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Arquivos Brasileiros de Dependência Química
Tratamento

Espiritualidade em alta

Cresce o número de médicos que adotam práticas espiritualistas à sua condura clínica; afinal isso demonstra uma sensibilidade maior por parte desses profissionais ou trata-se antes de uma escora emocional para os próprios médicos? No caso do dependente de drogas, qual a importância da espiritualidade no tratamento?

O alerta foi dado em agosto pelo New England Journal of Medicine, uma das bíblias da literatura médica mundial. "Estamos preocupados com a adesão do público em geral, de médicos em particular e de escolas de medicina quanto a recomendações de práticas espiritualistas como parte integrante de estratégias terapêuticas”, afirma o Dr. Richard Sloan, da Universidade Columbia, Nova York, EUA, em um artigo escrito a partir de conclusões feitas por pesquisadores e líderes religiosos. O artigo diz ainda que “práticas religiosas podem ser tão dilacerantes quanto curadoras”. A preocupação do New England não deixa de ser relevante. A Dra. Cristina Navalon, psicóloga especializada em dependência química e transtornos psicossomáticos têm experiência com tais métodos de cura. “Tive um paciente soropositivo que, submetido à chamada quebra de maldição em uma igreja evangélica, simplesmente não agüentou a sobrecarga emocional e, já debilitado, morreu”.

Ela não atribui o trágico evento somente ao ritual a qual seu paciente foi submetido, mas considera que tal sobrecarga pode ter sido tão estressante que o debilitou ainda mais. “Temos que fazer distinções; uma coisa é usar a espiritualidade como parte integrante do tratamento; outra, bem diferente, é se valer somente da espiritualidade para tal fim”, explica. O psicólogo mineiro Antônio Brandão Mzarewscky concorda com Cristina. “Tem muito psicólogo se passando por pastor ou padre, e tem muito religioso fazendo às vezes, mal e porcamente devo dizer, de psicólogo”. O alerta do prestigioso órgão americano diz respeito a todas as especialidades, mas para os profissionais que lidam com transtornos mentais, psiquiatras e psicólogos, tal alerta soa como sirene de fábrica. Afinal, os transtornos mentais abundam tanto nos consultórios como nas igrejas. Quando o profissional de saúde recomenda a segunda para fazer parte do tratamento, está abandonando a medicina baseada em evidências?

Engessado em “vidas passadas”

“Depende da recomendação”, afirma Cristina. “Eu, por exemplo, faço uso sim da espiritualidade na abordagem do dependente químico primeiro porque acredito em Deus e O tenho como fundamental elemento terapêutico; segundo, porque se o paciente apresenta vínculo espiritual, seja com que religião for, seria estupidez minha não utilizar essa ferramenta emocional de qualidade”. Para Cristina, falar e deixar o paciente falar de Deus não atrapalha o tratamento desde que ele não fique engessado numa postura de culpa e aflição, achando-se devedor de Deus e das pessoas. O paciente com orientação kardescista, por exemplo, pode se sentir paralisado no seu sofrimento ao crer que o mesmo seja um carma, uma dívida espiritual contraída em outras encarnações, podendo ainda minimizar e/ou racionalizar mais seu problema, escorando-se na justificativa de que suas vidas passadas o fazem adotar esse ou aquele comportamento. Cabe ao terapêuta, redirecionar tais atitudes.

Alguns terapeutas, entretanto, possuem uma clara e consistente aversão à espiritualidade apresentada, sequer favorecendo a alusão do paciente a essa questão. A psicóloga Clara Tavares de Almeida, de São Paulo, acha que todo o material que poderia ser chamado de espiritualista apresentado por seus pacientes, são símbolos arquetípicos na melhor expressão de Jung. Esse psicanalista suíço (1875-1961) dizia que arquétipos são imagens psíquicas do inconsciente coletivo, patrimônio comum a toda a humanidade. “Não posso admitir que um paciente meu me diga que fala com Deus, com o Espírito Santo, ou seja, lá com que entidade for e achar isso ocorra realmente”, acentua. Para ela, esse tipo de discurso tem de ser utilizado como material interpretativo, nada mais que isso. “É por essas e por outras que anda cheio de padres e pastores, principalmente de igreja evangélica, por aí”, tratando “doenças mentais com expulsão de demônios”, afirma. 

A antropóloga Cristina Pozzi Redko, em seu artigo “Alguns idiomas religiosos de aflição no Brasil”, publicado no jornal eletrônico Psychiatry On Line Brazil (Unifesp/EPM), em 1999, diz que “sofrimentos psicológicos ou emocionais agudos, ou angústia existencial, são desafios a que as religiões se direcionam com a intenção de tornar a vida mais compreensível e auxiliar as pessoas a se orientarem dentro deste contexto”. O médico ou o profissional de saúde ao orientar seu paciente a procurar uma igreja e vincular-se a uma fé religiosa, pode refletir o reconhecimento por parte desse profissional de que seu repertório de atitudes terapêuticas é escasso quando diante da exuberância de um quadro agudo, como, por exemplo, a dependência química instalada de longa data. Procurar ou não uma igreja, entretanto, muitas vezes independe do médico. O paciente vai, por conta própria, atrás de um solução milagrosa não alcançada na abordagem humana adotada.

