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LIMIAR

 • Creación dun grupo de traballo sobre CT transfonteirizo coa fi na-
lidade de elaborar un documento marco no que se recollan as reco-
mendacións sobre os estándares dunha CT (estrutura, procesos e re-
sultados).

 • Darlle continuidade á celebración das xornadas de traballo entre as 
CT galegas para procurar un modelo de intervención común.

 • O grupo de traballo terá  entre as súas funcións a de avaliar e 
supervisar “in situ”, co apoio da Subdirección Xeral de Saúde Mental 
e Drogodependencias, que se está a cumprir co documento marco, as 
actividades e os protocolos se leven a cabo en cada CT.

 • Facer un tríptico ou similar das CT de Galicia a modo de material 
informativo, para darse a coñecer.

 • Elaborar o libro de actas do congreso.

 • Propoñer un obradoiro sobre CT no Congreso Luso-Galaico de Dro-
godependencias.

 • Realizar unha xornada anual de traballo entre as CT e as súas 
UAD de referencia para mellorar a coordinación entre os diferentes 
servizos.

 • Celebración de xornadas sobre CT cunha periodicidade bianual.

 • Realizar algunha xornada de traballo entre os profesionais das CT 
e os dos de Saúde Mental para coordinar servizos que teñan en común 
os dispositivos.

 • Elaboración dunha enquisa sobre percepción das UAD dende as 
CT.

 • Fomentar a publicación de artigos e investigacións sobre as CT 
entre os profesionais das CT. Podería ser unha revista con carácter 
anual.

PROPOSTAS I XORNADAS LUSO-GALAICAS DE COMUNIDADES 
TERAPÉUTICAS
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 • Coñecemento dos resultados de percepción e satisfacción dos pa-
cientes sobre o tratamento nas CT.

 • Elaboración e exposición en cada CT dos dereitos dos pacientes.

Manuel Adame 
Manuel Lloves

Comunidade Terapéutica “Alborada”
   



CULTURAS E CONTEXTO

TERAPÉUTICO

´
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ASPECTOS SOCIO-CULTURAIS DO ABUSO DE DROGAS

Nós, os técnicos que trabalhamos na área das Toxicodependências, 
ouvimos, lemos e debitamos vezes sem conta o neologismo “Bio-psico-
social”. Mas no terreno as abordagens ao fenómeno são bem menos 
multidisciplinares do que o necessário, tanto na prática quotidiana 
como na conceptualização que a dirige. Esse cocktail de olhares di-
versos é indispensável à construção dos diferentes níveis de análise 
requeridos para abarcar realidade tão complexa. Cada um deles 
acarreta (pelo menos!) um novo modelo explicativo, que completa e 
não exclui mas exige os outros, como as mil peças irisadas de um vitral. 
No centro dessa teia de signifi cados, o Self, naturalmente. Porque não 
sublinhar o seu papel central, e consigo o da liberdade do Sujeito,  
no início, manutenção e abandono do consumo de substâncias psico-
activas, seria entegarmo-nos nas mãos de melancólico determinismo. 
Com as suas raízes no exterior do indivíduo, manietando-o a partir 
de características tirânicas de produtos que são inertes até que mão e 
espírito os procurem. O pressuposto de tal capacidade de auto-deter-
minação, como é óbvio, não faz esquecer o efeito concreto e aditivo 
das substâncias, os signifi cados que assumem para o Sujeito e os ob-
jectivos com que são consumidas. Variáveis que seguramente tornam 
mais difícil o exercício da liberdade, mas que não podem nem devem 
justifi car a sua negação; e o consequente desaguar de técnicos e con-
sumidores num impotente fatalismo que entrega as rédeas do processo 
ao produto consumido e faz do Sujeito uma vítima indefesa.

Porque falei de objectivos do consumo, saliente-se que são visíveis 
nos vários contextos em que têm lugar, de resto, muitas vezes sobre-
postos:

1. Médico. No sentido clássico ou no registo da auto-medicação, in-
dependentemente do estatuto legal das substâncias. Ex. Redução do 
stress. O uso neste contexto benefi cia, em geral, da aceitação em ter-
mos sociais.

2. Recreativo. Pelo prazer proporcionado pelos consumos. Ao con-
trário do anterior, é habitual que seja sujeito a repressão. Variadas 
substâncias fi zeram o trajecto de um contexto para o outro. Com as 
respectivas consequências e sem retorno fácil… Ex. A cannabis.

ASPECTOS SÓCIO-CULTURAIS 
DO USO DE DROGAS
Relator: Julio Machado Vaz
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3. Social. Ex. Consumos incluídos em rituais de passagem e inclusão em 
certos grupos.

4. Pragmático. Ex. Utilização das folhas de coca para reduzir fadiga 
ou apetite.

5. Ritual/religioso. Ex. O vinho como símbolo do sangue de Cristo. 

6. Dietético. Por razões nutritivas, reais ou fantasiadas. Ex. O álcool.

Mas não é legítimo confundir objectivos a curto prazo e causas profun-
das do uso e abuso, a nível individual ou cultural. Na busca de expli-
cações mais globais e históricas a abordagem evolucionista reveste-se 
de indubitável interesse. No seu âmbito, a psicologia procura explicar 
as cognições e comportamentos dos indivíduos em termos de processos 
de selecção natural e sexual. A mente humana seria composta por um 
grande número de mecanismos psicológicos que se desenvolveram em 
meios ancestrais por promoverem a sobrevivência e o sucesso repro-
dutivo da espécie.

Para que tal posição seja defensável, é necessário provar que o uso 
das substâncias psicoactivas teria constituído uma adaptação bioló-
gica, primeiro seleccionada e depois mantida. Nessa linha de racio-
cínio, por exemplo, o alcoolismo refl ectiria uma conduta  que nasceu 
de preferências inatas pelo etanol, o qual assinalaria a presença de 
açúcares energéticos. A tais preferências passadas – já demonstradas 
em macacos, elefantes e até borboletas! - juntar-se-ia, nos tempos 
mais recentes, entre outros factores, um acesso virtualmente ilimitado 
a bebidas alcoólicas, que tornaria o consumo desadaptado primeiro 
e nocivo depois. 

Ao nível cerebral, as substâncias psicoactivas teriam contribuído para 
sensações de bem-estar, tornando provável a repetição dos consumos. 
Actuando de que forma?  Sabemos que activam sistemas endógenos de 
recompensa e contrariam experiências aversivas. O circuito principal 
em causa liga o córtex frontal, o nucleus accumbens e a área ventral 
do sistema límbico (constituindo o chamado trajecto mesolímbico de 
recompensa). Dos vários neurotransmissores envolvidos, o mais impor-
tante é a dopamina e os efeitos das substâncias psicoactivas parecem 
estar relacionados com a sua acção sobre neurónios dopaminérgicos. 
A cocaína e as anfetaminas, por exemplo, bloqueiam a reabsorção da 
dopamina, enquanto o tetra-hidro-canabinol faz o mesmo no nucleus 
accumbens.
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As diferenças por género são conhecidas, mas existiria nelas algum 
valor adaptativo? Os homens tendem a consumir mais substâncias psi-
coactivas, mesmo levando em conta as diferenças corporais. No que 
à faixa etária diz respeito, os consumos são mais altos entre os ado-
lescentes e os adultos jovens, bem como nos indivíduos com menos ins-
trução e baixo nível económico. De salientar que um efeito de género 
oposto se verifi ca no que às medicações prescritas diz respeito, como 
salienta a Antropologia Médica, facto relacionado com diferentes pa-
péis de género (o homem que “não precisa” de ajuda bioquímica) 
mas também com a maior morbilidade presente no sexo feminino (em 
contraste com a sua menor mortalidade). Parece existir maior tendên-
cia inata masculina para comportamentos de risco, embora com um 
efeito-travão exercido pela progressiva maturação psicológica e o 
assumir de responsabilidades familiares. Tais comportamentos pode-
riam, assim, traduzir a necessidade de provar virilidade no contexto 
da selecção sexual, como Heath (2000) refere na África sub-saariana: 
o pretendente é levado por familiares masculinos da noiva para epi-
sódios de consumo alcoólico que podem durar meses. Por outro lado, 
Zuckerman (1994) chama a atenção para a importância do mecanis-
mo psicológico da busca de sensações que pode levar a verdadeiros 
comportamentos ordálicos. Nas escalas que o medem os homens obtêm 
consistentemente valores mais altos do que as mulheres. Estaríamos, em 
resumo, na presença de riscos inadaptados que assinalam a persistên-
cia de traços produzidos pelas pressões selectivas do passado.

Quanto à passagem do uso ao abuso, ela nunca se teria traduzido por 
qualquer vantagem selectiva. Provavelmente existe uma discrepância 
entre a evolução dos nossos mecanismos psicológicos e o meio actual, 
toxicógeno. Alguns indivíduos poderiam até apresentar um síndromo 
congénito de defi ciência da recompensa (Blum, 1997), sofrendo de 
uma incapacidade bioquímica para retirar satisfação das actividades 
quotidianas. O mesmo resultado prático dar-se-ia pela exposição re-
petida às substâncias psicoactivas, que provocariam uma sensibilização 
dos sistemas de recompensa, com alteração do limiar de “satisfação”, 
asserção que nos faz, de imediato, pensar na pergunta angustiada de 
muitos dos nossos residentes – “serei capaz de um dia curtir um bom 
concerto sem a cabeça cheia?”.  

A tonalidade constitucional dos últimos parágrafos não nos deve ce-
gar para a evidente e sistemática interacção entre cultura e biologia,  
que nos empurra – nunca é demasiado salientá-lo… - para uma visão 
integrada do fenómeno das toxicodependências.  Que não dispensa a 
vertente histórica, as substâncias psicoactivas acompanham-nos desde 
tempos imemoriais. O álcool, por exemplo, sob a forma de cerveja e 
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vinho, era consumido pelas civilizações egípcia e mesopotâmica há 
mais de 6.000 anos. No caso do vinho, temos provas da existência de 
legislação restritiva do consumo já em 1800 A.C. A papoila do ópio 
cultivava-se na asséptica Suiça também há mais de 6.000 anos, como 
a cannabis na China, onde foi utilizada como medicação para a gota, 
o reumatismo, a malária e a fadiga menstrual. 

Na Europa o uso do ópio e da cannabis era raro durante a Idade Mé-
dia, mas o vinho chegou a ser mais consumido do que a água, devido 
à escassez das fontes. Em 1645 foi aberta a primeira loja de café em 
Veneza e em 1661 já existiam mais de uma dúzia de estabelecimentos 
em Londres. O cultivo cresceu exponencialmente com o desenvolvimen-
to colonial e no século XVIII o consumo passou de 2 milhões para 120 
milhões de libras. O chá apareceu em Londres em 1658 e tornou-se 
muito popular entre as mulheres, impedidas de entrarem nas tabernas 
e nos cafés. O tabaco foi utilizado pelas suas virtudes medicinais em 
afecções como a asma, as febres, as tosses e as cefaleias. Espalhou-
se nos séculos XVI e XVII, de início entre marinheiros e  soldados. A 
Medicina chamou-lhe “erva sagrada” e considerou-o preventiva em 
relação à Peste (os alunos de Eton eram obrigados a fumar…, sob a 
ameaça do chicote!). Em 1828 foi isolada a nicotina e apareceram os 
cigarros. A evolução explosiva do consumo pode ser avaliada pela 
comparação nos Estados Unidos entre 1900 (54 cigarros em média, 
por pessoa e por ano) e 1963 (4.000). A coca era utilizada na Amé-
rica do Sul há mais de 2.000 anos. As folhas mascadas diminuíam as 
sensações de fadiga e o apetite e faziam parte de contextos rituais. 
Só trezentos anos mais tarde despertaram interesse na Europa, pois o 
princípio activo das folhas degradava-se com a viagem.

Durante centenas de anos, pese embora as preocupações emitidas 
de quando em vez em relação a algumas substâncias e um ou outro 
efeito, sobretudo o possível envenenamento, as atitudes típicas da 
nossa sociedade em relação aos consumos primaram pela ausência. 
Elas começaram a tomar forma nas primeiras décadas do século XX. 
Os opiáceos, por exemplo, passaram de medicamentos a substâncias 
criminalizadas. Em 1914 o Harrison Narcotics Act criminalizava todo 
o uso e venda de opiáceos e cocaína fora dos canais médicos nos Es-
tados Unidos. Em 1920 a Inglaterra fazia o mesmo, embora ao longo 
do século XX, e ao contrário da americana, a  classe médica inglesa 
resistisse ao absoluto controlo da profi ssão pelo legislador. O uso da 
cannabis, por sua vez, fora criminalizado em 1915.  

Em consequência, o perfi l do consumidor mudou por volta dos anos 20: 
às donas de casa, utilizadoras por prescrição médica, substituíram-se 
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jovens trabalhadores em busca de consumos recreativos. A heroína se-
ria a droga de escolha dos músicos de jazz e das populações urbanas 
pobres até aos anos sessenta, mas dez a vinte e cinco por cento dos 
soldados americanos no Vietnam usaram-na. Diga-se, de passagem, 
que menos de um por cento manteve os consumos depois do regresso, 
o que coloca em cheque o conceito de dependência como doença e 
de recuperação assistida obrigatória. (Voltarei ao tema ao longo da 
exposição, pelo interesse de que se reveste para técnicos sobretudo 
envolvidos no tratamento como nós.) A famosa Lei Seca vigorara entre 
Janeiro de 1920 e Dezembro de 1933 e justifi ca duas linhas por siste-
maticamente ser utilizada por ambos os lados da barricada quando se 
esgrimem argumentos sobre o valor das estratégias proibitivas. Parece 
justo afi rmar que o consumo de álcool diminuiu, bem como o número 
de cirroses. Em contrapartida, aumentou o crime organizado, a adulte-
ração do produto e o consumo de bebidas mais concentradas…

Factores diversos levaram, ao longo do tempo, à escolha de determi-
nadas substâncias e ao aumento do seu consumo. A saber:

1. Farmacológicos – Os efeitos leves do café, chá e tabaco são im-
portantes numa sociedade que preza o auto-controlo, tornando mais 
provável a sua aceitação social.

2. Tecnológicos – O isolar da cocaína e da morfi na, mais tarde a sín-
tese da heroína, com a maior rapidez e potência dos efeitos quando 
comparados com os dos princípios naturais. A um outro nível, poderei 
citar a invenção de fósforos seguros e da máquina Bonsack, que per-
mitiu elevar a produção de cigarros de 3.000 por dia para 120.000. 
Recentemente o aparecimento de outras drogas sintéticas e de subs-
tâncias ainda mais concentradas e potentes, como o crack.

3. Disponibilidade – As restrições do abastecimento tendem a reduzir 
a prevalência, mas podem aumentar os danos relacionados com o uso. 
Exemplo russo: mais de 10.000 russos morreram num ano por envene-
namentos relacionados com o álcool depois das restrições decretadas 
em 1985.

4. Factores económicos e políticos -  As relações entre  colonialismo,  
mercantilismo e  produtos lícitos. Os governos das potências coloniais, 
precisando desesperadamente de dinheiro numa época de expansão 
militar e administrativa, não hesitaram em taxar determinados pro-
dutos e em aplicar regras diferentes das suas a outros, como a po-
lítica da canhoneira levada a cabo pela Inglaterra na China bem 
demonstrou.
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5. Legislação – As medidas punitivas têm efeitos diminutos ao nível do 
consumo. Segundo MacCoun e Reuter (2001), tal relação dependeria 
da severidade da lei, da celeridade da sua aplicação e da certeza 
de ser incriminado. Ora um utilizador regular de cannabis nos Estados 
Unidos tem uma probabilidade anual de ser apanhado de cerca de 
3% e negligenciável para o uso ocasional.

6. Factores sociais – Os avisos médicos e científi cos foram efi cazes na 
diminuição do consumo de certas drogas, como o tabaco. Mas os pâni-
cos morais são provocados por razões bem pouco rigorosas e as subs-
tâncias psicoactivas têm sido utilizadas para os provocar sem qualquer 
réstia de pudor. O ópio fumado foi criminalizado nos Estados Unidos 
antes das outras formas de consumo por preconceitos relativos à co-
munidade chinesa, enquanto as proibições da cannabis e da cocaína 
estiveram ligadas às atitudes para com mexicanos e afro-americanos. 
A realidade é que o valor simbólico das substâncias psicoactivas trans-
cende em muito as suas propriedades farmacológicas, e se no passa-
do não fazia sentido prender consumidores por receita médica legal, 
perseguir junkies demonizados que arrumam carros pode traduzir-se 
em votos e falso sentimento de segurança.

O que nos leva direitinhos à problemática da discriminação, apoiada 
em vários factores e racionalizações. Uma das primeiras armadilhas a 
evitar é o recurso ao conceito de raça, baseado em caracteres físicos 
e gerador dos maiores equívocos. 

Bem mais útil e operacional é o de etnia, que se refere a populações 
que possuem uma história cultural partilhada por indivíduos que, em 
geral, também partilham a ascendência. Debruçar-me-ei sobre um 
exemplo da importância dos estudos de campo nesta matéria: quando 
se comparam os dados referentes aos Estados Unidos, chega-se à con-
clusão de que existe uma sobre-representação de hispânicos e afro-
americanos no recurso aos serviços de urgência e no número de mortes 
relacionadas com os consumos. Os números do ano 2000 são elucida-
tivos: 174.896 emergências relacionadas com a cocaína, com 43,39% 
de afro-americanos, 34,2% de caucasianos e 13,56% de hispânicos. 
Ora os afro-americanos constituem menos de 12% da população e a 
sua prevalência de vida para consumo de cocaína e crack  é mesmo 
ligeiramente inferior à dos caucasianos. Acresce ser mais provável a  
prisão de membros dessa etnia, e com aplicação de penas mais lon-
gas. Na realidade, mais de 2/3 das entradas em prisões por crimes 
relacionados com drogas em 1994 eram de afro-americanos, o que 
não acontecia com a embriaguez ou condução sob o efeito do álcool. 
Quais os mecanismos envolvidos?
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Estamos no reino do que se convencionou apelidar de “experiência 
minoritária”. Os grupos étnicos minoritários estão em desvantagem aos 
níveis da educação, emprego, orçamento, stress social, saúde e morta-
lidade. Porque têm pouco acesso ao circuito de cuidados de saúde bá-
sicos, essas minorias acorrem aos serviços de urgência. Por outro lado, 
o uso de substâncias psicoactivas é frequentemente uma estratégia 
de coping para lidar com o stress, por exemplo, bloqueando afectos 
negativos. Quanto às penas aplicadas, é de salientar que os afro-
americanos consomem mais crack do que os caucasianos. Nos Estados 
Unidos, não só um grama de crack é equivalente em termos legais a 
100 gramas de cocaína em pó, como,  a partir de 1984, cinco gramas 
de crack passaram a equivaler a cinco anos de cadeia…

Singer (2000) operacionalizou o conceito de “doença de opressão”, 
aplicando-a, nomeadamente, aos porto-riquenhos, população que, 
tanto em Porto Rico como nos Estados Unidos, apresenta uma  percen-
tagem de utilizadores de substâncias psicoactivas por via endovenosa 
muito superior à média americana. 

