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AVISOS LEGAIS

O Conteudo deste relatorio reflete as perspetivas, o trabalho e as interpretagdes do autor
no momento da sua entrega. Esta dissertacdo pode conter incorregdes, tanto conceptuais
como metodoldgicas, que podem ter sido identificadas em momento posterior ao da sua
entrega. Por conseguinte, qualquer utilizagdo dos seus conteudos deve ser exercida com
cautela.

Ao entregar esta dissertagdo, o autor declara que a mesma ¢ resultante do seu proprio
trabalho, contém contributos originais e sdo reconhecidas todas as fontes utilizadas,
encontrando-se tais fontes devidamente citadas no corpo do texto e identificadas na
seccdo de referéncias. O autor declara, ainda, que n3o divulga no presente relatorio
quaisquer conteudos cuja reprodugdo esteja vedada por direitos de autor ou de
propriedade industrial.



Believe in the power of one.

Evan Tanner.



RESUMO

O presente relatorio serviu para a realizacdo de um exercicio de reflexdo relativo a nossa
pratica profissional; “Tratamento as dependéncias em contexto prisional: O exemplo do
Programa de Apoio ao Recluso Entrado Toxicodependente (PARET)”, programa
destinado a individuos reclusos entrados, em sindroma de privagdo de substancias
psicoativas, parte integrante da nossa intervencdo terap€utica em contexto prisional,
concretamente no Estabelecimento Prisional do Porto (EPP). Neste programa iniciamos
a primeira parte do presente relatorio, sobre as principais carateristicas do contexto
prisional, considerando a visdo Foucaultiana e analisando as principais carateristicas
sociais e psicologicas do ambiente vivenciado neste tipo de instituigdes totais (Goffman,
1987), de carater punitivo e totalitirio, onde impera uma subcultura desviante; a
prisionizagdo (Clemmer, 1940), ¢ dentro deste meio hostil parandide e esquizdide, que o
individuo em reclusdo se adapta. Abordamos o modelo de adaptacdo a prisao de
Gongalves (1993), incindindo na tipologia dos reclusos inadaptados, caraterizador da
populagdo toxicodependente. Abordamos a relagdo droga-crime (Agra, 1997) para
explicar a tipologia de consumos, bem como o enquadramento da populagado tipicamente
toxicodependente-delinquente, que impera no PARET, bem como a pertinéncia do
respetivo programa de desintoxicagdo, em contexto prisional.

Comegamos a segunda parte, explanando considerag¢des sore os dados recolhidos junto
da populagdo PARET, a saber, questionario sécio-demografico, aplicacdo de testes como
o MMPI-2, BSI, IPQ-R, e EMBU. Os resultados permitiram-nos caraterizar a populagdo
PARET, a qual referimos ser maioritariamente solteira, reincidente, com escolaridade até
ao segundo ciclo. A aplicagdo de escalas permitiu-nos compreender a presenca de elevada
sintomatologia psicopatologica, o Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2
(MMPI-2) revelou-se invalido, ndo superando as escalas de validade, o Inventario de
Sintomas Psicopatologicos (BSI) revelou-nos a prevaléncia de elevada sintomatologia
entre outros nas escalas de depressdo, obsessdo-compulsdo e ansiedade. Os dados das
memorias de infancia (EMBU), indicaram-nos a presenga de auséncia de suporte
emocional por parte da mae (0.45) e rejei¢ao do pai (6.55). Os dados do IPQ-R, na
categoriza¢do da doenca revelam-nos o desgosto (11), companhias (9) e os problemas
familiares (5) como estando na origem da doenca (toxicodependéncia). Estes dados,
permitiram-nos caraterizar a populacdo e delinear a intervenc¢do psicologica grupal,
focada na abordagem de Ellis (1955) com o modelo Rational Emotional Behavior
Therapy (REBT), a motivacdo para a mudanca de Miller e Rollnick (2007), bem como
componentes praticas do behaviorismo, ndo ignorando as varidveis ambientais totalitarias
€ normativas, propensas a constringdo da nossa intervengao.

Palavras-chave: Intervencdo psicoldgica, PARET, Psicologo, Reclusdo, Tratamento a
toxicodependéncia.
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ABSTRACT

The present report was usefull as an reflection exercise to our professional practice;
“Adiction treatment in prison setting: The example of the Program of Support to the
Incoming drug addicted inmate (PARET)”, program destined to individuals incoming
inmates, in privation syndrome of psychoative substances, structured part of our
therapeutic intervention in prison context, especifically in the Prison of Porto (EPP). We
started the first part of the present reflexion report, about the principal characteristics of
the prison context, considering the Foucaltian perspective and analysing the principal
social and psychological characteristics of the environment lived in these type of total
institutions (Goffman, 1987), of punitive and totalitarian character, where exists an
devious subculture; prisionization (Clemmer, 1940), it is inside these hostile, paranoid
and squizoid environment that the individual adjust himself. We approached the
adaptation model to prision of Gongalves (1993), focusing in the typology on malajusted
inmates, characteristic of the drug addicted population. We approached the relation drug-
crime (Agra, 1997) to explain the tipology of consumption, as well as the framing of the
typically drug addicted-criminal population, that is prevalent in the PARET, as well as
the importance of the program of detoxification, in prison setting. We started the second
part, explaining information about the data retrieved with the PARET population,
specifically, the social-demographic questionnaire, aplication of psychological tests as
the MMPI-2, BSI, IPQ-R, and EMBU. The data allowed us to characterize the population
of PARET, which we can assume is mostly single, reicidivist, with second grade school
level. The application of scales allowed us to understand the high presence of
psychopatological symptoms, the Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2 (
MMPI-2) had revealed us invalid, not surpassing the validation scales. The
Psychopatological Synptoms Inventory (BSI) revealed us the high prevalence of
psychological symptoms specifically in the depression, obsessive-compulsive eand
anxiety scale. The data of the rinfant memories (EMBU), showed us the presence os
absennt emotional support of the mother (0.45) and the parent rejection (6.55The data of
the IPQ-R, in the qualitative categories of the disease revelaed us sadness (11), peer group
(9) and family problems (5) as beeing in the origin of the disease (drug addiction). These
data, allowed us to characterize the population and to design the group psychological
intervention, focused on the Ellis (1955) approach without ignoring the environment
variables normative and application of the Rational Emotional Behavior Therapy (REBT)
model, the motivation to change of Miller & Rollnick (2007), as well as the pratical
components of the behaviorism, not ignoring the environment variables totalitarian and
normative, that can restrain a proper psychological intervention.

Key-words: Psychological intervention, PARET, Psychologist, Incarceration, Drug
addiction treatment.
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RESUME

C’ est un exercice de réflexion sur notre pratique professionnelle; “Le Traitement des
Toxicomanies dans le contexte carcéral: I’exemple du Programme de Soutien au Recluse
Entrant Addict (PARET)” programme pour les personnes détenus entrants, en syndrome
de sevrage de substances psychoactives, partie intégrante de notre intervention
thérapeutique dans le contexte carcéral, en particulier dans Estabelecimento Prisional do
Porto (EPP). Dans ce programme ont commencé la premicre partie de ce rapport sur les
principales caractéristiques du contexte carcéral, considérant la vision foucaultiene et
I’analyse des principales caractéristiques sociales et psychologiques de 1'environnement
expérimenté dans ce type d'institutions totales (Goffman, 1987), avec un caractere
répressif et totalitaire, dominé par une sous-culture de déviation; la prisonnisation
(Clemmer 1940), ¢’ est dedans ce milieu hostile et paranoiaque schizoide, que
I’adaptation individuel se produit. Nous avons abordé le mode¢le d'adaptation a la prison
proposé par Gongalves (1993), mettant ’accent dans la typologie des prisonniers inadapté
caratérisante de la population toxicomane.

Nous abordons la relation drogue-criminalité (Agra, 1997) pour expliquer le type de
consommation, ainsi que le cadre de la population typique délinquant toxicomane, qui
prévaut dans le PARET, aussi bien que la pertinence du respectif programme de
désintoxication dans le contexte de la prison.

Nous avons commencé la deuxiéme partie, expliquant considérations sur les données
recueillies auprés de la population, PARET, a savoir, questionnaire socio-
démographique, 1’application des tests comme le MMPI-2, BSI, IPQ-R, e EMBU. Les
résultats nous ont permis de caractériser la population PARET, qui est la plupart du temps
célibataire, récidivante, scolarisé jusqu'au deuxieme cycle. L'application des échelles
nous a permis de comprendre la présence de forte symptomatologie psychopathologique,
se sont révélés invalides, ne dépassant pas les échelles de validité, I’ Inventaire des
symptomes psychopathologiques (BSI) nous a montré la prévalence élevée des
symptomes, entre autres, sur les échelles de la dépression, la obsession, compulsif et de
l'anxiété. Les données de souvenirs d'enfance (EMBU) nous ont indiqué la présence de
I'absence OU I’absence de soutien affectif donnée par la mére (0.45) et le rejet du pére
(6.55). Les données IPQ-R, dans la classification de la maladie ont révélé le dégotit (11),
des supports (9) et les problemes de la famille (5) d'étre la cause de la maladie
(dépendance). Ces données nous ont permis de caractériser la population et décrire
l'intervention psychologique du groupe, approche axée sur Ellis (1955) avec le modéle de
thérapie rationnelle du comportement émotionnel (REBT), la motivation pour le
changement de Miller et Rollnick (2007), aussi bien que les composants pratiques du
behaviorisme, sans ignorer les variables environnementales, totalitaires et normatives,
sujettes au rétrécissement de notre intervention

Mots-clé: Intervention psychologique, PARET, Psychologue, Reclusion, Treatment a 14
toxicodépendance.
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INTRODUCAO

O nosso primeiro contato com o meio prisional iniciou-se por altura do nosso estagio
académico, no ambito da licenciatura em Psicologia clinica pela Universidade Fernando

Pessoa no ano de 2005/2006.

O mesmo teve lugar no Estabelecimento Prisional de Santa Cruz do Bispo
(EPESCB), estabelecimento feminino. A nivel profissional teve inicio formal em 2009
aquando da nossa entrada como psic6logo clinico no estabelecimento Prisional do Porto
(EPP), que se prolonga até ao momento, sendo ainda acrescentada com a entrada no

Estabelecimento Prisional de Pacos de Ferreira (EPPF) em 2016.

Nao tendo em mente focarmo-nos nestas experiéncias, no entanto permitiram e
permitem-nos conhecer, refletir e observar o funcionamento, deste tipo de institui¢des totais,

como referido por Goffman (1987).

A realidade prisional preenche o imagindrio humano, sendo um local destinado a
individuos que prevaricaram contra a lei, sendo punidos pela justica, e enviados para as
instituicdes prisionais com o objetivo de percecionarem os seus erros, € a necessidade de se

reabilitarem (Rodrigues, 1998).

A vivéncia no quotidiano prisional € repleta de fendmenos variados, sendo esta
marcada pela convivéncia comunitaria numa sociedade homo social, marcada pelas regras
da “hipermasculinizagdao” (Viggiani, 2012), onde se baseia a sub-cultura prisional; a

prisionizagdo (Clemmer, 1940).

Para o presente relatorio, focamo-nos na experiéncia resultante da interven¢dao no

Programa de Apoio ao Recluso Entrado Toxicodependente (PARET), vulgo camarata OBS.

A pertinéncia deste programa prende-se com o facto de uma consideravel franja da
populagdo prisional ja ter tido algum tipo de consumo de substancias psicoativas, de acordo

com o European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (2012).

Torres ¢ Gomes (2002/2009) referiram que nas prisdes encontravamos uma
percentagem significativa de reclusos, cuja privacdo de liberdade se encontrava associada,

ao consumos e/ou trafico de “drogas”.



Associado a esta situagdo, temos a informagdo de que existe a presenga de patologia
mental, nas cadeias, superior as da populacdao em geral (Fazel & Danesh, 2002; Fazel &
Sewald, 2012), bem como a presenca de perturbagdes psiquidtricas serem superiores na
populagdo consumidora de substancias psicoativas, do que na populacao em geral (Farges,

2002).

De acordo com estas informagoes, revela-se assim, fundamental intervir de forma
incisiva na popula¢do entrada toxicodependente, visando ao mesmo tempo, prevenir a

possibilidade de virem a ser vitimas de si proprios e de outros (reclusos) (Filipe-Saraiva,

2016).

Facilmente compreendemos que o foco deste programa consiste em recuperar

reclusos entrados, toxicodependentes, em sindroma de privagao.

Inicialmente o PARET foi pensado para a dependéncia das denominadas drogas ditas

duras, (heroina e cocaina), posteriormente foi extensivel a dependéncia alcodlica.

A nivel de funcionamento, carateriza-se por ser um programa de desabituacdo que
visa a recuperagao da privagdo primaria e secundaria, bem como a posterior reintegracao no

regime comum prisional.

\ 4

Vérias questdes se foram colocando a pratica profissional, tendo em conta
constrangimentos de varias ordens, como os ambientais de foro institucional e normativo
associados a reclusao, a presenca da subcultura prisional, vulgo prisionizagdo, passando para

a existéncia de comorbilidade psiquiétrica, etc.

A nossa interven¢do, vai para além da intervencdo clinica individual e grupal.
Abrange aspetos de foro comunitdrio, com a componente de recuperacdo clinica, de
interven¢do nos fatores crimindgenos, € ao mesmo tempo como elemento punitivo
(avaliando o cumprimento terapéutico do programa, e ao mesmo tempo sendo responsavel

pela retirada por incumprimento do mesmo, ou seja, assumindo carateristicas punitivas).



CAPITULO 1: ENQUADRAMENTO TEORICO



1. A PRISAO: CARACTERISTICAS DO CONTEXTO PRISIONAL.

“O essencial da pena (...) é procurar corrigir, reeducar, “curar”; uma técnica de

aperfeicoamento recalca, na pena, a estrita expiagdo do mal...” (Foucault, 1999, p. 13).

A institui¢do prisional ¢ um lugar de suposta expiacao da culpa. Local de elei¢ao para
aqueles que prevaricaram contra a lei. De acordo com o codigo penal Portugués, a pena de
cadeia visa a protec¢ao dos bens juridicos e a reintegracao do individuo na sociedade, visando
a sua reinsercdo, a prote¢ao dos bens juridicos e a defesa da sociedade (n° 1 do artigo 40°
CP). Ou seja, este tipo de instituicdes tem como finalidade “isolar o sujeito das relagoes

sociais, mostrar a ele que errou e tentar ajuda-lo a se ajudar” (Rodrigues, 1998, p.36).

O individuo ¢ privado da sua liberdade por decisdo judicial, enviado para um
Estabelecimento Prisional (EP), para que possa assumir a culpa, e ser ajudado

institucionalmente a mudar os seus comportamentos prevenindo a reincidéncia.

O EP ¢ uma “instituicdo total”, termo indicado por Goffman (1987), nas palavras do
mesmo autor; "Like so many animals in their cages, the inmate population would be an
aggregate rather than a social group, a mass of isolates rather than a society. The duties of
the officials would consist primarily of administering to the physiological needs of their
captives in their individual enclosures and the prisoner would interact only with himself"

(Goffman, 1987, p. 6).