Leitura bíblica caótica

Cristina Pozzi diz em seu artigo: ”Os problemas de saúde consistem na dimensão mais significante de aflição que leva uma pessoa a procurar uma fonte de ajuda religiosa no Brasil; alguns estudos sugerem que a doença pode mobilizar a procura de ajuda pela religião por causa das representações mágico-religiosas do corpo bastante difundidas no Brasil. Isto pode ilustrar o fato que embora um brasileiro fale em doença, tanto em relação à etiologia quanto aos recursos disponíveis, o indivíduo freqüentemente fará uma distinção entre doença material e doença espiritual. Por exemplo, seria ilógico considerar o "encosto" (causado por um espírito) ou "uma obsessão" (causada por um espírito obsessor) como doenças materiais. Entretanto esta distinção é muito sutil”. Ela complementa: “Alguns estudos revelam que pessoas que sofrem de transtornos mentais podem procurar ajuda em fontes religiosas como parte de seus mecanismos de auto-ajuda”. 

O profissional que transmite ao seu paciente um conteúdo espiritual, seja pela abordagem direta, seja pelo teor do discurso que imprime ou mesmo pelos elementos presentes no seu consultório, geralmente é consciente de que não importa qual é a sua religião, seita, filosofia ou doutrina. Nem a do seu paciente. Uma vez estabelecida qual sua orientação religiosa, o terapeuta que crê que existe um Deus modificador deve preservar seu paciente e valorizar esse conteúdo espiritual como parte integrante do tratamento. Cristina Navalon, por exemplo, há muito não recomenda as sessões de quebra de maldição presentes nas igrejas pentecostais evangélicas. “Com o reavivamento do seu passado de forma não elaborativa, apenas emersa, sem o estabelecimento das conexões emocionais e familiares o paciente pode sofrer o peso de lembranças com as quais não sabe lidar; tanto é assim que, no caso dos dependentes químicos, a droga entra como cimento que tampa ou desfigura esse passado”. 

Os psicólogos ouvidos pela “ABDQ. com” são unânimes quanto à preocupação de religiosos estarem fazendo às vezes de psicólogos. E têm razão. Sob o nome de aconselhamento pastoral, muitos pastores evangélicos sem o menor treinamento e traquejo sequer como conselhereiros terapêuticos (função reconhecida por várias especialidades médicas) estão fazendo atendimento em igrejas, usando como métodos de “cura” imposição de mãos, expulsão de demônios, leitura caótica da Bíblia. Em várias comunidades terapêuticas que cuidam de dependentes químicos, a situação é ainda mais grave. Em muitas delas inexiste a conexão religião-psicoterapia, reinando uma indigência estrutural geral de tal monta que o dependente químico não tem nenhum esboço de uma abordagem espiritual de qualidade. A resultante disso é um embotamento espiritual do paciente que só contribui para penalizá-lo ainda mais. Em outras, entretanto, o cunho espiritual do tratamento é bem focado e equilibrado com os outros procedimentos laborais. 

Dom de línguas: glossolalia

Se os médicos estão se valendo de práticas religiosas talvez isso seja um indicativo de que afinal existe algo acima do conhecimento humano que o cientificismo puro não consegue explicar. Talvez seja também um dos nós de encontro entre ciência e religião. A ciência não pode mais se arvorar como expressão máxima dos fatos, nem a religião pode se escorar em dogmas, creditando todos os fenômenos ao sobrenatural. Há um ponto em comum entre essas duas vertentes, resgatado, por exemplo, por expoentes da ciência como Albert Einstein, Niels Bohr e Wolfgang Pauli que perceberam que a ciência chegara a um ponto em que lhe era impossível abordar toda a complexidade de fenômenos que assolam o ser humano. Tanto que em 1986, uma declaração conjunta assinada por alguns intelectuais de peso como o paquistanês Abdus Salam (Prêmio Nobel de Física) e o francês Jean Dausset (Prêmio Nobel de Medicina) afirmava que a ciência e as tradições espirituais são complementares e não contraditórias e que o intercâmbio entre elas "abre as portas para uma nova visão da humanidade".