Tal facto é relacionado com diversas variáveis culturais: o estatuto 
híbrido de Porto Rico (estado livre associado aos Estados Unidos que 
recusou em referendo a independência plena), que provocaria uma 
espécie de instabilidade psíquica e social “institucionalizada”; os fe-
nómenos migratórios para as cidades (em Porto Rico ou nos Estados 
Unidos) de pessoas que perderam as suas terras, com a consequente 
perda de redes de apoio e baixa de auto-estima; a internalização 
de estereotipos sociais negativos, típica de situações da já chamada 
psicologia dos oprimidos; a constelação sintomática a que a psiquia-
tria chama síndromo porto-riquenho, com somatizações em geral e 
crises de ataques de niervos  em particular. Se acrescentarmos a 
tudo isto a instalação em Porto Rico, de há muitos anos para cá, de 
boa parte das grandes companhias farmacêuticas americanas por 
razões fi scais, companhias essas que martelam a população com um 
discurso de “salvação química” para todos os males, torna-se mais 
fácil perceber – ou, pelo menos intuir… - por que é este o grupo 
étnico que mais utiliza os serviços de saúde e confi a na “terapia”  
das substâncias psicoactivas injectadas, com o seu efeito mais rápido 
e potente.

Straussner (2001) debruça-se também sobre as questões etno-cultu-
rais no seu livro Ethnocultural Factors in Substance Abuse Treatment, 
mas visando a melhor preparação dos profi ssionais que acolhem os 
toxicodependentes. 
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A autora salienta algumas áreas preferenciais de actuação: 

1. Melhorar a competência etno-cultural – Ou seja, aumentar a ca-
pacidade do clínico – ou outro tipo de interveniente em toxicodepen-
dências - para funcionar com efi cácia no contexto das diferenças etno-
culturais, através do reconhecimento e aceitação das diferenças, da 
adaptação das instituições e da formação das equipas.

Para isso é preciso permanecer atento a diversos aspectos da realida-
de dos consumidores e das suas famílias:

_Étnicos e religiosos.
_Situações de preconceito e discriminação.
_Migrações.
_Fenómenos de aculturação.
_Linguagem.
_Nível educacional.
_Estatuto sócio-económico.
_Estrutura e papéis familiares.
_Efeitos de Género.
_Psicopatologia (co-morbilidade).

Contra-transferência cultural por parte da equipa.

Uma vez mais se exige cautela. O facto de sublinharmos a dimensão 
etno-cultural do consumo de substâncias psicoactivas não signifi ca que 
ignoremos os aspectos biológicos: Nunca é de mais repeti-lo: estamos 
em presença de interacções. Um bom exemplo é dado pelos trabal-
hos de investigação sobre a infl uência dos factores genéticos. McGue 
(1999) estudou os genes que comandam a ALDH, enzima que desem-
penha um papel importante no metabolismo do álcool. A presença de 
um determinado alelo (ALDH*2) parece ser protectora, por provocar 
reacções desagradáveis ao consumo, como náusea, palpitações e suo-
res. Esse alelo é quase inexistente nos caucasianos e africanos, mas 
surge em cerca de 50% de asiáticos. Em caso de homozigotia para 
tal gene o risco é praticamente nulo, mas o efeito protector diminui ao 
longo do tempo, como se verifi cou no Japão - à medida que a acei-
tação do álcool é maior,  o indivíduo ignora os efeitos desagradáveis 
por privilegiar o contexto social.

Tais estudos demonstram a infl uência de crenças e expectativas, elas 
assumem tanta importância como os processos fi siológicos, basta re-
cordarmos as experiências efectuadas com placebos descritos como 
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alucinogénios aos sujeitos investigados. Associada às crenças e expec-
tativas surgem os fenómenos de aprendizagem social: atentemos ao 
caso dos  nativos norte-americanos, que foram confrontados com mo-
delos de consumo de álcool ditos de “fronteira”, que se traduziam por 
sistemáticos comportamentos de embriaguez e violência de mineiros, 
soldados e vaqueiros, provocando um típico efeito de modelação.

Na realidade, a perspectiva etno-cultural deve permear todas as ver-
tentes da abordagem  das toxicodependências. A prevenção, des-
de logo, terá de lançar mão a metodologias variadas conforme as 
populações a que se dirige. Em termos gerais, podemos dizer que o 
simples aumento de conhecimentos é pouco efi caz, ao contrário do 
desenvolvimento de competências sociais culturalmente enquadradas. 
A grupos específi cos devem corresponder acentos tónicos em áreas 
específi cas, como a pobreza e a discriminação. Por outro lado, não 
é realista aspirar a que todos os indivíduos abordados renunciem à 
experimentação, nesta como noutras áreas, sabendo como sabemos 
ser ela parte do crescimento normal. A aceitação do facto sublinha 
a premência da inclusão de uma vertente de redução de danos nas 
estratégias a implementar.

Darei um exemplo de estudo etnográfi co com evidentes implicações 
práticas. Kirke (2006) abordou uma comunidade irlandesa da clas-
se trabalhadora (2500 pessoas) com altos níveis de desemprego e 
homogénea para variáveis como a residência e a religião. Todas as 
famílias com adolescentes entre os 14 e os 18 anos (400 indivíduos) 
foram estudadas. A abordagem teórica era a das reacções em cadeia 
e o objecto de estudo a infl uência dos pares, através dos mecanismos 
de selecção de grupo e pressão por parte do mesmo. Em geral for-
mava-se uma díade, que funcionava como porta de entrada no grupo 
mais alargado. O par seleccionado tornava-se importante pela sua 
posição no grupo, que podia ser central, periférica ou não utilizadora. 
Verifi cou-se que era mais frequente a combinação dos mecanismos de 
selecção e pressão de grupo, mas podia existir apenas um, ou nenhum 
dos dois. Outras vezes tinha existido pressão dos pares, mas não dos 
actuais. Os adolescentes escolhiam-nos quase exclusivamente ao lon-
go de linhas de género: os rapazes juntavam-se em grupos maiores 
e mais densos, enquanto as raparigas formavam grupos menores e 
menos densos, com muitas díades envolvidas. É importante notar que 
os laços entre pares não se quebravam por uns utilizarem substâncias 
psicoactivas e outros não, a infl uência existia, mas permitindo que a 
liberdade individual pudesse ser exercida. O interesse das conclusões 
é inegável, por negarem explicações mutuamente exclusivas para a 
entrada no grupo, relações lineares do tipo causa-efeito para os con-



20        
Escola Galega de Administración Sanitaria FEGAS

MESA REDONDA 1: CULTURAS E CONTEXTO TERAPÉUTICO

sumos e a homogeneização obrigatória das práticas grupais, além de 
sublinharem diferenças de género. Só a partir deste tipo de estudos 
etnográfi cos se poderão planear intervenções que fujam à generali-
zação que tem o seu lugar no telejornal das oito ou nos discursos dos 
políticos, mas não na prática dos especialistas.    

Ao nível da relação entre factores etno-culturais e tratamento, po-
deria referir o receio de envergonhar a família em sociedades que 
privilegiam os egos familiares, como a japonesa tradicional. Certas 
minorias nos Estados Unidos sentem os programas de metadona como 
mecanismos de controlo social e não terapêuticos, baseadas em ex-
periências discriminatórias passadas. Nestas como noutras situações 
é necessário elaborar um modelo explicativo individual de abuso e 
promover mesmo uma verdadeira “recuperação cultural”, caso exista 
qualquer forma de opressão e marginalização. Maior importância de-
verá ser dada às recuperações “naturais”, ou seja, sem ajuda técnica. 
Estes (numerosos) casos pôem em cheque a teoria da doença crónica 
e parecem estar relacionados com o passar dos anos e o assumir de 
responsabilidades materiais e afectivas, num verdadeiro processo de 
“maturing out”. Um melhor conhecimento dos factores sociais e recursos 
psicológicos envolvidos será precioso para melhorar a qualidade da 
nossa intervenção.

Abordarei, por último, as políticas de redução de danos, baseadas 
na constatação de que a erradicação total dos consumos é utópica e 
que vêm constituindo uma alternativa aos modelos médico/doença e 
moral/crime. Anne Coppel, no seu livro Peut-on civiliser les drogues? De 
la guerre à la drogue à la réduction des risques,  salienta que tais práti-
cas antecederam o debate ideológico e teórico, substituindo o reinado 
da Medicina (século XIX) e das Polícias (século XX). Na realidade, a 
redução de danos representa um novo paradigma, apenas aceite à 
contre-coeur, sob a pressão do VIH e de acusações de laxismo. Tra-
duz-se, basicamente, por acções de proximidade e tratamentos de 
substituição. Os números sobre os toxicodependentes não mentem: em 
1994 houve 1.037 mortes por Sida em França contra apenas 267 em 
1997; hoje em dia os toxicodependentes são 14% dos contaminados, 
contra 20% em 1992; entre 1994 e 1999 houve uma baixa de 79% 
nas overdoses mortais. 

Em consequência,  a redução de danos foi adoptada por muita gente 
com intuitos vários. Passou a ser o complemento suportado - ou exibi-
do… - pelo proibicionismo inteligente e a primeira brecha esperanço-
sa no edifício proibicionista por parte dos que a ele se opõem.
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Mas as novas drogas sintéticas colocam desafi os que também não dis-
pensam as estratégias de redução de danos. Em Portugal, Mestre Vic-
tor Silva estudou os três principais tipos de música electrónica (Trance, 
House e Techno) e procurou caracterizar os seus grupos de adeptos. Eis 
algumas das suas conclusões:

1. Techno – Predominavam indivíduos das classes sociais mais desfa-
vorecidas, com baixo nível de escolaridade e frequentemente desem-
pregados. Quase todos eram do sexo masculino e utilizavam a música 
para descarregar agressividade. No que às substâncias diz respeito, 
predominava o policonsumo (ecstasy, cocaína, álcool e cannabis). Con-
sumos de 10 a 12 pastilhas por festa, sendo umas para a cabeça 
e outras para o corpo (MDMA e anfetaminas, respectivamente). Em 
geral os indivíduos conheciam as sequelas possíveis e algumas pre-
cauções eram tomadas: beber água, não misturar álcool e espaçar o 
consumo. Ninguém referiu ter tido qualquer tipo de informação estru-
turada…

2. House – População mais heterogénea quanto à idade e classe 
social. Tendência para a classe média-alta. O valor primário era a 
sensualidade. A música bebia muito da soul e do disco-sound. Muita 
gente da área da  moda e ligações à cultura gay. Também aqui pre-
dominava o policonsumo (cannabis, álcool, ecstasy e cocaína), mas a 
preferência pela última era clara. Não se fazia referência a heroína, 
LSD ou cogumelos mágicos. A base fumada estava ligada a um ima-
ginário de  rua e arrumadores de carros, pelo que se privilegiava o 
“snifar” de cloridrato de cocaína. As representações sociais ligadas ao 
produto eram o sucesso e a criatividade.

3. Trance – Classe média, muitos estudantes universitários, nível cultu-
ral elevado. Assumidamente neo-hippie, preconizando a defesa da 
Natureza. Por vezes tonalidades anárquicas. Rejeição do capitalismo 
e ligações à espiritualidade oriental. As festas são ao ar livre, afas-
tadas dos grandes centros. Zona de dança e de chill out (que permite 
a conversa). Música mais calma. Mais uma vez policonsumo, com pre-
ferência pelo LSD e cogumelos mágicos. Algum álcool e a inevitável 
cannabis. O desejo de alteração da consciência era claro, os consumos 
espaçados e em geral existiam iniciadores ao consumo, apelidados 
de sitters.

A cannabis era um denominador comum. O autor preconiza que esta-
mos a testemunhar a passagem do junkie de heroína para o junkie de 
fi m-de-semana, com consumos potencialmente perigosos por altos. E 
contudo, ainda mais do que noutras populações, a mensagem estereo-
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tipada do “não às drogas” jamais funcionará, pois os membros destas 
populações nem sequer se vêem como consumidores problemáticos.

Será legítimo falar da existência de verdadeiras sub-culturas? Impli-
cará necessariamente tal conceito o confronto com a sociedade mais 
alargada? Shaw (2002), no seu livro Substance Use and Abuse, So-
ciological Perspectives, refere as diversas abordagens sociológicas do 
uso e abuso de drogas. Uma delas é a das sub-culturas. Nesse capítulo 
diz que os consumidores desenvolvem redes de obtenção do produto; 
partilham rituais, técnicas e sentimentos; participam em actividades 
propiciadas pelo consumo e lidam com os problemas inerentes; pos-
suem uma linguagem própria e regras defi nidas nos seus contactos 
com o meio envolvente; partilham racionalizações, etc… A sub-cultura 
é defi nida a partir da organização prática e simbólica do grupo, mui-
to mais do que ideológica. Mestre Victor Silva, por seu turno, depois 
de uma revisão dos conceitos das Escolas de Chicago e Birmingham, 
avança a opinião de que o Techno e o Trance confi guram claramente 
sub-culturas, mas expressa muitas dúvidas em relação ao House, visto 
como partilhando a “ideologia” da sociedade em geral. Devo dizer 
que partilho em absoluto o seu ponto de vista.

Por último, debruçar-me-ei sobre um exemplo de análise dos discur-
sos dos intervenientes em toxicodependência e respectivos corolários, 
para demosntrar como as diferentes conceptualizações do fenómeno 
se entrelaçam mais do que opõem com clareza. A nossa incapacidade 
de ver claro nesse emaranhado de murmúrios e gritos pode compro-
meter as nossas práticas, sobretudo porque as infl uências que sofremos 
nem sempre permanecem ao nível consciente, inquinando a contra-
transferência cultural, já referida.

Patrick Peretti-Watel, no seu livro Cannabis, Ecstasy: Du Stigmate au 
Déni. Les deux morales des usagers récréatifs de drogues illicites (2005), 
parte de um pressuposto: a necessidade  por parte do senso comum 
de acreditar na desumanidade essencial dos toxicodependentes. A 
ele, contrapõe o autor um outro: o utilizador permanece um “ser mo-
ral”, dotado de faculdade de julgamento e de distância em relação 
a si próprio. A sua análise cobre os discursos de três grupos sociais: 
a comunidade científi ca, os chamados “empreiteiros de moral” e os 
utilizadores.

1. Discurso científi co – Privilegia os números e tem enorme difi culdade 
em fechar as controvérsias e estabilizar o saber. Há uma explosão 
de etiquetas “de risco” e uma tendência para negar as componentes 
sociais dos comportamentos humanos, pondo a tónica sobre a quími-
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ca cerebral. O discurso é aproveitado pelos empreiteiros de moral 
para desenhar um retrato dos utilizadores – sobretudo os adolescen-
tes - como enfermos acorrentados ao seu vício, logo, sem qualquer 
autonomia. De notar que o discurso sobre o risco não é neutro e não 
se confi na ao campo das drogas, a medicina ocidental, para alguns 
herdeira laica do poder da tradição judaico-cristã, desenvolveu um 
discurso moral sobre a saúde que nos torna responsáveis pela doença 
desenvolvermos estilos de vida não saudáveis. As consequências para 
a prática clínica dessa conceptualização não cabem neste texto, mas 
é de salientar que o discurso culpabilizador do doente aumenta o 
número dos drop-outs. 

2. O discurso dos empreiteiros de moral é alarmista e largamente 
mediatizado, estigmatiza o uso e reclama a sua erradicação, com es-
pecial vigor depois do pânico moral provocado pela banalização da 
cannabis e o aparecimento e difusão do ecstasy. Cultiva a estereotipia 
dos jovens, o exagero dos factos e a profecia de perda de controlo 
que conduz à incapacidade de distinguir o bem do mal. Tenta tornar 
em problema público o que na óptica dos utilizadores releva das suas 
vidas privadas.

3. O discurso dos utilizadores contradiz o anterior e procura restrin-
gir o uso à esfera privada. Caracteriza-se pela negação dos riscos 
e pela associação do discurso estereotipado e estigmatizante quase 
exclusivamente ao heroinómano, do qual os utilizadores se dissociam, 
rejeitando a tese da escalada. Sublinham a capacidade para con-
trolar os consumos, assim provando a sua autonomia como Sujeitos. 
Recusam muitas vezes a distinção entre produtos legais e ilegais, ao 
sublinharem os riscos dos produtos legais. Esta negação alimenta-se do 
estigma, é o seu inverso.

Todos estes discursos se centram nas substâncias e não nos consumos, 
uns diabolizando-as e outros minimizando-as, ao lançar o estigma so-
bre as drogas duras. Em consequência disso, por exemplo, o risco do 
consumo “duro” de “drogas leves” passa despercebido. Sabemos que 
os consumos se prolongam para lá da adolescência, pelo que a hipó-
tese da desumanização essencial dos utilizadores se torna ainda mais 
aberrante. Em termos preventivos, o discurso científi co, ao abordar 
as consequências de drogas como a cannabis e o ecstasy, terá de se 
demarcar do segregado pelos empreendedores de moral, sob pena 
de ser ignorado.  Por ser indispensável desmontar os discursos de ne-
gação e as suas consequências (resistência e reactividade por parte 
dos grupos-alvo), é impensável entregar a prevenção a amadores. 
Além disso a visão do problema terá de ser global, encarando as suas 
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vertentes políticas, de saúde pública,  legais e culturais. Espero ter 
contribuído um pouco para tal refl exão, que, para além de inevitável 
em termos de efi cácia, contribuirá para diminuir o risco de paulati-
namente nos fecharmos ao mundo que rodeia as nossas comunidades 
terapêuticas. Porque elas são, antes de mais, valências dedicadas à 
recuperação de cidadãos, para que possam regressar ao mundo ex-
terior; e não nichos ecológicos habitados por detentores da verdade 
orgulhosamente sós.  

