives: 1)
Understand the consumption causes, factors that lead to relapse and differences between the
alcohol consumption and illicit substances; ii) Understand which roles are played by the
families of the alcohol dependent people; iii) Realise the users and social worker
understandings about the institution rules; iv) Understand the roles and functions performed
by the Caritas Diocesana social worker of Vila Real - Man Project and what is the users
perception regarding the social worker intervention; v) Understand the users perception
regarding the social reintegration and what are the social worker contributions to improve the
social policies, related to alcohol problems.

Among the main draw conclusions from the research, we highlight the multifactorial
dimension of the disease, which also translates a complex treatment, recovery and
reintegration process, given the need, to deal with physical, psychological and social aspects.
We verified that the roles played by the families oscillate between consumers boosters (in a
first phase), passing in most cases to co- dependents and victims, but with the dependent
person treatment performance, they start to support their recovery.

From the drawn conclusions, we understand that the social work intervention in this
area, expresses fundamental importance, in relation with other institutions articulation, in the
families support, in the institutional rules compliance by users, in their accompaniment, in
their qualification, and in the role and functions performed at the institution and in the users

social reintegration.

Keywords: Social Work; Alcohol; Reinsertion; Therapeutic Communities; Health.
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Introducao

A investigacdo denominada “A intervencdo do Servico Social no ambito dos
Problemas Ligados ao Alcool” assenta num trabalho de investigacdo realizado na
Comunidade Terapéutica da Céritas Diocesana de Vila Real - Projeto Homem.

A dependéncia de dlcool é uma doenca primdria, cronica, progressiva e fatal, que se
revela causadora de diversas doencas e problemadticas sociais (IDT, 2011b) e ao longo dos
dltimos anos, os Problemas Ligados ao Alcool na sociedade portuguesa tém-se traduzindo
num problema de enorme dimensdo para a Satde Publica, verificando-se elevadas taxas de
mortalidade, de internamentos hospitalares ou em unidades de tratamento especificas para
tratamento de dependéncias, assim como um vasto leque de problematicas sociais associadas
ao consumo, nomeadamente, a violéncia doméstica, a negligéncia parental e os crimes contra
a sociedade (Ribeiro & Guerreiro, 2017) que conferem elevadas despesas ao Estado, sendo
estas superiores ao que o Estado aufere através dos impostos sobre a comercializacdo de
bebidas alcodlicas (Marinho, 2008; Monteiro, 2016).

Dado que a sociedade portuguesa € bastante tolerante ao consumo de alcool (Pereira,
2003), esta temdtica ndo € muito abordada no nosso pafs, assim, torna-se pertinente esta
dissertacdo, dado que se encontra associada a necessidade de investimento ou
aprofundamento do conhecimento cientifico nesta drea, porque a maioria das politicas sociais
se tém revelado insuficientes e ineficazes para combater esta problematica, sendo necessaria
uma mudanca de mentalidades, atitudes e comportamentos por parte da sociedade (Almeida,
2014; Pereira, 2003; Ribeiro & Guerreiro, 2017), de forma a promover a reinsercao social das
pessoas com comportamentos aditivos e dependéncias e a prevenir a ocorréncia de novos
casos de dependéncia.

No que concerne aos internamentos em comunidades terapéuticas, segundo os ultimos
dados, em 2016 encontravam-se em tratamento 1343 pessoas, sendo este ndmero superior aos
dos anos anteriores (Ribeiro & Guerreiro, 2017). Ao longo desta dissertacdo poderemos
constatar que as comunidades terap€uticas se revelam respostas adequadas para a realizacao
de tratamentos de dependéncias, apesar de na sociedade, em alguns casos, estas institui¢des
ainda tenderem a serem vistas como seitas ou como algo marginal e nocivo (Angel, Richard
& Valleur, 2002), pelo que também se pretende a desconstrucdo deste mito que leva um
grande nimero de pessoas dependentes de dlcool ou de substincias ilicitas a ndo solicitar

ajuda para a resoluc¢do dos seus problemas.



Relativamente ao Servigco Social, esta profissdo, ao longo da sua histéria tem passado
por diversas transformacdes, de forma a enfrentar os problemas sociais, contudo, em Portugal,
tém-se verificado que as suas praticas profissionais se encontram por vezes desatualizadas
apesar de na Academia terem acompanhado o progresso (Amaro, 2018).

Em Portugal, para além das dificuldades inerentes ao trabalho do Assistente Social,
também o Estado ndo se revela muito empenhado na resolu¢do de problemas sociais
(Dominelli, 2004; Pimentel & Albuquerque, 2010) ao que acrescem as dificuldades de
afirmacdo do Servigo Social nas ci€ncias sociais € no universo das profissdes instituidas
(Caria, 2017).

Assim, compete aos Assistentes Sociais uma atualizacdo das suas competéncias e
habilitacdes para que o Servico Social portugués se paute por valores como os inerentes ao
paradigma alternativo do Servico Social (Amaro, 2008), devendo os profissionais que
desempenham fun¢des no campo dos comportamentos aditivos e dependéncias assumir um
compromisso no que concerne a um trabalho de prevencgdo e sensibilizacdo da sociedade em
geral, de forma a erradicar o preconceito perante os comportamentos aditivos e dependéncias,
assim como propor o estabelecimento de melhorias para o combate a esta problematica
(Almeida, 2014; Barbosa, 2011).

A escolha da temitica relacionada com os Problemas Ligados ao Alcool para a
realizacdo da dissertacdo prende-se com o facto da primeira experiéncia do investigador em
Servi¢o Social ter ocorrido na drea dos comportamentos aditivos ¢ dependéncias durante a
realizagcdo do estagio do curso CET (Curso de Especializacao Tecnoldgica em Servico Social
e Desenvolvimento Comunitério), dado que foi realizado numa Comunidade Terapéutica no
Distrito de Santarém, tendo o investigador posteriormente realizado fungdes de técnico de
Servico Social e de monitor nessa institui¢do durante cerca de trés anos, periodo em que
também foi realizada parte da licenciatura em Servico Social no regime pds-laboral no
Instituto Politécnico de Leiria.

Para a realizacdo da dissertagdo, numa primeira instancia, foi elaborado o projeto para
que a investigacao decorresse na Unidade de Alcoologia de Lisboa, dada a proximidade com a
drea de residéncia do investigador, contudo, apds o envio do projeto para esta instituicdo, bem
como da realizacio de uma reunido com a Diretora da mesma, para se verificar a
exequibilidade da investigacdo, foi possivel constatar que a aprovacdo do projeto teria de

passar pela Comissdo de Etica da Administra¢io Regional de Satide de Lisboa e Vale do Tejo,



processo que demoraria cerca um ano até se verificar a aprovacdo, ou ndao do projeto de
investigacao.

Apds a ocorréncia desta situacdo, equacionou-se a questdo da melhor forma e dado
que a Cdritas Diocesana de Vila Real - Projeto Homem se localiza nas imediagcdes da outra
residéncia do investigador, foi enviado um email com a proposta da investigacdo para esta
institui¢do, sendo posteriormente realizada uma reunido informal com a Diretora Técnica e
com a Assistente Social.

Esta reunido decorreu num ambiente descontraido, tendo o investigador explicado
tanto a Diretora Técnica como a Assistente Social as ideias chave da investigacdo, assim
como as exigencias éticas garantidas, tendo estas manifestado agrado com o tema e aprovado
0 projeto.

Desta forma, ficou estipulado que a investigacdo incidiria sobre a Assistente Social
desta instituicao e sobre um grupo de dez utentes dependentes de dlcool na realizar tratamento
na Comunidade Terapéutica da Cdritas Diocesana de Vila Real - Projeto Homem,
nomeadamente cinco homens e cinco mulheres, privilegiando-se os seguintes critérios: a
heterogeneidade ao nivel do género, a disponibilidade dos mesmos para a participacdo na
investigacdo e uma maior capacidade de comunicagdo, sendo estas pessoas selecionadas pela
Assistente Social.

Devido a complexidade desta temadtica, através do recurso a abordagem qualitativa e a
técnicas de investigac@o social, nomeadamente, entrevistas e questionarios (como instrumento
complementar) pretendeu-se perceber quais os entendimentos destas pessoas sobre a
problemdtica em questdo.

Na abordagem deste tema conferiu-se uma especial importancia as perce¢des dos
utentes, assim como da Assistente Social da instituicdo para a elaboracdo dos seguintes
objetivos da investigacdo: i) Perceber as causas do consumo, fatores que conduzem a recaida
e diferencas entre o consumo de édlcool e de substincias ilicitas; ii)) Compreender quais os
papéis desempenhados pelas familias das pessoas dependentes de dlcool; iii) Perceber qual o
entendimento dos utentes e da Assistente Social sobre as regras da instituicdo; 1iv)
Compreender quais os papéis e as funcdes desempenhadas pela Assistente Social da Céritas
Diocesana de Vila Real - Projeto Homem e qual a perce¢do dos utentes perante a sua
intervencgdo; v) Perceber a percecdo dos utentes no que respeita a reinsercdo social e quais os
contributos do Assistente Social para a melhoria das politicas sociais relacionadas com os

Problemas Ligados ao Alcool.



Esta dissertacdo encontra-se dividida em quatro capitulos. No capitulo I apresenta-se o
enquadramento tedrico, sendo para o efeito realizada uma revisdo da literatura relacionada
com os Problemas Ligados ao Alcool, onde se destaca a sua evolugao histérica do consumo
de alcool desde os primérdios da humanidade até ao atual conceito de dependéncia de dlcool,
assim como as problemadticas associadas ao consumo de dlcool na sociedade portuguesa.

O capitulo I versa também sobre os quadros sociais que levam a dependéncia de
dlcool, sobre o papel das familias nos Problemas Ligados ao Alcool, bem como os fatores que
conduzem a recaida, sendo também apresentadas diversas estratégias de prevencdo da mesma,
seguindo-se uma breve resenha histérica sobre as comunidades terapéuticas, sendo por fim
caraterizadas as Instituicbes Totais que contrastam com as atuais concepgdes das
comunidades terapéuticas, pretendendo-se através deste contraste desmistificar o errado
entendimento que a sociedade portuguesa possui sobre as comunidades terapéuticas.

No capitulo II sdo abordados diversos aspetos importantes para intervencdo do Servico
Social nos Problemas Ligados ao Alcool, assim como os campos paradigmdticos e os
Modelos de intervengdo em Servigo Social.

No capitulo IIT serd descrito o processo metodolégico, desde o momento dos
preparativos para a investigacdo, passando pelas defini¢des dos métodos e técnicas de
investigacdo social utilizadas para este estudo, sendo também apresentada uma descricdo da
instituicdo, bem como do programa terapéutico usado para a recuperacdo de pessoas com
comportamentos aditivos e dependéncias, nomeadamente o programa Projeto Homem.

No capitulo IV serdo apresentadas a andlise e a discussdo dos dados obtidos no
terreno, tendo-se para o efeito associado os dados recolhidos no terreno a fundamentacio
tedrica, para formar textos légicos e sequenciais de modo a responder aos objetivos da
investigacao.

Nas conclusdes encontram-se descritas as principais ideias da investigacdao, bem como
serdo apresentadas algumas sugestdes que objetivam melhorias no ambito do Servigo Social
perante os Problemas Ligados ao Alcool, dando-se um especial destaque 2 reinser¢io social,
dado que este processo contém diversas lacunas que de certa forma acabam por agudizar a
recuperagdo de diversas pessoas que terminam o tratamento em comunidade terapéutica,

verificando-se, no entanto, casos de sucesso.



Capitulo I: Os Problemas Ligados ao Alcool

Este capitulo, enquadrador do tema, pretende revisitar a evolucdo histérica do
consumo de dlcool desde os primérdios da humanidade, passando por diversas épocas e
sociedades, até a atualidade da sociedade portuguesa onde se verificam nefastas
consequéncias causadas pelo consumo desta substincia licita. Serdo também apresentados
uma revisdo da literatura sobre os quadros sociais geradores da dependéncia de alcool, assim
como, sobre o papel das familias nos Problemas Ligados ao Alcool. Serio igualmente
apresentados os diversos fatores que conduzem a recaida, assim como estratégias de
prevengdo. Posteriormente, apresenta-se uma breve resenha historica sobre as comunidades

terapéuticas, sendo no final realizada uma breve caraterizacao sobre as Instituicdes Totais.
1. 1 - Do dlcool a dependéncia

Ao longo dos ultimos anos a alcoologia, ou seja, a disciplina cientifica que se dedica a
tudo aquilo que diz respeito a produgao, a distribuicao, ao consumo normal ou patoldgico de
bebidas alcodlicas, assim como as suas causas e consequéncias, quer ao nivel individual quer
coletivo tem desempenhado um papel importante na producdo de conhecimento para as
ciéncias humanas, médicas, sociais, juridicas e econdmicas (Mello, Barrias & Breda, 2001).

Constata-se que o consumo de dlcool' remonta aos primérdios da humanidade, dado
que os primatas fermentavam frutas com o intuito de sentirem o efeito de leves intoxicacoes
(Gigliottia & Bessa, 2004). Na histéria da humanidade, encontram-se inculcados diversos
significados sociais, culturais e ritualisticos associados ao consumo de bebidas alcodlicas que
se baseiam em regras acordadas pelos grupos sociais, tornando o consumo de bebidas
alcodlicas numa pratica simbdlica aceite pelas sociedades, a exce¢do do mundo isldmico que
restringe ou proibe o seu consumo (Sales, 2010).

Tal como defendem Martins & Junior (2012) as bebidas alcodlicas sdo substancias
psicoativas, que apesar de permitirem um consumo moderado, dependendo da dose, da
frequéncia e das circunstancias, modificam o funcionamento do cérebro, no entanto a sua
inadequada utilizacdo torna-se geradora de problemas organicos, psicolégicos e sociais.

Na maioria das sociedades influenciadas pelo cristianismo, o consumo de bebidas

alcodlicas tem ocupado um lugar de destaque, acabando por adquirir um carater

'O 4dlcool ou etanol é o principal componente das bebidas alcodlicas, que o contém em diferentes concentracdes, sendo a sua férmula
quimica CH3 CH2 OH (Cabral, 2004; Morel, Fontaine & Hervé, 1998). Consiste num liquido incolor, voldtil, de sabor queimoso, de cheiro
carateristico e densidade 0,8 g/cm3, possuindo carateristicas psicotrépicas que sdo produzidas pela fermentagdo do agticar existente em
produtos de origem vegetal, nomeadamente em frutos, caules ou raizes, podendo também ser produzido através da destilacio (SICAD, 2018).
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predominantemente religioso devido ao papel cultural que o vinho possui nestas sociedades,
que sempre o enalteceram e dignificaram, como € verificavel através das expressdes "Sangue
de Cristo", "dadiva de deuses" e "esséncia da propria vida" (IVV, 2018). Neste sentido, no
Antigo Testamento j4 se alertava para um consumo moderado como no caso de Noé que se
manteve abstinente enquanto guiou a arca, tendo posteriormente ao dildvio, plantado uma
vinha e bebido vinho para se embriagar (Pinto, 2008).

Efetuando uma andlise diacronica, salienta-se que no mundo greco-latino cléssico
eram realizados rituais que inclufam o consumo de vinho de forma a induzir transes e
desinibir os participantes, e nestes rituais, as festas e o vinho possuiam tal importancia para os
gregos € para os romanos, que se consolidou a ideia dos deuses Dionisio e Baco, contudo,
apesar do seu aspeto simbolico, o abuso e a embriaguez eram censurados por estes povos
(Cabral, 2004).

Segundo Fishman (1998), apesar do povo drabe ter sido pioneiro na destilacdo de
alcool, a sua industrializacdo ocorreu somente no século XII, nos paises cristdos do
mediterraneo. Por sua vez Borges & Filho (2004) salientam que também o povo egipcio
mereceu especial relevo na evolucao histérica do dlcool devido a ter documentado em papiros
as diversas etapas sobre o fabrico, a produgdo e a comercializacdo de vinho e de cerveja,
mencionando também que as bebidas fermentadas eliminavam os parasitas e deveriam ser
utilizadas como medicamentos.

Durante a Idade Média a comercializacao e o consumo de bebidas como a cerveja e o
vinho aumentaram, levando a igreja a considerar a embriaguez como um pecado (Pinto,
2008). Nesta época, na Europa o consumo de &lcool também se encontrava associado a
supremacia dos povos, dado que para os povos da regido Sul, o consumo de vinho ditava um
modelo de vida civilizado, ao contrdrio da regido Norte, onde o consumo da cerveja era
considerado pelos povos da regido Sul da Europa como um ato dos pobres, dos barbaros e dos
pagdos (Braudel, 1970).

A partir da descoberta da destilacdo, o consumo de dlcool foi-se expandindo e
universalizando devido ao desenvolvimento desta tecnologia e a partir do século XIV, as
bebidas destiladas passaram a desempenhar um papel fundamental no desenvolvimento da
supremacia europeia, tornando-se num dos mais rentdveis negdcios ao nivel dos mercados
mundiais, o que se deveu a bebidas como a aguardente, o rum e a genebra ndo serem afetados
pelo clima, nem pelo transporte e concentrarem um elevado potencial psicoativo que

substituiu as produgdes locais de vinho e de cerveja (Borges & Filho, 2004).



Segundo Fishman (1998) com as transformagdes sociais e econdmicas, a produgdo e o
consumo de bebidas alcodlicas foram aumentando, conduzindo as sociedades ao
desenvolvimento de uma relacdo de maior proximidade com as bebidas alcodlicas, no entanto
esta relacdo foi-se perdendo no século XVIII com o surgimento do tabaco e no século XIX
com o consumo de outras drogas.

Durante o renascimento surgiram novas formas de restricdo do consumo de élcool,
nomeadamente a fiscalizagdo nos cabarés e nas tabernas, sendo estipulados hordrios de
funcionamento para estes estabelecimentos, dado que nestes locais era permitido que as
pessoas se manifestassem livremente, pois as tabernas para além de lugares de consumo de
bebidas alcodlicas eram e sdo atualmente também locais de estabelecimento de relacdes e
atividades publicas ou politicas (SICAD, 2018a). De acordo com Marques (2001), no final do
século XVIII, as Revolucdes Francesa e Industrial originaram transformac¢des demograficas e
sociais na Europa, passando neste periodo, o abuso de bebidas alcodlicas a ser visto por
alguns estudiosos como uma doenca ou uma desordem.

No século XIX a industrializacdo e o desenvolvimento das tecnologias permitiu a
estabilidade dos destilados, levando consequentemente a uma maior expansao deste negécio,
uma vez que “(...) ao longo dos tempos, o dlcool adquiriu uma dupla importancia e um duplo
significado: por um lado, enquanto substincia de cardter quase mégico, com um papel de
celebracdo, de ritualizagdo, de aproximagdo, prazer e libacao; por outro lado, enquanto fonte
de receita e produto comercial de elevado valor, fator de desenvolvimento econémico para
alguns paises” (IDT, 2011b, p. 5).

No entanto, o consumo de bebidas alcodlicas e os problemas associados,
nomeadamente, doencas do figado, do sistema nervoso, do miocardio, entre outras
aumentaram, até que durante o século XIX, mais concretamente em 1851, o médico sueco
Magnus Huss, mencionou que o alcoolismo era uma forma de doenga correspondente a uma
intoxicacao crénica, cujos quadros patoldgicos se desenvolviam em individuos possuidores de
habitos prolongados e excessivos de consumo de bebidas (Mello, Barrias & Breda, 2001).

Na segunda década do século XX, nos Estados Unidos, surgiram tentativas de reducio
do consumo de 4dlcool, culminando com a proibicdo, também designada por Lei Seca, que em
contrapartida apenas favoreceu o contrabando e o fabrico clandestino de bebidas, levando a
provar que as medidas penais ndo resolvem esta problemética (Borges & Filho, 2004).

Em 1935, em Akron, nos Estados Unidos, surgiram os Alcodlicos Anénimos, tendo

este grupo com sua experiéncia, metodologia e sucesso, encorajado vdarios alcodlicos a



solicitar ajuda, encontrando-se na sua génese um homem de negécios (Bill W.) e um médico
(Dr. Bob) que pela primeira vez apds vdrios anos de consumo atingiram a sobriedade, e a
partir desse momento conseguiram perceber que a medida que ajudavam outras pessoas a
alcancar a sobriedade, o seu desejo de beber também diminuia, tendo sido posteriormente
publicado o livro Alcodlicos An6énimos e inaugurado um escritério em Nova lorque, para dar
resposta a quem solicitasse ajuda para o seu problema (Alcodlicos Anénimos, 2001).

Durante a década de 40, os estudos realizados sobre a problemdtica do alcoolismo,
estimavam que nos Estados Unidos existissem 1370000 trabalhadores afetados pelo consumo
de dlcool, estabelecendo também uma relacdo entre o consumo de dlcool e os acidentes de
trabalho (Gameiro, 1988). Em 1952, com a primeira edicdo do DSM - I (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders), o alcoolismo foi definido como uma doenca
(Machado & Juanior, 2011).

Nos paises mais desenvolvidos, durante os anos 60, dada a frequéncia de acidentes de
trabalho e de casos de alcoolismo em funciondrios de empresasz, 0 que provocava sérias
consequéncias, nomeadamente, ao nivel da baixa produtividade, das elevadas taxas de
absentismo, da escassez de mao-de-obra qualificada, etc., tiveram inicio diversas campanhas
de prevencao, consistindo estas, em primeiro lugar no preenchimento de questiondrios por
parte dos trabalhadores, para determinar quem teria problemas de alcoolismo, sendo que as
pessoas que apresentassem um diagndstico positivo, as empresas aconselhavam ou obrigavam
legalmente essas pessoas a procurar ajuda especializada (Gameiro, 1988).

Decorrente da 8* Conferéncia Mundial de Saide, a OMS, em 1967 passou a definir o
alcoolismo como uma doenga com sinais e sintomas bem definidos, considerando que esta
problemdtica consiste numa condi¢do patolégica que provoca nos individuos uma
incapacidade que os impede de optar ou nao pelo consumo, o que significa que o alcoolismo
se carateriza pela perda de controlo sobre o consumo de bebidas alcodlicas, sendo que a partir
desta contribui¢cdo o alcoolismo deixou de ser visto como um vicio, passando a ser definido
como uma adig;ﬁo3 (Mello, Barrias & Breda, 2001).

Em 1976, apos a realizagdo de um rigoroso estudo no hospital Moudsley em Londres,
a problemadtica do alcoolismo passou a ser vista como uma desordem que se desenvolvia ao

longo da vida, relacionando-se com aspetos de ordem bioldgica e cultural, dado que, para um

? Atualmente o SICAD tem virias orientagdes para a intervencdo em meio laboral que passam pela prevengio (SICAD, 2016).

* “Uma adig@o consiste no uso habitual de substincias alteradoras do humor (4lcool, drogas) ou de comportamento (jogo, abuso de comida,
etc.) que é caraterizado pela tolerdncia a substincia ou comportamento (um crescente recurso a substdncia/comportamento torna-se
necessario para obter o mesmo efeito) e pela perda de controlo (o uso continuado apesar das suas consequéncias)” (Nakken, 1996, p. 4).



individuo se tornar dependente de dlcool, necessitava de passar por diversas fases, sendo que
no inicio, os individuos bebiam moderadamente e em hordrios flexiveis, mas com o passar do
tempo o consumo ia-se agudizando, até se realizar todos os dias e em quantidades cada vez
maiores, surgindo assim a designacdo de Sindrome de Dependéncia Alcodlica (Griffith &
Gross, 1976).

Segundo Maciel & Kerr-Corréa (2004) com o desenvolvimento da ciéncia e de estudos
relacionados com a problemética em questdo constatou-se que ao contrario das outras drogas,
o 4lcool atua sobre a maioria dos 6rgdos vitais simultaneamente, sendo que depois de ingerido
chega ao cérebro através da corrente sanguinea, onde estimula os neurdénios, de forma a que
estes libertem uma quantidade extra de serotonina’. Numa primeira instancia, apds 0 consumo
de bebidas alcodlicas, os individuos tornam-se mais desinibidos ou eufdricos, mas com a
continuidade do consumo serdo afetados os neurotransmissores glutamato e GABA (4cido
gama-aminobutirico), levando os individuos a perderem a coordenacdo e o auto-controlo
(Maciel & Kerr-Corréa, 2004).

Ainda de acordo com Maciel & Kerr-Corréa (2004), verifica-se que para além dos
efeitos causados no cérebro, o dlcool provoca irritagdes na mucosa do estdbmago, causando
dificuldades na digestdo, assim como aumenta a produgdo de dcido gastrico que por sua vez
vai originar uma sensacdo de enjoo. Ao nivel dos rins, o consumo de alcool provoca uma
maior necessidade de urinar, ndo sé pela quantidade ingerida, bem como, pelo facto de o
alcool agir sobre a hipéfise, no cérebro, o que leva a uma maior absor¢do de dgua pelos rins,
que consequentemente conduzem a uma maior eliminag¢do da urina, sendo que o excesso de
urina afetard o coragdo, porque através da urina sido eliminados o magnésio e o potéssio que
ajudam a manter o batimento cardiaco, podendo assim, o ritmo cardiaco apresentar alteracdes
durante o estado de embriaguez (Maciel & Kerr-Corréa, 2004).

Segundo Mello, Barrias & Breda (2001), em 1982, no ambito da 35.* Assembleia
Mundial de Satde, em Genebra, a OMS referiu que as consequéncias dos Problemas Ligados
ao Alcool ndo atingem somente o consumidor, mas também a sua familia e a sociedade em
geral, revelando-se este conceito atualmente o mais amplo, dado que o vulgar conceito de

alcoolismo acaba por se limitar aos efeitos do consumo excessivo e prolongado de bebidas

* Neurotransmissor que estabelece a comunicacdo entre as células nervosas, sendo o principal regulador do sono, do humor, do apetite, do
ritmo cardiaco, da temperatura corporal, da sensibilidade e das fun¢des intelectuais, desta forma, a serotonina quando se encontra em baixas
concentragdes, pode causar mau humor, ansiedade, insénias e depressao (Frazao, 2018).



alcodlicas que podem culminar num estado de dependéncia. Assim, o conceito Problemas
Ligados ao Alcool deixa de se focar unicamente nos aspetos médico-sociais da doenga,
alargando-se a tudo o que diz respeito a produgdo, a distribui¢do, ao consumo, a publicidade,
a legislacdo sobre o dlcool e bebidas alcodlicas, dedicando-se também a estratégias de
interven¢do, que exigem a multidisciplinaridade (Mello, Barrias & Breda, 2001).

De acordo com o IDT (2011b) a dependéncia de alcool é uma doenca primadria,
cronica, progressiva e fatal, que se revela causadora de diversas doengas e problematicas
sociais, desta forma, ndo fard muito sentido apenas focarmo-nos na palavra “alcoolismo”, nao
s6 pelo estigma e preconceito que acarreta, mas pelo facto de a dependéncia de dlcool ser uma
doencga crénica que diz respeito a Satude Publica, devendo para tal ser tratada como outras
doencgas crénicas, nomeadamente o cancro ou a diabetes, em que ndo se encontra o estigma
social associado.

Importa também salientar que na literatura mais atual e especifica (Ex: SICAD,
Revista Dependéncias Revista Toxicodependéncias, Hazelden, etc.) para a abordagem aos
Problemas Ligados ao Alcool ji ndo sdo utilizadas palavras como “alcoolismo” ou
“alcoolico” tendo sido substituidas por ‘“dependéncia de 4alcool” ou “pessoa com
dependéncia”, encontrando-se este facto associado a necessidade das sociedades se manterem
atualizadas assim como de se pautarem por uma cidadania mais inclusiva onde ndo se
verifique discriminagdo perante as pessoas mais necessitadas ou em risco, verificando-se
também uma necessidade extra de os profissionais que prestam cuidados aos utentes e as
familias se dedicarem ao maximo na execu¢do das suas fungdes, quer fisica ou
emocionalmente (Frampton et al., 2008), pois a prestacdo destes cuidados ndo deve apenas
basear-se nos sintomas, nas doengas ou nas deficiéncias, mas sim no ser humano como um
todo (Moore, 1999).

Para os especialistas em PLA mais tradicionalistas, nomeadamente os Alcodlicos
Andnimos, o termo “alcodlico” continua a ser usado, no entanto, poderia também ser
recontextualizado um pouco a semelhanca do que se verifica no caso das pessoas com
deficiéncia, onde geralmente se usa o termo “deficiente”, contudo em 2004 a “Liga
Portuguesa dos Deficientes” passou a ser designada por Fundacdo Liga (2019) de modo a
erradicar situagdes de discriminagdo associada a terminologia usada, pois ao usarmos 0S
termos “alcodlico” ou “deficiente” acabamos por estigmatizar a pessoa dado que a
caraterizamos pela sua condi¢do em detrimento da sua condi¢do humana, o que contrasta com

os modelos de inclusdo que objetivam a ndo discriminagdo e a igualdade (Silva, 2009).
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Para Gomes (2010), o consumo de bebidas alcodlicas traduz-se num processo de
aprendizagem individual e social, dado que a relacdo entre os individuos e o consumo se vai
tornando cada vez mais proxima, mas com a continuidade e o respetivo abuso, verificar-se-ao
consequéncias diretas, nomeadamente, ao nivel do sistema nervoso central, originando défices
cognitivos e de memdria, limitacdes a nivel da aprendizagem, comecando também a surgir os
sintomas de abstinéncia. A partir do surgimento dos sintomas de abstinéncia, o consumo
torna-se inevitavel, dado que os individuos passam a ingerir bebidas de forma descontrolada,
para aliviar os sintomas, o que por sua vez ird agravar o desenvolvimento e a manutengio da
dependéncia (Gomes, 2010).

Por sua vez, Gigliottia & Bessa (2004) referem que a dependéncia assenta num
comportamento mais abrangente do que a tolerdncia ou a abstinéncia, sendo que nas fases
mais avancadas da doenca, os individuos consomem compulsiva e incontrolavelmente as
bebidas de forma a aliviar os sintomas da abstinéncia, ndo se preocupando com os danos que
o consumo lhes possa causar, nomeadamente a nivel organico, psicoldgico e social.

Para Gaio (2011) a dependéncia de dalcool origina um conjunto de problemas
fisiol6gicos, cognitivos e comportamentais, dado que os seres humanos aditos ao dlcool nao
controlam consistente e continuamente a sua forma de beber, ndo se podendo também garantir
que comportamento pessoal e social apresentardo apds o ato de consumo de bebidas
alcoolicas.

A OMS (1992) conforme citado pelo IDT (2011b, p. 11) considera que a dependéncia
de alcool “corresponde a um conjunto de fendmenos fisiologicos, cognitivos e
comportamentais que podem desenvolver-se apds uso repetido de dlcool. Inclui um desejo
intenso de consumir bebidas, descontrolo sobre o seu uso, continuacdo dos consumos
independentemente das consequéncias, uma alta prioridade dada aos consumos em detrimento
de outras atividades e obrigagdes, aumento da tolerancia ao dlcool e sintomas de privagao
quando o consumo ¢ descontinuado”.

Em 2014, o Manual de Diagnéstico e Estatistico das Perturbacdes Mentais - DSM - 5,
acrescentou conhecimento a drea dos Problemas Ligados ao Alcool, salientando o facto de a
abstinéncia de dlcool se caraterizar pela existéncia de sintomas que se desenvolvem entre 4 a
12 horas ap6s a reducdo ou cessacdo do consumo (APA, 2014). Perante a abstinéncia, os
sintomas sdo bastante desagraddveis e intensos, levando os individuos a um consumo
continuado de forma a evitd-los ou alivid-los, o que leva Pombo & Lesch (2011) a

considerarem que entre os sintomas de abstinéncia mais comuns, destacam-se os problemas
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com 0 sono € o “craving”, também designado por desejo intenso de beber, que impede o
individuo de pensar noutros aspetos da sua vida.

Também associado a abstinéncia de bebidas alcodlicas encontra-se o “Delirium
tremens”, traduzindo-se este quadro clinico, num estado de breve confusdo, acompanhado de
perturbacdes somadticas que geralmente ocorrem ao fim de trés dias apds a cessacdo do
consumo, podendo perdurar durante varios dias (APA, 2014).

O “Delirium tremens” ¢ responsavel pelo falecimento de cerca de entre 15% a 40%
das pessoas dependentes de dlcool, encontrando-se entre os seus sintomas, a confusdo, a
diminuicdo da claridade de percecio do ambiente, tremores intensos, sudorese, arritmia
cardiaca e alucinacdes, sendo que nos casos mais graves verifica-se a ocorréncia de episédios
de hipertermia e convulsdes, que podem levar a morte, e desta forma, nos casos mais graves
verifica-se a necessidade de um tratamento urgente (Mello, Barrias & Breda, 2001).

Tal como defendem Anderson, Gual & Colom (2005), a dependéncia do dalcool
apresenta diversas mutacdes, periodos de abstinéncia e recaidas, até que os individuos tomem
a decisdo de parar de beber, o que geralmente s6 ocorre em resposta a uma crise grave, pois
quando as crises sdo moderadas, os individuos passam por um periodo de semanas ou meses
em abstinéncia, seguindo-se depois um consumo controlado durante um periodo de tempo
muito limitado, consequentemente o consumo de &dlcool é retomado e vai aumentando
progressivamente até que ocorram novamente crises graves.

A APA (2014) refere também que os problemas causados pelo abuso de dlcool sdo
semelhantes aos problemas derivados do consumo de substancias ilicitas como a cannabis, a
cocaina, a heroina, os sedativos, podendo o consumo abusivo de dlcool em diversas situacdes
ser usado quando os efeitos do consumo das substancias ilicitas ndo sao os desejados ou entio
para substitui-las quando estas ndo se encontram disponiveis. Também os problemas de
conduta, a depressdo, a ansiedade e a insénia, na maioria dos casos se encontram associados
ao consumo intenso de bebidas alcodlicas, no entanto estes problemas, em diversas situagdes

podem anteceder ao consumo de dlcool (APA, 2014).
1. 2 - O consumo de dlcool na sociedade portuguesa

Nas ultimas décadas, as profundas transformacgdes da sociedade portuguesa tém
influenciado decisivamente os modos ¢ as formas de beber (Balsa, 2007). De acordo com
Pereira (2003), devido a fatores de ordem sociocultural, a sociedade portuguesa carateriza-se

como sendo extremamente permissiva e incentivadora ao consumo de dlcool, dado que
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Portugal € um pais fundamentalmente vitivinicola e dos maiores produtores de vinho a nivel
mundial e simultaneamente um dos paises em que o consumo abusivo de bebidas alcodlicas
se tem agravado. Assim, cada vez mais se verifica um aumento dos consumos de bebidas
alcodlicas, bem como um gradual aumento de dependentes de dlcool a realizar tratamentos,
quer em hospitais, unidades de alcoologia ou comunidades terapéuticas e uma elevada taxa de
recaidas (Ribeiro & Guerreiro, 2017; Balsa, Vital, & Urbano, 2017).

A forma como a sociedade portuguesa encara o consumo de bebidas alcodlicas acaba
por agravar esta problemadtica, dado que o ato de beber € socialmente aceite e justificado por
diversos mitos e aspetos culturais que sao interiorizados desde a infancia, encontrando-se nele
inculcados valores simbdlicos (Pereira, 2003). No entanto, embora na literatura existam
algumas obras relacionadas com esta problematica, tentando prevenir, minimizar ou evitar o
consumo de bebidas alcodlicas e alertando para as suas nefastas consequéncias a longo prazo,
estas sao na maioria das vezes ignoradas pela sociedade (Mello, Barrias & Breda, 2001).

Contextualizando o papel do dlcool na sociedade portuguesa, na 6tica de Freire (2010),
durante o periodo do Estado-Novo, a sociedade portuguesa era predominantemente rural,
sendo os cereais e a vitivinicultura, algumas das mais-valias do pais, dado que as atividades
ligadas a producdo e comercializagdo de vinho se encontravam em expansdo por todo o
continente e eram consideradas de extrema importancia para mais de metade da populagio.

Devido a crise econdmica que se fazia sentir em Portugal, durante os anos 30, um
vasto grupo de vitivinicultores deslocou-se a Lisboa para pressionar o governo do Estado-
Novo a implementar melhorias para este setor, pelo que Salazar acedeu e desta forma foi
lancada uma campanha de promogdo incentivadora do consumo interno de vinho (Cardeira,
2009). Assim, surgiu o slogan “beber vinho ¢ dar o pdo a um milhdo de portugueses”, dado
que em algumas regides do pais, a viabilidade econdmica dependia da vitivinicultura, sendo
esta atividade também fundamental para o estabelecimento de relacdes sociais entre grandes e
pequenos proprietarios (Freire, 2010).

Esta campanha originou a criacdo do Museu do Vinho, a organizacao do V Congresso
Internacional da Vinha e do Vinho realizado em Lisboa e a criagdo de trés cartazes alusivos
ao consumo de vinho (IVV, 2018). Em 1933 foi também criado o organismo corporativo
Federacao dos Vinicultores do Centro e Sul de Portugal, que rapidamente se impds como
regulador do mercado e em 1937 foi criada a Junta Nacional do Vinho, cuja intervencao tinha

como finalidades, o estabelecimento de um equilibrio entre a oferta e o escoamento deste
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produto, a supervisdo das producdes e a sua evolucdo assim como armazenamento dos
excedentes, de forma a compensar o que se perdera nos anos de escassez (IVV, 2018).

Devido a estas fortes campanhas enraizou-se na sociedade portuguesa o hdbito do
consumo de vinho, tornando-se esta propaganda bastante benéfica do ponto de vista politico,
pois, dado que a mente do povo se encontrava entorpecida pelo consumo de vinho, mais fécil
era a forma de o iludir e subjugar, enquanto simultaneamente, os grandes vitivinicultores se
assumiam como defensores da sua regido, tornando-se também membros de elite que o
regime de Salazar cooptou, de forma a consolidar a base de apoio social (Freire, 2010).

Durante cerca de 50 anos, o periodo ditatorial de Salazar conduziu o pais ao
subdesenvolvimento, ficando marcado pela censura, pelo trabalho infantil, pela auséncia de
direitos, pela elevada taxa de mortalidade, pelo isolamento, pelo analfabetismo, pela
colonizagdo das provincias ultramarinas, pela pobreza e pelo medo, sendo que a politica do
Estado Novo usava a educacdo para uniformizar os sentimentos de identificacio da
populacdo, pretendendo a constituicdo de um Estado monocultural (Vieira, 2011).

De acordo com Cardeira (2009) durante o Estado-Novo, foram criadas diversas
Adegas Cooperativas que se constituiram como monopdlios, dado que a qualidade do vinho
produzido era padronizada e razodvel, o que conduziu a faléncia dos pequenos produtores
privados cujo vinho produzido era de melhor qualidade, mas mais dispendioso. Nas grandes
cidades, o vinho era consumido e comprado em tabernas e carvoarias, sendo pratica comum
as pessoas se dirigirem a estes estabelecimentos munidas de garrafdo para atestar, destinado
ao consumo caseiro e beberem uns copos ao balcao. Para as pessoas oriundas do campo, que
se haviam deslocado para as grandes cidades, era e ainda continua a ser pratica comum a ida
“a terra para buscar vinho”, devido a crenga de que o “vinho do produtor é que ¢ bom”
(Cardeira, 2009).

Nos anos 60 a populagdo portuguesa era ainda predominantemente rural, dedicando o
seu trabalho a formas de agricultura tradicionais ou de assalariado precdrio e nesta década, o
pais apresentava também altas taxas de natalidade e uma demografia caraterizada por uma
populacdo jovem ou pouco envelhecida, mas, no que respeitava as taxas de analfabetismo,
estas ultrapassavam os 30% enquanto cerca de 60% da populagdo ndo possuia a frequéncia do
4.° ano de escolaridade (Balsa, 2007). Segundo Cabral (2004) com o estabelecimento da
democracia ocorreram mudangas na sociedade portuguesa, passando o poder de compra a ser

mais elevado entre os varios estratos da sociedade e a populacao foi adquirindo novos habitos,
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onde se destacavam o consumo de uma maior diversidade de produtos, crescendo também a
oferta de trabalho nas regides do litoral do pais que levou a desertificacdo no interior.

De acordo com Pereira (2003), desde a infancia que os individuos interiorizam mitos e
virtudes associados ao consumo de bebidas alcodlicas, ja na fase de pré-adolescéncia o dlcool
possui um valor positivo, sendo parte integrante da vida social, dado que para os jovens, o
consumo de dlcool se encontra estreitamente ligado as necessidades de integracdo na
sociedade, em que o ato de beber se manifesta num comportamento social aceitdvel, servindo
também para o estabelecimento de relacdes no dia-a-dia dos individuos.

Ainda segundo Pereira (2003) uma das principais causas do consumo de dlcool na
sociedade portuguesa, assenta em tradi¢des culturais, onde se encontram enraizados valores
simbolicos, tornando o ato de beber socialmente aceite, independentemente da dimensdo
gastronOmica, valores estes transmitidos através da socializagdo que conduzem a que o
primeiro consumo de bebidas alcodlicas tenda a ocorrer no periodo da adolescéncia,
encontrando-se associado a uma certa virilidade.

O dlcool para além de ser uma substancia psicotropica causadora de efeitos
depressores no sistema nervoso central é também responsdvel por cerca de sessenta tipos
diferentes de doencas e de problemas, incluindo perturbacdes mentais € comportamentais,
problemas gastrointestinais, neoplasias, doencgas cardiovasculares, perturbacdes imunoldgicas,
doencas Osseas € musculares, perturbagdes reprodutivas e danos pré-natais (Gomes, 2012).

Ja no ano 2000, a Resolu¢do do Conselho de Ministros n.° 166/2000 apontava o
consumo de dlcool como a maior toxicodependéncia dos portugueses, contudo, para a
sociedade portuguesa a palavra toxicodependéncia encontra-se apenas associada ao consumo
de substancias ilicitas, o que leva Morel, Fontaine e Hervé (1998, p. 25), a afirmarem que “a
separacdo entre o alcoolismo e a toxicodependéncia tem apenas legitimidade histérica e
cultural”. Desta forma, os Problemas Ligados ao Alcool continuam a ser ignorados por grande
parte da sociedade, que se revela bastante preconceituosa perante outras formas de
toxicodependéncia, ndo entendendo que o consumo de dlcool é também uma forma de
toxicodependéncia (Mendes, 2015).

A maioria das pessoas que consome bebidas alcodlicas, ndo possui uma nogdo
concreta acerca dos nefastos efeitos que o consumo de dlcool provoca ao nivel da satde, quer
fisica, psiquica ou social, assim para que o consumo de bebidas alcodlicas seja considerado de
baixo risco, um adulto saudavel ndo deve exceder por dia e repartidos pelas duas refei¢oes

principais os seguintes valores: no homem, a quantidade de 24g de alcool, o que equivale a 25
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cl de vinho com a graduacdo de 12° ou trés copos de cerveja de 20 cl, sendo que para as
mulheres os valores s@o de 16g de alcool, o que equivale a 15 cl de vinho ou dois copos de
cerveja e desta forma, a maioria das pessoas que consomem bebidas alcodlicas, normalmente
ingerem mais do que estas quantidades, minimizando os danos para a saide (IDT, 2011b;
DGS, 2014; Mello, Barrias & Breda, 2001; WHO, 2001).

Existe também uma tendéncia para as pessoas referirem que ndo bebem bebidas fortes,
nomeadamente, as destiladas, mas o facto de beberem um copo de Whisky, por exemplo, ou
uma imperial, a quantidade da graduagdo de dlcool ingerida serd praticamente a mesma, pois,
apesar da graduacdo das bebidas alcodlicas ser diferente, verifica-se a seguinte situacao, os
copos regularmente usados para o consumo das diferentes bebidas possuem uma quantidade
1déntica de dlcool, correspondente a uma unidade padronizada com cerca de entre 10 a 12g de
dlcool puro, tornando aproximadamente idéntica a quantidade de d&lcool por copo
estandardizado de cerveja, vinho, aperitivos e bebidas destiladas e assim, este cdlculo também
simplifica a quantificacdo do nimero de bebidas ingeridas diariamente ou semanalmente.
(IDT, 2011b; DGS, 2014; Mello, Barrias & Breda, 2001; WHO, 2001).

A Figura 1 apresenta através de um esquema simplificado a forma de medi¢do da
quantidade de dlcool puro por copo, tendo em conta as seguintes bebidas, cerveja, vinho,

aperitivo e aguardente (digestivo).

Figura 1 - Definicao de dose padrao de bebidas alcodlicas

CcEreBfa wil Ehec Eperillien agusrdente
e
_ ~ —— e
CAPACIDADE 00 COFD - || 165 ol 0.5 ol 0.5 db
CORTESDRD DE ALCOOL PERD 12 g 128 13 g 104 12 149 8 16 8

Fontes: (IDT, 2011b; DGS, 2014; Mello, Barrias & Breda, 2001; WHO, 2001).

De acordo com o IDT (2011b), o consumo esporadico excessivo ou binge drinking é
aquele que excede o nimero de entre 5 a 6 bebidas nos homens e de 4 a 5 bebidas nas
mulheres, numa sé ocasido e num espaco de tempo limitado, encontrando-se este ato de

consumo associado a uma maior probabilidade de acontecerem consequéncias inesperadas,
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contudo, apesar desta forma de consumo ser nociva e provocar danos a satde fisica e psiquica
ndo se revela suficiente para satisfazer os critérios de dependéncia estabelecidos no DSM - 5.

O IDT (2011b) considera ainda como consumo de risco, qualquer consumo decorrente
durante a gravidez, pois a toxicidade do dlcool pode afetar o desenvolvimento do embrido e
do feto se a mie ingerir bebidas alcodlicas durante este periodo.

Outro tipo de consumo de dlcool prevalente em Portugal ¢ o “beber até & embriaguez”
também designado por intoxicacdo aguda, revelando-se gerador de um efeito de deterioragcdo
da capacidade de raciocinio, da tomada de decisdes e da capacidade de autocontrolo do
comportamento, apresentando o individuo nestas condi¢des, desinibi¢do dos impulsos sexuais
e agressividade, acrescentando-se o facto de os individuos embriagados se encontrarem mais
vulnerdveis a ocorréncia de acidentes, quer rodoviarios quer laborais (IDT, 2011b).

No que respeita a dependéncia de dlcool ndo é possivel estabelecer uma quantificagao
mais precisa sobre o nimero de pessoas que sofrem desta doenga, pois para além das pessoas
internadas em hospitais, nas unidades de alcoologia/unidades de desabituacdo, nas
comunidades terapéuticas e nos servicos ambulatdrios, existem indmeros casos que nao se
encontram detetados por essas pessoas nao solicitarem ajuda para o seu problema,
destacando-se também o grande nimero de pessoas que se encontram em recuperacio
mantendo o anonimato, mas devido a dependéncia ser uma doenga crénica, estas pessoas
apesar de ndo consumirem bebidas alcodlicas serdo sempre dependentes (Alcodlicos
Anénimos, 2001; André & Filho, 2002).

De acordo com os Alcodlicos Anénimos (2001), esta doenca ndo possui cura, mas tal
como outras doencas possui um tratamento que consiste na cessacao total dos consumos de
alcool, ndo podendo ser também apenas vencida pela forca de vontade, dado que a pessoa

dependente perdeu o poder de escolha sobre o dlcool.

* Fonte: APA (2014). Um padrio problemético de uso de dlcool conduz a um comprometimento ou sofrimento clinicamente significativo
durante um periodo de 12 meses, onde se manifestam pelo menos dois dos seguintes critérios:

i) O dlcool é consumido mais frequentemente e em maiores quantidades ou num perfodo mais longo do que o pretendido;

ii) Existéncia de um persistente desejo assim como de esfor¢os mal sucedidos com o intuito de reduzir ou controlar o uso de dlcool;

iii) O enorme dispéndio de tempo em atividades necessdrias para a obtencdo de dlcool, na utilizagdo de dlcool ou na recuperacdo dos seus
efeitos;

iv) Fissura (craving) ou um forte desejo ou necessidade de usar dlcool;

v) Uso recorrente de dlcool que resulta no fracasso do desempenho profissional, escolar ou em casa;

vi) Uso continuado de dlcool, apesar da persisténcia de problemas sociais ou interpessoais ou recorrentes causados ou acentuados pelos seus
efeitos;

vii) Abandono ou redug@o das mais importantes atividades sociais, profissionais ou recreativas devido ao uso de alcool;

viii) Uso recorrente de dlcool nas situacdes que representam perigo para a integridade fisica;

ix) Continuacéo do consumo de dlcool apesar da consciéncia que este provocara problemas fisicos ou psicolégicos;

x) Tolerancia, definida por qualquer um dos seguintes aspetos: a. Necessidade de consumir quantidades progressivamente maiores de dlcool
para alcangar a intoxicagdo ou o efeito desejado; b. Efeito acentuadamente menor com o uso continuado da mesma quantidade de dlcool;

xi) Abstinéncia, manifestada por qualquer um dos seguintes aspetos; a. Sindrome de abstinéncia carateristica de dlcool; b. Consumo de dlcool
ou de substéncias estreitamente relacionadas, nomeadamente as benzodiazepinas, de forma a aliviar ou evitar os sintomas de abstinéncia.
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A recuperacdo incide principalmente no desejo de a pessoa dependente ficar bem e
levar uma vida considerada “normal”, ndo surtindo efeito para as pessoas que ainda possuem
algumas reservas em relacdo a voltar a consumir dlcool e desta forma, quem se tenha tornado
dependente jamais deixard de o ser, pois ndo é possivel que uma pessoa dependente de dlcool
volte a beber moderadamente ou socialmente, dado que passado algum tempo ou anos apds a
cessacdo dos consumos podera existir a ilusdo de que € possivel beber s6 um copo, ou beber
apenas as refeicdes, mas na verdade basta a ingestdo do primeiro copo para que, apds um
curto espaco de tempo, se volte a condi¢io em que se encontrava anteriormente (Gorski,
1992).