Ou seja, um local de habitagao e trabalho, por um periodo de tempo varidvel, onde o
conjunto de individuos em reclusdo leva uma vida administrada formalmente e encerrada ao
exterior (Gongalves, 1993). E um lugar de interdigdes, limitagdes e controlo. Marcado, de
forma sucinta por um lado, pela presenca do corpo de guardas, que t€ém como intuito vigiar
e zelar pelo adequado cumprimento das normas e regras provindas da administragdo
prisional, bem como pela vigilancia dos reclusos. Por outro lado, temos a presenc¢a da direg@o
do EP, que emana as regras e normas de conduta, sanciona castigos disciplinares, valida a
ocupac¢do laboral e formativa dos reclusos, com papel preponderante para a obtengdo do
Regime Aberto para o Interior (RAI) e para o Exterior (RAE), medidas estas que permitem
ao recluso a obtencao de “pequenas liberdades”, como € o caso das saidas precarias (dias em
contexto de liberdade), e autorizacdo para trabalhar fora do perimetro prisional (RAl e RAE).

Cada recluso tem nomeado um Técnico Superior de Reeducagdo (TSR), que visa o



acompanhamento durante o percurso prisional, tendo como objetivo a sua reeducagdo.
Incluimos a presenga do corpo clinico (Servicos Clinicos), garantindo os cuidados médicos
fisicos e psicolédgicos ao recluso, visando promover a satide € o bem-estar do mesmo. Por
ultimo, temos a presen¢a de individuos em reclusdo (reclusos), que sdo desprovidos de
individualidade, passam a ser designados por um niimero, num local de convivio (for¢ado),
com os restantes elementos. O contato com o exterior ¢ limitado, as visitas autorizadas (duas
horas por semana, num local de convivio coletivo), o contato telefonico, cinco minutos
diarios para um nimero limitado de pessoas. O seu horario diario, o vestuario e apresentacao
e a alimentacdo imposta e controlada por outros. Sendo assim uma instituicdo de controlo
social e em particular de controlo criminal, as fun¢des que devem almejar correspondem a

redugdo das taxas criminais (reincidéncia) (Lambropoulou, 1999).

1.1. A instituicfio prisional: a visio Foulcatiana

Michel Foucault, malogrado fil6sofo francés, ¢ o autor do livro “vigiar e Punir”, no
qual S5spectos555 a institui¢do prisional e aborda a sua evolugdo, ao longo dos tempos.
Abordamos o (incontornavel) autor, por considerarmos que o seu raciocinio, € perfeitamente
Sspect e correto. De acordo com Foucault, a puni¢do, ao longo do tempo, deixou de ser fisica
e corporea, passando a ser constituida pela privagcdo da liberdade, de forma geral e global a
marcar o castigo. Assim, “...a prisdo, a reclusdo (...) a interdi¢do de domicilio” (Foucault,
1999, p. 14), rege a punicao, imperando agora “uma arte de sensagoes insuportaveis a uma

economia de direitos suspensos” (Foucault, 1999, p. 14).

De acordo com o mesmo autor, A priva¢do da liberdade, da Sspectos55 sexual
(heterossexual), o controlo alimentar, marcam uma época em que a puni¢ao visa ndo o corpo,
mas a alma. A perda de um direito associado a condicdo humana: A liberdade. As “penas

isentas de dor” (Foucault, 1999 p. 15). Isentas de dor fisica, mas inundadas de dor emocional.

A visdo de Foucault era muito clara. Para este no interior do EP, o conjunto de
restrigdes, o controlo, total de movimentos, a auséncia de privacidade, associado a um local
de constrangimentos, limitagdes, proibi¢des e puni¢des, assumiam uma fun¢do muito clara.
Estas ““medidas de seguran¢a” que acompanham a pena (proibi¢do de permanéncia,

liberdade vigiada, tutela penal, tratamento médico obrigatorio) e ndo se destinam a



sancionar a 6spectos6, mas a controlar o individuo, a neutralizar a sua periculosidade...”

(Foucault, 1999 p. 20).

A entrada no EP, consequente de uma “punig¢ao juridica” gera uma tentativa de anular
a perigosidade do individuo no ambiente prisional. O controlo institucional, o tratamento
massificado, desindividualiza o ser humano em reclusdo. O ambiente torna-se propicio ao

anonimato, ao siléncio e a depressao.

O que ¢ perfeitamente compreendido com as palavras de Sykes (1958); “In a very
fundamental sense, a man perpetually locked by himself'in a cage is no longer a man at all;

rather, he is a semi-human object, an organism with a number.” (P. 6).

A punicdo encontra-se associada ao efeito de dissuasdo, visando o evitamento da
reincidéncia no crime, futuramente gerando uma dissonancia; a diminui¢cdo do apelo do
crime, € 0 aumento do receio punitivo, criando um exemplo ndo s6 para o prevaricador mas
também para os futuros prevaricadores, gerando um efeito dissuasor e preventivo da
6spectos66 criminal (Foucalt, 1999). E a marca punitiva para os transgressores e para os seus

familiares. Retirando um dos direitos fundamentais do ser humano; a liberdade.

Continuando na linha de raciocinio de Foucault, a puni¢ao afasta-se assim do olhar
curioso do publico, sendo executada entre quatro paredes, sob vigilancia apertada. Num local
regido por uma cultura muito particular ou uma sub-cultura prisional (que iremos abordar
mais adiante). Neste ambiente, de convivio (for¢ado) 6spectos6, hostil e violento tanto fisica
como psicologicamente, € um local que Foucault referiu, como sendo um local propenso a

“...a escuriddo, a violéncia e a suspeita” (Foucault, 1999, p. 95).

O EP ¢ entdo um local simbdlico de castigo, culpa e puni¢do. Preenche o imaginario
6spectos6, devido as caracteristicas acima expostas € a0 mesmo tempo, por precariedade de
informacao veiculada tanto do exterior para o interior, como no sentido inverso, o que

constatamos nas palavras de Focault;

“O muro alto, ndo mais aquele que cerca e protege (...), mas o muro
cuidadosamente trancado, intransponivel num sentido e no outro, e fechado sobre
o trabalho agora misterioso da puni¢do, (...) a figura mondtona, ao mesmo tempo

material e simbolica, do poder de punir.” (Foucault, 1999 p. 96).



Rotula o seu ofensor com a denominag¢do comum de “recluso”!, visto este, encontrar-
se em reclusdo. Privado do direito a liberdade e a individualidade, imbuido de obrigagdes

(Foucault, 1999).

Foucault leu muito bem as carateristicas fisicas e simbdlicas da cadeia. Facilmente
podemos associar as mesmas, sentimentos negativos como medo, hostilidade,
agressividade, frustragcdo, vergonha, culpa, depressdo e até desespero. Para o individuo em
reclusdo a vida terminou com a entrada na cadeia. Ou melhor, ficou suspensa. Esta na
verdade existe no exterior. Na cadeia ndo se vive, dizem-nos os seus habitantes, sobrevive-
se, depreende-se das suas palavras. Quantas vezes questionados sobre 7spectos emocionais
e vivenciais significativos nos questionam “aqui dentro ou ld fora?”’, como que afirmando
de forma simboélica, na cadeia nio existe vida, ou nas palavras de um utente “E o cemitério

dos vivos”. Porque a vida existe, onde existe a liberdade fisica e emocional. Nao no EP.

Para além das situacdes acima expostas, temos ainda uma componente que ndo foi
explorada; Como sera o convivio com outros individuos em reclusao? Vamos conhecer o

codigo da cadeia, a sub-cultura prisional: A prisionizagdo.

1.2. A (sub)cultura prisional: A Prisionizacao

"...we may use the term prisionization to indicate the taking on in greater or lesser
degree of the folkways, mores, customs, and general culture of the penitentiary” (Clemmer,

1940, p. 299).

O cédigo da prisdo pelo qual se regem os individuos em reclusdo, doravante
designado por prisionizag¢do foi estudado inicialmente por Donald Clemmer em 1940. A
entrada na cadeia, com as condi¢des situacionais referidas anteriormente, as quais
acrescentamos a convivéncia massificada e desinvidualizada com a restante populagdo
reclusa, na qual predomina um tipo de pensamentos € comportamentos tipicamente
desviantes, sdo fatores que potenciam a existéncia de uma subcultura carceraria como forma

de adaptagdo do eu (individuo) ao nés (reclusos) (Rodrigues, 1988). A perda de identidade

! Consideramos ser este termo muito redutor, anulando a condi¢do humana e impondo o contexto
situacional. A forma adequada de tratar estes individuos é claramente de individuo em contexto de
reclusdo. Algo que iremos abordar de forma mais sustentada na segunda parte deste relatdrio.



individual ¢ refor¢cada pela priva¢do de autonomia, op¢des e responsabilidades individuais,
serem fatores centrais para a erosdo da masculinidade e sentido de identidade pessoal
(Jewkes, 2002). Para clarificar, recorremos as palavras de Clemmer, (1940) sobre a

prisionizagao:

"Every man who enters the penitentiary undergoes prisionization to some extent. The
first and more obvious integrative step concerns his status. He becomes at once an
anonymous figure in a subordinate group. A number replaces a name. (...) He is
questioned and admonished. (...) And wheter he uses the prison slang and argot or
not, he comes to know it's meanings. Even though a new man may hold himself aloof
from other inmates and remain a solitary figure, he finds himself'in a few months

referring to or thinking (...) and using the local nicknames to designate persons” (p.

299).

A prisionizagdo implica a existéncia de um “codigo hostil aos codigos da sociedade:

o triunfo de um significa o fracasso de outro” (Rodrigues, 1998, p. 36).

O termo subcultura encontra-se perfeitamente indicado, visto ndo se aplicar a cultura
vigente, dita normal, no exterior. Pelo contrario. A adaptacdo a este, implica a deterioracao
identitaria do proprio, uma subversdo dos seus valores e a desadaptacao aos valores
normativos de convivéncia social, conforme os existentes no exterior, valorizando-se a

masculinidade, agressividade, a for¢a, como podemos constatar nas palavras de Clemmer

(1940, p.300):

"Some for the first time in their lives, take abnormal sexual behavior. Many of them
learn to distrust and hate the officers, the parole board, and sometimes each other,
and they become acquainted with the dogmas and mores existing in the community.
But these changes do not occur in every man. However, every man is subject to

certain influences which we may call the universal factors of prisionization”.

A prisionizagdo implica a existéncia de um codigo hipermasculino (Karp, 2010). Um
tipo de cultura ultracompetitiva, narcisica e até psicopata. O termo “dog eat dog” empregue
por De Viggiani (2010) (p. 288), reflete sucintamente o seu significado. Uma subcultura
brutal, onde o estatuto ¢ essencial, no qual existem as vitimas e os agressores. A existéncia
do “cédigo do siléncio”, onde ndo existem “chibos” reflete a mesma. Na cadeia tudo se ouve

e v€. Mas ninguém sabe de nada. Nem as vitimas. O motivo € simples, a prisionizagcdo impde-



se pelo medo. E ninguém quer ser um “chibo”. A razdo ¢ peremtdria; quem o for, ¢ uma

vitima da prisioniza¢ao, faz parte da classe mais baixa da cadeia.

Para Moreira (2008), a entrada num estabelecimento prisional, ¢ caraterizado pela
privagao; de liberdade, relacionamentos, estatuto, autonomia, seguranga pessoal causador de
mal-estar a todos os niveis, associado a um convivio com populacao delinquente, fatores
geradores das sensagdes de medo e inseguranca. A adaptacdo ao meio implica a
interioriza¢do da subcultura prisional como forma adaptativa, no seguimento da teoria da
privagao, consequente dos trabalhos de Clemmer (1940); Sykes (1958) e Goffman (1987).
Com a entrada no EP, decorrem varios riscos, decorrentes da cultura desviante que impera,
sendo compreensivel o risco de vitimizagdo, no novo periodo, de acordo com Gongalves
(2005) existirem cinco possibilidades de vitimizagao; (i) Fisica; (if) Psicologica; (iii) Sexual;
(iv) Econémica; (v) Direta e indireta. O autor considera que um dos grandes motivos para

este tipo de comportamentos encontra-se relacionado com a aquisi¢ao de “drogas”.
Nao surpreendendo a afirmagdo de Moreira (2008) neste ambito referindo que:

“A realidade prisional encerra inumeros comportamentos desviantes: roubos,
ameagas de morte, agressoes a reclusos e staff, violagoes, trafico e consumo de drogas.” (p.

15).

A informacdo exposta visa transmitir um cendrio que ¢ auténtico em contexto
prisional; o risco de comportamentos violentos € real, ao qual acrescentamos que a
populagdo dependente de “drogas” se encontra em risco acrescido a serem vitimas potenciais
da subcultura prisional e a apresentarem maiores dificuldades na adaptacdo a instituicdo e

ao seu ambiente (desviante). O que ¢ apreendido pelas palavras de Moreira (2008):

“As drogas sdo muitas vezes as principais responsaveis pelas agressoes ocorridas em
meio prisional, porque encontram-se frequentemente relacionadas com dividas contraidas

dentro da prisdo” (Moreira, 2008, p. 111).

1.3. A adaptacao do recluso a prisao.

“A entrada na prisdo pode ser considerada um acontecimento significativo de vida.

Estabelece-se como acontecimento distinto dos habituais, para o qual as experiéncias



passadas de pouco ou nada servem para facilitar a adaptagdo a esta nova realidade”

(Moreira, 2008, p. 93).

As palavras de Moreira (2008) sdo certeiras. A entrada e vivéncia numa prisdao ¢ um
acontecimento de vida, diferente de todos os experienciados pelo individuo em reclusdao. A
reclusdo ¢ fisica, podemos pensar, mas na verdade condiciona a mente, psicologicamente. A
privagdo de liberdade traz consigo uma readaptacdo a uma sub-cultura desviante, ndo so
opositora aos valores vigentes em liberdade, mas também resistente a estes. Esta readaptagdo
apresenta dificuldades para certo e determinado tipo de individuos. Para a realidade
portuguesa, o trabalho de Gongalves (1999) neste ambito parece-nos perfeitamente atual. De

forma sucinta vamos fazer uma breve referéncia ao mesmo.

Gongalves (1999) referiu a prevaléncia de quatro tipo de reclusos: (i) Sobre

adaptados; (i1) Adaptados; (iii) Mal-adaptados; (iv) Inadaptados.

1.3.1. Os Sobreadaptados.
Apresentam dificuldades em antecipar a vida pds-libertagdo, aparentemente preferem

as vivéncias normativas e impositivas da prisdo, do que a vida experienciada em liberdade.
Tendem a serem reincidentes e a regressarem rapidamente a cadeia apds libertacdo.
Integram-se plenamente na dindmica institucional e social, com bom comportamento
(Gongalves, 1999). E no exterior que o seu comportamento é desajustado, com a manutengio
de comportamentos desviantes e a quebra sucessiva dos lacos sociais (Gongalves, 1999).
Orientados para a vivéncia dentro da prisdo, para obterem todos os beneficios que
conseguirem (Gongalves, 1999). A adaptagdo a este meio pode ser indicador, por um lado,
de auséncia percecionada de apoios em liberdade, por outro lado, podem indiciar a presenca

de patologia psiquiétrica.