Essa declaração, assinada em Veneza, mostra a possível transigência entre as duas correntes, pois desde que Darwin apresentou seu postulado de evolução das espécies, tirando o véu divino do surgimento do homem na Terra e introduzindo um viés contestador, ciência e religião se batem na tentativa de uma para desacreditar a outra. Só para ficar num exemplo, o dom de falar línguas, presente e extremamente valorizados nos ambientes pentecostais, tido como uma das principais dádivas de Deus porque, segundo essas igrejas, trata-se da língua dos anjos, é, para a ciência médica, glossolalia. Trata-se, segundo o psicanalista Sérgio Telles, de “um sintoma psicótico esquizofrênico e manifestação histérica coletiva em ambientes religiosos fundamentalistas”. “Tais pessoas, ao falarem “linguas", estão em um nível psicótico ou outros em nível neurótico (histérico), regredidos e identificados com a mãe, com os adultos, com os portadores da língua, os "falantes"; elas revivem, assim, momentos fundamentais e constitutivos do psiquismo, em que ouviam a lingua "estrangeira", carregada de sentidos e desejos dos adultos”, diagnostica.

O que irrita os psicólogos é o “tratamento” prescrito ao paciente por líderes religiosos despreparados, baseados em conceitos empíricos-eclesiáticos e muitas vezes sem o concurso de profissionais de saúde. O grande problema, ao ver de vários psicólogos e psiquiatras, é a crença difundida por algumas igrejas de que Deus tanto livra que a administração de medicamentos pode ser suspensa pelo paciente. O Dr. Ageu Heringer Lisboa, psicólogo e presidente do Corpo de Psiquiatras e Psicólogos Cristão (CPPC) é enfático: “Se um pastor ou padre manda o membro de sua igreja que toma medicamentos suspender o uso, deveria assinar um termo de responsabilidade”. A substituição pura e simples da estratégia medicamentosa pela ação religiosa pode ser muito danosa. O psicólogo que acredita em Deus e usa de suas palavras como elemento terapêutico tenta fazer o paciente entender que o milagre que Deus promove na sua vida é um processo, não um evento. E é um processo que contempla a intervenção psicoterápica e medicamentosa, essa última se for o caso.

A importância da psicoteologia

“Não sou contra o aconselhamento pastoral, nem contra conselheiros terapêuticos; sou contra quem pratica tais funções sem conhecimento de causa e embasamento teórico”, ressalva Cristina Navalon. Para os líderes religiosos, sobretudo os evangélicos, que por sua super-exposição na mídia são os que mais aparecem, os profissionais de saúde desconsideram em sua maioria o poder de Deus como elemento de tratamento e o pouco caso que muitos deles fazem dos atendimentos pastorais. O pastor Márcio Paulo Veraz afirma: “Muitas pessoas chegam até nós completamente destruídas depois de terem passado por vários tratamentos médicos sem sucesso; nós as acolhemos, damos carinho, conforto espiritual e perspectiva de vida lastreada em um Deus soberano e absoluto”, ressalta. Veraz é formado em psicologia, e por isso é capaz de conjugar religião e conhecimento científico. Quando isso acontece, o paciente pode se ver no melhor dos dois mundos: a psicoteologia. 

Raras são as pessoas formadas em psicoteologia, mesmo porque ela não é disciplina. Com essa formação tais profissionais podem, no caso do dependente químico, escavar o conteúdo emocional do paciente, chegando aos mecanismos de defesa clássicos presentes em todas as pessoas. E, na esfera religiosa, promover a restauração interna, o preenchimento do vazio existencial deixado pela droga. “Eu acho que deixar a droga é um milagre de Deus”, acredita Cristina Navalon. Para ela, a religião pode mudar o foco de atenção do dependente, a partir da perspectiva de revalorização interna que abriga. A antropóloga Cristina Pozzi diz que o “efeito fundamental da religião é alterar o significado de uma doença para aquele que sofre, que também pode ser considerado como uma forma de persuasão modificadora da visão de mundo do indivíduo. Isto não implica na remoção dos sintomas, mas na mudança dos significados que a pessoa atribui à sua doença ou ainda a uma alteração no estilo de vida”. 

Não existe pesquisa a respeito, mas é pode-se avaliar a importância do vínculo espiritual para o dependente, a partir dos seus testemunhos de vida sobre como deixaram a droga. De cada dez, pelo menos nove falam em Deus – como O entendem – como fundamental no seu processo de recuperação. Em seguida, vem o cônjuge, a família, os amigos. Disso se infere que, seja qual for à estratégia terapêutica adotada, se Deus não estiver presente, o dependente pode até abandonar a droga, mas isso não quer dizer que esteja recuperado. Deus é importante tanto no processo de recuperação em si, como no pós-tratamento, essa sim a fase mais difícil. Os grupos de mútua-ajuda não abrem mão de Deus, nomeando-o democraticamente como Poder Superior, desvinculando-O de rótulos e emblemas. A espiritualidade é importante e com isso concorda inclusive o New England quando termina seu artigo afirmando que "a religião não precisa da ciência para justificar sua existência ou seu encanto". 
Arquivos Brasileiros de Dependência Química
Sexualidade