Assim, apenas restam duas hipdteses, ou a pessoa dependente de dlcool cessa
totalmente os consumos e opta por um novo padrio de vida construtivo e sébrio ou recai nos
consumos, 0 que permitird que a sua forma de beber se agudize e que as suas condi¢des
pessoais, familiares e sociais se deteriorem (Alcodlicos Anénimos, 2001).

De acordo com dados da OCDE (2018), em 2017, Portugal encontrava-se em décimo
lugar, no que concerne aos paises onde se verifica um maior consumo de bebidas alcodlicas a
nivel mundial com uma taxa de 10,7 litros per capita® numa populacio constituida por
pessoas com idades a partir dos 15 anos, encontrando-se a lista encabecada pela Lituania com
13,2 litros per capita, seguindo-se a Franca e a Republica Checa, ambas com a taxa de 11,7
litros per capita.

Segundo Balsa, Vital & Urbano (2017) relativamente a prevaléncia do consumo de
alcool em Portugal, nos 12 meses decorrentes entre 2016 e 2017 verificou-se que a
prevaléncia do consumo excessivo esporddico era de 16,7%, apesar de se ter registado um
decréscimo no consumo desta substancia por parte do sexo masculino, enquanto no sexo
feminino ocorreu um aumento na ordem dos 6%.

Este consumo excessivo de bebidas alcodlicas também se designa por binge drinking,
correspondendo a ingestdo de mais de cinco bebidas alcodlicas durante um dia ou num
determinado momento, verificando-se este tipo de consumos aos fins-de-semana, sobretudo
entre a populagdo mais jovem que procuram um rapido efeito de embriaguez ou a
vulgarmente designada “pedrada” (Balsa, Vital & Urbano, 2017).

De acordo com Ribeiro & Guerreiro (2017), no que concerne aos padrdes de consumo

abusivo e de dependéncia de dlcool, em 2016/17, 2,8% da populacdo residente em Portugal,

%O consumo de 4lcool per capita é a quantidade de dlcool consumida em litros de 4lcool puro, por adulto com idade igual ou superior a 15
anos no decorrer de um ano civil num determinado pafs, tendo este indicador apenas em considera¢do o valor de dlcool registrado na
producdo, na importacio, na exportacéo e nos dados de vendas, muitas vezes, através da tributacdo (DGS, 2017).
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com idades compreendidas entre os 15 e os 74 anos de idade, apresentava um consumo de
alcool de risco elevado/nocivo, assim como sintomas de dependéncia, constatando-se também
que o consumo de risco elevado/nocivo, no grupo masculino diminuiu, enquanto no grupo
feminino tem aumentado, no entanto a dependéncia aumentou em ambos os sexos, apesar de
ser mais incidente no grupo masculino.

Segundo o Decreto-Lei n.° 106/2015, constata-se que consumo precoce de alcool é
responsavel por uma maior probabilidade de ocorréncia de dependéncia de dlcool, tendo como
consequéncias diretas, disfun¢des no sistema nervoso central com especial incidéncia sobre os
défices cognitivos e de memoria, assim como limitacdes a nivel da aprendizagem e do
desempenho escolar e profissional, verificando-se também que os consumos prolongados e
continuados de 4dlcool se encontram associados a uma maior probabilidade de
desenvolvimento de cancro.

Tal como defendem Balsa, Vital & Urbano (2017), no que respeita ao consumo de
alcool tém-se verificado melhorias desde o ano de 2012, encontrando-se esta evolucdo
positiva relacionada com a menor facilidade de aquisi¢cao de bebidas alcoodlicas por parte de
menores, impostas pelo Decreto-Lei n.° 106/2015, dado que desde 1 de julho de 2015, é
proibida a venda de qualquer bebida alcodlica a menores de 18 anos (Decreto-Lei n.°
106/2015).

O Decreto-Lei n.° 106/2015, veio alterar o Decreto-Lei n.° 50/2013, prevendo a
diminuicdo do consumo per capita, assim como a melhoria das condi¢cdes de saude,
nomeadamente ao nivel da morbilidade, da diminuicdo de internamentos hospitalares e da
diminui¢cdo da taxa de mortalidade por doengas relacionadas com o consumo de dlcool ou por
acidentes de viacgdo.

Na otica de Sanches (2013), o comportamento do consumidor de bebidas alcodlicas é
um processo transmitido através da cultura, da familia, dos amigos e dos media,
proporcionando experiéncias de aprendizagem que influenciam os hébitos de consumo, dada a
existéncia de uma forte propaganda alusiva ao mercado das bebidas alcodlicas, bem como de
uma enorme diversidade de bebidas que poderdo ser adquiridas facilmente e a um preco
acessivel a todas as pessoas, verificando-se inclusive que o ato de consumo de dlcool confere
ao consumidor certo status.

Atualmente € possivel constatar a expressiva diferenca no tamanho dos copos
utilizados para o consumo de vinho ou de outras bebidas alcodlicas comparativamente com o

que se verificava hd alguns anos, situacdo esta que conduz ao consumo abusivo, mas na Otica
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de pessoas ligadas a producdo e comércio vinicola, o vinho deve ser servido em copos
grandes e largos para que possa respirar (Martins, 2011), levando-nos ao entendimento que os
vitivinicultores assim como os empresarios da restauracdo apenas se interessam pelo lucro
obtido pela comercializacdo de bebidas alcodlicas, nido tendo em consideracdo os problemas
associados ao consumo.

No que concerne a populagdo consumidora abusiva ou dependente de alcool, Balsa,
Vital & Urbano (2017), destacam um consumo mais elevado por parte de pessoas do sexo
masculino com idades compreendidas entre os 35 e os 64 anos, sendo que 5,7% da populagdo
residente em Portugal experiencia ou ja experienciou uma situacdo indiciadora de consumos
abusivos ou de dependéncia alcodlica.

Apenas 43,1% da totalidade da populacdo portuguesa se carateriza por um consumo de
baixo risco, pelo que assim se avizinha um longo caminho a percorrer, sendo necessaria uma
maior intervengdo na drea da prevencdo do inicio dos consumos assim como da reducdo da
frequéncia do consumo, especialmente na populacdo feminina (Balsa, Vital & Urbano, 2017),
pois, devido a evolucdo da sociedade, a emancipacdo e a maior liberdade financeira das
mulheres, assim como ao facto de estas ndo se encontrarem demasiado expostas a juizos
morais como no passado, o consumo de dlcool por pessoas do sexo feminino tem vindo a
aumentar (Pereira, 2003).

No ambito dos problemas de saude relacionados com o consumo de dlcool, segundo o
relatorio em vigor “A Situacdo do Pais em Matéria de Alcool” (2017), em 2016 encontravam-
se em tratamento no ambulatério da rede publica, 13678 pessoas, sendo que 3759 eram novos
utentes e 686 eram readmitidos. Nesse mesmo ano, nas unidades de alcoologia/unidades de
desabituacdo, o numero de internamentos decresceu, atingindo o registo de 774
internamentos, contudo, o nimero de internamentos em comunidades terapéuticas aumentou,
tendo-se registado em 2016 o total de 1343 internamentos (Ribeiro & Guerreiro, 2017).

Segundo Ribeiro & Guerreiro (2017) constata-se também que um grande ndmero das
pessoas dependentes de dlcool que se encontrava em tratamento em 2016 apresentava doengas
infetocontagiosas, tendo-se verificado os seguintes nimeros: VIH+ (2% - 6%), VHC+ (6% -
30%) e AgHBs+ (0% - 3%).

No que concerne a mortalidade diretamente relacionada com o dlcool, em 2016
ocorreram 810 6bitos, sendo que 33% destes Obitos derivaram de acidentes, incluindo de

viacdo, 33% das mortes foram causadas por doengas relacionadas com o consumo de dlcool,
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7% por suicidio e 6% por intoxicacdo alcodlica, sendo a maioria das vitimas pessoas do sexo
masculino (Ribeiro & Guerreiro, 2017).

Ainda de acordo com Ribeiro & Guerreiro (2017) no que respeita a criminalidade
diretamente relacionada com o consumo de dlcool, registaram-se em 2016, 20849 crimes por
conducdo com uma taxa de dlcool no sangue igual ou superior a 1,2g/l, verificando-se
também que em 31/12/2016, 348 pessoas se encontravam em reclusdo por crimes de
conducdo em estado de embriaguez ou sob a influéncia de estupefacientes/substancias
psicotrdpicas.

No que concerne a violéncia doméstica, 41% do total dos casos registados pelas forgcas
de seguranca encontravam-se relacionados com o consumo de dlcool, tendo-se verificado
também no mesmo ano, 43042 crimes contra a sociedade, o que torna os valores do ano de
2016 os mais elevados desde 2009 (Ribeiro & Guerreiro, 2017).

Relativamente a prevaléncia de consumo de dlcool pelas diversas regides portuguesas,
verificou-se que o Algarve, a Area Metropolitana de Lisboa e os Acores apresentaram as
maiores prevaléncias numa populagdo com idades compreendidas entre os 15 e os 74 anos
(Ribeiro & Guerreiro, 2017).

De acordo com Ribeiro & Guerreiro (2017), em Portugal, as politicas publicas
relacionadas com os Problemas Ligados ao Alcool assentam num Plano Nacional que abrange
os comportamentos aditivos e dependéncias e a estrutura de Coordenacdo Nacional para os
Problemas da Droga, das Toxicodependéncias e do Uso Nocivo do Alcool.

Em 2013 deu-se inicio a um novo ciclo estratégico orientado pelo Plano Nacional para
a Reducdo dos Comportamentos Aditivos e das Dependéncias 2013-2020 e pelo Plano de
Acdo para a Reducao dos Comportamentos Aditivos e das Dependéncias 2013-2016, assim, o
PNRCAD 2013-2020 é composto por dois grandes dominios, Procura e Oferta, e ainda por
quatro areas, nomeadamente a informacdo e investiga¢do, formacao e comunicagao, relagoes
internacionais e cooperacgdo e a qualidade (SICAD, 2013).

No dominio da Procura, o principal objetivo é o desenvolvimento de intervencdes
globais e abrangentes que vao desde a promogdo da saide, prevencao, dissuasdo, reducdo de
riscos e minimizacao de danos, ao tratamento e a reinser¢do social, visando a promog¢do da
saude e o acesso dos individuos aos cuidados e servicos de que necessitam, enquanto no
dominio da Oferta, e em particular na drea dedicada ao 4dlcool, pretende-se uma maior

regulamentacdo do mercado e respetiva fiscalizacdo, a harmonizacdo dos dispositivos legais
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ja existentes, assim como uma maior educagdo sobre os Problemas Ligados ao Alcool,
visando a protecao da saude dos cidadaos (Ribeiro & Guerreiro, 2017).

O PNRCAD 2013-2020 até final de 2020 pretende atingir os seguintes objetivos: i) a
diminuicdo da facilidade de acesso das bebidas alcodlicas a estudantes com idades
compreendidas entre os 13 e os 17 anos de idade; ii) o retardar do inicio dos consumos para os
17 anos de idade, assim como a diminui¢@o do inicio dos consumos das criangas com 13 anos
ou menos; ii1) a diminui¢cdo das prevaléncias de consumo recente, de padrdes de consumo de
risco e dependéncia; iv) a diminui¢do da morbilidade relacionada com os comportamentos
aditivos e dependéncias; v) a diminui¢do da mortalidade relacionada com os comportamentos
aditivos e dependéncias (SICAD, 2013).

Contudo, constata-se que os resultados globais obtidos com as politicas e as medidas
implementadas carecem de melhorias e de investimento, sendo as dreas mais afetadas, a
prevengdo, a dissuasdo, a reducdo de riscos e a minimiza¢do de danos, o tratamento e a
reinsercdo (Ribeiro & Guerreiro, 2017), factos estes, que se encontram associados a forma
como a sociedade portuguesa tolera o consumo de élcool (Pereira, 2003; Mello, Barrias &
Breda, 2001; Balsa, 2007) e a falta de verbas que permitam a viabilidade das intervengdes,
dado que as despesas sd@o pagas com as verbas provenientes dos or¢camentos das entidades
competentes, nomeadamente do Servico Nacional de Satide (SICAD, 2013).

Relativamente ao papel que o dlcool representa para a economia nacional, de acordo
com a Revista Dependéncias (2016), em 2014, o mercado da cerveja, das bebidas espirituosas
e dos produtos intermédios (Ex: Vinho do Porto, Xerez) representaram 95,1%, 1,6% e 3,3%
do volume total de vendas de bebidas alcodlicas respetivamente, registando-se também nesse
ano um aumento da taxa de imposto de 5% nas bebidas espirituosas e nos produtos
intermédios e de 0,9% na cerveja.

Nesse mesmo ano, as receitas fiscais do IABA traduziram-se em 176,1 milhdes de
euros, tendo as bebidas espirituosas contribuido com 95,8 milhdes de euros, a cerveja com
69,3 milhdes e os produtos intermédios com 11 milhdes de euros, no entanto, a taxa de
imposto aplicavel ao vinho e a outras bebidas fermentadas, tranquilas (Ex: Vinhos que nao
possuem gés) e espumantes ndo sofreu alteracdes, continuando a ser de 0,00 euros (Revista
Dependéncias, 2016).

Refletindo sobre os beneficios que o mercado das bebidas alcodlicas confere a
economia nacional € pritica comum a abordagem deste tema pela comunicagdo social,

contudo, também se considera necessario abordar as implicagdes dos Problemas Ligados ao
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Alcool e o seu impacto nefasto na sociedade. Em 2008, o hepatologista Rui Tato Marinho
(2008) considerava de extrema gravidade o consumo abusivo de dlcool em Portugal,
estimando-se que nesse ano existissem no pais cerca de 600000 pessoas dependentes de
alcool e 750000 bebedores excessivos, tendo-se também registado 1526 ébitos causados por
cirrose hepética.

Marinho (2008) constatou ainda que em 2008, nos paises da Unido Europeia,
incluindo Portugal, os Problemas Ligados ao Alcool atingiram cerca de 5-6% do Produto
Nacional Bruto (PNB), sendo este niimero superior aos valores da contribuicao da producao e
comercializacdo de bebidas alcodlicas cujo valor € de 2% para o mesmo PNB. Desta forma,
parece-nos um pouco contraditéria a postura de defesa e protecdo relativa ao consumo de
alcool pelo Estado e pela sociedade em geral, dado que as despesas causadas pelos Problemas
Ligados ao Alcool se revelam superiores aos lucros obtidos com a sua producio e
comercializacao.

Segundo Monteiro (2016), estima-se que os custos envolvidos no consumo de alcool
em todos paises do mundo onde esta substincia € legal sdo maiores que os lucros obtidos
através da venda de bebidas alcodlicas, dos impostos angariados, assim como do
desenvolvimento econémico resultante de atividades ligadas ao consumo de dlcool.

De acordo com Ribeiro & Guerreiro (2017), excetuando as despesas do Estado com os
tratamentos de pessoas dependentes de dlcool nas unidades de alcoologia, nos hospitais e nas
comunidades terapéuticas, assim como as despesas judiciais e reclusdo relacionadas com
crimes derivados do efeito de dlcool, despesas causadas por acidentes de viacao sob efeito de
alcool e outros crimes contra a sociedade, torna-se fundamental ter em atencdo que nos
hospitais Portugueses 90% dos casos de hepatopatias e 60% das cirroses pancredticas sao
derivadas do consumo excessivo de bebidas alcodlicas, encontrando-se outras doengas
também associadas, nomeadamente, os acidentes vasculares cerebrais, as doencas
cardiovasculares e as doengas oncoldgicas, onde se destacam os cancros da boca, laringe,
faringe, figado e es6fago.

Segundo a Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e de Referenciacdo (2017), em
2017, registaram-se 2500 6bitos causados por doenga hepdtica, 5000 internamentos por
doencga hepadtica alcodlica, encontrando-se também em tratamento 2500 doentes com hepatite
B crénica em tratamento. Todas estas problemdticas conferem ao Estado elevados custos ao
nivel da saide, acrescentando-se a necessidade da existéncia de maior informacdo social,

formagdo de profissionais de saude, assim como a criacio de uma estrutura organizada e
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estratégica de cuidados paliativos, estimando-se que em 2018, os custos com a cirrose
hepatica causada pelo consumo excessivo de dlcool possam rondar os 61 milhdes de Euros

(Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e de Referenciacao, 2017).
1. 3 - Quadros sociais que levam a dependéncia de dlcool

Nos ultimos anos em Portugal tem-se verificado uma crescente preocupagio no que
concerne aos fendmenos aditivos, facto este que tem gerado uma multiplicidade de estudos
sobre os Problemas Ligados ao Alcool, que objetivam o entendimento sobre as razdes que
levam as pessoas a iniciar e a continuar 0 consumo, assim como os aspetos sociais associados
a esta problemadtica, sendo estes impulsionadores de novos conhecimentos (Cabral, 2007).

De acordo com Vargas (2002) ndo existe nenhum fator que determine definitivamente
ou que refira como as pessoas se tornam dependentes, pois 0 que se sabe € uma combinac¢do
de diversos fatores contribuem para que algumas venham a ter maiores probabilidades de
desenvolver a dependéncia de substincias durante qualquer periodo das suas vidas.

Entre os principais fatores de risco associados ao consumo de édlcool, encontram-se as
atitudes culturais promotoras do consumo de dlcool, o excesso de stress e as formas
inadequadas de o enfrentar e a natureza genética, dado que as pessoas que possuem familiares
afetados pela problemadtica maior predisposicdo terdo para adquirir a condi¢do de dependente
de alcool (Cabral, 2007).

Habitualmente, o inicio do consumo de alcool ocorre no seio familiar, principalmente
em festas, tais como aniversarios, casamentos e batizados, sendo a influéncia familiar
determinante para o desenvolvimento do consumo de dlcool, pois se os pais consomem
alcool, € normal que as criangas sintam curiosidade em fazg-lo e iniciem o seu consumo, que
na maioria das vezes se revela facilitado pelo facto de usualmente existem bebidas alcodlicas
em casa (Ramos, 2016).

Segundo Matos (2008), os pais deveriam ser tomados como um modelo positivo a
seguir para as criancas e para os jovens, protegendo-os e transmitindo-lhes valores e exemplos
de comportamentos que devem adotar, comportamentos esses, que nao devem constituir risco
nem para si nem para os outros, pois se as criangas crescerem num ambiente familiar estavel,
pautado por valores como a sinceridade e pelo respeito muituo, menores serdo as hipoteses de
virem a desenvolver o risco do consumo de édlcool na infancia, enquanto nos lares onde se
assiste a episddios de violéncia doméstica e negligéncia parental, os riscos serdo mais

acentuados.
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Kaltiala-Heino et al. (2000) destacam também que fatores como as vivéncias de
traumas gerais e emocionais durante a infincia e as dificuldades em reagir a determinadas
emocdes contribuem para o precoce consumo de dlcool, destacando-se que as vitimas de
Bullying possuem maior propensdo para o consumo excessivo de dlcool e de outras
substancias.

Para Soares (2000), os comportamentos e os estilos parentais influenciam de forma
variada o desenvolvimento de certas carateristicas da crianca ou do adolescente, no que
respeita ao seu desenvolvimento social, emocional, cognitivo, desempenho académico e
integracdo no grupo de pares, podendo estes, atuar tanto como fatores de protecdo como de
risco tal como veremos no tépico 1. 4. Por sua vez Camacho et al. (2005), consideram o papel
dos pais, uma peca fundamental para a formacao da personalidade do adolescente, produzindo
desta forma, um efeito protetor face as pressdes do meio envolvente.

Constata-se que a adolescéncia € um dos mais importantes periodos do
desenvolvimento humano, onde se manifestam vdrias ameacas de ordem social e
comportamental, podendo estas comprometer a saude e o bem-estar dos jovens, culminando
no uso e abuso de substdncias, violéncia, suicidio, distirbios alimentares, gravidez na
adolescéncia, assim como de doencas sexualmente transmissiveis (Matos, 2008), pois apesar
dos jovens terem a consciéncia dos riscos que se encontram associados ao consumo de alcool,
a sensacdo de prazer causada pela sua ingestdo, acaba por influenciar a continuidade dos
consumos (Fontes, 2007).

De acordo com Balsa (2007), a maioria dos jovens afirma que a experimentagao é um
dos motivos mais importantes para o consumo, seguindo-se a procura de estados de euforia ou
de desinibi¢do e o vulgarmente designado “beber para relaxar”, contudo, também existem
pessoas que nao consomem bebidas alcodlicas, assim como outras que deixaram de as
consumir, encontrando-se estes aspetos relacionados com motivos de satide, seguindo-se a
interrupcdo do consumo por desagrado em relacdo as bebidas consumidas, ou perante a
inexisténcia de uma pratica continuada do consumo, sendo este apenas efetuado
esporadicamente.

Em diversas ocasides o inicio do consumo de dlcool inicia-se com a entrada na
Universidade, dado que esta nova geracdo de alunos comega a frequentar o ensino superior
com as idades a rondar os 17 anos, sendo que a partir daf as festas académicas e as frequentes
saidas noturnas irdo contribuir para o aumento do consumo de 4lcool, sem que as agdes de

fiscalizacao por parte das entidades competentes sejam corretamente efetuadas (Pinto, 2008).
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Em 2016, no que respeita a fiscalizacdo da disponibilizacdo, da venda e do consumo
de bebidas alcodlicas em locais publicos e em locais abertos ao publico foram alvo de
fiscalizacdo 12193 estabelecimentos comerciais sendo aplicadas 89 contraordenacdes
relacionadas com a disponibilizacdo ou venda a menores e 179 relacionadas com a afixacio
de avisos, revelando que a fiscalizacdo acaba por ser ineficiente (Ribeiro & Guerreiro, 2017).

Segundo Pinto (2008) verifica-se também que as fortes campanhas publicitarias
alusivas ao consumo de bebidas alcodlicas sdo dirigidas aos jovens, dado que nestas idades
estes sdo facilmente tentados por estilos de vida associados a popularidade, a festas e ao
glamour, e desta forma considera-se o ato de consumo de bebidas alcodlicas numa “moda”,
tornando-se também interessante observar que nos programas televisivos de fim-de-semana
alusivos a festas regionais, o vinho ocupa um lugar privilegiado, e que na maioria das novelas
os personagens frequentemente ostentam copos com bebidas alcodlicas, assim como nas
conferéncias de imprensa dos jogos de futebol proliferam as publicidades alusivas as grandes
marcas de bebidas alcoolicas.

Portugal possui uma forte tradicdo de consumo de dlcool, especialmente no consumo
de vinho (Freire, 2010) e para além da tradicional tolerancia ao dlcool (Pereira, 2003),
verificam-se também um conjunto de mitos associados ao seu consumo, carecendo estes, de
evidéncia cientifica. Michel (2000) descreve um desses mitos, vulgarmente conhecido da
sociedade “o alcool aquece”, mito que se revela completamente despropositado, dado que na
realidade a afluéncia de sangue a superficie da pele, provocada pela ingestdo do dlcool,
transmite uma sensacdo de calor, podendo esse afluxo sanguineo comprometer o normal
funcionamento dos 6rgaos internos, dado que origina uma perda de calor.

Outro mito bastante mencionado pela populacio ¢ que “o alcool fortalece”, o que se
revela também errado, pois, apds o consumo de bebidas alcodlicas, os individuos sentem uma
sensacdo de euforia que dissimula temporariamente o cansaco fisico e a fadiga intelectual,
encontrando-se este facto relacionado com a agdo estimulante do dlcool, que leva os
individuos a possuirem a ilusdo de que o dlcool dé for¢a, sendo que rapidamente apds a stbita
sensac¢do de energia, esta desaparece, causando fadiga (Michel, 2000).

Socialmente existe uma prética fortemente enraizada sobre o consumo de digestivos,
dado que supostamente o seu consumo facilita a digestdo, mas, na realidade a atuagdo do
alcool sobre o estomago ird impelir os alimentos para o intestino sem que estes se encontrem

totalmente digeridos, provocando a ocorréncia de gastrites erosivas e tlceras (Ramos, 2016).
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Outro mito associado ao consumo de alcool ¢ “o dlcool mata a sede”, o que também se
revela errado, dado que a sua ingestdo provoca a necessidade de urinar, conduzindo
consequentemente a eliminacdo de uma considerdvel quantidade de dgua, fundamental para o
organismo, provocando desidratacdo e aumentando a sede (Michel, 2000).

Ramos (2016) refere outro mito “o alcool alimenta”, o que também se revela
totalmente desprovido de fundamento porque as calorias contidas no dlcool ndo sdo utilizadas
pelos musculos e pelo fato de o dlcool conter poucos elementos nutritivos, pois a quantidade
de vitaminas e proteinas é extremamente baixa, enquanto os valores de ferro, chumbo ou
cobalto sdo muitas vezes nocivos.

Por fim, Michel (2002) destaca o mito de que “o alcool pode ser um medicamento”,
dado que torna as pessoas mais alegres assim como melhora a sua vida sexual, o que também
se revela desadequado porque estas sensagdes encontram-se relacionadas com os efeitos
estimulantes e euforizantes produzidos pelo consumo de bebidas alcodlicas, dado que o dlcool
ao atuar sobre o cortex cerebral vai diminuir o controlo do individuo sobre as suas agdes, o
que consequentemente ird provocar a desinibi¢do de sujeitos habitualmente timidos e
reservados e aumentar a sua rapidez de reacdo, contudo, em contrapartida ird diminuir as suas
capacidades intelectuais.

Por outro lado, os efeitos do dlcool podem servir também para camuflar os sintomas
de algumas patologias, mas diminuem as defesas e as resisténcias do organismo, pelo que

apos o seu efeito passar, os individuos sentir-se-ao pior do que anteriormente (Michel, 2002).
1. 4 - O papel das familias nos Problemas Ligados ao Alcool

Entende-se a familia como um conjunto de pessoas ligadas por lagos de sangue ou
pelo parentesco que habitualmente vivem numa casa. Segundo Minuchin (1990) a familia é
um conjunto invisivel de exigéncias funcionais que organiza a interacdo dos seus membros,
de acordo com um sistema que opera através de padroes tradicionais. Devido as
transformagdes sociais, ao longo dos tultimos anos, o conceito de familia sofreu diversas
alteracdes, contudo, ainda se verifica a predominancia das familias nucleares compostas por
dois adultos de diferentes sexos com filhos bioldgicos ou adotados (Giddens, 2008).

De acordo com Giddens (2008), tém surgido novas formas de organizacdo familiar
que se encontram associadas ao desenvolvimento que intensificou o ritmo das cidades, ao fim
da familia como unidade de producao, a distancia entre as pessoas, bem como a diminui¢cao

da extensao das familias, assim, o nimero de membros do agregado foi diminuindo, o ndmero
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de divércios foi aumentando, bem como o nimero de familias monoparentais, recompostas e
unipessoais, tendo-se também verificado mais recentemente um aumento do ndmero de
familias homossexuais, em que vdrias possuem filhos, quer sejam bioldgicos ou adotados.

Ainda, conforme Giddens (2008), dado que o conceito de familia € bastante diferente
do que era ha 50 atrds, cada vez mais, as pessoas optam por viverem em coabitacdo antes do
casamento, ou em alternativa ao casamento, no entanto para além destes aspetos, também
foram ocorrendo mudangas nas expetativas criadas pelas pessoas, assim como das relacdes
com os pares, dado que para uma relacao perdurar € necessdrio a colaborag@o e a confianga
miutua, quer seja entre os casais ou entre pais e filhos.

Relativamente ao contributo das familias para que uma pessoa se torne dependente de
alcool, Nakken (1996) salienta a existéncia de determinadas familias que acabam por
contribuir para o consumo de um ou mais elementos do agregado, devido ao ambiente em que
vivem e a predisposi¢do genética para a doenca da adig¢do, pois, quando se cresce numa
familia em que um dos pais € dependente de alcool, maior serd a probabilidade de os filhos
também poderem vir a ser dependentes e para além deste aspeto estas familias t€ém tendéncia
para produzir co-dependentes, isto €, pessoas que cuidem deles.

Nakken (1996) salienta ainda que em diversas ocasides, os filhos de pessoas
dependentes de alcool ou de substancias ilicitas acabam por assumir uma posi¢do extrema,
nao consumindo absolutamente nenhuma substancia.

De acordo com Filizola (2006), constata-se que as familias apresentam um escasso
conhecimento sobre a dependéncia de dlcool, assim como também desconhecem os conceitos
mais importantes para a compreensdo de que a dependéncia é uma doenca causadora de
problemas para a saide que requer um tratamento especializado.

Quando existe uma situacao de dependéncia na familia todos os seus membros acabam
por adoecer de alguma forma, o que ird provocar a desestruturacao familiar e situagcdes de co-
dependéncia, assim, perante esta situacdo, compete as familias serem uma peca fundamental
no combate a dependéncia do seu familiar, competindo-lhes a aquisicdo de competéncias e a
solicitacdo de apoio técnico para melhor entenderem como lidar com esta problematica
(Filizola, 2006).

Quando se fala de dependéncia de dlcool na familia, a co-dependéncia encontra-se
presente, embora esta situacdo também ocorra na dependéncia de substancias ilicitas e desta
forma, para Trigo (2006) a co-dependéncia traduz-se num conjunto de comportamentos

disfuncionais que os familiares apresentam, nomeadamente, os pais ou os filhos, que
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convivem intimamente com a pessoa dependente, sendo os comportamentos de ordem fisica,
psicoldgica ou social que se desencadeiam a partir do sofrimento e das crises provocadas pela
dependéncia de dlcool ou de outras substancias ilicitas.

Esta co-dependéncia mobiliza a familia, no sentido de controlar e proteger a pessoa
dependente para de seguida apresentar sentimentos de frustracdo, culpa ou ansiedade, que ird
culminar com um quadro familiar de exaustdo emocional e colapso (Trigo, 2006).

Torna-se necessario ter presente que a co-dependéncia pode aumentar a probabilidade
de recaida, pelo que se sugere que os familiares se mantenham envolvidos no processo de
recupera¢do, mantendo contacto com os técnicos ou frequentando reunides de auto-ajuda para
familiares de pessoas de pendentes de substancias, entre elas, os Al-Anon, que desde hé cerca
de 60 anos tém vindo a ajudar a recuperar, dar for¢a, coragem e esperanga as pessoas cujas
vidas s@o afetadas pela dependéncia de dlcool dos seus familiares (Al-Anon, 2018).

Segundo Nakken (1996) no que concerne as criancas, quando estas crescem num
ambiente onde existe um consumo abusivo de alcool ou de outras substancias, as necessidades
inerentes ao consumo por parte dos progenitores/cuidadores sdo superiores aos cuidados que
estes devem ter para com a crianga, desta forma, os pais/cuidadores ensinam a crianga a ser
apenas um objeto cuja funcdo € satisfazer as suas necessidades, isto é, ensinam a crianga que
o seu “Eu ndo conta” (Nakken, 1996, p. 118), o que provocara na crianca pouca confianca e
baixa auto-estima com o passar do tempo.

Através do seu exemplo, estas familias, também ensinam a crianga a ter um baixo
controlo sobre os seus impulsos, dado que, quando uma crianga observa os pais/cuidadores a
agredirem-se ou a gritarem, aprende a ser indisciplinada, aprendendo também a tornar-se
desconfiada, bem como revela incapacidade de tomada de decisdes ou iniciativas, limitando-
se apenas a esperar que algo aconteca (Nakken, 1996).

Ainda segundo Nakken (1996) para que uma crianca se desenvolva saudavelmente é
necessario informagdo, interacdo, mas quando esta cresce um ambiente negligente, também
acaba por ser vitima de abuso, semelhante ao ambiente causado por familias com consumos
abusivos, dado que o provavelmente o seu sistema emocional se encontrard subdesenvolvido,
pois, nas familias negligentes, “as criangas ocupam espago, mas nunca tém a certeza de serem
importantes” (Nakken, 1996, p. 120), o que acaba por lhes provocar uma baixa auto-estima,
que poderé ser potenciadora do consumo abusivo de dlcool ou de outras substincias ilicitas.

Para além das situagdes acima descritas, o abuso de dlcool € potenciador de situagdes

de violéncia doméstica, dado que esta substincia costuma alterar a perce¢do das interagdes
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sociais, conduzindo a um aumento das situacdes de desentendimentos na familia, porque o

alcool ao desinibir o comportamento promove a violéncia (Moscovici, 2013).
1. 5 - Fatores que conduzem a recaida

De acordo com Lettner & Rangé (1988), a recaida é considerada como o fracasso de
um individuo ao tentar atingir os seus objetivos apds um periodo definido que culmina num
regresso ao consumo de dlcool ou de outras substincias, voltando a pessoa a consumir a
substancia em iguais ou maiores quantidades do que consumia anteriormente ao tratamento e
a recuperagdo. Para se considerar a ocorréncia de uma recaida, exige-se que a pessoa
dependente se tenha mantido pelo menos dois meses em abstinéncia, contudo, a recaida é
considerada uma parte do processo de reabilitacdo e ndo o seu final, ndo significando que a
pessoa ndo atinja a recuperagdo ao longo do tempo (Gorski, Kelley & Havens, 1993).

No entanto a manutencao da abstinéncia dos consumos € um processo bastante dificil
de alcancgar, pelo que os estudos de Gorski, Kelley & Havens (1993) indicam que
aproximadamente um terco dos pacientes conseguem a atingir a abstinéncia permanente com
a realizagdo da sua primeira e séria tentativa de recuperacao, um outro ter¢o ird passar por
breves episddios de recaida até atingir a abstinéncia a longo prazo e o restante terco ird recair
cronicamente, o que implicard inimeros tratamentos sem existirem certezas de que alguma
vez atingirdo a recuperagao.

Por sua vez, Lettner & Rangé (1988) referem que de modo geral a recaida atinge cerca
de entre 70% a 90% das pessoas que realizam tratamento num espago de apenas trés meses,
sendo que apos passados 18 meses a taxa de recaida se situa nos 90%. Apesar destes estudos
serem antigos, ainda se mantém préximos dos atuais, que indicam que durante os primeiros
seis meses apds a alta de um tratamento a taxa de recaida é de 61%, sendo que 71% destas
recaidas ocorrem durante os trés primeiros meses (Lambaz & Anténio, 2010). Grosso modo a
taxa de recaida pode variar entre os 35% e os 90%, o que representa que na melhor das
hipéteses, trés ou quatro em cada dez pessoas pode recair e na pior das hipdteses nove pessoas
podem recair (Lambaz & Anténio 2010).

Assim, a recaida € um processo que se encontra sempre ligado a recuperacdo da
pessoa dependente de dlcool, isto €, para que uma pessoa atinja a recuperagao tem de passar
pela recaida, pois sé assim poderd refletir e interiorizar novas estratégias que lhe conferirdo

maiores possibilidades se manter em recuperagdo, contudo, o sucesso da recupera¢ao nao
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depende apenas da institui¢do, mas em grande parte da motivacao e dedicac@o dos utentes que
solicitam ajuda (Gorski, Kelley & Havens, 1993).

ApoOs a entrada em recuperacdo, a pessoa dependente tem de se manter sempre em
alerta com os sintomas e os sinais de aviso, bem como deverd possuir uma estratégia concreta
para fazer face as dificuldades inerentes a recuperacdo, pois, quando ndo existe uma estratégia
concreta de recuperacgdo, inicia-se o processo de recaida, sendo este fendmeno desencadeado
muito antes do uso efetivo da substincia, assim, apesar da pessoa se manter abstinente, tanto,
a passividade relativa ao tratamento, a negacdo das dificuldades, bem como o
desenvolvimento de crengas e mitos errados tendem a conduzir a recaida (Gorski, 1992).

Entre as crencas mais comuns sobre a recuperacdo, Trigo (2006, p.312) destaca os
seguintes exemplos: “para recuperar basta ndo consumir”, “a recaida ¢ subita e imprevisivel”,
“o sinal de perigo ¢ ter o desejo de consumir”, “recair resulta da falta de motivagao” e “o
tratamento € a garantia suficiente para ndo recair”’, revelando-se todos estes exemplos
desapropriados, dado que o processo de recaida se encontra sempre em desenvolvimento e por
vezes inconscientemente.

Ainda de acordo com Trigo (2006), importa igualmente salientar que por parte das
pessoas que se encontram em recuperagdo existe uma tendéncia para o desenvolvimento de
dependéncias substitutas disfuncionais, através do uso de diferentes substancias e para a
ocorréncia de comportamentos compulsivos, nomeadamente, o abuso da comida, o excesso de
trabalho, a procura de emogdes fortes, o jogar e o gastar dinheiro, visando estas substitui¢des
o alivio do sofrimento, funcionando também como estratégias para lidar com o dia-a-dia,
contudo, este prazer imediato ird apenas restabelecer o esquema da adicdo num movimento
discreto de recaida. Inerentes a estas substituicdes encontram-se ligeiras alteragdes cognitivo-
emocionais, comportamentais ou sociais, que se desenvolvem habitualmente de forma ndo
consciente, e desta forma, a pessoa em recuperacdo deve ter em atengdo todos os sinais de
alerta para melhor prevenir a recaida (Trigo, 2006).

Num Plano de Prevencdo de Recaida € necessario a existéncia de diferentes fontes de
suporte familiar, social, de apoio terapéutico e de grupos de auto-ajuda, objetivando que as
pessoas dependentes consigam aumentar a sua capacidade de ultrapassar as circunstancias
menos favordveis e a medida que o tempo de recuperagdo vai avancando, torna-se necessario
o ajustamento do PPR, de acordo com as experi€ncias acumuladas, de forma a torna-lo mais

eficaz, tornando-se também cada vez mais importante o envolvimento com as pessoas mais
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significativas que poderdo ser fundamentais na identificacdo precoce de sinais de alerta de

recaida (Gorski, 1992).

N

Na Tabela 1 apresenta-se um conjunto de fases e sinais de recaida associadas

o

(€N

auséncia de um programa de recuperacdo sélido, pois, quando o programa de recuperagao
abandonado, rapidamente os sintomas da abstinéncia pds-aguda aparecerdo, originando um
periodo de perda de controlo de comportamento, dado que os sintomas de abstinéncia
provocam sensacdes de dor e de desconforto que limitam os individuos de viverem

normalmente quando ndo se encontram a beber (Gorski, 1992).

Tabela 1 - Fases e sinais de alerta de recaida

Fase I - Alteracio interna:

1 Aumento do stress: sentir mais stress que do € habitual.
2 Mudanca na maneira de pensar; dar pouca importancia ao programa de recuperagdo.
3 Mudangas nos sentimentos: sentimentos desagradaveis.
4 Mudangas de comportamentos: agir de forma diferente.
Fase II — Negacao:
1 Negacdo.
2 Negacdo sobre preocupacdes com problemas.
Fase III - Evasiao e defesa:
1 Crenga de que nunca mais se consumird dlcool ou outras substincias; convencimento de
que ndo € necessario dedicar muita atengc@o ao programa de recuperacio.
2 Demasiada preocupacio com os outros; deixar de se preocupar consigo mesmo.
3 Defesa: recusar-se a discutir os problemas pessoais; revelar medo de criticas

4 Comportamento compulsivo: exibir comportamentos compulsivos, de forma a manter a
mente ocupada e afastada dos problemas; ficar estagnado nas antigas formas rigidas e
autodestrutivas de pensar.

5 Comportamento impulsivo: criar problemas; agir de forma impulsiva e irrefletida.
6 Tendéncia para a soliddo: sentir-se incomodado com os outros
Fase IV — Criacao de crise:

1 Visdo de tunel: ver a vida como se ela se fizesse em partes separadas e sem relacdo entre
si; concentrar-se em pequenos aspetos da vida, deixando de parte todos os outros.

2 Depressdo menor: os sintomas depressivos comegam a aparecer € a persistir; sentimentos
de melancélica e apatia.

3 Perda da capacidade de planear de forma construtiva.

4 Devido a ndo se conseguir efetuar planos realisticos e ndo se prestar a devida atencéo aos
detalhes, os planos comegam a falhar, provocando cada falha um novo problema.

Fase V - Imobilizacio:

1 Sonhar acordado e fantasiar pensamentos: apresentar cada vez mais dificuldades em
manter a concentragao.

2 Sentimento de que nada pode ser resolvido.

3 Desejo imaturo de ser feliz.

Fase VI - Confusio e reacoes exageradas:

1 Dificuldade em pensar com clareza ou em resolver simples problemas.

2 Dificuldades em lidar com os sentimentos e com as emocdes.

3 Inicio de problemas de memoria, impeditivos de aprendizagem de novas informacdes ou
de novas competéncias.

4 Periodos de confusdo.
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5 Dificuldade em controlar o stress.

6 Aumento da irritabilidade com os amigos, familiares, conselheiros e pares.

7 Irritar-se com facilidade, sem nenhuma razio aparente.

Fase VII - Depressao:

1 Habitos alimentares irregulares.

2 Falta de desejo em iniciar tarefas.

3 Dificuldade em dormir e descansar.

4 Perda da estrutura didria: a rotina didria € negligenciada.

5 Periodos de depressdo profunda: sentir-se frequentemente deprimido.

Fase VIII - Perda de controlo do comportamento:

1 Frequéncia irregular nas reunides de AA assim como no tratamento.

2 Descuido com a aparéncia.

3 Rejeitar a ajuda; manifestacdo de raiva com as pessoas que podem ajudar.

4 Antipatia da vida: pensamento em retomar 0s cCOnsumos.

5 Sentimentos de impoténcia e vulnerabilidade.

Fase IX - Reconhecimento da perda de controlo:

1 Dificuldades de coordenagdo fisica; maior propensdo a acidentes.

2 Auto-compaixdo: sentir pena de si mesmo, podendo usar a auto-compaixao para atrair a
atencdo dos membros de AA ou da familia.

3 Pensar e acreditar que o uso de dlcool ou de outras substincias ajudard a sentir-se
melhor; esperanca em comecar a consumir novamente e normalmente, sendo capaz de
controlar o consumo.

4 Mentir conscientemente: apesar de reconhecer as mentiras, as desculpas e a negacio
existe uma incapacidade de as interromper.

5 Perda total de autoconfianca.

Fase X - Reducao de opcoes:

1 Ressentimento irracional: Sentir-se irritado com a incapacidade de se comportar como
desejado; sentimentos de raiva generalizados

2 Deixar de frequentar todas as reunides do AA e o tratamento.

3 Sentir-se completamente desanimado, frustrado e com raiva; isolamento total.

4 Maior dificuldade no controlo dos pensamentos; perda de controlo sobre os
comportamentos.

Fase XI - Retornar ao uso viciante:

1 Desespero e convencimento de que o uso controlado é possivel; experimentacdo do
consumo social por um curto periodo de tempo ou de uma grande quantidade de uma s6
vez.

2 O uso inicial provocard sentimentos de intensa culpa e vergonha.

3 Perda de controlo: o uso viciante ndo é controldvel, podendo por vezes essa perda de
controlo ocorrer lentamente ou muito rapidamente, sendo que a partir dai serdo
consumidas as mesmas ou maiores quantidades com maior frequéncia.

4 Retomar dos consumos; agravamento dos problemas, tanto pessoais, familiares, laborais,

de satide, etc.; adoecimento; nova necessidade de ajuda profissional.

Fonte: Gorski (1992).

De modo a prevenir a recaida torna-se fundamental que as pessoas dependentes de

substancias que se encontram em recuperacdo cumpram um conjunto de critérios que serdao

Uteis para o sucesso. Assim, durante os primeiros anos de recuperacdo € essencial que as

T A1 ‘o
pessoas frequentem reunides’ de Alcodlicos Andénimos, onde as pessoas dependentes de

7 Apés uma consulta aos portais dos Alcodlicos Anénimos (2018) e dos Narcéticos Anénimos (2018) foi possivel constatar que na cidade de
Vila Real ndo se realizam reunides de Alcodlicos Andénimos, realizando-se apenas reunides de Narcéticos Andnimos, e desta forma, as
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alcool se encontram para partilhar as suas experiéncias, o que origina um maior conhecimento
para os novos membros como também aprofunda os conhecimentos dos membros mais
antigos sobre como enfrentar a doenca e se manter em recuperagdo (Alcodlicos Anénimos,
2001).

Estas reunides assentam num modelo democratico, de participagdo igualitdria, onde
nao existem lideres ou um controlo formal, sendo o modelo terap€utico realizado através de
sugestoes para que todos participem voluntariamente e de igual modo (Frois, 2009).

Uma das principais premissas de Alcodlicos Anénimos desde a sua origem € o
anonimato dos seus membros, dado a que os seus fundadores, também eles dependentes de
alcool em recuperagdo, sabiam por experiéncia propria que a maioria dos dependentes sente
vergonha do seu passado e tem medo da exposicdo publica devido ao estigma social e a
discriminacdo existente na sociedade, e assim, a confidencialidade era uma mais-valia para o
éxito da recuperagdo como também se revelava uma forma de atrair mais pessoas para as
reunides para que fossem ajudadas a alcangar a sobriedade, porque se ndo se mantivesse o
anonimato, muitos dependentes nunca chegariam a frequentar a primeira reunido (Alcodlicos
Anénimos, 2001).

De acordo com Frois (2009), o anonimato € uma pe¢a fundamental para a recuperagao
de pessoas dependentes de dlcool, dado que lhes permite a gestdo e a ocultacio da sua
informagdo pessoal, permitindo também a experienciacdo de diferentes papéis e identidades
consoante o0 contexto em que Sse inserem e desta forma, estas pessoas, encontram no
anonimato uma maior seguranga que os ajuda a enfrentar esses sentimentos.

As reunides sdo frequentadas por pessoas de todas as classes sociais, pois esta doenca
pode atingir qualquer pessoa, e assim, cada membro, apesar de partilhar sentimentos de
identificacdo com os outros membros, procura suprimir as suas diferengas, tanto econémicas,
familiares ou sociais, enquanto fora da reunido cada um tem a sua vida pessoal, familiar,
laboral, social, econémica (Frois, 2009). Em diversas ocasides e fora das reunides, os
membros de Alcodlicos Andénimos, poderdo quebrar o seu anonimato perante outros membros
ou pessoas com quem estabelecem relagdes sociais € que consideram estarem preparadas para

aceitar a sua realidade, o que pode ou ndo, originar repercussdes sociais (Alcodlicos

Anénimos, 2001).

pessoas dependentes de dlcool desta regido podem e devem participar nestas reunides que se realizam as quintas-feiras (21.00 horas) e aos
domingos (18.30 horas) na Sociedade Artistica Vilarealense.
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Para que a recuperacdo se realize de forma adequada € importante que a pessoa com
comportamentos aditivos e dependéncias possua um emprego, devendo também o Estado e a
sociedade em geral promoverem a sua insercdao laboral, dado que o emprego, para além de
diminuir as situacdes de marginalidade e de prevengdo ou redugcdo dos consumos, também
confere beneficios a saide e a qualidade de vida das pessoas, pois, para além de ser uma
forma de obter rendimentos também promove a auto-estima e a socializacao (Ginexi, Foss, &
Scott, 2003).

Assim, o ambiente profissional pode condicionar os consumos, porém, também
existem fatores que os podem impulsionar, nomeadamente os ritmos de trabalho intenso e o
trabalho por turnos que podem causar sérios danos a saude, nomeadamente a nivel mental
como o stress e a depressao que por sua vez irdo conduzir ao uso de medicacao, de dlcool ou
de outras substincias ilicitas (SICAD, 2013).

Assim, considera-se que para além dos programas ja existentes, nomeadamente pelo
IEFP, deveriam ser criados mais programas especificos para a recuperacdo/reinser¢ao perante
os comportamentos aditivos e dependéncias, para que as aptidoes destas pessoas fossem
valorizadas, o que também favorecia por um lado as proprias pessoas dependentes e por outro
lado a sociedade, servindo esta situacdo como um meio atenuante de situacdes de
discriminacdo (Mendes, 2015), dado que “o emprego ndo existe pura e simplesmente para
certas categorias da populagcdo” (Hespanha, 2008, p. 5).

Por fim, verifica-se também a necessidade de as pessoas que se encontrem em
recuperagao praticarem desporto, pois, existem dois tipos de vantagens que a atividade fisica
regular permite obter, os ganhos para a saide e a melhoria da condicdo fisica (Fernandes,
2009). A importancia do desporto perante os CAD pode impulsionar mudangas no cérebro
que levam ao abandono de substancias aditivas, assim como se pode manifestar eficaz na
prevencao, tratamento e recuperacdo destas pessoas, pois, entre os principais beneficios do
desporto, verificamos o aumento da auto-estima e da auto-confiang¢a, uma melhor imagem
corporal, um maior controlo da saide em geral, assim como a reducdo da depressdo, da
ansiedade e do stress que na maioria das vezes se revelam potenciadores do consumo de

substancias quer sejam licitas ou ilicitas (Fernandes, 2009).
1. 6 - As comunidades terapéuticas

As comunidades terapéuticas sdo institui¢des de internamento destinadas a pessoas

dependentes de substidncias em ambiente nao hospitalar, dotadas de orientacdo técnica e
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profissional, coordenada e abrangente, sendo que cada uma possui as especificidades,
constatando-se também que a sua génese remonta a um periodo anterior a existéncia de
qualquer politica piblica (Angel, Richard e Valleur, 2002).