1.3.2. Os Adaptados
De acordo com Gongalves (1999) tendem a serem primarios condenados por crimes

como homicidio, violagao, de forma nao planeada. Tendem cumprir com as regras € normas
da cadeia, procuram as medidas flexibilizadoras da pena, e pretendem regressar para a
liberdade o mis depressa possivel. O tempo que pauta a sua permanéncia na prisao funciona

como um contrarrel6gio; quanto mais depressa passar, melhor. A sua vivéncia na cadeia
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pauta-se por marcos temporais; a data da proxima precéria, da avaliacdo da liberdade
condicional, ou do fim da pena. O corpo destes encontra em reclusdo. A mente estd no

exterior da cadeia, focada na familia, emprego, etc.

1.3.3. Os Mal adaptados
Sao aqueles com maior propensao a sofrerem sangdes disciplinares. A sua presenca

na cadeia ¢ marcada por tentativas continuas de “contornarem” o regime € as regras internas.
Serdo estes que tentardo as fugas, os motins, bem como a exploragdo da restante populacao
reclusa. Os mais propensos a interiorizarem a prisionizagao, tendendo ao mesmo tempo a
serem caraterizados como psicopatas (primarios) (Gongalves, 1999). Neste caso, a vivéncia
temporal, metaforicamente comparada a um relogio, o qual se tenta manietar, contornar,

sempre em beneficio proprio.

1.3.4. Os Inadaptados
Sao aqueles que mais dificilmente se adaptam ao contexto prisional. Podem ser

primarios ou reincidentes nos seus delitos, apresentam maiores probabilidades de
envolvimentos com o consumo de substancias psicoativas e desenvolvimento de “patologias
de adaptacdo™ a cadeia (Abrunhosa, 2005). Este grupo revela maior probabilidade de
apresentarem co-morbilidade psiquidtrica com maiores dificuldades de comunicacio, e de
serem vitimas no sistema prisional. Apresentam grandes dificuldades em lidarem com o
stress prisional, acabam por serem um grupo dificil de caraterizar devido a “..sua

heterogeneidade e, se assim quisermos dizer, a sua incapacidade para se assumir como um

“grupo” de caracteristicas proprias no seio da comunidade recluida’ (Gongalves, 1999, p.

263).

Propensos a passividade, ndo procuram, uma mudanca ativa na sua vida, como por

exemplo ocupag¢do laboral ou frequéncia escolar (Gongalves, 1999).

Sao estes ultimos que iremos abordar com mais enfoque na intervengado terapéutica do
tratamento as toxicodependéncias, com varios objetivos, que irdo ser discutidos com maior

pormenor, no segundo capitulo.

2 De acordo com Goncalves (2005) estas seriam caraterizadas como sendo de teor ansioso, depressivo,
dissociativo, perturbagdes de comportamento, hipocondriacas e psicossomaticas (Gongalves, 2005, p.138).

11



1.4. Droga e crime: A relacio entre a reclusio e as “drogas”.

“O fenomeno das drogas, tanto no que diz respeito aos crimes como no que se refere

aos consumos, domina o panorama prisional”’ (Torres & Gomes, 2002, p 213).

No primeiro relatério sobre drogas e cadeia de 2001, verificou-se que 72% dos
reclusos estavam detidos por crimes relacionados com “droga” (Torres, 2009). Tendo em
conta que as situacoes de detengdo diretamente relacionadas com os consumos de opiaceos
abrangiam, de acordo com Torres e Gomes (2002), cerca de 50,3% das detengdes. A cadeia
mudou com este facto. E com ela o seu ambiente. As dificuldades associadas a circulagdo e
aquisi¢do das ditas “drogas” foram sentidas tanto por consumidores, como por traficantes
(Torres & Gomes, 2002). A necessidade de intervengdo e tratamento a esta populagdo
revelou-se uma necessidade premente, tendo sido consagrado, na lei, a obrigatoriedade do

mesmo de acordo com o Decreto-Lei n.° 51/2011, Artigo 10.°, n°. 1.

Agra (1997) estudou o fendémeno da toxicodependéncia em contexto prisional. De
forma resumida, apresentou algumas comparagdes entre o tipo de comportamento do
individuo toxicodependente e ndo toxicodependente em reclusdo, salientando-se a seguinte
informacao: (7) Os reclusos ndo consumidores cometem cerca de quatro vezes mais crimes
violentos do que os consumidores; (ii) A frequéncia do crime de trafico ¢ mais elevada nos
consumidores; (iii) As situagdes de reincidéncia sao de cerca do dobro para a populacao
consumidora; (iv) Os reclusos consumidores apresentam numero superior de delitos
anteriores oficiais; (v) Sdo igualmente mais precoces no inicio de atividade delinquente:
cerca de 30% iniciam-se antes dos 18 anos de idade; (vi) O contacto com instituicdes de
controlo ocorre mais cedo; (vi) Vinculo mais instavel a atividade laboral. (Agra, 1997 p.

124).

Constatamos que esta informacdo vai ao encontro da tipologia de individuos em
reclusdo inadaptados de Gongalves (1999), o que salienta as carateristicas especificas e
limitadoras do individuo toxicodependente, condicionando a sua detencdo, limitando a
adaptacao a cadeia e dificultando a sua reinsercdo pos-libertacdo. Desde muito cedo
ouviamos expressdes sobregeneralistas de que todos os toxicodependentes eram iguais.
Algo, que ndo concorddvamos. A relagdo droga — cadeia parecia-nos evidente. Mas ndo
haveriam varidveis, que pudessem afetar o intervencdo e tratamento? A resposta a esta

questao surgiu-nos com a investigacao de Agra (1997).
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1.4.1. A perspetiva de Candido Agra
O trabalho de Agra (1997) pioneiro em Portugal caraterizou a relacdo “droga” —

crime, ou melhor, a relagdo que o individuo desviante apresenta com os consumos
psicoativos. Dentro deste cendrio, o autor define trés tipologias; (i) Delinquente-
toxicodependente; (ii) Toxicodependente-delinquente; (iii) Especialista Droga-crime. Como
os proprios nomes indicam a relagdo com a “droga” e com a delinquéncia, diverge. Vamos

em seguida abordar a caraterizagcdo das mesmas.

1.4.2. O Delinquente-toxicodependente
Denotam a existéncia de uma vinculacao social fragil. Com agregado familiar

numeroso, a relagcdo intra-familiar € perturbada (alcoolismo do progenitor, clima agressivo,
etc.), e por alteragdes estruturais de forma recorrente (separagdes, divorcios). A rutura ocorre
em principio antes dos 16 anos, seja por abandono voluntario, seja por internamento
institucional (institui¢des de menores). Com percurso escolar muito irregular, na maioria
marcado por desinteresse ¢ absentismo escolar, com conclusao do 1° ciclo, para iniciar a
atividade laboral (indiferenciada). O estilo de vida delinquente inicia-se precocemente
associado ao estilo de vida do grupo de pares, (cerca dos 11 anos), de forma continua, a par
do absentismo escolar, evoluindo para pequenos furtos (como forma de sobrevivéncia). O
contacto com drogas “leves” inicia-se antes dos 16 anos, inserido no contexto grupal. O
consumo das drogas ditas “pesadas” ocorre, associado a uma escalada de consumos. O
contacto com o sistema juridico ocorre antes dos 20 anos (devido a aplicagdo de penas

privativas e ndo privativas de liberdade).

1.4.2.1. O Especialista Droga-crime
Oriundos de familias numerosas, com enquadramento familiar mais estruturado do
que o anterior. As ruturas familiares ocorrem voluntariamente, derivado do desejo de
autonomia, ou como forma de afastamento de meio familiar turbulento. Tendem ao
(re)estabelecimento de lagos familiares, com meio familiar alargado. Com boas estratégias
de adaptacdo a meios estruturados, com percurso escolar regular (a maior parte conclui o 1°
ou o0 2° ciclo). O percurso escolar ¢ marcado por trabalhos indiferenciados sendo iniciada a

partir dos 16 anos, com crescente instabilidade.

O contacto com drogas “leves” inicia-se entre os 11 e os 19 anos em resultado de contactos
com a sub-cultura delinquente e/ou com consumidores regulares de droga. O contato com
drogas ditas “duras” ocorre por volta dos 22 anos (associado ao trafico de estupefacientes).

O comportamento delinquente inicia-se entre os 17 — 19 anos (furto ou roubo),
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instrumentalmente motivado por ganhos financeiros/melhoria de estatuto social. O contato
com o sistema judicial ocorre antes dos 24 anos. Procura mais rapidamente tratamento e

desvinculagao dos consumos, (Agra, 1997).

1.4.2.2. O Toxicodependente-delinquente
Originarios de familias menos numerosas € menos instaveis, estruturalmente e sdcio-
economicamente, apresentam forte vinculagao a familia de origem, onde se encontram até a

constitui¢do de familia propria.

Estudam em média até ao 2°, 3° ciclo. A inadaptagdo a escola manifesta-se na fase
imediatamente anterior ao seu abandono (absentismo ou reprovagdes). O percurso
profissional inicia-se em atividades ndo qualificadas de forma regular até cerca dos 20 anos.
Os contactos iniciais com drogas ditas “leves” ocorrem por volta dos 14 -16 anos, e com
drogas ditas “duras”, antes dos 19 anos. O comportamento delinquente regular (furto/roubo
ou trafico) inicia-se posteriormente ao consumo regular de drogas ditas “duras” — para
sustentar os consumos. O contacto com a realidade juridico-penal ¢ antecedido pelo contacto
com as institui¢des de controlo social, associados a internamentos e tratamentos para
desintoxicacdo. Este tipo de toxicodependente apresenta vinculacdo aos consumos, de

acordo com Agra, (1997) “O coragado do toxicodependente/delinquente estd na droga” (p.

123).

Nas palavras de (Agra, 1997); “...este estudo revelou-nos trés grandes configuragoes
ou formas de vida desviante: a forma delinquencial, na qual se integra o
delinquente/toxicodependente “especializado” na delinquéncia e “amador” em drogas; a
forma toxicomaniaca, na qual se integra o toxicodependente/delinquente, “especialista’ em
consumo de drogas e “amador” em delitos, a forma de desviancia nuclear, que integra

“especialistas” ao mesmo tempo em droga e crime” (p. 122).

Como podemos constatar a relagdo entre as substincias psicoativas e a delinquéncia
¢ distinta, nos trés grupos. Para o delinquente-toxicodependente o comportamento
delinquente € anterior a existéncia de consumos ativos. A relagdo com as “drogas” €
associada ao grupo de pares (desviante) que integra. Apresentam maior propensao ao
comportamento hedonista; a procura impulsiva, sem pensar nas consequéncias do bem-estar

imediato.
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O especialista droga-crime denota uma relagdo de teor instrumental e materialista
com as substancias psicoativas. Visa, essencialmente, os beneficios materiais associados aos
seus ganhos. De acordo com o manual psiquiatrico DSM 5, este tipo de individuos,
apresentam propensao ao diagnoéstico da perturbacdo de personalidade antissocial (APA,
2013). Sendo ainda de referir que, de acordo com o mesmo manual, a presenga de
comportamento antissocial na vida adulta, torna-os propensos ao diagnoéstico V71.01

‘

(Z72.811) Comportamento antissocial em adulto. “...traficantes de substancias ilegais”

(APA, 2013, p. 726).

Por fim, o toxicodependente-delinquente apresenta uma relagdo precoce dependente
com as substancias psicoativas, que antecedem o seu historial delinquente. Este Gltimo visa
garantir 0s meios econdémicos necessarios para a subsisténcia dos consumos. Apresentam
propensdo para a degradacdo da estrutura familiar e social e dificuldade acrescida a

desvinculagdo das “drogas”.

1.5. As principais carateristicas do dependente de substiancias psicoativas.

Comecamos esta parte pelas principais carateristicas do individuo dependente. Como
enquadramento, vamos seguir a nomenclatura do Manual de Diagndstico e Estatistica das
Perturbagdes Mentais — DSM 5, da American Psychiatric Association (APA, 2013), para
caraterizar a dependéncia de substincias psicoativas. Destacamos o facto de estarem
envolvidos critérios fisioldgicos e cognitivos, de forma continuada (num periodo continuo

de doze meses) para a presenca de indicadores de abuso de substancias.

1.5.1. (DSM-5) transtorno por uso de substincias
De acordo com o DSM 5 (APA, 2013) o diagnéstico por uso de substancia ¢ baseado
num quadro de comportamentos patologicos relacionados com o uso da substancia, sendo

caraterizados da seguinte forma:

Critério A agrupados como sendo de baixo controle (critérios 1-4), deteriora¢do
social (critérios 5-7), uso arriscado (critérios 8-9), e critérios farmacologicos

(critérios 10-11) (Adaptado de APA, 2013, p. 482).
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Com maior probabilidade de ocorrer sintomatologia fisica nos casos do consumo de
substancias etilicas, opiaceas, estimulantes, hipnoticos e sedativos (Apa, 2013). O transtorno
leve implica a manifestacao de dois a trés sintomas, moderados com quatro a cinco e grave

na presenga de seis ou mais sintomas (Apa, 2013).

O transtorno por uso de opidides em ambiente protegido e em remissao inicial, com
quadro grave na sua maioria dos casos 304.0 (F11.20), eram integrados no PARET. Também
foram incluidos individuos em reclusdo associados a transtornos por uso de substincias
opiaceas, de cocaina e de alcool. Na fase consequente a integragdo em PARET, era frequente
a manifestagdo de transtornos induzidos por opidides, como ¢ o caso dos transtornos

depressivos, de ansiedade, condicente com a informacao apresentada no DSM 5.

1.5.2. As principais caracteristicas de personalidade do dependente de
substdncias psicoativas

Para este ponto, temos de discernir de imediato que vamos abordar as principais
carateristicas do individuo dependente ¢ ndo a personalidade do mesmo. Isto porque
pensamos nao ser possivel falar de uma unica personalidade dependente, mas sim de
carateristicas comuns, existentes, no campo dos individuos com perturbagdo de
dependéncias, o que reforgado pela literatura, por Pagés-Berthier (2002), "Ndo ha qualquer
modelo unico de personalidade toxicomano" (p. 179). H4, isso sim, tracos e perturbacdes da
personalidade, com maior propensao ao consumo de substancias psicoativas, bem como uma
procura de novas sensagdes (sensation seeking), estilo impulsivo e evitagdo ativa da
frustragdo (Zocali et. al., 2007). A dependéncia integra-se na personalidade do individuo
embora possam existir tragos prévios comuns ao nivel psicopatoldgico, como € o caso de: (1)
Humor depressivo; (i) Caréncias identificativas; (ii1) Passagem ao ato (impulsividade) (Pagés-
Berthier, 2002).

Os dependentes, ou ex-dependentes que acompanhamos, apresentavam tragos em

comum, como elevada propensao a apelatividade, impulsividade, e imaturidade, com grande
dificuldade em lidarem com frustragdes e contrariedades (Filipe-Saraiva, 2016).
Notamos, igualmente, a grande dificuldade em lidarem e resolverem problemas do foro
quotidiano. Estas carateristicas, facilmente podem ser associadas a outras, presentes nas
adicoes, como € o caso de tragos disposicionais como ¢ a impulsividade, neuroticismo,
sensation seeking, extroversao e a personalidade antissocial (Grant, Schreiber, & Harvanko,
2012).