•Este texto segue a exposição feita por Russil Durant e Jo Thakker no seu livro Substance 
Use and Abuse, Cultural and Historical Perspectives, Sage, 2003.
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LOS PROGRAMAS RESIDENCIALES  

> Elementos defi nitorios de las CT

       _Marco físico
       _Sistema microsocial
       _Tratamiento profesional
       _Principio de “continuidad terapéutica”

> Aspectos que no deberían modifi carse en las CT

       _Carácter residencial
       _Fuerza de grupo
       _Abordaje psicoterapéutico y psicoeducativo

DESVENTAJAS DE LAS CT vs. ALTERNATIVAS

APROXIMACIÓN Á PERSPECTIVA TERAPÉUTICA 
ACTUAL EN CT
Relator: Domingo Comas Arnau

.Convivencia solo entre toxicómanos: 
desencadenante mutuo de consumo.

.Simplicidad de la vida en CT: no se 
plantean problemas relevantes de 
la vida cotidiana, existe cierta “in-
fantilización”.

.Estancias demasiado largas: pro-
blemas de hospitalización (pasivi-
dad y apatía).

.Escasa conexión entre la CT y la 
UAD de referencia: difi cultad de 
dar continuidad a lo trabajado en 
CT.

.Convivencia con otras adicciones y 
patologías mentales: imagen dife-
rente de su problemática

.Mayor validez externa de las CT: 
actividades más adaptadas a la 
realidad.

.Duración en el programa según 
criterios de “mejora de conducta”: 
responsabilización en su proceso de 
cambio.

.Mayor acoplamiento con programas 
de rehabilitación ambulatorios: ma-
yor probabilidad de reinserción.
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NUEVAS TIPOLOGIAS DE TRATAMIENTO EN LAS CT

> No necesitan modifi caciones en el programa 

      _Cumplimientos alternativos a la privación de libertad
      _Transeúntes (Homeless)
      _Población adulta >35-40 años (Heroinómanos)

> Necesitan modifi caciones en el programa 

      _Consumidores de drogas de síntesis y psicoestimulantes
      _Menores
      _Reingresos –Usuarios que rotan por los servicios
      _Programas de agonistas opiáceos
      _Diagnósticos duales
      _Daño cerebral

CARACTERÍSTICAS DE LOS USUARIOS DE LAS CCTT

> Défi cits cognitivos

      _DCL: alteración de la memoria episódica y semántica, défi cit 
        de funciones ejecutivas, défi cit de atención.

> Trastornos psicopatológicos: 

      _TOC, TDAH, TP, P. Dual,…

> Escasa conciencia del défi cit

      _Falta de motivación hacia el tratamiento
      _Conductas de riesgo
      _Expectativas inadecuadas
      _Nula implicación en el tratamiento
      _Pobre participación en las actividades
      _Atribución externa, tanto de éxitos como de fracasos 

LA PATOLOGIA DUAL EN LAS CT: CARACTERÍSTICAS DE 
LOS USUARIOS CON ESQUIZOFRENIA

> Alteraciones cognitivas

      _Ejecutivas
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      _De atención
      _De memoria

> Alteraciones de la conciencia sobre las propias capacidades

> Aprendizaje disfuncional o pérdida de aprendizaje social

> Alteracion de la cognición social

> Alteración de otros procesos moduladores de la conducta

      _Pérdida de iniciativa - APATÍA
      _Inhibición de respuesta

LA PATOLOGÍA DUAL Y EL TRATAMIENTO EN LAS CT: 
COMPLICACIONES

> Deterioro cognitivo crónico secundario al consumo de sustancias

      _Disminución de la memoria a corto plazo
      _Alteración de la atención y la concentración
      _Alteración de la regulación del afecto
      _Alteración de la abstracción lógica
      _Alteración de la introspección y la comprensión

Estas alteraciones interfi eren con la capacidad de seguir los grupos y 
puede interpretarse, de manera errónea, como desinterés.

La incapacidad de comprender o refl exionar sobre su comportamiento 
puede interpretarse como falta de motivación.

La difi cultad para tolerar la estimulación emocional y los límites 
impuestos puede producir ataques de ira y consecuentemente la ex-
pulsión del centro.

LA IMPORTANCIA DE LOS REPERTORIOS BÁSICOS

Los problemas que aparecen durante el tratamiento de los consumido-
res de sustancias deben considerarse no únicamente como indicadores 
de la posible existencia de alteraciones psiquiátricas, sino también de 
lesiones neurológicas.
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Entrenamos en resolución de problemas, detección de SAR, estrategias 
de “coping” frente al EVA a sujetos afectados probablemente a nivel 
neuropsicológico.

¿No deberíamos iniciar los programas con un entrenamiento en reper-
torios básicos de cara a una mejora de la atención y de las funciones 
ejecutivas?

PROBLEMÁTICA SANITARIA EN CT

> Consumidores de cocaína

      _Secuelas de la interacción cocaína + alcohol (cocaetileno) 
      _Abstinencia “fase 2”-media y tardía (Gawin y Kleber, 86) 

> Mayor índice de patología dual

> Incremento de crisis agudas en el internamiento

      _Ataques de ira
      _“Panic attacks”

> Trastornos severos del sueño

> Aparición de deterioro cognitivo de tipo crónico / DCL



MELLORA DA CALIDADE

ASISTENCIAL EN CT

´
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CALIDADE E AVALIACIÓN DE PROCESOS TERAPÉUTICOS

RESUMO 

A proliferação de abordagens terapêuticas tem fornecido pouca evi-
dência empírica sobre a efi cácia de tais intervenções nos contextos 
clínicos, para além dos relatos dos clínicos e pacientes. O presente 
artigo apresenta um projecto de investigação que procura monitori-
zar os resultados e a gestão das intervenções psicoterapêuticas numa 
unidade de tratamento de toxicodependências – o CAT Oriental do 
Porto. Este projecto rege-se por dois objectivos centrais: (1) realização 
de avaliação “naturalista” dos procedimentos de tratamento em saúde 
mental, tal como são implementados no contexto de tratamento; (2) 
criação de um instrumento (software para gestão clínica) que torne 
acessíveis os resultados da investigação aos clínicos. Assim, o projecto 
procura fornecer uma base empírica para a tomada de decisão clínica 
e validar empiricamente os procedimentos psicoterapêuticos.

PALAVRAS-CHAVE: toxicodependências, psicoterapia, saúde men-
tal, resultados, tratamento baseado empiricamente.

ABSTRACT 

The proliferation of psychotherapeutic approaches have provided litt-
le evidence, apart from the client and clinician testimonials, to demons-
trate the effectiveness of such interventions in clinical settings. The pre-
sent paper presents a research project that monitors the outcome and 
service management in psychotherapy in a drug addiction unit – CAT 
Oriental of Porto. This project has two general aims: (1) undergoing a 
“naturalistic” evaluation of mental health treatment procedures as they 
are implemented in the treatment setting; (2) create a tool (computer 
clinical management software) for making research data available for 
clinicians. Thus, the project aims setting the base for empirically based 
clinical decision-making and evidence based treatment delivery.

KEYWORDS: drug addiction, psychotherapy; mental health; outco-
me; evidence-based treatment.

CALIDADE E AVALIACIÓN DE PROCESOS TERAPÉUTICOS 
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> Introdução

Os comportamentos de uso, abuso e dependência de drogas têm-se 
tornado num dos principais problemas de saúde pública nos países 
ocidentais. As toxicodependências são responsáveis pelo aumento da 
taxa de mortalidade, das taxas de prevalência de patologias médi-
cas crónicas, sub-agudas e agudas, nomeadamente de natureza infec-
ciosa ou pós-traumática (p.ex., sequelas de acidentes de trabalho ou 
viação), e causadoras de situações de lesão ou incapacidade associa-
das, directa ou indirectamente, ao consumo abusivo e à dependência 
de drogas (Frischer et al., 1993). 

Em Portugal a implementação de serviços especializados no tratamen-
to de toxicodependentes remonta a meados dos anos 70 do século 
passado, então sob a égide do Ministério da Justiça. A partir do fi nal 
da década de 80 o dispositivo terapêutico especializado passa a 
ser gerido pelo Ministério da Saúde, dando lugar a um modelo ins-
titucional centrado numa estrutura vertical, o Serviço de Prevenção e 
Tratamento da Toxicodependência (SPTT).  Este modelo institucional 
tem sido mantido, apesar dos ajustamentos operacionais que têm sido 
efectuados, numa tentativa de dar resposta às exigências terapêuti-
cas colocadas quer pelo envelhecimento, e consequente deterioração 
física, mental e social, da tradicional população de heroinodependen-
tes utentes do dispositivo especializado, quer pela modifi cação dos 
padrões de consumo dos toxicodependentes mais jovens (utilização 
crescente da cocaína, álcool, MDMA e benzodiazepinas, não raro em 
policonsumo). 

Seja como for, os dados fornecidos pelo relatório anual de 2002 do 
Instituto da Droga e da Toxicodependência (IDT) dão conta da exis-
tência de cerca de 32000 utentes inscritos nos Centros de Atendimento 
a Toxicodependentes (CAT) distribuídos por todo o território nacio-
nal. Cerca de metade destes utentes encontram-se em programas de 
substituição opiácea, embora muitos deles benefi ciem de outros tipos 
de tratamento e acompanhamento psicossocial, incluindo intervenções 
psicoterapêuticas de diversas orientações teóricas (IDT, 2002).

Refi ra-se que em Portugal são ainda relativamente escassos os estudos 
centrados na avaliação dos resultados, e sobretudo na avaliação da 
gestão dos processos terapêuticos, no tratamento dos consumidores 
problemáticos de drogas. Tal avaliação afi gura-se, no entanto, impor-
tante já que possibilita caracterizar aspectos como os padrões de con-
sumo de drogas e eventuais mudanças susceptíveis de ocorrer nesses 
padrões ao longo do tempo e induzidos pelos vários tratamentos.



  
I Xornadas Luso-Galaicas de Comunidades Terapéuticas      33

CALIDADE E AVALIACIÓN DE PROCESOS TERAPÉUTICOS

Tradicionalmente a investigação em psicoterapia tem-se preocupado 
em demonstrar a efi cácia dos procedimentos de tratamento aplicados 
às diversas perturbações. Nomeadamente, a investigação procura de-
monstrar em que medida é que a psicoterapia é mais efi caz do que 
o não tratamento e/ou qual a abordagem psicoterapêutica que se 
revela mais efi ciente para um determinado paciente ou perturbação. 
Neste sentido, um grande número de estudos psicoterapêuticos, princi-
palmente focados nos resultados, têm demonstrado que os sujeitos po-
dem alcançar mudanças signifi cativas com a ajuda de profi ssionais de-
vidamente treinados (Lambert, Shapiro, & Bergin, 1986; Smith, Glass, 
& Miller, 1980). Porém, estes estudos sobre os resultados terapêuticos 
apresentam-se muito parcos em relação à forma como as pessoas mu-
dam com o decurso da psicoterapia (Rice & Greenberg, 1984). 

Por outro lado, numerosas investigações demonstraram que as pes-
soas podem modifi car os seus comportamentos problemáticos sem 
uma intervenção terapêutica formal (Marlatt, Baer, Donovan, & Divl-
ahan, 1988; Schachter, 1982; Shapiro et al., 1984; Verhoff, Douvan, 
& Kulka, 1981a, 1981b). Estes estudos, tal como os anteriores, tam-
bém nos fornecem muito poucas informações sobre os aspectos que 
levam as pessoas mudarem por elas próprias. E isto, apesar de alguns 
métodos de tratamento terem demonstrado, de um modo consistente, 
sucessos terapêuticos para o alcoolismo e outros comportamentos de 
dependência (Miller & Hester, 1980, 1986). 

Os estudos sobre os processos de auto-mudança encontram, de uma 
forma análoga, sucessos no abuso de álcool, tabagismo, obesidade, 
consumo de opiáceos e comportamentos de dependência (Cohen et al., 
1989; Orford, 1985; Roizen, Cahaland, & Shanks, 1978; Schachter, 
1982; Tuchfeld, 1981). Estes estudos demonstram que a modifi cação 
intencional de comportamentos de dependência ocorre tanto com ou 
sem a assistência de profi ssionais. 

Refi ra-se, contudo, que esta investigação terapêutica na área do abu-
so e da dependência de substâncias psicoactivas tem sido pautada 
pela avaliação da efi cácia, e, em alguns estudos, da efi ciência psi-
coterapêutica, das diferentes modalidades de tratamento integrado 
(sobretudo de orientação cognitivo-comportamental e sistémica) con-
duzidos junto dos pacientes seguidos em cuidados ambulatórios (con-
sulta externa de serviços especializados), em centros de pós-cura ou 
em Comunidade Terapêutica. 

A efi ciência destes tratamentos, que inclui frequentemente a determi-
nação do seu coefi ciente custo/benefício, é então medida pelos re-
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sultados da análise de variáveis, tais como: retenção em tratamento; 
prevenção da recaída e/ou manutenção da abstinência; melhoria nos 
comportamentos de adaptação social; competências de coping; per-
cepção da auto-efi cácia; percepção do bem-estar individual; grau 
de satisfação individual com o tratamento (Carrol, 1997, Brown et al., 
2002, Prendergast et al. 2002, Ritsher, Moos & Finney 2002, McKay 
et al., 2002, Carroll & Rounsaville, 2003). 

Atendendo à importância das situações de duplo diagnóstico (dual 
diagnosis) ou de comorbilidade nestes pacientes (em particular, com 
as perturbações da personalidade borderline, anti-social e narcísica, 
com a doença depressiva e outras perturbações afectivas, e com a psi-
cose), alguns estudos avaliam os resultados dos ajustamentos farma-
cológicos e das modalidades de seguimento psicoterapêutico a que o 
tratamento destes doentes obriga (Miller & Guttman, 1997, Mc Hugo 
et al., 1999, Linehan et al., 2002).

Assim, grande parte dos estudos psicoterapêuticos tem-se focado no 
paradigma de avaliação pré-teste/pós-teste, no qual os pacientes 
são avaliados antes de iniciarem o tratamento e após esse mesmo 
tratamento. Embora esta visão providencie informações fulcrais sobre 
a adequação de um tratamento e/ou do terapeuta a uma patologia 
e/ou paciente específi cos e permita uma melhor adequação terapêu-
tica em intervenções futuras, ela tem pouco impacto sobre o paciente 
do qual a informação é obtida. 

Nesse sentido, tem havido nos últimos anos um crescente interesse da 
investigação psicoterapêutica em identifi car combinações adequadas 
entre os pacientes e os factores de tratamento que incrementem a 
efectividade terapêutica (Beutler, 1991; Blatt & Felsen, 1993; Dance 
& Neufeld, 1988). Este tipo de estudos requer uma sofi sticação do 
desenho do estudo, dos métodos de avaliação das variáveis e das 
teorias, de forma a possibilitar a adequação tratamento-paciente 
(Shoham-Salomon & Hannah, 1991; Smith & Sechrest, 1991). Para 
além disso, foram propostos mais recentemente alguns métodos para 
ultrapassar as limitações das avaliações pré/pós-teste, as quais têm 
sido bastante criticadas. Para Persons (1991), estes estudos não repro-
duzem a realidade dos tratamentos tal como eles são efectuados nos 
contextos clínicos. 

Para além disso, subjacentes a esta abordagem da investigação estão 
pressupostos que não refl ectem a riqueza e complexidade do contexto 
psicoterapêutico (Machado, 1994). Assim, o progresso do paciente 
passa a ser monitorizado ao longo do seu tratamento e comparado 
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com o seu padrão de mudança prevista. Este padrão é derivado a 
partir da experiência prévia com pacientes semelhantes, isto é, com 
semelhanças em termos de graus de intensidade, níveis de funciona-
mento psicossocial, severidade dos sintomas, etc. 

Esta abordagem comporta duas vantagens. A primeira, é que a inves-
tigação sobre efi ciência psicoterapêutica é conduzida sobre os proce-
dimentos terapêuticos, tal como eles ocorrem nos contextos “reais” e 
com pacientes “reais”. A segunda, é a possibilidade de providenciar 
feedback aos pacientes por modo a facultar-lhes o melhor tratamento, 
dadas as suas características, e ainda, a possibilidade de monitorizar 
o progresso do tratamento, ajustando-o acaso as condições assim o 
exijam.  

Por fi m, quando se opta por desenhar um estudo de monitorização de 
resultados terapêuticos, há que ter em conta alguns princípios básicos 
que condicionam a sua implementação: (a) a amostra do estudo deve 
ser aleatória e as análises de resultados devem incluir os sujeitos que 
abandonaram o estudo (b) avaliar a mudança terapêutica não só du-
rante o decurso da intervenção como também no período de follow-
up;  (c) monitorizar toda a intervenção terapêutica proporcionada; 
(d) avaliar múltiplas varáveis, desde do consumo de substâncias aos 
aspectos mais psicossociais; (e) utilizar medidas estandardizadas para 
aumentar e viabilizar a comparação com outros estudos semelhantes; 
e (f ) concentrar os esforços e recursos no sentido de recolher dados 
de pelo menos 70% dos sujeitos que iniciaram o estudo. (McLellan & 
Durell, 1995). 

O objectivo deste artigo é o de apresentar o projecto “Monitorização 
dos Resultados e Gestão em Psicoterapia e Saúde Mental”  fi nanciado 
pela Fundação para a Ciência e Tecnologia (FCT/ POCTI/39334/
PSI/2002) que numa das duas vertentes procura monitorizar os re-
sultados terapêuticos de diversas intervenções psicossociais junto de 
consumidores problemáticos de opiáceos e outras drogas.

> Objectivo do Projecto

No âmbito desta grelha conceptual, o presente projecto como objecti-
vo geral, conduzir uma avaliação “naturalista” dos procedimentos de 
tratamento em saúde mental, tal como são implementados. Avaliámos, 
em particular, os procedimentos de tratamento proporcionados num 
centro especializado no tratamento de toxicodependentes. Ou seja, 
o projecto procura fornecer uma base empírica para a tomada de 
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decisão clínica e validar empiricamente os procedimentos psicotera-
pêuticos.

No que concerne a sua metodologia, este estudo insere-se num qua-
dro de observação naturalista procurando, por conseguinte, estudar 
a dinâmica de funcionamento do serviço – Centro de Atendimento à 
Toxicodependência Oriental do Porto - e o processo terapêutico, tal 
como são implementados e se processam. 