Segundo De Leon (2003), estas instituicdes t€m como premissa a promog¢do da
participacdo dos utentes nas atividades propostas, sendo que aqueles que participarem
plenamente irdo adquirir conhecimentos fundamentais para a mudanca, que por sua vez
conduzird a uma rapida insercdo na sociedade.

A origem das comunidades terapéuticas remonta a segunda década do século XX, nos
Estados Unidos com a fundagdo da organizagao religiosa o Movimento de Oxford que acolhia
pessoas dependentes de dlcool e com transtornos mentais, cujo tratamento consistia em
praticas que passavam pelo ensinamento da ética no trabalho, o cuidado mutuo, os valores da
honestidade, da pureza e do amor e do altruismo (Fracasso, 2017).

De acordo com Goulart (2004), na década de 40, na Inglaterra, o psiquiatra Maxwell
Jones transformou o hospital Belmond, onde exercia fungdes de diretor, numa comunidade
terapéutica com 100 camas, destinada a pessoas com transtornos mentais, na sua maioria
soldados com traumas de guerra que combateram na 2° Guerra Mundial. A intervencdo
realizada na comunidade terapéutica de Maxwell Jones passou a ser efetuada por psiquiatras e
auxiliares médicos, envolvendo também os doentes no processo de tratamento que incidia
numa aprendizagem sobre a abordagem as pequenas crises surgidas no grupo (Goulart, 2004).

A experiéncia de Maxwell Jones tornou-se fundamental para a inspira¢cdo de novas
iniciativas, mas sé mais tarde, as comunidades terapéuticas comegaram a ser destinadas a
pessoas dependentes de substancias psicoativas e em 1959, nos Estados Unidos foi fundada a
primeira comunidade terapéutica destinada ao tratamento de pessoas dependentes de
narcoticos por Charles Dederich, uma pessoa dependente de dlcool que se encontrava em
recuperagdo, possuindo esta, vastos conhecimentos adquiridos em reunides de Alcodlicos
Anénimos, que posteriormente aliou a outras influéncias filosé6ficas e psicoldgicas (Fracasso,
2017).

Assim, segundo Sommer (2011), através da experiéncia de Charles Dederich, foi
criado o programa da Synanon, consistindo num processo grupal, em que a interagdo se
revelava fundamental para os utentes se auto-consciencializarem acerca dos aspetos negativos
da sua personalidade e alterarem as suas atitudes e comportamentos associados a dependéncia

de substancias psicoativas, sendo que durante a primeira década da existéncia deste programa,
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o tratamento possuia uma duragdo que variava de entre um a dois anos, encontrando-se
dividido em trés etapas.

No que concerne as diferentes etapas do tratamento durante esta época, constatou-se
que numa primeira fase os utentes residiam na comunidade e realizavam trabalho comunitario
e de limpezas, durante a segunda fase também residiam na comunidade, mas trabalhavam no
exterior desta e durante a terceira fase residiam e trabalhavam fora da comunidade, contudo,
participavam nas reunides que se realizavam na comunidade (Sommer, 2011).

Em Itdlia, apés a Segunda Guerra Mundial, o médico psiquiatra Franco Basaglia
tornou-se o precursor do movimento de Reforma Psiquidtrica, também designada por
Psiquiatria Democritica, pois, em 1961, Basaglia, assumiu a direcdo de um hospital, tendo-o
transformado numa comunidade terapéutica e melhorado as condi¢des de alojamento e apoio
técnico de modo a proporcionar melhores condi¢des para os doentes (Fracasso, 2017).

Em 1963, William O’Brien e David Deitch fundaram a Daytop Village, nos arredores
de Nova lorque, tendo a partir do modelo da Synanon, aperfeicoado o programa terapéutico,
que passou a ser desenvolvido posteriormente com a ajuda e participacdo de lideres civicos,
de politicos, de membros do clero, de profissionais de satide e da assisténcia social, sendo
posteriormente difundido por todo o mundo com sucesso (Goti, 1990).

De acordo com Angel, Richard & Valleur (2002), na década de 70, em Franca, as
comunidades terapéuticas, entre elas a Le Patriarche, objetivavam o apoio psicoldgico,
educativo, social e por vezes médico, de forma, a que as pessoas conseguissem reencontrar a
sua autonomia, através de um regime de internamento de 24 horas por dia, onde os utentes se
encontravam constantemente ocupados com as atividades propostas, sendo os seus
comportamentos observados pelos técnicos.

No inicio de 90 as comunidades terap€uticas Le Patriarche possuiam 210 centros
distribuidos por 17 paises, destinados ao apoio de uma populagdo constituida por cerca de
5000 utentes e em 1998, estas comunidades viriam a ser consideradas seitas, dada a
ocorréncia de desvios de fundos por parte da direcdo, as equipas técnicas ndo serem
especializadas em comportamentos aditivos e dependéncias, recurso ao uso de mao-de-obra
gratuita, chegando também a ser exercida violéncia sobre os utentes, factos que ainda
atualmente levam a que muitas pessoas dependentes de substidncias possuam algumas

desconfiangas sobre a legitimidade das comunidades terapéuticas (Angel, Richard & Valleur,

2002).
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A partir desse ano, as comunidades pertencentes ao Le Patriarche foram restruturadas,
através de um processo em que se procedeu a eliminagdo de todos os arquivos referente ao Le
Patriarche, seguindo-se rapidamente de uma nova abertura, mas com uma nova designacao,
sendo que em Portugal atualmente ainda perduram algumas destas comunidades como no
caso da Dianova em Torres Vedras (Dianova, 2018).

No caso portugués, na década de 80, a dependéncia de substincias ilicitas difundiu-se,
tendo surgido as primeiras iniciativas politicas que visavam a procura de respostas integradas
ao nivel do tratamento e formas de lidar com este fendémeno, assim como formas de resolver
os problemas sociais e sanitdrios que se encontravam associados a esta problemdtica, porém,
dada a inexisténcia de programas, projetos e legislacdo de carater publico que oferecessem
alternativas as pessoas dependentes de substincias que quisessem realizar tratamento, as
comunidades terapéuticas possuiam um papel fundamental para o tratamento destas pessoas
(IDT, 2011a).

As comunidades terapéuticas continuaram a expandirem-se por todo o pais, de forma a
dar resposta aos intimeros casos de dependéncias tanto de substincias licitas como ilicitas
ocorrentes na sociedade portuguesa (IDT, 2011a), sendo também recontextualizados os seus
objetivos para que fossem criados espacos de reflexdo que permitissem aos individuos a
elaboracdo da sua histéria pessoal, podendo esta reflexdo fornecer um novo sentido a sua
vida, através da identificacdo de aspetos suscetiveis de mudanca, onde se encontram os
padrdes negativos de comportamentos e de sentimentos que predispdem os individuos para o
consumo de substancias (Fracasso, 2017).

Nas comunidades terapéuticas a democratizacdo € considerada uma peca-chave,
embora aspetos como a aceitagdo, o controlo, a autoridade, a tolerancia e a comunica¢@o nao
possam ser descurados, desta forma € possivel atingir a abstin€ncia e a sua manutengdo, assim
como a promocao da autonomia e da responsabilidade, revelando-se também de fundamental
importancia a participacdo dos utentes na vida ativa da comunidade (De Leon, 2009).

Relativamente a legislagdo em vigor, atualmente as comunidades terapéuticas

encontram-se reguladas pelo Decreto-Lei n.° 74/2016 de 8 de novembro, tendo este decreto,

estabelecido alteracdes ao |Decreto-Lei n.° 16/99( de 25 de janeiro, que regulava o

licenciamento, o funcionamento e a fiscalizacio do exercicio da atividade das unidades
privadas que visassem o tratamento ou a recuperacdo de toxicodependentes e definia a que

requisitos deviam obedecer as suas instalagdes, organizacdo e funcionamento.
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De acordo com o Decreto-Lei n.° 74/2016, o XXI Governo Constitucional, através do
programa SIMPLEX promoveu a melhoria da qualidade dos servi¢os de saude, atribuindo a
Entidade Reguladora da Satde, a total competéncia para o licenciamento dos
estabelecimentos privados que intervém na drea dos comportamentos aditivos e dependéncias.

A data da realizacio desta dissertacio existiam em Portugal 55 comunidades
terapéuticas convencionadas (Ribeiro & Guerreiro, 2017) onde se inclui a Comunidade
Terapéutica da Cdritas Diocesana de Vila Real - Projeto Homem, sendo que nestas
instituicdes para além dos tratamentos de dependéncia de dlcool e de substincias ilicitas sao
tratadas dependéncias de jogo e de sexo, assim como perturba¢des do comportamento

alimentar.
1.7 - As Instituicoes Totais

A pertinéncia deste topico objetiva uma tentativa de desconstru¢do do mito existente
na sociedade portuguesa de que as instituicOes especializadas em tratamentos de
dependéncias, nomeadamente as comunidades terapéuticas sdo semelhantes a prisoes,
hospitais, asilos, mosteiros e hospicios que se caraterizam pelas suas regras e codigos de
conduta rigidos, pelo uso de uniformes, por regimes autoritarios e opressivos, pela frequéncia
de cultos religiosos, pela sua localizagdo isolada, pela separacao entre sexos e pelas restrigoes
a liberdade (Goffman, 1961), o que leva muitas pessoas dependentes de substincias a nao
solicitarem ajuda para o seu problema.

A andlise dos dados referentes ao 3° objetivo deste estudo pretende desmistificar esta
situacdo, podendo levar mais pessoas a solicitar apoio para a resolucao do seu problema, dado
que as comunidades terapéuticas, onde se destaca a Caritas Diocesana de Vila Real - Projeto
Homem se revelam adequadas a realizacdo de um tratamento para o consumo de substancias.

Desta forma, serd adequada a introducao do conceito de Instituicdes Totais, sendo este
termo vulgarmente usada na sociologia referente as instituicdes possuidoras de carateristicas
de isolamento ou fechamento (Goffman, 1961). Segundo Goffman (1961), o seu caréter total
€ simbolizado pela barreira ou fechamento ao mundo externo, assim como por proibicdes a
saida que muitas vezes ndo se encontram relacionadas com portas fechadas, fossos, dgua,
florestas, paredes altas, arame farpado, ou pantanos.

As Institui¢cdes Totais foram criadas para albergar grandes grupos de individuos com
situagcdes/problemas semelhantes para que se mantenham separados da sociedade por um

consideravel periodo de tempo, levando uma vida fechada e administrada formalmente,
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podendo-se assim encontrar as seguintes especificidades, dado que foram criadas para: 1)
cuidar de pessoas inofensivas e incapazes como Orfaos, indigentes, cegos e 1dosos; i1) cuidar
de pessoas que se revelam incapazes de cuidar de si mesmas, mas que simultaneamente se
revelam uma ameaca ndo intencional para a comunidade como os leprosos e os tuberculosos;
iii) proteger a comunidade contra perigos e ameacas como as cadeias ou os campos de
concentragdo; iv) servir de refigio do mundo como no caso dos mosteiros, conventos ou
abadias (Goffman, 1961).

Tal como defende Foucault (1972), a Antiguidade Cldssica procurando a pureza
formal, o equilibrio e o rigor, inventou o internamento, tal como na Idade Média foi realizada
a segregacdo dos leprosos, mas, enquanto o sentido dos leprosérios era apenas médico, na
Antiguidade Classica, os internamentos possuiam significados politicos, religiosos, sociais,
morais e econdmicos, encontrando-se entre os principais lugares de internamento, o0s
hospicios e as obras religiosas, assim como as casas de internamento que visavam a ordem
publica, o auxilio, a punicdo, a caridade e a previdéncia governamental.

Ainda de acordo com Foucault (1972, p. 70), entre as pessoas internadas durante a
Antiguidade Cléssica distinguiam-se os “bons € os maus pobres, os de Jesus Cristo e os do
Demonio”. Perante esta divisdo, tanto os bons como os maus pobres se revelavam tteis para
as casas de internamento, dado que os bons pobres eram humildes e modestos, aceitavam e
reconheciam tudo aquilo que lhes era imposto pela autoridade, enquanto os maus pobres,
entre eles os mentirosos, os bébados, os vagabundos e os inimigos da boa ordem, se
queixavam da coagdo exercida pelas regras institucionais e amaldicoavam os diretores das
institui¢des (Foucault, 1972).

Nessa época, dada a desumanizagdo institucional, os doentes deveriam incorporar um
conjunto de carateristicas e disposicdes que se revelavam indispensdveis a sua sobrevivéncia
na instituicdo como as demarcacdes dos papéis, as dramatizagdes necessdrias para a criagao
de um efeito de insercdo e a automatizagdo psiquica e corpérea (Bourdieu, 1996).

Segundo Pestana (2014), as Instituicdes Totais s@o caraterizadas por uma forma de
tratamento universalizado, padronizado e homogéneo, em que todos os utentes sdo
considerados doentes, encontrando-se estes na instituicdio para serem curados e
adequadamente adaptados, de modo a fazerem face as dificuldades impostas pela sociedade, o
que leva as institui¢des a legitimarem que determinadas doencas podem ser diagnosticadas

como se de delinquéncia ou loucura se tratasse.

40



Assim, as regras institucionais assentam em conteddos rigidos que visam moldar a
identidade das pessoas de modo a que estas correspondam as expectativas da sociedade, das
familias e da equipa técnica, dispondo de um servico especializado e legitimado, cujo objetivo
¢ a anulacdo da individualidade dos doentes, onde qualquer problema ou dificuldade sdo
entendidas como um sinal de que os doentes ndo se encontram preparados para viverem em
sociedade, pelo que necessitam de mais tempo de tratamento, o que por sua vez culmina com
a segregacao destes doentes (Pestana, 2014).

De acordo com Goffman (1961), neste ambiente institucional, a equipa técnica impde
a obediéncia aos doentes, mantendo uma distancia social e transmitindo também a impressao
de que os objetivos racionais da instituicdo, assim como os padrdes humanitdrios sao
mantidos, objetivando estes aspetos a manutencdo da moral e a inviabilizacdo de qualquer
forma de instabilidade, mas sempre transmitindo a imagem de que o tratamento € realizado de
forma democratica. Neste tipo de institui¢des a disciplina é vista como um tipo de poder ou
como uma tecnologia que objetiva a moldagem de uma multiplicidade de corpos, num espaco
limitado e ndo muito extenso o que torna a interagdo entre estes dois grupos limitada por
padrdes e regras impostas formalmente (Foucault, 1999).

Nos casos em que os doentes cometem infracdes sdo aplicadas sancdes, porém,
ocorrem relagdes quer de carater pessoal, soliddrio ou social entre ambos os grupos, quando
este entendimento se torna necessdrio para atingir objetivos da instituicdo, sendo este
entendimento designado por “cerimodnias institucionais”, e desta forma, os doentes possuem
oportunidades para adquirirem maiores competéncias para viverem em sociedade, competindo
a equipa técnica um papel de supervisdo, podendo no entanto verificar-se a ocorréncia de
situagdes de maior proximidade entre os doentes e membros da equipa quando estes sdo
oriundos de classes sociais semelhantes (Goffman, 1961).

O internamento deriva de diversas situagdes, podendo ser efetuado de forma voluntéria
pelo doente ou involuntéria, ficando este, a partir do momento em que ingressa na institui¢ao,
desprovido das suas relagdes e direitos com o mundo exterior, assim no inicio do tratamento
torna-se necessdrio abordar o passado dos doentes, sendo que durante os primeiros tempos de
tratamento, estes desenvolvem sentimentos de abandono e evitam contactos com outras
pessoas, desejando o anonimato (Pestana, 2014).

Com o passar do tempo na institui¢do e devido as sancdes, as restricdes e as privacdes
que sdo parte integrante do tratamento, os doentes percebem que as suas defesas quebraram, o

que os leva a aceitarem a sua realidade e a integrarem-se no sistema institucional, criando
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posteriormente historias, na maioria das vezes ficticias, servindo estas para explicar os seus
fracassos, mas quando estas historias sdo desmentidas pela equipa técnica, os doentes aceitam

ou fingem aceitar a interpretacdo dos técnicos, procurando esconder a verdadeira histéria

(Pestana, 2014).
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Capitulo II: A intervencao do Servico Social no ambito dos Problemas

Ligados ao Alcool

Este capitulo aborda o Servico Social no 4mbito dos Problemas Ligados ao Alcool,
tendo em conta os campos paradigmaticos e os modelos de interven¢do em Servico Social que
habitualmente servem de base para a intervencdo neste ambito. Destacamos a importancia do
Servico Social nesta area, através de uma reflexdo inerente aos seus papéis e funcoes,

verificando-se a necessidade de uma recontextualizacdo da pratica profissional.
2.1 - O Servico Social nos Problemas Ligados ao Alcool

A relacdo do Servigo Social com a satide € historicamente intensa, remontando ao final
do século XIX nos Estados Unidos, onde Mary Richmond, baseando-se nas influéncias da
enfermagem de Florence Nightingale, nas quais se destacavam as visitas domicilidrias e o
relacionamento, conferiu alguma visibilidade ao Servico Social, existindo também registos da
participacdo de Assistentes Sociais na drea da saude por volta de 1880, onde colaboravam
com as equipas de sadde no tratamento e na prevengdo da tuberculose (Martinelli, 2003).

De acordo com Martins (1999) com o estabelecimento da democracia, Portugal sofreu
uma viragem positiva no que respeita ao desenvolvimento e as diversas transformacgdes
sociais e assim, o Servico Social deixou de ser uma profissao exclusivamente feminina,
comecando neste periodo os Assistentes Sociais a desempenhar as suas fungdes no Ministério
da Saidde e na Assisténcia, prestando apoio as familias, a menores, a pessoas com tuberculose
e a pessoas com deficiéncia.

Nos anos 80, a maioria dos Assistentes Sociais trabalhava nas Misericérdias € na
Seguranca Social desempenhando cargos de chefia, enquanto nos anos 90, com o
desenvolvimento econdémico e social tornou-se necessdrio uma maior aquisi¢do de
competéncias e qualidades humanas por parte dos Assistentes Sociais, de modo a que a
qualidade de vida das pessoas e das comunidades mais necessitadas fosse promovida
(Martins, 1999).

Assim deu-se a necessidade de dotar os Assistentes Sociais de uma maior
sensibilidade social, convic¢do e confianca nas pessoas, habilidade para motivar e animar,
maturidade humana e destreza para vencer as adversidades (Ander-Egg, 1995), prevalecendo
nesta época o Servico Social de Casos que se baseava numa acdo de dindmica mutua entre o

Assistente Social e o cliente visando o tratamento social (Vieira, 1988).
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No que concerne ao Servico Social na saide, dado que os comportamentos aditivos se
englobam neste campo, “(...) os Assistentes Sociais atuam geralmente aos seguintes niveis: 1)
na avaliagdo dos fatores psicossociais interferentes na sadde de pessoas, grupos e
comunidades com especial atencdo a grupos e situacdes identificadas como de risco e
vulnerabilidade; ii) na avaliagdo dos fatores psicossociais envolvidos no tratamento da doenca
e reabilitacdo; iii) na intervencdo psicossocial a nivel individual, familiar e grupal; iv) no
aconselhamento e intervencdo em situagdes de crise por motivos médicos e/ou sociais; v) na
promocao da prestacdo de servicos de qualidade centrados no doente e baseados em parcerias
com o doente, a familia e cuidadores informais; vi) na advocacia social em favor do doente e
familia; vii) na avaliacdo e criacdo de recursos sociais nas comunidades locais de referéncia;
viil) na mobiliza¢do, organizacdo e coordenacao das entidades e atores sociais relevantes para
a prestacdo de cuidados de saide e sociais; ix) na definicdo e realizacdo de programas de
prevencdo e promocao da saide e de intervengdo comunitéria; x) na educacdo e informagao
em saude” (DGS, 2007, p. 5).

Segundo Martinelli (2003), devido as especificidades do campo da saide sdo
colocados enormes desafios aos Assistentes Sociais que necessitam de ser 4geis e concretos
nas suas intervencdes, devendo também estabelecer uma relacdo com os utentes que visa a
garantia dos seus direitos de cidadania. Assim, no trabalho interdisciplinar, torna-se também
fundamental que os Assistentes Sociais desenvolvam relagcdes de mutualidade e de partilha de
responsabilidades, destacando-se a importancia da “(...) ética no tratamento das informacoes,
na sua circulagdo no ambito das equipas e a restitui¢do ao sujeito, com 0 necessario apoio
técnico-cientifico e como expressao de direito de cidadania” (Martinelli, 2003, p. 28).

Em contrapartida ao desenvolvimento que se tem vindo a verificar nos ultimos anos, a
sociedade portuguesa apresenta diversas problemadticas sociais que colocam importantes
desafios ao Servico Social, nomeadamente, a pobreza, situagdes de isolamento,
comportamentos aditivos e dependéncias, vulnerabilidade e exclusdo social, problematicas
estas que deveriam ser mais apoiadas pelo Estado, mas este tem vindo a demitir-se das suas
fungdes, delegando-as para a sociedade civil, encontrando-se estes aspetos associados a
configuracdo e aos principios dos Estados Sociais (Pimentel & Albuquerque, 2010).

No decorrer dos ultimos anos em Portugal, as questdes relacionadas com o estudo e o
desenvolvimento dos territorios t€ém sido considerados assuntos de fundamental importancia

para o Servi¢o Social, entendendo-se por territério, um espago geografico caraterizado por
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aspetos econdmicos, sociais, politicos, juridicos, administrativos, morais, éticos e de poder
(Vale, Saquet & Santos, 2005).

Com a evolugdo do Servico Social, as probleméticas sociais deixaram de ser vistas
como aspetos que derivam da responsabilidade dos individuos, grupos ou comunidades, e
desta forma, Mouro (2013) entende que os problemas sociais sdo causados pelas
desigualdades decorrentes do desenvolvimento, realcando a importincia de uma nova forma
de olhar para as questdes relacionadas com os territérios, para que sejam compreendidas as
dinamicas que conduzem vdrias pessoas, grupos e comunidades a situagdes de risco como no
caso dos comportamentos aditivos e dependéncias.

Devido ao recuo do Estado no combate aos problemas sociais, a sociedade civil,
através de préticas de governanga8 tem assumido um importante papel no apoio as pessoas,
grupos ou comunidades mais necessitadas (Pimentel & Albuquerque, 2010), pois verifica-se a
necessidade de dotar a sociedade portuguesa de cidadania, contudo, “(...) face ao acesso
diferenciado a recursos educativos, culturais, econdmicos e até sociais, distribuidos de forma
desigual, a liberdade de participar nas decisdes € desigual, condicionando a democracia e por
ineréncia a cidadania” (Gongalves, 2011, p. 83).

Devido aos défices de cidadania existentes em Portugal que derivam do excesso de
individualismo, continuam a proliferar o racismo, a xenofobia, a discriminac¢io contra pessoas
com deficiéncia e idosos e o estigma social imposto as pessoas com dependéncias, escassa
coesdo territorial, entre outras mais situagdes, compete a toda a sociedade portuguesa uma
auto-consciencializa¢ao sobre a mudanca de mentalidades (Vieira, 2015), dado que o conceito
de cidadania comecou a ser definido apds a revolucao francesa, mas ainda hoje a sua pratica é
escassa, nao sendo os direitos aplicados ou concedidos a todos os cidadaos (Nogueira & Silva,
2001).

No que concerne as transformagdes sociais que se t€m verificado no ultimos anos,
Bauman (2007) designa-as como a passagem da fase sélida da modernidade para a liquida,
devido ao incessante ritmo das transformagdes sociais causadas pela globalizagdo e pelo
desenvolvimento econdmico, pois, antes da revolucdo tecnoldgica vivia-se a modernidade
s6lida, entendida como um periodo onde era possivel estabelecer planos e criar metas a longo

prazo, enquanto atualmente devemos pensar a curto prazo, pois vivemos tempos de angustias

8 A governanga é “um fendmeno pluridimensional, que, além das questdes relacionadas com o desenho da arquitetura institucional dos
orgdos locais, mais centralistas ou mais horizontais, incorpora a ideia de participa¢do dos atores chave nos assuntos publicos e corresponde
ao conjunto de processos e atores locais envolvidos na agao local” (Gongalves, 2011, p. 3).
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e incertezas, dado que esta nova sociedade se encontra pautada pelo consumismo e pelo
individualismo, o que torna tudo inseguro e passivel de mudangas.

Perante o aumento e mutagdes dos problemas sociais, o Servigo Social necessita de se
reajustar ou redefinir, tendo como referéncias os principios que orientam a profissdo,
nomeadamente a defesa dos direitos humanos e a justica social, afirmando-se cada vez mais
como uma profissdo que estuda, compreende e intervém na realidade, tal como afirma a mais
recente definicdo de Servico Social aprovada pela Assembleia Geral da IFSW e da IASSW,
referindo que “O Servigo Social ¢ uma profissao de intervencdo e uma disciplina académica
que promove o desenvolvimento e a mudanca social, a coesdo social, o empowerment e a
promocgao da Pessoa” (APSS, 2018)°.

Assim, com a nova definicdo do Servigo Social compete ao Assistente Social
promover a participagdo democratica das populagdes para que o desenvolvimento de um
territério produza beneficios, desta forma, torna-se necessdria a coesdo social, cabendo a
todos os intervenientes um papel ativo, participativo e promotor de mudanga social. De
acordo com Vieira (2015, p. 39), “a participagdo pode ser entendida tanto como razio
existencial dos sujeitos (na sua relagdo com o outro € com o mundo), como processo
pedagogico de aprendizagem (de aquisi¢do de competéncias participativas), quer ainda, como
lugar politico ou relacdo conflitual entre poder atribuido e poder reclamado”.

O movimento promotor da participacdo das populacdes teve a sua génese na América
Latina, idealizando ao Servi¢o Social uma nova forma de entender o cliente/utente, passando
este a ser visto como sujeito e ndo como objeto da interveng¢do e assim esta concepgao
também originou mudancas na forma de atuar do Assistente Social, passando este a inserir as
suas intervencdes num movimento de mudancga social, tomando o partido dos grupos
desfavorecidos, para que sejam alteradas as estruturas geradoras de injustica e desigualdade
(Faleiros, 2005), o que é corroborado por Oca (2013, p. 127), “a intervencdo participativa
produz-se e desenvolve-se num marco de novas relacdes de poder, na qual o ator beneficidrio
deixa de ser um sujeito passivo para se converter em parte ativa fundamental do processo de
intervengao”.

De acordo com Dominelli (2004), todas as pessoas devem ter acesso a assisténcia e
serem tratadas com dignidade, pois estes elementos sdo integrantes dos direitos de cidadania

que ndo podem ser negados a ninguém. Devido aos danos causados pelo consumo de

% Acedido em 30 novembro, 2018, em:|https://www.apross.pt/profissao/defini%c3%a7%c3%a30o/ |
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substancias ilicitas e licitas ocorreu a necessidade de o Servigco Social enfrentar novos
desafios e compromissos, desta forma tornou-se necessdrio uma redefinicio dos seus
dispositivos tedrico-praticos, assim como das suas habilidades e competéncias (Amaro, 2008).

Tal como verificado pelo contributo de Nogueira & Silva (2001) os défices de
cidadania ocorrentes na sociedade portuguesa tém conduzido a que os direitos das pessoas,
grupos ou comunidades mais vulnerdveis ndo sejam exercidos e desta forma os Assistentes
Sociais tém manifestado uma certa preocupacao que os leva ao desenvolvimento de atividades
que objetivam o restabelecimento dos direitos sociais e a promocdo da igualdade de
oportunidade no acesso dos utentes a satde (Barbosa, 2011).

Para que os direitos das pessoas dependentes de substincias sejam exercidos,
nomeadamente nos diversos organismos que lhes fornecem cuidados, verifica-se a
necessidade de os Assistentes Sociais utilizarem como pratica de intervengdo a advocacia
social, cujo termo se encontra associado ao facto de estes profissionais atenderem pessoas em
situacdo de caréncias sociais e de satide e de lhes providenciarem o acesso a recursos que
objetivam a satisfacdo das necessidades bdsicas, nomeadamente, a educacio, a satide, o0 apoio
e protecdo social, o acesso a justica, a formacao e o emprego (Barbosa, 2011).

De acordo com Amaro (2000) para se sair de um processo de exclusdo social é
fundamental que os individuos estabelecam relagdes positivas com a sociedade, de forma a
reparar ou criar lacos com as estruturas sociais, mas, para que esta situacdo ocorra é
necessario que as pessoas em risco procurem a sua situagdo de cidaddos e que a sociedade
permita a sua cidadania, isto é, a sociedade deve permitir a todas as pessoas marginalizadas ou
em risco de exclusdo, o acesso as oportunidades de uma forma igualitéria.

Devido as condig¢des fisicas, psicolégicas e sociais que as pessoas dependentes de
substancias apresentam, Barbosa (2011) considera que estas se encontram bastante
vulnerdveis e desempoderadas, o que de certa forma se torna limitador do seu acesso as
unidades de tratamento, assim, os Assistentes Sociais devem representar o papel de
mediadores, ou seja, devem mediar as relagdes entre os consumidores e as estruturas sociais,
competindo-lhes as funcdes de informar os consumidores acerca dos seus direitos sociais, a
regularizacdo administrativa da condi¢do de cidadania, o reconhecimento dos direitos, o
reforco da dialética direitos-deveres, a protecdo dos direitos sociais e defesa dos direitos
individuais. O facto de o Assistente Social acompanhar os utentes/consumidores as consultas

médicas tém-se revelado fundamental para que os profissionais da satide adquiram uma maior
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consciencializacdo e sensibilidade perante os problemas e necessidades destas pessoas
(Barbosa, 2011).

Segundo Almeida (2014), a mediacdo € um processo que conduz a resolucdo pacifica
de conflitos, em que uma terceira parte independente e imparcial tenta auxiliar as outras partes
a resolverem conflitos ou melhorar situacdes, servindo também regular relacdes sociais e
impulsionar mudangas, neste sentido, na otica de Granja (2008), quando se trata de pessoas
com comportamentos aditivos e dependéncias, a sua relagdo com a sociedade € mais
complicada, devido as dificuldades que as estruturas sociais possuem para compreender,
aceitar e incluir estas pessoas, € assim a mediacdo deve atuar como uma estratégia para
empoderar as pessoas em risco e transformar as estruturas sociais para que estas aprendam a
aceitar as situacoes que lhes sdo adversas.

Desta forma, compete ao mediador facilitar o processo de interacdo e de comunicac¢ao
daqueles que ndo conseguem ou possuem dificuldades em comunicar ou interagir, devendo
este profissional possuir diversas competéncias como a capacidade de andlise, a comunicacao,
a negociacdo, a argumentacdo, saber trabalhar em rede, a planificacio e a avaliacdo,
competéncias estas que se devem fazer acompanhar de sensibilidade social (Almeida, 2014).

Ainda de acordo com Almeida (2014), no que concerne aos niveis da mediagdo social
e comunitdria para a inclusdo ou reinser¢do de pessoas com comportamentos aditivos e
dependéncias, destaca-se a importancia da intervencdo se realizar aos niveis macro, meso e
micro, em que ao nivel macro € necessdrio que as estruturas sociais possuam uma atitude
menos preconceituosa perante estas pessoas e sejam dotadas de uma verdadeira
consciencializagdo sobre os CAD.

Ao nivel meso pretende-se o restabelecimento ou a manuten¢do de lagos familiares,
assim como as relagdes de vizinhanga, a desmistificagcdo dos mitos e crencas e o aumento dos
conhecimentos sobre os CAD; enquanto ao nivel micro € necessario um trabalho de
mobilizacdo pessoal, de capacitacdo e de criacdo de condi¢cdes para participacdo e para o
exercicio da cidadania, pretendendo-se atingir os seguintes objetivos: 1) a regularizacdo da
condi¢do de cidadania; i) o aumento da capacidade de comunicacdo e de relacionamento
interpessoal; iii) o desenvolvimento de competéncias pessoais e sociais, iv) a promog¢do da
integracdo nos grupos de pertenga; v) o acesso as condi¢des bdsicas de vida; vi) a promog¢ao

da empregabilidade; vii) o desenvolvimento da tomada de decisdo (Almeida, 2014).
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Na sociedade atual, verifica-se também a necessidade de os Assistentes Sociais
desempenharem o papel de potenciadores do empowerment 9 ou seja, promoverem a
participacdo dos consumidores, utentes, populacdes, grupos, etc., de modo a que estes detetem
as suas necessidades, se envolvam nas tomadas de decisdo, descubram potencialidades e
capacidades que pensavam ndo vir a possuir, devendo também respeitd-los e aceitd-los como
parceiros iguais para que as intervengdes ocorram com sucesso (Barbosa, 2011).

Em Portugal, apesar de nos encontrarmos perante este novo paradigma do Servigo
Social na Academia e em teoria, constata-se que as institui¢cdes ndo t€ém acompanhado este
progresso (Amaro, 2008). Desta forma, nas instituicdes sociais compete ao Assistente Social
promover a participacdo dos utentes, mas, na 6Otica de lamamoto (2011), o Assistente Social
nao dispde de meios financeiros, técnicos € humanos para a efetivacio do trabalho auténomo,
encontrando-se dependente dos recursos das entidades empregadoras para exercer o seu
trabalho e desta forma, enquanto a institui¢do organiza o trabalho onde o Assistente Social
participa, fornece meios para a sua realizacdo, estabelece prioridades e interfere na definicao
de papéis e de fungdes, o Assistente Social mantém a sua condi¢do de assalariado.

No entanto, em Portugal, para além das dificuldades inerentes ao trabalho do
Assistente Social, também o Estado ndo se revela muito empenhado na resolucdo de
problemas sociais (Dominelli, 2004) e o Servigo Social ainda se encontra longe de superar as
dificuldades relacionadas com a sua afirmacdo nas ci€ncias sociais € no universo das

profissoes instituidas (Branco, 2009; Caria, 2017).
2. 2 - Os campos paradigmaticos do Servico Social

Nos ultimos anos, devido ao surgimento de novas profissdes sociais em Portugal, cada
vez mais o Servigo Social enfrenta maiores dificuldades no ambito da institucionalizagdo,
sendo esta profissdo também caraterizada pela auséncia de uma sélida identidade profissional
(Caria, Sousa & Almeida, 2017).

De acordo com Amaro (2008), o Servigo Social portugués encontra-se pautado pela
escassez de investigacao, bem como de uma reflexio sistemdtica e permanente sobre a pratica
que culmina na parca producdo de conhecimento e na inexisténcia de um trabalho intelectual
disciplinado, fatores estes que dificultam o estabelecimento de uma relagdo adequada entre a

teoria e a pratica, e desta forma destaca-se a importancia da capacidade de leitura, a

1 «“Empowerment é o processo através do qual os sujeitos individuais e coletivos de uma comunidade, por meio de processos participativos,
constroem estratégias politicas locais que visam atingir objetivos comuns, consensualmente tragados” (Gongalves, Marta-Costa & Cristévao,
2013, p. 88).
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observacdo, a escrita, a reflexdo, a critica e a argumentacdo para a realizacdo de uma melhor
fundamentacdo do trabalho cientifico.

No entender de Beck (1992) devido ao desmoronamento da sociedade industrial, na
sociedade atual manifesta-se a impossibilidade de se conseguir delinear um futuro seguro e
solido e desta forma vivemos numa “sociedade do risco”, dado que os problemas sociais nao
podem ser entendidos nem resolvidos através dos modelos institucionalizados pelo sistema da
sociedade industrial. Assim, devido as constantes mutagdes dos problemas sociais, Payne
(2002), considera fundamental a importancia do desenvolvimento de novas praticas de
intervencdo, entre elas, o uso da reflexividade, dado que esta é uma das carateristicas das
teorias modernas do Servico Social.

Por sua vez Amaro (2008), salienta que € imprescindivel a existéncia de teorias para
que intervengao do Servi¢o Social seja mais adequada, contudo, a a¢cdo desempenha um papel
pratico que possibilita a constru¢@o e a renovagao de novos conhecimentos tedricos, pelo que
desta forma, entre a teoria e a pratica existe uma relacio de reciprocidade e de
interdependéncia. Assim, para que a intervencdo dos Assistentes Sociais possa ser
competente, util e clara, necessita de ter por base uma teoria que os ajude a pensar
teoricamente, proporcionando-lhes desta forma, uma melhor compreensao sobre a pessoa e a
situacao/problema (Howe, 2008). Segundo Restrepo (2003) para que a identidade profissional
dos Assistentes Sociais se consolide € necessario que as teorias se tornem pecas fundamentais
para a orientacdo, para a procura e para a construcdo de conhecimentos, devendo assentar
numa base critica e refletida.

Para Carvalho & Pinto (2014), devido a existéncia de mdltiplas formas de intervengao
e perspetivas acerca dos problemas sociais, a teoria ndo fornece orientagdes ajustadas, dado
que cada situagdo € uma situagdo e cada profissional possui a sua identidade e assim, ndo €
possivel encontrar teorias que ajudem a reconhecer e compreender uma linha orientadora para
todas as situacdes ou problemas, o que torna dificil a conciliagdo dos valores dos profissionais
com os resultados pretendidos pelas instituicdes. Dado que a intervengcdo dos Assistentes
Sociais se desempenha maioritariamente em instituicdes, estatais ou IPSS’s, o seu papel €
definido tanto pela legislacdo, pelas politicas sociais ou pelos procedimentos das institui¢des,
tornando o profissional num mero burocrata, pois o seu desempenho é condicionado, assim
como, a verdadeira definicao de Servico Social (Payne, 2002).

Por diversas vezes, verifica-se na literatura de Servico Social que as referéncias as

teorias sdo efetuadas de um modo geral e indiferenciado dos modelos de intervencao, o que
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provoca certa confusdo, desta forma, através da Figura 2, Amaro (2008) considera que a
categorizacao proposta € abrangente o suficiente para integrar as diferentes teorias existentes,
objetivando o alcance de um maior conhecimento em relacido aos campos da acio, pois como
o Servico Social pode ser interpretado sob diversas perspetivas, ndo € aconselhdvel o uso de
uma sO teoria, o que leva os Assistentes Sociais a posicionarem-se de acordo com o0s

principios e as teorias adequadas para o campo onde exercem fungdes.
Figura 2 - Campos paradigmaticos do Servico Social
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Fonte: Amaro (2008)

Na Figura 2 s3o apresentadas quatro correntes filosoficas, nomeadamente, o
interpretativismo, o funcionalismo, o humanismo e o estruturalismo, propondo cada uma
delas distintas formas de andlise e compreensao sobre o Servi¢co Social (Amaro, 2008). O
interpretativismo e o funcionalismo encontram-se relacionados com o paradigma vigente,
dado que se referem apenas a aspetos como o conhecimento e o desempenho de funcoes,
respetivamente, enquanto o estruturalismo e o humanismo se enquadram no designado
paradigma alternativo que nos ultimos anos tem registado uma maior atualizagcdo e renovacao
tedrica (Amaro, 2008).

Devido aos diferentes entendimentos sobre o Servico Social portugués ocorrem
distingdes entre os paradigmas vigente e alternativo, encontrando-se o paradigma vigente
ligado ao pensamento mais cldssico do Servico Social e a acomodagdo dos profissionais que
acabam por se tornar meros executores de politicas sociais e gestores de recursos, enquanto,
perante o paradigma alternativo, a identidade profissional do Assistente Social € “pautada por
valores, nomeadamente, o da participacdo das populacdes, do empowerment, da mobilizacao,
da criatividade, da agentividade e da ndo estandardizacdo de respostas, pelo que a pratica
profissional é assumidamente nao-neutra e comprometida com as populacdes utentes no

designio do desenvolvimento das suas potencialidades” (Amaro, 2008, p. 67).
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No entanto, em Portugal, acaba por se verificar que a maioria das praticas dos
Assistentes Sociais objetivam a ordem e a conformacdo e assim, o profissional € apenas visto
como um agente neutro dotado de competéncia técnica para a realizacdo de atividades
profissionais que conduzem a preservacdo da sociedade existente e a cooperacdo entre oS
sujeitos e o sistema (Mullaly, 1993).

Desta forma, em Portugal predomina o paradigma vigente, esperando-se que prevaleca
o alternativo, pois, torna-se cada vez mais necessdria uma recontextualizagdo do Servigco
Social, dado que “uma profissio que se denomina de social tem inerentemente de ir
acompanhando os tempos, isto €, tem de adaptar-se aos desafios e condicionalismos das
sociedades onde opera, sob pena de inutilidade, quando ndo mesmo de prejuizo” (Pinto, 2014,
p. 143).

De acordo com Mouro (2006) devido ao paradigma vigente ndo se fundamentar em
teorias criticas, ndo € correto afirmar que se encontra errado, mas sim, desatualizado, pelo que
se verifica a necessidade da implementacdo do paradigma alternativo, promotor de um
Servigo Social Critico, assente no humanismo/estruturalismo.

Voltando a Figura 2, destaca-se a fundamental importincia da discussdao
conflito/ordem, para o Servico Social, pois a perspetiva do conflito encara a sociedade como
uma fonte de contradi¢des que se revelam fundamentais para a evolug¢do social (Amaro,
2008). Tal como citado por Marx (2012, p. 98) “(...) as revolugdes sdo a locomotiva da
histéria”, dado que sem conflito ndo ocorre mudanca, mas por outro lado, o conflito e a
mudanca sdo tomados como sinais de disfuncionalidade, pois colocam em causa a ordem e a
coesdo social (Amaro, 2008).

De acordo com Fook (2003), a teoria critica centra as suas propostas analiticas no
desafio a dominacdo e a opressdo sob todas as suas formas, nomeadamente, a estrutural, a
interpessoal e a pessoal, tendo a ideia de que as estruturas sociais s3o mutdveis € necessitam
de novas fontes de conhecimento. A partir da segunda metade dos anos noventa, o Servigo
Social Critico comegou a manifestar-se, recuperando para tal, os principios do marxismo e do
feminismo, que foram articulados com os contributos mais recentes da teoria social critica e
das perspetivas da pés-modernidade, para que o Servigo Social se torne atento e critico as
fungdes do controlo social da profissao e do sistema de bem-estar, manifestando também uma

preocupacdo com a andlise estrutural dos problemas pessoais dos seus publicos (Amaro,
2008).

52



Apesar da génese das teorias marxistas, remontar ao século XIX, estas ainda se
mantém atualizadas e assim, o Servigco Social ao inspirar-se nestas teorias desenvolvera
aspetos essenciais para a sua pratica, sendo de destacar também que durante os anos 70 em
Portugal, estas exerceram uma forte influéncia devido as injusticas sociais, desigualdades,
exclusdo social e opressdo que se faziam sentir (Netto, 1989).

De acordo com Santos e Martins (2016), as teorias marxistas possuem como premissa
o facto de, em vez de serem as pessoas, 0os grupos ou as comunidades a adaptarem-se a
sociedade de modo a resolverem os seus problemas, devem ser transformadas as principais
estruturas da sociedade, dado que estas originam a maioria dos problemas sentidos pela
populacdo.

Desta forma, torna-se necessario que os Assistentes Sociais desenvolvam o seu
trabalho numa perspetiva dialégica que permita as pessoas, grupos ou comunidades, nio
serem apenas vistas como objetos passivos, mas como sujeitos ativos e possuidores de
capacidades e potencialidades, assim como detentores de um poder que deverd ser usado para
a resolucdo dos seus problemas, devendo também os profissionais acreditarem na capacidade
de transformacgdo e emancipacao dos sujeitos da intervencdo (Healy, 2001).

No que concerne ao Servigco Social estrutural, de acordo com Amaro (2008), a
sociedade € vista como um aglomerado de estruturas, que apesar de construidas pelos sujeitos,
sdo exteriores aos mesmos, exercendo-lhes também fun¢des de dominagio e de opressao, pelo
que desta forma, se verificam conflitos sociais entre diversos grupos.

Assim verifica-se a necessidade de o Servico Social propor novas formas de
intervengdo que respondam aos problemas sociais contemporaneos, que aliviem as pessoas
com comportamentos aditivos e dependéncias das situagdes de opressio em que se
encontram, bem como, de encontrar condi¢des para modificar a realidade social (Mullaly,
1993).

Desta forma, numa primeira instancia, o Servico Social Estrutural destaca o contexto
de trabalho onde o Assistente Social se movimenta, ou seja, as instituicdes que acabam por
limitar a sua capacidade de agir e perante esta situagdo compete ao Assistente Social vincular-
se as classes mais oprimidas da sociedade, onde se destacam as pessoas com comportamentos
aditivos e dependéncias, tentando transformar as estruturas sociais (Amaro, 2008).

Devido as problemadticas sociais existentes no mundo contemporaneo, o Assistente

Social deverd seguir os principios da equidade e da justica social, assumindo-se como
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mediador e defensor dos direitos e dos interesses das pessoas, grupos ou comunidades mais

vulneraveis (Amaro, 2008).
2. 3 - Modelos de interven¢@o em Servigco Social

Na década de sessenta nos Estados Unidos a tradicional metodologia de intervengao
em Servigo Social comegou a ser posta em causa, dando-se a necessidade de refletir sobre os
principios base da profissdo assim como da forma de agir dos Assistentes Sociais para se
encontrarem novos caminhos para a profissao (Payne, 2002). De acordo com Caparrés (1998)
esta situacdo conduziu a implementacdo dos modelos de intervencdo nas ci€ncias sociais,
modelos estes definidos como um conjunto de principios relativos a um campo definido por
fendmenos ou experiéncias, surgindo de teorias, que posteriormente sao aplicadas na pratica.

Na ¢6tica de Du Ranquet (1996), as teorias e os modelos encontram-se intrinsecamente
ligados, mas sdo os modelos que objetivam o delinear de estratégias e de técnicas que
permitem a resolucao dos problemas sociais. Tal como defende Mouro (2006) os modelos de
intervengcdo em Servico Social revelam-se fundamentais para: i) a criacdo de uma relacdo
entre as estratégias de regulacdo do equilibrio social e as instituicdes; ii) para responder aos
efeitos sociais causados pela dindmica do processo econdmico; iii) conferir o devido
reconhecimento a profissao na gestdo das dificuldades sociais.

Devido a existéncia de uma grande diversidade de modelos de intervengdo, Viscarret
(2007) salienta a impossibilidade de se constatar qual deles se revela mais adequado para a
resolucao de determinada situagdo, pois nao existe um unico modelo que se adapte a todas as
situagdes, dado que cada situacdo possui as suas particularidades, assim, a escolha de
determinado modelo deve ter em consideragdo um conjunto de fatores que justifiquem a sua
utilizacdo, nomeadamente, o conteido conceptual, a natureza da intervencdo, a natureza da
institui¢do, a sociologia contida na pratica do modelo, os valores e a ética subjacentes ao
modelo a aplicar, a concep¢do da pessoa com quem se vai intervir e, por fim, a natureza da
relagc@o entre o Assistente Social e os utilizadores dos servigos.