Constatamos a existéncia destes fatores na populacao toxicodependente em contexto
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de privacdo da liberdade. Verificamos a existéncia ndo s6 dos fatores disposicionais,
psicologicos e econdémico-sociais, similares aos expostos anteriormente. Num contexto tao
especifico como o PARET, a inica grande diferenga que podemos verificar, revelou-se com
a personalidade antissocial. Descrita como associada a dependéncia e ao comportamento
delinquente (o que ocorre em simultaneo nos utentes do PARET), no entanto ndo predomina
a existéncia de individuos com perturbacao antissocial de personalidade mas sim com tragos
comportamentais antissociais (Zocali et al., 2007) compativeis, com o comportamento
delinquente e toxicodependente, na vida adulta.

Para finalizar, compreendemos a relagdo entre o abuso/dependéncia de “drogas”, e
0s aspetos expostos anteriormente. Se o individuo apresenta algum tipo de sofrimento
psiquico, procura mitigar ou anular 0 mesmo narcotizando-o através dos consumos.
Reforcamos este ponto com a informagdo de que os receptores opioides, envolvidos no
consumo de opidceos, entro outras fungdes servirem para a supressdo da dor, (Madras,
2012), que pode ser fisica, como psicologica. A “droga” para o toxicodependente pode servir
para harmonizar a sua relacdo com o mundo (Pagés-Berthier, 2002). De uma forma mais
elaborada, a “droga™:

“A"droga". O que os une, o que os desestrutura do mundo externo é a mesma, ou as
mesmas substdncias que os estruturam no seu mundo interno. O seu equilibrio, o seu bem-
estar, a sua coesdo grupal passava pelo mesmo objeto de consumo....” (Filipe-Saraiva, 2016, p.
58).

Complementando a citagdo anterior, constatamos a existéncia do refor¢o negativo
(Koob et al., 1989) (caracteristico da dependéncia de substancias psicoativas) para estar
“normal” (Grant, Schreiber, & Harvanko, 2012), como resposta para a anula¢do do

sofrimento sentido.
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CAPITULO 2: REFLEXAO PROFISSIONAL
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2. PROGRAMA DE APOIO AO RECLUSO ENTRADO TOXICODEPENDENTE (PARET).

Na primeira parte fizemos a contextualizacdo ambiental prisional, para se proceder,
na segunda parte, a apresentagdo e analise da interven¢ao terapéutica no ambito do programa
PARET. Seguidamente, apresentam-se os resultados de varios instrumentos e questionarios
aplicados, ao longo destes anos no PARET, que passamos a expor nos seguintes pontos;
informacao do questiondrio socio demografico (2.1.), MMPI-2 (2.4.1.), BSI (2.4.2.), EMBU
(2.4.3.) e IPQ-R (2.4.4.). Os resultados das escalas sdo expostos em seguida.

2.1. Resultados sécio demograficos e dos perfis de consumo/reclusio

Consideramos pertinente comegar a segunda parte deste relatorio pela divulgagao de

dados recolhidos no &mbito do programa PARET.

Assim, efetuamos a recolha de dados a um total de setenta e oito elementos no
periodo compreendido entre o segundo semestre de 2010 e o primeiro de 2012. Os nossos
objetivos prendiam-se com o estudo da respetiva populacdo, tendo sido divulgado
parcialmente alguns dados (Filipe-Saraiva, 2016). Esta recolha, permitiu-nos obter muita
informacdo e caracterizar a ‘“Populacdo PARET”. Seguidamente vamos proceder a

exposi¢cdo da mesma.
Amostra

No primeiro semestre de 2010 entrevistamos 24 individuos, 41 no ano de 2011 e 13
no primeiro semestre de 2012, perfazendo o total de 78 participantes, integrantes no
programa supracitado. Foram selecionados todos aqueles que tivessem superado a fase de

sindroma de abstinéncia.
Metodologia

Foi efetuada uma andlise descritiva e quantitativa dos resultados. Foi obtida a
participacdo voluntaria e garantido o anonimato e confidencialidade dos dados. Efetuamos
a aplica¢do de um questionario incidindo as questdes em informagdes socio demograficas e

relacionadas com o historial do consumo de substancias.
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Resultados

Os resultados foram os seguintes:

—e— 2010
—=— 2011
2012

Ida::cnx:éd‘.i;: * Desvio-Padrao Médi:ci;ildade Desvio-Padrao Idzdi:icio dos * Idad:;mmlif::: *
consumos opiaceos [consumos opidceos [consumos opiaceos
—e— 2010 21,1 6,8 34.8 6.4 14 36
—=— 2011 19 6 343 6 9 34
2012 182 3.7 31,5 9.4 13 27

Figura 1: Idade de inicio dos consumos opiaceos em liberdade (Filipe-Saraiva, 2016, p. 80)
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50,0 \\
40,0 —e— 2010
30,0 —— 2011
20,0 \\ —he— 2012
10,0
0,0
Solteiro C_asado/ Divorciado Vidavo
Unido facto
—e— 2010 58,3 25,0 16,7 0,0
—— 2011 65,9 14,6 19,5 0,0
e 2012 69,2 7,7 23,1 0,0
Figura 2: Estado civil
50,0
40,0 A\
300 \ \
20,0 / -—®— 2010
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0,0 - - —&— 2012
Analfabeto | 12cCiclo | 2eciclo | 32ciclo Ensino. Ensino
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-—&— 2010 4,2 29,1 37,5 16,7 12,5 0,0
—— 2011 4,9 31,7 41,5 17,1 4,9 0,0
e 2012 7,7 7,7 30,7 46,2 7,7 0,0

Figura 3: Habilitagdes Literarias
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—#— 2010 —®— 2011 —a— 2012

100,0
80,0 \\
60,0
40,0 \
20,0 \\
0,0
Urbano Rural
—=— 2010 75,0 25,0
—®— 2011 78,0 22,0
—afe— 2012 92,3 7.7

Figura 4: Zona de residéncia

Figura 5: Motivo de reclusdo relacionado com os consumos (perspetiva do recluso) (Filipe-Saraiva,
2016, p. 81)

90.0

80,0 VN
70,0 / /-
60,0 / —~—
50,0 P 2010
40,0 7 S 2011
30,0 7 e 2012
20,0 X
10,0
-9 Preventivo |Condenado Primario Reincidente
—e— 2010 54,2 as.8 as.8 54,2
lll— 2 O 1 1 61,0 39,0 29,0 71,0
e 2012 15,4 84,6 61,5 38,5

Figura 6: Estado de reclusdo
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—m— 2011 | 463 39.0 50,2 12,2 14.6 2.0 0.0 >4
2012 | o©1.5 53.8 52,3 38,5 46,2 38,5 0,0 30.8

Figura 7: Consumos de iniciacdo em liberdade (Filipe-Saraiva, 2016, p. 79)
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Figura 8: Consumos na data da atual reclusdo (Filipe-Saraiva, 2016, p. 80)
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—®— 2010 100,0 25,0 20,8 16,6
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A 2012 69,2 7,7 30,7 15,4

Figura 9: Vias de consumo

A anélise de resultados encontra-se exposta no anexo 1 onde pode ser consultada com

todo o detalhe.
Conclusio

No computo geral, conclui-se que a maior parte dos individuos inseridos no programa
PARET sao solteiros, residentes em meio urbano, com uma média de habilitacdes literarias
até ao segundo ciclo. Relativamente a0 motivo que levou a reclusdo, os mesmos estdo
convictos que se encontram nesta situacdo por motivos relacionados com o consumo de
opiaceos. Tipificando a situacdo juridica nota-se um ligeiro predominio dos reclusos
preventivos e reincidentes em 2010 e 2011, podendo ocorrer uma mudanga deste perfil em
2012. De acordo com Filipe-Saraiva, (2016), ao nivel da iniciacdo de consumos, a cannabis
revela-se a substancia de iniciagdo mais consumida. Numa fase posterior, os consumos de

drogas ditas “duras” (heroina e cocaina) passam a ser largamente dominantes — atingindo os
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consumos de heroina a totalidade da amostra em questdo (Filipe-Saraiva, 2016). Para
finalizar, a iniciagdo dos consumos de opidceos ocorreram nos finais da adolescéncia e os

consumos abusivos ou dependentes surgiram numa fase posterior.

Estes dados serviram-nos para caraterizar a amostra e para refletir nos dados de Agra (1997)

sugerindo estarmos perante uma populacao toxicodependente-delinquente.

2.1.1. Caraterizacdo geral do programa

Com a entrada de populagdo toxicodependente no contexto prisional, tornou-se
imperioso tratar de forma especifica esta patologia, de tal modo que se encontra consagrado
no Decreto-Lein.® 51/2011de 11 de Abril Artigo 10 n°1, a necessidade de assegurar os cuidados
médicos imediatos ao recluso (...) com sindroma de privagdo de substancias psicoativas ou

alcodlicas.

Em 2007 foi criado o programa de observac¢ao (OBS), pelo entdo psicologo clinico, e pelo
chefe de guardas. OBS foi o nome inicial, dado ao programa PARET. Foi criado para ser
um espaco de isolamento da restante populagcdo reclusa, visando, inicialmente a
desabituacdo de drogas ditas de abuso (heroina e cocaina). Neste, os utentes permaneciam
22 horas por dia, tendo duas horas de recreio a céu aberto, e uma visita semanal. Neste
espago eram efetuadas praticamente todas as rotinas do quotidiano prisional dos seus
utentes. Refei¢do, higiene e banhos eram confinados a este espaco.

PARET era, e ¢ um hibrido. Por um lado, funciona como unidade de desabituacao (fisica)
aos consumos, por outro, servia como programa de recuperagdo (psicoldgica) dos seus
utentes. A degradacgdo fisica e psicologica numa fase inicial tornava-os muitas vezes
incapazes de efetuarem as tarefas didrias como alimentacdo e higiene pessoal. A nivel
psicologico, denotavam uma clara vinculagdo aos consumos, sendo comum, na fase da
recuperagdo manifestarem-se um, ou mais diagnésticos de perturbacdo de humor e de
ansiedade. O periodo de permanéncia, no programa, foi estipulado num minimo de trinta
dias (a partir deste tempo os utentes podiam solicitar alta do programa, mas ja fisicamente
recuperados) e maximo de noventa dias, altura em que teriam alta terapéutica, sendo
integrados no regime prisional comum, idealmente com integragdo laboral. Os critérios para
a entrada neste programa eram os seguintes: (i) Ser individuo recluso, entrado no EP em
sindroma de privacdo; (i1) Nao estar integrado em nenhum tipo de programa terapéutico;

(ii1) a entrada neste programa ¢ de cariz voluntério.
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2.1.2. Objetivos e finalidades do Programa PARET

Os objetivos do programa passam pela recuperagao fisica do individuo em reclusao,
debelando, em primeiro lugar, o sindrome de privacao (vulgarmente denominada de
“ressaca”), para, posteriormente, recuperar, psicologicamente os seus utentes, permitindo-
lhes adquirirem estratégias para lidarem com o quotidiano prisional, pos tratamento

desvinculados dos consumos.

2.2. Enquadramento: A condicio terapéutica no ambiente prisional.

“A cadeia ndo mata, mas a cadeia moi.

Se a tua vida pessoal nao estiver bem, a cadeia da cabo de ti”.

Esta afirmacdo foi-nos dita no inicio da nossa colaboracao profissional. Claramente
fazia mencdo ao ambiente vivenciado nas prisdes e a no¢do da vigéncia de uma cultura
desviante, marcada pela prevaléncia de pensamentos paranoides e esquizoides,
relacionamentos interpessoais hostis, instrumentais, bem como sentimentos de foro
depressivo e ansiogénicos. Nao era a toa, pensavamos nos, que o sindroma de Burnout,
doenga de cariz profissional, era tdo prevalente nos profissionais que trabalhavam com
populagdo reclusa (Senter, Morgan, Serna-McDonald, & Bewley, 2010; Gallavan, &
Newman, 2013). Esta informac¢do revelou-se valiosa. Era imperioso ajustarmos
realisticamente as nossas expectativas bem como os nossos objetivos terapéuticos ao
ambiente e as condi¢des da prisdo e dos individuos em reclusdo. Neste ponto recorremos ao
trabalho de Gongalves, (1993) conhecedor da realidade prisional referindo-se a intervencao
do psicologo clinico como sendo marcada por “desafio, confirmagoes, frustragoes e puro
risco fisico” (Gongalves, 1993, p. 230), marcada por um dilema, em que a intervengao ¢
dificultada, de acordo com Feldman, (1977): “...a mudanga de comportamento de pessoas
(como os delinquentes) que beneficiem dos seus comportamentos desviantes é
provavelmente muito mais dificil do que a mudanga daqueles que ndo tirem beneficio deste
comportamento (como sao os pacientes neuroticos)” (Cit in Abrunhosa, 1993 p. 224).
Assim, a nossa tarefa era, claramente complexa. Tinhamos a no¢ao das dificuldades com que

irlamos deparar-nos, como estruturarmos uma intervencao eficaz neste tipo de contexto?
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2.3. Contemplacio retrospetiva sobre o Programa de acordo com a visdo
terapéutica.

No momento inicial, quando assumimos o PARET em 2009, sentimos que apesar da
falta de experiéncia tinhamos claramente a nocao de que deviamos ter uma abordagem
eclética, de modo a abranger varias componentes pertinentes para o sucesso terapéutico. Foi
necessario proceder a um ajustamento no programa associado a varios motivos: (i) A
substituicdo do terapeuta entdo adstrito ao programa, com carateristicas, proprias; (ii) A
alteragcdo do perfil do individuo entrado toxicodependente (com o tempo observamos um
aumento gradual de individuos entrados em privagdo alcoolica, ¢ mesmo individuos em
sindroma de privagdo, integrados em programas de substitui¢do); (iii) A nogao de que o
programa nao funcionava de forma terapeuticamente linear. Ou seja, tinhamos individuos
em diferentes fases de recuperagdo no PARET; (iv) A incapacidade temporal para avaliar a
personalidade e motivagdo para o tratamento; (v) A compreensdo que a motivagdo, para o
tratamento podia ser instrumental, (vi) A elevada prevaléncia de co-morbilidade
psiquiatrica; (vii) A baixa literacia desta populacdo, associado limitagdes cognitivas e de
insight; (viil) A noc¢do de que a prisionizagdo implicaria a existéncia de um clima de

“desconfianga terapéutica”.

Se, inicialmente, aplicamos uma abordagem de teor comportamentalista, a
aplicabilidade exclusiva desta caiu por terra (embora com aspetos validos, que continuamos
a empregar). Os motivos sdo simples; (i) ndo existe forma de avaliar o envolvimento dos
utentes na mesma, sem termos forma de validar a veracidade e intencionalidade dos
mesmos. (i1) Nao tem em conta a awareness do utente. Ou seja, como avaliar se este tem a

noc¢ao de que a pratica ¢ real, ou simulada?
Referimos um episddio em que intervinhamos na prevengao da recaida:

Terapeuta (T): “....imaginem que tém uma dose de heroina em cima da mesa, um

colega ofereceu-a. Como é que vocés reagem?”