Assim, procura-se averiguar e determinar variáveis e factores que 
contribuem para o sucesso e/ou insucesso terapêutico, determinar a 
efi cácia e efi ciência dos serviços prestados, desenvolver um protocolo 
estandardizado de avaliação dos utentes, aumentar a validade ex-
terna relativa aos conhecimentos teóricos e práticos no que concerne 
esta problemática – o tratamento do consumo e dependência de subs-
tâncias psicoactivas. 

> Instrumentos

Desde o início da implementação do projecto que se constatou a ne-
cessidade de criar uma bateria de avaliação básica que pudesse 
recolher dados sobre os diversos aspectos do funcionamento e ca-
racterísticas dos toxicodependentes que iriam participar no estudo. 
Nomeadamente, era importante avaliar não só a gravidade e tipo de 
consumos, mas também o funcionamento psicossocial, e psicopatologia 
eventualmente associada e a qualidade da saúde física.

Assim, após várias reuniões entre a equipa clínica e a de investigação, 
foi acordado que, independentemente de outros instrumentos especí-
fi cos a utilizar na avaliação de algum programa de tratamento espe-
cial, todos os utentes que participassem no projecto seriam avaliados 
com os instrumentos a seguir descritos.

DAST (Skinner, H. A., 1982): O DAST, Drug Abuse Screening Test é uma 
escala dicotómica (sim ou não) de 20 itens que procura contextualizar 
os principais aspectos em torno do consumo de drogas. Nomeadamen-
te, aborda as várias consequências relacionadas com o consumo – sin-
tomas físicos e psicológicos, aspectos sócio-relacionais, entre outros. 
Os sujeitos são inquiridos a respeito de experiências de consumo de 
drogas e problemas que daí advêm, nos últimos 12 meses.

O DAST é normalmente auto-administrada, mas também pode ser rea-
lizada em formato de entrevista. Demora cerca de 5 minutos a ser 
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preenchido. Esta escala providencia um resultado que pode variar 
entre 0 e 20, refl ectindo as alterações no consumo de drogas ao lon-
go dos 12 meses. Skinner (1982) sugere que os resultados do DAST 
podem ser comparados em diferentes períodos de avaliação e de 
seguimento, para monitorizar mudanças no número de consequências 
experimentadas pelo abuso de substâncias ao longo do tempo.

Esta escala foi seleccionada por fornecer uma avaliação simples e rá-
pida do nível de gravidade dos consumos. A versão portuguesa deste 
questionário (Teste de Triagem do Abuso de Drogas)foi elaborada por 
P.P. Machado & J.M. Klein (2002), estando, neste momento, os dados 
psicométricos a serem analisados.

OQ-45.2 (Lambert & Burlingame, 1996): O Outcome Questionnaire 
é uma medida que avalia o progresso do doente no decurso do pro-
cesso terapêutico e, por conseguinte, foi concebido como um instrumen-
to para múltiplas administrações durante o curso do tratamento e no 
período de follow-up. Este instrumento foi desenvolvido para superar 
algumas limitações de outros instrumentos que procuram determinar o 
resultado terapêutico. Uma das suas mais valias é a sua elevada sen-
sibilidade às alterações sintomatológicas a curto prazo, sem que com 
isso comprometa a sua validade e a fi delidade. O progresso terapêu-
tico do doente pode assim ser monitorizado em relação a importantes 
dimensões, baseadas na conceptualização de Lambert (1983), na qual 
se destacam três aspectos fulcrais da vida dos sujeitos: 1) desconforto 
subjectivo (funcionamento intrapsiquíco), 2) relações interpessoais, e 3) 
desempenho do papel social. Estas três áreas funcionais sugerem um 
continuum a respeito dos sentimentos/sensações que a pessoa expe-
riencia no seu íntimo, de como se relaciona com os outros signifi cativos 
e de como lida com tarefas relacionadas com a escola, emprego ou 
qualquer outra actividade (incluindo o lazer).  

É um instrumento de auto-relato composto por 45 itens, que são cota-
dos numa escala de 5 pontos do tipo Likert, variando entre 0 (Nunca) 
a 5 (Quase sempre), sendo a distribuição destes itens pelas três dimen-
sões a seguinte: desconforto subjectivo 25 itens, relações interpessoais 
11 itens, e desempenho do papel social 9 itens.

O OQ-45 foi seleccionado por fornecer uma avaliação fi dedigna de di-
versos aspectos do nível de ajustamento e perturbação psicossocial dos 
indivíduos. A versão portuguesa deste questionário (Questionário de Re-
sultados Terapêuticos) foi elaborada por P.P. Machado, B.C. Machado & 
J.M. Klein (2002), não tendo sido ainda disponibilizados dados relativos às 
características psicométricas deste instrumento na população portuguesa.
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GHQ-12; O General Health Questionnaire é uma medida muito usada 
para detectar doenças psiquiátricas na comunidade ou para diferen-
ciar casos clínicos de não-clínicos (Goldberg & Williams, 1991). Mais 
recentemente, tem sido usado como medida de rastreio para detecção 
da prevalência de alterações psicológicas na prática médica (Wer-
neke et al., 2000). Têm sido usadas várias versões deste instrumento 
(incluindo 60, 30, 28 e 12 itens). No entanto, a versão mais popular 
é o GHQ-12, que por ser uma versão abreviada tem sido diversas 
vezes utilizada como medida de alterações psicológicas, como parte 
integrante de inquéritos sociais mais abrangentes (Banks & Jackson, 
1982; Winefi eld, Goldney, Winefi eld & Tiggermann, 1989). A sua 
fácil aplicação e disponibilidade de dados normativos fazem desta 
versão a mais usada na investigação, razão porque foi escolhida.

IDTS (Annis & Martin, 1985): O Inventory of Drug-Taking Situations 
é um inventário composto por 50 itens que descrevem potenciais si-
tuações de consumo de drogas durante o último ano. Este instrumento, 
ao explorar os aspectos problemáticos do consumo de drogas permite: 
reconhecer situações problemáticas; antecipar as situações de risco; 
desenvolver um plano individualizado de tratamento e pós-tratamen-
to; desenvolver estratégias para lidar com situações de elevado risco. 
Demora cerca de 15 minutos a ser aplicado e pode ser administrado 
sob a forma de software ou caneta e papel. Existem duas versões 
deste instrumento no que respeita à forma papel e lápis, uma para o 
álcool e outra para as drogas. Neste projecto será apenas utilizada a 
versão para as drogas.
 
Os seus itens foram desenvolvidos de forma a avaliar oito categorias 
de situações de consumo de droga, que são divididas em duas gran-
des classes: 1) Aspectos Pessoais, parte do princípio que o consumo de 
drogas envolve uma resposta de natureza pessoal psicológica e/ou 
física; 2) Situações que Envolvem Outras Pessoas, em que está presente 
a infl uência de outra(s) pessoa(s). A primeira classe subdivide-se em 
cinco categorias: emoções desagradáveis (10 itens), desconforto físico 
(5 itens), emoções agradáveis (5 itens), teste do controlo pessoal (5 
itens) e tentação de consumir drogas (5 itens). Por sua vez as situações 
que envolvem outra pessoa subdividem-se em três categorias: confl itos 
com os outros (10 itens), pressão social para consumir drogas (5 itens) 
e tempo agradável com os outros (5 itens).  

O IDTS foi escolhido por ser um modo estandardizado de recolher 
informação acerca das situações associadas ao consumo, esta variável 
poderá ter um papel mediador importante no processo e resultados 
terapêuticos. Será utilizada a versão portuguesa deste questionário 
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(Inventário das Situações de Consumo de Drogas), elaborada por P.P. 
Machado, B.C. Machado & J.M. Klein (2002), não sendo porém ainda 
possível disponibilizar dados psicométricas da população portugue-
sa.

Folha de Registo Clínico do Ministério da Saúde: Este registo foi con-
cebido pelo Ministério da Saúde, enquadrando-se num quadro biop-
sicossocial de sistematização de informação clínica. É um método de 
recolha de informação standard, preenchida pelos clínicos, em todos 
os CAT, e, por conseguinte, faz parte integrante do processo clínico 
de cada um dos utentes. Providencia uma vasta informação sobre os 
dados pessoais dos utentes, a história clínica do doente (fonte de re-
ferência, último tratamento, tipos de consumos, etc.), sobre os aspectos 
sócio-profi ssionais (situação escolar, profi ssional, residencial e jurídica) 
e os sobre aspectos familiares (com quem vive, história de consumos 
familiares, doenças psiquiátricas na família, etc.).   

CSQ-8 (Larsen, D.L., Atkinsson, C.C., Hargreaves, W.A., & Nguyen, T.D.; 
1979) : O Consumer Satisfaction Questionnaire é um instrumento cons-
tituído por 8 itens que procura explorar o grau de satisfação do pa-
ciente/utente relativamente aos tratamentos e serviços que recebeu, 
o impacto dos mesmos na sua vida, se voltaria a recorrer ao Serviço, 
se recebeu os cuidados terapêuticos que desejava e, ainda, se o reco-
mendaria a outras pessoas com os mesmos problemas que ele. Cada 
item tem 4 opções de resposta, em que 1 indica “baixa satisfação” e 
4 indica “elevada satisfação”. Este instrumento pode ser auto-adminis-
trado ou utilizado sob a forma de entrevista e demora 3 a 5 minutos 
a ser aplicado.

A inclusão desta escala refl ecte a necessidade cada vez maior de se 
incluir a opinião dos consumidores na investigação e organização dos 
serviços de saúde. Será utilizada a versão portuguesa deste ques-
tionário (Questionário de Satisfação do Utente), elaborada por P.P. 
Machado & J.M. Klein (2002).

> Procedimento de Avaliação

O protocolo de avaliação dos sujeitos foi concebido atendendo a 
dois factores fundamentais: o próprio funcionamento do CAT Oriental 
do Porto e as especifi cidades sócio-afectivas e psicopatológicas dos 
utentes que aí se dirigem. Deste modo, procurou-se afectar o menos 
possível o decurso habitual dos processos e procedimentos vigentes, 
e ainda integrar os processos de avaliação nas rotinas do Serviço. 
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Relativamente às especifi cidades dos sujeitos, contemplou-se cuidado-
samente e ponderou-se o impacto dos instrumentos de avaliação como 
um elemento estranho e algo intrusivo na dinâmica do Serviço, tendo, 
ainda, sido prestada atenção particular às características psicológicas 
(p.ex. desconfi ança) sociais (p.ex. desemprego) e patológicas (p.ex. 
comorbilidade com outras doenças psiquiátricas). Com base neste 
quadro de referência, o processo de avaliação divide-se em 3 partes 
referenciais, as quais não são estanques, mas são antes, parte de um 
continuum de avaliação.

No primeiro momento, que designamos por admissão, os utentes do 
CAT Oriental do Porto têm de preencher o DAST e o OQ-45. Este 
primeiro tempo da avaliação condiz com a inscrição do utente na re-
cepção do Centro. Neste local, em que faz o primeiro contacto com 
a instituição e no qual fornece os seus dados pessoais, é explicada a 
importância da sua participação no estudo (consentimento informado) 
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e pedido para preencher os instrumentos de avaliação.
 
Na 1ª Consulta com a Equipa Terapêutica, os utentes são avaliados 
com o OQ-45 e o GHQ-12. Este segundo momento caracteriza-se 
pelo (início) do preenchimento da Folha de Registo Clínico do Ministé-
rio da Saúde, pela explicitação mais pormenorizada dos objectivos do 
projecto e esclarecimento de quaisquer dúvidas.

O terceiro momento corresponde à consulta com o Terapeuta de Re-
ferência, que pede ao utente para preencher o IDTS. Com estes três 
momentos de avaliação termina a primeira parte de avaliação, a qual 
designámos por Avaliação Inicial. Esta fase destina-se a determinar 
e quantifi car o estado do sujeito aquando da sua entrada para o 
serviço. Todas as avaliações subsequentes irão procurar fornecer uma 
monitorização ao nível dos sintomas bio-psicossociais dos sujeitos.

A segunda parte do processo avaliativo é preenchida pelas Ava-
liações Periódicas Trimestrais, realizando-se por conseguinte de 3 em 
3 meses. Neste âmbito são utilizado o GHQ-12 e o OQ-45. 

As Avaliações Periódicas Semestrais, correspondentes à terceira parte 
da avaliação, intercalam-se alternadamente com as avaliações trimes-
trais. Neste momento é pedido aos utentes que preencham um questio-
nário breve de avaliação da satisfação relativamente ao serviço de 
que têm usufruído (CSQ-8) bem como o GHQ-12 e o OQ-45.

Por último, resta referir os critérios e aspectos associados à tomada de 
decisão para a inclusão e exclusão de sujeitos no projecto. São consi-
derados sujeitos em estudo todos os utentes que acedem a participar, 
excluindo-se os sujeitos que se apresentam em estado de deterioração 
mental. Para além disto, acaso os sujeitos que abandonam o estudo 
(> 6 meses de ausência a qualquer actividade/tratamento) voltem a 
recorrer ao Serviço, são avaliados como se de uma nova admissão se 
tratasse (inicia-se todo processo de avaliação). Contudo, para efeitos 
da análise de resultados é contemplado o facto da readmissão.

> Resultados preliminares

_Estudo 1

Este estudo descritivo (c.f., Machado & Klein, 2007) procurou explo-
rar algumas características centrais dos indivíduos com problemas de 
toxicodependência que iniciaram um programa de tratamento. Parti-
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ciparam neste estudo 107 sujeitos, com idades compreendidas entre 
22 e os 55 anos (M = 34,84; DP = 6,44), que frequentam um centro 
metropolitano de tratamento de toxicodependências, 90,7% dos quais 
são do sexo masculino. Entre os 107 pacientes, 29.9% foram referidos 
para estes serviços por familiares ou amigos, 15% por sua própria 
iniciativa, e pouco mais de 10% por outros serviços hospitalares ou 
centros de saúde. A maioria dos utentes era solteira e não estava en-
volvido em nenhuma relação interpessoal signifi cativa (42.5%), 37.7% 
eram casados ou viviam com companheiro(a) e 18% eram divorciados 
ou separados. Um número signifi cativo dos utentes ainda vivia com os 
seus pais (35.8%) e a grande maioria estava desempregada ou à 
procura de emprego (76.4%). 

A maioria dos utentes (81.1%) consumia drogas diariamente e em 
62% dos casos a heroína era a droga de escolha, em 30% dos ca-
sos o consumo de heroína estava associado à cocaína. A maioria dos 
participantes fumava ou inalava (53.8%) em contraste com 33% que 
consumiam por via intravenosa. A grande maioria (61.7%) já tinha 
estado envolvida em em tratamentos anteriores e o intervalo de tempo 
decorrido desde o último tratamento variava entre 6 meses e 15 anos 
(M = 3.93, SD = 4.18). Cannabis foi a droga de primeiro uso para 
82% dos participantes. A idade do primeiro consumo variava entre os 
11 e 36 anos (M = 16.69, SD = 4.66), e o tempo médio de consumo 
era 20.12 anos (SD = 5.11, amplitude: 13-36 anos).

Os resultados indicaram a existência de algumas relações entre a se-
veridade do consume e a sintomatologia psicopatológica.

_Estudo 2

Este estudo (Machado, et al. 2005) pretendeu conhecer as característi-
cas dos clientes e dos programas terapêuticos associadas à probabili-
dade de abandono (em indivíduos toxicodependentes em tratamento) 
e identifi car factores preditores que possam funcionar como sinali-
zadores do risco de abandono numa fase precoce do processo de 
tratamento (de modo a incrementar a adequação da intervenção e, 
assim, diminuir as possibilidades de abandono).  É a avaliação de um 
processo de tratamento que permite a eventual correcção das estraté-
gias utilizadas de modo a promover a efi cácia do próprio tratamento, 
garantindo a sua adequação às necessidades do utente. 

Os participantes foram divididos em 2 grupos que denominamos gru-
po de manutenção em tratamento (N=101) e grupo de abandono 
(N=48). Os dois grupos foram avaliados quanto a variáveis sócio-
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demográfi cas (sexo, idade, cohabitação, estado civil, escolaridade, 
situação laboral, localidade de residência e fonte de referência) e 
variáveis clínicas (idade de início de consumo droga principal, droga 
principal, droga inicial, frequência de uso, via de administração, tra-
tamentos anteriores, patologia orgânica - marcadores víricos para a 
infecção por VIH ou para a hepatite C,). Os dados resultantes desta 
investigação foram submetidos a um processo de análise de regressão 
logística.  

Ao nível das variáveis sócio-demográfi cas não foram encontrados pre-
ditores de abandono do tratamento. À semelhança do que aconteceu 
com as variáveis sócio-demográfi cas, no referente às variáveis clínicas 
não emergiram resultados signifi cativos, ou seja, não foram encontra-
dos factores associados ao abandono ou à manutenção em tratamento.
Também no que se refere às variáveis clínicas, i.e., as que se referem 
aos percursos de consumos e de tratamento, não foram encontrados 
valores signifi cativos. Da análise de regressão logística efectuada aos 
resultados totais dos questionários utilizados neste estudo (DAST; OQ-
45 e, GHQ-12) e das sub-escalas do OQ-45 (desconforto subjectivo; 
relacionamento interpessoal e, desempenho de papeis sociais) sobres-
saíu o score global do OQ-45. O que indica uma relação directamente 
proporcional entre a variável independente e a variável dependente 
em estudo (abandono do tratamento), assim, neste caso, os resultados 
indiciam que a pontuações mais elevados do OQ-45 estará associada 
uma maior probabilidade de abandono do tratamento. Como apenas 
se obteve uma signifi cância marginal (p<.10), as elações deverão ser 
ainda mais cautelosas. Contudo, tendo em conta que o OQ-45 avalia 
a presença e intensidade de sintomatologia psicológica, poderemos 
conjecturar que indivíduos que apresentem à data da primeira con-
sulta um nível mais elevado de queixas psicológicas tenderão, mais 
provavelmente, a abandonar o tratamento.Os resultados dos outros 
questionários, bem como das sub-escalas do OQ-45 não se revelaram 
signifi cativos, não havendo, portanto, associação entre estes e o aban-
dono ou manutenção em tratamento.