Desta forma, Payne (2002), defende que a intervencao nio se deve pautar apenas por
um modelo, pois € necessario o cruzamento dos diversos modelos de acordo com os objetivos
da intervencdo. Relativamente aos modelos de intervencdo em Servigo Social aplicados,
normalmente, a drea dos comportamentos aditivos e dependéncias é possivel a identificacdo

dos seguintes:
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i)

Modelo Psicossocial - Modelo cldssico que emerge da pratica profissional e que tendo
por base diversas teorias foi-se desenvolvendo ao longo do tempo, centrando-se no
funcionamento psiquico dos individuos, nomeadamente nas suas potencialidades e
dificuldades, de modo a procurar a resolucio de problemas que derivam do
desequilibrio entre estes mesmos individuos e o seu meio social (Du Ranquet, 1996);

Modelo centrado na resolugdo de problemas - Dada a necessidade das intervengdes se
direcionarem para a resolu¢do dos problemas dos utentes, é fundamental que estes
acreditem e aceitem que o técnico € uma peca importante para a resolu¢do dos seus
problemas, competindo aos profissionais capacitd-los e dotd-los de uma maior
consciéncia critica que permita que o tratamento e a reinser¢do se realizem com

sucesso (Payne, 2002);

iii) Modelo de interven¢do em crise - Este modelo deve ser aplicado em situacdes

especificas, tal como o nome indica, de crise, em que o stress ou acontecimentos
precipitantes se revelam causadores de inesperadas crises num utente ou em todo o
grupo de utentes, desta forma, geralmente, as mentes dos individuos sdo invadidas por
pensamentos e sentimentos que acabam por dificultar o estabelecimento de
prioridades, o que faz com que se preocupem mais com o0s problemas que ndo
conseguem resolver de imediato em detrimento dos problemas de imediata e fécil
resolucdo, devendo assim a intervengdo técnica assentar em breves terapias que
objetivam o restabelecimento psiquico e social (Slaikeu, 1996);

Modelo centrado na tarefa - Visa a resolug¢do de forma isolada de qualquer problema
que o utente apresente, € ndo uma mudanca na personalidade ou nas atitudes e
comportamentos, devendo ser bastante limitado e preciso e neste caso, o utente
também deverd conhecer a situacdo especificamente e desejar a sua resolucdo,
cabendo ao Assistente Social a funcdo de o capacitar para a resolucdo do problema.
(Du Ranquet, 1996);

Modelo sistémico e ecoldgico - Neste modelo, o Assistente Social tenta promover a
mudanca, encarando os problemas na sua totalidade, tentando abranger diversos
intervenientes, ndo de uma forma linear, mas sim, de forma circular, assim, a
perspetiva ecoldgica visa uma compreensdo sobre as relagdes reciprocas entre os
individuos e o seu meio fisico e social e também sobre os individuos, os grupos e as

institui¢des (Nuncio, 2010);
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vi) Modelo de Modificacdo de Comportamento - De acordo com Viscarret (2007), tal

como acontecera noutras descobertas e avancos na psicodinamica, o trabalho social foi
atraido pelas tendéncias behavioristas, tendo em conta as situagdes especiais que
controlam o comportamento do problema, em detrimento dos fatores que contribuiram
para o seu desenvolvimento. Este modelo concentra-se principalmente no
comportamento, normal ou problemético dando especial destaque aos aspetos que sao
aprendidos através de um processo de condicionamento, podendo ser modificado pela
aplicacdo de uma aprendizagem sobre modificagdo de comportamento, existindo duas
estratégias de tratamento que podem ser usadas isoladamente ou em conjunto,
servindo uma delas para modificar as respostas da pessoa para os fatores que regem o
seu ambiente e a outra para a mudancga dos fatores que prevalecem no ambiente, como
forma de modificar o comportamento problematico (Viscarret, 2007).
Assim, a aprendizagem para a mudanca depende diretamente dos estimulos recebidos
do ambiente, devendo a pessoa responder aos estimulos com diferentes respostas do
que aquelas que ocorriam normalmente e desta forma, o Assistente Social pode
desempenhar dois papéis distintos, o de agente direto da modificacdo onde ensina o
individuo a atuar sobre as varidveis que condicionam a sua conduta, ou assumindo o
papel de instigador na modificacgdo, isto €, ndo atuando diretamente, mas delegando as
suas fungdes para as pessoas mais significativas para o individuo em questdo
(Viscarret, 2007);

vii) Modelo de Intervencdo em Reinsercao (MIR) - O acompanhamento técnico revela-se
fundamental para a correcdao de aspetos menos positivos, para um apoio de retaguarda
e para a prevencdo da recaida e assim as intervengdes na drea dos CAD possuem como
suporte 0 MIR que consiste num conjunto de linhas orientadoras cujos principais
objetivos sao a melhoria e a qualificagdo dos servicos prestados aos cidadaos,
procurando sempre a eficicia e a eficiéncia da intervengdo, entendendo também as
familias das pessoas dependentes de substancias como uma peca-chave para a
realizagdo de uma reinsercdo com sucesso, existindo também outras estratégias de
acompanhamento que se revelam importantes, nomeadamente a avaliacdo e follow-

up'' de planos individuais de insercdo. (SICAD, 2018b).

' Ao fim de um ano apés a alta social devera contactar-se a pessoa, de forma a ser efetuado o registo da situacio em que esta se encontra,
assim como de perceber os progressos e as dificuldades que enfrenta ou enfrentou (SICAD, 2018b).
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Capitulo III: Desenho e metodologia da investigacio empirica

Neste capitulo apresentamos o desenho da investigacdo, onde através de entrevistas
semi-estruturadas e de questiondrios (como complemento) se pretendeu perceber as percecoes
de dez pessoas (cinco homens e cinco mulheres) dependentes de dlcool a realizar tratamento
na Ciritas Diocesana de Vila Real - Projeto Homem e da Assistente Social desta institui¢ao
sobre a intervencao do Servigo Social no dmbito dos Problemas Ligados ao Alcool.

Apds a consulta de um grande nimero de obras literdrias, artigos e outros dados
relativos aos Problemas Ligados ao Alcool, procedeu-se a elaboragio da pergunta de partida
para que fossem definidos os objetivos da investigacdo, dado que Bogdan & Biklen (2013)
defendem que os objetivos da investigagcdo devem ser claros e exequiveis, devendo o
investigador refletir sobre o que deseja investigar, assim como deverd seguir um conjunto de
principios, onde se enquadram os principios éticos.

Na o6tica de Quivy & Campenhoudt (2005), a definicdo da pergunta de partida é o
aspeto de maior relevancia para a realizagdo da investigagdo, apesar de uma investigacdo
bem-sucedida ter por base uma sequéncia de etapas que se encontram em permanente
interacdo. Neste ambito, os objetivos da investigacdo foram delineados de acordo com a
pergunta de partida “Qual a perce¢ao das pessoas dependentes de alcool e da Assistente
Social da Caritas Diocesana de Vila Real - Projeto Homem sobre a intervencao realizada nas
fases de tratamento e reinsercao social nesta instituicdo?”, e sdo os seguintes:

1. Perceber as causas do consumo, fatores que conduzem a recaida e diferencas entre o
consumo de dlcool e de substancias ilicitas;

2. Compreender quais os papéis desempenhados pelas familias das pessoas dependentes de
alcool;

3. Perceber qual o entendimento dos utentes e da Assistente Social sobre as regras da
institui¢do;

4. Compreender quais os papéis e as funcdes desempenhadas pela Assistente Social da Caritas
Diocesana de Vila Real - Projeto Homem e qual a perce¢do dos utentes perante a sua
intervengao;

5. Perceber a percecdo dos utentes no que respeita a reinser¢ao social e quais os contributos
do Assistente Social para a melhoria das politicas sociais relacionadas com os Problemas

Ligados ao Alcool.
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Ap6s a defini¢do dos objetivos deu-se inicio a recolha de dados no terreno, sendo estes
dados posteriormente analisados e tratados de forma a que os principais objetivos da
investigacdo fossem respondidos. Neste capitulo serd também apresentada uma breve
caraterizagdo da institui¢ao, bem como do programa terapéutico Projeto Homem que se revela

fundamental para a recuperacio de pessoas com comportamentos aditivos e dependéncias.
3. 1 - Paradigma de referéncia

Devido a complexidade da temadtica a investigar e de forma a realizar um trabalho de
campo mais eficaz considerou-se que a utilizacdo das abordagens qualitativas seria adequada,
pois, segundo Ikeda (2009), nos trabalhos de investigacdo podem ser usadas abordagens
qualitativas ou quantitativas ou ambas, mediante o que se pretende investigar. As abordagens
qualitativas apesar de serem usadas regularmente pelos socidlogos e pelos antropélogos,
apenas nos ultimos 30 anos foram ganhando espaco e reconhecimento, sendo frequentemente
usadas em disciplinas das ciéncias sociais, objetivando a compreensdo da vida humana em
grupos (Denzin & Lincoln, 2006).

Segundo Lima & Moreira (2015), a abordagem qualitativa assenta no principio de que
as sociedades humanas possuem condigdes sociais especificas, que conduzem “(...) os
individuos, os grupos e as classes a conferirem significados e intencionalidades as suas agdes,
concepgdes e construgdes histéricas” (Lima & Moreira, 2015, p.28).

Assim, como a problemdtica dos comportamentos aditivos e dependéncias possui as
suas especificidades, nesta investigacdo interessa-nos compreender a percecdo dos utentes e
da Assistente Social da institui¢do, bem como compreender os significados das suas historias
de vida, pois, tal como defendem Denzin & Lincoln (2006, p. 16) “(...) a abordagem
qualitativa € multidisciplinar, dado que a sua volta se encontra uma familia interligada e
complexa de termos, conceitos e suposicdes” em que os investigadores privilegiam a
compreensdo detalhada e profunda dos comportamentos dos sujeitos a partir das suas proprias
interpretacdes (Bogdan & Biklen, 2013).

Ao usar a abordagem qualitativa, o investigador pode tirar vantagens da condicao
humana, pois, esta permite um melhor entendimento sobre as razdes que se encontram
associadas as acOes dos objetos de estudo (Alencar, 2000), bem como das caracteristicas
situacionais dos problemas ou dos objetos investigados, dado que “(...) trabalha com valores,
crencas, habitos, atitudes, representagdes, opinides e adequa-se a aprofundar a complexidade

de factos e processos particulares e especificos a individuos e grupos” (Paulilo, 1999, p. 135).
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Contudo, convém também ndo descurar a importancia das abordagens quantitativas,
pois ambas se complementam, assim como possuem a sua importancia (Nicolescu, 2000),
permitindo a complementaridade e outras formas de olhar para a investigacdo (Vieira &
Vieira, 2017), sendo que neste caso também foram usadas abordagens quantitativas,
nomeadamente através dos questiondrios para complementar os dados recolhidos através das

entrevistas.
3. 2 - Opcao metodoldgica: estudo de caso

Depois de escolhida a abordagem a utilizar, foram definidos o método e as técnicas
que seriam aplicadas durante a investiga¢do no terreno. Assim, relativamente ao método a
utilizar recorreu-se ao estudo de caso, pois, segundo Yin (2001) este método deve ser usado
quando o investigador possui pouco controlo sobre os eventos ou quando o foco da
investigacao se centra em fendmenos atuais da vida real, o que permitird ao investigador a
execucao de uma andlise pormenorizada sobre o seu objeto de estudo.

No que concerne as técnicas privilegiou-se uso de entrevistas semi-estruturadas e de
questiondrios, servindo os questiondrios apenas como um complemento a entrevista. Podemos
acrescentar que a observacdo também contribuiu para uma melhor compreensdo de diversas
situagcdes que nio foram mencionadas pela comunicacdo verbal, nomeadamente, os choros e
0s 1isos, assim como valores, atitudes e comportamentos.

No que respeita ao estudo de caso, constata-se que a medicina foi a primeira disciplina
a usar este método, encontrando-se 0s seus objetivos relacionados com a identificacdo e a
compreensdo de doengas, e cujo foco das investigagdes se centrava no diagndstico e na
andlise das doencgas inerentes a uma sé pessoa ou de grupos (Peres & Santos, 2005).

Mais tarde, as ciéncias sociais e humanas comecaram a utilizar regularmente o estudo
de caso, pois, este método permitia uma melhor compreensdo acerca dos fendémenos
individuais, organizacionais, sociais e politicos pelo que, notdrios autores, nomeadamente
Creswell (1994), Yin (2001), Trivifios (1987), Bogdan & Biklen (2013), entre outros, se
dedicaram a investigar o estudo de caso, facto, que originou um grande nimero de defini¢des
acerca deste método de investigacao social.

No entanto, apesar de na literatura existirem bastantes referéncias sobre o que € o
estudo de caso, ainda hoje existe pouca concordancia acerca do que se trata realmente, pois,

na investigacdo em ciéncias sociais existem diversos conceitos de multiplos autores acerca

deste tema (Yin, 2001).
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Tal como defende Creswell, (1994, p. 61) “o estudo de caso é a exploracdo de um
sistema limitado, no tempo e em profundidade, através de uma recolha de dados profunda que
envolve fontes multiplas de informagao ricas no contexto”. Para Trivifios (1987), o estudo de
caso € uma categoria de pesquisa cujo objeto de estudo € analisado profundamente, sendo o
seu objetivo aprofundar a descri¢do de determinada realidade. Por sua vez, Yin (2001), refere
que o estudo de caso € uma investigagdao empirica que investiga um fendmeno contemporaneo
dentro de seu contexto da vida real em profundidade.

Para Bogdan & Biklen (2013), os estudos de caso também apresentam diversos tipos,
onde se destacam os estudos de caso observacionais, em que a observacdo € a principal
técnica de recolha de dados, permitindo ao investigador um contacto préximo com o objeto de
estudo. Nos estudos de caso documentais o investigador privilegia o uso de fotografias,
didrios, documentos, entre entras fontes de recolha de dados, quando a sua inten¢ao for a de
analisar objetos que ndo podem ser alcancados de forma direta. Para o efeito de estudos de
caso sobre historias de vida sdo realizadas entrevistas exaustivas com uma pessoa, de modo a

que esta narre a sua historia (Bogdan & Biklen, 2013).
3. 3 - Recolha de dados e instrumentos utilizados

De acordo com Flick (2005) para a realizagdo de uma entrevista semi-estruturada, o
investigador deverd proceder a realizacdo de um guido que servird como orientador para a
conducdo da mesma, devendo os temas a abordar obedecerem a uma ordem pré estabelecida,
podendo, no entanto, ser alterada a ordem das questdes ou recorrer-se a introdugdo de outras
no decorrer da entrevista, dado que as perguntas abertas se podem expandir para outros temas
que ndo se encontravam previstos por parte do investigador, e assim, a pessoa entrevistada
também nao se encontra limitada a responder as questdes que lhe sdo colocadas.

Durante a elaboracdo dos guides € necessdrio que o investigador tenha em atengdo
diversos aspetos, nomeadamente, a forma como escreve as perguntas e se estas sdo adequadas
as provaveis habilitagdes literdrias dos inquiridos assim como ao seu vocabulério, devendo ser
posteriormente realizado um pré-teste para se verificar se as perguntas sao compreensiveis
(Gil, 1999).

Para Marconi e Lakatos (1999) na elaboracdo dos guides deve-se evitar que as
respostas sejam influenciadas pela resposta dada na questdo anterior, assim como também se

deve evitar a ocorréncia de mudangas bruscas relativamente aos temas apresentados nas
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perguntas. Assim, o investigador teve este cuidado, tendo agrupado os temas para que os
guides seguissem uma sequéncia logica.

Apés a elaboracdo dos guides, deu-se inicio aos preparativos para a investigagdo no
terreno, tendo o investigador se deslocado a instituicdo para entregar os guides das entrevistas
e dos questiondrios, de forma a que a Assistente Social verificasse a exequibilidade dos
mesmos, tendo-se também efetuado uma calendarizacdo dos dias em que a investigacao se iria
desenvolver. Apos a verificagdo dos guides, a Assistente Social solicitou que estes fossem
adaptados a uma linguagem mais simples devido as baixas habilitacdes literarias dos utentes,
assim como a sua capacidade de interpretacdo e desenvolvimento das perguntas respostas.

Depois da adaptacdo dos guides das entrevistas e dos questiondrios e da respetiva
validacdo dos mesmos pela orientadora da dissertagdo, a Professora Doutora Daniela
Monteiro, agendou-se entao via telefone a realizagdo da primeira entrevista.

Assim, até a realizacdo da primeira entrevista, o investigador continuou a realizar a
construcdo da fundamentacio tedrica e a refletir e a preparar-se para a investigacdo no
terreno, pois de acordo com Rosa & Arnoldi (2006) durante o periodo de tempo que antecede
a investigacdo, o investigador deverd questionar-se sobre se 0s seus conhecimentos cientificos
acerca do tema a investigar, assim como se suas capacidades emocionais, fisicas e
argumentativas constituem uma base sélida para o sucesso da investigacao.

Tal como ja referido, anteriormente ao inicio da investigacao, a instituicao teve acesso
ao protocolo de investigagdo (projeto), para que de forma informada pudesse aceder a
realizagdo da presente investigacdo, sendo que nesse protocolo também se apresentavam os
cumprimentos das exigéncias éticas no dominio da investigacdo. Durante os dois dias que
antecederam a primeira entrevista, o investigador preparou-se para a sua conducdo, lendo e
relendo os guides e analisando quais as perguntas que poderiam causar mais dificuldades de
resposta por parte dos utentes.

No primeiro dia da investigacdo foram realizadas duas entrevistas e aplicados dois
questiondrios no final das entrevistas, enquanto as restantes entrevistas e a aplicacdo dos
questiondrios foram agendadas atempadamente via telefone ou email, de modo a ndo
colidirem com as atividades do quotidiano da institui¢ao.

De acordo com Bogdan & Biklen (2013), a entrevista € uma técnica indispensavel para
os investigadores das dreas das ciéncias sociais, uma vez que permite a obtencdo de dados que

nao sdo possiveis de recolher em registos ou fontes documentais Assim, a entrevista ¢ uma
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técnica de investigacdo, usada na pesquisa qualitativa que permite a recolha de informagdes e
de dados, utilizando para o efeito, a comunicagdo verbal (Stake, 2009).

Antes da realizacao das duas primeiras entrevistas, a Assistente Social da institui¢ao
apresentou os utentes que seriam os primeiros a serem entrevistados (um homem e uma
mulher). Apds as apresentacdes fomos encaminhados pela Assistente Social "2 para a uma
pequena e confortivel sala para a realizacdo da entrevista e aplicacio do questiondrio
(aplicados individualmente), pois de acordo com Richardson, (1999) a entrevista deverd
decorrer num ambiente informal, sendo que o tnico aspeto que a distingue de uma simples
conversa € o objetivo da recolha de dados.

De seguida o investigador e a primeira pessoa a ser entrevistada que passard a ser
designada por E1" trocaram algumas palavras relacionadas com a realizacdo do tratamento,
sendo-lhe também explicados os objetivos do estudo, assim como foi solicitada a sua
assinatura no documento referente ao consentimento informado, esclarecido e livre, ao qual o
entrevistado se manifestou disponivel e interessado para a realizacdo da entrevista e do
questiondrio, ndo colocando também nenhuma objecdo quanto ao uso do gravador dudio para
proceder a gravacdo da entrevista.

Esta pessoa e as restantes outras que participaram neste estudo foram também
informadas que seria garantida a confidencialidade e o seu respetivo anonimato, destinando-se
os dados apenas para fins académicos, pois segundo Szimanski (2011), na realizacdo da
entrevista € essencial que o primeiro contato entre o investigador e a pessoa a entrevistar
ocorra num clima de cordialidade e empatia, devendo o investigador assegurar-se que a
pessoa compreendeu os aspetos inerentes a sua realizacdo, deixando também um espaco
aberto para perguntas e ddvidas.

Depois de assinado o documento referente ao consentimento informado, deu-se inicio
a entrevista, dado que este documento objetiva o esclarecimento de que os entrevistados nao
devem apenas concordar em participar na investigacdo, mas também devem possuir a
consciéncia da finalidade da entrevista (Gil, 1999).

No inicio da entrevista, o investigador agradeceu a disponibilidade de El, pois, tal

como defendido por Gil (1999), no inicio da entrevista, o investigador deve assumir uma

> Durante a andlise de dados a Assistente Social da instituicio passara ser designada por AS.
13 As restantes pessoas entrevistas serdo também designadas por E2, E3, E4, ES, E6, E7, E8, E9 e E10, ndo sendo de forma alguma tratados

pelos proprios nomes devido a razdes que se prendem com o respetivo anonimato e com a legislagdo em vigor que concerne a protecao de
dados (Regulamento 789/2018).
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atitude cordial e simpatica, devendo deixar a pessoa a entrevistar a vontade e livre de qualquer
forma de pressao ou coercao.

A condugdo da entrevista e o testemunho da pessoa entrevistada foram fluindo da
melhor forma, sendo que a experiéncia profissional do investigador na drea dos CAD também
de certa forma contribuiu para a criagdo de empatia com todas as pessoas entrevistadas, pois
de acordo com Geertz (1989), o investigador deve ter sempre presente a cultura,
comportamentos e crencas do grupo que se encontra a investigar.

No que concerne ao facto de os investigadores se encontrarem familiarizados com os
contextos que investigam, no entender de Vieira & Vieira (2017) e Caria (2005), existem
vantagens e desvantagens que podem tanto beneficiar ou dificultar a investigacao.

Assim, segundo Vieira & Vieira (2017), quando o investigador se encontra
familiarizado com determinado contexto, esta situacao pode acarretar vantagens mas também
desvantagens, desta forma, compete ao investigador sustentar uma vigilancia critica e
reflexiva. Esta situacdo é também destacada por Caria (2005), pois, quando o investigador
conhece o contexto a investigar reforca o seu conhecimento, enquanto em termos de
desvantagens, a familiaridade com o contexto provoca uma tensdo e ambiguidade na relagao
social que leva o investigador a refletir sobre as situa¢des inesperadas.

Desta forma, o investigador ndo teve quaisquer dificuldades em criar empatia com os
utentes entrevistados ou na interpretacdo das suas partilhas, e assim, esta experi€ncia trouxe
conhecimento acrescido a investigagao.

No caso da presente investigacdo foram usadas as entrevista semi-estruturada com
recurso a perguntas abertas, dada a necessidade de obten¢do de narrativas espontineas
centradas no ponto de vista das pessoas entrevistadas (Stake, 2009), sendo estas entrevistas
“elasticas” no que respeita a sua duragdo, o que permite o aprofundamento de determinados
assuntos e a emergéncia de respostas espontineas por parte das pessoas entrevistadas
(Richardson, 1999).

O investigador deixou as pessoas entrevistadas falarem a vontade de forma a sentirem
0 que se encontravam a relatar, tendo também havido momentos para choro e alguns risos por
parte de algumas destas pessoas. De acordo com Richardson (1999), durante a entrevista, o
investigador devera deixar a pessoa entrevistada falar livremente, respeitando também as suas
pausas e siléncios, mas mantendo sempre a sua conduc¢do orientada para o tema em questao,
para que, quando a pessoa entrevistada comecar a fugir ao foco da entrevista, este seja

imediatamente estabelecido.
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Apesar de ndo terem ocorrido fugas ao foco da entrevista por parte das pessoas
entrevistadas em nenhuma ocasido, durante a conducdo das mesmas, o investigador teve de
alterar por diversas vezes a ordem das perguntas, assim como estimular os entrevistados para
as suas respostas serem mais detalhadas e explicitas no relatar de alguns acontecimentos da
sua historia de vida, usando para tal questdes do tipo “como” e “porqué” (Yin, 2001).

O investigador também se manteve sempre atento a linguagem nao-verbal das pessoas
entrevistadas de forma a perceber se poderia retirar alguma informacao extra para enriquecer
a sua partilha, pois, Fraser & Gondim (2004) salientam que durante a realiza¢do da entrevista,
para além da linguagem verbal, torna-se fundamental que o investigador consiga entender a
linguagem nao-verbal da pessoa entrevistada, para conseguir obter mais informa¢des que ndo
foram mencionadas pela comunicagdo verbal, nomeadamente, conhecer as atitudes,
sentimentos, comportamentos e valores (Ribeiro, 2008).

No final das entrevistas, o investigador manifestou uma atitude cordial, agradecendo o
empenho e a disponibilidade das pessoas entrevistas, dado que que poderd ocorrer a
necessidade de um regresso para a realizacdo de outras entrevistas ou para a recolha de mais
dados, mas acima de tudo pelo respeito que estas nos merecem.

Depois da realizacdo de cada entrevista, deu-se inicio a uma das mais complexas
tarefas da investigacdo, a transcri¢do integral das gravagdes, que se traduziu num enorme
dispéndio de tempo, dedicacdo e atencdo por parte do investigador, pois de acordo com
Richardson (1999) revela-se uma desvantagem das entrevistas semi-estruturadas, o enorme
dispéndio de tempo destinado as transcricdes das mesmas.

Segundo Bucholtz (2000), a transcri¢do integral do contetido gravado das entrevistas é
um principio bdsico para que a andlise de dados seja realizada com sucesso, devendo o
investigador realizar este procedimento quando possui pouca experiéncia de forma a obter um
melhor entendimento sobre a entrevista, preservando nao s os elementos correspondentes a
linguagem verbal como, também os elementos inerentes a linguagem nao-verbal e a intera¢ao
entre o investigador e a pessoa entrevistada.

O investigador salienta que o processo de transcricdo apesar da sua morosidade
permitiu a aquisicdo de conhecimento adicional, tendo este por diversas vezes relido as
transcricdes de forma a acrescentar mais conteido a andlise de dados. Para além das
transcri¢Oes integrais das entrevistas, o investigador organizou mentalmente todo o processo
relativo a investigacdo, dado que praticamente todos os dias desde o inicio da realizacdo da

dissertacao despendeu diversas horas de trabalho para que ndo se perdesse o fio condutor nem
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se descurassem as datas inerentes a realizacdo de cada etapa da investigacdo conforme
estipulado no projeto.

No que concerne a aplicacdo dos questiondrios, estes foram aplicados apenas aos
utentes, no final das entrevistas, tendo por objetivo complementar as mesmas. Embora o
questiondrio ndo seja uma das técnicas mais representativas na investigacao qualitativa, pode
prestar um importante servigo a este tipo de investigacdo, pois a sua utilizagdo encontra-se
mais associada a técnicas de investigacdo quantitativa (Rodriguez et al., 1999).

O questiondrio ndo foi a aplicado a Assistente Social devido as questdes apresentadas
ndo serem relevantes para o que se necessitava de perceber sobre o ponto de vista desta
profissional. De acordo com Moreira (2004), desde os finais do século XIX, que o inquérito
por questiondrio € usado como uma técnica de investigagdo social, sendo bastante utilizado
nas ciéncias sociais, dado que a recolha de dados através desta técnica é a que melhor se
aplica a sociedade em geral.

Autores como Quivy e Campenhoudt (1998), definem o questiondrio como um
método adequado para conhecer as condigcdes e modos de vida, os valores e os
comportamentos, assim como as opinides de uma populacio, servindo também para analisar
fendmenos sociais e adquirir mais informacao relativa a populacio inquirida.

O questiondrio possuia poucas perguntas apresentadas por escrito, mas o seu conteido
era bastante simples dado que apenas se destinava a complementar as entrevistas, sendo de
facil perce¢do, uma vez que os guides foram adaptados as habilitagdes literdrias e
carateristicas inerentes ao publico-alvo.

De acordo com Moreira (2004) os questiondrios deverdo ser essencialmente
constituidos por perguntas fechadas ou de resposta fixa, embora o recurso a perguntas abertas
seja possivel, competindo apenas aos inquiridos assinalar as op¢des adequadas ao seu caso.

Neste caso os questiondrios possuiam perguntas fechadas e de resposta fixa para os
utentes assinalarem a resposta que melhor se adequava a sua situagdo, pois, uma vez que as
entrevistas permitiram a recolha de dados em profundidade, a funcdo dos questiondrios era
apenas complementar, sendo que apds a sua entrega estes foram devidamente preenchidos e
devolvidos ao investigador, contudo, como as suas respostas eram de facil compreensdo, o
processo de andlise ndo se revelou moroso.

Antes aplicacdo dos questiondrios, e apesar das pessoas entrevistadas ja terem
assinado o documento referente ao consentimento informado, esclarecido e livre, o

investigador voltou a solicitar aos inquiridos permissdo para a sua realiza¢do. Tal como nas
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entrevistas, a participacdo dos utentes foi espontinea, contudo, no caso de E4 que apenas sabe
escrever o seu nome e as datas, o investigador realizou as perguntas oralmente, tendo E4 se
limitado a responder também oralmente as mesmas enquanto o investigador as registava por

escrito.
3. 4 - Tratamento e analise dos dados

Apés a devida transcricdo das entrevistas, deu-se inicio a andlise dos dados, cujo
objetivo € a compreensao critica do “sentido das comunicagdes, do seu conteido manifesto ou
latente, das significagdes explicitas ou ocultas” (Chizzotti, 2006, p. 98).

A génese da andlise de conteido remonta a década de 40 nos Estados Unidos,
surgindo das necessidades inerentes as investigacdes nas dreas da psicologia e da sociologia, e
traduzindo-se num conjunto de técnicas de andlise das comunica¢des que utilizam diversos
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteido das mensagens (Bardin,
2009).

Ainda segundo Bardin (2009) ao longo das dltimas décadas, a andlise de contetido tem
passado por diversas fases, entre as quais se destacam a sistematizacao das regras e o interesse
pela politica simbdlica decorrente no periodo entre 1940 e 1950. Entre as décadas de 50 e 60
deu-se uma expansdo das aplicacdes da técnica em diferentes contextos, dada a emergéncia de
novas problemadticas no campo metodolégico. A partir dos anos 60 até a atualidade foram
surgindo novas prdticas de andlise de conteddo, sendo de destacar o recurso aos
computadores, bem como os estudos sobre a comunicacdo ndo-verbal e os trabalhos
linguisticos (Bardin, 2009).

De acordo com Guerra (2006) para a realizacdo de uma andlise de dados bem-
sucedida, esta autora, salienta a importancia de serem efetuadas grelhas de andlise, onde serdo
apresentadas as possiveis interpretacoes relativas a cada excerto da entrevista correspondentes
a cada unidade de anélise.

Assim, de modo a proceder a andlise das entrevistas o investigador criou manualmente
tabelas em documentos Word, ndo tendo recorrido a softwares especificos para a andlise de
dados. A cada tabela foi atribuida uma cor diferente para que se tornasse mais facil a sua
distin¢do, de acordo com os objetivos da investigacdo estipulados a priori, enquanto para os
questiondrios apenas foi elaborada uma tabela, que sera apresentada no tdépico 3. 7,

correspondendo esta a uma breve caraterizacao das pessoas entrevistadas.
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Para o preenchimento das tabelas de andlise de conteudo das entrevistas o investigador
leu e releu o conteudo das gravacdes para que as categorias e subcategorias fossem
emergindo, apesar de algumas ja se encontrarem estabelecidas a priori. Assim, as varidveis
mais importantes para a andlise de dados foram agrupadas de acordo com os seguintes temas:
1) Percecdo sobre a instituicdo/Encaminhamento; ii) Regras; iii) Institui¢cdes Totais; iv)
Assistente Social; v) Reinser¢do; vi) Familia; vii) Causas da recaida/Tempo em abstinéncia;
viii) Participacdo no processo de tratamento; ix) Politicas sociais; x) Alcool vs. Substincias
ilicitas; xi) Sancdes; xii) Causas do consumo/ Vida de consumo/danos.

De forma a manter um fio condutor, apds cada transcricdo o investigador
imediatamente inseriu as citagdes mais importantes do conteido das entrevistas nas tabelas de
categorizacdo, facilitando assim este processo, dado que muita informacdo ainda se
encontrava na sua memoria, mas também ocorreu a necessidade de realcar, cortar e colar,
acrescentar notas e comentarios, entre outros aspetos (Bauer & Gaskell, 2002).

De seguida deu-se a necessidade de filtrar a vasta informac¢do correspondente a cada
um dos objetivos, tendo-se agrupado os temas que serviriam para a elaboracdo dos textos

correspondentes aos objetivos da investiga¢do, conforme se apresenta na Tabela 2.

Tabela 2 - Agrupamento das variaveis

Objetivo Variaveis

1 Causas do consumo/Vida de consumo/danos;
Causas da recaida/Tempo em abstinéncia;
Alcool vs. Substancias ilicitas.

2 Familia.
3 Percecgdo sobre a instituicio/Encaminhamento;
Regras;
Institui¢cdes Totais;
Sancgdes.
4 Assistente Social;
Participa¢@o no processo de tratamento.
5 Reinser¢ao;

Politicas Sociais.

Neste processo que teve a duragdo de cerca de dois meses, com vdrias horas de
trabalho didrias despendidas, o investigador refletiu sobre cada objetivo e para além das
citacdes mais relevantes de cada pessoa entrevistada e da Assistente Social, também,
intercalou a informag¢do com a fundamentagdo tedrica, de forma a responder aos objetivos
tracados numa sequéncia légica, dado que segundo Kincheloe & Berry (2007), a producao do

conhecimento é um processo muito mais complexo do que se pensava, porque durante a
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andlise e tratamento de dados, o investigador vai-se deparando com diversos obstaculos, o que
torna a investigacdo semelhante a uma bricolage, dado que se torna necessdrio ler e reler,
escrever e riscar, corrigir, etc.

Apés a conclusio de cada texto correspondente aos principais objetivos da
investigacdo rapidamente era entregue uma copia na instituicdo para que a Assistente Social
verificasse se este se encontrava em conformidade com os aspetos definidos no projeto e de
acordo com os principios €ticos, sendo passivel de sugestdes de correcao e melhorias.

Por fim, salienta-se a necessidade de manter as gravacdes das entrevistas até a
respetiva defesa da dissertacdo sendo que, posteriormente, tal como garantido aos
entrevistados, estas serdo apagadas das unidades de armazenamento, seja do computador,
pens ou discos externos, pois Azevedo et al. (2017), salientam a fundamental importancia da
realizacdo de cdpias de seguranca das gravacdes das entrevistas, bem como da sua
manutengdo até ao final da investigacdo, devendo estas apds o periodo mencionado serem

destruidas ou apagadas uma vez que se referem a episddios da vida das pessoas entrevistadas.
3.5 - Contexto empirico da investigacao

A Ciritas Diocesana de Vila Real foi constituida em 1979, possuindo cariz de ordem
social, cultural e caritativo, cujo objetivo primordial era a sensibilizacdo da comunidade local
para a partilha de bens e em 1998 foi constituida a Comunidade Terapéutica Projeto Homem,
encontrando-se sediada na Quinta da Tapada, Bisalhdes, Freguesia de Mondrdes, a cerca de 6
km de Vila Real, destinando-se a promoc¢do da reabilitacdo biopsicossocial de pessoas
dependentes de substincias tanto licitas como ilicitas, mediante a orientacdo de um programa
terapéutico (Caritas Diocesana de Vila Real, 2018).

Consiste numa Unidade Especializada de Tratamento de Dependéncias em regime
residencial com capacidade para acolher 35 utentes, sendo que 25 camas sdo comparticipadas
pelo SICAD (Caritas Diocesana de Vila Real, 2018). Devido as diversas problemadticas sociais
inerentes ao consumo de substancias ilicitas ou licitas, existem nesta institui¢do 4 programas
de tratamento distintos, nomeadamente, o Programa Especifico para Dependentes de Alcool,
o Programa Geral para Dependentes de Substancias Psicoativas Ilicitas, o Programa de Longa
Duragdo e o Programa Especifico para Dependentes de Substancias Psicoativas com Doenga
Mental Grave Concomitante também designado por duplo diagnoéstico (Caritas Diocesana de

Vila Real, 2018).
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Consoante a tipologia do programa de tratamento a aplicar a cada utente, também
varia a duragio do tratamento, sendo que o Programa Especifico para Dependentes de Alcool
tem a duracdo de 6 a 12 meses, para o Programa Geral para Dependentes de Substancias
Psicoativas Ilicitas, assim como para o Programa Especifico para Dependentes de Substancias
Psicoativas com Doenca Mental Grave Concomitante (duplo diagndstico) a duracao € de entre
12 a 18 meses, por fim, o Programa de Longa Duracdo tem uma duracio que varia entre os 36
e 0s 48 meses (Caritas Diocesana de Vila Real, 2018).

De acordo com o IDT (2011a), para que um processo de tratamento se inicie &
necessario que os potenciais utentes ou os seus familiares, entre outros, realizem um pedido
de ajuda, podendo este ser efetuado em hospitais, nos CRI, nos centros de saide, nas unidades
de alcoologia, na Seguranca Social, nas forcas de seguranca ou bombeiros ou diretamente nas
comunidades terapéuticas, existindo também situacdes em que os utentes sdo encaminhados
para as instituicdes por imposicao legal, através dos tribunais, de forma a realizarem um
tratamento em detrimento de uma pena de prisao.

De modo a se permitir a agiliza¢do dos internamentos, sao tomadas medidas que visam
a desburocratizacio, dado que muitas destas pessoas necessitam urgentemente de realizar o
tratamento e assim, apds o encaminhamento os utentes sdo admitidos nas institui¢des tendo
em conta em grupo de critérios: 1) Internamento voluntdrio; ii) Assinatura pelo utente (e
familia quando possivel), do Formuldrio do Consentimento Informado; iii) Historial clinico,
andlises e outros exames médicos recentes; iv) Em caso de situagdo de doenca ou infecao
crénica deverd ser enviado respetivo relatorio clinico especifico (IDT, 2011a).

Excetuando os casos em que o utente se encontra ao abrigo do Programa de Longa
Duracao e dos casos em que ndo existe uma retaguarda familiar nem financeira, compete a
Seguranca Social assegurar a comparticipacao mensal, pois segundo o Despacho Normativo
16938/2013, a realizagdo do tratamento ndo € gratuita para o utente nem para as suas familias,
sendo o modo de pagamento idéntico para todas as comunidades terapéuticas protocoladas
pelo Estado nas quais se inclui a Comunidade Terapéutica da Caritas Diocesana de Vila Real
- Projeto Homem.

Desta forma, compete aos utentes e/ou as suas familias, o pagamento do diferencial
entre o financiamento do Estado e os precos maximos estabelecidos, assim, as camas
protocoladas terdo um valor correspondente a 20% do valor mdximo, ou seja, 180 euros/més
para o Programa Especifico para Dependentes de Alcool e para o Programa Geral para

Dependentes de Substincias Psicoativas Ilicitas, 200 euros para o Programa de Duplo

69



Diagnéstico, sendo que, por fim, para o Programa de Longa Duracdo o Estado comparticipa a
100% (Despacho Normativo 16938/2013).

Os utentes dispdem também de um fundo de maneio, sendo este apoio de modo geral
assegurado pelas familias correspondendo até 150 euros para utentes do Programa de duplo
diagndstico e até 135 euros para os restantes, a excecao dos utentes abrangidos pelo Programa
Especifico de Longa Duracédo, tendo como objetivo fazer face as despesas pessoais do utente,
nomeadamente, medicacdo, consultas, tabaco, produtos de higiene/cuidados pessoais, entre
outras (Caritas Diocesana de Vila Real, 2018).

De acordo com a Comunidade Terapéutica da Céritas Diocesana de Vila Real - Projeto
Homem (2018), o programa terapéutico tem como objetivo geral proporcionar a todos os
individuos que sofram da doenca da adi¢gdo uma mudanga global do seu modo de vida através
da abstinéncia de substincias psicoativas, a eliminacdo de comportamentos antissociais, a
aquisicdo de um sistema de valores dignos de respeito e confianca, o ajustamento ao meio
exterior e a reinser¢do social e profissional.

No que concerne aos objetivos especificos, estes visam ajudar o utente a fazer uma
leitura de si proprio para que consiga atingir a raiz e as motivagdes dos seus comportamentos
desviantes e com a colaboracdo da equipa terapéutica deve proceder a mudanca desses
comportamentos e preparar-se para a reinser¢do (Comunidade Terapéutica da Caritas
Diocesana de Vila Real - Projeto Homem, 2018).

Assim, os objetivos especificos implicam uma mudanga dos padrdes negativos de
comportamento, pensamento e sentimentos que potenciam o consumo de dlcool ou de outras
substancias ilicitas, promovendo também a aquisi¢do de um alto grau de autonomia pessoal,
de responsabilidade e de capacidade de decisdo baseada na liberdade e ndo na dependéncia,
assim como desenvolvem a capacidade de estabelecimento e manutencdo de relacdes
sauddveis (Comunidade Terapéutica da Cadritas Diocesana de Vila Real - Projeto Homem,
2018).

Para a concretizacdo do programa terapéutico sdo usadas diversas metodologias,
nomeadamente, consultas, avaliacdes, acompanhamento, tratamento psicolégico e
psicoterapéutico (individual ou grupal), terapia familiar, fornecimento de competéncias
sociais, prevencao de recaida, semindrios psicopedagdgicos, apoio psiquidtrico, bem como
atividades de cardter lidico-recreativas, pedagégicas e de animacdo (Caritas Diocesana de

Vila Real, 2018).
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Todas estas metodologias sdo dinamizadas pela equipa técnica, sendo esta composta
por uma equipa multidisciplinar formada por profissionais de diversas dreas das ciéncias
sociais, assim como de outras dreas como a medicina ou a enfermagem, possuindo também
monitores e voluntdrios para a dinamizacdo de atividades lidico-pedagégicas (Comunidade
Terapéutica da Caritas Diocesana de Vila Real - Projeto Homem, 2018).

Os técnicos realizam uma formacgdo que segue as indicagdes do Comité Técnico do
Projeto Homem, formacdo que atualmente € promovida pelas instituicdes que adotaram este
programa, sendo outrora realizada em Madrid (Comunidade Terapéutica da Céritas Diocesana
de Vila Real - Projeto Homem, 2018).

No que respeita aos utentes, a institui¢do acolhe pessoas dependentes de dlcool ou e/ou
de substancia ilicitas, pessoas com duplo-diagndstico, pessoas condenadas a penas de prisdo e
pessoas dependentes de substancias ilicitas enquadradas no programa de metadona, a partir
dos 18 anos de idade, de ambos os sexos (Comunidade Terapéutica da Céritas Diocesana de
Vila Real - Projeto Homem, 2018), sendo que no inicio da investiga¢do encontravam-se em
tratamento 28 pessoas, mas apenas nos iremos focar nas dez pessoas participantes no estudo.

Ainda de acordo com a Comunidade Terapéutica da Caritas Diocesana de Vila Real -
Projeto Homem (2018), a realizacdo do tratamento consiste em quatro fases, sendo elas a
contemplagdo, a acdo, a manutencao e a reinserc¢ao.

A contemplagdo € a primeira fase do tratamento onde sdo desenvolvidos mecanismos
que objetivam a integracdo e o envolvimento do utente na dindmica da institui¢do, através de
um sistema de reeducacgao e de aquisi¢do de normas que visam a socializa¢do, a regulagiao do
sono, a aquisicdo de habitos alimentares sauddveis, cuidados de higiene e arrumacdo do
espaco pessoal e nesta fase o utente deve possuir um padrinho ou madrinha, ou seja, um
utente que se encontre hd mais tempo na institui¢do para lhe prestar algum apoio durante os
primeiros tempos de tratamento (Comunidade Terapéutica da Cdritas Diocesana de Vila Real
- Projeto Homem, 2018).

A segunda fase consiste na a¢do, devendo o utente tomar consciéncia do seu problema,
admitindo/aceitando que tem uma doenca, que ndo consegue controlar o consumo de
substincias e que a sua vida se tornara ingoverndvel (Comunidade Terapéutica da Cdritas
Diocesana de Vila Real - Projeto Homem, 2018).

Durante a terceira fase, ou seja, durante a manutengdo, o utente deverd possuir maior
consciéncia critica, aprofundar a sua convivéncia em grupo, aprofundar a sua histéria de vida,

aumentar a auto-estima, bem reconstruir e fortalecer a sua personalidade, corrigindo os seus
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defeitos de cardter e desenvolvendo as suas capacidades (Comunidade Terapéutica da Céritas
Diocesana de Vila Real - Projeto Homem (2018).

A quarta fase € a reinser¢ao social e apds o término das fases passadas na comunidade
terapéutica, os utentes continuarao o seu tratamento no programa de reinsercao social, por um
periodo com a duracdo de seis meses, destacando-se nesta fase a importancia da manutencio
da abstinéncia, pois sO assim os riscos de uma eventual recaida poderdo ser reduzidos,
contudo, esta tarefa revela-se drdua dado que os utentes deverdo continuar a crescer
emocionalmente, mas em condi¢des de menor prote¢cdo € com maior contato com a sociedade
(Comunidade Terapéutica da Céritas Diocesana de Vila Real - Projeto Homem, 2018).

De acordo com o IDT (2011b, p. 43), a “reinsercdo social tem como fun¢do apoiar os
individuos no restabelecimento do equilibrio individual interno e na aquisicdo da autonomia e
liberdade na conducao das suas vidas”, pelo que se pressupde o alcancar de um estilo de vida
em sociedade pautado pela autonomia, assim como pelo estabelecimento de melhorias a nivel
pessoal, familiar, social, laboral, educacional, entre outros aspetos, mas especialmente sem a
necessidade de recorrer ao consumo de substancias (IDT, 2011b).

Entre os principais objetivos da reinser¢do social destacam-se os factos de as pessoas:
i) ndo serem dependentes de nenhuma substincia nem de outras pessoas; ii) aprenderem a
expressar os seus sentimentos apropriadamente e nos locais apropriados para o fazer; iii)
desenvolverem auto-confiancga e auto-afirmacgdo; iv) serem capazes de delinear objetivos para
o seu futuro, tendo em conta as suas capacidades e limitagdes; v) conseguirem estabelecer um
equilibrio entre os aspetos pessoal, familiar e social; vi) possuirem capacidade de tomar
decisdes; vii) se integrarem ativamente no meio laboral ou através de formacao profissional
(IDT, 2011b).

Depois de consultada alguma legislagdo (Lei n.° 17/98 de 21 de Abril; Decreto-Lei n.°
72/99 de 15 de Marco; Despacho Conjunto n.° 363/1999, de 29 de abril) e documentagdo
relativa a reinsercao social (ISS, 2014) constatou-se que esta incide particularmente sobre a
criacdo e projetos e financiamentos, ndo conferindo muita atencdo a pessoa dependente de
substancias e dado que os debates sobre a humanizagdo se encontram na ordem do dia existe a
necessidade da sociedade portuguesa se manter atualizada assim como de se pautar por uma
cidadania mais inclusiva onde ndo se verifique discriminagdo perante as pessoas mais
necessitadas ou em risco (Moore, 1999).

No que concerne a Lei n.° 17/98 de 21 de Abril, esta apenas menciona questdes

relacionadas com a criagdo de projetos para a prevencdo secunddria da toxicodependéncia,
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assim como de formas de financiamento, enquanto o Decreto-Lei n.° 72/99 de 15 de Marco
objetiva a garantia de que todas as pessoas dependentes de substincias tenham acesso a
tratamento, exigindo também uma profunda revisdo do quadro juridico ao abrigo do qual o
Estado concede apoios as instituicdes privadas que intervém neste dominio, bem como na
area da reinser¢do social, destacando também que sem a existéncia destas instituicdes os
tratamentos nao se revelam eficazes.

O Decreto-Lei n.° 72/99 destaca também a existéncia de duas repostas sociais que
prestam apoio a problemdtica da dependéncia de substincias, sendo estas a Equipa de
Intervencao Direta e o Apartamento de Reinsercao, referindo também que compete ao Estado
através da celebracdo de protocolos, o apoio a iniciativas e ou agdes inovadoras no dominio
do tratamento ou da reinser¢do social de toxicodependentes que, pela sua especificidade,
importancia ou oportunidade justifiquem o apoio, desde que sejam desenvolvidas por
instituicdes sem fins lucrativos.

Segundo o Instituto da Seguranca Social (2014) o Apartamento de Reinser¢do Social
consiste num ‘“‘alojamento tempordrio para pessoas toxicodependentes que, ao sairem de
unidades de tratamento, da prisdo, de centros tutelares ou de outros estabelecimentos da area
da justica, tenham dificuldade em voltar para as suas familias ou comunidades, para a escola
ou para a sua profissao” (ISS, 2014, p. 5), sendo os seus principais objetivos: “1) Proporcionar
alojamento temporario; ii) Satisfazer as necessidades basicas; ii1) Promover a reinsercao
social, familiar, escolar e profissional; iv) Promover a autonomia” (ISS, 2014, p. 6).

Por sua vez a compete a Equipa de Interven¢do Direta: i) Promover a integracdo das
pessoas dependentes de substancias em processos de recuperacdo, tratamento e reinser¢ao
social; 1i) Despistar situagdes de risco; iii) Sensibilizar a pessoa para a mudanca de
comportamento e abandono dos consumos, iv) Impulsionar a cooperacio da familia,
nomeadamente, através da informagdo, da motivagdo, do apoio social, do encaminhamento,
no processo de recuperacio e de reinsercao social, v) Incentivar a cooperacdo de elementos
exteriores a familia e da proximidade da pessoa toxicodependente, através da motivacao e da
informagdo no processo de recuperagdo e reinsergdo social (ISS, 2014).

De acordo com o Despacho Conjunto n.° 363/1999, de 29 de abril, a admissdo de
utentes nos apartamentos de reinsercao deve ser realizada em articulagdo com as unidades de
tratamento, devendo ser acompanhada por um documento emitido pelo terapeuta responsavel

pelo tratamento.
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O tempo de permanéncia nos apartamentos de reinser¢cdo nao poderd exceder os seis
meses, salvo excegdes que deverdo ser reconhecidas pela instituicdo em articulagdo com a
Seguranca Social, terminando quando a situagdo da pessoa beneficidria do servigo se alterar e
esta deixar de precisar do apoio ou entdo se esta necessitar de outro tipo de apoio (ISS, 2014).

Para se beneficiar destes servicos € necessirio o pagamento de uma comparticipacao
familiar cujo valor € calculado tendo por base os rendimentos familiares do beneficidrio,
competindo também ao beneficidrio o cumprimento das normas estabelecidas pelo
regulamento interno da institui¢do que recebe o apoio (ISS, 2014).

Segundo o SICAD (2018b), a reinsercdo na sociedade revela-se um processo
complicado para as pessoas dependentes de substancias, dado que exige um conjunto de
intervengdes globais e sistémicas que visam uma profunda transformacdo destas pessoas, tal
como defendido por (Rogers, 1978, p. 258) “(...) ¢ uma aprendizagem que provoca uma
modificacdo, quer seja no comportamento do individuo, na orientacdo futura que escolhe ou
nas suas atitudes e personalidade. E uma aprendizagem penetrante, que ndo se limita a um
aumento de conhecimentos, mas que penetra profundamente todas as parcelas da sua
existéncia”.