Utente (U): “O dr. Eu posso fazer isso, mas na verdade ndo esta a aqui dose
nenhuma, por isso eu ndo posso saber como ia reagir. Uma coisa é eu imaginar, outra coisa

é ter na mdo, na realidade”.
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Este argumento deitou por terra o nosso condicionamento de resposta. O choque com
a simplicidade da argumentagcdo obrigou-nos a repensar a forma como trabalhdvamos,
reforgados pela crenca de que nao dispunhamos formas reais de avaliagao deste modo as
crengas individuais de cada um. Ainda por cima, de acordo com a literatura, para que as
estratégias behavioristas funcionem ¢ necessario que: (i) o sujeito queira colaborar, (ii) o
seu nivel de awareness, (iii) € preciso ter em conta 0s countercontrols que o sujeito pode e
exerce (Russell, S/D p. 132). Para finalizar esta parte, citando Russell (S/D) “They work,
with some cost, in a coercive environment; they work well enough with patients desiring
change to be recommended for certain limited psychopatological conditions; but there is no
evidence that they work at all in an open society with people who do not wish to have their

behaviour changed” (p. 132).

Assim, decidimos seguir uma estrutura que considerdssemos ser a mais ajustada
terapeuticamente ¢ com a qual nos identificadssemos. Foi do nosso entender, que uma
intervengdo exclusivamente cognitiva comportamental, com uma populag¢do que apresentava
uma literacia tdo baixa, poderia ndo apresentar os resultados pretendidos. Decidimos
planificar a interven¢ao, ajustada as capacidades dos nossos utentes, com a no¢ao de que a

intervengao terapéutica € positiva visto que:

“...the dilemma is that even the most intensive and costly kind of treatment
does not necessarily guarantee recovery. But no treatment almost certainly
results in no recovery and ultimately results in death in many cases. The state
of our present knowledge and art is such that we may not be able to “save any
given individual alcoholic”. However, without intervention that individual will

most likely be doomed” (Ellis, Mclnerney, DiGiuseppe & Yeager, 1988, p. 20).

A intervengdo terapéutica € justificada pelos beneficios imediatos para o utente,
mesmo que estes possam ndo ser mantidos de forma permanente. Tivemos, de repensar a
relagdo terapéutica, focados nas carateristicas especificas ambientais (o facto de ser uma

populagdo desviante em contexto prisional).

Assim, focamos a nossa atencdo no modelo de Albert Ellis, criado em 1955, o
Rational Emotional Behavior Therapy (REBT), modelo de abordagem cognitivo-
comportamental. Este modelo ajuda os seus clientes ativamente, a desafiarem e a disputarem

as suas crengas disfuncionais e irracionais, focado no aqui e no agora (Ellis et al., 1988). O
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REBT foca a sua ateng¢do nas crencgas e autoafirmacdes atuais do individuo com origem no

seu estado emocional, disputando as suas crengas.

“Beliefs can be, for example, cognitions, thoughts, attitudes, self-statements, or
images, and are the primary determinants of emotions. Inappropriate emotions are preceded

by rational beliefs. Beliefs are not facts; they are hypothteses” (Ellis et al., 1988, p. 6).

Acrescentamos, a pertinéncia deste modelo trabalhar as emog¢des em conjunto com
as cognicoes: “Thinking creates emotion. Human thinking and emotion do not constitute two

disparate of different processes, but significantly overlap” (Ellis, 1977, p. 37).

As crengas, tal como os comportamentos podem ser modificadas, podendo
desencadear respostas emocionais positivas. Referimos que a nossa intervengao, nao se cola
ao modelo REBT, mas incorporamos aspetos terapéuticos, ¢ filosoficos. A exploragdo das
crengas irracionais foi até ao momento o ponto mais dificil de explorar e no qual
encontramos mais resisténcia por parte dos nossos utentes. No entanto, permitia-nos
estabelecer uma base para a intervengao e para trabalharmos as atitudes e comportamentos

face ao consumo ¢ a delinquéncia.

Outro aspeto relevante foi o trabalhar a autoestima e o autoconceito do individuo em
reclusdo, bem com aspetos relacionados com a imagem pessoal. A entrada em reclusio, e a
degradagdo associada a dependéncia sdo aspetos que devem ser trabalhados em consentaneo.
A recuperagao fisica potencia a recuperagao psicologica, considerando que: “Stopping from
rating one's self or one's totality is probably the most difficult thing for clients to
comprehend and do” (Ellis et al., 1988, p. 8).

E necessario trabalhar a motivacio para a mudanca de comportamentos. Para tal,
aborddavamos varios aspetos para o desenvolvimento de competéncias sociais, tais como o
treino de solucdes praticas, resolu¢do de problemas, processo de tomada de decisdes e
comunicagdo assertiva. Ellis abordou o tratamento a populagdo alcodlica, de forma
consistente, mas 0s seus ensinamentos pareciam-nos de extrema pertinéncia, para 0s nossos
utentes (tanto assim ¢ que no PARET temos utentes com dependéncia alcodlica), a
descoberta dos padroes disfuncionais, e a identificagdo das crencas disfuncionais, atitudes e
consequéncias dos comportamentos dos proprios uma vez que o comportamento pessoal (dos

consumos) apresenta consequéncias (prisdo, saude, familia, emprego) que o dependente

rejeita, visto as considerar como sendo negativas e desagradaveis. No entanto, existe a
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atracdo pelos consumos, sendo os seus efeitos encarados como positivos. Esta ambivaléncia

¢ abordada no PARET:

“RET advocates that therapists work to discover clients’ emotional
behavioral and social problems (Cs) and work to change them by changing
the thoughts, feelings and actions from which they result. While most
alcoholics wish to continue to drink, they do not want the aversive
consequences and problems attendant upon their drinking” (Ellis et al.,

1988, p. 13).

Constatamos a veracidade a ambivaléncia desta afirmacdo na nossa populagdo, que

muitas vezes pretende manter o padrdo de consumos, mas sem as consequéncias negativas:
Utente (U): “Boa tarde Dr Carlos”.
Terapeuta (T): “Boa tarde X. Sabe porque é que o chamei?”
U. “Sei, o Dr. Vai-me expulsar, ndo vai?”

T: “Sim. Sabe que comportamento violento ndo é tolerado dentro do programa, por

isso lamento, mas vou ter de o retirar do mesmo”.

U: “Eu ja sabia, tinha dito aos meus colegas que sabia o que fiz e sabia que o Dr.

Carlos ndo me ia perdoar. Sdo as consequéncias”.

A expressdo “sdo as consequéncias”, reforcam o foco da nossa intervengdo. Os
comportamentos geram consequéncias. E os comportamentos negativos apresentam maiores
probabilidades de gerarem consequéncias negativas. Esta abordagem servia-nos para a
consciencializagdo das consequéncias dos comportamentos individuais, relativamente ao
comportamento aditivo, e ao desviante. Isto, porque, voltando a Ellis e a0 modelo REBT, os
consumos, juntamente com as crengas irracionais, apresentam varios tipos de refor¢cos como
por exemplo, as crencas de que o alcool reduz a tensdo, melhora a performance social, e
previne o desconforto emocional, o que pode estar na origem da aprendizagem para a
iniciacdo e manuten¢do do padrdo de consumos mal adaptativos (Ellis et al., 1988). Neste
sentido, Marlatt (1983), referiu que muitos dependentes recaem, quando confrontados com
acontecimentos desagradaveis. Frequentemente estes referem o recurso aos consumos

psicoativos “To feel numb or just to escape” (Marlatt, 1983, Cit in, Ellis et al., 1988, p. 31).
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A negacdo pode ser mantida durante longos periodos, porque existe uma distor¢ao
da realidade, e porque o dependente, ndo se revé como tendo um problema, ou problemas
associados aos consumos. Esta situagdo decorre da falta de tolerdncia a frustragdo que
justifica os consumos, € o evitamento de qualquer tipo de desconforto, porque os consumos
permitem-lhes continuar a funcionar num registo anestésico (Ellis et al., 1988). O confronto
com esta situagdo so ocorre quando: “They may lose a job, a place to live, be alone, not have
food, or be in jail. Then, they cannot escape by intoxication and may admit there really is a

problem” (Ellis et al., 1988, p. 33).

Questionamos, e que melhor local do que num EP, para trabalharmos a questdao da

recuperagdo das dependéncias? A prisdo, como referiu Ellis na citagdo anterior.

2.3.1. Distorgoes cognitivas: os riscos da sobregeneralizacdo e da rotulagem

“Prisons are social communities where people commonly conform to normative

institutional and cultural values and ideologies”. (Viggiani, 2012, p. 271).

I INT P2 NTs

Frases como: "Os reclusos sdo todos iguais” “So querem consumir” “Sdo todos uns
enganadores”, sdo referenciadas de forma recorrente no ambiente prisional, pelos mais
diferentes membros do staff prisional, ndo se inibindo de as referenciarem diante dos

individuos em reclusao.

A populagdo em contexto de reclusdo, muitas vezes auto referencia-se de modo
desindividualizada, anénima e grupal. As referéncias ao proprio, como “nos” ou “os
reclusos”, sdo comuns. Esta reconstrugao identitaria coletiva e grupal encontra-se associada
a subcultura prisional. Compreensivelmente, este fendémeno ¢ extensivel a populacdo
toxicodependente, sendo estes auto-referenciados como “somos toxicodependentes”. A

presenca destas distor¢des cognitivas, recorrentes € transversais, levantaram-nos varias

questoes e reflexoes.

e A forma como o staff prisional encara a populacdo em reclusdo, e a0 mesmo
tempo, até que ponto ndo envieza a forma como interagem com estes €, cComo 0s
avaliam?

e De que modo a incorporacdo destas distor¢des cognitivas condiciona a forma
como a populacio em reclusdo incorpora esta visdo pessimista e

sobregeneralizada — dificultando a evolucdo terapéutica — o que pode ser um
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factor desculpabilizante face aos seus comportamentos aditivos, € a sua
responsabilidade pessoal?

e De que forma esta visdo pode “contaminar’” a nossa postura profissional?

Para respondermos a estas questdes, vamos abordar as mesmas de forma

diferenciada.
Em primeiro lugar, a forma como o staff encara a populagao reclusa.

No EP, a populagdo reclusa ¢ encarada de forma impessoal, parte integrante do grupo
como um todo. Justificada pelo fendmeno da “(...) impersonalization (...) our inmates have
been conditioned to this general type of relationship before they came to prison, and the

organization of the penitentiary facilitates the continuances of such roles” (Clemmer, 1940,

p. 85).

Esta impersonalizagdo, faz parte da comunicagao que se estabelece no EP, entre os

¢

individuos em reclusdo, e com quem interagem: “...the techniques of communication which
lead to, and at the same time are, the social relationships between prisoners themselves,

between prisoners and persons without walls” (Clemmer, 1940. p. 83).

Uma parte integrante do fendémeno da prisionizagdo, de acordo com Clemmer (1940)
passa pelo rétulo de “Acceptance of an inferior role” (p. 300), dos individuos em reclusdo:
“Every man who enters the penitentiary undergoes prisionization to some extent. The first
and most obvious integrative step concerns his status. He becomes at once an anonymous

figure in a subordinate group” (p. 299).

Consideramos que a prisionizagdo, ¢ extensivel, aos individuos em reclusao, e o staff
prisional. Esta reciprocidade interativa condiciona a forma como sdo encarados os

individuos reclusos, rotulados como um grupo homogéneo de toxicodependentes.

No que concerne a populagdo em reclusdo, apresentam carateristicas similares,
resultado da prisionizacdo, os relacionamentos interpessoais destes sdo caraterizadas como
“It is a world of individuals whose only relationships are impersonalized” (Clemmer, 1940,
p. 298), mais, o vocabuldrio por estes empregue ¢ o resultado dum processo de
aprendizagem: “The use of the vocabulary results from a learning process. Our prisoners
use these words because former prisoners used them, and how the language is handed

down “(Clemmer, 1940, p. 90) sendo através da linguagem institucionalizada que se
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estabelece a cultura prisional “...prisons, like other social groups, has a culture” (Clemmer,

1940, p. 85).

Para estes ultimos, podemos considerar que este fendmeno cultural € parte integrante
das distor¢des cognitivas. Fazemos um breve enquadramento de distor¢des cognitivas, tal
como indicadas por Aaron Beck, referem-se a crengca num padrao de pensamentos, marcado
pela concegao irracional dos mesmos. A constata¢ao da existéncia de distor¢des cognitivas,
tal como teorizado (Pretzer & Beck, 1996) referem-se a distor¢des ao nivel do pensamento,
que indiciam falhas nos processos cognitivos, sendo estas disfuncionais e associadas a

memoria e interpretagao dos acontecimentos.

De acordo com a nossa experiéncia, parece-nos transversal a existéncia de duas

distor¢des cognitivas; Sobregeneralizacdo e a rotulagem.

A sobregeneralizagdo, tal como o proprio nome indica, refere-se a uma tendéncia a
sobregeneralizar as situagdes ocorridas, do particular para o geral. Sobregeneralizagdo:
Neste erro cognitivo o utente parece dizer: “Overgeneralization seems a normal (through
foolish) part of the human condition. Thus, you easily start with a sensible observation, “I
failed at that test,” and then you overgeneralize to “I will always fail; I have no ability to

succeed at it.” (Ellis, 1977 p. 19).

No caso da Rotulagem, aplica-se um rétulo cognitivo geral e global, ao individuo,
mesmo que se refira a uma situacdo ou acontecimento em particular. Como exemplo desta
podemos indicar; “I am the center of everyone s attention — especially my bad performances.
I am the cause of misfortunes”” (Marlatt, 1985, p. 251). Estas distor¢des ou erros cognitivos
foram referenciados por Beck como sendo “pressupostos depressnogénicos” (Marlatt, 1985,
p- 251) que podem conduzir a erros cognitivos, em individuos depressivos. No entanto,
verificamos a existéncias destas de forma similar no caso de individuos toxicodependentes,

e na forma como os outros os percecionam.

De acordo com Marlatt, (1985), nos casos de recaidas, verifica-se a existéncia destas
distor¢des cognitivas. A nossa intervengdo passa por algumas consideracdes especificas, e
preparados para disputar ativamente estas distor¢des. Como exemplo das mesmas,

apresentamos um excerto de intervenc¢ao terapéutica no PARET:

1

Utente (U): “O Dr. Nés vamos ser sempre uns toxicodependentes.”’
Terapeuta (T): “Vdo? Sempre? Todos? Vocés nasceram toxicodependentes?”
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(U): “Nao.”

(T): “Nasceram na condi¢do de seres humanos e ndo como toxicodependentes. Entdo
se ndo nasceram toxicodependentes, podem deixar de o ser. E por isso que estdo aqui, é
para isso que estamos aqui.”

(U): “Tem razao Dr.”

Esta disputa ¢ integrada no espirito interventivo do modelo RET, de Ellis. A
construgdo de que a mudanga € possivel, e de que o comportamento (negativo) apresentado

no passado, ndo tem de ser um castigo simboélico e permanente.

2.4. Investigacdo: O que podemos constatar com a pratica profissional?

“Rather than being involved in advising senior management, training prison staff,
assessment or treatment, ideally the major task of prison psychologists should be research”.