A sexualidade do dependente químico institucionalizado por José Antonio Mariano

A institucionalização do dependente químico é o último recurso a ser considerado quando de sua abordagem. De fato, somente quando a dependência está instalada, caracterizada pelo abuso crônico e deletério, com visíveis repercussões somáticas (debilitude das funções orgânicas e co-morbidades patológicas), emocionais (instabilidade emocional de significativo relevo com entidades psiquiátricas acessórias), familiares (desequilíbrio funcional da família e perda de papéis), sociais (complicações legais) e ocupacionais (absenteísmo ou perda de emprego) e episódios de tentativas infrutíferas de diminuição do abuso da substância, é que se pode considerar o dependente passível de uma asilagem. Em muitos casos a internação compulsória se faz necessário tamanho é o prejuízo alcançado pelo paciente. Nesse caso, o terapeuta per si, não tem mais como usar a palavra como elemento terapêutico e não possui outra saída que não recomendar a internação, no mínimo, para desintoxicação.

Quando, por opção ou mesmo na falta dessa, o paciente é internado num centro de tratamento com características de comunidade terapêutica, na maior parte das vezes irá se deparar com uma estratégia de tratamento que contempla a teoterapia como atividade terapêutica principal. A teoterapia, muitas vezes em conjunto com a psicoteologia, é a responsável pela tentativa de remodelamento interior que o dependente irá experimentar. Nessa tentativa, a busca da espiritualidade, a comunhão com um Deus soberano, supremo e sábio, é que, espera-se, moverá as estruturas internas do dependente e fará com que ele erga novas pilastras de sustentação do seu caráter. Um dos grandes problemas encontrados, entretanto, para que isso ocorra, guarda estreita relação com um dos comportamentos mais execrados pelas comunidades terapêuticas e que pode ser encontrado em oito entre dez dependentes de drogas: a compulsão sexual expressa na masturbação excessiva.

Masturbação é alívio para o dependente

Não raras vezes, o paciente, flagrado em ato masturbatório, é rotulado como maníaco, safado e blasfemo. Na verdade, ele é compulsivo, imediatista e, muitas vezes, religioso. Sua atividade sexual de auto-satisfação não é prerrogativa do seu caráter transfigurado pela droga, mas sim uma ação extremamente comum, casual e presente em todas as pessoas que possuem outros tantos problemas que não a dependência de drogas. O que os difere é que, enquanto a masturbação do dependente químico é a extensão da sua compulsão (cuja raiz está na não satisfação do auto-erotismo infantil projetado junto à mãe), nas pessoas ditas comuns, a masturbação pode ser antes um reflexo de ideação que não encontra materialização no seu cotidiano. Em outras palavras, o dependente de drogas se masturba como um sucedâneo para mitigação de suas satisfações represadas desde a infância, enquanto a pessoa dita normal o faz para dar cor a uma vida afetiva e sexual monótona e monocórdia. 

Freud escreveu em 1897: "...comecei a compreender que a masturbação é o grande hábito, o vício primário e que é somente como seu sucedâneo e substituto dela que outros vícios – álcool, morfina, tabaco etc – adquirem existência." (Carta 79, in: Sigmund Freud, Obras Completas, vol I, Ed. Imago, Rio de Janeiro, 1977, pg. 367). Citado pelo Dr. Sérgio de Paulo Ramos em seu artigo “Da contribuição de fatores psicodinâmicos na gênese da dependência química”, publicado no jornal eletrônico de psiquiatria Psichyatry On Line Brazil (www.epm.br/polbr/index) em agosto de 1997, esse postulado de Freud, defendido e debatido ao longo dos anos por outros autores como Abraham, Ferenczi, Fenichel, Rádo e Simmel e outros, evidencia a capital importância da função orgástica na gênese do que ele chama de vícios. A masturbação aparece no princípio freudiano como “vício primário”, enfatizando o autor, na época, que a manipulação erótica genital já se configurava como busca do alívio.

Evento em vez de ritual

A fim de desbordar o tema e desvinculá-lo do ranço de preconceito que carrega, o cuidador do centro de tratamento precisa entender a importância do sexo e da sexualidade do dependente químico. Primeiro, é preciso distinguir sexualidade de sexo. Sexualidade é um conjunto de manifestações e fenômenos da vida sexual. Sexo é gênero. É feminino ou masculino. Sexo é singular, sexualidade é plural e como tal impõe carinho, atenção, compreensão e aceitação do gênero “sexo” do outro. Na sua onipotência, o dependente químico tende a masturbação uma vez que essa independente do concurso de outras pessoas, com as quais não lida, não interage e tem dificuldades para tal. Mesmo quando em atividade sexual com outro, o dependente ainda assim pode estar exercendo a “masturbação ilusória”, pois seu parceiro pode ser simplesmente e mero coadjuvante. Prevalece o exercício egoísta de se bastar para o dependente químico.