Assim, ainda segundo o SICAD (2018b), os principais pressupostos para uma
reinsercdo bem-sucedida assentam em varios aspetos: i) Colocar a pessoa dependente de
substancias no centro da ac¢do; ii) Avaliacdo das necessidades multidimensionais especificas
da pessoa dependente de substancias; iii) Estabelecimento de uma relacdo significativa com a
pessoa; iv) Negociagdo e contratualizacdo do Plano Individual de Insercdo; v) Intervir numa
légica de resposta integrada, em equipa e articulagdo interinstitucional; vi) Assegurar o
acompanhamento sistemético e continuado da pessoa dependente de substancias no processo
de autonomizagdo e de inserc¢do; vii) Garantir o desenvolvimento de priticas de mediacao
social com as familias, possiveis entidades empregadoras, estabelecimentos de ensino ou
formacao, etc.).

Quando a equipa técnica responsavel pelo processo concluir que o objetivo geral do
Plano Individual de Inser¢do foi alcancado, encontrando-se as necessidades resolvidas de

forma geral, estas pessoas obtém a alta social (SICAD, 2018b).
3. 6 - O programa terapéutico Projeto Homem

O Projeto Homem nasceu em Itélia, em 1979, por Mario Picchi, fundador do Centro

Italiano di Solidarieta (CelS di Roma), sendo inspirado na metodologia do Daytop Village dos
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Estados Unidos da América, onde surgiu a primeira comunidade terapéutica baseada nos
principios da auto-ajuda, consistindo num programa terapéutico-educativo destinado a
reabilitacdo e reinser¢do social de pessoas dependentes de substincias (Asociacién Proyecto
Hombre, 1998).

Encontra-se implementado em diversos paises, mas principalmente em Itdlia e
Espanha, sendo os seus resultados bastante positivos que culminam em elevadas taxas de
recuperagdo na area das dependéncias (Asociacion Proyecto Hombre, 1998).

Em Espanha, o Projeto Homem iniciou a sua atividade em 1984 em Madrid, num
periodo caraterizado pela confusio e ddvidas relativamente ao fendmeno da
toxicodependéncia, assim como pela falta de recursos e de respostas sociais, tendo-se
posteriormente expandido por todo o pais e em 2001 apoiava mais de 12000 pessoas
dependentes de substancias (Asociacién Proyecto Hombre, 1998).

Em Portugal, para além do Projeto Homem de Vila Real existem outros centros de
tratamento utilizadores deste programa, nomeadamente, o Centro de Solidariedade de Braga,
a Associacio Vale de Acor em Almada e o Projeto Homem de Abrantes.

Cada centro encontra-se dotado de autonomia, mas todos seguem 0Os mesmos
principios terapéuticos (Hermida & Villa, 2001). O programa entende que o ponto de partida
nao sdo as substancias, mas a pessoa como protagonista da sua reabilitacdo, pretendendo levar
a pessoa ao reencontro consigo mesma, tendo em conta os seus problemas e as suas
potencialidades (Asociacién Proyecto Hombre, 1998).

O Projeto Homem rejeita qualquer forma de violéncia, revelando-se também
aconfessional e apartidista, o que significa que ndo se encontra ligado a nenhuma religido,
apesar de respeitar as crengas religiosas dos utentes e das suas familias, nem a ideologias
politicas (Asociacion Proyecto Hombre, 1998).

Para além dos utentes, também as familias sao implicadas no processo de tratamento,
cabendo a equipa técnica capacitd-las e sensibiliza-las sobre as problematicas associadas ao
consumo de substancias, sendo também possivel a sua participacdo em grupos terapéuticos a
realizar semanalmente (Asociacion Proyecto Hombre, 1998).

A relacdo terapéutica entre técnicos e utentes estabelece-se com base na igualdade, na
autenticidade, no respeito, na congruéncia € na empatia, € no momento em que o utente se
inicia no programa, torna-se fundamental a aquisi¢ao de hébitos de higiene, nomeadamente, o
banho e o uso de roupa limpa com vista a promog¢do de uma mudanca de imagem, bem como

a necessidade de aquisicao de habitos alimentares sauddveis, a importancia da criacdo de
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rotinas e do acompanhamento médico que se revela fundamental para a prevengdo de doencas
ou, como forma de estabilizar as que os utentes possam possuir como hepatites ou VIH
(Asociacién Proyecto Hombre, 1998).

Segundo Hermida & Villa (2001) durante o tratamento os utentes ndo devem consumir
nenhum tipo de drogas, sendo também esperado que estes interiorizem aspetos relacionados
com a sua realidade pessoal, familiar, social e laboral de forma a poderem retomar a sua vida,
livres de substincias. A nivel social espera-se que o individuo retorne a sociedade e adquira
novas amizades e participe em atividades culturais ou desportivas, entre outras, enquanto no
que concerne aos aspetos laborais, a instituicdo proporciona a inser¢do laboral através do
contacto com possiveis entidades empregadoras (Asociacién Proyecto Hombre, 1998).

No que respeita as altas terap€uticas, nem todas as pessoas que iniciam o tratamento o
finalizam acabando por recair nos consumos num periodo de tempo relativamente curto,
contudo, apesar da taxa de recaidas ser elevada existem casos de sucesso, sendo que muitos
destes utentes, depois de concluido o tratamento realizam acdes de voluntariado nos centros
Projeto Homem ou em ONG’s, enquanto outro pequeno nimero de ex-utentes opta pela
abertura de novos centros, normalmente nas localidades de onde sdo oriundos (Hermida &
Villa, 2001).

Segundo a Asociacién Proyecto Hombre (1998), o programa terapéutico visa o
fornecimento de ferramentas que permitem a aquisi¢do de um alto grau de autonomia pessoal,
capacidade de decisdo e responsabilidade, esperando-se que os utentes sejam sujeitos ativos
na sua recuperagao, pelo que a filosofia do programa assenta em trés vertentes, sendo estas, a
organizativa, a pedagdgica e a terapéutica.

A vertente organizativa objetiva o tratamento de uma perturbacdo do comportamento,
que pode ser anterior a adicdo ou tipica deste periodo; a vertente pedagdgica assenta na
difusdo de um modelo de vida pessoal alternativo ao modelo social associado ao consumo de
substancias, visando a criagdo de regras e valores; a vertente terapéutica visa a constituicao de
um programa terapéutico composto por técnicos da especialidade (Asociaciéon Proyecto
Hombre, 1998).

Dado que a investigacdo incide principalmente sobre os Problemas Ligados ao Alcool,
apresentamos 0s principais aspetos relativos ao Programa Especifico para Dependentes de
Alcool. Assim, este programa desenvolve-se de forma individualizada e continua
encontrando-se dividido em duas fases correspondentes ao internamento e ao pos-

internamento. O internamento tem como principais objetivos a promogdo da abstinéncia total
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de qualquer tipo de substancia alcodlica, a reintegracdo sociofamiliar e o apoio familiar,
enquanto na fase pds-internamento € disponibilizado o apoio social promotor da reinser¢ao
social, sendo este adaptado e estruturado de acordo com as necessidades do utente
(Asociacion Proyecto Hombre, 1998).

O programa terapéutico para ser exequivel deve assentar num conjunto de valores que
se caraterizam em doze regras fundamentais para o tratamento, sendo que seis destas regras
sdo construtivas e outras seis proibitivas e quando as principais regras da institui¢cdo ndo sao
cumpridas compete a equipa técnica a aplicacio de sangdes que acabam por ser
principalmente destinadas a correcdo de comportamentos menos adequados que se revelardo
bastante tteis para uma melhor inser¢ao do utente na sociedade (Comunidade Terapéutica da

Clritas Diocesana de Vila Real - Projeto Homem, 2018).

Tabela 3 - Principais regras da instituicao

Regras Construtivas Regras Proibitivas
Sim a sinceridade/honestidade/autenticidade Nado as drogas
Sim a comunicacdo clara e frontal N3io ao 4lcool

N

Sim a entreajuda (pedir/dar ajuda quando | Nao aos psicofdrmacos (sem indicacdo médica)
necessario)

Sim ao respeito e interesse por si proprio/outros N3ao a violéncia ou ameacas (fisica ou verbal)

Sim a firmeza e afeto N3ao a promiscuidade (sexo)

Sim a convivéncia democratica e afetuosa N3o ao vicio do jogo

Fonte: Comunidade Terapéutica da Cdritas Diocesana de Vila Real - Projeto Homem (2018).
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Capitulo IV - Analise e discussao dos resultados

De forma a melhor enquadrar a andlise e discussdo dos resultados obtidos, torna-se
necessdrio a realizacdo de uma breve caraterizagdo dos utentes participantes na investigacao,
cujos dados foram possiveis de recolher pela aplicacdo dos questiondrios, encontrando-se
estes descritos na tabela abaixo, apresentando-se em seguida andlise e discussdo dos

resultados obtidos durante a investiga¢do no terreno.

Tabela 4 - Caraterizacao dos utentes

. Sexo | Idades | Familia Habilitacoes Ultima profissdo | Nimero de
literarias tratamentos
El | Mas. | 51 Divorciado, 3 | 4° Classe Proprietario de | 2° Tratamento em
filhas café Comunidade
Terapéutica
E2 | Fem. | 56 Divorciada, 3 | 4* Classe Cozinheira 2° Tratamento em
filhos (ndo se Comunidade
relacionam Terapéutica
com mae)
E3 | Fem. | 46 Divorciada, 1 | 9° Ano Empregada de | 1° Tratamento em
filha balcdo Comunidade
Terapéutica
E4 | Fem. | 56 Vitva, 2 filhos | Nao sabe ler | Agricultora 2° Tratamento em
nem escrever, Comunidade
mas sabe Terapéutica e 2
assinar desintoxicagdes
E5 | Fem. | 53 Marido, 1 | 4* Classe Agricultora 1° Tratamento em
filho Comunidade
Terapéutica e 2
desintoxicagdes
E6 | Mas. | 63 Tia afastada Bacharelato em | Professor do | 2° Tratamento em
eletrotecnia ensino secunddrio | Comunidade
Terapéutica
E7 | Fem. | 39 Marido, 2 | 4* Classe Curso profissional | 1° Tratamento em
filhas de apoio a idosos Comunidade
Terapéutica,
acompanhada pelo
CRI
E8 | Mas. | 45 Divorciado, 4% Classe Padeiro/pasteleiro | 4° Tratamento em
Pais, 1 filha Comunidade
Terapéutica
E9 | Mas. | 53 Divorciado, 1 | 4° Classe Calceteiro 1° Tratamento em
Filha, irmaos Comunidade
Terapéutica
E10 | Mas. | 61 Esposa, filhos | 4* Classe Pedreiro 1° Tratamento em
Comunidade
Terapéutica, embora
acompanhado
clinicamente

Fonte: Questiondrios aplicados aos utentes.
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1 - Perceber as causas do consumo, fatores que conduzem a recaida e diferencas entre o
consumo de alcool e de substincias ilicitas.

Tal como verificado no capitulo I, devido ao consumo de dlcool em Portugal se revelar
uma pratica legal e socialmente aceite (Pereira, 2003), facilmente conseguimos encontrar um
vasto leque de causas que conduzem a dependéncia desta substancia, mas, contudo ndo é
possivel determinar uma causa Unica ou determinar quais os factos mais relevantes, pois de
acordo com Vargas (2002), ndo existe nenhum fator que determine definitivamente ou que
refira 0 modo como as pessoas se tornam dependentes, pois o que se sabe € que uma
combinac¢do de diversos fatores contribuem para que algumas pessoas venham a ter maiores
probabilidades de desenvolver a dependéncia de substancias durante qualquer periodo das
suas vidas.

De acordo com Pereira (2003), uma das principais causas do consumo de dlcool na
sociedade portuguesa, assenta em tradi¢des culturais, onde se encontram enraizados valores
simbolicos e crencas, tornando o ato de beber socialmente aceite, independentemente da
dimensdo gastrondmica, sendo estes valores transmitidos através da socializacdo o que faz
com que os primeiros consumos de bebidas alcodlicas tendam a ocorrer durante o periodo da
adolescéncia, sendo na maioria dos casos impulsionados pela prépria familia, nomeadamente
em festas, tais como aniversarios, casamentos e batizados (Ramos, 2016).

Segundo Matos (2008), a adolescéncia é um dos mais importantes periodos do
desenvolvimento humano, onde se manifestam vdarias ameacas de ordem social e
comportamental, podendo estas comprometer a saide e o bem-estar dos jovens e culminarem
no uso e abuso de substancias. Tal como descreve E6, a sua vida de consumo iniciou-se
durante a adolescéncia, encontrando-se também associada a uma precoce independéncia
financeira, dado que “(...) com 18 anos jogava futebol, j4 ganhava mais que o meu pai,
ganhava trés contos por més e o dinheiro dava para as putas, dava para tudo, para o bilhar,
tabaco e para jogos, aos 18 anos quando subi de junior a sénior, era independente
economicamente” (E6).

De acordo com Balsa (2007), o consumo de dlcool na adolescéncia também se
encontra relacionado com a procura de estados de euforia ou de desinibi¢do por parte dos
jovens, em que 0s amigos, as festas e as saidas noturnas possuem um papel importante para a
socializa¢do, mas também constituem fatores de risco (Pinto, 2008), tal como relatado por E7:

“(...) eu ja bebo desde os 18, comecei a beber na galhofa, ia com os amigos para a
discoteca e quando fiquei mais adulta, pronto, continuei a beber, bebia e abusava,
era cerveja e vinho branco” (E7).
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De forma a impulsionar o consumo de bebidas alcodlicas na populacdo mais jovem, na
sociedade portuguesa verificam-se fortes campanhas publicitarias, dado que durante o periodo
da adolescéncia, os jovens sdo facilmente tentados por estilos de vida associados a
popularidade, a festas e ao glamour, ou ao estar na “moda” (Pinto, 2008) e assim “(...) o
reconhecimento da doenga ¢ prejudicado pela nossa cultura” (AS) dado que “(...) € normal
beber-se em Portugal” (AS).

Para que uma pessoa atinja uma condi¢do de dependéncia, os consumos de dlcool
necessitam de passar por diferentes etapas, sendo que, no inicio os individuos bebem
moderadamente e em horérios flexiveis, mas com o passar do tempo o consumo vai-se
agudizando, até se realizar todos os dias e em quantidades cada vez maiores (Griffith &
Gross, 1976).

De acordo com os testemunhos de E6 e E10 podemos constatar que durante a
dependéncia, o consumo de bebidas alcodlicas por parte destas pessoas foi abusivo e
continuado ao longo da vida:

“(...) ultimamente estava a beber bastante vinho tinto, mais ou menos um garrafao,
eu bebia trés ou quatro pacotes antes de ir para cama” (E6);

“(...) era todos os dias, era mais s6 vinho e tinha vezes que era até cair ao chéo,
eram trés/quatro litros” (E10);

“(...) grande parte da minha vida foi de consumos de todo tipo de alcool” (E6).

Assim, a dependéncia provoca consequéncias nocivas quer a nivel fisico, psiquico ou
social (Nakken, 1996; IDT, 2011; APA, 2014) e tal como verificado no capitulo I, de acordo
com o defendido pelos Alcodlicos Anénimos (2001) apenas existem duas hipdteses para as
pessoas dependentes de dlcool, ou a recuperacdo ou a recaida e a consequente continuidade
dos consumos.

Como todas as situacdes de dependéncias acarretam diversas consequéncias e
praticamente culminam nas situagdes abordadas no capitulo I, por Ribeiro & Guerreiro
(2017), ou seja, elevadas taxas de mortalidade, perturbacdes mentais, doencas do figado,
acidentes de viacdo, suicidios e criminalidade diretamente relacionada com o consumo de
dlcool, levam E8 a salientar que “(...) no6s acabamos todos numa valeta ou no hospital” (E8),
e desta forma, abaixo poderemos constatar uma variedade de graves acontecimentos pelas
quais estas pessoas passaram no decorrer da sua vida de consumo de dlcool, nomeadamente:

1) Acidentes:

“(...) tive um acidente e acusou alcool, portanto eu consumia alcool e foi detetado
quando tive o acidente” (E3);
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“(...) carros capotei trés, uma vez fomos para as putas e para o vinhedo e nem um
arranhdo, isto €, eu estou aqui por estar, uma vez nao tinha cigarros e fui por uma
estrada por onde nunca tinha ido e capotei, sai do carro e vi a luz de um tasco e fui
beber um copo e disse ao senhor tive um acidente ligue-me para um téxi. Veja 14
por causa de um cigarro, ja estava bastante envinagrado, € do caragas e eu estou
aqui com muita sorte, mesmo muita sorte” (E6);

“(...) hoje tenho muitas mazelas, as vezes caia na rua, tive um traumatismo
craniano e estive nos cuidados intensivos, noutro dia estava a trabalhar com uma
maquina e estourei 14 com a mdo” (...) uma vez ia a subir as escadas para 0 meu
andar e conforme meti as chaves a porta cai para trds pela escada abaixo, e tive
acidentes de mota” (E8);

“(...) caia e fazia uns golpezitos na cabega ¢ la ficava no chdao, quem passasse
levava-me e se ndo passasse quando acordava la ia” (E10).

ii) Tentativas de suicidio:

“(...) foi eu tentar-me suicidar com um laco de forca, tive em coma 18 dias, tive de
lutar para viver” (E2).

iii) Desemprego:
“(...) quando comecei a beber fiquei desempregada e foi ai que comecei mesmo e
eu tenho a nocdo que se eu bebia ia responder a um anincio, mas eu ndo ia bem,
(E3)

“(...) trabalhei num restaurante, mas desde ai ndo trabalhei mais” (E7);
“(...) depois deixei de trabalhar e meti-me mais no alcool” (E10).

iv) Abandono de formacao profissional:
“(...) eu andava a tirar um curso de idosos, mas nao consegui acaba-lo” (E7).
v) Internamentos hospitalares:

“(...) houve alguém que passou, eu estava no chao, estava em coma, telefonou para
o INEM e foram-me 14 buscar e entdo acordei no dia seguinte no hospital, eu bebi
até ficar em coma, eu bebia bagago, era um e mais outro” (E6);

“(...) fiquei nos cuidados intensivos” (E8);

“(...) eu estive nos cuidados intensivos com cirrose” (...) o figado estd a recuperar,
tenho consultas no médico e diz que estd a correr bem (...) meu filho ndo me
conseguia trazer para o hospital porque eu ndo queria vir, se ndo vai a bem vai a
mal, chegamos ao hospital, o que € que venho aqui fazer, e foi s6 fazer a ficha e fui
logo de helicoptero” (E9).

vi) Doencas:
“(...) foi ai que eu fiquei seca, eu se ndo viesse para ca a esta hora ja ndo era viva,
vim mesmo sequinha e tinha buracos assim nos olhos, magrinha, magrinha, pele e
0sso” (E4);

“(...) sendo o meu figado ja ndo era cirrose era cancro” (ES).

vii) Desacatos:
“(...) os meus pais nem sabiam por onde eu andava e tinham medo que eu
aparecesse morto na rua ou que tivesse na cadeia, eu levava a vida de noite e
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quando telefonavam para casa dos meus pais (...) olha va buscar o seu filho a
esquadra porque ele estava a fazer desacatos no café e partiu o café todo” (E8).

viii) Situagdes de sem-abrigo:

“(...) ndo quero ser mulher da sarjeta outra vez, assim nunca mais tenho o amor
dos meus filhos (Chorar)” (E2).

ix) Pobreza:

“(...) eu antes estava a viver num barraco sem condi¢des nenhumas, nem agua,
nem luz, nem nada, tinha uma cama e mais nada, cinco anos, e antes desses cinco
anos estava na minha casa e era casado” (E9).

x) Isolamento:
“(...) quando eu consumia, eu refugiava-me muito em casa e enquanto tivesse
vinho era casa e televisdo, ndo era pessoa de me meter em confusdo, ndo me metia
com as pessoas nem nada” (E1).

xi) Baixa auto-estima:
“(...) beber, cama e dormir, ia para o café bébeda e nio tinha auto-estima” (E2).

“(...) refugiei-me no alcool porque eu tive de me separar da minha filha e foi numa
altura em que eu sentia-me como se o chdo fugisse, ndo tinha forgas para nada,
sentia-me derrotada, acho que andava por andar” (E3).

xii) Discriminagdo:

“(...) eu passava por outros vizinhos e respondiam-me: ai vai a bébeda arranjar
vinho e eu sinto-me revoltada com as palavras que me diziam” (E4).

xiii) Tentativas de controlo dos consumos durante o horario laboral:
“(...) a hora do trabalho bebia um copo, dois, trés copos, mas ndo era de cair” (E9).

xiv) sofrimento causado pelos sintomas de abstinéncia:

“(...) quando acordava ia logo para a casa de banho ¢ comegavam-me a dar célicas
e eu antes de pegar a trabalhar, o primeiro café af as seis horas da manha era logo
bagacos para ficar normal” (E8);

“(...) bebia sim senhor, bebia e bebia bem, eu as nove horas ninguém me queria
servir bebia e perguntavam-me se eu ji tinha comido, eu j4 comi e era logo um
copo desses de cerveja cheio de vinho e depois eram mais cinco, e de tarde
continuava e cheguei a um ponto em que ja estava mesmo...” (E9);

“(...) tinha logo de ir beber, acordava um bocado enjoado e depois ia ao café e
bebia e ja parava e depois comecava a aumentar mais de dia para dia e chegou a
uma altura em que ja ndo conseguia estar” (E10).

Conforme verificado através dos relatos das pessoas entrevistadas, apesar da sua
legalidade (Decreto-Lei n.° 106/2015) e aceitagdo social (Pereira, 2003), o consumo abusivo e
continuado de élcool culmina em situacdes como as que se encontram supracitadas, sendo

estas de certa forma idénticas as situagdes causadas pelo consumo de substancias ilicitas,
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contudo, na sociedade portuguesa existe uma tendéncia para se estabelecerem diferengas entre
as problemdticas referentes a dependéncia de dlcool e de substancias ilicitas, no entanto estas
diferencas apenas se encontram na legislacdao ou assentam em aspetos culturais.

Em Portugal, as substancias ilicitas sdo vistas como algo marginal, mas ao que tudo
indica os danos causados pela dependéncia de dlcool sdo semelhantes aos danos causados
pelas substancias ilicitas, facto este que leva Morel, Fontaine e Hervé (1998, p. 25), a
afirmarem que “a separacdo entre o alcoolismo e a toxicodependéncia tem apenas
legitimidade historica e cultural”, possuindo também E2 o seguinte entendimento:

“(...) ja sou toxicodependente ha 30 anos, andei sempre a beber” (E2).

Desta forma, os Problemas Ligados ao Alcool continuam a ser ignorados por grande
parte da sociedade (Mello, Barrias & Breda, 2001) revelando-se esta bastante preconceituosa
perante outras formas de toxicodependéncia, dado que nos deparamos com situacdes de
discriminacdo mais concretamente sobre os consumidores de substancia ilicitas apesar do
grande nimero de instrumentos € mecanismos econdémicos, politicos, juridicos e sociais que
visam a inclusdo (Mendes, 2015).

Dado que a sociedade portuguesa teima em nao entender que o consumo de dlcool é
também uma forma de toxicodependéncia (Resolu¢do do Conselho de Ministros n.°
166/2000), este documento ja em 2000 apontava o consumo de dlcool como sendo a maior
toxicodependéncia dos portugueses, contudo, para a sociedade portuguesa a palavra
toxicodependéncia tende apenas a se encontrar associada ao consumo de substancias ilicitas.

Ainda na andlise das entrevistas podemos compreender o entendimento dos utentes
sobre as diferencas entre o dlcool e as substincias ilicitas dado que para Morel, Fontaine e
Hervé (1998), e tal como temos vindo a refletir, a diferenga € principalmente cultural, visao
expressa por E3, cujo processo e progresso terapéutico permite a apresentacdo de uma visao
mais clara sobre as diferencas ou similitudes de efeitos entre as substancias, salientando “(...)
eu ndo tinha essa no¢do, mas agora vi que ¢ a mesma coisa” (E3).

No que concerne aos danos causados pelo consumo abusivo de dlcool, estes também
se revelam de certa forma semelhantes aos danos causados pelo consumo de substancias
ilicitas tal como referido por E3:

“(...) n6s olharmos e pensarmos, ele fez igualzinho, vou dar um exemplo, com os
da droga também té€m erros e esses erros ndo quer dizer que sejam muito diferentes,
o consumo ¢ igual, quer dizer a dependéncia ¢ diferente mas o erro € o mesmo (...)
eu nunca experimentei mas ndo me sinto melhor do que aqueles que
experimentaram, mas a forca de eu ter dito ndo as drogas, acho que isso € bastante
importante, como é que eu fui dizer ao alcool” (E3).
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De acordo com Gorski (1992) como as dependéncias se caraterizam pela perda de
controlo sobre a substancia, o seu uso ndo € controldvel, todavia, perante o surgimento dos
sintomas de abstinéncia, o consumo torna-se inevitdvel, dado que os individuos passam a
ingerir bebidas de forma descontrolada para aliviar os sintomas, o que por sua vez ird agravar
o desenvolvimento e a manuten¢do da dependéncia (Gigliottia & Bessa, 2004; Gomes, 2010),
nao se preocupando com os danos causados tal como relatam E2, E4 e E9:

“(...) sentia aquela ansiedade de arranjar dinheiro, cheguei a vender um ecra que
custava 50 euros por duas garrafas de vinho (...) queria beber, fosse de que
maneira fosse” (E2);

“(...) eu muita vez ia roubar e bebia e se apanhasse uma garrafa de vinho e
enquanto ndo a pusesse vazia (...) era vinho, era bagaco, era champagne, vinho do
Porto, era o que aparecia e eu cheguei a alturas em que ndo tinha nada para beber e
até vinagre bebia” (E4);

“(...) eu era logo com as duas mios e mesmo assim, as vezes tinha de ir com a
boca ao copo” (E9).

Apesar de no periodo anterior ao tratamento, a maioria dos utentes nao possuirem uma
percecao sobre as semelhangas existentes entre o consumo de alcool e as substincias ilicitas,
com o decorrer do tratamento vao conseguindo entendé-las “(...) nos estamos todos para o
mesmo, uns do alcool outros da droga, mas ¢ isto que nés temos” (E1), e de certa forma
identificarem-se “(...) eu acho que somos todos iguais” (E2), “(...) uns € com alcool outros é
a droga e todos sofremos do mesmo, ndo nos podemos rir uns dos outros, sofremos todos do
mesmo mal sendo nao vinhamos aqui parar” (ES), assim como de estabelecerem relacdes de
amizade com os colegas dependentes de substancias ilicitas “(...) aqui se aquele consome
droga ¢ meu amigo e sou amigo dele e consumi alcool, diferengas nao ha” (E9).

Devido a dependéncia de élcool ser uma doenga crénica, progressiva e fatal, nio
possui cura, mas, tal como outras doengas possui um tratamento que consiste na cessacao total
dos consumos de dlcool (IDT, 2011b), esta doenca nao pode ser apenas vencida pela forca de
vontade, dado que a pessoa dependente perdeu o poder de escolha sobre o dlcool e assim a
recuperac¢do incide principalmente no desejo de a pessoa dependente ficar bem e levar uma
vida considerada “normal”, ndo surtindo efeito para as pessoas que ainda possuem algumas
reservas em relacdo a voltar a consumir dlcool (Gorski, 1992).

Contudo, apds o término do tratamento € necessdria a continuidade do processo de
mudanga (Rogers, 1978), assim como do acompanhamento técnico que se revela fundamental

para a corre¢do de aspetos menos positivos, para um apoio de retaguarda e para a prevencao
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da recaida tal como defendido por Trigo (2006) e pelo SICAD (2018b), pois “(...) mesmo
quando saem de Programa, a recaida pode surgir devido a uma pressao da sociedade” (AS).

Assim convém nao “(...) esquecermos que existe alcool por todo o lado” (AS) e tal
como referido por E3 “(...) até é mais facil trabalhar o consumo das drogas do que o consumo
do alcool” (E3), dada a tolerancia social e cultural (Pereira, 2003). Perante contributo da
Assistente Social da instituigdo e de E3 podemos refletir acerca de uma série de simples
situagdes que ocorrem no quotidiano, que ndo sendo geradoras de problemas para a sociedade
em geral, revelam-se potenciadoras da recaida para as pessoas dependentes de dlcool que se
encontrem em recuperacdo “(...) € se a pessoa estiver a passar um mau bocado deixa-se
influenciar” (AS).

Através de uma situagdo tdo simples e comum como o ato de brindar podemos
encontrar fatores impulsionadores do consumo de dlcool como também de discriminacao
sobre quem ndo consome bebidas alcodlicas, pois, segundo a Enovirtua (2018), as regras de
etiqueta dos peritos em brinde consideram deselegante uma pessoa colocar um copo na mesa
e ndo beber, o que sugere o entendimento de que esta pessoa ndo compartilha com o que foi
oferecido pelo brinde.

Entre outras situacdes que na nossa Otica ainda se revelam mais desadequadas,
destacamos o facto de uma pessoa que ndo consuma bebidas alcodlicas ser aconselhada a
beber um pequeno golo em sinal de respeito, ou pelo ato de brindar com um copo vazio ser
visto com um ato rude ou como algo que origina mé sorte, existindo também pessoas que se
recusam a brindar com outras que brindam com um copo de dgua ou de sumo, facto este
justificado através de provérbios populares como “brindar sem beber, dez anos sem comer”
ou “brindar sem beber, dez anos sem prazer”, entre outros provérbios assentes em mitos e
crencas abordadas por Michel (2000) e aprofundados no capitulo I que exigem uma
desconstrugao.

Outra situacdo frequentemente na sociedade portuguesa ocorre quando almog¢amos
num restaurante € na mesa se encontram copos com publicidade alusiva a marcas de vinhos,
podendo esta situacdo apresentar algum perigo para as pessoas dependentes de alcool, pois

13

poderdo surgir “(...) vontades de uso” (AS), dada a existéncia de fortes campanhas
impulsionadoras do consumo de bebidas alcodlicas (Sanches, 2013; Freire, 2010) de modo a
que a obtencao do lucro seja maior, por um lado para os produtores e para os distribuidores,
pois, os produtores vendem grandes quantidades de vinho ou bebidas similares e ndo

necessitam de pagar ao Estado o IABA dado que a taxa de imposto aplicdvel a estas bebidas
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continua a ser de 0,00 euros (Revista Dependéncias, 2016) e por outro para os comerciantes
porque as venda de bebidas é que confere grande parte do lucro dos restaurantes.

De acordo com Gorski (1992) no periodo apds a entrada em recuperagdo, a pessoa
dependente tem de se manter sempre em alerta com os sintomas e 0s sinais de aviso, assim
como deverd possuir uma estratégia concreta para fazer face as dificuldades inerentes a
recuperagdo, pois quando ndo existe uma estratégia concreta de recuperacdo, inicia-se o
processo de recaida, sendo este fendmeno desencadeado muito antes do uso efetivo da
substancia, o que quer dizer que apesar da pessoa se manter abstinente, tanto, a passividade
relativa ao tratamento, a negacao das dificuldades, assim como o desenvolvimento de crencas
e mitos errados tendem a conduzir a recaida dado que “(...) qualquer um sujeita-se sempre a
recaida e eu ndo soube pedir ajuda” (E1).

Conforme verificado através das entrevistas e dos questiondrios constatamos que a
recaida faz parte da tentativa ou do processo de recuperacdo dado que a maioria das pessoas
entrevistadas j4 ndo se encontra a realizar o primeiro tratamento em comunidade terapéutica
(E1, E2, E4, E6 e ES8), como também ja haviam realizado desintoxicagdes em unidades de
desabituacdo (E5) ou eram clinicamente assistidos (E10) ou seguidos em consultas de
alcoologia (E7, E9), a excecdo de E3 que se encontra a realizar o primeiro tratamento.

Desta forma tentamos perceber por quanto tempo estas pessoas conseguiram manter a
abstinéncia até regressarem aos consumos, pois tal como verificado por diversos estudos
(Hermida & Villa, 2001; Gorski, 1992; Gorski, Kelley & Havens, 1993; Lettner & Rangé,
1988; Lambaz & Anténio, 2010) o processo de recaida € relativamente rdpido se a pessoa nao
possuir um soélido plano de reinsercdo e ndo se mantiver atenta as fases e aos sinais de alerta
de recaida descritos na Tabela 1.

Tal como verificado através dos testemunhos de El, E2, E4, ES e E9, o periodo de
tempo em que estas pessoas se mantiveram em abstinéncia antes da recaida foi relativamente
curto:

“(...) estive normal, estive 9 meses sem beber e tornei a beber” (E1);

“(...) andei meio ano sem consumir” (E4);

“(...) sim foi logo, ja vai uma para ai ha trés anos e outra ha dois, na segunda foi
também passado pouco tempo, eu bebia as escondidas dele (...) foi a vontade de
beber, fui a provar e depois ele deu com uma garrafa de vinho escondida, eu
andava a tomar os medicamentos” (E5).

No entanto para E2 e E9, o periodo em abstinéncia ja se prolongou por anos, ou seja:

“(...) cerca de 9 anos” (E2);
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“(...) quatro anos ¢ foi copo, copo, copo até...” (E9).

No que concerne a aprendizagem que conduz a mudanga verifica-se através dos
testemunhos dos utentes que estas ndo foram efetuadas corretamente tal como o programa
indica e também a falta de apoio e o “excesso de confianca” na recuperagdo contribuiram para
a recaida, tal como referem E1 e E4:

“(...) ndo muitas mudanc¢as ndo, porque eu comecei a trabalhar, ndo me enfiei em
casa e prontos, ou ndo aprendi ou entdo ndo aprendi ou ndo soube lidar com as
situacdes todas aqui num ano (...) porque uma pessoa comega a pensar nisto,
comega a pensar naquilo e ndo tinha apoio de ninguém (...) deve-se dizer tudo (...)
foi isso que me levou muitas vezes, porque eu nunca disse tudo, porque se eu
botasse tudo cd para fora da primeira vez, eu tenho a certeza que ndo recaia, mas
ndo botei e agora estou a trabalhar nisso” (E1);

“(...) estive 10 meses em [comunidade terapéutica W], ao cabo de 10 meses fui
embora, achava que ja estava preparada para ir embora e fui e acabei por recair”
(E4).

2. Compreender quais os papéis desempenhados pelas familias das pessoas dependentes
de alcool.

De acordo com os dados recolhidos através das entrevistas realizadas e dos
questiondrios aplicados a dez utentes da Comunidade Terapéutica da Céritas Diocesana de
Vila Real - Projeto Homem verificamos que todas estas pessoas possuem familia, sendo que
todas a excecdo de E6 possuem filhos e algumas sdo avds ou avds, tal como descrevem El,
E2 e E9:

“(...) vivem com a mae e da mais velha ja tenho dois netos” (E1);

“(...) tenho 3, a [filha K'*], tem 31 anos e ndo falo com ela para af hd 5 anos, tenho
3 netos, um de 18 anos, um de 14 e uma de 9, depois tenho um rapaz que tem uma
deficiéncia com 23 anos e a minha [filha H'"°] com 28, se eu fechar os olhos e elas
estiverem bem na vida, posso ir descansadinha” (E2);

“(...) tenho filhas e uma netinha” (E9).

No que respeita a importancia do papel das familias durante o tratamento, este revela-
se uma peca-chave garantindo aos utentes um apoio que lhes permite encarar o tratamento de
uma forma mais “(...) mais alegre” (E4). No entanto as relagdes entre a pessoa dependente de
alcool e os seus familiares nem sempre foram harmoniosas, dado que durante a vida de
consumo, as familias acabaram por sofrer consequéncias tal como constatado no capitulo 1.

Com a realizacdo do tratamento acaba por ocorrer uma nova relagdo de proximidade

com as familias, bem como uma nova oportunidade para o estabelecimento da confianca,

" Filha de E2.
'3 Filha de E2.
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dado que comecam a surgir algumas mudancas nas atitudes e comportamentos por parte da

pessoa dependente de alcool tal como refere ES:

“(...) mesmo o meu homem ja notou em mim (...) o meu filho também esta todo
contente por eu me estar a tratar, a minha cunhada e o meu homem dizem deixa-te
estar ai, ele ndo morre a fome (Risos), deixa-te estar af e trata-te” (ES).

Assim, de acordo com a Assistente Social da institui¢do, reconhecemos que “(...) o
papel das familias é fundamental para o processo de tratamento e de reinser¢ao dos utentes,
pois (...) consideramos que a familia deve estar do nosso lado e aceitar as nossas regras e
normas para o bem do seu familiar” (AS).

No entanto verificam-se também situacdes, tais como as de E2 e E6, em que o apoio
familiar € praticamente inexistente. No caso de E6, um antigo professor do ensino secundario,
este, apesar de possuir familia prefere manter-se “(...) isolado simplesmente (...) eu tenho
uma tia e ela veio cd algumas vezes jd, era professora primdria e estd reformada, eu sempre
estive desligado da minha familia desde que comecei a dar aulas com vinte e seis anos, tornei-
me independente e fujo a que as pessoas se metam no meu espaco” (E6).

Desta forma, a realizacdo do tratamento sem o apoio familiar revela-se mais dificil
tanto para E6 como para E2 dado que esta utente sente a falta de apoio das suas filhas:

“(...) a minha familia para mim eu acho que ndo existe, nunca tive atencdo nem em
pequena nem em grande, mas aqui quando me vém a chorar, também € por ser do
signo peixes, sou sentimental” (E2).

Contudo, para além das situagdes em que o apoio familiar se revela quase nulo,
conforme verificado no Capitulo I, existem determinadas familias que acabam por contribuir
para o consumo de um ou mais elementos do agregado, devido ao ambiente em que vivem,
pois quando se cresce numa familia em que um dos pais, ou ambos, sdo dependentes de
alcool, maior serd a probabilidade de os filhos também poderem vir a ser dependentes
(Nakken, 1996).

Através das entrevistas realizadas, foi possivel constatar que os familiares de algumas
destas pessoas também eram dependentes de dlcool (E4, ES, E6 e E8), sendo que algumas
delas de certa forma mantinham atividades profissionais ligadas a vitivinicultura, tal como
relatam ES5 e E6:

“(...) nds tinhamos uma destilaria e agora ha um ano deixamos, embora queime
alguma pinga”(ES);

“(...) viviamos a conta do alcool, tinhamos pipas em casa e isso tudo ajudava a que
nos todos bebéssemos (...) viviamos em [Freguesia F'°], terra que toda a gente

' Freguesia do Distrito de Vila Real.
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conhece por causa do vinho moscatel e portanto, eu sempre desde middo tive ao
meu redor, pais, tios e tudo a beber, com 10 anos apanhei a minha primeira
borracheira, foi de aguardente porque o meu avd era tanoeiro, quer dizer o meu avd
lidava diretamente com o vinho e portanto eu bebia com o meu avo e com a minha
avo que também bebia e eu fui criado ali no meio dos dois” (E6).

Assim, esta ligacdo a atividades vitiviniculas aliada ao facto de que geneticamente
algumas destas pessoas se encontravam predispostas a doenca da adi¢cdo acabou por
impulsionar o consumo de dlcool. Tal como podemos verificar através dos testemunhos de
E2, E4, ES, E6 e E8, o seu consumo de bebidas alcodlicas iniciou-se no seio familiar, dada a
tolerancia conferida pela sociedade portuguesa ao consumo desta substancia:

“(...) comecei a beber aos 18 anos com os meus irmaos numa brincadeira, os meus
irmaos comecaram com 11 e eu aos 18, era s6 cerveja e depois numa brincadeira
bebi um copo de vinho branco como meu pai e desde ai foi vinho branco sempre”
(E2);

“(...) o meu pai era alcodlico e a minha mae também infelizmente, era normal
porque em casa o meu pai tinha sempre bebida e nds bebiamos, somos 10 irmaos”
(E4);

“(...) bebiamos todos (...) o meu falecido pai era calmo, embora bebesse a
pinguinha dele” (ES);

“(...) o meu pai também fez uma desintoxicagdo, ja tinha 60 e morreu com 62, mas
nunca mais tocou no dlcool, da parte da minha mae tive um tio que morreu também
por causa do dlcool, o pai da minha mae também morreu por causa do dlcool, (E6);

“(...) o meu pai também era uma pessoa que bebia uns copitos, mas foi operado ao
coragdo, mas a partir daf sé comegou a beber dgua e leite e mais nada” (ES).

Devido a infincia e juventude da maioria destas pessoas ter ocorrido durante o regime
ditatorial do Estado-Novo, periodo este também marcado por situacdes de pobreza e
isolamento das zonas mais remotas de Portugal (Vieira, 2011), o consumo infantil de dlcool,
nomeadamente de vinho, era induzido pelos proprios pais, por um lado porque, “(...) ndo
havia leite” (E1) e por outro, porque existia e ainda atualmente existe a crenca de que o alcool
fortalece (Michel, 2000).

O regime ditatorial, para além de ser pautado pela predominancia de familias
numerosas “(...) nos eramos dez irmaos” (E1), pela pobreza “(...) ainda me lembro de dividir
uma sardinha para trés” (E1) e pelo trabalho infantil, “(...) eu comecei a trabalhar em nova,
comecei a trabalhar no campo tinha eu 14 ou 15 anos” (E4), também se caraterizava pela
escassa frequéncia das criancas nos estabelecimentos de ensino, em que a frequéncia nos
estabelecimentos de ensino se realizava predominantemente até a quarta classe, verificando-se

uma enorme taxa de analfabetismo (Vieira, 2011), tal como também referido por E4 e El,
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pois “(...) infelizmente ndo sei ler, o meu pai ndo me deixava ir a escola e fui trabalhar, fui
ganhar dinheiro” (E4), assim, em vez de estudarem, ou ap0s as aulas, as criangas e 0s jovens
trabalhavam na agricultura com os pais tal como relatado por E1:

“(...) quando era mais novo, 9 ou 10 anos, ja andava na escola, nds eramos 10
filhos e tinhamos de ir trabalhar, ndo era andar a escola, saiamos da escola e famos
para os tomates” (E1).

De acordo com Trigo (2006) verifica-se que no seio familiar, as situacdes de
dependéncia de dlcool provocam sofrimento nas pessoas que convivem diretamente com a
pessoa dependente “(...) infelizmente, os meus filhos sofreram muito, foi muito aborrecido”
(E4), e crises que culminam em situagdes em divorcio em que tanto a pessoa dependente de
alcool como o ex-cOnjuge apenas mantém contacto devido a existéncia de filhos em comum,
conforme se verifica no caso de El:

“(...) a minha relagdo com ela, até nem falo muito, mas se fizer perguntas pelas
mitdas isso fala, mas pronto” (E1).

No entanto, perante situagdes mais problemdticas em que os utentes apresentam sérias
dificuldades para se manterem abstinentes, algumas familias preferem manter-se protegidas
das suas atitudes e comportamentos impulsionados pelo consumo de dlcool, que culminam
segundo Trigo (2006) num quadro familiar de exaustdo emocional e colapso, tal como se
apresenta na situacdo de E2 que durante uma visita a casa da filha e numa deslocacio ao
exterior acabou por recair nos consumos de dlcool, dado que a manutencao da abstinéncia dos
consumos € um processo bastante dificil de alcancar (Gorski, Kelley, & Havens, 1993),
situacdo esta também confirmada por E4:

“(...) fui ao [Cidade Y'"], tem fazer uma visita 2 minha filha e perguntei-lhe se
podia passar o Natal com ela e ela disse que eu tinha outra filha, olha ndo faz mal,

passo na comunidade como no ano passado, porque aqui sou bem recebida e sou
acarinhada por todos” (E2);

“(...) sabe quem ¢ a E2, ao cabo de 9 meses ela foi a casa e recaiu, acho que foi ao
frigorifico e bebeu as cervejas que estavam 14 que eram para o genro festejar os
anos, e ela bebeu-as, depois foi novamente a segunda vez no autocarro e sobrava
dinheiro e perguntaram-lhe o que é que ela fez ao dinheiro e ela disse que tinha
comprado um sumo para beber e, entretanto fizeram-lhe o teste e acusou dlcool e
disseram as filhas” (E4).

No que concerne ao facto de os utentes, apds algum tempo de tratamento se
deslocarem sozinhos, quer seja para irem passar o fim-de-semana a casa ou para outro

determinado efeito, estas deslocacdes por um lado apresentam riscos, mas por outro revelam-

' Cidade no Distrito do Porto.
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se promotoras de uma maior autonomia e responsabilidade (De Leon, 2009), contudo verifica-
se que a recaida faz parte do processo, o que ndo significa que a pessoa ndo consiga atingir a
recuperagdo ao longo do tempo (Gorski, Kelley, & Havens, 1993).

Devido a sua especificidade, a situagao de E2 requer uma abordagem e intervencao
cuidada por parte da equipa técnica, dado que esta pessoa possui sérias dificuldades para se
manter em recuperagdo e a sua familia prefere manter-se protegida, dai a necessidade de esta
utente se encontrar na instituicao ao abrigo do Programa de Longa Duracdo, onde espera “(...)
fazer os 3 anos para o ano” (E2).

No caso de E6, a situagdo € um pouco semelhante, dado que esta pessoa também se
encontra ao abrigo do Programa de Longa Duracdo, pretendendo permanecer na institui¢ao
até atingir a idade da reforma da reforma dado que nio possui fonte de rendimentos e assim,
apenas lhe restam “(...) duas hipoteses, a pré-reforma porque a reforma € aos 66 s6, se meter
a pré-reforma levo uma castanhada” (E6).

Assim E6 permanecendo na instituicao sente-se também “(...) resguardado em termos
econdmicos” (E6) e usufrui do programa de Longa Duragdo que ¢ comparticipado a 100%
pelo Estado (Despacho Normativo 16938/2013), o que se revela uma medida bastante
protetora e benéfica por parte do Estado para apoiar as pessoas que nao possuem salvaguarda
familiar ou financeira.

Através das entrevistas foi possivel constatar que a maioria dos utentes entrevistados é
oriunda de zonas predominantemente rurais (E4, ES, E6, E9 e E10) ou de bairros sociais (E1 e
E7), sendo que apenas trés sao oriundas de grandes cidades (E2, E3 e E8). A maioria destas
pessoas devido as suas condi¢des sociais e familiares, durante a sua vida foram enfrentado
situagdes de pobreza, tal como relatado por E1, ES e E10:

“(...) vivia numa casa dos pobres, essa casa ainda era dos meus velhotes, eu fui
para l4 tinha um ano e os meus velhotes 14 criaram dez filhos (E1);

“(...) antigamente havia o leite mas ndo havia dinheiro, era s6 quando alguma vaca
criava é que o meu falecido pai tirava alguma pinga de leite, mas de resto era a
sopinha, sopa de couve, uma pessoa de manhd comia a tigelinha da sopa e claro
bebia logo uma pinguinha” (E5);

“(...) o que me safava era a mulher, mas o ordenado da mulher também ¢ pouco,
pagar a luz, pagar a 4gua, pagar tudo, ainda semeamos umas batatas, uma ervilhas,
temos uns coelhitos e uma galinhas, mas ndo vamos estar sempre a comer coelho
nem galinha, tem de se comprar outras coisas” (E10).

No que concerne ao apoio prestado pelas familias durante a realizacdo do tratamento

verifica-se que a excecdo das familias de E2 e E6, as familias de todas as outras pessoas
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entrevistadas mantém contacto telefonico frequente “(...) sim e ligam-me sempre pela altura
dos telefonemas (E1), durante os dias e hordrios estipulados pela equipa técnica “(...)
telefonam a segunda e quinta” (E9) ou ao “(...) sdbado e a quarta” (E4), realizam
regularmente visitas a instituicdo nos dias indicados para o efeito “(...) ainda no sdbado

L9

estiveram cd” (E7), encontrando-se “(...) todos contentes” (E8) pelo seu familiar se encontrar
a realizar tratamento, dado que para uma relacdo perdurar é necessirio a colaboracdo e a
confianga miutua, quer seja entre os casais ou entre pais e filhos (Giddens 2008).

Tal como foi possivel constatar através das entrevistas, estas pessoas manifestam
saudades e uma enorme satisfacdo pelo facto de as suas familias os contactarem via telefone,
tal como referem E3, E4 e ES:

“(...) cada vez que ela me telefona € muito bom ¢, € uma felicidade enorme que eu
sinto, s6 em ouvir a voz dela, ela estd presente comigo todos os dias, mas as
saudades, tenho saudades” (E3);

“(...) € muito bom receber os telefonemas, a gente deita tudo ca para fora” (E4);

“(...) custa estar longe da familia claro, ainda foi ontem a noite que o meu marido
me telefonou e também aqui atrasado ele esteve mal, porque ele sofre do coracio e
por eu aqui estar, comegou-se a sentir mal e foi médico e ontem tive o telefonema
dele e agora diz que anda bem, e telefonei ao meu filho, perguntei-lhe pela neta,
pela minha menina, pronto, assim estive a conversar com eles e claro sinto
saudades” (ES).

No que respeita as visitas a institui¢do por parte dos familiares, os utentes demonstram
enorme satisfacdo “(...) fiquei contente” (E10) por reverem os seus familiares, enquanto que
para os utentes que ja possuem mais autonomia e responsabilidade (De Leon, 2009), estes
quando se deslocam as suas casas para passarem os “(...) fins-de-semana” (E10) ou épocas
festivas “(...) vou no dia 22 de Dezembro para passar o Natal em casa” (E7), sio bem
recebidos pelas suas familias que manifestam sentimentos de maior alegria e orgulho, tal

como se pode verificar através dos testemunhos de E8 e E10:

“(...) tenho mais cinco irmaos e quando vou a casa ficam todos contentes e so
querem que eu fique bom e tenho uma irma que € o meu brago direito, sempre me
ajudou a estd a ajudar a criar a minha filha enquanto eu estou aqui, para eles o
maior orgulho era eu largar a porcaria do alcool” (E8);

“(...) os meus filhos estdo contentes (...) ja 1a fui passar varios fins-de-semana e no
més de Agosto apanhei a minha filha que estava cd de férias, todos contentes e a
minha filha veio-me ca buscar e trazer” (E10).