(Farrington, 1980 p. 857).

A citagdo de Farrington sempre fez todo o sentido. O manancial de informagao que
pode ser trabalhado e recolhido em contexto prisional ¢ incalculavel. No entanto, por
motivos varios ndo ¢ o que se verifica, levando-nos concordar com Farrington. Visando, em
primeiro lugar publicar estudos pertinentes para a area e, em segundo lugar, recolher
informacao que nos permitisse caraterizar a “populagdo PARET”, propusemo-nos a recolher
informagao, aplicando questionarios socios demograficos, escalas e testes de personalidade,

numa fase inicial, e em momentos diferentes aos utentes PARET.

A metodologia foi similar em todos os momentos: (i) O tempo de presenca em PARET foi
definido como minimo de trinta dias; (ii) Foi garantida a confidencialidade de informagao
em todos os momentos da recolha de informagdo; (iii) a participagdo era voluntaria; (iv)
Previamente ocorria uma sessdo de esclarecimentos quanto a finalidade e aplicagdo das
escalas; (v) A aplicagdo dos instrumentos foi efetuada em contexto grupal; (vi) Obtivemos
autorizacdo para a aplica¢do de todas as escalas adaptadas, aferidas e construidas, para a
populagdo portuguesa. O critério temporal (vii) foi definido por ser um periodo de tempo em
que consideravamos estar debelado o sindrome de abstinéncia priméria e a0 mesmo tempo,

pensavamos noés, estarem criadas as bases da alianga terapéutica com o grupo.
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2.4.1. MMPI-2

A aplicacdo do instrumento de avaliacdo psicologica Minnesota Multiphasic
Personality Inventory (MMPI), publicado inicialmente em 1942 por Hathway ¢ McKliney,
criado para a identificagdo de desordens do foro psiquiatrico. Ao longo do tempo, sofreu
varias revisoes, sendo considerado um teste com validade clinica, sendo aceite a sua
empregabilidade com a populac¢do toxicodependente (Manita, 2002). Este apresenta dez
escalas clinicas (Hipocondria; Depressdo; Histeria; Desvio Psicopatico; Masculinidade-
feminilidade; Paranodia; Psicastenia; Esquizofrenia; Hipomania; Introversdao Social), oito
escalas de validade, trinta e uma subescalas clinicas, quinze escalas de contetido, vinte e sete
de componentes ¢ vinte e cinco escalas suplementares (Manita, 2002). Apresenta 567
questdes de resposta verdadeiro ou falso (Galli, Pozzi, Frustaci, Allena, Anastasi,
Chirumbolo, Ghiotto, Guidetti, Matarrese, Nappi, Pazzi, Quartesan, Sances, Tassorelli,
2012). Considerado o instrumento mais utilizado para acedermos a personalidade dos
toxicodependentes (Craig, 1979; 1982a; 1982b. Cit in Craig, 1984). Estas informagdes
motivaram-nos para a aplicagdo do MMPI-2 aos individuos alocados ao programa PARET.
Para tal, seleccionamos trinta (30) individuos, com periodo de permanéncia minima de trinta

dias no programa.
Os resultados das escalas de validade encontram-se expostas na tabela 1:

Tabela 1: Resultados MMPI-2 das escalas de validade

Escala MMPI
Numero F L K
1 4 2 20
2 9 4 23
3 10 9 21
4 4 3 37
5 6 5 21
6 7 2 25
7 7 2 31
8 18 9 18
9 8 4 13
10 7 4 18
11 6 2 38
12 16 2 18
13 9 4 23
14 12 5 13
15 10 5 15
16 12 2 16
17 8 0 16
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18 10 1 12
19 12 5 18
20 11 6 10
21 8 5 19
22 12 7 9
23 8 3 30
24 3 20
25 5 1 31
26 12 6 16
27 2 1 27
28 12 4 24
29 8 3 19
30 2 21

Os resultados das escalas de validade sao explorados com todo o detalhe no anexo 2.

Na altura, os resultados sugeriam a invalidade dos testes, mas foram considerados
pertinentes para a nossa intervencdo. Serviram para perceber que trabalhamos com
populacdo toxicodependente, em contexto desviante, sendo expectaveis estes resultados, o

que serviu de base para;

e Ajustarmos a nossa expectativa a populacdo com que trabalhavamos.
e Recalibrarmos as nossas cogni¢des, ajustadas ao contexto em que nos inseriamos,
e ao tipo de populagdo com a qual trabalhamos.

e Repensarmos a construcao da alianca terapéutica.

Tendo em mente as caracteristicas desta populacdo, impunha-se o estabelecimento

de uma alianga terapéutica ajustada e de confianga. Impunha-se a reflexao.

2.4.2. Inventario de sintomas psicopatologicos (BSI)

O Inventario de Sintomas Psicopatologicos ¢ a versao portuguesa do Brief Symptom
Inventory (BSI) de L. Derogatis em 1982, adaptado por Canavarro (1999) visa avaliar trés
indices gerais, indicadores de perturbagdo emocional e nove dimensdes primadrias: (i)
Somatizagdo; (i1) Obsessdes-Compulsdes; (iii) Sensibilidade Interpessoal; (iv) Depressao;
(v) Ansiedade; (vi) Hostilidade;(vii) Ansiedade Fobica; (viii) Ideacdo Parandide; (ix)

Psicoticismo.

Indices gerais:
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e Indice Geral de Sintomas (IGS): Representa o mal-estar experienciado de acordo
com o numero de sintomas pontuados.

e Indice de Sintomas Positivos (ISP): Revela a intensidade média dos sintomas
assinalados.

e Total de sintomas Positivos (TSP): Indica o numero de queixas sintomaticas

referenciadas. Revelam a complexidade da sintomatologia assinalada.
Populagao-alvo:

O BSI pode ser aplicado a uma ampla franja populacional. Desde doentes
psiquiatricos, até a populagdo geral. O tempo de aplicagdo previsto situa-se entre os 8 a 10
minutos, com uma escala de pontuagao likert, entre os 0 a 4 de pontuagio. E de referir, que
revela um indicador de sintomatologia psicopatoldgica e de bem-estar emocional, mas nao

revela por si s6 um diagnostico de personalidade (Canavarro, 2007).

O estudo de Almeida, Vieira, Almeida, Rijo e Felisberto (2005), com populagdo
toxicodependente entre os 17 — 45 anos de idade, revelou resultados inferiores aos estudos
de valida¢ao emocional do instrumento para a populagao com perturbacao emocional, mas
superiores aos indices de populagdo ndo-clinica (Canvarro, 2007). A sua aplicacdo tem-se
revelado vélida para amostras de individuos com comportamentos aditivos (e.g. Blume,
Schmaling, & Marlat, 2001; Robinson, Brower, & Gomberg, 2001, cit in, Canavarro, 2007,
p. 325). Reforgados pela informacdo acima exposta, avangamos com a aplicagdo do
inventario a vinte individuos integrados em PARET. Os resultados encontram-se expostos

na tabela 2:

Tabela 2: Resultados BSI

BSI
Escalas Média Média de populacdo com perturbac¢des emocionais
(Adaptado de Canavarro, 1999)

Somatizagdo 49 1.355
Obsessao-compulsao 7.85 1.924
Sensibilidade interpessoal 4.75 1.597
Depressao 8.8 1.828
Ansiedade 6.75 1.753
Hostilidade 4.85 1.411
Ansiedade fobica 345 1.020
Ideacgao paranoide 5.85 1.532
Psicoticismo 6.4 1.403

Invalidos 6.4
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Soma de itens 59.75

IGS 1.13 1.430
TSP 29.25 37.349
ISP 2.086 2.111

A analise das escalas mais relevantes pode ser constada no anexo 3.

A presenc¢a num EP, inseridos num programa de desintoxicac¢ao, podem a nosso ver
reforcar esta pontuagdo. Referimos a elevada pontuagio a Obsessao-compulsdo, o que pode
estar associado a “cognigoes, impulsos e comportamentos que sdo percecionados como
persistentes e aos quais o individuo ndo consegue resistir, embora sejam ego-distonicos e
de natureza indesejada. Estdo também incluidos nesta dimensdo comportamentos que

indicam uma dificuldade cognitiva mais geral” (Canavarro, 1999, p. 305).

A toda esta informagdo, parece-nos facilmente condicente com a situacdo de
reclusdo, a qual associamos a pontuagdo elevada na escala Obsessdao-compulsao a privagao

de substancias psicoativas.

2.4.3. Escalas de vinculagao EMBU

Para avaliar a memoria da infancia, nasceu o EMBU.

Que nas palavras de Canavarro (1996): “O Embu é atualmente um dos dois
questionarios mais referidos na literatura, de entre os instrumentos para avaliar as
memorias que os adultos possuem das praticas educativas ocorridas durante a sua infancia

e adolescéncia”. (p. 5).

A versdo portuguesa da escala EMBU, foi denominada de Memdrias de Infancia,
(versdo reduzida). A sua denominacdo original deriva das siglas referentes as autoras da
versao original Sueca: Egna Minnen av Barndorms Uppfostram (EMBU) (Canvarro, 1996).
A primeira versdo do Inventory for Assesing Memories of Parental Rearing Behaviour
(EMBU) foi elaborada por Perris, Jacobson, Lindstrom, Van Knorring, e Perris em 1980,
procurando medir a recorréncia de comportamentos ocorridos em certas praticas educativas
(parentais) no periodo que compreendia a infancia e adolescéncia do individuo avaliando,
separadamente as praticas educativas da mae e do pai, em relagdo as memorias que o
individuo (adulto), refere (Canavarro, 1996). Emprega uma escala Likert de auto-resposta

de quatro pontos.
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Arrindell et al., (1994), efectuaram uma analise factorial com rotagdo varimax os 81
itens, concluindo que 64 itens se distribuiam por quatro dimensdes, a saber: Rejeicdo,
Suporte Emocional, Sobreproteccao e Preferéncia em relagao aos Irmaos, (Canavarro, 1996).

A versdo portuguesa ficou com 23 itens adaptados para Portugal por Canavarro (1996).

Os 23 itens avaliam trés factores conceptuais distintos; (i) Rejeicao; (i1) Suporte

Emocional; (iii) Sobreprotec¢do; (Canavarro, 1996).

A escala, versao portuguesa apresentou bons resultados para a estabilidade temporal,
e para a validade de constructo, da versdo portuguesa, relativamente a versao longa
(Canavarro, 1996). E ainda de referir que o item 21, ndo apresenta validade interna para as

praticas paternais (Canavarro, 1996).

Finalmente, Clayer, Campbell e Ross (1984) verificaram a existéncia de correlagdes
significativas entre os fatores do inventario e as escalas de Neuroticismo, Psicoticismo e de

Extroversdo, do Questionario de Personalidade de Eysenck (Canavarro, 1996).
Esta escala foi aplicada a vinte utentes da populagdo integrada no PARET.
Os resultados foram os seguintes:

Tabela 3: Resultados do EMBU

EMBU
Média Média EMBU (Canavarro, 1996)
Factores Mae Pai Mae Pai
Suporte Emocional 0.45 8.15 19.344 18.059
Rejeigdo 0.25 6.55 13.530 11.069
Sobreprotecgdo 8.05 7.05 16.233 13.517

Uma breve analise da escala encontra-se exposta no anexo 4

2.4.4. Analise qualitativa da escala IPQ-R Versdo portuguesa
Para finalizar, empregamos a versao portuguesa da escala [PQ-R, que ¢ uma escala
de satde, sobre a doenga. Para o emprego desta passamos previamente a seguinte indicacao

a vinte utentes do PARET a seguinte indicagdo: “Na aplicagdo da IPQ-R (versdo
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Portuguesa) dever ser entendido doen¢ca como toxicodependéncia. Obrigado pela
atengdo!”. Focamos a nossa atengdo especificamente na indicagdo dos utentes nas trés
causas que consideravam estarem na origem da sua doenca (toxicodependéncia). Dezanove
elementos responderam a mesma, um elemento nao preencheu, sendo as opgdes de resposta

principais categorizadas nas seguintes opgoes:

Tabela 4: Analise das respostas qualitativas de origem da doenca IPQ-R

IPQ-R

Categorias Total
Desgosto 11
Companhias 9
Problemas (familiares) 5
Curiosidade 4
Stress ou preocupacao 3
Auto-conceito 2
Ambiente 2
Solidao 2

A anélise as respostas encontra exposta no anexo 5.
Discussao de Resultados

Estes resultados, interpretados individualmente ou na sua totalidade, encontram-se
repletos de informacdo relevante. Assim referimos a indicacdo de presenca de
sintomatologia psicopatologica acima da popula¢do dita normal (BSI), a tendéncia a
apresentarem uma imagem negativa de si proprios (MMPI-2), com memorias vinculativas
da infancia caracterizadas por auséncia de suporte emocional da mae (0.45), rejeicdo paterna
(6.55), e uma tendéncia geral a sobreprotecao dos pais (8.05 — mae e 7.05 - pai). Salientamos
que na globalidade as pontuagdes de respostas da nossa amostra serem claramente inferiores
a da populagdo representativa da amostra de validacio do EMBU para a populagio
portuguesa. A estes, acrescentamos as respostas qualitativas ao [PQ-R, versdo portuguesa,
indicador de dificuldades, por parte da nossa amostra, em lidar com sentimentos, e
problemas. A totalidade destas informagdes servia-nos como base para pensarmos na
intervencdo terapéutica de forma ponderada e eficaz. Um modelo interventivo focado em

emocdes, cognigdes, e na constru¢ao dum ambiente e de uma relagdo terapéutica securizante.
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2.4.5. Intervencdo eclética e a justificacdo da mesma

A evolugao terapé€utica foi o resultado da nossa aprendizagem pratica e da recolha de
informacodes bibliograficas. Resumidamente, a intervengao no PARET foi estabelecida com
base no modelo REBT de Albert Ellis, de acordo com a informacgao anteriormente exposta.
Para além da mesma acrescentamos a necessidade de trabalharmos com varias
condicionantes, como ¢ o caso do tempo limitado de intervengdo. Neste aspeto especifico, a
componente psicoeducativa exercida de forma ativa e diretiva, pelo modelo REBT (Ellis,
1977), € uma excelente opgao. No entanto, referimos a empregabilidade de outras correntes
como € o behaviorismo, aplicado ao funcionamento do quotidiano PARET, e até na
exploragdo de situagdes de risco para os consumos, gatilhos ativadores e mecanismos de
protecdo face aos mesmos.

Passamos a explicar que a aplicagdo do estimulo—resposta, encarado numa logica de
comportamento—consequéncia, ¢ muito util quando aplicado a questdes do foro da logistica
quotidiana, como a higiene pessoal e do espaco, alimentacdo, recreio e até regras de civismo.
O que pode parecer senso comum revelava-se essencial para a estruturagdao de individuos
altamente degradados, ao ponto de ndo terem rotinas produtivas em meio livre, nem horarios
de higiene, de alimentagdo, etc. A obrigatoriedade de cumprimento das mesmas, visa a
aquisicao de regras de civismo, fundamentais para a estruturacdo de vida funcional, visando
assim, por um lado, trabalhar o cumprimento de regras em meio social, e por outro, como
forma de avaliar a motivacdo para a recuperagdo do individuo. A rigidificagdo das regras,
parte integrante da nossa “postura terapéutica”, estava relacionada com a nog¢ao clara de que
o individuo toxicodependente em contexto prisional pode apresentar tendéncia a passividade
e a0 comportamento manipulador® (Filipe-Saraiva, 2016), face a terapia, bem como uma
certa inadaptagdo as regras do PARET. Logo ¢ importante criar a ideia da necessidade do
compromisso, através de uma postura frontal, e assertiva, condicente com os ensinamentos
de Ellis (1977), e ao mesmo tempo rigida, visto termos a no¢do de que, 0 nosso
comportamento, a nossa atitude ¢ um elemento com impacto na relagcdo terapéutica e na
resposta ao tratamento da populacdo toxicodependente (Miller, 1985).