De qualquer modo, a atividade sexual exercida pelo dependente químico é um evento que tem um fim em si próprio. É mecânica, automática, fugaz, proporciona refrigério e alívio imediato. Ele não ritualiza o ato sexual que predispõe a conquista, o romance, a vivência, a afetividade, o doar-se e o prazer, numa ação que se estende e se perpetua. Entender como esses mecanismos agem no conjunto de emoções do dependente químico é fundamental para auxiliá-lo no seu processo de recuperação. O sexo, para Freud, é a energia vital que move o homem. Mais tarde, ele admitiu que a fome, uma tese de Jung, também é primária. Assim sendo, o homem precisa ter parte de sua carga sexual canalizada para outros objetivos que não somente o da perenização da espécie, uma predisposição adâmica. Se não souber mediar tal acúmulo energético, poderá represá-lo e sublimá-lo desenvolvendo compulsões, entre elas a dependência por substâncias psicoativas.

Fixação oral

Cabe aos pais, sobretudo a mãe na fase intra-uterina, esse papel mediador. É muito comum na gravidez, pais preferirem “menino homem” ou “menina mulher”, quando o ideal seria que preferissem uma “pessoa”, independente do seu gênero. Aceitar e amar a criança na fase intra-uterina é exercer a chamada protoprofilaxia, quando todo um elenco de atitudes que beneficiam a criança são adotadas pela mãe. Aceita em seu gênero desde o útero, a criança não se verá obrigada a atender a projeção narcísica dos pais quanto ao seu sexo e, acolhida sob um teto emocional equilibrado, desenvolverá sua pulsões sexuais de modo salutar lidando com seu corpo como algo passível de ser descoberto e não encoberto. Bem atendida em suas satisfações emocionais, com uma “mãe suficientemente boa” e um pai que lhe permite exercer sua “agressão”, ela pode valer-se de seu auto-erotismo, erguendo um edifício egóico com todas as formas de expressão, não somente com as que lhe são permitidas pelos pais.

Na argamassa dessa construção, a criança passará por todas as fases do desenvolvimento: a oral, anal, fálica, edipiana, a puberdade, adolescência e a adulta. A família disfuncional permitirá o surgimento na primeira infância de quadros compulsivos. Avulta, nesse aspecto, a importância da fase oral. “Freud foi o primeiro (1905), a destacar a presença de fixações orais em dependentes químicos. Escreveu em seus três ensaios sobre a teoria da sexualidade: " ... da importância erógena da região labial, constitucionalmente determinada. Se esta importância persistir, estas crianças quando crescerem, torna-se-ão epicuros do beijo, inclinar-se-ão ao beijo pervertido, ou, se do sexo masculino, terão poderoso motivo para beber e fumar." (Freud, S. (1905), Três ensaios sobre a teoria da sexualidade, in: Sigmund Freud, Obras Completas, Vol 7, Ed. Imago, Rio de Janeiro,1972, citado por Sérgio Paulo Ramos, em “Da contribuição de fatores psicodinâmicos na gênese da dependência química”)”. 

Orgasmo oral infantil

Segundo Ramos, para muitos autores, (Abraham, 1916; Rádo, 1926; Wulf, 1932; Bergler, 1933; Robbins, 1935; Knight, 1937; Fenichel, 1945; Meerloo, 1952; Rosenfeld, 1960; Brow, 1965; Limentani, 1968; Rosenfeld D., 1974/92; Wurmser, 1974; Khantzian, 1978 e Maldonado, 1995) a oralidade destes pacientes era fato. “Para estes autores os dependentes químicos estariam fixados na fase oral, como resultado de imperativos constitucionais ou determinantes biográficos. Uns e outros contribuindo para a não resolução de conflitos primitivos. Desta maneira a relação com a droga representaria a satisfação das necessidades orais – capaz de reviver o orgasmo oral infantil, como referiu Rádo em 1926 – com sentimento de triunfo sobre as outras pessoas”. O mesmo autor, afirma que Vaillant (A História Natural do Alcoolismo Revisitada, 1995, Artes Médica, Porto Alegre), uma das maiores autoridades mundiais em alcoolismo, não concorda com essa oralidade quando se fala em alcoolismo.

Paralisado na oralidade difusa, o dependente químico tem ainda de se a ver com a agressão natural que não pôde exercer na infância. Engolir choro, ver-se proibido de qualquer manifestação de desagrado, com tentativas constantes de acomodação e sempre carente da nutrição emocional da qual foi privado, ele pode cultivar uma agressividade destruidora e latente. Quem adia o ódio, odeia dia-a-dia. No vácuo da desatenção, da vilania ou da permissividade familiar, o potencial compulsivo propenso a desenvolver um superego violento, encontrará frestas para se manifestar. Com sua oralidade não satisfeita, desequilíbrio na mediação da gratificação, ele pode desenvolver uma vivência perversa contra si e contra os outros. Compulsivo, ele exibirá atitudes de busca do “orgasmo oral infantil”, quando se voltará para o beber ou comer compulsivo, o fumar desbragadamente (cigarro ou qualquer coisa), ou o sexo, mecânico e instintivo, que lhe foi “negado” nas proibições e imposições da infância.