Desta forma, consideramos que apoio familiar € extremamente importante para o

tratamento e recuperacdo das pessoas dependentes de dlcool, sendo de certa forma promotor
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da mudanca, ou da sua tentativa para a correcdo de algumas das situagdes mais negativas que
se viveram (Moscovici, 2013; Filizola, 2006; Nakken, 1996).

Devido as draméticas consequéncias causadas pelo consumo de dlcool, E1, E3, E4 e
E10 relatam as razdes que os levaram a solicitar ajuda para a realizacdo do tratamento,
encontrando-se o pedido de ajuda associado a situacdes de vergonha, tal como descrevem El
e E3:

“(...) eu pedi ajuda porque para além de ter trés filhas, ainda tenho duas menores,
uma com 16 e outra com 10 e outra tem 30 e entdo sentia-me envergonhado
perante elas, e ia buscd-las, elas tinham vergonha” (E1);

“(...) eu soO bebia sozinha, eu tinha vergonha de beber a frente das pessoas, claro
que se estivesse a jantar ndo tinha vergonha” (E3).

No entanto verificam-se também tentativas de corre¢cdo dos danos causados por parte

destas pessoas:

“(...) eu agora quero corrigir o mal que eu fiz, eu acho que a magoa, a minha mae,
a minha filha, eu acho que nunca vou corrigir, ndo vou voltar atrds, mas no futuro
vou pensar e dar-lhes a elas tudo o que eu era antes de consumir o dlcool e nédo
quero mais isso para mim, nem que a minha mée me veja mais alcoolizada” (E3);

“(...) hoje sinto um orgulho muito grande em relagdo aos meus filhos, eu € que os
abandonei” (E4);

“(...) quando vim para aqui disse & mulher, ja arranjei para ser internado para fazer
um tratamento e ela disse fazes bem, tanto ela como os meus filhos me disseram
fazes bem (E10).

Contudo, se os pedidos de ajuda e a respetiva realizacdo do tratamento apenas forem
efetuados para deixar os seus familiares felizes, ndo surte efeito (como de resto os utentes vao
compreendendo ao longo do tratamento), dado que, tal como defendido pelos Alcodlicos
An6nimos (2001), uma pessoa dependente de dlcool quando pretende realizar o tratamento
tem de o fazer por si, se uma pessoa quiser mudar, tem de acreditar que pode mudar (1° Passo
de AA'™), e s6 assim poderd admitir que essa mudanca se deve realizar (2° Passo de AA),
comprometendo-se com a acdo para realizar essa mudancga (3° Passo de AA).

De acordo com os Alcodlicos Anénimos (2001), esta doenga ndo pode ser apenas
vencida pela “forca de vontade”, dado que a pessoa dependente perdeu o poder de escolha
sobre o dlcool, contudo, podemos constatar que apesar das intervencdes técnicas e da

realizagcdo dos trabalhos escritos baseados na literatura especifica para recuperacao dos CAD

'® Os doze passos de Alcoélicos Anénimos sio linhas orientadoras fundamentais para uma recuperacio bem-sucedida (Alcoélicos Anénimos,
2001). Ver Anexo E.
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que sdo disponibilizados pela equipa técnica, algumas destas pessoas inconscientemente ainda
pensam que a recuperacao se baseia nessa “for¢a” tal como relatado por E3, E5 e E7:

“(...) eu acho que temos de ser nos a forca a dizer ndo, mas acho que também ajuda
a forca de vontade para lutarmos por nos proprios” (E3);

“(...) eu tento ter for¢a e quero ter forga para ver se deixo mesmo de beber para
continuar a minha vida normal (...) tenho de ver o vinho e deixa-lo estar, ai se o
provar esta logo tudo estragado” (ES);

“(...) estraguei a minha vida e agora preciso de ter forca para deixar o alcool, para
comegar outra nova etapa com as mitudas” (E7).

Segundo os Alcoodlicos Anénimos (2001), a recuperagdo incide principalmente numa
mudanca em todas as dimensdes da sua vida (Rogers, 1978), nomeadamente aos niveis
pessoal, familiar, social, laboral, educacional, entre outros aspetos e especialmente sem a
necessidade de recorrer ao consumo de substancias (IDT, 2011b) e ndo na “forca de vontade”,
contudo, sozinha a pessoa ndo consegue, pois torna-se sempre necessario o apoio familiar e
financeiro, bem como o apoio técnico da institui¢do, devendo a pessoa apds a alta terapéutica
manter um contacto frequente com a equipa técnica.

Conforme se deu conta no capitulo I, através do contributo de Moscovici (2013), a
nivel familiar, a dependéncia de dlcool revela-se geradora de diversas problemdticas sociais
onde se destacam os episddios de violéncia doméstica, assim como relatam E1, E2, E4, ES e

E10:

“(...) bebia e tratava-a mal, também nido me lembro, a gente bebe e ndo sabe o que
faz” (E1);

“(...) passei por situagdes muito horriveis” (E2);

“(...) muitas vezes dei porrada na minha filha e puxava-lhe os cabelos para lhe
bater, ela também me puxava a mim e numa altura peguei na vassoura para bater na
minha filha” (E4);

“(...) o meu homem € que diz que eu tinha dias que nfo me podia aturar porque
quando eu bebesse demais ndo sabia o que fazia, que dizia coisas que nao devia de
dizer, tratava-o mal e ele pronto...” (ES);

“(...) ja estava a dar mau viver em casa, ja era assim agressivo, tratava mal a
mulher e a mulher j4 me dizia E10 hoje ndo te posso aturar se continuas assim vai
ter que ir um para cada lado, mas eu ndo lhe batia nem nada, s6 lhe chamava
nomes” (E10).

Durante as entrevistas foi possivel verificar também que estas pessoas, principalmente
E4 manifestaram algum arrependimento e revolta pela ocorréncia de situagdes de violéncia

doméstica que causaram danos, tanto as suas esposas ou ex-esposas e aos seus filhos:
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“(...) hoje sinto-me muito revoltada (...) uma raiva (...) e pedi desculpa por aquilo
que se passou, por uma coisa e outra porque ndo era eu, aquilo era a doenga do
alcool” (E4).

Por sua vez, ainda no capitulo I destacavam-se situagdes de negligéncia parental
(Nakken, 1996) e de desestruturacao familiar (Filizola, 2006), que culminam em divércios
(E1, E2, E3, E8 e EY9), na retirada de criancas por parte da Seguranca Social (E7), no
abandono de criangas e traumas psicoldgicos (E3) e no descuido no apoio aos filhos (E4), o

que é confirmado pelos seus testemunhos:

“(...) aquilo que eu passei no fundo até é traumatico, € um trauma mesmo, deixei
quem eu mais amava, para tudo ha um basta, quando uma pessoa gosta de alguém e
essa pessoa nos faz sofrer, infelizmente nds temos de dizer ndo e deixar o
casamento, temos de dizer ndo ao que s6 nos prejudica (...) eu perdi a minha filha
e eu aposto que o pai usa ou usou o facto de eu ter consumido para a minha
separacdo dela, para a virar ainda mais contra mim, percebe o que quero dizer,
acho que isso me destruiu mesmo tanto a minha maneira de ser, postura,
fisicamente, psicologicamente fui abaixo” (E3);

“(...) a minha filha estudando, foi uma filha que passou muita dificuldade, ia
estudar e chegava a casa e estava toda desarrumada, roupa suja, a casa de banho
toda suja que eu ndo a limpava e ela fazia o comer e tratava de ajudar o pai” (E4);

“(...) as miudas j& estiveram na institui¢do quase dez anos, mas eu ia 1a vé-las ao
fim-de-semana, e elas iam passar as férias a casa, as férias do Natal, da Pascoa e do
Verdo” (E7).

No decorrer das entrevistas, constatou-se que ocorrem por parte das pessoas
entrevistadas algumas atitudes de defesa ou protecdo e minimizagdo relativamente consumo
de 4lcool, utilizando-se para tal os termos “(...) bebia uns copitos” (E8), “(...) bebia um
copito ou dois” (E10), assim como a continuidade da posse de bebidas alcodlicas em casa
para “(...) quando vai uma pessoa de fora ajudar ¢ assim, convém ter sempre uma pinguinha
em casa” (E5) e da continuidade do consumo de alcool por parte do conjuge, pelo que ES
pretende que o seu esposo deixe de beber, mas tal como refere “(...) tenho pena do meu
homem, ele por ele até deixava, se eu lhe dissesse ele deixava de beber” (ES), situacdes estas
que em pouco contribuem para uma sélida recuperacgao.

Dado que a realizagdo do tratamento engloba também as familias dos utentes
(Asociacion Proyecto Hombre, 1998), é importante que estas deixem de possuir bebidas
alcodlicas em casa, pois a existéncia de bebidas nos lares e o facto de os familiares
consumirem dlcool mesmo que apenas as refei¢cdes revelam-se aspetos bastante perigosos e
potenciadores da recaida.

A situacdo relatada por E5S espelha as dificuldades que esta pessoa ird ter na sua

recuperacdo quando apds o final do tratamento regressar para a sua casa, dado que a sua
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familia ird continuar a possuir bebidas alcodlicas em casa tanto para consumo caseiro como
para oferecer aos amigos, o que leva a Assistente Social da instituicdo a referir que o apoio
por parte das familias “(...) infelizmente nem sempre acontece (...) muitas das vezes essas
familias tentam furar o sistema (AS).

Refletindo sobre esta situag@o, porque serd que os familiares tendo em conta a doenga
do seu marido, esposa, pais, filhos, etc. teimam em possuir bebidas alcodlicas em casa? A
titulo de exemplo, imaginemos que se em vez da pessoa dependente de dlcool se tratasse de
uma pessoa que regressasse ao seu lar ap6s ter recuperado de um cancro no pulmao, seria que
os seus familiares iriam fumar em casa ou imaginemos também o caso de uma crianga
diabética, serd que os seus pais possuem doces em casa ou vao tomar o pequeno-almogo a
pastelaria acompanhados pela crianca?

O caso de uma pessoa possuir cancro ou diabetes € igual ao de uma pessoa dependente
de dlcool (Alcodlicos Anénimos, 2001; IDT, 2011b; Saul, 2002), competindo assim as suas
familias um incondicional apoio para a sua recuperacgao.

Para que ocorram melhorias a nivel familiar e que as familias das pessoas dependentes
de éalcool fiquem mais consciencializadas sobre a melhor forma de lhes prestar apoio,
deixamos as seguintes sugestdes. Para o efeito, as familias deverdo interiorizar o conceito da
doenca da adicao (Nakken, 1996), assim como as suas carateristicas (APA, 2014) e
consequéncias que provocam na saude aos niveis fisico, psiquico e social (Mello, Barrias &
Breda, 2001; Balsa, Vital & Urbano, 2017; Ribeiro & Guerreiro, 2017; IDT, 2011b).

De seguida deverdo delinear estratégias para apoiar o seu familiar na recuperacio,
tornando-se também protagonistas e promotores da mudanca e ndo co-dependentes como
acontecia anteriormente (Trigo, 2006), devendo para o efeito frequentar reunides de Al-Anon
e de Alcodlicos Andnimos abertas a sociedade em geral que decorrem diversas vezes
mensalmente, tal como verificado no capitulo I.

Para além da frequéncia nas reunides, as familias devem receber o apoio técnico
fornecido pela institui¢do, ou seja, a terapia familiar (Céritas Diocesana de Vila Real, 2018)
que consiste em “(...) atuar junto delas e fazer um trabalho sistémico e global que envolva
nao s6 o utente, mas também quem o acompanha” (AS), dispondo para o efeito de “(...)
programas familiares em que ensinamos o que € a doenca da adicdo para melhor
compreenderem as caracteristicas da mesma e ensinamos como devem abordar o familiar e

como atuar junto dele enquanto institucionalizado, bem como, depois em casa” (AS), sendo
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“(...) também realizados grupos terapéuticos familiares com o objetivo de serem esclarecidas
situacdes do passado de parte em parte” (AS).

Ainda de acordo com a Assistente Social da institui¢do este apoio familiar é bastante
importante dado que quando o utente “(...) ultrapassa a fase de negagdo ¢ comega a aceitar
que o dlcool o prejudicou a si e aos seus familiares e se fizer o Programa até ao fim o éxito é
quase garantido” (AS).

Contudo, nem sempre se verifica o apoio familiar, como nas situacdes de E2 e E6,
dado que “(...) obviamente nem todos t€ém um suporte familiar” (AS), mas isso “(...) ndo

implica que o utente ndo tenha sucesso na sua recuperagao” (AS).

3. Perceber qual o entendimento dos utentes e da Assistente Social sobre as regras da
instituicao.

Tal como descrito no capitulo I, o processo de tratamento geralmente tem inicio com
um pedido de ajuda por parte da pessoa dependente de dlcool ou dos seus familiares, contudo,
também ocorrem casos em que estas pessoas aceitam efetuar o tratamento por indica¢do quer
de hospitais, CRI, Seguranca Social, entre outros, ou por imposi¢do legal através dos tribunais
(IDT, 2011a).

No que concerne aos encaminhamentos para a Cadritas Diocesana de Vila Real -
Projeto Homem e, em particular, no caso das dez pessoas entrevistadas, constata-se que
respostas como o CRI (El, ES e E9), a Seguranca Social (E2, E7 e E10), hospitais (E3)
unidades de desintoxicacdo (E4 e E8) e outras comunidades terapéuticas (E6) se revelaram
fundamentais para que estas pessoas pudessem aceder a um tratamento, sendo também de
destacar a importancia dos Assistentes Sociais na realizagdo dos encaminhamentos:

“(...) a Assistente Social encaminhou-me para o [hospital B19], estive 14 trés
meses ¢ depois dali encaminharam-me para [comunidade terapéutica W2, e
estive 14 um ano e meio” (E6).

Apés o encaminhamento para a instituicdo, inicia-se o tratamento e desta forma, as
pessoas que ja realizaram outros tratamentos em comunidades terapéuticas (E1, E2, E4, E6 e
E8) possuem uma maior percecao sobre como se desenvolve o processo de tratamento, dado

que, tal como refere um dos entrevistados:

“(...) como eu ja estive noutras institui¢des ja sabia mais ou menos como isto
funcionava” (E8).

' Hospital no Distrito do Porto.
* Comunidade terapéutica no Distrito de Braga.
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No entanto, para as pessoas que se encontram pela primeira vez em tratamento em
comunidade terapéutica (E3, ES, E7, E9 e E10), esta situagdo € acompanhada de um quase
total desconhecimento e de um certo receio sobre o desconhecido:

“(...) para mim era desconhecido, para mim é novo mesmo, ndo posso falar muito
do que nao conhecia e acho que sim, que estou a conhecer” (E3);

“(...) vim para cé as escuras, mas primeiro vim ca ver antes de entrar” (E9).

Ap6s algum tempo de permanéncia na instituicdo, estas pessoas gradualmente e apesar
de algumas situacdes em que enfrentaram dificuldades referem que “(...) os primeiros dias
foram dificeis, foi dificil habituar a isto, muitas vezes dava-me na cabeca pensar ir embora,
durante um més” (E10) e da existéncia de “(...) momentos que também satura” (ES), de
forma geral conseguem apresentar uma percecao bastante positiva sobre a instituicao “(...) €
muito bom, porque realmente para quem tem problemas com dlcool € uma ajuda, ¢ uma forma
de nds enfrentarmos os problemas sem nos estarmos a refugiar em alcool, eu acho que € um
trabalho muito bom” (E3).

Assim, estas pessoas salientaram também que na instituicdo “(...) estamos sempre
todos juntos e aqui dentro quando uma pessoa estd mal ajudamo-nos uns aos outros, aqui
estamos atentos” (ES8), sendo também de destacar o profissionalismo da equipa técnica que
assenta numa estrutura “(...) hierarquizada” (AS) e que no entender dos utentes realiza um
excelente trabalho “(...) muito bem orientado pelos técnicos (...) na minha opinido a diretora
que estd aqui ha pouco tempo ¢ excelente e tem uma presenca muito agradavel” (E6) e a
comida “(...) é boa” (E7).

Tal como mencionado no capitulo I, de acordo com a Asociacién Proyecto Hombre
(1998), a nivel social € esperado que o individuo retorne a sociedade e desta forma todas as
atividades do programa terap€utico sdao promotoras deste retorno, constatando-se que na
maioria das vezes os utentes saem para o exterior “(...) temos muitas saidas” (E4), dado o
regime “(...) mais aberto” (E4) que carateriza a instituicdo, que de certa forma agrada aos
utentes, inclusive a E§ que se encontra a realizar o 4° tratamento em comunidade terapéutica:

“(...) estou aqui quase ha um ano e pela primeira vez, desde os 17 anos que
consumo alcool, estou-me a dar bem com isto” (ES).

De forma a melhor se perceber qual o grau de satisfacdo destas pessoas, a pergunta
numero 7 do questiondrio pretendia através de uma abordagem quantitativa perceber como
estas se sentem em relagcdo ao tratamento, tendo-se avaliado os seguintes parametros e obtidos

os seguintes resultados: i) Muito Insatisfeito (0 pessoas); Insatisfeito (0 pessoas); Satisfeito (3
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pessoas); e Muito Satisfeito (7 pessoas), 0 que mais uma vez comprova a positiva percecao
que estes utentes possuem sobre a instituicao.

Dado que E2, E4 e E6 ji haviam realizado tratamentos noutras comunidades
terapéuticas situadas na regido Norte de Portugal, mas sem sucesso, acabaram por referir que
os regimes destas institui¢des ndo eram tdo flexiveis como se verifica na Céritas Diocesana de
Vila Real - Projeto Homem:

“(...) ndo podia sair a rua, estava sempre fechada” (E2);

“(...) 14 s6 tinhamos caminhada, iamos a missa de vez em quando” (E4);

“(...) ¢ um espago em que nds ndo saimos de l4, e o pessoal so vai a [cidade T*']
tratar de um assunto qualquer” (E6).

Assim, estas pessoas acabam por preferir esta instituicdo “(...) isto aqui € muito
diferente, mas se me der a escolher, eu gosto mais de estar aqui” (E6). Para além de um
regime mais aberto, tal como defendido pelos utentes entrevistados, para que as comunidades
terapéuticas desenvolvam um trabalho promotor de uma recuperacdo bem-sucedida, €
necessdrio que se sustentem num conjunto de regras que se revelardo bastante Uteis para a
(re)inser¢ao do utente na sociedade (Comunidade Terapéutica da Caritas Diocesana de Vila
Real - Projeto Homem, 2018), dado que “(...) servem para que o individuo aprenda/reaprenda
a viver em sociedade, algo que as drogas e o dlcool prejudicaram” (AS).

Tal como verificado no capitulo I, estas regras irdo desempenhar um papel regulador
de comportamentos e atitudes dos utentes, assim como lhes fornecerdo um conjunto de “(...)
instrumentos terapéuticos adequados” (AS) visando a aquisi¢do de um alto grau de autonomia
pessoal, capacidade de decisdo e responsabilidade, esperando-se que estas pessoas sejam
sujeitos ativos na sua recuperagdo (Asociacion Proyecto Hombre, 1998), o que por sua vez €
corroborado pela Assistente Social da institui¢do, dado que “(...) ¢ importante conseguir que
0 mesmo seja protagonista e sujeito ativo da sua recuperacao” (AS).

Como as mentes das pessoas dependentes de dlcool se encontravam entorpecidas
durante a vida de consumo, (Freire, 2010), a maioria das principais regras ou normas de
conduta social acabaram por ser esquecidas ou apenas ignoradas e, desta forma, o
cumprimento das regras da instituicao (Comunidade Terapéutica da Céritas Diocesana de Vila
Real - Projeto Homem, 2018) objetivam uma reaprendizagem de comportamentos e atitudes
assente em valores como o respeito, a responsabilidade, a interajuda, o rigor, a assertividade,

a importancia do cumprimento de horarios, a importancia de poupar (seja na dgua, luz, gas,

?! Cidade no Distrito de Braga.
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tabaco, dinheiro, etc.), a honestidade e a amizade, para que quando estas pessoas iniciarem a
reinser¢do consigam possuir “(...) um alto grau de autonomia pessoal e uma capacidade de
decisdo, que esteja baseada na liberdade e ndo na dependéncia, assim como um alto nivel de
responsabilidade” (AS) que lhes permita fazer face as dificuldades impostas pela sociedade
(Pestana, 2014).

De acordo com a Comunidade Terapéutica da Caritas Diocesana de Vila Real - Projeto
Homem (2018) o programa terapé€utico para ser exequivel deve assentar num conjunto de
valores que assentam em doze regras fundamentais, encontrando-se estas regras descritas na
Tabela 3, sendo seis destas regras construtivas e seis proibitivas.

Assim, através das entrevistas realizadas foi possivel constatar que os utentes
consideram as regras construtivas importantes para o funcionamento da casa, tal como
verificado pelos seus testemunhos:

“(...) se ndo fosse assim, andavamos ai todos, todos faziam o que queriam e uns
andavam para aqui e outros andavam para ali e ndo se compreendia ninguém e
assim havendo regras sabemos que as temos que cumprir (...) temos X de tempo
para tudo e regras sao sempre regras (...) na hora de levantar, na hora de lavar os
dentes, na hora de fumar, na hora de comer, na hora de lazer, para estar com o
terapeuta” (E1);

“(...) ndo se pode pedir nem dar cigarros a ninguém, respeitar o coordenador,
regras de apagar a luz, ndo deixar as torneiras abertas” (E2);

“(...) € um grupo, temos de ver que sdo muitos” (E3);
“(...) ndo se pode discutir uns com os outros, claro” (E5);

“(...) tem de se obedecer as situagdes, mas eu enquanto professor também tinha
regras e lecionei educacao civica, como professor tinha de cumprir as regras” (E6);

“(...) televisdo mas so aquela hora (...) a noite sei que € as nove ¢ as dez vamos
tomar a ceia e depois vamos para a sala de escrita, escrever o papel para depois
entregar” (E7);

“(...) aqui temos de andar sempre acompanhados para a casa de banho, andamos
dois a dois, vamos para qualquer lado temos de ir dois a dois (...) ndo se pode
fumar as escondidas (...) temos direito a um café ao meio dia e um café a noite,
mas se alguém tomar um café a mais o que ¢ um bocadinho arriscado” (ES8);

“(...) estd bom, esta-se bem pronto, temos de cumprir a nossa obrigagdo e faz-se
um pouco de tudo (...) uma pessoa tem mesmo de as fazer, ¢ nds temos a
obrigacdo de que € assim e mais nada, é por isso que estamos aqui” (E9);

“(...) meter a tampa da sanita para baixo, ndo podemos falar uns dos outros, ndo se
deve falar uns dos outros e mais, fazer a cama bem-feita” (E10).

Para além de serem consideradas importantes para o funcionamento da casa, as regras

também se revelam tteis para a recuperagao e para o futuro destas pessoas:
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“(...) precisamos de encarar as regras da sociedade e eu acho que isto € o principio
de sabermos até que ponto, podemos ou nao ir (...) ¢ isso do que nos tiramos
dessas regras, ha que aproveitar, aceitar, nds também 14 fora temos regras mas eu
acho que temos de habituarmo-nos (...) nds € que temos de nos modelar ao que
existe aqui” (E3);

“(...) se formos trabalhar e deixarmos a luz todo dia acesa temos de pagar ao fim
do més, aqui ha umas regras que a gente, embora estranhasse um pouco, mas fui
andando uns dias, uns meses e comecei-me a habituar” (E2).

No entanto, tal como na sociedade em geral ocorrem sempre situagdes em que “(...)
ha sempre algum que ndo cumpre” (E2), o que de certa forma acaba por destabilizar outros
utentes:

“(...) eu ainda hoje me enervei, estd uma pessoa na cozinha, estou a fazer uma
coisa e ele quer que va fazer outra, eu estou a limpar a loiga vai, tira-me o pano
(ES).

Dado que os utentes necessitam de reencontrar a sua autonomia, através de um regime
de internamento de 24 horas por dia (Angel, Richard, & Valleur, 2002) e como todas as
atividades do programa terapéutico visam uma aprendizagem proporcionada por um treino
relacional (SICAD, 2018), os utentes encontram-se sempre ocupados com as atividades
propostas, sendo os seus comportamentos observados pelos técnicos (Angel, Richard, &
Valleur, 2002) que os corrigem sempre que se verifiquem situacdes que de certa forma
infrinjam as regras e o funcionamento da institui¢do:

“(...) com o tempo vai, t€m de ser amansados (risos), foi por isso que viemos para
aqui” (E9).

No que concerne as regras referentes ao tabaco, verificam-se algumas proibicdes
estipuladas pela equipa técnica tais como:
“(...) dar e pedir cigarros” (E2);

“(...) ai, (risos), aqui a gente ndo pode dar tabaco (...) e se a gente fuma, temos de
fumar os cigarros a horas, quando eu fumo o grupo todo fuma, agora se eu for a
casa e trouxer um mago de tabaco as escondidas e se for “casso” a fumar vou
para o banco” (E8).

Estas regras sdo fundamentais para que os utentes aprendam a ser assertivos e a dizer
ndo, serve de treino porque quando concluirem o tratamento e se re(inserirem) na sociedade,
muitas vezes serao aliciados quer por familiares, amigos ou por futuros colegas de trabalho
para o consumo de 4lcool dado que € uma préatica comum e socialmente aceite (Pereira, 2003).

A titulo de exemplo, perante a seguinte situacdo, num almoco de familia um tio diz
para a pessoa que se encontra em recuperagdo, “(...) podes beber um copo ndo te faz mal

nenhum” (AS), o que se retira desta aprendizagem com o “dizer nao” acaba por ser um treino
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de competéncias, e quanto mais vezes uma pessoa disser ndo em relagdo aos cigarros, mais
assertiva se torna para dizer ndo ao consumo de dlcool ou de outras substancias.

Desta forma, a legalidade do consumo de dlcool na sociedade portuguesa revela-se um
fator de risco para a recuperacdo dos utentes, pois O seu consumo, assim como 0s convites
para o mesmo sd@o uma pratica comum e aceite (Soares, 2000), e por vezes mesmo sabendo
que a pessoa dependente de alcool realizou um tratamento e se encontra em recuperacao,
sejam, os familiares, os amigos, entre outros, convidam a pessoa para o consumo da mesma
forma, e neste caso a pessoa em recuperagdo poderd abordar a situagdo das seguintes formas,
a saber: ser assertiva recusando o convite assertivamente, ou arranjar uma desculpa
justificando-se como por exemplo “ndo bebo porque estou a tomar medicamentos”, situagdes
que se encontram ligadas a manutencdo do anonimato tal como defendido pelos Alcodlicos
Anénimos (2001), para que nao ocorra um novo convite.

Nos casos das pessoas que se encontrem em recupera¢ao ha algum tempo, ou hé anos,
estas poderdo responder firmemente “ndo bebo porque me encontro em recuperagdo e
respeitem a minha op¢ao”, o que certamente deixaria a outra pessoa sem mais possibilidades
de voltar a realizar o mesmo convite, contudo, esta situacdo pode ou ndo, originar
repercussdes sociais tal como defendido por Frois (2009), pois existe ainda muita
discriminacdo perante as situagOes relacionadas com os CAD (Mendes, 2015; Almeida,
2014).

Desta forma, a pessoa em recuperacdo deve saber que pode (pois € livre de fazer as
suas escolhas), mas ndo deve voltar a consumir bebidas alcodlicas (Alcodlicos Andénimos,
2001), devendo possuir também a concreta no¢do do conceito de doenca (Mello, Barrias, &
Breda, 2001; APA, 2014; Gigliottia & Bessa, 2004; Gaio, 2011; Anderson, Gual, & Colom,
2005; IDT, 2011b; e Nakken, 1996) e saber dizer “nao”, pois basta a primeira bebida para que
num curto espago de tempo se volte a consumir mais do que se consumia antes da realizagao
do tratamento (Alcodlicos Anénimos, 2001).

De modo a perceber qual o grau de aceitacdo das pessoas entrevistadas face as regras
da institui¢do, a pergunta 9 do questionario, também através de uma abordagem quantitativa,
pretendia avaliar esta situagdo, tendo em conta os seguintes pardmetros e obtendo-se os
seguintes resultados: i) Discorda totalmente das regras (0 pessoas); ii) Discorda parcialmente
das regras (0 pessoas); iii) Concorda parcialmente com as regras (4 pessoas) e iv) Concorda
totalmente com as regras (6 pessoas), verificando-se assim que todas as pessoas inquiridas

concordam com as regras da institui¢do, sendo que a maioria concorda totalmente e a minoria
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concorda parcialmente nao havendo quem discordasse das mesmas, o que demonstra que com
o decorrer do tratamento, os utentes vao compreendendo a sua importancia.

Ainda no que respeita as regras, tal como na sociedade em geral, quando uma pessoa
comete infracdes tem de ser responsabilizada pelos seus atos, na instituicdo a situacdo é
semelhante e desta forma compete a equipa técnica a aplicacao de sancoes:

“(...) as vezes alguém faz asneiras e ela ndo gosta [Assistente Social] e acho
bem, se fizerem asneiras, ela e os outros [equipa técnica] pdem de castigo
no banco” (E7).

As sancdes visam impulsionar os utentes a realizarem uma leitura de si proprios para
que consigam atingir a raiz e as motivacoes dos seus comportamentos (Comunidade
Terapéutica da Céritas Diocesana de Vila Real - Projeto Homem, 2018), assim, quando se
iniciar o processo de reinser¢ado maiores recursos possuirdo para fazer face as adversidades
sociais, pois estas sang¢des proporcionaram um crescimento emocional que lhes permite
efetuar mudangas comportamentais para uma “orientacdo futura” tal como defendido por
Rogers (1978, p. 258).

Quando as regras da instituicio ndo sdo cumpridas intencionalmente por parte dos
utentes, compete a equipa técnica a aplicacdo de sangdes que acabam por ser apenas
chamadas de atengao “(...) os castigos ndo sdo castigos, (...) um abre-olhos (Risos)” (E9) que
lhes permite uma reflexdo sobre as suas atitudes e comportamentos, sendo que para quem
possuir “(...) mais tempo de casa mais grave ¢ a situacao” (E8), tal como relatado por E2 ¢
E4:

“(...) se uma pessoa fumar 2 cigarros seguidos vai refletir, ndo sabia o que era
refletir, fui para uma mesa para refletir, se deixarem a porta trés vezes aberta, uma
pessoa avisa, ndo sabia fazer uma reflexdo e um dia deixei a porta aberta e
chamaram-me a atencdo, e escrevi a reflexdo” (E2);

“(...) ja estive assentada dez minutos no banco e pronto, eu ndo sei escrever, mas
houve quem escreveu por mim, foi por causa de umas bolachas, a seguir ao
encontro da manha temos bolachas, eram trés bolachas para cada um e haviam
restos de bolachas e assim dei duas bolachas a cada um e os restos, no entanto
ainda sobraram bolachas e o grupo passou para a equipa que eu ndo dei trés
bolachas e a equipa chamou-me, e tive de ir refletir dez minutos e fora disso, mas é
bom ir para o banco e escrever e depois perguntaram-me o que € que eu pensei
naquele tempo e eu disse, olha eu estive sentada no banco o que me fez pensar em
ter mais responsabilidade daqui para frente e ¢ verdade” (E4).

No entanto estas sancdes por vezes sdo entendidas pelos utentes mesmo como um
“(...) castigo” (E5), dado que estas pessoas devido a sua vida de consumo ndo estavam
habituadas a regerem-se pelas diversas regras impostas pela sociedade “(...) obviamente que

qualquer instituicao deve ter regras para um bom funcionamento, estamos a falar de pessoas
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que na sua grande maioria nao tinham quaisquer regras e se as tivessem ndo as cumpriam”
(AS) e desta forma ¢ “normal” que na instituicdo possuam algumas dificuldades em entendé-
las e cumpri-las, demonstrando por diversas ocasides teimosia “(...) era para ir a piscina, mas
ndo vou e fico aqui (...) ndo vou a piscina e fico em casa a descansar” (ES).

Para além das sancdes aplicadas pela equipa técnica e dado que cada setor,
nomeadamente, a cozinha, a lavandaria, a manuten¢do e a coordenagdo possuem uma pessoa
responsavel, também o “(...) responsavel de cada setor” (E10), possui certa autoridade para
sancionar os utentes através da confrontacdo quando estes ndo desempenham as tarefas com o
rigor necessario ou quando “(...) um ou outro fogem” (E9).

Desta forma, os utentes sdo confrontados, sendo a confrontacdo apenas uma firme
chamada de aten¢do para que os infratores entendam que o seu comportamento deve mudar,
cabendo-lhes a realizagdo de um “(...) pedido de desculpa ao grupo para entrar para a
dindmica, que se errou e que para a proxima nao torna a acontecer, ¢ importante e ajuda a
mudar uma pessoa” (E10).

A pertinéncia da existéncia destes quatro setores prende-se com o facto de se verificar
a necessidade de os utentes adquirirem uma maior experiéncia no desempenho de cada
fun¢do, mantendo um comportamento responsdvel e uma postura assertiva, sendo assim um
treino de competéncias que lhes permitird fazer face a algumas necessidades da sua vida, pois
€ sempre necessdrio aprender a cozinhar, a lavar e passar roupa, manter 0s espagos limpos,
entre outras tarefas, sendo a escala dos diversos setores rotativa “(...) muda todos os meses”
(E9), para que os utentes estejam “(...) sempre a trocar € convivemos com este € com aquele,
vemos a higiene dum e a higiene do outro, e hd os que por vezes ndo querem fazer, mas se
eles fazem eu também faco, ndo ¢, e tem de ser assim (...) aqui nos trabalhamos por setores,
trabalhar ndo ¢ trabalho for¢ado, ¢ cozinha, lavandaria, setores externos, limpezas por dentro”
(E9), sendo que ap6s a admissao na instituicdo, cada utente € “(...) logo integrado num setor,
tal como refere E9:

“(...) eu por acaso entrei logo para a lavandaria” (E9).

Outra das situacdes mais comuns que conduzem a aplicacdo de sangdes encontra-se
relacionada com o café, dado que os utentes apenas podem beber dois cafés didrios fornecidos
pela institui¢do, mas por vezes infringem esta regra:

“(...) nds sabiamos que ndo podiamos tomar um café a mais e eu tomei-o e
estive aqui no banco, mas também nao neguei, perguntaram-me se tomei um
café a mais e disse que tomei” (E10).
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Entre as sangdes referidas maioritariamente pelos utentes encontram-se o ficar “(...)
fora de estrutura” (E4) também designada por “ida para o banco”:

“(...) a gente se portar mal ficamos fora de estrutura como o [utente Z] que anda
por af para trds e para frente, anda af fora, era hora dos cafés e havia uma utente
que nio tomava café e entdo ele disse a essa’ utente para pedir o café para ela e
depois ele tomou, assim tomou outro café, tomou dois cafés, mas houve pessoas
que viram e foram dizer a equipa e ele ficou fora de estrutura” (E4).

O “ficar fora de estrutura” implica que o utente que cometeu infragdes ndo contacte
com o restante grupo durante um periodo de tempo estipulado pela equipa técnica “(...) ha
uns que ficam dois ou trés dias, porque eles tém de ver que fizeram asneiras, e sentir, para a
proxima ndo fazerem” (E7), e assim permanecem na “(...) sala de escrita e fica 14 uma
semana ou duas para refletir, porque estamos a infringir de algum modo” (E8) ou entdo

permanecem no hall de entrada da instituicao sozinhos:

“(...) como agora esta o [utente Z] ja esteve ontem e estd hoje, também ndo sei
porqué, e estd sozinho, vem comer, esta fora do grupo” (ES5);

“(...) ha uns que chegam a ficar aqui neste centro e ficam aqui sem sair daqui, s6 a
olhar para as paredes, aqui neste centro, no hall onde se cumprem os castigos, onde
¢ o banco (Risos)” (E9).

Ao usar a expressao “(...) olhar para as paredes”, E9 referia-se ao facto de no hall de
entrada da instituicdo se encontrarem afixados diversos quadros com frases alusivas ao
programa terapéutico que os utentes podem ler e reler e interiorizar, servindo este momento
para refletirem sobre os seus comportamentos negativos, para que ocorra uma mudanca ou
tentativa de mudanca, pois de acordo com De Leon (2003), torna-se necessario que os utentes
adquiram conhecimentos fundamentais para a mudanca.

Por fim, a mais gravosa das sancdes € a “(...) expulsao do programa” (AS), sendo que
apenas se aplica em casos extremos, nomeadamente o consumo de dlcool ou de substancias
ilicitas, ou violéncia fisica e/ou promiscuidade sexual (AS). Durante o periodo de tempo em
que decorreu a investiga¢cdo no terreno ocorreu uma situacao que conduziu a expulsao de dois

utentes tal como relatado por E7:

“(...) foram expulsos porque, eu ndo vi, mas foi o que disseram, apanharam-nos a
fumar as escondidas tabaco e acho que foi droga” (E7).

\

No que concerne a regra “N@o a promiscuidade sexual” (AS), E9 destaca a

importancia desta regra dado que:

*2 Utente que ndo participou na investigagao.
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“(...) aqui € normal termos mulheres connosco, ¢ normal, eu para mim
estarem ai as mulheres € como se tivesse um irmao ou uma nora € igual, o
respeito ¢ o mesmo, € tudo uma familia, somos todos uma familia” (E9).

Assim, esta regra € de extrema importancia para o funcionamento da institui¢do, dado
que o estabelecimento de relagcdes amorosas durante o tratamento pode colocar em risco a
recuperagdo do utente ou de ambos, desfocando-os dos principais objetivos terapéuticos,
podendo também conduzir ao abandono de tratamento, pois se a titulo de exemplo, um deles
desistir do tratamento o outro possivelmente também desistira.

Desta forma, conseguimos perceber que a Comunidade Terapéutica da Céritas
Diocesana de Vila Real - Projeto Homem, apesar das dificuldades que se encontram
associadas as condi¢bes e carateristicas dos utentes, nomeadamente, fisicas, psiquica e
sociais, o que de certa forma os torna desempoderados e bastante vulnerdveis (Barbosa,
2011), desenvolve um trabalho bastante positivo para estas pessoas.

O facto de na sociedade portuguesa e inclusive para as pessoas dependentes de
substincias, existir certo desconhecimento sobre o funcionamento das comunidades
terapéuticas leva a que muitas destas pessoas ndo solicitem ajuda para o seu problema, dado
que:

“(...) antes as pessoas diziam & assim e aqueloutro, mas nada” (E9);

“(...) antes de ir vir para aqui, diziam-me olha vais para tal sitio e vais estar com
drogados e com bébados, com isto e aquilo, faz-se isto, faz-se aquilo, mas ndo, é
totalmente diferente daquilo que ouvia l& fora” (E10).

Tal como anteriormente referido por E9, esta pessoa também ndo possuia nenhum
conhecimento sobre as comunidades terapéuticas e pelo que ouvia dizer manifestava algum
receio, pelo que antes do seu ingresso foi ver do que se tratava, mas atualmente considera que:

“(...) esta bom, esta-se bem pronto, temos de cumprir a nossa obrigagdo e faz-se
um pouco de tudo, mas para mim como nunca estive noutra institui¢do, acho isto
impecavel” (E9).

Expostas todas estas situacdes, consideremos que de forma alguma a Caritas
Diocesana de Vila Real - Projeto Homem se assemelha as designadas Instituicdes Totais,
onde se destacam os hospitais, prisdes, hospicios, conventos, asilos, etc., que sao
caraterizadas pelas suas regras e codigos de conduta rigidos, pelo uso de uniformes, por
regimes autoritdrios e opressivos, pela frequéncia de cultos religiosos, pela sua localizacao
isolada, pela separacdo entre sexos e pelas restri¢des a liberdade (Goffman, 1961).

Desta forma, caraterizamos a Cadritas Diocesana de Vila Real - Projeto Homem como

“(...) um meio familiar” (E8), com “(...) regras flexiveis” (E2), “(...) na sua maioria
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negociaveis” (AS), dado que “(...) devemos sempre ter em conta as caracteristicas do sujeito
e todo o contexto envolvente” (AS) e “(...) adequadas” (El), onde ndo se usam uniformes
“(...) uma pessoa aqui anda mais a vontade” (E5) e onde cada utente tem direito a sua
individualidade devido ao programa terapéutico se desenvolver de forma individualizada, ou
seja, adaptado e estruturado de acordo com as necessidades do utente (Asociacién Proyecto
Hombre, 1998).

No que concerne a equipa técnica, as suas praticas ndo assentam num regime
autoritario nem opressivo (Asociaciéon Proyecto Hombre, 1998), mas sim na “(...) prestacao
de conhecimentos especificos, tal como referido por E6:

“(...) aqui os terapeutas estdo mais bem preparados, ja disse isso a eles, temos aqui
uma equipa boa, aqui as pessoas sabem lidar com as pessoas, para além do nivel
académico ha também a experiéncia de vida” (E6).

No que concerne a sua localizagdo geografica, esta institui¢do ndo se encontra isolada
tal como as Institui¢cdes Totais (Goffman, 1961), mas sim inserida na aldeia de Bisalhdes a
cerca de 6 km da cidade de Vila Real, fator que por um lado permite aos utentes usufruirem
do sossego que a aldeia proporciona e que por outro lado também lhes faculta o acesso a bens
e servicos que se revelam fundamentais para a sua recuperacdo, nomeadamente, o centro de
saude, o hospital, o IEFP, a Seguranca Social, mas também a espacos culturais e de lazer
como as piscinas municipais “(...) vamos a piscina” (E7), o parque do Corgo “(...) fazemos
caminhadas” (E7), ou a barragem do Sordo “(...) vamos fazer pic-nics para a barragem” (E7),
o Teatro Municipal ¢ o Shopping de Vila Real “(...) vamos ao cinema” (E7), e locais de
cultos religiosos “(...) também vamos a missa” (E7).

Na Ciritas Diocesana de Vila Real - Projeto Homem também ndo se verifica a
separacdo entre sexos, dado que esta separagao € uma das carateristicas das Institui¢des Totais
(Goffman, 1961), pois esta institui¢do € destinada a pessoas de ambos os sexos dependentes
de alcool ou e/ou de substancia ilicitas, pessoas com duplo-diagndstico, pessoas condenadas a
penas de prisdo e pessoas dependentes de substincias ilicitas enquadradas no Programa de
Metadona a partir dos 18 anos de idade (Comunidade Terapéutica da Cdritas Diocesana de
Vila Real - Projeto Homem, 2018) e muito menos restricdes a liberdade, apontadas por
Goffman (1961) como fatores estruturantes das Institui¢des Totais.

Tal como defendem Gorski, Kelley, & Havens (1993) para se realizar um tratamento
em comunidade terapéutica e uma recuperacdo bem-sucedida é necessdrio motivagdo e
dedicacdo e ndo os aspetos que se verificavam nas Institui¢des Totais, nomeadamente, as

demarcacgdes dos papéis, as dramatizacdes necessdrias para a criacdo de um efeito de inser¢ao
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e a automatizacdo psiquica e corpérea (Bourdieu, 1996), dado que os utentes apenas se
mantém nas instituicoes até ao final do tratamento, ndo ocorrendo situacdes de
desumanizacdo institucional (Bourdieu, 1996) nem de segregacdo dos utentes (Pestana, 2014).

Segundo a Asociacién Proyecto Hombre (1998), a relacdo terapéutica entre técnicos e
utentes estabelece-se com base na igualdade, na autenticidade, no respeito, na congruéncia e
na empatia, contudo, para um melhor exercicio das suas fungdes, a equipa técnica exerce uma
autoridade moral e institucional sobre os utentes, de modo a estes se auto-consciencializarem
acerca dos aspetos negativos da sua personalidade e alterarem as suas atitudes e
comportamentos associados a dependéncia de substancias psicoativas (Sommer, 2011).

Esta autoridade assenta em valores e na €tica subjacentes ao programa Projeto Homem
(Asociacion Proyecto Hombre, 1998), dado que o programa terapéutico embora “(...) derive
em primeira instancia do Projeto Homem - Centro Italiano de Solidariedade de Roma (1979)
(...) vem sendo adaptado ao longo dos tempos consoante a populagdo alvo” (AS) de forma a
contribuir para a reinser¢ao social de “(...) utentes muito dificeis” (E6).

Atualmente as Comunidades Terapé€uticas ndo sdo consideradas seitas, ndo recorrem a
mao-de-obra gratuita, ndo promovem violéncia sobre os utentes e muito menos se verifica a
existéncia de técnicos ndo especializados em comportamentos aditivos e dependéncias, tal
como se verificava nas comunidades terapéuticas Le Patriarche entre a década de 70 e 1998,
altura em que estas foram extintas (Angel, Richard, & Valleur, 2002), sendo instituicoes
especializadas em tratamentos de dependéncia de dlcool e de substancias ilicitas e mais
recentemente de dependéncias de jogo e de sexo, assim como de perturbacdes do
comportamento alimentar, encontrando-se regulamentadas por legislacdo, nomeadamente pelo
Decreto-Lei n.° 74/2016 de 8 de novembro, e apoiadas pelo Governo e pela Entidade
Reguladora da Satide que através de programas e projetos promove a melhoria da qualidade

dos servigos.

4. Compreender quais os papéis e as funcoes desempenhadas pela Assistente Social da
Caritas Diocesana de Vila Real - Projeto Homem e qual a percecao dos utentes perante a
sua intervencao.

Tal como verificado no capitulo II, o Servico Social ao longo da sua histéria foi
sofrendo diversas mutacdes de forma a proporcionar uma melhor intervencdo junto das

pessoas, grupos ou comunidades mais vulneraveis (Martins, 1999; Pimentel & Albuquerque,
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2010; Mouro, 2013; Gongalves, 2011; Vieira, 2015; Faleiros, 2005; Oca, 2013; Iamamoto,
2011; Caria, 2017; Dominelli, 2004; Amaro, 2008).

Devido aos danos causados pelo consumo de substancias ilicitas e licitas (Mello,
Barrias & Breda, 2001; Ribeiro & Guerreiro, 2017; Alcodlicos Andénimos, 2001; IDT, 2011b;
Barbosa, 2011; Griffith & Gross, 1976) deu-se a necessidade de o Servico Social enfrentar
novos desafios e compromissos, tornando-se necessaria uma redefinicao dos seus dispositivos
tedrico-praticos, assim como das suas habilidades e competéncias (Amaro, 2008; Dominelli,
2004; Caria, Sousa & Almeida, 2017; Carvalho & Pinto, 2014; Payne, 2002; Netto, 1989;
Fook, 2003), até porque a complexidade da &4rea das dependéncias acentua-se com o
surgimento acelerado das mais diversas substancias aditivas no mercado.

Desta forma, para que a intervencao dos Assistentes Sociais possa ser competente, util
e clara, necessita de ter por base uma teoria que os ajude a pensarem teoricamente,
proporcionando-lhes desta forma uma melhor compreensdo sobre a pessoa e a
situacdo/problema (Howe, 2008).

No que concerne a identidade profissional da Assistente Social da institui¢do,
consideramos que a sua pratica profissional se encontra préxima das teorias mais modernas
como o humanismo (Rogers, 1978; Marx, 2012) e o estruturalismo (Mouro, 2013; Amaro,
2008; Mullaly, 1993), apesar de também se sustentar nas teorias mais cldssicas do Servigco
Social, nomeadamente, no interpretativismo e no funcionalismo (Amaro, 2008), pois quando
se intervém em 4reas bastante complexas como os comportamentos aditivos e dependéncias, a
identidade profissional dos Assistentes Sociais tem obrigatoriamente de se pautar por valores,
como a participacdo das populacdes, o empowerment, a mobilizacdo, a criatividade, a
agentividade, a ndo estandardizacdo de respostas € 0 compromisso com os utentes (Amaro,
2008).

Dado “(...) que cada comunidade terapéutica terd a sua forma de atuar” (AS), na
Céritas Diocesana de Vila Real - Projeto Homem foi possivel constatar através das entrevistas
aos utentes e a esta profissional, que para além do desempenho das funcdes cléssicas do
Servico Social, nomeadamente, a moderacao das reunides familiares “(...) estive com a Dra. a
fazer uma grande reunido, os meus filhos vieram e perguntaram o que é que eu sentia e eu
contei tudo”(E4), as atividades administrativas “(...) no que diz respeito a Seguranga Social
acho que ela faz bem” (E2), a articulagdo com a Seguranca Social “(...) na altura em que
cheguei propds-me a coisa da Seguranga Social e eu li e preenchi e sei quanto € que eles estao

a pagar e quanto eu estou a gastar” (E1) e o apoio a reinsercao “(...) por exemplo, ajudar um
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utente que estd para ir embora, que ndo tem para onde ir, tenta encaminha-lho para uma
residencial, para a Assistente Social pagar-lhe para ele ter o dinheiro dele, a pessoa precisa
daquela conta para o quarto” (E2), esta profissional desempenha também o papel de terapeuta:

“(...) eu formei-me em Servico Social e realizei um estigio curricular e outro
profissional nesta institui¢do (...) outrora os membros da equipa terapéutica faziam
uma formacdo especifica em Madrid (...) devido as minhas caracteristicas
individuais e profissionais fui convidada a fazer parte da equipa terapéutica
multidisciplinar (...) o terapeuta ¢ um educador, tem uma atitude de escuta e
compreensdo empdtica, tem como objetivo favorecer a mudanga e o crescimento
pessoal do utente, incutir motivacdo para a mudanga, sempre respeitando o ritmo
do seu processo pessoal, e sem decidir por ele, tudo dentro de uma dindmica e
numa perspetiva biopsicossocial (...) acompanho e reinsero os utentes na
sociedade” (AS).