Todos estes elementos interagem e formam a relagdo, e o contexto terapéutico, tdo

importantes num ambiente desviante.

3 Fazemos a resslava que o comportamento manipulador do individuo em reclus3o pode estar associado ao
ambiente prisional, ao cddigo da prisionaizacdo, conivente com o comportamento desviante, e ndo com
caraterisiticas intrinsecas a personalidade do individuo integrado no PARET.
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Acrescentamos a estes dados, a importancia de outro fator, a motivacdo para a
mudanga.

Neste ponto, seguimos os ensinamentos de Miller e Rollnick, (2007). Com base no
trabalho destes autores, realgcamos trés pontos que consideramos serem pertinentes na nossa
intervencao;

(1) A motivagao para a mudanca de comportamentos aditivos;

(i1) A ambivaléncia face a mesma;

(ii1))  Por ultimo a resisténcia terapéutica.

(1) A motivacdo para a mudanca de comportamentos aditivos.

Focamo-nos na ideia que constatamos em contexto terapéutico, o mais dificil ndo era
a cessagdo de consumos, o mais dificil ¢ manter a abstinéncia dos mesmos. Tinhamos a
nog¢ao de que a motivacdo para a mudanca ¢ variavel. O que de acordo com as palavras de
Miller e Rollnick (2007): “Largar uma droga, reduzir o consumo de dlcool ou perder peso
é um passo inicial, seguido pelo desafio de manter a abstinéncia ou a moderagdo” (p. 33).
Ou seja, a motivacao para a mudanga ¢ variavel, e depende de varios fatores. Neste caso, ¢
muito importante a nossa avaliagdo em contexto terapéutico. Qual é a motivagao individual?
Passa pela abstinéncia tempordria, ou permanente? Refor¢ado por que tipo, ou tipos de
variaveis? Todos estes aspetos sdo pertinentes. Entdo como proceder? Visto o programa
apresentar uma forte componente grupal em contexto punitivo, passava por uma estratégia-
base focada no ambiente prisional; a forma como os utentes encaravam a privagdo de
liberdade, no seguimento de intervencao focada nos comportamentos-consequéncias, € ao

mesmo tempo avaliar os fatores protetores face aos consumos.

(i1) A ambivaléncia face a mesma.

A ambivaléncia, ou o “Quero, mas ndo quero” (Miller & Rollnick, 2007, p. 48), é
um aspeto marcante na relacdo entre o individuo toxicodependente e a sua dependéncia.

“(...), muitas vezes reconhecem os riscos, os custos e os danos envolvidos

em seu comportamento. Ainda assim, (...) sdo muito apegados e atraidos

ao comportamento adictivo por varias razoes. (...) Eles querem beber

(ou fumar, ou vomitar, ou jogar), mas ndao querem. Eles querem mudar e

ndo querem” (Miller & Rollnick, 2007, p. 49).
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Entdo o que fazer? Sucintamente trabalhar a “balanga decisional” (Miller &
Rollnick, 2007 p. 52), refor¢cando os custos ¢ beneficios de cada situagdo (abstinéncia vs
consumos) (Miller & Rollnick, 2007 p. 53). Neste ponto o grupo pode revelar-se um aliado
poderoso ou um inimigo destrutivo. Esta relagdo deve ser avaliada com atencdo e termos
uma postura atenta, incisiva, com intervengdes pontuais e assertivas, mantendo o enfoque
em que aceitamos as atitudes dos nossos utentes, mas nao podemos refor¢car comportamentos
que seja claramente auto ou hetero-lesivos.

Acrescentamos um sub-ponto, por noés verificado. A negagdo, condizente com 0s
postulados de Miller e Rollnick, (2007). Com o passar do tempo, verificamos que 0s nossos
utentes afirmavam verbalizagdes como; “drogas nunca mais”, “nem me passa pela
cabeca”, etc. Confessamos, era o que queriamos ouvir enquanto terapeutas, no entanto, tal
ndo correspondia a verdade. Neste ponto tinhamos de trabalhar a sinceridade no setting,
permitirmos aos utentes a liberdade, para deixar fluir os seus pensamentos, (de forma
idéntica ao modelo de Ellis). Ou seja, evitar atitudes que se assemelhe a um ataque as
cognicdes pessoais mas sim, deixar que a relagdo flua, num dialogo sereno que devolva aos
utentes a responsabilidade pelas crengas e comportamentos tidos, evitando a resisténcia
destes (Miller & Rollnick, 2007).

Sentimos que existia uma mudanga, quando os nossos utentes comegavam a
verbalizar que queriam consumir. De tal modo, que transcrevemos um excerto nesse sentido,
em contexto grupal:

Terapeuta (T): “....Meus senhores, peco entdo que digam como se sentem neste
momento, o que vos passa na cabega, no aqui e no agora”

Utentel (U1): “Dr., eu estou bem, ndo quero consumir, nem me lembro da droga...’

Utente2 (U2): “(Para utentel) Olha, podes dizer a verdade, podes dizer que queres
consumir, o Dr. Ndo se importa, a sério.”

1

Esta situacdo foi por nos encarada como um ponto de viragem fundamental para o

estabelecimento da alianga terapéutica e para o refor¢o da intervengao.

(ii1) A resisténcia terapéutica.

A resisténcia @ mudanca ¢ um facto incontestavel. A nocao de que a mudanga de
comportamentos que anteriormente assumiram aspetos centrais na vida pessoal, ndo € tarefa

facil. Esta acarreta sentimentos assustadores, implica alteracdes de vida, companhias,
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atitudes, comportamentos € mesmo rotinas ambientais, ndo ¢ claramente uma tarefa nem
desejavel, nem agradavel. Logo, a resisténcia pode acontecer. Neste aspeto ¢ muito
importante termos a noc¢ao de que “A argumentagdo é contraproducente. Defender gera
atitudes de defesa. A resisténcia é um sinal para a mudanga de estratégia. A rotulagdo é
desnecessaria” (Miller & Rollnick, 2007, p. 67).

Jay Haley referiu o “judo psicologico” (Cit in., Miller & Rollnick, 2007, p. 67), ou seja,
jogar com a argumentacdo e consequentes desequilibrios desencadeados por esta, nunca
personalizando a verbaliza¢ao dos utentes, mantendo o foco terap€utico, na sessao, no setting

na interacdo simbdlica. Como exemplo desta situagdo podemos transcrever:

Utentel (Ul): “Para mim, consumos nunca mais, mas quando chegar ld fora vou
Sfumar um caneco.”

Terapeuta (T): “Disse que consumos nunca mais, mas quando chegar la fora, vai
fumar um caneco, isso ndo é ir consumir?”.

(U1): “Nao, é so para me despedir, ndo é para voltar aos consumos”.

Utente2 (U2): “(Para utentel) Entdo estas aqui este tempo todo sem consumires e
dizes que vais consumir mal chegues la fora, estds a enganar a quem? Vais é recair!”

(U1): “Néo! E s6 um caneco!”.

(U2): “E depois? Quantos mais vais fumar? Vais é recair. ”

Visavamos evitar o erro de estabelecer algum tipo de confrontacdo da nossa parte
visto que desta podem resultar resultados prejudiciais (Lieberman, Yalom & Miles, 1973,
Cit in., Miller & Rollnick, 2007, p. 24), sendo até prejudicial para aqueles que apresentem
baixa autoestima (Annis & Chan, 1983, Cit in., Miller & Rollnick, 2007, p. 24).
Acrescentamos a estas informacdes, a blindagem ao nivel dos mecanismos de defesa dos
individuos alcodlicos, nomeadamente ao nivel da regressdo, racionaliza¢do, negagdo, e até
projecdo (Ruth Fox, 1967 Cit in., Miller & Rollnick, 2007, p. 25), as quais constatamos
existirem na generalidade da populagdo dependente.

De acordo com a nossa perspetiva, a confrontagdo direta €, claramente, um erro. No
entanto, em certos momentos efetuamos algo que designamos por “confrontacao simulada”
com efeitos arriscados para o individuo, mas benéfica para o grupo. Ou seja, por exemplo,

suspeitas de introdugdo de substancias psicoativas no programa:

Utentel (Ul): “Dr. O X pediu a mulher para trazer droga pela visita, ela vinha nas
fraldas do filho. Nos ouvimos a conversa!”

UtenteX (UX): “Nao é verdade Dr. Acha que eu fazia uma coisa dessas?”

Terapeuta (T): “(Para UX) Meu caro estou certo que ndo ia fazer uma coisa dessas.
Mas, vamos imaginar que o tinha feito, tinha pedido a mulher para trazer droga nas fraldas
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do seu filho, ndo estou a dizer que disse, vamos imaginar! Nesse cenario UX, que raio de
marido, pai, e homem era vocé para fazer uma coisa dessas?”’
(UX): (Siléncio).

Finalizamos esta parte, revelando que considerando as limitagcdes ao nivel de auto-
conceito e de auto-estima que a nossa populagdo pode apresentar, trabalhavamos o reforgo
positivo, suportados pela literatura que refere “As expectativas do proprio terapeuta quanto
as chances de recupera¢do de um paciente podem ter um forte impacto no resultado” (Leake
& King, 1977, Parker, Winstead & Willi, 1979, Cit in., Miller & Rollnick, 2007, p. 68).

Admitirmos que a mudanca ¢é possivel, sendo relevante demonstrarmos que
acreditamos na capacidade de recuperagdo dos nossos utentes, através da nossa
comunicacdo, atitudes e comportamentos. A transmissdo de confianga reforga a crenca de

que sdo capazes, reforcado pelo lema do PARET; “Tu consegues, com a ajuda de todos”.

2.4.6. Carateristicas do psicologo clinico e da sua intervengdo especifica no
PARET.

“Accept the fact that you are and will always be, in some essential respects, alone in
this world-and that it is usually good to be responsible for your own decisions” (Ellis, 1994,
p. 125).

A informagdo que apresentdmos anteriormente parece-nos suficiente para ilustrar as
dificuldades inerentes ao trabalho profissional no contexto prisional, no entanto, encontram-

se longe de fazerem justi¢a a carga emocional e até cognitiva.

Desde cedo percebemos que ndo era adequado, ético, nem profissional, o
envolvimento emocional proximo com qualquer elemento neste tipo de contexto. O
psicologo em contexto prisional € um profissional que estabelece relagdes cordiais, positivas
e suportivas com todos os intervenientes. O distanciamento protege-nos de enviesamentos
desnecessarios e suscetiveis a pré-conceitos ou outro tipo de contagios emocionais,

indesejaveis e desnecessarios a pratica profissional.

Ao mesmo tempo a no¢do da evolugao pessoal e profissional estiveram sempre a par.
Tivemos sempre presente a nocao de que deviamos aceitar as (diferentes) atitudes por parte
de todos os intervenientes e somos a melhor classe profissional para observar e compreender

as interacdes humanas. Neste ponto, seguimos a ideologia filoséfica de Myamoto Musashi,
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(1644) postulada no seu livro “The book of Five Rings”, Musashi referindo-se a ideologia

de foro marcial, mas, na qual encontrdvamos aplicabilidade:

“1. Do not think dishonestly. 2. The Way is in training. 3. Become acquainted with

every art. 4. Know the Ways of all professions. 5. Distinguish between gain and loss

in worldly matters. 6. Develop intuitive judgement and understanding for everything.

7. Perceive those things which cannot be seen. 8. Pay attention even to trifles. 9. Do

nothing which is of no use”. (Musashi, 1644, p. 11).

Estes ensinamentos fazem parte da nossa filosofia e da nossa intervengdo.

Assumirmos de forma consciente a necessidade de sermos honestos e congruentes connosco

proprios, com a necessidade de refletirmos e de evoluirmos continuamente.

Assim, destacamos as seguintes qualidades, que consideramos serem necessarias

para a pratica da psicologia neste contexto especifico:

Compreensao pelas condicionantes ambientais

Pelo que demonstramos, este nao ¢ um contexto facil de trabalhar. Por
conseguinte, a importancia de sermos o elemento, que escuta para além do
discurso verbal, que explora o mundo simbolico, que diferencia, que compreende
e que potencializa a mudanga. A no¢do de que a recaida pode ocorrer entre 40%
a 60% dos consumidores (drugabuse.gov, 2000), implica que temos de ser
realistas e aceitar as varias facetas da dependéncia, sem nos deixarmos envolver
por variaveis potenciadoras de frustracdo. Dentro destas incluimos as desisténcias
ou fracassos terapéuticos, a desmotivagio para o tratamento. E de forma
consciente que temos de saber superar a frustragao.

Sermos auténticos e congruentes

A autenticidade e congruéncia interna, passa pela pratica de auto-analise,
analisarmos da transferéncia e contratransferéncia, bem como 0s nossos
sentimentos e cognicdes. O modo como nos relacionamos com o0s outros
transmite essa mesma forma de estar. Nao nos podemos esquecer que num
ambiente parandide e esquizdide, a postura e o comportamento que
apresentarmos ¢ observado pelos outros, logo, avaliado. A congruéncia revela
aspetos do relacionamento terapéutico que na nossa opinido tém de ser
transparentes. A alianca terapéutica estabelece-se quando existe confianga,

quando os utentes consideram previsiveis as normas terapéuticas encontradas.
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Aceitacdo positiva

Termos a consciéncia de que nao podemos for¢ar a mudanga de comportamentos.
Esta pode ser potenciada mas deve ser decidida pelo proprio, tal como
referenciando: “Reinhold Niebhur said, do your best to change what you can
change, to have the serenity to accept what you cannot change, and to have the
wisdom to know the difference” (Ellis, 1994, p. 129). Aceitarmos a capacidade
de compreender o que podemos, ou nao fazer, e que o utente, tem o papel de
decidir o que quer na sua vida, incluirmos essa capacidade e essa aceitagao (Ellis,
1994). O que pode parecer uma redundancia, mas, ¢ imperioso aceitar que as
escolhas, atitudes e comportamentos de cada um, sdo escolhas pessoais, logo
temos de as aceitar (mesmo que discordemos destas), No entanto, ndo podemos
obrigar a mudanga comportamentos nem de atitudes. Ressalvamos, a necessidade
de trabalharmos a consciencializacdo das consequéncias, visto estas serem
inexoraveis.

Profissionalismo

Refere-se entre outros aspetos a atualizacdo de conhecimentos, na procura de
evolugdo, cumprimento dos critérios éticos e deontoldgicos emanados do Codigo
de Etica e Deontologia da Ordem dos Psicologos Portugueses (OPP, 2016),
aplicacdo e intervengao de técnicas psicologicas adequadas e estruturadas para a

evolucdo do utente, procurar realizar investigacao, etc.