Promiscuidade e impotência

A atividade sexual é assim exercida por um paciente de auto-estima rebaixada que se vale do álcool e da droga para obter “melhor dos dois mundos”, quais sejam, as drogas e as cópulas desenfreadas. Sem peias, esse paciente é alvo dileto de enfermidades infecto-contagiosas. O uso do álcool como elemento desinibidor (e suas congêneres em pó, cigarro e comprimidos), é de uso clássico. Entretanto, ainda que o aumento da libido se dê rapidamente tal estímulo não se mantém e tal qual o uso da droga, a busca pelo prazer (na verdade, alívio) esgota o recurso (a estimulação dopaminérgica) e o veículo (o usuário). Sobrevem, no curto prazo a depressão e no médio e longo prazo, a promiscuidade sexual. A dor emocional, que deveria ser solucionada, na visão do dependente químico, não o é. Ele entra na esfera viciosa do uso continuado para pseudo-estimulação sexual somente para sentir, no fim das contas, que a disfunção erétil que experimenta (no caso dos homens) pode resultar em algo pior: impotência.

É esse quadro que pode chegar ao centro de tratamento. O ato masturbatório, contando que a relação sexual num ambiente terapêutico desses é pouco possível, não tem nada a ver com o ambiente, com o presente, mas sim com o passado. Um passado muito presente na vida do paciente. Assim como, sobretudo nos primeiros dias, ele irá se referir ao tempo em que estava usando a droga, é natural que relembre (e procure mesmo exercitar) algumas ações que antes praticava. Ele poucas vezes o faz visando quebrar as regras, mas sim como algo quase fisiológico e com um quê de auto-teste. Ainda estão presentes, nessa fase, a onipotência e o orgulho, tanto quanto a frustração de “se bastar”, que revela, na verdade, a incapacidade de se doar do dependente. O alívio que experimenta e que deveria, segundo as regras, ser partilhado com alguém, é exercido de modo solitário, para o seu (legítimo) desprazer. Ele não é capaz de proporcionar algo (prazer) a alguém que ele nunca, ou poucas vezes, experimentou.

Dependente não é assexuado

Flagrado num ato masturbatório, o dependente tem de ser orientado, nunca reprimido. A psicoteologia se aplica melhor aqui do que a teoterapia pura. Por menos que queira, e a depender do grau de espiritualidade alcançada, o dependente se sente “devedor e traidor de Deus”. O profissional da psicoteologia poderá lhe dizer porque o ato masturbatório é ainda importante para ele, e o porque ele precisa deter controle sobre o ato e como de resto, sobre toda sua vida. Punir só empurra o paciente mais para seu passado, que continuará confuso e sem rosto e, portanto, doloroso. Na dor, ele irá fazer o que costumava fazer para superá-la: usar drogas e viver a vida promiscuamente do ponto de vista sexual. Muitos cuidadores valorizam a masturbação, em vez do paciente. Com isso, querem tirar a masturbação da vida do dependente a fórceps, com uma violência emocional que só diminui a estatura afetiva do paciente e o conduz para mais perto da droga.

É preciso compreender que a masturbação é também uma forma de expressão do dependente e que o ato compulsivo masturbatório tem de ser compreendido à luz do processo de tratamento pelo qual ele passa. O terapeuta ocupacional do centro de tratamento tem uma grande responsabilidade nesse quesito, uma vez que a ele cabe encontrar formas de fazer o paciente se expressar. Pode ser argila, massa de modelar, pintura, colagem, teatro, música ou qualquer outra atividade física. Com as sessões de psicoteologia, é possível clarificar a mente do dependente para essa questão, tendo em vista que esse auto-erotismo pode tornar-se circunstancial, restrito ao quadro, uma vez que contemplado no tratamento. O problema é que a maioria dos centros de tratamento simplesmente desconsidera a questão, preferindo acreditar que o dependente é assexuado e livre de libido. O que ele faz com sua sexualidade? Simplesmente ela existe e, como componente do conjunto somático-emocional, tem de ser considerada.

Assim, tratar o paciente dependente químico em todo o seu aspecto é preservar seu erotismo estrutural gratificante, uma vez que esse será componente do seu conteúdo egóico restaurado. Ele não pode ser um aleijado sexual. Seu tratamento não exclui sua sexualidade, antes a reintegra. Com sua sexualidade restabelecida, o dependente independerá de si para sua satisfação sexual. Restaurado, verá o quanto é precioso ter e proporcionar prazer sexual, que na verdade, é a manifestação orgásmica de um enlace emocional mais profundo. Saberá doar-se e doará o melhor de si. Mas para que isso ocorra, é preciso que o cuidador do centro de tratamento também tenha sua sexualidade em dia. A sexualidade está no “olhar do outro”. Se o cuidador pune e faz o dependente “socar guela adentro” sua sexualidade, é muito provável que assim foi ensinado a lidar com o tema. Só está reproduzindo o que aprendeu. Isso é perigoso. Quem não tem sua sexualidade resolvida, não pode lidar com a do outro.