Conforme constatado no capitulo II, Barbosa (2011) destaca o facto dos consumidores
de substancias serem pessoas desempoderadas e vulnerdveis, o que deriva das suas condi¢des
fisicas, psicoldgicas e sociais, que lhes limitam o acesso as estruturas sociais. Desta forma, os
Assistentes Sociais devem utilizar como pratica de interven¢do a advocacia social, cujo termo
se encontra relacionado com o facto de estes profissionais atenderem pessoas em situacdo de
caréncias sociais e de saude e de lhes providenciarem o acesso a recursos que objetivam a
satisfacdo das necessidades bdsicas, nomeadamente, a educacdo, a saide, o apoio e protecao
social, bem como o0 acesso a justica, a formacao e ao emprego (Barbosa, 2011).

No ambito das questdes relacionadas com a satide dos utentes e dando seguimento ao
contributo de Barbosa (2011), verifica-se a necessidade do restabelecimento dos direitos
sociais e a promog¢ao da igualdade de oportunidade no acesso dos utentes a saide, e desta
forma os Assistentes Sociais deverdo desempenhar o papel de mediador entre os
consumidores/utentes e os profissionais de saide, para que estes fiquem mais sensibilizados
com os problemas e necessidades dos consumidores/utentes (Barbosa, 2011).

No caso da Assistente Social da instituicdo foi possivel constatar que esta profissional
desempenha este papel, revelando também alguma preocupacdo com aqueles cujo estado de
saude se encontra mais vulneravel, tal como se verifica no caso de ES:

“(...) é a minha terapeuta, trata dos meus problemas, eu infelizmente sou
seropositivo e as vezes tenho de ir ao médico e tudo, pergunta-me sempre se eu
ando bem ou mal e que se eu precisar da ajuda dela estd sempre pronta para me
ajudar” (ES8).

Para que as intervengdes se realizem com sucesso é imperativo destacar a importancia
da promocdo da participacdo dos utentes durante o tratamento (Vieira, 2015; Faleiros, 2005;

Oca, 2013; Barbosa, 2011), ou seja o empoderamento (Gongalves, Marta-Costa & Cristovao,

111



2013; Barbosa, 2011). Desta forma os Assistentes Sociais devem desempenhar o papel de
potenciadores do empowerment, ou seja, promoverem a participagdo  dos
consumidores/utentes, populacdes, grupos, etc., de modo a que estes detetem as suas
necessidades, se envolvam nas tomadas de decisdes, descubram potencialidades e capacidades
que pensavam nao vir a possuir, assim como devem respeitd-los e aceitd-los como parceiros
iguais para que as intervengdes ocorram com sucesso (Healy, 2001; Barbosa, 2011).

Assim, a promog¢do da participacdo dos utentes deve assentar em principios como a
humildade, honestidade, mente aberta e boa vontade, visando a aquisi¢do de maior
responsabilidade e autonomia que lhes permite o desempenho de tarefas, atividades que nao
faziam parte e da sua anterior rotina, revelando-se uma fonte de crescimento emocional, que
por sua vez durante a reinser¢do poderéa ser Uutil para gerar mudancas sociais, dado que fazem
emergir os seus aspetos positivos ou negativos (Asociacion Proyecto Hombre, 1998; Vieira,
2015; Oca, 2013; Caritas Diocesana de Vila Real - Projeto Homem, 2018; Rogers, 1978).

Tal como referido por E6 “(...) as Assistentes Sociais tém um nivel de conhecimentos
e experiéncia” (E6) e no caso da Assistente Social desta instituicdo destaca-se a importancia
das suas fun¢gdes no ambito da coordenagdo dos grupos terapéuticos:

“(...) participa nos grupos” (E1);

“(...) diz para ndo falarmos alto, nem fazermos asneiras, ela anda a sempre em
cima de uma pessoa para ver quando faz asneiras” (E5);

“(...) a Assistente Social ¢ a que nos faz as perguntas e os diarios e assim, e €
coordenadora do grupo, ela € impecavel, é assim um bocadito, quando cisma que
uma pessoa tem de botar uma coisa fora da boca tem mesmo de botar (risos), ela
diz se tiver que dar castigo d4 mesmo, mas fora disso ¢ impecavel” (E9);

“(...) costuma-nos fazer o encontro da manha, o didrio, costuma estar connosco a
perguntar coisas sobre a nossa infincia € o que se passava connosco” (E10).

Entre as atividades mais importantes para recuperagdo de pessoas com
comportamentos aditivos e dependéncias destacamos a importancia dos trabalhos terapéuticos
realizados por escrito, devendo para o efeito, os utentes lerem literatura especifica no ambito
dos CAD™ (Hazelden, Asociacién Proyecto Hombre) e através das suas experiéncias de vida
responderem por escrito as perguntas que integram cada um destes livros, cabendo a equipa

técnica o fornecimento do trabalho que mais se assemelha as carateristicas de cada utente,

% No ambito da literatura terap€utica existem inimeros temas (vergonha, raiva, recaida, saber comunicar, perfecionismo, etc.). Estes
trabalhos permitem aos utentes uma aprendizagem sobre os seus sentimentos, pensamentos, comportamentos, assim como lhes permitem um
melhor entendimento sobre o conceito de doenga, bem como de estratégias de prevengio de recaida, servindo também para que estes reflitam
sobre os seus comportamentos associados ao consumo (Asociacién Proyecto Hombre, 1998).
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para que este reflita sobre o seu passado e aprenda estratégias para realizar mudancas (Gorski,
1992; Rogers, 1978).

Devido as escassas habilitagcdes dos utentes a exce¢ao de E3 e E6 € compreensivel que
estes ndo consigam um pleno entendimento sobre esta literatura cujo conteiido se revela
bastante técnico e elaborado e desta forma a Assistente Social confere um importante apoio a
sala de escrita para que os utentes consigam entender estes trabalhos:

“(...) explica alguma coisa que uma pessoa nao saiba” (E5);

“(...) diz-nos as coisas, se estd a fazer bem, se estd a fazer mal, quando a gente
pede, ajuda” (E7).

Assim, no que concerne a perce¢do dos utentes sobre a intervencdo da Assistente
Social da institui¢do, todas estas pessoas conseguiram de uma forma simplificada destacar
alguns aspetos inerentes aos papéis e fungdes realizadas por esta profissional, assim como

também possuem uma opinido bastante positiva sobre o seu desempenho profissional:

“(...) para além de tudo, eu acho que ¢ a ajuda que ela da, falar connosco ¢ muito
importante para além dessas regras e da burocracia € ela nos acompanhar e tentar-
nos conhecer e pelo facto de nos conhecer também nos permite conhecermo-nos a
nés mesmos” (E3);

“(...) acho o trabalho dela importante porque o terapeuta sabe dirigir as coisas”
(E10).

Tal como verificamos no capitulo I, nas comunidades terapéuticas é esperado que com
o decorrer do tratamento vao ocorrendo mudangas nestas pessoas, sendo que aqueles que
participarem plenamente nas atividades da instituicdo irdo adquirir conhecimentos
fundamentais para a mudanga, que por sua vez conduzird a uma ripida inser¢do na sociedade
(De Leon, 2003; Asociacién Proyecto Hombre, 1998; Rogers, 1978; Céritas Diocesana de
Vila Real - Projeto Homem, 2018; Vieira, 2015; Oca, 2013). Assim, de acordo com os
testemunhos de todas as pessoas entrevistadas, devido ao empenho da equipa técnica e
particularmente da Assistente Social t€ém-se verificado mudancas a diversos niveis,
nomeadamente:

1) Mudancas emocionais que permitem aos utentes encarar o tratamento com mais
serenidade:

“(...) 30 dias, 24 sobre 24 ¢ um bocado saturante (...) se precisar de partilhar
partilho em grupo, partilho os meus sentimentos, isto €, hoje sinto-me assim e
assim e se precisar de opinido, hd um, dois ou trés ou que me ddo sempre uma
opinido para eu ficar mais confortavel (...) aprendi a ter filtros e a saber o que eu
quero, se vou responder ¢ um 317 (E2);
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“(...) ao principio eu parecia um bicho-do-mato, as pessoas puxavam por mim e eu
s6 dizia, o que € que hei-de dizer, ndo tenho nada para dizer e agora nao, sou outra
pessoa, converso e quando sinto que estou mal peco um minuto na roda” (E4);

“(...) eu adoro musica e leitura e aqui tem uma mini biblioteca e estou a ler um
livro sobre os acontecimentos do milénio e entretenho-me a ler e vejo um bocado
de televisdo” (E6);

“(...) uma pessoa quando precisa de ajuda pede um minuto na roda para ser
ajudado, costumo pedir um minuto na roda, quando vejo que estou mal peco,
aqueles que o fazem devem achar importante, eu acho importante, mas hd muitos
que nado fazem, uma pessoa fica com outra normalidade e mais aliviado” (E10).

1) Melhorias a nivel de satde:

“(...) estou a sentir melhoras, sinto-me bem, alimento-me bem e também durmo
bem” (E10).

ii1) No apoio aos recém-chegados:
“(...) estamos sempre prontos para ajudar, mesmo até quem entra” (E1).
iv) Na aceitacdo e compreensao com 0S pares:

“(...) agradego sempre a ajuda que me dao (...) temos outras pessoas que t€m mais
dificuldade em fazer os trabalhos, seja na lavandaria, na cozinha, na limpeza, nds
estamos prontos para nos ajudarmo-nos uns aos outros” (E1);

“(...) aqui apendi uma coisa que ndo sabia o que era, ndo sabia agradecer, ndo
sabia o que era a gratidao” (E2);

“(...) estou a ajudar naquilo que é preciso, tento compreender, ndo entrando em
conflito, mas sim, tentar de uma forma mais serena falar, ndo sei, acho que ndo é a
entrar em discussdes que, acho que ha maneiras de compreender, de falar” (E3);

“(...) ouco os conselhos que as outras pessoas me dao e aceito” (E4);

“(...) se tiver alguma coisa para ajudar os colegas e para distrair, gosto de me dar
bem com toda a gente (...) ndo gosto de ouvir as pessoas a falar mal umas das
outras, sempre pelas costas, alguns €, e eu nao gosto” (E7);

“(...) ndo sou daqueles que me chateio, mas também ndo fago para me chatear com
eles, nem eles se chateiam comigo, as vezes t4 bem td bem, dou-me bem com o0s
meus colegas e eles ddo-se bem comigo” (E10).

v) No desempenho das atividades diarias da institui¢do:

“(...) hoje estou diferente e mesmo aqui eu estou na limpeza, sou eu e mais quatro,
eu ajudo a cozinha, a tirar os tabuleiros, a pd-los, ajudo a lavar a loiga, eu gosto de
ajudar” (E4).

vi) Na realizac@o dos trabalhos escritos:
“(...) eu ja escrevi muito” (E2);

“(...) gosto, mas tenho dificuldade, mas peco a minha madrinha para que ela me
ajude” (E7);
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“(...) trabalhos escritos gosto, a avalia¢do individual também gosto, gosto de fazer
diario” (E10).

vii) Na assertividade:

“(...) eu acho que se ndo aprender com o que estou a passar que ¢ em vao e vai ser
uma frustracdo de hoje para amanha, eu quero ter sempre forca para dizer nao (...)
saber dizer ndo, isto vai-se aprendendo dia-a-dia, e cada dia que passa a forca se
torna maior” (E3).

viii) Na reparac@o dos danos causados causados a terceiros:

“(...) tenho vergonha de ver as pessoas quando vou a casa ¢ pedi desculpa, olhe
ndo tem nada a desculpar o passado ¢ passado, mas eu ndo me esquego” (E4).

ix) Melhorias no comportamento no exterior:

“(...) eu quando ia passar o fim-de-semana a casa pensava, irei recair, na primeira
vez que fui estava assim com receio e agora nao, sei que nio posso, agora até fico
em casa sozinho quando a minha mulher estd a trabalhar, no sdbado peguei num
cdozito que 14 tenho e dei a volta ao monte e ao cemitério e depois fui tratar do
tacho e ela quando chegou a casa ja tinha o comer feito” (E10).

x) Na perda de vontades de uso:

“(...) eu acho que sim, ora bem, tento esquecer o alcool e tomo a medicagdo e
pronto € o que tenho a dizer, tenho que tentar e esquecer” (ES);

“(...) agora estou numa situagdo de reflexdo e quando vou la fora e vejo os outros
beberem, isso ndo mexe comigo (...) para ja sinto-me seguro, para ja” (E6);

“(...) vontade de beber nada, fui ao café com a minha esposa e tomamos o caf¢ e
via outros a beber mas ndo me afetava, bebia-mos o cafezito e comia-mos um
bolito cada um” (E10).

No entanto, por vezes também se verificam situagdes que em pouco contribuem para a
participacao nas atividades do programa terapéutico, e tal como verificado, as pessoas que
participam menos, acabam por ndo garantir a obtencdo de tantas ferramentas uteis para a
recuperagdo como as que participam ativamente no processo (De Leon, 2003; Asociacion
Proyecto Hombre, 1998; Rogers, 1978; Caritas Diocesana de Vila Real - Projeto Homem,
2018; Vieira, 2015; Oca, 2013). Assim, através das entrevistas foi possivel constatar que por
vezes ocorrem situacoes de:

1) Conflito:

“(...) quando alguém me chateia a cabeca, eu ndo gosto e enervo-me mais e
respondo, quando vejo alguma coisa que ndo me esta a agradar, respondo” (E7);

“(...) ha uns ai que andam as turras uns com o0s outros, um manda o outro quer

mandar mais, um sabe e o outro quer saber mais, mas chega-se ao fim ndo sabem
nada” (E10).

i1) Falta de adesdo a atividades propostas:
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“(...) pode haver fases em que nem tudo queremos dizer, ndo ¢é s6 eu, é, qualquer
utente, nisso € capaz de ter vergonha ou nao ter coragem para o dizer” (E1);

“(...) mas ndo, na escrita porque nao sou muito pessoa de escrever, pronto ha
pessoas que quando € para escrever sabem explicar aquilo tudo (...) também tenho
o ponto fraco que sou um bocado mole, sou um bocado influencidvel, entre amigos
para qualquer coisa sinto-me um bocado influencidvel, mas tenho de dizer ndo, as
vezes coordeno o grupo e tenho que dizer ndo, tenho que ser assertivo, os colegas
dizem-me tu ndo estas preparado para ir 14 para fora” (ES8);

“(...) ainda de manha o psiquiatra ou psicélogo me disse, vais fazer uma pega para
o Natal e eu ndo gosto, ndo gosto de representar ndo vou representar, ah mas
porque € que tu ndo representas, porque eu ndo quero representar e ndo represento,
quando eu digo nao consigo nio consigo, fazer as coisas contra a vontade nao, as
coisas que sei fazer fago e gosto de as fazer bem (...) eu ndo gosto, eu ndo gosto e
como eu ja tenho dito aos colegas, eu fazia parte de um grupo de teatro, eu sabia a
peca toda mas eu ndo representava, chamava-se o ponto, nunca representava” (E9).

Para finalizar, salientamos que estas situacdes menos positivas poderdo conduzir a
recaida de alguns destes utentes (Gorski, 1992), dado que ndo conduzem a aprendizagem
referida por Rogers (1978) que implica mudancas no comportamento, que objetivam uma

orientagdo futura em todos os dominios das suas vidas.

5. Perceber a percecao dos utentes no que respeita a reinsercao social e quais os
contributos do Assistente Social para a melhoria das politicas sociais relacionadas com
os Problemas Ligados ao Alcool.

De acordo com o IDT (2011b, p. 43), a “reinsercdo social tem como fungdo apoiar os
individuos no restabelecimento do equilibrio individual interno e na aquisicdo da autonomia e
liberdade na condugdo das suas vidas”, pelo que se pressupde o alcangar de um estilo de vida
em sociedade pautado pela autonomia, assim como pelo estabelecimento de melhorias a nivel
pessoal, familiar, social, laboral, educacional, entre outros aspetos, especialmente sem a
necessidade de recorrer ao consumo de substancias (IDT, 2011b).

Durante a realizacdo de uma entrevista a Assistente Social da instituicdo constatamos
que:

“(...) numa fase mais avancada do nosso Programa Terapéutico existe a fase de
reinser¢do social, momento em que a pessoa deverd continuar o seu crescimento e
maturagdo em condicdes de menor protecdo, maior liberdade e contacto com a
sociedade, para chegar a uma total autonomia pessoal e integrag@o social (...) este
processo supde alcancar um estilo de vida auténomo no meio da sociedade,
normalizar no ambito pessoal, familiar, tempo livre, comunitario, laboral, etc. (...)
¢ um processo global e dindmico, no qual aparecem problemas e crises” (AS).

Conforme descrito no capitulo I, em Portugal as politicas publicas relacionadas com os

Problemas Ligados ao Alcool assentam num Plano Nacional que abrange os CAD e uma
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estrutura de Coordenagdo Nacional para os Problemas da Droga, das Toxicodependéncias e
do Uso Nocivo do Alcool, encontrando-se em vigor o PNRCAD 2013-2020 (Ribeiro &
Guerreiro, 2017; SICAD, 2013).

De forma a desenvolver intervencdes que visam a promog¢do da saide, a prevencao, a
dissuasdo, a reducdo de riscos e minimizac¢do de danos e a reinserc¢do social, etc., compete ao
Estado comparticipar financeiramente os tratamentos, apoiar as institui¢des e desenvolver
estratégias de prevencdo e de consciencializagdo da populacdo sobre esta problemdtica que
nos udltimos anos se tem vindo a agudizar, dado que as politicas publicas se tém revelado
insuficientes e ineficazes (Lei n.° 17/98 de 21 de Abril; Decreto-Lei n.° 72/99 de 15 de Marco;
Despacho Conjunto n.° 363/1999, de 29 de abril; ISS, 2014; SICAD, 2018b; Ribeiro &
Guerreiro, 2017; Pinto, 2008; Cabral, 2007).

Uma das situagdes que merece especial destaque € a reinsercdo social, dado que ap6s o
término do tratamento em comunidade terapéutica, os utentes enfrentam enormes dificuldades
para voltarem a possuir uma habitacdao (SICAD, 2013), ou para se inserirem no mercado de
trabalho (Ginexi, Foss, & Scott, 2003), quer seja pela falta de habilitagdes literarias, pela falta
de experiéncia profissional para o desempenho de determinadas func¢des, pelas suas limita¢des
fisicas ou cognitivas (SICAD, 2013), ao que acresce o facto de vivermos numa sociedade
bastante competitiva (Mouro, 2013; Bauman, 2007), mas também preconceituosa perante 0s
CAD (Mendes, 2015; Nogueira & Silva, 2001).

Através dos testemunhos das pessoas entrevistadas E1, E3, E4, E6, E8 e E10 podemos
verificar algumas das dificuldades por estas sentidas durante a sua vida de consumo e durante

o tratamento, no que concerne ao escasso apoio estatal fornecido, particularmente:

1) em apoios pecunidrios:

“(...) € a Seguranga Social que me esta a pagar, tudo mesmo, porque ndo tenho
posses para isso, por isso quem tiver mais também tem de ajudar” (E1);

“(...) a minha me trabalhou toda a vida e estd a receber uma reforma de 270
euros, acho que estamos mal, se eu ndo tiver forcas para trabalhar (...) pelo que
vejo aqui, alguns colegas se precisarem de alguma reforma eles tratam dos papéis
para a reforma para darem os primeiros passos” (E8);

“(...) a mulher também ganha pouco, assim é complicado, a mim estavam a dar
165 euros, é praticamente s6 para mim” (E10).

ii) em apoios relacionados com a habitagao:
“(...) ha aqui pessoas que ndo tém familia, ha aqui pessoas que continuam aqui

porque ndo tém para onde ir” (E4);
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“(...) hd muitas pessoas que infelizmente ndo tém familia ou ndo t€ém onde viver e
pelo que vejo aqui nesta casa parece-me que tentam encaminhar e pagar quartos
para eles arranjarem a vida 14 fora” (E8).

iii) em despesas médicas:

“(...) tenho a doenga que tenho desde os meus 17 anos e ddo-me s6 o retroviral”
(ER).

iv) no que respeita a escassa oferta de emprego:

“(...) deveriam arranjar-nos trabalho, eles deviam dar uma ajuda para arranjar
trabalho (E10).

Assim, perante estas caréncias em bens de primeira necessidade, verifica-se a urgéncia
de serem implementadas melhorias ao nivel das politicas sociais, dado que apds o término do
tratamento quanto melhores forem as condi¢des de vida destas pessoas, menores serdo as
probabilidades de recaida nos consumos, tal como referido por E3:

“(...) eu acho que ndo ¢ s6 o facto de estarmos aqui em tratamento, futuramente
acho que deve haver uma mao amiga também, hi que haver um alicerce para a
continuagdo, a nossa forca s6 € grande, mas todo o ser humano precisa de ajuda
quer para o quer que seja” (E3).

Perante estas dificuldades, no caso dos utentes que ndo possuem retaguarda familiar,
habitacdo, possibilidades de virem a obter um emprego e dificuldades em manterem-se em
recuperagdo, os utentes E2 e E6 sdo apoiados pela institui¢do através do Programa de Longa
Duragdo que € na sua totalidade financiado pelo Estado (Despacho Normativo 16938/2013).

No que respeita ao Programa de Longa Duracao, alguns utentes quando ingressam na
comunidade terapéutica ja se encontram referenciados pela entidade que os encaminhou, para
a realizacdo deste programa, existindo também utentes que apds o término do tempo referente
ao seu tratamento ndo estabelecem solidos requisitos para uma reinser¢do bem-sucedida e
desta forma, a instituicao podera solicitar a ARS a prorrogacdo do termo de responsabilidade
ou a emissdo do termo de responsabilidade para a realizacdo do Programa de Longa Duracao
(Despacho n.° 16938/2013).

No caso dos utentes que se encontram abrangidos pelo Programa de Longa Duragdo,
apds algum tempo de tratamento e mediante um comportamento responsavel, estes realizam
pequenos trabalhos para a instituicdo como apoiar a carrinha do servico domicilidrio,
pequenos recados, entre outros servicos, que lhes permitem o desenvolvimento ou a
manuten¢do das suas competéncias, sendo este programa de certo modo, uma salvaguarda e

uma forma de protecdo para estas pessoas, tal como se veirifica na situacao de E2:
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“(...) eu ando la fora a ver o ambiente, vou lidando com as pessoas, ja tenho
paciéncia para estar uma hora a espera nos correios ou hora e meia, j4 ndo me
exalto, agora ja sou mais controlada, tenho que ter paciéncia, embora as vezes
expluda, mas chatear-me para qué (...) ajudo na cozinha, vou com a senhora da
carrinha buscar comida” (E2).

Ap6s a conclusdo do respetivo tratamento e de forma a contribuir para uma reinsercao
adequada deveria existir uma maior articulacdo com possiveis entidades empregadoras ou
centros de formacdo profissional, de forma a apoiar os utentes, contudo, face as lacunas
existentes na fase de reinsercdo resultantes da falta de apoio e de verbas (Ribeiro & Guerreiro,
2017; SICAD, 2013), também se verificam casos de reinser¢do onde se conseguem garantir o
minimo das condi¢des bésicas de vida de um cidaddo, devido ao empenho da equipa técnica,
tal como relatado por E6:

“(...) esteve aqui um senhor com a minha idade, foi para reinser¢do e arranjaram-
lhe um quarto, recebe o rendimento minimo, portanto ddo-lhe o rendimento
minimo e ele paga o quarto, e comer, vai comer a alguma casa ou alguém lhe leva
o comer, esse senhor vive sozinho, ndo tem ninguém, mas tem dinheiro para o
quarto” (E6).

Refletindo sobre esta situac@o, no caso de uma pessoa sozinha e sem rendimentos, o
valor correspondente ao RSI é de 186,68 euros e o aluguer de um quarto, custa pelo menos
120 euros na regido de Vila Real, desta forma, restam apenas 66, 68 euros para esta pessoa
fazer face a despesas mensais e apesar de a alimentagdo ser garantida por cantinas sociais ou
servicos de apoio domicilidrio, poderdao haver dias em que ndo sdo garantidas as principais
refeicoes.

No ambito da reinser¢do social torna-se fundamental que durante o tempo de
tratamento passado na comunidade terapéutica, os utentes vao definindo sélidos objetivos
para o futuro visando a integracdo na sociedade nos varios dominios, nomeadamente, pessoal,
familiar, habitacional, social, laboral, educativo, cultural entre outros (IDT, 2011b).

Ap6s ouvir e refletir sobre os objetivos para o futuro das pessoas entrevistadas, e de ter
constatado que a reinser¢@o social € uma preocupacdo para institui¢ao e conhecida pela equipa
técnica como fundamental para o sucesso de todo o tratamento, neste sentido, hd um
investimento e comprometimento no apoio e na procura de solugdes para cada situagdo, tal
como defendido pela Assistente Social, por E1 e E6:

“(...) claro que tentamos sempre o melhor para o utente dentro do que € possivel”
(AS);

“(...) eles aconselham sempre a gente a ocupar-se numa coisa que a gente perceba,

é o que se trabalha muito aqui, é estarmos sempre ocupados para quando
chegarmos 14 fora” (E1);
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“(...) as pessoas s0 vdo la para fora sem condi¢des se quiserem, porque quando sai
qualquer utente que nao tenha apoio 14 fora, eles aqui ddo tudo, cigarritos, dinheiro
para o café” (E6).

No que concerne aos objetivos para o futuro destas pessoas, durante as entrevistas foi
possivel constatar devido as suas idades, a aspetos culturais e a algumas limitagdes causadas
pela dependéncia de élcool, estas condi¢des poderdo ndo ser suficientes para enfrentar a
dureza do processo de reinsercdo, assim como da manuten¢do da recuperagdo, dado que a
maioria das recaidas ocorre durante os primeiros meses apds o final do tratamento (Gorsi,
1992; Lettner & Rangé, 1988; Lambaz & Anténio, 2010) se ndo ocorrerem mudangas nas
formas de pensar e de agir destas pessoas (Rogers, 1978).

Ainda no ambito dos objetivos futuros destas pessoas, a sua quase totalidade referiu o
dominio laboral, dado que o emprego, para além de diminuir as situacdes de marginalidade e
de prevencgdo ou reducgdo dos consumos**, também confere beneficios i satde e 2 qualidade de
vida das pessoas, pois, para além de ser uma forma de obter rendimentos também promove a
auto-estima e a socializacao (Ginexi, Foss, & Scott, 2003; SICAD, 2013):

“(...) arranjar trabalho, eu ajeito-me com tudo, eu sou mecénico, sou das obras, ja
tive um café (...) o que aparecer, ¢ por onde pego (...) eu acho que se me ocupar e
trabalhar e pedir sempre ajuda, eu consigo” (E1);

“(...) gostava de arranjar um trabalhinho como cozinheira ou como ajudante, eu
aqui ao domingo, sou eu que cozinho e eles ficam todos contentes” (E2);

“(...) para ja o que mais desejo ¢ ver-me livre das muletas quero trabalhar com
vontade de lutar e conseguir, ter orgulho em mim prépria, eu sempre fui empregada
de balcdo (...) eu adoro trabalhar, sempre trabalhei e gostava daquilo que fazia e eu
acho que nés temos de gostar daquilo que fazemos, porque ser s6 obrigacdo nio
ajuda muito” (E3);

“(...) uma cunhada minha que teve uma conversa com a minha filha que achava
bem eu sair daqui e arranjar um trabalho” (E4);

“(...) ver se arranjo trabalho nas vinhas a cortar a uva, se arranjasse ia fazer, ia
ajudar a minha sogra” (E7);

“(...) a minha arte ¢ pasteleiro, padeiro, na minha zona sou conhecido em todo o
lado, sempre trabalhei em padaria, pastelaria desde os meus 18 anos” (E8);

“(...) trabalhava nas pedreiras, e agora quando sair ja dei uma apitadela para ver se
me arranjavam para ir para 14 outra vez e disseram-me que quando saisse que iam
ver, o meu patrao disse que para eu ter o tempo ocupado me iria arranjar 1a alguma
coisita (...) com a idade que tenho ndo ¢ facil arranjar trabalho, e c4 para mim
estou a pensar que o patrdo 14 terd pena de mim porque sabe que eu estou aqui, ele

O ambiente profissional pode condicionar os consumos, existindo também fatores que os podem impulsionar, nomeadamente os ritmos de
trabalho intenso, o trabalho por turnos e alguns trabalhos onde se verifique a prevaléncia de bebidas alcodlicas, nomeadamente na
restauragdo e na construgdo civil (SICAD, 2013).
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ja 14 foi a minha casa para saber de mim, disse a minha esposa quando ele cd
estiver quero falar com ele “ (E10).

No que concerne ao cessar dos consumos, constatou-se que estas pessoas nao
tencionam voltar a consumir bebidas alcodlicas, pois se voltarem a recair menores serao as
hipdteses de realizarem uma reinsercao com sucesso (IDT, 2011b; SICAD, 2018b; Alcodlicos
Anénimos, 2001):

“(...) planos para o futuro, tenho que me segurar ¢ deixar de beber, tenho de
manter o ritmo sendo estrago tudo, vai tudo por agua abaixo” (ES);

“(...) quero ver se ndo comego outra vez a emborcar tintol” (E6).

Verificou-se também que a maioria das pessoas entrevistadas pretende voltar para o
seu meio e para a sua habitacdo:

“(...) quero ir para a casa da minha mae e voltar a ser quem era antes de consumir
alcool” (E3);

“(...) queria ir para casa” (E7);

“(...) eu tenho casa, s6 que esta em tribunal, ndo estd nada resolvido, sdo coisas de
familia” (E9).

Na situac@o das pessoas que ndo possuem retaguarda familiar, nem habitacional, e em
particular no caso de E2, os seus planos futuros passam por tentar arranjar uma casa ou quarto

onde possa viver:

“(...) arranjar um quartinho porque ndo tenho bastante para arranjar uma casa, aqui
nestes 3 anos tenho juntado algumas coroinhas (...) se a Seguranca Social me
arranjasse uma casinha era bom, era o ideal para mim, um T1 ou um T0” (E2).

Contudo, o regresso ao lar e a familia, apds o processo de tratamento, poder-se-a
revelar perigoso e potenciador da recaida, dada a permanéncia de sentimentos e pensamentos
em relacdo a vida de consumo que poderdo ser um entrave a mudanga e a recuperacio (Guido
de Acolhimento da Comunidade Terapéutica da Céritas Diocesana de Vila Real - Projeto
Homem, 2018; IDT, 2011b; Gorski, 1992; Frois, 2009).

A Comunidade Terapéutica da Caritas Diocesana de Vila Real - Projeto Homem
possui um apartamento de reinser¢ao social destinado ao acolhimento de utentes, mas devido
as diversas dificuldades que estes terdo para conseguirem arranjar um trabalho e como nao
possuem mais rendimentos, alguns necessitardo de beneficiar do RSI, mas desta forma, quem
for beneficiario desta prestacdo ndo poderd usufruir do apartamento de reinser¢ao.

Quando os utentes concluem o tratamento “(...) na maioria dos casos, os utentes que
tém familia vao para a familia, quem ndo tem retaguarda vai viver para um quarto ou para

uma pensdo” (AS), no entanto também existem utentes que para além de ndo possuirem
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retaguarda familiar nem financeira, manifestam enormes dificuldades em manter-se em
recuperacgdo e desta forma permanecem na institui¢ao tal como visto anteriormente (Despacho
n.° 16938/2013).

De acordo com o Instituto da Seguranca Social (2018) constata-se que é possivel
acumular o apoio prestado por estas respostas/servicos com outros subsidios ou prestacdes da
Seguranca Social, mas no caso do RSI, tal ndo é possivel25 dado que:

“(...) a Seguranga Social ndo comparticipa duplamente os apoios, estd no
regulamento (...) no caso do RSI néo ¢é possivel, pois uma pessoa ficava sem meios
de subsisténcia” (AS).

No que respeita ao apartamento de reinser¢do que a Céritas Diocesana de Vila Real
possui, foi possivel constatar através das entrevistas que os utentes pouco sabem acerca desta

resposta social:

“(...) eu acho que a proiri arranjam um sitio onde as pessoas ficam, eu sou um
bocadinho leiga nisso” (E3).

No entanto, possuem a consciéncia que quando finalizarem o tratamento ou regressam
as suas proprias casas, no caso das suas familias se encontrarem dispostas a recebé-los tal
como referido por E1:

“(...) temos aqui cinco ou seis que ndo tém para onde ir, ndo t€m familia ou a
familia ndo pega neles” (E1)

Perante as situagdes de reinser¢cao mais complicadas, a instituicdo em articulagdo com
a Seguranca Social promove diligéncias para que se arranje um quarto para o utente viver, tal
como salientam E7 e E9:
“(...) ouco que arranjam quarto para eles, mas ndo sei onde” (E7);

“(...) em principio penso que a Seguranga Social me vai arranjar um quartinho,
disserem que até aos 160 euros pagavam um quarto, até aos 160 euros, a partir dai
nao” (E9).

Dado que se verifica a necessidade destas pessoas possuirem um rendimento para o
seu proprio sustento e para o apoio a sua familia, o emprego por um lado constitui um fator de
sustentabilidade, mas por outro lado revela-se um meio de realizacdo pessoal, de contacto
social, de refor¢o de auto-estima, de treinos relacionais, de aprendizagens, etc. (Ginexi, Foss,

& Scott, 2003), contudo, como algumas destas pessoas niao reinem condi¢des para ter um

» Segundo a alinea 10 das condigdes de acesso ao RSI, uma das condigdes de acesso ¢ “ndo se encontrar institucionalizado em equipamentos
financiados pelo Estado, salvo se se encontrar transitoriamente acolhido em respostas sociais de natureza tempordria com plano pessoal de
inser¢do definido ou em situagdes de internamento em comunidades terapéuticas ou em unidades de internamento da rede nacional de
cuidados continuados integrados. No entanto, nos 45 dias anteriores a data previsivel da saida ou alta, ja pode pedir o RSI” (Instituto da
Seguranga Social, 2018).
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emprego verifica-se a necessidade de terem acesso a condi¢des de vida condignas, mas tal

como refere a Assistente Social:

“(...) como todos nds sabemos as respostas sociais do Estado sao muito redutoras
(...) a reinser¢d@o social tem vdrios constrangimentos, o principal surge naqueles
individuos sem suporte familiar e sem habilidades para se inserirem a nivel
laboral” (AS).

No que respeita a insercao laboral, a situacao também se revela delicada, pois:

“(...) para a insercdo laboral dos utentes ja tivemos entidades parceiras, que os
costumavam empregar em hortas (...) agora vamos articulando o servigo com o
CLDS e com a Seguranga Social, para vermos o que estd em cima da mesa, para
vermos o que é melhor para cada utente, pois cada situacdo € diferente e quem os
encaminhou também € responsdvel pela sua insercio, porque o trabalho ¢é feito em
rede e de acordo com as carateristicas da pessoa” (AS).

Dado que ocorrem caso de sucesso na recuperacdo de pessoas com comportamentos
aditivos e dependéncias (Hermida & Villa, 2001), algumas destas pessoas transmitem a sua
experiéncia de vida através de partilhas em comunidades terapéuticas, hospitais,
estabelecimentos prisionais, etc., de modo a que através do seu exemplo mais pessoas entrem
em recuperacdo, no entanto seria igualmente produtivo se muitas mais destas pessoas
realizassem acdes de voluntariado nestes locais ou nas melhores das hipdteses ingressassem
por exemplo em equipas de rua que apoiam pessoas em risco, ou exercessem fun¢des como
monitores ou técnicos nestas instituigcdes.

Na Ciritas Diocesana de Vila Real - Projeto Homem verifica-se essa pratica que se
revela uma mais-valia para a institui¢do, assim como para a recuperacdo dos utentes, tal como
refere a Assistente Social:

“(...) o nosso Programa tem vindo ao longo dos anos a contemplar a inser¢do de
individuos, que tenham tido éxito terap€utico e que tenham caracteristicas
adequadas, para transitarem para monitores (...) essa passagem tem vantagens no
sentido em que os utentes conseguem ver neles um exemplo a seguir, 0 que 0S
motiva ainda mais (...) a outra vantagem € a experiéncia na comunidade, na
dindmica da “casa”, o conhecimento das regras e da doenca de adi¢do, tudo isso
torna a intervencao desses monitores uma mais valia para todos” (AS).

Através de uma consulta a Carta Social (2018) foi também possivel verificar que em
Portugal apenas existem 25 apartamentos o que se revela escasso para o grande nimero de
pessoas dependentes de substancias existentes no nosso pais.

Perante todas estas lacunas urge a necessidade de serem tomadas medidas para uma
mudanca social e estatal dado que:

“(...) cada vez mais a sociedade ouve falar nos prejuizos que advém do consumo
de dlcool e acredito que haja uma transicio de mentalidades relativamente aos
problemas ligados ao alcool” (AS).
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Consideracoes finais

Esta dissertacdo documenta um trabalho de investigacdo realizado na Cairitas
Diocesana de Vila Real - Projeto Homem, em que através de uma metodologia centrada nas
abordagens qualitativas com recurso ao uso de entrevistas semi-estruturadas e questionarios,
fomos capazes de compreender a percecdo das dez pessoas dependentes de dlcool
entrevistadas e da Assistente Social desta institui¢do sobre a intervenc¢do realizada nas fases
de tratamento e reinsercao social.

Para o efeito tivemos em conta os seguintes objetivos: 1) Perceber as causas do
consumo, fatores que conduzem a recaida e diferencas entre o consumo de élcool e de
substancias ilicitas; 2) Compreender quais os papéis desempenhados pelas familias das
pessoas dependentes de dlcool; 3) Perceber qual o entendimento dos utentes e da Assistente
Social sobre as regras da instituicdo; 4) Compreender quais os papéis e as fungdes
desempenhadas pela Assistente Social da Caritas Diocesana de Vila Real - Projeto Homem e
qual a percecdo dos utentes perante a sua intervencao; 5) Perceber a perce¢do dos utentes no
que respeita a reinsercao social e quais os contributos do Assistente Social para a melhoria
das politicas sociais relacionadas com os Problemas Ligados ao Alcool.

De forma a proceder a esta investigacdo, em primeiro lugar foi efetuada uma revisao
da literatura sobre a temdtica dos comportamentos aditivos e dependéncias onde prevalecem
os Problemas Ligados ao Alcool, bem como uma revisio da literatura sobre as mais recentes
abordagens do Servigo Social no ambito da satde e sobre a metodologia usada para este
estudo.

Para cada objetivo da investigacao apresentam-se as seguintes conclusoes:

Objetivo 1: A dependéncia de édlcool € uma doenga cronica geradora de diversas
problematicas sociais, assim como de consequéncias nocivas aos niveis fisico e psicolégico
(Nakken, 1996; IDT, 2011; APA, 2014; Ribeiro & Guerreiro, 2017).

No que concerne as causas da dependéncia de élcool, verificamos como fatores
impulsionadores do consumo, as tradigcdes culturais assentes em mitos e crencas, a
predisposicao genética, a dependéncia de dlcool por parte dos progenitores, a socializacdo no
periodo da adolescéncia, as fortes campanhas publicitdrias alusivas ao consumo de dlcool e a
influéncia familiar, contudo, ndo € possivel apresentar uma causa tnica ou determinar quais
os factos mais relevantes para justificar os consumos e a sua continuidade até se atingir o

estado de dependéncia, pois esta doenca € multifatorial, sabendo-se apenas que uma
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combinac¢do de diversos fatores contribuem para que algumas pessoas venham a ter maiores
probabilidades de desenvolver a dependéncia de substiancias durante qualquer periodo das
suas vidas (Vargas, 2002).

Apesar das consequéncias que produzem, os Problemas Ligados ao Alcool continuam
a ser ignorados por grande parte da sociedade portuguesa (Mello, Barrias & Breda, 2001), que
teima em nao entender que o consumo de dlcool é também uma forma de toxicodependéncia
(Resolugdo do Conselho de Ministros n.° 166/2000), dado que se verifica a ocorréncia de
diversas e nefastas situacdes para o consumidor, para as suas familias e para a sociedade,
nomeadamente e tal como verificamos ao longo das entrevistas, desemprego, abandono de
formagdo profissional, pobreza, desacatos, situacdes de sem-abrigo, discriminagdo, acidentes,
tentativas de suicidio, internamentos hospitalares, doencas, isolamento, baixa auto-estima e
sofrimento causado pelos sintomas de abstinéncia, sendo estes acontecimentos idénticos aos
problemas causados pela dependéncia de substancias ilicitas (Morel, Fontaine e Hervé, 1998).

Tal como defendido pelos Alcodlicos Andnimos (2001) para que uma pessoa
dependente de substincias se mantenha em recuperacio ndo basta apenas a “forca de
vontade”, devendo ser efetuadas mudancas aos niveis, pessoal, familiar, habitacional, social,
laboral, formativo, educacional, desportivo, cultural, entre outros aspetos, para que a pessoa
aprenda a lidar com situagdes adversas sem recorrer a dlcool, devendo também demonstrar
gosto pelas novas atividades e pela vida em sobriedade.

ApOs a entrada em recuperagdo, a pessoa dependente de dlcool tem de se manter
sempre em alerta com os sintomas e os sinais de aviso, assim como deverd possuir uma
estratégia concreta para fazer face as dificuldades inerentes a recuperacdo, pois quando nao
existe uma estratégia concreta de recuperagdo, inicia-se o processo de recaida, sendo este
fendomeno desencadeado muito antes do uso efetivo da substincia e dai a importancia
conferida a Tabela 1 (fases e sinais de alerta de recaida) que podera servir como meio de
prevencgdo (Gorski, 1992).

Assim, de acordo com os dados obtidos, a recaida faz parte da tentativa ou do processo
de recuperacdo da maioria das pessoas entrevistadas, sendo originada por fatores como o
“excesso de confianga”, a falta de assertividade, a legalidade do consumo ¢ a tolerancia social,
a incapacidade em saber lidar com determinadas situacdes, as atividades ligadas a
vitivinicultura, a falta de apoio familiar, a vontade de beber, o retorno ao seu meio

habitacional e social e a inexisténcia de um sélido plano de reinsercao.
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De modo geral, o processo de recuperacdo de uma pessoa dependente de dlcool revela-
se uma tarefa bastante complexa, dada a necessidade de serem tratados aspetos de ordem
fisica, psiquica e social num processo continuo e ao longo da vida (Gorski, 1992; Rogers,
1978).

Objetivo 2: No que concerne aos papéis desempenhados pelas familias, numa primeira
instancia foi possivel constatar que em alguns dos casos das pessoas entrevistadas, as familias
foram de certa forma impulsionadoras do consumo de alcool (Ramos, 2016), dado que desde
criancas e jovens que algumas destas pessoas consomem bebidas alcodlicas. Foi também
possivel constatar que os consumos de dlcool por parte das pessoas entrevistadas originaram
situagdes de violéncia doméstica e de negligéncia parental que culminaram em divércios e na
retirada de criancas por parte da Seguranga Social, entre outras diversas situacdes, acabando
por tornar as familias em co-dependentes e vitimas, tal como verificado no capitulo I (Trigo,
2006; Nakken, 1996; Moscovici, 2013).

Com a realizagdo do tratamento por parte da pessoa dependente de dlcool e dado que o
programa Projeto Homem também engloba as familias dos utentes no processo, foi possivel
constatar através das entrevistas, um retomar da confianga e do apoio prestado pelas familias,
na maioria dos casos, verificando-se também que duas das pessoas entrevistadas ndo possuem
retaguarda familiar, assim como possuem certas sérias dificuldades em manter-se em
recuperagdo, pelo que se mantém na institui¢do ao abrigo do Programa de Longa Duracao.

Assim, o apoio familiar confere bastante importancia ao processo de tratamento,
competindo também a equipa técnica um trabalho de empoderamento das familias para que
estas interiorizem o conceito da doenca da adicao (Nakken, 1996), bem como as suas
carateristicas (APA, 2014) e consequéncias que provocam na satde aos niveis fisico, psiquico
e social (Mello, Barrias & Breda, 2001; Balsa, Vital & Urbano, 2017; Ribeiro & Guerreiro,
2017; IDT, 2011b).

Compete também as familias das pessoas dependentes de dlcool que estas participem
ativamente na recuperacdo do seu familiar, devendo para o efeito delinear estratégias para o
apoiar (Filizola, 2006), assim como deverao frequentar reunides de Al-Anon e de Alcodlicos
Andénimos abertas a sociedade em geral e manter sempre o contato com a equipa técnica da
institui¢ao (Asociacién Proyecto Hombre, 1998; Caritas Diocesana de Vila Real, 2018).

Objetivo 3: No que concerne as regras existentes na instituicdo verificamos que estas
desempenham uma importante funcdo reguladora, contribuindo por um lado para a

preservagdo da ordem e da disciplina na institui¢do e por outro, para a promog¢do da melhoria
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dos comportamentos dos utentes com vista a uma reinser¢do bem-sucedida, tal como
contatado através das entrevistas e dos questiondrios, em que todas pessoas entrevistadas
concordam com a sua existéncia, assim como se revelam satisfeitas com a realizagdo do
tratamento nesta institui¢ao.

Tal como pretendido, através do contraste existente entre a Cdritas Diocesana de Vila
Real - Projeto Homem e as Institui¢cdes Totais, verificamos que esta instituicdo possui um
funcionamento bastante adequado as necessidades e caracteristicas dos utentes, baseando-se
num modelo de regras flexiveis e democréticas.

Através da abordagem deste objetivo da investigacdo, tentamos de certa forma
desmistificar a ideia existente na sociedade portuguesa de que as comunidades terapéuticas
sdo locais semelhantes as Instituicdes Totais, numa esperan¢a de poder contribuir para que
mais pessoas com CAD que se encontrem a consumir substancias, solicitem apoio para o seu
problema e realizem os seus tratamentos em comunidades terapéuticas, dado que estas
instituicdes sdo especializadas em tratamentos de dependéncia de alcool e de substancias
ilicitas e mais recentemente de dependéncias de jogo e de sexo, assim como perturbagcdes do
comportamento alimentar, encontrando-se também devidamente regulamentadas pelo Estado,
através do Ministério da Saudde.

Objetivo 4: Tal como constatado no capitulo I, perante a problemdtica dos
comportamentos aditivos e dependéncias e em particular nos Problemas Ligados ao Alcool,
ndo existem certezas acerca da recupera¢do da maioria destas pessoas (Gorski, 1992; Lettner
& Rangé, 1988; Gorski, Kelley & Havens, 1993; Lambaz & Anténio, 2010), assim, compete
as equipas técnicas e nomeadamente aos Assistentes Sociais a continuagdo do desempenho
dos seus papéis e fungdes com competéncia e dedicacdo, de forma a contribuirem para que
mais pessoas entrem ou se mantenham em recuperagao.

Para além destes aspetos, os Assistentes Sociais devem assumir um compromisso no
ambito de um trabalho de prevengdo e sensibilizacdo da sociedade em geral, destacando a
cronicidade desta doenca (IDT, 2011b), de forma a erradicar o preconceito que se verifica
perante os comportamentos aditivos e dependéncias (Mendes, 2015), assim como propor o
estabelecimento de melhorias no que concerne ao combate a esta problematica.

Para o melhoramento da prestacdo profissional dos Assistentes Sociais destacamos a
importancia da formagdo continua, nomeadamente ao nivel dos cursos de mestrado, pds-
graduacdes e doutoramento, assim como da produ¢do de conhecimento em material tedrico,

bem como de encontrar formas de regulacdo da profissdao (Caria, 2017; Branco, 2009). Desta

128



forma, torna-se necessdrio que os Assistentes Sociais desenvolvam novas praticas de
intervenc¢do, devendo ser criticos e reflexivos, de modo a se enquadrarem perante as teorias
modernas do Servigo Social, ou seja, perante o paradigma alternativo do Servico Social que
nos ultimos anos tem registado uma maior atualiza¢do e renovacdo tedrica (Amaro, 2008),
pois as profissdes sociais e particularmente o Servigo Social t€m de acompanhar as mudangas
sociais, adaptando-se aos desafios e aos condicionalismos das sociedades onde intervém ou
correm o risco de se revelarem inuteis para a resolug¢do dos problemas (Pinto, 2014).

Tal como verificamos, na Céritas Diocesana de Vila Real - Projeto Homem, a
Assistente Social desta instituicdo enquadra-se neste perfil alternativo, dadas as necessidades
especificas que se encontram inerentes aos CAD, possuindo uma identidade profissional
pautada pelos valores, da participacdo dos utentes no seu processo de tratamento, do
empowerment, da criatividade, da mediacdo, da advocacia social, assim como do
compromisso com os utentes com vista ao desenvolvimento das suas potencialidades,
garantindo também a defesa dos seus direitos e interesses (Amaro, 2008).