Resiliéncia.

Mediante a informagdo anteriormente exposta, facilmente podemos compreender
a importancia da capacidade de sermos resilientes, ou seja, resistentes as
inimeras varidveis que minimizam ou condicionam o sucesso terapéutico, ou
causam o fracasso do mesmo. E de todo importante termos a nogdo de que néo
somos seres omnipotentes nem responsaveis exclusivos pela motivacdo para a
mudanca de comportamentos, nem para a mudang¢a de condigdes ambientais e
situacionais para que a mesma possa ocorrer. Sabermos ser auténticos connosco
proprios e com as condicionantes ambientais ¢ um fator protetor para o nosso
equilibrio. Todas estas referéncias, fazem parte da necessidade da nossa auto-
atualizagdo, da intervencdo com critérios €ticos, profissionais, e

simultaneamente, respeito, pelos utentes, por nds e pela nossa profissao.
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CONCLUSAO

Nao podiamos terminar este relatério sem uma reflexao.

De forma sucinta, tentamos explorar os trés vértices que na nossa opinido interferem
com o trabalho psicoldgico realizado em contexto prisional; (i) as normas institucionais; (ii)
a adaptacdo a reclusdo e a prisioniza¢ao; (iii) a humanizagao da intervengao psicoldgica.

No seguimento da informagdo exposta na primeira parte, Foucault (1999), abordou
de forma pertinente e atual a realidade prisional. Um ambiente propenso, as proibi¢des, ao
isolamento; um local de castigo, para os seus habitantes (individuos em reclusdo) e
respetivas familias. A adaptagdo ao mesmo, marcado por uma cultura desviante e pelo
codigo da prisionizacdo (Clemmer, 1940), revela-nos a revolta dos seus habitantes, a
oposicdo aos valores normativos da convivéncia em meio livre social. Um local de
sentimentos negativos, como revolta, frustracdo, medo e raiva, predisponentes a depressao,
ansiedade e soliddo. A castragdo social imposta, mitiga, anula e tolda a condi¢do humana,
refor¢ada pelo desinvindualizagao e anonimato ambiental alimentado pelo convivio homo
social, até a glorifica¢do da hipermasculinizagio (Viggiani, 2012).
As manifestagdes de burnout no staff prisional (Senter, Morgan, Serna-McDonald, &
Bewley, 2010; Gallavan, & Newman, 2013), sdo logicas, como ¢ possivel, num ambiene tao

indspito ndo existir desgaste emocional/psicologico persistente?

Até que ponto, estas manifestagdes ndo potenciam a propensao a apatia e indiferenca,

a desumanizagao das relagcdoes humanas?

Estas questdes sdo reforcadas pela componente social que vigora no ambiente
prisional a adaptagdo individual face ao grupo (Rodrigues, 1998), refor¢cada pelas teorias
originarias da psicologia social, nomeadamente da conformidade social, na formag¢do das
normas (Sherif, 1935/1937, Cit in, Myers, 2005, p. 210), pressdao do grupo (Asch, 1955 Cit
in, Myers, 2005, p. 212), e nos estudos sobre a obediéncia (Milgram, 1965/1974 Cit in,
Myers, 2005, p. 215), bem como as atribuigdes situacionais (White, 1991, Cit in., Myers,
2005, p. 86), que “produzem mudangas internas” (White, 1991, Cit in Myers, 2005, p. 86)

em todos aqueles que interagem no ambiente prisional.

A dada altura, questionamos, até que ponto o fendmeno da prisionizagao se torna

contagioso, afeta internamente a populacdo em reclusao, e a0 mesmo tempo o staff prisional.
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No seguimento desta exposicdo, referimos que a institui¢do prisional tem como
objetivo a punicdo, visando a ressocializacdo do individuo. Este castigo ¢ claramente
marcado pela elevada normatividade imposta nas institui¢cdes totais (Goffman, 1987),
regulamentadas pelo staff prisional, ndo tendo sido estas geradas de forma a ajustarem-se a
intervengdo terapéutica, sendo necessario verificar-se o processo inverso, para a adequada
prossecucdo da mesma. Estas questdes servem como introdugdo para o papel do psicélogo
neste contexto. O ambiente, claramente perturbante, desviante e parandide, propicio a
dificultar a interven¢ao e o sucesso terapéutico. As condicionantes ambientais, associadas as
carateristicas de personalidade da populagdo toxicodependente, condicionam o sucesso
terapéutico, reforcado com a nogao de que o ambiente prisional potencia o uso de substancias
psicoativas (Stark, Herrman, Ehrhardt, & Bienzle, 2006), bem como a no¢ao de que as
carateristicas ambientais e sociais vivenciadas num EP propiciam a existéncia de pressoes
por parte do grupo de pares para os consumos, potenciada pelo ambiente existente no EP
propiciar a procura de consumos por parte da populacido em reclusdo, como forma de evasao

da monotonia vivenciada no EP (Woodall, 2011).

Assim, tivemos de ajustar a nossa postura e a nossa intervencao a realidade em que
trabalhamos. A informagdo recolhida reforga a consciencializacdo das fragilidades e

limitacdes de foro social e psicoldgico da populagdo PARET.

Efetuado o enquadramento ambiental e psicoldgico, explicadas as nogdes dos
constrangimentos a pratica profissional, focamo-nos na postura profissional e nos
fundamentos orientadores para a pratica profissional, respondendo a questdo, como pode o

psicologo intervir de modo ajustado a este cenario?

A nossa intervengdo, balizou-se com principios de conduta e comportamento
interpessoal, o respeito e refor¢o da condi¢do humana, porque estamos a intervir com seres
humanos integrados em ambiente prisional, ndo sendo esta a sua condi¢do, mas sim a sua
situagdo. O respeito, a dignidade, frontalidade, visam criar uma estrutura suportiva proativa

para a recuperagao das dependéncias.

O reforco de que o ser humano pode mudar, se procurar ativamente a mudanca

através da consciencializagdo das suas atitudes, e consequéncias e dos seus comportamentos.
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A nossa interveng¢ao visa a procura da mudanga de comportamentos, com a dotacao
de estratégias que potenciem esta mudanga, mas, no seguimento do trabalho de (Ellis et al.,

1988), acompanhamos 0s nossos utentes neste processo, em conjunto.
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Anexo 1 - Andlise dos resultados do questionario s6cio demografico.

Apos analise dos dados em questao, podemos constatar que no segundo semestre de
2010, a populacdo predominante em Programa PARET, era solteira (58.3%) (Figura 2) e
adulta (34.8 anos de idade, com desvio padrdo de 6,4). A idade média de inicio de consumos
¢ de 21,1 anos de idade e desvio padrdao de 6,8. (Figura 1), com habilitagdes literarias
predominantes até ao segundo ciclo (70,8%) (Figura 3) e residente em meio urbano (75%),
(Figura 4). Quanto a situagdo juridica, (Figura 5) existe um ligeiro predominio de reclusos
sem julgamento concretizado — preventivos — (54,2%), com reclusdes anteriores —
reincidentes — (54,2%), sendo que a maior parte dos individuos considerarem estarem em
reclusdo por crimes relacionados com a toxicodependéncia (83,3%) (Figura 5).
Relativamente ao consumo de substancias verifica-se que no perfil de iniciacdo (Figura 7)
existe um predominio da utilizag¢ao de cannabis (79,2%), heroina (58,3%) e cocaina (45,8%),
com o ecstasy em quarto lugar (12,5%). Ja4 no que diz respeito, ao perfil de consumos
anteriores a reclusdo (Figura 8), temos a utilizacdo de drogas ditas “duras”, como
predominantes, nomeadamente, os opiaceos, na totalidade da amostra (100%), seguida da
cocaina (95,8%). A cannabis apresenta uma ligeira descida de consumos, surgindo em
terceiro lugar (62,5%). As vias de consumos preferenciais (Figura 9) eram a fumada (100%)
e a oral (25%). A via endovenosa aparece em terceiro lugar (20,8%). A idade em média de

inicio de consumos de opiaceos, ocorre no inicio da idade adulta (21,1).

A amostra de 2011 apresenta caracteristicas muito similares a anterior. A principal diferenca
tem a ver com os consumos de alcool, como podemos constatar seguidamente: mantém-se o
predominio de individuos solteiros (Figura 2) (65,9%), adultos, com média de idades de 34,3
anos (desvio padrao de 6) e em que os consumos ocorrem pelos 19 anos de idade com desvio
padrdo de 6 (Figura 1), as habilitacdes literarias até ao segundo ciclo (78,1%), (Figura 3),
predominando a residéncia em meio urbano (78%) (Figura 4). No que diz respeito a situagado
de reclusao (Figura 6), a maioria € preventiva (61%), e reincidente (71%). A maioria
considera estar detida por crimes relacionados com toxicodependéncia (95%) (Figura 5). Os
consumos principais de iniciacdo (Figura 7) sdo a cannabis (90,2%) seguido da heroina
(46,3%) e cocaina (39%). Os consumos de alcool (12,2%) surgem pela primeira vez. Nas
substancias consumidas anteriormente a reclusdo atual (Figura 8), temos um aumento

absoluto dos consumos de heroina (100%), seguidos pelos de cocaina (92,7%). E de referir
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uma quebra nos consumos de cannabis (61%). Mantém-se os consumos de alcool, com uma
ligeira diminuicao (9,8%). As vias de consumo (figura 9) referidas sdo a fumada (92,7%) e

a endovenosa (22%).

Finalmente, na amostra de 2012, constata-se uma similaridade de caracteristicas socio
demografica com as amostras anteriores. A avaliagdo retrospectiva do historial de consumos
traduz uma populagdo com tendéncia a iniciar os consumos de heroina em idades mais
jovens (Figura 1) (18,2), com desvio padrao de 3,7 e mais nova (31,5 anos em média com
desvio padrdo de 9,4). A esmagadora maioria sdo individuos solteiros (Figura 2) (69,2%),
habitando (Figura 5) em meio urbano (92,3%). O perfil mostra tratar-se de uma populacao
em situagdo de reclusdo condenada (Figura 6) (84,6%) e primaria (61,5%). A esmagadora
maioria da amostra considera estar detida por crimes relacionados com os consumos (92,3%)
(Figura 4). Verificamos um aumento da literacia (Figura 3), sendo que os individuos com
estudos até ao segundo ciclo (46,1%), diminuem, em contraste com as amostras anteriores,
e observa-se o aumento de reclusos com estudos do terceiro ciclo (46,2%) e do ensino
secundario (7,7%). Como substancias de iniciacdo (Figura 7) mantém-se a utilizagdo de
cannabis (92,3%), como droga preferencial, a heroina mantém-se como segunda escolha
(61,5%), seguida da cocaina (53,8%), ecstasy (46,2%), alcool (38,5%) e anfetaminas
(30,8%). Nas substancias consumidas anteriormente a reclusdo atual (figura 8), parece
manter o mesmo perfil com a prevaléncia da heroina (100%) e da cocaina (84,6%), cannabis
(30,8%), alcool (15,4%), ecstasy (7,7%). A utilizacao das vias de consumo tende a manter-
se constante (Figura 9), parecendo, no entanto, surgir uma tendéncia no aumento da via
endovenosa (30.7%) relativamente as outras vias (fumada (69,2%), inalada (15,4%) e oral

(7,7%).
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Anexo 2 — Analise aos resultados das escalas de validade do MMPI-2.

A escala K revela-nos resultados de baixo percentil, o que ¢ um indicador de uma
imagem desfavoravel do proprio, com sistema de defesas precarias e com pouco controlo de
comportamentos em 28 dos 30 individuos, podendo ser um indicador de falsificagdo dum

sentido negativo, ou mais negativo do préprio (Hathaway & Mckinley, 1996).

A escala F indica-nos que quase 50% da amostra (14 individuos) denotam uma
imagem inconformista, com problemas de identidade, 7 elementos apresentam pensamento
negativo, inconformista e desviante, 7 elementos com desorganizagao psicdtica e por fim 2
elementos com auséncia de stress ou com negagao/simulacdo de problemas. A elevagio
desta escala sugere um protocolo invélido (quando pontuam acima dos 90%) e de validade

duvidosa quando pontuam entre os 71% e os 90% (Hathaway & Mckinley, 1996).

Por ultimo a escala L, indicou-nos que 15 elementos revelaram resultados
indicadores de transmissdo de imagem muito patoldgica, ou sendo pouco convencionais e
independentes, 12 elementos admitem selectivamente certas falhas, 2 elementos autocriticos
frustrados e por fim 1 elemento com limitagdo ou simula¢do cognitiva, tendendo a transmitir
uma imagem positiva. No entanto, salientamos que de acordo com o manual do MMPI-2 ¢
frequente a presenca de baixos scores de pontuagdo na escala L, associados a uma populagdo

oriunda de classe socio econdmica desfavorecida (Hathaway & Mckinley, 1996).

Considerando que os resultados baixos dos percentis K e L abaixo da média na serem um
indicador deliberado dos sujeitos para exagerarem nos problemas afectivos e nas

dificuldades de adaptagdao (Hathaway & Mckinley, 1996, p. 27).

Para finalizar os scores apresentados por 14 elementos (quase 50% da amostra), revelam

resultados indicadores de presenca de patologia (1 a7, 11, 14, 23 a 25, 27, 28 e 30).
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Anexo 3 — Anadlise as respostas da BSIL.

Os dados sao simplesmente impressionantes. Na comparagdo com a amostra de
Canavarro (1999) de uma populacio perturbada emocionalmente, verificamos a presenca de
efeitos abismais. O que ndo nos surpreendeu, na sequéncia dos resultados obtidos com a
aplicacdo do MMPI-2 e com o suporte bibliografico encontrado por nds. Salientamos as
escalas de depressao (8.8); Obsessdao-compulsdo (7.85); Ansiedade (6.75); Psicoticismo

(6.4) e Ideacgao Paranodide (5.85).
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Anexo 4 — Analise as respostas da escala EMBU.

Destacamos alguns dados referentes a rejeigao por parte do pai (6.55), suporte emocional
reduzido por parte da figuram materna (0.45) e para finalizar, verificamos a presenga de
sobreprotec¢ao por parte da mae (8.05) e do pai (7.05). Na sua globalidade, os resultados
indicam pontuagdes inferiores, quando comparadas com os dados de Canavarro (1996), o
que hipotetizamos estarem relacionados com a recordagdo percecionada de menor
vinculacdo na infancia. Esta hipotese pode ser corroborada com os resultados do BSI e do

MMPI, indicadores de maior prevaléncia de sintomatologia psicopatologica.
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Anexo 5 — Analise das respostas a [PQ-R.

Destas respostas categorizadas referimos a importancia dada a componente
emocional: (desgosto, problemas (familiares), stress ou preocupagdo, auto-conceito e
solidao) perfizeram um total de 23 respostas. A categoria ambiental (companhias e ambiente)
com um total de 11 respostas. Referimos que estes dados devem ser encarados com alguma
subjetividade, visto ser uma interpretagdo qualitativa, integrante num teste de teor clinico da

saude, e ndo dum teste de teor absoluto para a populagdo toxicodependente.
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