Outro factor que se destacou foi o “número de consultas médicas”, mas 
obteve apenas uma signifi cância marginal (p<.10).  A natureza da re-
lação (B= -.535) indicia que a um maior número de consultas médicas, 
nesta fase do percurso terapêutico, está associada uma maior percen-
tagem de abandono do tratamento. A este resultado não será, talvez, 
alheio o facto de, nesta fase só terem acesso a consultas médicas 
indivíduos que, do ponto de vista físico ou mental, apresentem pertur-
bações ou difi culdades consideradas mais graves e/ou urgentes.
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As faltas às consultas de psicologia revelam-se como um forte preditor 
de abandono do tratamento, enquanto o número de atendimentos de 
serviço social funciona como factor de manutenção em tratamento. 

>Discussão 

A importância deste tipo de estudos assenta na “prova viva” de que 
é possível estabelecer parcerias de investigação proveitosas entre o 
meio académico e os serviços de saúde. Efectivamente, estas parcerias 
benefi ciam ambas as partes, dotando as práticas dos serviços com 
fundamentação empírica e as teorias académicas com uma validade 
externa que lhes dá utilidade e consistência. 

Uma outra vantagem que este tipo de projectos comporta é a recolha 
sistematizada de informação útil para os serviços, possibilitando assim 
aos técnicos que neles trabalham: 

  a) Utilizarem a evidência cientifi ca dos métodos aplicados e perce-
berem a repercussão que estes podem ter na melhoria das efi ciência 
e efi cácia dos tratamentos, 
  b) Desenvolverem melhores protocolos de intervenção e,
  c) Estabelecerem pontos de referência e mecanismos de feedback 
que lhes permitam melhorar a sua prática.

É nossa convicção que, paralelamente, a uma prática clínica baseada 
na evidência científi ca é necessária uma evidência científi ca baseada 
na prática clínica. Esperamos que o presente estudo ajude a esclarecer 
alguns dos aspectos associados aos resultados terapêuticos do trata-
mento da toxicodependência, bem como a ajudar a reduzir a cliva-
gem muitas vezes observada entre a investigação e a prática clínica. 
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ANTECEDENTES

El concepto de calidad en un programa de rehabilitación en drogo-
dependencias es difícil de defi nir teórica y operativamente, como con-
secuencia de múltiples factores. Por ejemplo, la falta de un cuerpo de 
conocimiento sólidamente establecido acerca de la etiología y man-
tenimiento de los trastornos adictivos favorece la existencia de una 
gran variedad en los acercamientos teóricos al tema y la falta de 
bases empíricas fi rmes para defi nir lo que debería ser un tratamiento 
“estándar y adecuado”. Además, el concepto de calidad surgido de 
la producción artesanal e industrial se complica en su aplicación a los 
servicios, donde “el producto” consiste principalmente en la interacción 
entre individuos, no resulta inmediatamente “tangible” y no puede ser 
totalmente planifi cado con antelación y medido con posterioridad.

La calidad en los servicios asistenciales podría defi nirse en un sentido 
amplio como “el conjunto de características del servicio que le con-
fi eren aptitud para satisfacer las necesidades del usuario o cliente, 
entendido éste también en un sentido amplio”. Estas características 
agrupan componentes de calidad científi co-técnica, efi cacia, efi cien-
cia, adecuación y satisfacción del consumidor (usuarios atendidos, 
familiares, instituciones y comunidad global) y del profesional. Los 
aspectos tradicionalmente más relacionados con la calidad en los 
servicios de asistencia sanitaria, incluyendo el campo de las drogo-
dependencias, implican la especifi cación de normas básicas que las 
agencias de tratamiento deben cumplir en su respuesta a las nece-
sidades de los clientes. Los manuales de normas de calidad básicas 
especifi can criterios para varios aspectos en estos servicios asisten-
ciales: organización, gestión y fi nanciación del programa; entorno 
físico; gestión de registros individuales; evaluación de pacientes; 
proceso de tratamiento; derechos del paciente; formación, gestión 
y desarrollo del personal; evaluación del programa; etc. Aunque 
estos aspectos de la calidad pueden no ser sufi cientes para un tra-
tamiento ideal o incluso adecuado de las necesidades del paciente, 
son un precursor de dicho tratamiento adecuado. Más aún, resulta 
extremadamente difícil proporcionar un tratamiento adecuado en 
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una institución que no tiene líneas de actuación orientadas hacia los 
aspectos estructurales y generales mencionados.

La Federación Europea de Asociaciones de Intervinientes en las Toxi-
comanías (ERIT) tiene entre sus objetivos generales la mejora de la 
asistencia a toxicómanos. Más específi camente, ERIT tiene como objeti-
vo favorecer el desarrollo de investigaciones y estudios comunes entre 
los Intervinientes Europeos en programas asistenciales y favorecer la 
participación de estos profesionales en una política europea en ma-
teria de drogas. Uno de los temas objeto de creciente debate entre 
las asociaciones de profesionales miembros de ERIT son los parámetros 
que han de ser referencia y guía para la mejora de la calidad en los 
programas de prevención y asistencia en drogodependencias. Como 
ejemplo, la calidad en las intervenciones fue el tema genérico de la 
3ª Conferencia de ERIT, celebrada en Bolonia (Italia) en diciembre 
de 1.997. Algunas instituciones asociadas en ERIT han desarrollado 
recientemente sistemas y normativas para la garantía de la calidad 
(por ejemplo, Neviv - Holanda, SCODA – Reino Unido, FDR en Alema-
nia, etc.), o bien están implicadas en estas tareas actualmente. Otras, 
como la Asociación de Intervinientes en Comunidad Terapéutica (ICT, 
España),  surgieron con el fi n de defi nir y desarrollar un modelo ba-
sado en criterios de profesionalidad y calidad, dentro de una asisten-
cia dirigida hacia las necesidades del paciente drogodependiente en 
rehabilitación. Este fi n es común a otros profesionales de comunidad 
terapéutica en Italia, Alemania, Portugal, Francia, Bélgica, Suiza, etc. 
Recientemente, se han desarrollado en Europa iniciativas para poner 
en común los criterios que defi nen el modelo de comunidad terapéu-
tica profesional. Cabe reseñar el Seminario Internacional T3E - Ares 
do Pinhal “Comunidades Terapéuticas: ¿Qué evolución?”, celebrado 
en MAÇÃO (Portugal) en 1.995. En aquél foro se reunieron 35 exper-
tos en CT procedentes de Portugal, España, Italia, Francia, Bélgica e 
Inglaterra, con el objetivo de sentar algunas bases para un consenso 
Europeo sobre el modelo de CT profesional. 

Sin embargo, no se conocen normativas europeas sobre calidad en 
programas de tratamiento, elaboradas mediante la discusión, inter-
cambio, consenso y colaboración de Intervinientes procedentes de di-
ferentes países de la Unión Europea. Este défi cit es también patente en 
el campo de las comunidades terapéuticas para toxicómanos. En este 
contexto, ERIT elaboró en el año 1.996 un proyecto para formar un 
grupo de expertos Europeos en el estudio y desarrollo de la calidad 
en comunidad terapéutica, a iniciativa de la representación de la Aso-
ciación de Intervinientes en Comunidad Terapéutica (ICT - España).
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DECLARACIÓN SOBRE INDICADORES DE CALIDAD EN
COMUNIDAD TERAPÉUTICA

> INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS

La declaración sobre indicadores y normas de calidad en comunidad 
terapéutica pretende ser una afi rmación común acerca de los elemen-
tos básicos del proceso de funcionamiento en una Comunidad Tera-
péutica Profesional Europea. Su fundamento, marco de aplicación y 
objetivos son los siguientes:

1. FUNDAMENTOS: se encuentran en los puntos esenciales de la de-
claración de principios y objetivos de ERIT:

• Defender una ética de servicio a las personas que tienen problemas 
con las drogas.

• Favorecer el intercambio, cooperación y debate entre los profesio-
nales europeos de los servicios a personas con problemas relacionados 
con las drogas.

• Reconocer a las instituciones y profesionales de la asistencia como 
colaboradores en la elaboración y aplicación de una política Europea 
para los problemas asociados con las drogas.

• Expandir los estudios e investigaciones europeos sobre la ayuda y 
asistencia a toxicómanos.

2. MARCO DE APLICACIÓN: los expertos europeos que forman el 
grupo de trabajo representan comunidades terapéuticas profesiona-
les europeas que: están gestionadas por un equipo profesional, que 
desarrolla un programa de actividades terapéuticas y educativas ex-
plícitos con el objetivo servir de ayuda al cliente en su inserción social 
como individuo de pleno derecho. Afi rman la utilidad de la comunidad 
terapéutica profesional como un recurso más para conseguir el obje-
tivo anterior, junto a otras modalidades de tratamiento (tratamiento 
farmacológico, terapia individual, etc.) en régimen de internamiento 
o ambulatorio.

3. OBJETIVOS: de acuerdo a estos fundamentos, la declaración está 
orientada hacia las siguientes metas: 

• Aportar elementos para el intercambio y consenso relativo a la ca-
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lidad en la asistencia a toxicómanos en régimen de comunidad tera-
péutica. 

• Establecer unos puntos comunes como base para la investigación y 
desarrollo ulterior de la calidad en este tipo de programas de trata-
miento.

• Aportar elementos útiles para la planifi cación de una política euro-
pea sobre la calidad en programas de tratamiento para toxicómanos: 
comunidades terapéuticas y otras modalidades.

> DECLARACIÓN

Como se ha mencionado anteriormente, la presente declaración pretende 
incluir algunos puntos esenciales referidos a la calidad  del tratamiento en 
el abuso de drogas. Los elementos incluidos representan el modo de fun-
cionamiento que profesionales de comunidades terapéuticas profesionales 
europeas consideran esencial o deseable (en la medida de lo posible) 
para estos centros. La fi rma de esta declaración pretende establecer un 
consenso que favorezca el posterior desarrollo y mejora de la calidad en 
estos programas mediante la investigación y desarrollo continuado.

Los puntos incluidos en esta declaración están agrupados en las áreas 
que agrupan los indicadores y normas de calidad en comunidad te-
rapéutica, tal como han sido seleccionados por el grupo de expertos 
durante el presente año.

Aspectos formales

1. La comunidad terapéutica ha de estar autorizada por la Adminis-
tración para su funcionamiento. Esto supone conocer y cumplir todos 
los requerimientos especifi cados por la legislación local, regional y 
nacional vigente, relativos a todos los elementos del programa que son 
considerados a continuación. 

2. La CT ha de cumplir, en la medida de lo posible, los criterios de 
calidad especifi cados por la Administración en procedimientos de ho-
mologación o acreditación de la calidad.

3. La CT ha de ocupar, también en la medida de sus posibilidades, 
un papel signifi cativo en la planifi cación local, regional o nacional en 
materia de drogodependencias.
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CRITERIOS DE CALIDADE EN COMUNIDADE TERAPÉUTICA

Medios físicos, entorno, control sanitario

1. Los medios físicos de la CT y los utilizados externamente serán ade-
cuados a las metas del programa, permitiendo su desarrollo continuo 
y sin interferencias, y adecuados al estado físico y emocional de los 
residentes.

2. La CT ha de disponer de equipamiento adecuado y sufi ciente en 
materia de higiene, habitabilidad y seguridad. 

3. La CT ha de mantener el equipamiento y estructuras en buen estado 
de funcionamiento.

4. La CT mantendrá un ambiente favorable para la autoimagen del 
paciente, protegiéndole de toda agresión, amenaza o explotación fí-
sica, psicológica o sexual.

5. La CT garantizará un clima institucional adecuado entre los pacien-
tes y en la relación paciente - equipo, que favorezca las relaciones y 
el crecimiento del paciente en una estructura clara y controlada.

6. La CT enseñará y promoverá buenos estándares de higiene y cuida-
do personal en los pacientes, así como la toma de responsabilidades 
en el funcionamiento y mantenimiento del programa, adaptadas al 
estado del paciente y a su plan de tratamiento.

7. La CT será de fácil acceso a los servicios de urgencia, en caso de 
peligro para la salud o la vida del paciente.

8. La CT se esforzará por disponer en la medida de sus posibilidades de 
material e instalaciones para actividades físicas, educativas y recreativas 
adaptados a las necesidades del paciente y las metas del programa.

9. La CT mantendrá en funcionamiento un programa para la preven-
ción, identifi cación y control de infecciones.

 
Actividad económica y cuestiones fi nancieras

1. La CT mantendrá un sistema de contabilidad estándar acreditado.

2. La CT desarrollará estudios y planes de viabilidad económica, fa-
vorables para el logro de objetivos de calidad y manteniendo las 
necesidades mínimas de personal y gastos diversos.
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3. Si la CT percibe por adelantado ingresos económicos por tra-
tamiento, reintegrará estos en caso de fi nalización prematura del 
tratamiento, salvo una cantidad predefi nida en concepto de reserva 
de plaza.

Equipo técnico: composición, formación y supervisión

1. La CT dispondrá de un organigrama del equipo técnico, dife-
renciando las funciones de dirección, terapia, actividades educa-
tivas. La información de cada miembro del equipo incluirá datos 
personales, cualificación, función desarrollada y derechos y obli-
gaciones.

2. La CT garantizará la profesionalidad del equipo técnico, y su na-
turaleza multidisciplinar, formación (de base, especialización y expe-
riencia), coherencia entre formación y función y sufi ciencia en relación 
al número de internos. Las exigencias para ex-adictos en cuanto a 
formación no difi eren del resto del equipo.

3. La CT se esforzará por estandarizar un procedimiento para la se-
lección del personal basado en el análisis de tareas y las característi-
cas de la población tratada.

4. Los nuevos miembros serán formados de acuerdo a un procedi-
miento basado en la tarea a realizar y adaptado a la población 
atendida. Incluye formación previa y posterior a la inclusión en el 
equipo.

5. La CT mantendrá un programa de formación continuada y actuali-
zación del equipo técnico.

6. La CT aplicará un programa estandarizado para la comunicación, 
coordinación y cohesión interna entre los miembros del equipo.

7. La CT aplicará un programa para estimular el desarrollo pro-
fesional de los miembros del equipo, salvaguardar la estabilidad 
emocional del equipo y prevenir el síndrome del “burn out”.

8. La CT aplicará, en la medida de sus posibilidades, un procedimien-
to prefi jado de supervisión externa para mantener la calidad en la 
atención al interno.
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Procedimiento de admisión

1. La CT mantendrá una descripción de las condiciones y procedimien-
tos de admisión, incluyendo: a) información que se obtiene de cada 
solicitante; b) procedimiento a seguir ante solicitudes de ingreso; c) 
información mantenida referente a toda solicitud; d) estadísticos sobre 
solicitudes y admisiones y e) procedimiento en caso de no admisión.

2. La CT mantendrá una defi nición clara de los criterios de indicación para 
la admisión en la CT, siendo estos criterios conocidos y compartidos con las 
redes asistenciales y servicios que derivan pacientes a la CT

3. La aceptación de un paciente estará basada en la adecuación entre la 
naturaleza del programa y las necesidades del aspirante (evaluadas por 
personal clínico de la CT), determinando que el paciente requiere el trata-
miento ofertado y que la CT puede suministrar la asistencia necesaria.

4. Durante el procedimiento de admisión, la CT garantizará que el 
solicitante comprende claramente y acepta: a) la naturaleza y metas 
del programa; b) las reglas de la CT; c) el coste del tratamiento y d) 
los derechos y obligaciones del paciente.

5. Durante la admisión, la CT garantizará la cooperación con equi-
pos médicos y psicológicos que trataban al paciente previamente al 
ingreso en la CT, documentando las interrupciones y modifi caciones 
aplicadas a tratamientos previos.

6. Durante la admisión, la CT documentará: a) el consentimiento del pacien-
te; b) la responsabilidad de la asistencia médica; c) participación familiar 
en el tratamiento; d) régimen de comunicaciones y visitas y e) preparación 
para la salida de la CT,con o sin el consentimiento del equipo.

 
Registro individual de pacientes (RI)

1. La CT mantendrá un registro escrito de cada paciente, que incluirá 
anotaciones fi rmadas y fechadas acerca de: a) información para la 
identifi cación del paciente; b) datos sobre la admisión del paciente, 
incluyendo su estatus; c) servicios y asistencia suministrada al paciente; 
d) progreso del paciente durante el tratamiento y e) estatus del pa-
ciente a la fi nalización.

2. El RI del paciente incluirá el plan de tratamiento individualizado, 
aplicación, revisiones y modifi caciones.

CRITERIOS DE CALIDADE EN COMUNIDADE TERAPÉUTICA
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3. El RI incluirá documentación sobre la protección de los derechos 
del paciente, incluyendo el consentimiento acerca de los procedi-
mientos de admisión, evaluación, tratamiento, investigación y segui-
miento.

4. La CT se esforzará para incluir en el RI información sobre eventos 
inusuales, accidentes o daños, complicaciones y difi cultades habidas en 
el tratamiento.

5. La CT aplicará un plan para la preparación, almacenamiento, uso, 
seguridad y confi dencialidad de los RI.

Diagnóstico y evaluación de pacientes

1. La CT se esforzará por aplicar, en la medida de sus posibilidades, 
un método estándar para evaluar y diagnosticar a los pacientes, espe-
cifi cando instrumentos utilizados, personal encargado y periodicidad, 
en función de las necesidades del paciente.

2. La CT se responsabilizará de realizar una evaluación de las ne-
cesidades del paciente en las siguientes áreas: a) física -médica; b) 
problemática de uso y abuso de sustancias; c) psicológica y psiquiá-
trica; d) familiar y social; e) legal y f) ocupacional -vocacional.

3. La evaluación médica completa será realizada por personal médico 
cualifi cado, antes de diseñar el tratamiento individualizado.

4. La CT dispondrá, según sus posibilidades, de evaluación psicológi-
ca y psiquiátrica para la detección de complicaciones que pudieran 
amenazar la salud o bienestar del paciente o infl uir en el resultado 
del tratamiento.

5. Todos los resultados de las evaluaciones, pruebas analíticas y exá-
menes clínicos realizados al ingreso y durante el tratamiento serán 
almacenados en el expediente clínico, dentro del RI.

6. La CT se esforzará en utilizar instrumentos estandarizados para 
la evaluación del paciente y sistemas establecidos de clasifi cación 
diagnóstica(DSM, CIE, etc.) y en desarrollar instrumentos de medida 
adaptados al programa.

7. La CT utilizará un modelo estándar para el informe de la evolución 
del paciente durante el tratamiento.
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8. La CT utilizará la información sobre la evaluación del paciente para 
diseñar, revisar y actualizar el plan individualizado de tratamiento y 
el seguimiento del paciente.