No que concerne a percecdao dos utentes sobre a intervencdo da Assistente Social da
institui¢do, todas estas pessoas destacaram a sua importancia para a sua recuperagao,
possuindo uma opinido bastante positiva sobre esta profissional.

Objetivo 5: No ambito da reinsercdo social foi possivel detetar a existéncia de varias
lacunas que de certa forma dificultam o processo de recuperacdo das pessoas com
comportamentos aditivos e dependéncias, e em particular nos Problemas Ligados ao Alcool,
sendo necessario o estabecimento de melhorias neste processo.

Dada a existéncia de um elevado nimero de pessoas com comportamentos aditivos e
dependéncias em Portugal, deveriam existir mais apartamentos de reinsercdo e de preferéncia
localizados nas grandes cidades, assim como nas zonas onde se situam as diversas
comunidades terapéuticas, devendo cada um deles beneficiar dos servigcos de Assistentes
Sociais.

Tal como constatado no capitulo I, grande parte das pessoas com comportamentos
aditivos e dependéncias possui dificuldades em conseguir emprego, e desta forma tém de
beneficiar do RSI, mas ao beneficiarem deste apoio ndo podem usufruir dos apartamentos de
reinsercdo, assim, a Seguranca Social deveria promover melhoramentos neste ambito,
devendo apoiar duplamente os apoios ou proceder a um aumento no valor do RSI.

No que concerne as pessoas com comportamentos aditivos e dependéncias cujo

processo de recuperacdo seja bem-sucedido e que sejam possuidoras de carateristicas para o
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desempenho de funcdes de monitores ou de técnicos na drea dos CAD, para além de serem as
proprias comunidades terap€uticas a ministrarem as formagdes a estas pessoas, também o
IEFP ou a Segurancga Social poderiam através de parcerias com Institui¢des Politécnicas ou
Universidades financiar cursos de formacao profissional ou de licenciaturas no ambito das
ciéncias socias e humanas (com isen¢do de propinas ou propina minima) para as pessoas
dependentes de substincias que se encontrem em recuperacdo € possuam capacidades e
competéncias para o exercicio destas funcoes.

Assim, estes monitores ou técnicos revelariam uma fundamental importancia, por um
lado para as instituicdes que beneficiariam de experiéncia acrescida que se traduziria num
maior €xito para a recuperacdo dos utentes e por outro lado, o seu exemplo seria importante
para sensibilizar a sociedade em geral acerca das problematicas associadas aos CAD, assim
como para a irradicagdo da discriminagdo e preconceitos existentes na sociedade portuguesa
perante as pessoas em risco (Mendes, 2015), contudo, a sociedade portuguesa ainda nao se
encontra preparada para esta mudanga (Nogueira & Silva, 2001; Pimentel & Albuquerque,
2010).

No entanto, voltamos mais uma vez a frisar as altas taxas de mortalidade, de
sinistralidade e de criminalidade que ocorrem em Portugal relacionadas com os PLA (Ribeiro
& Guerreiro, 2017; Marinho, 2008; SICAD, 2013; Rede Nacional de Especialidade Hospitalar
e de Referenciacao, 2017; Mello, Barrias & Breda, 2001; Gomes, 2010), esperando que num
futuro breve sejam tomadas algumas medidas por parte do Estado, de forma a prevenir ou
proibir determinado tipo de fatores impulsionadores de consumo de bebidas alcodlicas,
nomeadamente, a proibi¢cdo dos patrocinios da indudstria do dlcool a atletas, equipas ou
eventos desportivos, a proibicao das publicidades alusivas a bebidas alcodlicas, a proibicao da
venda de bebidas alcodlicas em clinicas, recintos desportivos, nas universidades e nas
imediacoes de escolas (Ribeiro & Guerreiro, 2017).

Ainda segundo Ribeiro & Guerreiro (2017), o niimero de locais de venda de bebidas
alcodlicas deveria sofrer uma reducdo, assim como os precos destas bebidas deveriam
aumentar, nas embalagens de bebidas alcodlicas devem ser exibidos avisos sobre os
maleficios do dlcool tal como ocorre nos macos de tabaco, deveriam existir mais limites sobre
o hordrio de venda de dlcool, deveriam existir mais a¢des de formagdo e educacdo sobre o

alcool e maior fiscalizacdo nos estabelecimentos de venda de bebidas alcodlicas.
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Indo de encontro a esta lista de restricdes defendidas por Ribeiro & Guerreiro (2017),
também podemos e devemos acrescentar uma breve ideia que poderia de certa forma
contribuir para a melhoria das politicas relacionadas com os Problemas Ligados ao Alcool.

Conforme constatado, as despesas relacionadas com os PLA sdo superiores as receitas
do TABA (Marinho, 2008; Monteiro, 2016; Ribeiro & Guerreiro, 2017), desta forma, dado
que os produtores/comercializadores de vinho ndo pagam o IABA, fator que lhes confere a
angariacdo de elevados lucros, estes poderiam pagar uma parte das despesas hospitalares,
judiciais e relativas aos tratamentos de dependéncia de dlcool, mas até ao momento tal nao foi
possivel devido a forte ligacdo que esta classe tem com o Estado, que de certa forma se
assemelha ao que se verificava durante a ditadura em que os vitivinicultores eram cooptados
pelo regime de forma a consolidar a base de apoio social (Freire, 2010).

Outra grande parte destas despesas poderia ser paga por toda a industria das bebidas
alcodlicas, assim como por todos os proprietarios de estabelecimentos que comercializam
estas bebidas e talvez assim estas pessoas (individuais e coletivas) pudessem adquirir uma
maior consciéncia sobre os perigos que se encontram associados ao consumo de édlcool.

Deveria também existir uma maior articulacdo das instituicdes com entidades
empregadoras, para que estas adquirissem uma verdadeira consciencializacio sobre os CAD e
estivessem dispostas a empregar estas pessoas, no entanto, as estruturas sociais ainda possuem
atitudes preconceituosas perante as pessoas com comportamentos aditivos e dependéncias
(Almeida, 2014).

Desta forma, compete também a sociedade a abolicdo de qualquer forma de
discriminacd@o contra estas pessoas, pois estas nao t€ém culpa da sua condi¢do, pois da mesma
forma que algumas pessoas possuem a predisposicdo para doencas cardiacas, cancro ou
diabetes, também as pessoas dependentes de substincias possuem esta predisposicdo, mas
para o consumo de substancias (Saul, 2002), o que nos leva a considerar as seguintes
questoes:

Devera uma pessoa possuidora de doengas como o cancro, doengas cardiacas, ou a
diabetes ser culpada e discriminada pela sociedade? Entdo porque é que as pessoas com
comportamentos aditivos e dependéncias o sao?

No sentido de consciencializarem a sociedade que as dependéncias sdo uma doenca
(Mello, Barrias & Breda, 2001), os Assistentes Sociais deveriam para tal proceder a
realizacdo de mais campanhas de prevencdo e de formacgdo sobre esta doenga, pois quanto

mais informagdo existir, menos situacdes de discriminagdo ocorrerdo, assim como diminuiré a
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taxa de mortalidade das pessoas dependentes, dado que ao realizarem tratamento, apesar das
taxas de sucesso serem escassas sempre existird uma hipétese para a recuperagao.

Dando continuidade ao compromisso €tico que assumimos com a institui¢ao, antes da
conclusao desta dissertacdo foi possivel devolver os dados recolhidos, sendo também
realizada uma visita a instituicdo, onde fomos informados das alteracdes das condicdes sociais
das pessoas entrevistadas, onde se constatou que E2, E3, ES, E6, E7, E9 e E10 continuam a
realizar tratamento na instituicdo, enquanto El, E4 e E8 obtiveram alta terapéutica,
regressando aos seus lares, encontrando-se E1 e E4 a exercerem atividades laborais na
agricultura e E§ numa pastelaria.

Para finalizar, consideramos que se o Estado se mantivesse mais comprometido na
resolucdo dos problemas sociais, poderia através do estabelecimento de politicas adequadas,
solucionar ou minimizar as contradi¢des do sistema, de forma a tornd-lo mais humano (Marx,

2008).

132



Referéncias Bibliograficas

Al-Anon Portugal (2018). Al-Anon. Lisboa: Associacdo de Servicos Gerais de Grupos
Familiares Al-Anon de Portugal. Acedido em Setembro 27, 2018, em:|http://al-anon.pt/

Alcoodlicos Anénimos (2001). Alcodlicos Anénimos. Rio de Janeiro: Editora Junnab.

Alcoodlicos Andnimos (2018). Os doze passos de alcodlicos anonimos. Lisboa: Alcodlicos
Anonimos Portugal. Acedido em Dezembro 28, 2018, em:
http://www.aaportugal.org/page/sobreaa

Alcodlicos Anonimos (2018). Reunides. Lisboa: Alcodlicos Anénimos Portugal. Acedido em
Dezembro 28, 2018, em:|http://www.aaportugal.org/reunions/143

Alencar, E. (2000). Introdu¢do a metodologia de pesquisa. Lavras: UFLA/FAEPE.

Almeida, M. (2014). Linhas Orientadoras para a Mediagdo Social e Comunitdria no ambito
da Reinsercdo de Pessoas com Comportamentos Aditivos e Dependéncias. Lisboa:
Servico de Intervencdo nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias.

Amaro, I. (2008). Os campos paradigmdticos do Servico Social: proposta para uma
categorizagdo das categorias em presenca. Revista Locus Social, 1, 65-80.

Amaro, 1. (2015). Urgéncias e Emergéncias do Servi¢o Social: Fundamentos da profissao na
contemporaneidade. Lisboa: Universidade Catdlica Editora.

Amaro, R. (2000). A inser¢do econdémica de populacdes desfavorecidas, fator de cidadania.
Sociedade e Trabalho, 8/9, 33-40.

Ander-Egg, E. (1995). Introducio ao Trabalho Social. Petrépolis: Editora Vozes.

Anderson, P., Gual, A., & Colom, J. (2005). Alcohol and Primary Health Care: Clinical
Guidelines on Identification and Brief Interventions. Barcelona: Phepa.

André, C. & Filho, J. (2002). Alcoolismo. Rio de Janeiro. Editora: Revinter.
Angel, P., Richard, D., & Valleur, M. (2002). Toxicomanias. Lisboa: Climepsi Editores.

APA (2014). DSM 5 - Manual de Diagndstico e Estatistico das Perturba¢des Mentais. 5°
Edicdo. Lisboa: Climepsi Editores.

APSS (2018). Definicao Global da Profissao de Servigo Social. Lisboa: APSS. Acedido em
Novembro 30, 2018, em:|https://www.apross.pt/profissao/defini%c3%a7%c3%a3o/

Asociacion Proyecto Hombre (1998). Perfil Psicosocial de los Usuarios. Madrid: Asociacion
Proyecto Hombre.

Azevedo, V., Carvalho, M., Fernandes-Costa, F., Mesquita, S., Soares, J., Teixeira, F., &
Maia, A. (2017). Transcrever entrevistas: questdes conceptuais, orientagdes praticas e
desafios. Revista de Enfermagem, 14, 159 - 168.

Balsa, C. (2007). O Consumo de Bebidas Alcoodlicas em Portugal, Prevaléncias e Padrdes de
Consumo, 2001-2007. Lisboa: Instituto da droga e da toxicodependéncia.

133


http://al-anon.pt/
http://www.aaportugal.org/page/sobreaa
http://www.aaportugal.org/reunions/143
https://www.apross.pt/profissao/defini%c3%a7%c3%a3o/

Balsa, C., Vital, C., & Urbano, C. (2017). IV Inquérito Nacional ao Consumo de Substancias
Psicoativas na Populacdo Geral, Portugal 2016/17. Lisboa: Servico de Intervencio nos
Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias.

Barbosa, J. (2011). Enfrentar “novos riscos” e resgatar a cidadania perdida: praticas de
Servico Social no seio das politicas de reducdo de danos. Revista Toxicodependéncias,
17,71-84.

Bardin, L. (2009). Anélise de Contetdo. Lisboa: Edicoes 70.

Bauer, M. & Gaskell, G. (2002). Pesquisa qualitativa: contexto, imagem e som. Petropolis:
Vozes.

Bauman, Z. (2007). Vida para Consumo: A Transforma¢ao das Pessoas em Mercadorias. Rio
de Janeiro: Zahar.

Beck, U. (1992). Risk Society — Towards a New Modernity. London: Sage Publications.

Bogdan, R. & Biklen, S. (2013). Investigacdo qualitativa em educac¢do: uma introdugdo a
teoria e aos métodos. 2* Edi¢do. Porto: Porto Editora.

Borges, C. & Filho, H. (2004). Usos, abusos e dependéncias - Alcoolismo e
toxicodependéncia. Lisboa: Climepsi Editores.

Bourdieu, P. (1996). Razdes Praticas. Campinas: Papirus.

Branco, F. (2009). Assistentes Sociais e Profissdes Sociais em Portugal: Notas sobre um
Itinerario de Pesquisa. Revista Locus Social, 2, 7-19.

Braudel, F. (1970). Civilizacdo Material e Capitalismo, séculos XV- XVIII. Rio de Janeiro:
Edicoes Cosmos.

Bucholtz, M. (2000). The politics of transcription. College Station: Texas A&M University.

Cabral, L. (2007). Consumo de bebidas alcodlicas em rituais/praxes académicas (Dissertacao
de Doutoramento). Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar da Universidade do
Porto, Porto.

Cabral, R. (2004). Alcoolismo juvenil. Viseu: Escola Superior de Enfermagem de Viseu.
Acedido em Outubro 4, 2018, em:|http://www.ipv.pt/millenium/Millenium30/14.pdf

Camacho, 1., Matos, M., & Equipa do Projeto Aventura Social (2005). Aventura Social nas
Familias. Lisboa: Faculdade de Motricidade Humana.

Caparrds, M. (1998). Manual de Trabajo Social. (Modelos de prética Profesional). Alicante:
Ed. Aguaclara.

Cardeira, R. (2009). Factores Criticos de Sucesso no Mercado do Vinho em Portugal e a
Sustentabilidade do Sector Vitivinicola (Dissertacio de Mestrado). Instituto Superior
Técnico, Lisboa.

Caria, T. (2005). Experiéncia etnografica em ciéncias sociais. Porto: Afrontamento.

134


http://www.ipv.pt/millenium/Millenium30/14.pdf

Caria, T. (2017). As Profissdes Instituidas nas Sociedades Ocidentais. Texto apontamentos
n°l. Da nog¢do comum de profissio a Sociologia das Profissdes, 1-3. Vila Real:
Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro.

Caria, T., Sousa, P., & Almeida, J. (2017). A identidade profissional institucional. Sociologia,
problemas e préticas, 85, 149-165. doi: 10.7458/SPP2017852240.

Céritas Diocesana de Vila Real (2018). Comunidade Terapéutica. Vila Real: Cairitas
Diocesana de Vila Real. Acedido em Setembro 24, 2018, em:
https://www.caritasvilareal.pt/comunidade-terapeutica/

Carmo, H. (2001). A atualidade do desenvolvimento comunitirio como estratégia de
intervencdo social. Lisboa: Universidade Aberta.

Carta Social (2018). Rede de Servicos e Equipamentos. Lisboa: Gabinete de Estratégia e
Planeamento. Acedido em Dezembro 28, 2018, em:
http://www.cartasocial.pt/index2.php

Chizzotti, A. (2006). Pesquisa em ci€éncias humanas e sociais. 8* Edi¢cdo. Sdo Paulo: Cortez.

Comunidade Terapéutica da Caritas Diocesana de Vila Real - Projeto Homem (2018). Guido
de Acolhimento. Vila Real: Comunidade Terapéutica da Caritas Diocesana de Vila Real
- Projeto Homem.

Costa, A. (2014). Préticas Institucionais do Assistente Social com Toxicodependentes
(Dissertacao de Mestrado). ISCTE-IUL, Lisboa.

Creswell, J. (1994). Research Design: Qualitative and Quantitative Approaches. Thousand
Oaks: Sage Publications.

De Leon, G. (2003). Comunidade Terapéutica: teoria, modelo e método. Sao Paulo: Loyola.

Decreto-Lei n.° 106/2015 (2015). Didrio da Republica n.° 115/2015, Série I de 2015-06-16.
Lisboa: Ministério da Satde.

Decreto-Lei n.° 50/2013 (2013). Didrio da Republica n.° 74/2013, Série I de 2013-04-16.
Lisboa: Ministério da Saude.

Decreto-Lei n.° 72/99 (1999). Didrio da Republica n.° 62/1999, Série I-A de 1999-03-15.
Lisboa: Presidéncia do Conselho de Ministros

Decreto-Lei n.° 74/2016 (2016). Didrio da Republica n.° 214/2016, Série 1 de 2016-11-08:
Lisboa: Ministério da Satde.

Denzin, N. & Lincoln, Y. (2006). Planejamento da pesquisa qualitativa: teorias e
abordagens. 2* Edicdo. Porto Alegre: Artmed.

Despacho Conjunto n.° 363/1999 (1999). Didrio da Republica n.° 100/1999, Série II de 1999-
04-29. Lisboa: Ministério do Trabalho e Solidariedade.

Despacho Normativo 16938/2013 (2013). Didrio da Republica, 2.* série - N.° 253 - 31 de
dezembro de 2013. Lisboa: Ministérios das Financgas e da Saudde.

135


https://www.caritasvilareal.pt/comunidade-terapeutica/
http://www.cartasocial.pt/index2.php

Dianova (2018). Dianova Institucional. Torres Vedras: Dianova. Acedido em Setembro 20,
2018, em:|https://dianova.pt/

Direcao Geral da Satde (2014). Detecdo e Intervencdo Breve no Consumo Excessivo de
Alcool. Norma n° 030/2012 de 28/12/2012 atualizada a 18/12/2014. Lisboa: Ministério
da Saude.

Direcdo Geral da Satde (2017). Plano Nacional de Saude - Boletim Informativo Semanal.
Lisboa: Direcao Geral da Saude.

Direc¢ao-Geral da Saude (2007). Manual de boas préticas para os assistentes sociais da
saude na rede nacional de cuidados continuados integrados. Lisboa: Ministério da
Saude.

Dominelli, L. (2004). Social Work: theory and practice for a changing profession.
Cambridge: Polity Press.

Du Ranquet, M. (1996). Los modelos de Trabajo Social, Intervencién com personas y
Familias. Madrid: Siglo Veintiuno de Espafa Editores.

Enovirtua (2018). A tradicdo do brinde. Sao Paulo: Enovirtua. Acedido em Janeiro 29, 2018,
em:|https://www.enovirtua.com/fale-conosco/

Faleiros, V. (2005). Estratégias em Servi¢o Social. Sdo Paulo: Cortez Editora.

Fernandes, D. (2009). O exercicio pode prevenir ou tratar a toxicodepéndencia. Coimbra:
Universidade de Coimbra.

Filizola, C. (2006). Compreendendo o Alcoolismo na Familia. Escola Anna Nery,10(4), 660-
670. doi.org/10.1590/S1414-81452006000400007.

Fishman, R. (1998). Tudo Sobre Drogas - Alcoolismo. Sdo Paulo: Editora Nova Cultura.
Flick, U. (2005). Métodos Qualitativos na Investigacdo Cientifica. Lisboa: Monitor.

Fontes, R. (2007). Promoc¢dao de Estilos de Vida Sauddveis nas criancas e adolescentes.
Estudo de impacto de um projeto de intervencao (Dissertagdo de Mestrado). Instituto de
Ciéncias Biomédicas Abel Salazar, Porto.

Fook, J. (2003). Critical Social Work: the current issues. London: Sage Publications.
Foucault, M. (1972). Histéria da Loucura na idade cldssica. Sao Paulo: Editora Perspectiva.
Foucault, M. (1999). Vigiar e Punir: A Historia da Violéncia nas Prisdes. Petropolis: Vozes.

Fracasso, L. (2017). Comunidades terapéuticas: histérico e regulamentacOes. Sdo Paulo:
Aberta.

Frampton, S., Guastello, S., Brady, C., Hale, M., Horowitz, S., Smith, S., & Stone, S. (2008).
Patient-centered care improvement guide. Camden: Picker Institute, Inc.

Fraser, M. & Gondim, S. (2004). Da fala do outro ao texto negociado: discussdes sobre a
entrevista na pesquisa qualitativa. Paidéia (Ribeirdo Preto), 14(28), 139-152.
doi.org/10.1590/S0103-863X2004000200004.

136


https://dianova.pt/
https://www.enovirtua.com/fale-conosco/

Frazdo, A. (2018). Serotonina. Sdo Paulo. Tua Saude. Acedido em Setembro 24, 2018, em:
https://www.tuasaude.com/serotonina/

Freire, D. (2010). Produzir e beber. A questdo do vinho no Estado Novo. Lisboa: Ancora
Editora.

Frois, C. (2009). Dependéncia, Estigma e Anonimato nas Associacdes de 12 Passos. 4*
Edicdo. Lisboa: Imprensa de Ciéncias Sociais.

Fundacgdo Liga (2019). A Fundac¢do Liga. Lisboa: Funda¢do Liga. Acedido em Janeiro 29,
2018, em:|http://www.fundacaoliga.pt/

Gaio, J. (2011). Alcoolismo - Doenc¢a herdada ou comportamento aprendido. Leiria: Jorlis
edicoes.

Gameiro, A. (1988). O Alcool e as Empresas. Sintra: Edicdes Hospitalidade Telhal.
Geertz, C. (1989). Ainterpretagdo de culturas. Rio de Janeiro: Guanabara.
Giddens, A. (2008). Sociologia. 6* Edi¢do. Lisboa: Fundacdo Calouste Gulbenkian.

Gigliottia, A. & Bessa, M. (2004). Sindrome de Dependéncia do Alcool: critérios
diagndsticos. Rio de Janeiro: Setor de Dependéncia Quimica.

Gil, A. (1999). Métodos e técnicas de pesquisa social. Sao Paulo: Atlas.

Ginexi, E., Foss, M., & Scott, C. (2003). Transitions from treatment to work: Employment
patterns following publicly funded substance abuse treatment. Journal of Drug Issues,
33,497-518.

Goffman, E. (1961). Manicomios, prisdes e conventos. Sao Paulo: Editora Perspectiva.

Gomes, C. (2010). A Medicina Geral e Familiar e a Abordagem do Consumo de Alcool
(Dissertacao de Doutoramento). Faculdade de Medicina de Lisboa, Lisboa.

Gomes, T. (2012). Consumo de Bebidas Alcodlicas em Criangas do 1° Ciclo e Seus Fatores
Influenciadores (Dissertacao de Mestrado). Escola Superior de Saide de Viseu, Viseu.

Gongalves, H. (2011). Estratégias coletivas de governacdo local no campo social: alcances e
limites (Dissertacdo de Doutoramento). Universidade de Salamanca, Salamanca.

Gongalves, H., Marta-Costa, A., & Cristovao, A. (2013). Empoderamento de comunidades
rurais como pratica de revitalizacdo de aldeias. Desenvolvimento Regional em debate,
3(2), 86-99. doi.org/10.24302/drd.v3i2.451.

Gorski, T. (1992). The Staying Sober Workbook: A Serious Solution for the Problem of
Relapse. Independence: Herald/Independence Press.

Gorski, T., Kelley, J., & Havens, L. (1993). An overview of addiction relapse and relapse
prevention. Rockville: Center for Substance Abuse Treatment.

Goti, M. (1990). La comunidad terapéutica: un desafio a la droga. Buenos Aires: Nueva
Vision.

137


https://www.tuasaude.com/serotonina/
http://www.fundacaoliga.pt/

Goulart, M. (2004). De profissionais a militantes - a luta antimanicomial dos psiquiatras
italianos nos anos 60 e 70. Belo Horizonte: Universidade Federal de Minas Gerais.

Granja, B. (2008). Assistente Social - Identidade e Saber (Dissertacio de Doutoramento).
Universidade do Porto, Porto.

Griffith E. & Gross, M. (1976). Alcohol dependence: provisional description of a clinical
syndrome. Londres: British Medical Journal.

Guerra, 1. (2006). Pesquisa qualitativa e andlise de conteido. Estoril: Principia.

Healy, K. (2001). Trabajo Social: perspectivas contempraneas. Madrid e Corunha: Ediciones
Morata e Fundacién Paideia.

Hermida, J. & Villa, R. (2001). Evalucion de la Eficacia del Programa Proyecto Hombre.
Madrid: Asociacién Proyecto Hombre.

Hespanha, P. (2008). Politicas Sociais: Novas Abordagens, Novos Desafios. Revista de
Ciéncias Sociais, 39, 5-15.

Howe, D. (2008). The Emotionally Intelligent Social Worker. New York: Palgrave
Macmillan.

Iamamoto, M. (2011). Servico social em tempo de capital fetiche: capital financeiro, trabalho
e questdo social. Sdo Paulo: Cortez.

IDT (2011a). Linhas Orientadoras para o Tratamento e Reabilitacio em Comunidades
Terapéuticas. Lisboa: Instituto da Droga e da Toxicodependéncia, L.P.

IDT (2011b). Plano Nacional Para a Reducio dos Problemas Ligados ao Alcool 2010 - 2012.
Lisboa: Instituto da Droga e da Toxicodependéncia, I.P.

Ikeda, A.(2009). Consideracdes sobre pesquisa qualitativa em administracdo. Revista de
Gestao USP, 16 (3), 49-64. doi.org/10.5700/issn.2177-8736.rege.2009.36677

Instituto da Seguranca Social (2014). Apartamento de reinserc¢do social. Lisboa: Instituto da
Seguranca Social. Acedido em Outubro, 21, 2018, em: [http://www.seg-|

social.pt/toxicodependentes

Instituto da Seguranca Social (2014). Guia Pratico Apoios Sociais Pessoas
Toxicodependentes. Lisboa: Instituto da Seguranga Social.

Instituto da Seguranca Social (2018). Rendimento social de inser¢do. Lisboa: Instituto da
Seguranca Social. Acedido em Outubro, 21, 2018, em: [http://www.seg-|

social.pt/rendimento-social-de-insercao

Instituto da Vinha e do Vinho (2018). A Vinha e o Vinho em Portugal. Lisboa: Instituto da
Vinha e do Vinho. Acedido em Setembro 6, 2018, em:|http:/www.ivv.gov.pt/np4/47/

Kaltiala-Heino, R., Rimpela, M., Rantanen, P., & Rimpela, A. (2000). Bullying at school - an
indicator of adolescents at risk for mental disorders. Journal of Adolescence, 23, 661—
674. doi: 10.1006/jado.2000.0351

138


http://www.seg-social.pt/toxicodependentes
http://www.seg-social.pt/toxicodependentes
http://www.seg-social.pt/rendimento-social-de-insercao
http://www.seg-social.pt/rendimento-social-de-insercao
http://www.ivv.gov.pt/np4/47/

Kincheloe, J. & Berry, K. (2007). Pesquisa em educacdo: conceituando a bricolagem. Porto
Alegre: Artmed.

Lambaz, R. & Antoénio, P. (2010). Desenho de um programa de tratmento intensivo em
ambulatério a decorrer na Unidade de Alcoologia de Lisboa. Revista
Toxicodependéncias, 1, 16, 79-86.

Lei n.° 17/98 (1998). Didrio da Republica n.° 93/1998, Série I-A de 1998-04-21. Lisboa:
Assembleia da Republica.

Lettner, H. & Rangé, B. (1988). Manual de psicoterapia comportamental. Sdo Paulo: Editora
Manole.

Lima, M. & Moreira, E. (2015). A pesquisa qualitativa em geografia. Rio de Janeiro:
Universidade Federal Fluminense.

Machado, R. & Junior, M. (2011). Evolucao Histérica do uso e abuso de dlcool e os servigos
da satde mental. Minas Gerais: Recom.

Maciel, C. & Kerr-Corréa, F. (2004). Complicacdes psiquidtricas do uso crénico do dlcool:
sindrome de abstinéncia e outras doencas psiquidtricas. Minas Gerais: Unesp.

Marconi, M. & Lakatos, E. (1999). Técnicas de pesquisa. Sdo Paulo: Atlas.

Marinho, R. (2008). O élcool e os jovens. Revista Portuguesa de Clinica Geral, 24, 293-300.
doi.org/10.32385/rpmgf.v24i2.10488

Marques, A. (2001). O uso de dlcool e a evolugao do conceito de dependéncia de dlcool e
outras drogas e tratamento. Sdo Paulo: IMESC.

Martinelli, M. (2003). Servigo Social na drea da satde: uma relacido histérica. Intervencdo
Social, 28, 9-18.

Martins, A. (1999). Génese, Emergéncia e Institucionaliza¢do do Servigo Social Portugués.
Lisboa: Fundacao Calouste Gulbenkian.

Martins, E & Janior, G. (2012). O alcoolismo e suas consequéncias na estrutura familiar.
Parana: Revista Satide e Desenvolvimento.

Martins, J. (2011). Vinhos de Portugal. Alfragide: Publicacdes Dom Quixote.

Marx, K. (2008). Contribuicdo a critica da economia politica. 2° Edi¢do. Sao Paulo:
Expressao Popular.

Marx, K. (2012). As lutas de classes na Franca de 1848 a 1850. Sdao Paulo: Boitempo
Editorial.

Matos, M. (2008). Consumo de substancias: estilo de vida? Aprocura de um estilo? Lisboa:
Instituto da Droga e da Toxicodependéncia.

Mello, M., Barrias, J., & Breda, J. (2001). Alcool e problemas ligados ao dlcool em Portugal.
Lisboa: Direcdo Geral da Saude.

139



Mendes, J. (2015). Vivéncia familiar e personalidade em toxicodependentes (Dissertacao de
Mestrado). Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, Coimbra.

Michel, O. (2002). Alcool, drogas e alucinagdes: como tratar. Rio de Janeiro: Editora
Revinter.

Minuchin, S. (1990). Familias: funcionamento e tratamento. Porto Alegre: Artes Médicas.

Monteiro, M. (2016). Politicas publicas para a prevencdo dos danos relacionados ao
consumo de dlcool. Washington: Organiza¢ao Pan-Americana da Saude.

Moore, F. (1999). Functional job analysis — Guidelines for task analysis and job design.
Texas: World Health Organization.

Moreira, J. (2004). Questiondrios: Teoria e Pratica. Coimbra: Almedina.

Morel, A., Fontaine, B., & Hervé, F. (1998). Cuidados ao toxicodependente. Lisboa:
Climepsi editores.

Moscovici, S. (2003). Representacdes sociais: investigagdes em psicologia social. Petrépolis.
Rio de Janeiro: Vozes.

Mouro, H. (2006). Moderniza¢ao do Servigo Social - Da Sociedade Industrial a Sociedade do
Risco. Coimbra: Almedina.

Mouro, H. (2013). Estruturalismo, Pés-Estruturalismo e Intervengdo Comunitdria. Revista
Espacios Transnacionales, 1, 82-90.

Mullaly, B. (1993). Structural Social Work. Ontario: McLelland e Stewart.

Nakken, C. (1996). A Personalidade Adictiva. Sintra: Colares editora.

Narcoticos Anénimos (2018). Reunides por Zona - Norte. Narcéticos Andonimos. Acedido em
Dezembro, 15, 2018, em:|https://na-pt.org/reuniao/MySQLzona.php?zona=NORTE

Netto, J. (1989). O Servigo Social e a tradicdo marxista. Sao Paulo: Editora Cortez.
Nicolescu, B. (2000). O Manifesto da transdisciplinaridade. Lisboa: Hugin.

Nogueira, C. & Silva, I. (2001). Cidadania: Constru¢do de novas praticas em contexto
educativo. Lisboa: ASA Editores.

Nincio, M. (2010). Introdu¢do ao Servico Social — Histéria, Teoria e Métodos. Lisboa:
ISCSP.

Oca, L. (2013). Caboverdianas en Burela (1978/2008): Migracién, relaciéns de xénero e
intervencién social (Dissertagdo de Doutoramento). Universidade de Santiago de
Compostela, Santiago de Compostela.

OCDE (2018). Consumo de alcool. Paris: OCDE (2018). Acedido em Setembro 20, 2018, em:
https://data.oecd.org/healthrisk/alcohol-consumption.htm

Paulilo, M. (1999). A pesquisa qualitativa e a histéria de vida. Servi¢o Social em Revista, 2,
135-148.

140


https://na-pt.org/reuniao/MySQLzona.php?zona=NORTE
https://data.oecd.org/healthrisk/alcohol-consumption.htm

Payne, M. (2002). Teoria do Trabalho Social Moderno. Coimbra: Quarteto.

Pereira, D. (2003). O papel do dlcool na sociedade (Dissertacdo de Mestrado). Faculdade de
Economia da Universidade de Coimbra, Coimbra.

Peres, R. & Santos, M. (2005). Consideracdes gerais e orientagdes prdticas acerca do
emprego de estudos de caso na pesquisa cientifica em psicologia. Sdo Paulo:
Universidade de Sdo Paulo.

Pestana, J. (2014). Breves apontamentos sobre as Institui¢cdes Totais: suas caracteristicas e
funcionamento. Sao Paulo: Instituto Metodista de Ensino Superior CNPJ.

Pimentel, L. & Albuquerque, C. (2010). Solidariedades Familiares e o Apoio a Idosos.
Limites e Implicacdes. Porto Alegre: Textos e Contextos.

Pinto, C. & Carvalho, M. (2014). Servico Social: Teorias e Praticas. Lisboa: Pactor.

Pinto, C. (2014). Servigo Social e Desenvolvimento sustentavel: Missdes Entrecruzadas. 143-
160. In Pinto, C. & Carvalho, M. (orgs.). Servi¢o Social - teorias e praticas. Lisboa:
Pactor.

Pinto, L. (2008). Alcoolismo no Feminino - O consumo de bebidas Alcodlicas em Alunas
Universitarias. Porto: Universidade Fernando Pessoa.

Pombo, S. & Lesch, O. (2011). Para um novo paradigma de intervencdo clinica na
dependéncia do 4dlcool: a tipologia alcodlica de Lesch. Revista Toxicodependéncias, 17,
65-81.

Quivy, R. & Campenhoudt, L. (2005). Manual de investigacdo em ci€ncias sociais. 2* Edi¢do.
Lisboa: Gradiva.

Ramos, A. (2016). Brincar e crescer no mundo da satide — os riscos de alcool (Dissertacao de
Mestrado). Instituto Politécnico de Santarém, Santarém.

Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e de Referenciagao (2017). Gastrenterologia e
Hepatologia. Lisboa: Ministério da Saude.

Regulamento 789/2018 (2018). Didrio da Republica, 2.* série - N.° 231 - 30 de novembro de
2018. Lisboa: Comissao Nacional de Prote¢ao de Dados.

Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 166/2000 (2000). Diario da Republica n.® 276/2000,
Série I-B de 2000-11-29. Lisboa: Presidéncia do Conselho de Ministros.

Restrepo, O. (2003). Reconfigurando el Trabajo Social — perspectivas y tendencias
contempordneas. Buenos Aires: Espacio Editorial.

Revista Dependéncias (2016). Revista Dependéncias - Julho 2016. News-Coop - Informacgao
e Comunicagdo, CRL.

Ribeiro, C. & Guerreiro, C. (2017). A situacdo do pais em matéria de alcool. Lisboa: Servigo
de Intervencao nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias.

Ribeiro, E. (2008). A perspectiva da entrevista na investigacdo qualitativa. Minas Gerais:
Evidéncia.

141



Richardson, R. (1999). Pesquisa social: métodos e técnicas. Sao Paulo: Atlas.

Rodriguez, G., Flores, J., & Jiménez, E. (1999). Metodologia de la investigacion cualitativa.
Milaga: Ediciones Aljibe.

Rogers, C. (1978). Sobre o Poder pessoal. Sdo Paulo: MartinsFontes.

Rosa, M. & Arnoldi, M. (2006). A entrevista na pesquisa qualitativa: mecanismos para a
valida¢do dos resultados. Belo Horizonte: Auténtica Editora.

Sales, E. (2010). Aspetos da histéria do dlcool e do alcoolismo no século XIX. Pernambuco:
UFPE.

Sanches, C. (2013). Comportamentos de Consumo de Vinho Envolvimento, Estilos de Vida,
Risco e Atributos (Dissertacdo de Mestrado). Instituto Superior Politécnico de Viseu,
Viseu.

Santos, C. & Martins, A. (2016). A formagdo do assistente social em Portugal: tendéncias
criticas em questdo. Revista Katalysis, 3, 19, 324-332.

Saul, S. (2002). A dependéncia quimica: uma doenca aceitdvel. 2° Edicdo. Sintra: ATT -
Associagdo para o Tratamento das Toxicodependéncias.

SICAD (2013). Plano nacional para a redug¢do dos comportamentos aditivos e das
dependéncias 2013-2020. Lisboa: Servico de Intervencdo nos Comportamentos
Aditivos e nas Dependéncias.

SICAD (2016). Comportamentos Aditivos e Dependéncias: recomendag¢des para a
intervencdo em contexto laboral. Lisboa: Instituto Portugués da Qualidade.

SICAD (2018a). Alcool. Lisboa: Servi¢o de Intervencio nos Comportamentos Aditivos e nas
Dependéncias. Acedido em Setembro 26, 2018, em:
http://www.sicad.pt/PT/Cidadao/SubstanciasPsicoativas/Paginas/detalhe.aspx?itemld=1

SICAD (2018b). Reinserc¢ao. Lisboa: Servigo de Interven¢do nos Comportamentos Aditivos e
nas Dependéncias. Acedido em Dezembro 30, 2108, em:
http://www.sicad.pt/PT/Intervencao/ReinsercaoMais/SitePages/Home %20Page.aspx

Silva, M. (2009). A terminologia “pessoas com deficiéncia”?. Rio de Janeiro: Nucleo de
Acessibilidade e Inclusao Sensibiliza.

Slaikeu, K. (1996). Intervencién en Crisis: manual para practica e investigacion. México: El
Manual Moderno.

Soares, 1. (2000). Psicopatologia do desenvolvimento. Trajectérias (in)adaptativas ao longo
da vida. Coimbra: Quarteto.

Sommer, M. (2011). As Comunidades Terapéuticas: Historia, Evolu¢do e a Modernidade no
Tratamento das Dependéncias Quimicas. Lisboa: CIP-UAL.

Stake, R. (2009). A arte da investigacdo com estudos de caso. 2* Edi¢do. Lisboa: Fundacao
Calouste Gulbenkian.

Szymansk, H. (2011). A entrevista na educacdo: a pratica reflexiva. Brasilia: Liber Livro.

142


http://www.sicad.pt/PT/Cidadao/SubstanciasPsicoativas/Paginas/detalhe.aspx?itemId=1
http://www.sicad.pt/PT/Intervencao/ReinsercaoMais/SitePages/Home%20Page.aspx

Trigo, M. (2006). Terapia para a prevencdo da recaida na dependéncia de substancias: os
modelos de Alan Marlatt e de Terence Gorski. Revista Portuguesa de Medicina Geral e
Familiar, 22, 299-328.

Trivifios, A. (1987). Introduc¢do a pesquisa em ci€ncias sociais: a pesquisa qualitativa em
educacdo. Sdo Paulo: Atlas.

Vale, L, Saquet, M., & Santos, R. (2005). O territério: diferentes abordagens e conceito-
chave para a compreensdo da migra¢do. Parand: UNIOESTE INSS.

Vargas, C. (2002). Semelhangas na vida de mulheres em situagdo de abuso ou dependéncia
de dlcool. Brasilia: UnB.

Vieira, B. (1984). Servi¢co Social - Precursores e Pioneiros. Rio de Janeiro: Edi¢des Agir.

Vieira, R. & Vieira, A. (2017). Entrando no interior da escola: etnografia e entrevistas
etnograficas.  Revista ~ Contemporanea de  Educacao, 13, 26, 31-48.
doi.org/10.20500/rce.v13126

Vieira, R. (2011). Educacao e diversidade cultural. Porto: Edi¢des Afrontamento.

Viscarret, J. (2007). Modelos Y Metodos De Intervencion En Trabajo Social. Madrid:
Alianza.

World Health Organization (2001). The Alcohol Use Disorders - Identification Test:
guidelines for use in primary health care. Genebra: World Health Organization.

Yin, R. (2001). Estudo de Caso: Panejamento e Métodos. 2* Edi¢do. Porto Alegre: Bookman.

143



144



Anexos



II



Anexo A - Guiao da entrevista:
Assistente Social

I
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Guiao da entrevista — Assistente Social

A. Funcionamento da Instituicio:
1- De que forma descreveria o programa Projeto Homem (a sua identidade)?

2 - Quais as principais regras da institui¢do? Considera-as importantes? Em que medida sdo flexiveis e/ou

rigidas?

3 - O Programa Projeto Homem contempla a possibilidade de técnicos e monitores terem ja passado pela
problemdtica? Como ¢ feita essa passagem? Qual a importancia para a institui¢cdo da existéncia destes técnicos

e/ou monitores?
B. Sociedade:

4 — Da sua experiéncia e evidéncias que tem recolhido, quais as principais causas que contribuem para o elevado

nimero de recaidas no consumo de alcool dos utentes?

5 — Considera que existe estigma e preconceito na sociedade perante os Problemas Ligados ao Alcool? Ou existe

alguma aceitacdo?

6 — Na sua perspetiva o que pode ser feito (que estratégias podem ser utilizadas) para mudar as mentalidades da

populacio em relagdo aos Problemas Ligados ao Alcool?
C. Papel do Assistente Social na instituicio e reinsercao social dos utentes:

7 — Pode descrever qual o papel de um Assistente Social nesta area de intervencdo? Quais as principais fungdes

que desempenha na Institui¢ao?

8 — Tém formacdo especial no Programa do Projeto Homem? Quais os aspetos semelhantes ou diferenciadores

da intervencdo do Assistente Social relativamente a outras dreas profissionais?

9 — Na sua perspetiva quais os principais contributos de um Assistente Social para o tratamento e reinsergao

social de pessoas com PLA?

10 — Como se processa a sua relagdo com os utentes da institui¢do, que competéncias relacionais considera ser

mais importantes um Assistente social possuir para trabalhar nesta drea?

11 - Quais os principais constrangimentos que identifica na sua intervengdo com pessoas com PLA? E pode,

ainda, identificar potencialidades?
D. Reinsercao Social:

12 — Como a institui¢do promove a reinsercdo social dos utentes?



13 — De que forma sdo envolvidos os utentes no seu processo de tratamento e, particularmente, de reinsergo

social? Considera que deveria haver um maior envolvimento destes?

14 — A nivel estatal e institucional o que considera que deve mudar, para que a reinsercio se torne mais efetiva

ou tenha melhores resultados?

15 — Em que medida a interveng¢do do Assistente Social promove a reinser¢@o social? E quais sdo os principais

constrangimentos e apoios para a promog¢ao da reinsercao social?
E. Familia:

16 - Considera o papel das familias importante no processo de tratamento e na reinser¢do dos utentes? Em que

medida?

17 - Qual o trabalho que a institui¢do e, em particular, o Servico Social realiza com as familias?
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Anexo B - Guiao da entrevista:
Utentes
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Guiao da entrevista — Utentes

A. Percecio sobre a Instituicao:
1 — Quem (pessoa e/ou institui¢do) lhe indicou ou encaminhou para o Projeto Homem?
2 - J& conhecia a institui¢do? Se, sim qual a sua opinido antes da sua entrada?

3 — Acha que as regras sdo importantes para o funcionamento da institui¢do e para o seu tratamento? Acha que

sdo flexiveis ou rigidas?
B. Papel do Assistente Social na instituicao e reinsercao social dos utentes:
4 — Sabe-me dizer o que faz a Assistente Social na institui¢do?

5 - Na fase de tratamento em que se encontra que importancia d4 a relacio terapéutica que tem com os terapeutas

e a Assistente Social?

6 — Acha que participa ativamente no seu processo de tratamento e reinserc¢do social? De que forma é que isso

acontece?

C. Reinsercao Social

7 — Quais os seus objetivos para o futuro e de que forma podem vir a contribuir para a sua reinser¢ao?
8 — O que acha que deve mudar para que a reinser¢do seja melhor?

9 — Quais sdo os seus pontos fortes e os fracos para melhor encarar a reinsergdo?

D. Familia

10 — Onde vivia antes de ingressar na institui¢ao?

11 - A sua familia apoia-o durante o tratamento?

Perguntas finais:

12 — Pode-me dizer como era a sua vida durante o consumo de dlcool? E como se vé atualmente?

13 — Porque pediu ajuda? Qual o impacto dos consumos na sua vida?
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Anexo C - Guiao do questionario:
Utentes
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Questionario — Utentes

Este questiondrio faz parte de um estudo a desenvolver na Cdritas Diocesana de Vila Real — Projeto Homem
sobre a intervengdo do Servi¢o social no dmbito dos Problemas Ligados ao Alcool pelo que se solicita a sua

colaboragdo para o devido preenchimento.

1- Sexo

Masculino [] Feminino []
2 — Qual a sua idade?

3 — Possui familia?

Sim [] Nio [

Se respondeu sim, responda por favor a questao 4

4 - Quantos membros possui 0 seu agregado familiar?

5 — Quais sdo as suas Habilitacoes Literarias?

6 — Qual a dltima profissao que desempenhou?

7 — Qual o seu grau de satisfacio relativamente ao tratamento?

1 - Muito Insatisfeito [ ;
2 - Insatisfeito (]

3 — Satisfeito [ ;

4 - Muito Satisfeito []

8 — E a primeira vez que se encontra em tratamento?

9 — Qual o seu grau de aceitacio face as regras da instituicio?

1 - Discorda totalmente das regras [1;
2 - Discorda parcialmente das regras [1;
3 - Concorda parcialmente com as regras [1;

4 — Concorda totalmente com as regras [1;
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Anexo D - Consentimento informado
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CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE
Investigacdo no ambito do Mestrado em Servigco Social
Mestrando: Rui Miguel Guerreiro dos Santos Parreira
(Aluno de Mestrado em Servico Social da Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro)

O presente estudo intitulado “A intervengdo do Servico Social no ambito dos Problemas Ligados ao Alcool”
insere-se numa investigacdo decorrente do Mestrado em Servigo Social da Universidade de Tras-os-Montes e
Alto Douro, sendo orientado pela Professora Doutora Daniela Monteiro.

Trata-se de um estudo de caso a realizar na Céritas Diocesana de Vila Real — Projeto Homem, visando uma
compreensdo mais detalhada sobre a forma como os utentes a realizar tratamento para a dependéncia de alcool se
posicionam perante as regras do programa terapéutico assim como perante a intervencdo do Servico Social,
visando também um entendimento sobre a reinsercao.

Serdo realizadas entrevistas e aplicados questiondrios a 10 utentes durante o seu processo de tratamento, sendo
por fim também realizada uma entrevista a Assistente Social da instituicdo.

No ambito da realizacdo das entrevistas, solicita-se autorizacdo para a gravacdo audio, destinando-se estas
unicamente a fins académicos. Serd garantida a confidencialidade e o anonimato dos participantes. Apds a
transcri¢do das entrevistas, andlise das mesmas e defesa da dissertagdo, a gravagao serd destruida.

Relativamente aos questiondrios, serd igualmente garantida a confidencialidade dos participantes.

Os aspetos mais importantes deste estudo serdo explicados ao participante antes de solicitar a sua assinatura.
Uma cépia deste documento ser-lhe-4 fornecida.

Rui Miguel Parreira

(Assinatura)

/ /

(Data)

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacdes verbais que me foram fornecidas
pelo investigador. Confirmo que esclareci todas as minhas dividas sobre o estudo.

Ficaram claros os propdsitos do estudo e os procedimentos a serem realizados e que tenho garantia de acesso aos
resultados junto do investigador.

Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de
consequéncias. Desta forma e depois de ler e ouvir as explicagdes referidas, aceito participar neste estudo e
permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntaria forneco.

Nome:

(Assinatura)

/ /

(Data)

XVII



XVII



Anexo E - Os doze passos de AA
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7.

8.

12 Passos de Alcodlicos Anénimos

. Admitimos que éramos impotentes perante o dlcool - que tinhamos perdido o dominio sobre nossas vidas.

. Viemos a acreditar que um Poder Superior a nés mesmos poderia devolver-nos a sanidade.

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

. Fizemos minucioso e destemido inventario moral de nds mesmos.

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

. Prontificamo-nos inteiramente a deixar que Deus removesse todos esses defeitos de carater.

Humildemente rogamos a Ele que nos livrasse de nossas imperfeigdes.

Fizemos uma relag@o de todas as pessoas a quem tinhamos prejudicado e nos dispusemos a reparar os danos a

elas causados.

9.

Fizemos reparacdes diretas dos danos causados a tais pessoas, sempre que possivel, salvo quando fazé-las

significasse prejudica-las ou a outrem.

10. Continuamos fazendo o inventério pessoal e quando estivamos errados, nés o admitiamos prontamente.

11. Procuramos, através da prece e da meditagdo, melhorar nosso contato consciente com Deus, na forma em que

O concebfamos, rogando apenas o conhecimento de Sua vontade em relagdo a nds, e forcas para realizar essa

vontade.

12. Tendo experimentado um despertar espiritual, gracas a estes Passos, procuramos transmitir esta mensagem

aos alcoodlicos e praticar estes principios em todas as nossas atividades.
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