O que é a Dependência Química ?
É uma doença e para desenvolvê-la, basta que a pessoa tenha predisposição, seja biológica (hereditária), psíquica ou social, e use habitualmente uma substância química qualquer que altere o seu humor e comportamento como: álcool, maconha, cocaína, crack, LSD, heroína, psicotrópicos, anfetaminas, etc. Uma vez desenvolvida, é para sempre, não tem retorno. Trata-se de uma doença crônica, progressiva e fatal. Porém, é possível estacioná-la e viver com muita qualidade. Ninguém tem culpa pelo desenvolvimento da doença do dependente químico, nem mesmo o próprio. 
Principais Características da Doença: 

Negação e não percepção, o indivíduo nega que tenha problemas por uso de seu químico de escolha e não percebe que está em processo de autodestruição.
Fases da Doença
Primeira fase: Mudança de humor e de comportamento. Tudo é gratificante. Inicia o desenvolvimento pelo hábito. Torna-se a pessoa que sempre desejou ser, corajoso, extrovertido, inteligente, etc. Acha que descobriu o "santo remédio" para a solução de todos os seus problemas.
Segunda fase: Os mecanismos de defesa destacam-se (justifica o uso, mentiras, desculpas, etc); deseja estar sob o efeito da droga com mais frequência e tempo, procura novas amizades (normalmente usuários), novos ambientes; cai a produtividade no trabalho e na escola, manifestação de sintomas da abstinência (aumenta o desejo de usar novamente, tristeza profunda, sentimento de culpa, etc).
Terceira fase: O organismo necessita, exige o químico para funcionar. Agressividade verbal e física, delírios, alucinações, paranóias, tremedeiras, cãimbras. Auto-estima cada vez mais baixa, esgotamento físico e emocional, podendo ocorrer tentativas de suicídio, vácuos mentais prolongados, não consegue perceber o processo de autodestruição. Nessa fase é comum a pessoa praticar atos ilícitos para manter a dependência, idéias de suicídio aumentam, acontecem muitos acidentes com vítimas fatais. 
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Internação: É uma emergência que pode ser: espontânea ou compulsória (contra a vontade do portador de dependência química). Sem dúvida é muito melhor quando ocorre espontaneamente. Infelizmente, na maioria dos casos, ela acontece contra a vontade, pois quando uma pessoa perde o controle do uso, perde também o da vida; alguém tem que decidir por eles, salvando-lhes a vida e com grandes possibilidades de voltar a viver com qualidade.
Tratamento de Dependência Química, a Clínica Maia dispõe de um dos melhores programas, que compreende em Desintoxicação, Conscientização e Continuidade. Quando a doença estiver desenvolvida (dependência instalada), raramente consegue-se êxito na recuperação sem um bom programa de tratamento, em regime de internação, e um bom programa de continuidade. Alguns conseguem manter-se abstêmios com suportes como: grupos de ajuda mútua, hospital-dia, ambulatório e outros
	Embora não haja qualquer dúvida quanto ao fato de que é um problema de saúde, a definição de alcoolismo recebe dois enfoques diferentes: seria uma doença individual? Ou seria o alcoolismo na realidade mais um entre outros sintomas de desordens psiquiátricas que acometem alguns indivíduos? Ou haveria ainda, em algumas pessoas, a associação destas duas situações? 
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Segundo a American Society of Addiction Medicine (ASAM), 1990, "alcoolismo é uma doença crônica primária, caracterizada por incapacidade de limitar e controlar a ingestão de Bebidas Alcoólicas, preocupação constante voltada ao consumo destas bebidas (procurando garantir a aquisição de quantidade que leve à intoxicação), uso de bebidas alcoólicas apesar das conseqüências adversas produzidas por estas, e distúrbios psicológicos onde a negação destes fatos é o sintoma proeminente". 
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Mais preocupadas em avaliar e valorizar as causas que levam um indivíduo ao alcoolismo e ao uso de outras drogas, as teorias psicanalíticas divergem da definição da ASAM, pois consideram que fatores psicológicos antecedem este processo. 
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O problema único de "dependência química", independente do tipo de substância que está sendo ingerida de forma abusiva, já era considerado nas teorias de Freud e seus colegas. Atualmente o Código Internacional de Doenças (CID-10), denomina de "droga": álcool, opióides, cocaína, maconha, alucinógenos, solventes voláteis, hipnóticos ou sedativos, tabaco, outros estimulantes (cafeína) e outras substâncias.
O que o alcoolismo?
É difícil estabelecer critérios gerais que diferenciem quem bebe muito de quem é alcoólatra. Não é possível estabelecer um valor numérico como a quantidade de álcool ingerido porque cada pessoa tem um metabolismo diferente, o que é muito para uns é pouco para outros e vice-versa. 
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Atualmente os critérios usados para definir alcoolismo se baseiam no prejuízo social e pessoal sofridos por quem abusa das bebidas alcoólicas ou no surgimento de sinais de abstinência/dependência pela interrupção da bebida.