Tratamiento: generalidades, actividades y programas 
aducativos

1. La CT mantendrá una descripción estándar del programa terapéu-
tico, bien defi nida y divulgada a los pacientes, equipo e institucio-
nes, que incluye: a) objetivos planifi cados y revisados; b) metodología 
aplicada (técnicas, fundamento teórico, procedimientos y criterios de 
aplicación); c) actividades desarrolladas y d) calendario previsto.

2. La descripción del programa expresa claramente su orientación 
ideológica e incluye declaración expresa de que: a) no garantiza la 
solución absoluta de la drogodependencia del paciente;
b) está centrado en las necesidades del paciente de cara a su reinser-
ción; c) no impone ningún principio religioso o ideológico.

3. La descripción del programa incluirá un Reglamento Interno y un 
Contrato Terapéutico, explicando los derechos y deberes de los pa-
cientes y el equipo.

4. La CT aplicará un plan de tratamiento individualizado, registrado por 
escrito en el RI, que: a) estará basado en las necesidades del paciente; b) 
especifi cará los servicios requeridos por éste; c) señalará las metas a corto 
y largo plazo y criterios de fi nalización del tratamiento; d) programará la 
aplicación individualizada de las técnicas de intervención y e) estará bajo 
la responsabilidad directa de un miembro del equipo.

5. El plan de tratamiento individualizado será diseñado con la partici-
pación directa del paciente y revisado regularmente con éste, siendo 
modifi cado cuando sea necesario.

6. La CT aplicará en la medida de sus posibles un programa orientado 
a la problemática familiar del paciente, o realizará un enlace con 
otros servicios para su tratamiento.

7. La metodología del programa terapéutico estará basada en la 
investigación científi ca, los objetivos serán evaluables objetivamente y 
el plan de tratamiento individualizado incluirá un método para medir 
el progreso y resultados de las intervenciones.
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8. El tratamiento en la CT incluirá un horario planifi cado y revisado 
conjuntamente con los pacientes, como marco estructurado y fl exible 
para la vida diaria, con espacios y tiempos comunes para la terapia, 
actividades, tiempo libre y relaciones interpersonales.

9. Las actividades de los pacientes nunca serán utilizadas para ex-
traer benefi cios económicos para el programa. Si existen benefi cios 
derivados de tales actividades, estos serán invertidos en material o 
actividades en benefi cio de los pacientes.

10. La CT suministrará o facilitará el acceso a: a) programas educativos; b) 
consejo vocacional; c) actividades recreativas. Estas actividades, así como 
la terapia ocupacional, serán adaptadas al paciente y supervisadas por el 
equipo. La información obtenida acerca de estas actividades será almace-
nada y utilizada para la planifi cación individualizada del tratamiento.

11. La CT aplicará procedimientos especiales para el tratamiento de 
pacientes con VIH+ o SIDA, desarrollados por personal especializado 
y con criterios claros sobre derivación, incluyendo evaluación psicopa-
tológica y neurológica y medidas especiales de prevención y control 
sanitario.

Finalización, derivación y seguimiento

1. La CT mantendrá criterios bien defi nidos acerca de la duración de 
la estancia, especifi cando las condiciones para una fi nalización del 
tratamiento, derivación a otros servicios y expulsión.

2. Estos criterios acerca de la duración de la estancia serán específi cas 
al diagnóstico, problemática del paciente, metas individualizadas del 
tratamiento y procedimientos a aplicar.

3. En caso de fracaso total o parcial del tratamiento, expulsión, aban-
dono o no aceptación del programa por el paciente, la CT tomará 
medidas para la reducción del daño por exposición continuada a las 
sustancias, ofrecerá al paciente un plan alternativo
en la CT o posibilitará una readmisión.

4. La CT se preocupará de evitar la dependencia del paciente del 
centro, programando toda su intervención hacia la reinserción del 
paciente. Planifi cará la salida en cada caso particular mediante un 
régimen de salidas sufi ciente, ordenado, progresivo y adaptado a 
diagnóstico y circunstancias del paciente.
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5. La CT desarrollará un plan específi co de reinserción, o bien colabo-
rará con otros servicios sociales con el fi n de ayudar a la reinserción 
del paciente.

6. La CT aplicará, según sus posibilidades, un plan de seguimiento, 
formulado antes de la fi nalización conjuntamente con el paciente, fa-
miliares u otros signifi cativos y revisado posteriormente. Ayudará a es-
tablecer contacto, apoyo y atención continuada, especifi cando criterios 
para un reingreso y fi nalización del seguimiento.

Derechos del paciente

1. La CT apoyará, protegerá y garantizará los derechos fundamen-
tales del paciente en materia de derechos humanos, civiles, constitu-
cionales y estatuarios. 

2. Existirá en la CT una declaración escrita que describe los derechos 
de los pacientes y los medios por los cuales esos derechos son prote-
gidos y aplicados. Además de los derechos señalados anteriormen-
te, se garantizará la participación activa en un plan de tratamiento 
individualizado y la protección a la intimidad personal del paciente 
y confi dencialidad de toda la información referida a éste.

3. Todo paciente será informado de sus derechos en un lenguaje 
fácilmente comprensible y recibirá una descripción por escrito de sus 
derechos. Estos se hallarán expuestos en lugares visibles de la CT.

4. La CT permitirá al paciente mantener comunicaciones y recibir vi-
sitas de familiares y otros signifi cativos. En caso de restricciones por 
motivos clínicos, se registrará esta salvedad en el RI y se evaluará 
regularmente la efectividad terapéutica de tal restricción. 

5. Todo paciente recibirá y firmará una declaración,certificando: 
a) la voluntariedad del ingreso; continuación, traslado,interrupción, 
finalización del tratamiento y seguimiento; b) autorización para 
el uso de instrumentos de registro, participación en proyectos de 
investigación y utilización de técnicas no usuales de evaluación y 
tratamiento.

6. Todo paciente de la CT tendrá derecho a formular quejas y re-
clamaciones acerca del tratamiento recibido, además de revisiones 
internas del plan de tratamiento.
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Relación con la comunidad y con otros servicios

1. La CT no será un fi n en sí misma, sino que estará integrada en una 
red asistencial, manteniendo una coordinación con redes y servicios de 
prevención, tratamiento, rehabilitación y reinserción.

2. La CT mantendrá, según sus posibilidades, un servicio de educa-
ción orientado a la comunidad, con el fi n de dar a conocer a ésta: a) 
su naturaleza, recursos y servicios; b) las necesidades en materia de 
prevención y tratamiento existentes en la población. La fi nalidad será 
obtener apoyo público y privado para el desarrollo y mejora de los 
recursos.

3. La CT desarrollará y colaborará con actividades para estimular la ac-
ción social en respuesta a los problemas de las drogodependencias.

4. La CT se esforzará por ser reconocida como centro de enseñanza, y 
los miembros del equipo en proporcionar formación en programas exter-
nos referidos a los problemas asociados a las drogodependencias.

Garantía y aseguramiento de la calidad

1. La CT desarrollará sistemáticamente actividades para la garantía 
de la calidad: a) valorando la coherencia entre la teoría del pro-
grama y su aplicación; b) mediante un programa documentado en 
mecanismos y actividades; c) que integra a todos los miembros del 
equipo y disciplinas profesionales con mecanismos de control externos 
e independientes de la CT.

2. Las actividades para la garantía de la calidad incluirán: a) la investi-
gación y evaluación del programa; b) adecuación y desarrollo profesional 
del equipo técnico; c) revisión de la utilización de los recursos del programa 
y d) estudios de casos y auditoría de atención al paciente.

3. La CT elaborará una memoria anual, incluyendo: a) estadísticos so-
bre movimientos de pacientes; b) descripción de programas y activi-
dades desarrollados; c) composición del equipo, formación recibida y 
proporcionada por el mismo; d) índices de efi cacia, efi ciencia y efecti-
vidad de la CT; e) balance económico; f) investigaciones realizadas y 
g) actualizaciones y cambios en la naturaleza, recursos y actividades. 

4. La CT desarrollará estudios internos para valorar su modelo de 
intervención e identifi car factores asociados a los resultados del tra-

MESA REDONDA 1I: MELLORA DA CALIDADE ASISTENCIAL EN CT



  
I Xornadas Luso-Galaicas de Comunidades Terapéuticas      61

tamiento y colaborará en lo posible con instituciones que desarrollan 
actividad científi ca e investigadora.

5. La CT realizará periódicamente una evaluación de su efi cacia, efi -
ciencia y efectividad que incluye la opinión y satisfacción de pacientes 
y otros usuarios. La información resultante serán suministrados al equi-
po, dirección e instituciones que apoyan a la CT y se integrarán en una 
lógica de progreso y mejora del programa.

6. La CT se esforzará en demostrar una localización adecuada de sus 
recursos materiales y humanos, mediante la aplicación de un programa 
que revisa la utilización de los mismos y corrige la utilización excesiva 
o insufi ciente, así como la programación inadecuada.
 
7. La CT documentará que la atención clínica planifi cada y suminis-
trada a los pacientes es evaluada y adaptada a las necesidades de 
estos, mediante reuniones para el estudio de casos y auditorías de 
atención al paciente. Para estos procesos se utilizará la información 
almacenada en el RI del paciente.

8. La CT se esforzará en detectar posibles variaciones en los servicios 
suministrados al paciente en relación a los criterios óptimos alcanza-
bles. Estas variaciones serán analizadas por el personal evaluador de 
la calidad del servicio y se tomarán medidas correctoras validadas 
mediante estudios de seguimiento. 

9. Los resultados de los estudios de casos y auditorías de atención al 
paciente son integrados en otras funciones de garantía de calidad: 
reasignación de tareas, control y organización de recursos, monitori-
zación, desarrollo y formación continuada del personal y planifi cación 
de estrategias de tratamiento y actividades.

10. La CT documentará el proceso completo de evaluación de la ca-
lidad en la atención al paciente. Los resultados y recomendaciones 
elaboradas serán informadas al personal responsable del programa.

 

Financiado con la ayuda de la COMISIÓN EUROPEA.
Ni la Comisión Europea ni ninguna persona en su representación serán considerados respon-
sable del uso que pueda hacerse de la información incluida en este documento.
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Grupo Europeo sobre Indicadores de Calidad en Comunidad Terapéutica: 
Jesús Martín Pozas; Coordinador, (Fundación Girasol; ICT, España); Juan Llorente (CTME 
Foronda; ICT, España); Paolo Stocco (Villa Renata, Italia); Claudio Bignami (La Rupe, 
Italia); Giuseppe Iraci (Comunità Incontro; Italia); Horst Broemer (Drogenhilfe Tannenhof 
– Berlín, Alemania); Rodrigo Coutinho (Ares do Pinhal, Portugal); Domingos Durán (Reen-
contro, Portugal); Claude Macquet (Les Hautes Fagnes, Bélgica); Pascale Croisnier (Sato 
Picardie, Francia); Claire Roelli, (COSTE, Suiza); Marcel van Gisbergen (Gelders Cen-
trum Voor Verslavingszorg; Holanda); Richard Craven, (SCODA, Reino Unido);  Cesáreo 
Fernández, Asesor Técnico, (ICT, España).

Colaboradores: 
Anne d’Mello (Scottish Drugs Forum; Escocia); Penelope Alsop; (Standing Conference On 
Drug Abuse – SCODA; Reino Unido); Bert Kuijf (Neviv - Holanda).
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> RELACIONES HUMANAS

• Las seis palabras más importantes: ADMITO QUE EL ERROR FUE MÍO 
 
• Las cinco palabras más importantes: HAS HECHO UN BUEN TRABAJO
 
• Las cuatro palabras más importantes: ¿CUÁL ES TU OPINIÓN?
 
• Las tres palabras más importantes: HAZME ESTE FAVOR

• Las dos palabras más importantes: MUCHAS GRACIAS

• La palabra más importante: NOSOTROS 

• La palabra menos importe: YO 

> LOS DIEZ MANDAMIENTOS DE LAS RELACIONES 
   HUMANAS

1. Habla con las personas
Nada hay tan agradable y animante como una palabra de saludo 
cordial, particularmente hoy en día en que tanto necesitamos de «ges-
tos amables».

2. Sonríe a las personas
Recuerda que para mover la cabeza ponemos en acción 72 músculos 
y que para sonreír nos basta con movilizar 14.

3. Llama a las personas por su nombre
Para casi todos, la música más suave es oír su propio nombre.

4. Sé amigo y servicial
Si quieres tener amigos, sé amigo.

5. Sé cordial
Habla y actúa con toda sinceridad: todo lo que hagas hazlo con 
gusto. 
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6. Interésate sinceramente por los otros
Recuerda que sabes lo que sabes, pero que no sabes lo que otros 
saben.

7. Sé generoso en elogiar y cauteloso en criticar
Los líderes elogian. Saben animar, dar confi anza y elevar a los 
otros. 

8. Aprende a captar los sentimientos de los demás
Hay tres ángulos en toda controversia: el tuyo, el del otro y el del 
que sólo ve lo suyo con demasiada certeza.

9. Preocúpate de la opinión de los otros 
Tres son las actitudes de un auténtico líder: oír, aprender y saber 
elogiar.

10. Procura aportar los buenos servicios que puedes hacer  

Juan Miguel Llorente del Pozo
miembro del Grupo de Expertos

Cesáreo Fernández Gómez
Asesor técnico

FEDERACIÓN EUROPEA DE ASOCIACIONES 
DE  INTERVINIENTES EN TOXICOMANÍAS (ERIT). 

Grupo de expertos europeos sobre indicadores de calidad 
en comunidades terapéuticas para toxicómanos.



EFICACIA DOS PROGRAMAS E PROCESOS 
DAS COMUNIDADES TERAPÉUTICAS DE

GALICIA E NORTE DE 
PORTUGAL

´
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EFICACIA DOS PROGRAMAS E PROCESOS NA CT
DE PONTE DA PEDRA
Relator:Víctor Silva

EFICÁCIA DOS PROGRAMAS E PROCESSOS DA CTN-PP

EJá vem de longe a intenção de se implementar e pôr em funciona-
mento uma comunidade terapêutica na Região Norte.

A Lei Orgânica do ex-SPTT anunciava claramente que na tutela de cada 
Direcção Regional deveria existir este tipo de Unidade Especializada.

Foi, alias, na vigência dessa estrutura orgânica que forma criados os 
requisitos necessários para ultrapassar esta lacuna.

Creio saber que a CTN-PP nasceu de uma parceria regional consti-
tuída pela Direcção Regional Norte do SPTT, a Câmara Municipal de 
Matosinhos e o Centro Regional de Segurança Social.

Convenientemente e em boa hora, o Programa “Saúde XXI” aceitou e 
fi nanciou a concepção arquitectónica das instalações, o equipamento 
e o programa de funcionamento.

Com vicissitudes várias e com indefi nições locais de permeio, após dois 
anos sobre a conclusão das obras, foi possível tornear as difi culdades 
e – mais vale tarde do que nunca – abrimos as portas…

Deixem-me dizer-vos que o recorrente argumento de excesso de ca-
mas disponíveis não se observou no nosso caso.

Pelo lado da procura, a CTN-PP em articulação permanente com os 
CAT’s, tem progressivamente crescido sob o ponto de vista da taxa de 
ocupação, tendo já estabilizado dentro dos parâmetros normais deste 
indicador de gestão assistencial.

Devo referir que inicialmente as instalações físicas e a área envolvente 
da Quinta da Ponte da Pedra eram exclusivamente destinados à CT; 
Porém, outros entendimentos e decisões técncias posteriores aponta-
ram para a organização de um Centro de Dia nas mesmas instalações, 
donde o desafi o primeiro de responder à CT se transformou  num 
outro, bem mais complexo e que assenta na coabitação de “popu-
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lações diferentes em espaços comuns”. Foi com este pano de fundo 
que desenhamos o Programa Terapêutico, ratifi cado pelo Conselho de 
Administração em 6 de Dezembro de 2005 e que resumidamente vos 
apresentamos.

> PROGRAMA TERAPÊUTICO

O Programa terapêutico da CTN-PP adopta uma perspectiva bio-psi-
co-social de compreensão da toxicodependência. Do ponto de vista 
epistemológico e meteórico, inserimo-nos numa visão construtivista des-
envolvimento. Assim sendo, os objectivos primordiais da intervenção 
centram-se na reconstrução de signifi cados construídos acerca de si 
próprio, os outros e do mundo. Isto passa pela reconstrução narrativa, 
tendo em vista a reconstrução de um self mais adaptativo e viável, ca-
paz de funcionar em sociedade, criar relacionamentos afectivos, sem a 
mediação de substâncias de abuso.

Em termos de orientação e implementação do programa, seguimos o 
ASI (Addiction Severity Índex) trabalhando as diversas áreas deste 
instrumento nas várias actividades da comunidade. Paralelamente, o 
ASI é utilizado como instrumento principal de avaliação, para além 
de outros.

O nosso programa prevê 4 fases:

- Fase 0 – Indução Terapêutica
Nesta fase, com a duração máxima de 3 semanas, o residente é inte-
grado na comunidade, assimila as regras e o funcionamento da comu-
nidade. Será como que a antecâmara para o programa terapêutico 
propriamente dito.

- Fase I – Integração e Exploração
Nesta fase, os grandes objectivos são a integração plena no funcio-
namento da comunidade e o início do trabalho de exploração das 
problemáticas psicológicas apresentadas. Esta fase está dividida em 
dois Estádios:  O Estádio 1 dirigido para a Integração e o Estádio 2 
dirigido para a Exploração das problemáticas. 

Estes objectivos são trabalhados nos diversos grupos e espaços tera-
pêuticos de formas diferentes, mas concorrendo para a mesma fi na-
lidade.
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- Fase II – Desafi o e Compromisso na Mudança
Nesta fase os grandes objectivos passam a ser o desafi o e o com-
promisso na mudança, ou seja, depois da fase de exploração das 
problemáticas, o trabalho de resolução destas. Em termos de grupos 
específi cos, aumenta o grau de exigência, tanto ao nível de conteúdos 
programáticos como ao nível de refl exão pessoal. 

Esta fase inclui os Estádios 3 e 4, sendo que o Estádio 3 incide particu-
larmente no desafi o e resolução de problemas identifi cados (psicológi-
cos, sociais, de competências, etc.) e o Estádio 4 no Compromisso para 
a Mudança e preparação da Fase III – nomeadamente com o início do 
trabalho ao nível vocacional/profi ssional.