A abstinência é a falta que o organismo sente do álcool depois de um tempo prolongado de uso de doses não pequenas. Quando um indivíduo apresenta sinais de abstinência ele está dependente de álcool, ou seja, quando o álcool é eliminado, o corpo se ressente e esta pessoa passa mal, precisando de novas doses para se "normalizar". Os principais sinais de abstinência são tremores, náuseas, vômitos, tonteiras, mal-estar, fraqueza.. Um dos indicativos de que uma pessoa está dependente é o fato de ter que aumentar a dose da bebida para alcançar os mesmos efeitos que antes. 
Início do Vício
Não há meios de saber com certeza quem será um alcoólatra antes que a pessoa comece a beber. Há de se enfatizar, entretanto, que existem resultados concretos que mostram a influência genética, obtidos em estudos de adoção de filhos de alcoólatras por casais não alcoólatras. Ou seja, algumas pessoas nascem com o organismo predisposto a reagir de determinada maneira quando ingerem o álcool. Aproximadamente dez em cada cem pessoas nascem com essa predisposição, mas só desenvolverão esta doença se entrarem em contato com o álcool. O vício no álcool começa lentamente. Na fase de dependência psicológica o indivíduo não se considera viciado, acredita que pára quando quiser. Como nessa fase não se deseja largar a bebida, o indivíduo prossegue até que comece a se prejudicar. Antes de se chegar neste ponto muitas advertências foram dadas pelas pessoas próximas, todas sempre desprezadas. Algumas vezes até após internações, o paciente não se convence de que é alcoólatra, culpando a mulher, o governo, o patrão, pelos seus excessos de bebida. Enquanto for negada sua condição de dependente do álcool o paciente seguirá bebendo e se prejudicando.


	


	Perfil do alcoólatra
Os homens brancos jovens são os mais afetados pelo alcoolismo. O início ocorre em torno dos 20 anos ou no final da adolescência, sendo diagnosticado somente em torno do 30 anos de idade. Após a 5ª ou 6ª décadas de vida o impulso pela bebida começa a diminuir. O indivíduo é considerado alcoolizado se estiver com taxa a partir de 0,6 gramas de álcool por litro de sangue. A taxa de álcool no sangue varia de acordo com o peso, altura e condições físicas de cada um. Mas, em média, a pessoa não pode ultrapassar a ingestão de duas latas de cerveja ou duas doses de bebidas destiladas, se não, já é considerado alcoolizado. 
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Tratamento No mundo inteiro o que apresenta os melhores resultados é a Associação dos Alcoólatras Anônimos (AAA), mais do que qualquer forma isolada de psicoterapia ou controle farmacológico. Como não existe remédio que tire a vontade de beber, alguns médicos usam uma medicação que bloqueia a metabolização do álcool, provocando efeitos danosos na pessoa que bebe após tomar essa medicação, o dissulfiram. É importante não esquecer que um distúrbio psiquiátrico de base pode estar levando o paciente à bebida, como a fobia social e outros transtornos, por isso a investigação de outras possíveis causas deve ser feita rotineiramente pelo psiquiatra. 


Entre a maconha e o álcool, quem faz mais mal e mata mais neurônios? 

Resposta: Certa vez uma criancinha inocente perguntou a seu pai: "O que corre mais, uma BMW ou um Fusquinha?" Respondeu-lhe o pai: "Depende se a BMW estiver a 80km/h e o Fusquinha a 120km/h, esse último corre mais". Com qualquer substância psicoativa é a mesma coisa: em tese o álcool traz mais danos à saúde (como a BMW obviamente tem mais potência e corre muito mais que o Fusca). Mas se alguém fuma muita maconha e bebe moderadamente, com certeza sofrerá apenas os danos causados pela maconha. A Organização Mundial da Saúde afirma inclusive que 2 Unidades de Álcool ao dia é benéfico ao coração. Obs: 1 Unidade de Álcool = 1 Lata de Cerveja = 1 Cálice de Vinho = 1 Dose de Destilado.

Vamos entender por "matar neurônios", o potencial da substância trazer seqüelas permanentes para o indivíduo, não importando que isso signifique necessariamente em destruição de neurônios. O álcool tem altamente lesivo ao sistema nervoso central. Usuários pesados e de longa data evoluem para a demência, podendo também aparecer sintomas psicóticos, que necessitarão de tratamento permanente. Já com a maconha se observa danos cognitivos menos grosseiros e em boa parte reversíveis com a abstinência.