- Fase III – Apoio na Mudança e Integração Social
Nesta fase espera-se que o trabalho esteja quase completo, ao nível 
psicológico e relacional, passando a dar uma ênfase maior ao apoio 
nas mudanças verifi cadas e na integração social. Esta fase inclui os 
Estádios 5 e 6, sendo que no Estádio 5 se recicla o trabalho e as 
aprendizagens feitas, direccionados para uma  vida fora da comu-
nidade e o Estádio 6 será o período de desvinculação progressiva 
da comunidade. 

A nossa intervenção passa por um continuum gradual em termos de 
aquisição de competências e mudança de signifi cados, em que, ten-
dencialmente trabalha-se a mesma dimensão em diferentes  activi-
dades, de formas diferentes. Na CTN-PP existem 2 grandes áreas de 
intervenção: a da Saúde (que contempla a saúde física, psicológica, 
psiquiátrica e social) e a do Funcionamento Comunitário (tudo o que 
diga respeito à vida em comunidade).

Como em qualquer comunidade, as intervenções grupais são ex-
tremamente importantes no nosso programa. Podem ser grupos 
estruturados, com programa definido, tendo em vista o desenvolvi-
mento de competências várias (como o Grupo de Desenvolvimento 
Pessoal e Social, O Grupo de Prevenção da Recaída, o Grupo 
de Prevenção e gestão de ansiedade/stress, O grupo de Edu-
cação para a Saúde, o Grupo de (re)integração na vida activa) 
ou de âmbito mais psicoterapêutico, como a Consulta Psicológica 
de Grupo e o Psicodrama.

No que diz respeito ao Funcionamento Comunitário, temos a Reunião 
Comunitária Semanal (a reunião “magna” da comunidade, em que 
estão presentes todos os técnicos e residentes), um plano semanal de 
actividades terapêuticas e socio-educativas, um plano semanal de ta-
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refas distribuídas pelos residentes e ainda um plano, também semanal, 
de actividades de saídas ao exterior.

> CASUÍSTICA ASSISTENCIAL 
    (Período de 16 de Janeiro a 1 de Outubro de 2006)

O nosso residente tipo é do sexo masculino, tem 32 anos, nove anos de 
escolaridade, é solteiro, não tem fi lhos. A mãe  é tipicamente a pessoa de 
referência, não tem apoio social estável (60 por cento dos casos) , vive com 
família de origem, é desempregado e tem problemas judiciais.

No que diz respeito ao CAT de Origem, os CAT da zona norte são os 
que mais residentes nos enviam, nomeadamente o CAT de Gondomar, 
Gaia, Oriental e Cedofeita, embora tenhamos residentes encaminha-
dos por outros 10 CAT’s, inclusivamente das ilhas (Madeira).

No perfi l de consumos ilícitos, temos a Cannabis como droga de inicio 
(55 por cento dos casos); Heroína como droga principal (61 por cento) 
e a cocaína como droga secundária (63 por cento). A idade de inicio de 
consumos ronda os 16 anos, sendo que o tempo de consumo médio até à 
entrada está entre os 10 e os 15 anos em 56 por cento dos casos.

Da população que servimos neste período, 57,9 por cento nunca 
tinha estado antes em Comunidade Terapêutica enquanto 42,1 já 
tinham efectuado algum tipo de tratamento neste dispositivo.
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No que diz respeito a patologias orgânicas, as mais típicas são a He-
patite c, e o VIH, embora 65 por cento dos residentes não apresente 
este tipo de doença. No que diz respeito a patologia psiquiátrica, 
55 por cento dos residentes não apresentavam distúrbios a este ní-
vel, sendo que as patologias mais frequentes são as depressões e 
as perturbações de ansiedade, de acordo com os dados envidados 
pelos CAT.

Dos nossos residentes, 31,6  por cento estavam em programa de 
substituição com cloridrato de metadona, sendo que a dosagem mé-
dia à entrada era de 65 mg e a actual de 39 mg.



72        
Escola Galega de Administración Sanitaria FEGAS

MESA REDONDA III: EFICACIA DOS PROGRAMAS E PROCESOS DAS CT DE GALICIA E NORTE DE PORTUGAL

Em termos de outra farmacoterapia, 21 por cento dos residentes não 
estavam medicados e as medicações mais habituais eram os antide-
pressivos e neurolépticos.

Ao longo  do internamento procedeu-se a diversas alterações das 
prescrições. Destacamos o aumento de tratamento com antiretrovirais 
e um aumento dos residentes sem medicação
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O tempo médio entre a recepção da proposta e a entrevista é de 
16 dias (contando com fi ns-de-semana) e entre a entrevista e a ad-
missão de 19 dias.

A taxa de ocupação da Comunidade Terapêutica do Norte rondou 
os 64 por cento, com o tempo médio de internamento de 71 dias. A 
taxa de abandono foi de 43 Por cento, números satisfatórios para o 
primeiro ano de funcionamento.

> NOTA FINAL

O Programa da CTN-PP visa intervir ao nível do tratamento e (re) in-
tegração social através do internamento parcial ou total. O objectivo 
é a (re) aprendizagem de um estilo de vida não tóxico que permita, 
de uma forma sustentada e continuada reforçar o seu estatuto de ci-
dadão deixando de ser uma pessoa (estigmatizada) para se tornar 
tão só cidadão útil e não apenas um contínuo ex-toxicodependente.
Através de programas estruturados que colocam o acento tónico no 
“ser em si” enquanto pessoa e cidadão desenvolvemos um trabalho 
que releva o grupo enquanto modalidade terapêutica tendo por 
base a crença de que a relação inter-subjectiva/comunicacional é 
um factor de potencialização de transformação da vida.

Estes programas, espaços de relação terapêutica enquanto possi-
bilidade reparadora, transformadora e criativa, assentam também 
na crença de que há recursos pessoais a potenciar em cada um dos 
residentes, apesar das suas histórias e contextos de vida (geradores 
de vulnerabilidades) possibilitando, através da relação, o encontro 
de cada um consigo mesmo. 

Neste sentido, todas as intervenções têm como prioridade a dimen-
são interna, ou seja, facilitar a cada indivíduo uma oportunidade de 
(con) viver melhor com a sua própria realidade.

Para além deste trabalho, operamos também numa dimensão exter-
na tanto quanto possível ao nível dessa mesma realidade, no sentido 
de identifi car as difi culdades, de tentar promover alternativas, de 
facilitar a comunicação e potenciar recursos.

Parece-nos óbvio que também na sociedade terão de produzir-se 
mudanças que a tornem menos vulnerável à incidência da doença 
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mental, bem como admita de uma forma acolhedora os desiguais e 
os diferentes.

A verdadeira integração é um encontro entre a vontade de ser pessoa ac-
tiva da sociedade e a vontade desta aceitar a (re) inclusão do indivíduo.

Valorizamos também a intervenção com as famílias no sentido da 
criação de relações mais viáveis, que passam pela (re) aprendiza-
gem do valor e do prazer decorrente das mesmas.

Do ponto de vista funcional, estes programas mobilizam áreas de 
intervenção no âmbito da saúde física, do emprego e suporte eco-
nómico, do abuso de álcool e drogas, área legal, familiar e social, 
psicológica e educativa.

A avaliação das necessidades de cada residente e do grupo, a sen-
sibilidade clínica face às prioridades e a visão sistémica dos com-
portamentos e da comunicação assim como a co-construção de um 
projecto individual de tratamento, em grupo, e de (re) integração so-
cial são os grandes desafi os à competência técnica e humana de uma 
equipe que se divide pelos dois programas residenciais da CTN-PP. 
Podemos ainda partilhar que este projecto tem sido também para 
nós técnicos um processo contínuo de co-construção de saberes, de 
formas de agir e (porque não) sentir, visando a prestação de cuida-
dos e ajuda mais efectiva às pessoas que vêm ter connosco.

Deste desafi o faz par, inevitavelmente, a articulação institucional e in-
ter-institucional, numa lógica de diálogo constante, trabalho em rede, ou 
não fosse a nossa área de intervenção a toxicodependência…

Se podemos falar de matéria / Obra-prima nesta dimensão, es-
tamos a falar de (re) aprender a cuidar e ser cuidado, a conter a 
ansiedade e defi nir limites, a expressar medos e afectos de formas 
adequadas.

Paula Sobrinho
António Carlos Ferreira

Víctor Silva
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> ELEMENTOS DEFINITORIOS DE LAS CT 

• Marco físico: “Residencial”

• Sistema microsocial

• Tratamiento profesional

La CT es un Tratamiento integrado   dentro de un sistema de in-
tervención  más amplio, que posibilite el principio  de “continuidad 
terapéutica”.

> PRINCIPIOS DE  ACTUACION DE LAS CT

• Cientifi cidad, evaluación y diagnóstico.
• Tiempo límite de estancia (6-8 meses).
• Existencia de un documento.
• Control objetivo de presencia/ausencia de consumo de drogas.
• Consideración de la drogodependencia como un trastorno biopsi-
cosocial.

> POBLACION RECEPTORA
(Criterios de inclusión preferentes)

• Desestructuración familiar y/o social.
• Necesidad de aislamiento del medio.
• Fracaso en anteriores tratamientos en medio ambulatorio.
• Situación judicial problemática.
• Motivación para el cambio de estilo de vida

(No serán motivos de exclusión)

• Falta de familiar o persona responsable del tratamiento.

PROGRAMAS E PROCESOS NAS CT
DE GALICIA
Relatora: Ana González López
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• Programa terapéutico. 
• La comorbilidad psiquiátrica.

(Situaciones especiales)

• No padecer enfermedades o discapacidades que imposibiliten la 
normal participación en las actividades programadas.
• Ingreso de familiares o parejas.
• Tratamientos alternativos a la privación de libertad. 

> PROGRAMAS RESIDENCIALES PGD

• Objetivo general

Promover la competencia personal y el autocontrol sobre el con-
sumo de sustancias, así como un nuevo estilo de vida en su entorno 
social.

• Objetivos específi cos

      _Desarrollar hábitos de trabajo.
      _Facilitar el acceso a niveles socioculturales básicos.
      _Valorar y disfrutar momentos de ocio sin consumir drogas. 
      _Adquirir y/o recuperar hábitos de higiene y salud.
      _Desarrollar mayor capacidad de socialización y convivencia.
      _Adquirir y/o aumentar la responsabilidad y el autocontrol. 
      _Seguimiento y control de patologías asociadas.
      _Facilitar el proceso de incorporación social.
      _Desarrollar habilidades de afrontamiento en situaciones de
        consumo de drogas.

> PROGRAMAS RESIDENCIALES (Sistemática)

      1. Derivación (a través de las UAD del PGD)

      2. Proceso de valoración

      3. Estadía

      4. Finalización del tratamiento 
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> AREAS  DE  INTERVENCION   EN  CT

• Área de salud

• Área de empleo/apoyo

• Área de conducta adictiva

• Área judicial 

• Área de relaciones familiares  y sociales

• Área psicológica

• Área comunitaria-educativa

    “Andaríamos mejor si no fuera porque hemos construido 
     demasiados muros y no sufi cientes puentes”
                                                  
                                                                      Datacraft

COMUNIDAD TERAPÉUTICA ALBORADA 
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COMUNIDAD TERAPÉUTICA FONTE DO OURO
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COMUNIDAD TERAPÉUTICA FONTE O CONFURCO
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DIFERENTES 
POBOACIÓNS,

DIFERENTES 
INTERVENCIÓNS

´
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CT VERSUS PROGRAMA RESIDENCIAL:
A ADAPTACIÓN CONSTANTE
Relator: Manuel Lloves Moratinos

> EDAD AL INGRESO

> DROGA PRINCIPAL AL INGRESO%
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> RESULTADOS DESPUÉS DE UN AÑO PARA LAS ES-
TANCIAS MÁS CORTAS Y MÁS LARGAS EN EL TRATA-
MIENTO DE LA CT(NIDA) 

> % PATOLOGÍA DUAL

´
´´
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> PATOLOGÍA DUAL: 
    TIEMPO A TRATAMIENTO

> PATOLOGÍA DUAL: 
    MOTIVO DE ALTA
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> PSICOPATOLOGÍA DE LA CT: AÑO 2006

LOS PROGRAMAS RESIDENCIALES (CT) 

> ELEMENTOS DEFINITORIOS DE LAS CT

       _Marco físico
       _Sistema microsocial
       _Tratamiento profesional
       _Principio de “continuidad terapéutica”

> ASPECTOS QUE NO DEBERÍAN MODIFICARSE 
    EN LAS CT

       _Carácter residencial
       _Fuerza de grupo
       _Abordaje psicoterapéutico y psicoeducativo
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> DESVENTAJAS DE LAS CT vs. ALTERNATIVAS

> NUEVAS TIPOLOGIAS A TRATAMIENTO 
   EN LAS CT

• No necesitan modifi caciones en el programa 

      _Cumplimientos alternativos a la privación de libertad
      _Transeúntes (Homeless)
      _Población adulta >35-40 años (heroinómanos)

• Necesitan modifi caciones en el programa 

      _Consumidores de drogas de síntesis y psicoestimulantes
      _Menores
      _Reingresos –Usuarios que rotan por los servicios
      _Programas de agonistas opiáceos
      _Diagnósticos duales
      _Daño cerebral

.Convivencia solo entre toxicómanos: 
desencadenante mutuo de consumo.

.Simplicidad de la vida en CT: no se 
plantean problemas relevantes de 
la vida cotidiana, existe cierta “in-
fantilización”.

.Estancias demasiado largas: pro-
blemas de hospitalización (pasivi-
dad y apatía).

.Escasa conexión entre la CT y la 
UAD de referencia: difi cultad de 
dar continuidad a lo trabajado en 
CT.

.Convivencia con otras adicciones y 
patologías mentales: imagen dife-
rente de su problemática

.Mayor validez externa de las CT: 
actividades más adaptadas a la 
realidad.

.Duración en el programa según 
criterios de “mejora de conducta”: 
responsabilización en su proceso de 
cambio.

.Mayor acoplamiento con programas 
de rehabilitación ambulatorios: ma-
yor probabilidad de reinserción.



90        
Escola Galega de Administración Sanitaria FEGAS

MESA REDONDA IV: DIFERENTES POBOACIÓNS, DIFERENTES INTERVENCIÓNS

> CARACTERÍSTICAS DE LOS USUARIOS DE LAS CT

• Défi cits cognitivos

      _DCL: alteración de la memoria episódica y semántica, défi cit 
        de funciones ejecutivas, défi cit de atención.

• Trastornos psicopatológicos: 

      _TOC, TDAH, TP, P. Dual,…

• Escasa conciencia del défi cit

      _Falta de motivación hacia el tratamiento
      _Conductas de riesgo
      _Expectativas inadecuadas
      _Nula implicación en el tratamiento
      _Pobre participación en las actividades
      _Atribución externa, tanto de éxitos como de fracasos 

> LA PATOLOGIA DUAL EN LAS CT: CARACTERÍSTICAS 
    DE LOS USUARIOS CON ESQUIZOFRENIA

• Alteraciones cognitivas

      _Ejecutivas
      _De atención
      _De memoria

• Alteraciones de la conciencia sobre las propias capacidades

• Aprendizaje disfuncional o pérdida de aprendizaje social

• Alteración de la cognición social

• Alteración de otros procesos moduladores de la conducta

      _Pérdida de iniciativa - APATÍA
      _Inhibición de respuesta
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> LA PATOLOGÍA DUAL Y EL TRATAMIENTO EN LAS
   CT: COMPLICACIONES

• Deterioro cognitivo crónico secundario al consumo de sustancias

      _Disminución de la memoria a corto plazo
      _Alteración de la atención y la concentración
      _Alteración de la regulación del afecto
      _Alteración de la abstracción lógica
      _Alteración de la introspección y la comprensión

Estas alteraciones interfi eren con la capacidad de seguir los grupos y 
puede interpretarse, de manera errónea, como desinterés.

La incapacidad de comprender o refl exionar sobre su comportamiento 
puede interpretarse como falta de motivación.

La difi cultad para tolerar la estimulación emocional y los límites 
impuestos puede producir ataques de ira y consecuentemente la ex-
pulsión del centro.

> LA IMPORTANCIA DE LOS REPERTORIOS BÁSICOS

Los problemas que aparecen durante el tratamiento de los consumido-
res de sustancias, deben considerarse no únicamente como indicadores 
de la posible existencia de alteraciones psiquiátricas, sino también de 
lesiones neurológicas.

Entrenamos en resolución de problemas, detección de SAR, estrategias 
de “coping” frente al EVA a sujetos afectados probablemente a nivel 
neuropsicológico.

¿No deberíamos iniciar los programas con un entrenamiento en reper-
torios básicos de cara a una mejora de la atención y de las funciones 
ejecutivas?

> PROBLEMÁTICA SANITARIA EN CT

• Consumidores de cocaína

      _Secuelas de la interacción cocaína + alcohol (cocaetileno) 
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      _Abstinencia “fase 2”-media y tardía (Gawin y Kleber, 86) 

• Mayor índice de patología dual

• Incremento de crisis agudas en el internamiento

      _Ataques de ira
      _“Panic attacks”

• Trastornos severos del sueño

• Aparición de deterioro cognitivo de tipo crónico / DCL

> FASES DE LA ABSTINENCIA DE COCAÍNA
    ( Gawin, FH, Kléber, HD. 1986)
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PROBLEMÁTICA SOCIAL EN CT 

• Familias adaptadas más tolerantes ante la drogodependencia

• Valores sociales acordes con el “todo vale” a la hora de divertirse 
   y relacionarse socialmente

      _“After ours”

      _El fenómeno del botellón

• Relaciones sociales “adaptadas” que consumen, difíciles de extinguir

• Futuro incierto ya que retornarán a su anterior estilo de vida “adaptado”

• Refuerzo de sus “conductas inadecuadas” por medio de la “atención social”

PROBLEMÁTICA PSICOLÓGICA EN CT

• Menor sensación de competencia personal

• Escasa conciencia del défi cit

• Pocas expectativas de efi cacia de resultado

• Mecanismos de CC y CO (est. condic. que activan “craving”)

• Aumento de trastornos del estado de ánimo (ataques de pánico, 
depresión, anhedonia, TOC,...)

• Elevada correlación con trastornos de personalidad a edades tempranas

MODELOS DE DESHABITUACIÓN DE DROGODEPENDENCIAS

> EL ELEMENTO EMOCIONAL

• La entrevista motivacional (Miller y Rollnick, 1991)

      _Ayuda al usuario a través de explorar y resolver las ambivalencias de sus 
emociones contrapuestas con respecto al abandono del consumo de sustancias.
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EL TRATAMIENTO PSICOLÓGICO 

> NIVEL 1 (entre 1,5 y 2 meses aprox.)

• ÁREA 1- Evaluación (I)

      _Fenomenológica (Hª clínica, Hª de aprendizaje, Europ-ASI, proce-
sos y estadios de cambio…)

      _Pruebas de “screening” (psicopatológico: SCL-90-R.  Neuropsico-
lógico: Stroop, Trail Making Test, Finger Taping, Subtests manipulativos 
de Weschler, Subtests Memoria Luria, TRVB)

• ÁREA 2 - Reestructuración de las ideas del usuario y su familia sobre 
la adicción (G ó I+F)

      _Adquisición del comportamiento adictivo

      _Cuál es el daño

      _Tiempo que cuesta adaptarse al cambio

      _Signifi cado de la rehabilitación

• ÁREA 3 - Comprensión de las normas y el modelo de la CT, y la evi-
tación de las situaciones de riesgo mientras permanezca en el Centro 
(G ó I+F)

      _Explicación de las normas básicas de la CT, así como el modelo 
que subyace a las actividades del centro y a la validez externa del 
mismo

       _Armonizar expectativas y objetivos terapéuticos en relación a la 
psicología, vida social y familiar, trabajo y ocio del paciente

      _Defi nición y descripción general de la recaída

      _Explicación general de la red social y su importancia en la reha-
bilitación y en el cambio de estilo de vida

MESA REDONDA IV: DIFERENTES POBOACIÓNS, DIFERENTES INTERVENCIÓNS
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> NIVEL 2 (entre 2º y 4º mes aprox.)

• ÁREA 4- – Red social (I+F+G)

      _Convivencia Familiar / social: busca la participación activa de la 
familia, normalizar la convivencia familiar y generar pautas de “ma-
nejo familiar”

      _Evaluación:

                .De la interacción familiar
                .De las áreas problema
                .De posibles “negociadores”
                .Operativizar el Lenguaje

      _Intervención:

                .Bases de la interacción: explicar el planteamiento de la 
intervención familiar y explicar la Toxicodependencia y la retroali-
mentación familiar

                .Refocalización: descentrar la atención del paciente y de los 
temas negativos y centrarse en qué cosas positivas pueden realizar los 
miembros de la familia

                .Negociación: seleccionar las conductas objetivo, aprendi-
zaje de la negociación de forma operativa y enseñar habilidades de 
comunicación y de resolución de problemas en la familia

                .Planifi cación de actividades

• ÁREA 5 – El proceso de rehabilitación (I ó G)

      _Evaluación psicométrica complementaria (personalidad: MMPI-2, 
MCMI-II; neuropsicológica: WAIS-III; ANÁLISIS FUNCIONAL)

      _Identifi cación de estrés y estrategias de afrontamiento (programa 
de inoculación de estrés)

      _Reestructuración cognitiva

      _Rehabilitación neurocognitiva (repertorios básicos – atención, 
memoria, conciencia del défi cit, funciones ejecutivas-)

CT VERSUS PROGRAMA RESIDENCIAL: A ADAPTACIÓN CONSTANTE
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• ÁREA 6 – Práctica en técnicas de afrontamiento en SAR y en situacio-
nes cotidianas que generen confl icto emocional (I ó G)

      _Relajación (muscular y respiratoria)

      _Estrategias de “coping” (HH.SS. y resol. problemas)

> NIVEL 3 (entre 4º y 5º mes y la fi nalización del trata-
miento)

• ÁREA 7- – Red social (G ó I)

      _Conocimiento y uso de las Agencias Comunitarias (Cursos de 
aprendizaje, ocio, trabajo, retomar contacto con su UAD de origen)

      _Convivencia familiar/social (continuar con lo iniciado en el área 4 del nivel 2)

• ÁREA 8 – El proceso e rehabilitación (G ó I)

      _Identifi cación de SAR y estrategias de PR

      _Fase de “disputa” de las Creencias Irracionales

      _Consolidación de los logros obtenidos en la rehabilitación neu-
rocognitiva

• ÁREA FINAL (G. F ó I)

      _Decisión del tipo de programa con el que va a continuar

      _Plantear y consensuar los objetivos al alta, con el usuario y su 
terapeuta de la UAD  de origen

      _Realizar informe al alta en base a las áreas y niveles de intervención

INTERVENCIONES INDIVIDUALES

• Psicodiagnóstico

      _Neuropsicológico

MESA REDONDA IV: DIFERENTES POBOACIÓNS, DIFERENTES INTERVENCIÓNS
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      _Personalidad
      _Análisis funcional

• Programa de inoculación de estrés

• Manejo de ansiedad y desensibilización sistemática

• Reestructuración cognitiva

• Prevención de recaídas individual

• Búsqueda de reforzadores alternativos

• Entrenamiento en planifi cación de actividades

CT VERSUS PROGRAMA RESIDENCIAL: A ADAPTACIÓN CONSTANTE
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INTERVENCIONES INDIVIDUALES

ADAPTACIÓN DE LOS RECURSOS HUMANOS AL 
PROGRAMA RESIDENCIAL

• Incorporación de nuevos profesionales para tender a la especialización.

• Presencia de personal auxiliar y de servicios

      _Vigilantes
      _Cocina
      _Administrativo
      _Limpieza

• Formación continua y supervisión externa

• Ratio paciente-profesional más adaptada a las intervenciones individuales

• Coordinación con recursos externos.

INTERVENCIONES SÓLO CON LA 
FAMILIA

 •Enseñar a la familia a diferenciar y 
analizar la conducta del drogodepen-
diente con y sin droga.

 •Enseñar a las familias a analizar sus 
reacciones ante el problema de las re-
caídas, y la incidencia que éstas tienen 
o han tenido.

 •Enseñar a los familiares a fomentar 
la comunicación y solución de proble-
mas en familia.

 •Enseñar a los familiares a establecer 
pautas de convivencia.

INTERVENCIONES CON LA FAMILIA 
Y EL INTERNO

 •Normalización de la convivencia fa-
miliar (habilidades de convivencia).

 •Generar pautas de “manejo fami-
liar”. Promover mayor satisfacción en 
cada miembro.

 •No es que cambien para que el 
toxicómano se sienta más a gusto.

 •No es para buscar la abstinencia 
del toxicómano, sino para mejorar 
sus relaciones.
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O EDUCADOR/A SOCIAL NAS CCTT

“Cada vez que se mencionan as grandes inquedanzas do noso tempo -o 
racismo, a intolerancia, a violencia, o abuso de drogas, etc.- chégase á 
mesma conclusión: son cuestións que deben afrontarse desde a escola” 

                             (educación) Savater, F. (1997): El valor de educar. (contraportada) 

Non resulta difícil atopar referencias en diferentes disciplinas respecto ao 
papel fundamental da educación como estratexia tanto para a prevención 
como cando, unha vez desenvolto un problema, se precisan apoios para 
resolvelo.

Quizais por estas razóns, desde os seus inicios a denominación máis 
habitual dos profesionais de atención directa que traballamos nas CT 
é a de educador/a.

A pesar da consideración desde o punto de vista teórico, e do peso do 
noso labor, pois constituímos o grupo de profesionais de atención directa 
máis numeroso,  na práctica non se vai traducir necesariamente na consi-
deración de criterios socioeducativos na toma de diversas decisións e do 
labor dos/as educadores/as.

O EDUCADOR/A SOCIAL NAS CCTT
Relatores: María Helena Silva e Alfonso Tembrás López
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Son varios os motivos que poden ser a causa deste rol que Domingo 
Comas defi niu como marxinal. No mesmo sentido,  Olivar, A. (2005) 
sinala diversas razóns que, con carácter xeral, poden xustifi car esta 
situación:

• Emprego da etiqueta “educativo” asociado a diversos programas 
aínda que, se se profundiza, “non se descobren modelos educativos ou 
socioeducativos de partida,  nin argumentos pedagóxicos que susten-
ten tal denominación”.

• Crenza de que “calquera pode educar”

• “Limitación da educación ás actuacións con menores de idade, por-
que supostamente só se é educabe nesas idades”.

Dun xeito máis especifi co, no caso dos /das educadores/as en CT, a 
estas razóns de carácter xeral súmase unha explicacion máis concre-
ta que podemos atopar na traxectoria histórica que compartimos co 
propio recurso: nun principio non era infrecuente que educadores e 
educadoras  foran persoas que pasaran polo propio recurso coma 
usuarios e xa estaban “rehabilitados”. Conforme o recurso  se vai pro-
fesionalizando,  persoas de diverso perfi l formativo vanse facendo 
cargo destas tarefas, e,  posiblemente,  todo isto contribúa  ao feito 
de que a profesión de educador/a sexa para algúns unha profesión 
baixo sospeita.

> A NORMALIZACIÓN DA PROFESIÓN

No noso  ámbito, producíronse procesos similares aos outros ámbitos 
propios dos educadores/as sociais (servizos sociais, educación de 
adultos, ...) que  pouco a pouco foron  consolidando a nosa profesión. 
Fitos importantes neste proceso son: 

• A titulación universitaria  da Diplomatura de Educación Social regú-
lase no R.D. 1420/1991.

• O Colexio de Educadores Sociais de Galicia, o CESG foi creado 
pola Lei 1/2001, do 22 de xaneiro, de creación do Colexio de Edu-
cadores Sociais de Galicia, co fi n de velar polos intereses e ordear 
o exercicio da profesión, entendéndose como unha garantía para os 
sectores sociais máis desfavorecidos aos que se dirixe a acción da-
queles.

MESA REDONDA IV: DIFERENTES POBOACIÓNS, DIFERENTES INTERVENCIÓNS
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• Na Asemblea Xeral do CEESG de 2004 apróbase o Código Deon-
tolóxico do Educador e da Educadora Social. 

• Por último, e cando facemos esta presentación, nas Cortes estase a discu-
tir o proxecto de creación do Consejo General de Colegios Ofi ciales de 
Educadoras y Educadores  Sociales.

> A MODO DE DEFINICIÓN

Non resulta doado facer unha defi nición nunha profesión que abran-
gue un número enorme de ámbitos de actuación. De acordo co RD 
1420/1991 “as ensinanzas conducentes á obtención do título ofi cial 
de Diplomado en Educación Social deberán orientarse á formación 
dun educador nos campos da educación non formal, educación de 
adultos (incluídos os da terceira idade), inserción social de persoas 
desadaptadas e minusválidos así como na acción socioeducativa”.

Nesta defi nición recóllese a súa índole pedagóxica, e dentro desta 
mais especifi camente seu carácter non formal e os ámbitos que inicial-
mente son considerados baixo esta denominación: a “educación espe-
cializada”, a “animación sociocultural” e a “educación de adultos”.

Máis recentemente elaborouse unha defi nición que está recollida no ca-
pítulo primeiro do Código Deontolóxico do Educador e a Educadora 
Social  onde se defi ne a Educación Social como “unha profesión de 
carácter pedagóxico, xeradora de contextos e accións  mediadoras e 
formativas que son ámbito de competencia do/da educador/a social, 
posibilitando: 

• A incorporación do suxeito da educación  á diversidade de redes  
sociais, entendida como desenvolvemento da socialización, a so-
ciabilidade e a circulación social.

• A promoción cultural e social, entendida como apertura a no-
vas posibilidades de adquisición de bens culturais que amplíen 
as perspectivas educativas, laborais, de ocio e de participación 
social”.

E quizais esta referencia a “unha profesión de carácter pedagóxico, 
xeradora de contextos educativos e accións mediadoras” sexa moi 
esclarecedora respecto do noso papel nun recurso como as CT, onde 
estes aspectos teñen, ao noso parecer, un carácter esencial.

O EDUCADOR/A SOCIAL NAS CCTT
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> A INTERVENCIÓN SOCIOEDUCATIVA EN CT

Como comentamos máis arriba, os/ educadores/as constituímos o gru-
po de profesionais de atención directa máis numeroso. Isto signifi ca 
que compartimos cos nosos usuarios unha signifi cativa cantidade de 
tempo e múltiples espazos, o que, entre outras consecuencias, dá lugar 
a un importante nivel de implicación persoal.

Outra das características do noso traballo é que formamos parte dun 
amplo equipo multidisciplinar (abordaxe bio-psico-social) o cal xe-
nera unha multiplicidade de perspectivas que é preciso conxugar e, 
aínda que en ocasións pode provocar difi cultades, resulta enormemen-
te enriquecedor.

• O recurso onde traballamos está inserido nunha ampla rede de aten-
ción (RECURSO DE 3º NIVEL), o que signifi ca a necesidade de manter 
relacións con recursos doutros nivéis (unidades de desintoxicación, unida-
des asistenciais, ...) e doutros ámbitos (servizos sanitarios, servizos sociais 
cominitarios, servizos de emprego, ...)

Outro aspecto fundamental é a existencia de múltiples “espazos para a 
intervención” cun maior ou menor grao de estruturación. Como sinalaba-
mos antes, compartimos cos usuarios moitos espazos e tempos e estamos 
presentes en boa parte das situacións que acontecen na CT, o que posibilita 
coñecer os usuarios en múltiples escenarios e fai posible intervir  con eles 
en diversos aspectos cara a favorecer cambios  (“PEDAGOXÍA DA VIDA 
COTIÁ”).

MESA REDONDA IV: DIFERENTES POBOACIÓNS, DIFERENTES INTERVENCIÓNS
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Outro dos aspectos da CT é a posibilidade de intervir dun xeito inten-
sivo durante un período prolongado de tempo, tanto a nivel individual 
coma a nivel grupal, e intentar incidir sobre diversos aspectos dos 
usuarios e do seu contexto (familia, rede social, ...).

O desenvolvemento do programa de CT dá lugar a diversos espazos 
estruturados de intervención como son titorías, talleres (saúde, habilida-
des sociais, prevención de recaídas, ...), actividades formativas e culturais 
(comprensión lectora, alfabetización, busca de emprego, …), planifi cación 
e avaliación cos usuarios do traballo semanal, asemblea, ... Este último es-
pazo é un dos máis característicos da CT e dos mellor valorados polos 
nosos usuarios.

Como resumo, en liñas xerais, e xunto con outros/as profesionais, os/as 
educadores/as sociais desenvolvemos tarefas relacionadas co:  

• Acompañamento educativo: como sinalabamos antes, compartimos 
cos usuarios moitos espazos e tempos e estamos presentes en boa par-
te das situacións que acontecen na CT, o que posibilita coñecer os 
usuarios en múltiples escenarios e traballar cos usuarios neles cara a 
favorecer cambios.

• Deseño e desenvolvemento de diversos aspectos do programa in-
tentando  acomodar a resposta ás características dos usuarios.

• Soporte: a intensividade do programa e o feito de que os usuarios 
permanezan no recurso durante un longo período de tempo suscitan 
unha enorme cantidade de necesidades ás que é preciso dar resposta 

O EDUCADOR/A SOCIAL NAS CCTT
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en cada momento (alimentación, mantemento das instalacións, ritmo 
horario, infraestrutura material das diferentes actividades, ...).

> EXEMPLOS DE ESPAZOS ESTRUTURADOS SON:

• Titorías

• Talleres: saúde, habilidades sociais, prevención de recaídas, ...

• Actividades formativas-culturais: comprensión lectora, alfabetización, 
busca de emprego, …
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O EDUCADOR/A SOCIAL NAS CCTT

• Planifi cacion e avaliación do traballo semanal

• Asemblea

 Manuel Adame
CT Alborada

 
Pedro Inglés

CT O Confurco. Asfedro
 

Alfonso Tembrás
CT Fonte Douro. Aclad
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CONCLUSIÓNS

A Comunidade Terapêutica cada vez mais é um espaço de coabitação re-
sidencial e terapêutica onde se cruzam pessoas que requerem intervenções 
focalizadas nas suas problemáticas dominantes e dai, a necessidade de 
ajustamentos permanentes. Falamos de consumidores e consumos, de co-
morbilidades e também de modelos e processos de organização de res-
postas sócio-clinicas.

Coloca-se então a questão de saber quais as qualifi cações ou habilidades, 
no fundo, qual o perfi l de competências que cada equipa deve conter 
para poder responder bem ás necessidades de cada caso. A prevalência 
(elevada) dos problemas ligados às dependências, ás patologias psiquiá-
tricas, infecciologia, ás questões judiciais de cada um sugerem a construção 
de equipes técnicas com saberes e qualifi cações muito exigentes e diver-
sifi cadas.

É imperioso que a CT defi na com clareza a sua fi losofi a de trabalho, os 
objectivos a prosseguir e defi na também os requisitos dos recursos humanos 
a afectar para responder à multidimensionalidade do problema.

Importa, antes de tudo, identifi car qual a real situação problema  tendo em 
vista a defi nição das intervenções técnicas. 

Notoriamente, o interesse por parte do auditório foi constante, avaliado 
através da presença nas comunicações e o elevado grau de participação 
nos debates que se seguiram.

Foi particularmente saudada a oportunidade e relevância destas primei-
ras jornadas, bem como a necessidade estratégica de calendarizar novas 
acções neste âmbito, tendo em vista o aprofundamento/actualização de 
conhecimentos técnico-cientifi cos, bem como a troca de experiências entre 
modelos organizacionais distintos.

Observa-se a difi culdade de construir indicadores e metas susceptíveis de 
avaliar com objectividade cada actividade clínica-assistencial. 
Como factor negativo relevamos sobretudo a inexistência de programas 
estratégicos orientados para a certifi cação da qualidade global (estrutu-
ra, processo e resultados).

REFLEXÕES SOBRE AS I JORNADAS DE CT´s -  GALIZA E NORTE 
DE PORTUGAL
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Resumindo, as conclusões centram-se em  x grande áreas:

• Constituição e formação da equipa terapêutica (necessidade de for-
mação contínua, adequação ao programa terapêutico e às característica 
da população, necessidades de supervisão clínica e de equipa);

• Avaliação dos processos de tratamento ( nomeadamente no que diz res-
peito à sua robustez técnico-cientifi ca; replicabilidade das intervenções; 
investigação e monitorização de actividades psicoterapeuticas e outras no 
sentido de identifi cação dos factores que contribuem para a evolução dos 
doentes);

• Avaliação dos resultados das intervenções (nomeadamente a necessida-
de de uma  avaliação prévia à intervenção e pós intervenção);

• Avaliação da qualidade global (que inclui todas as dimensões referidas 
anteriormente e ainda as variáveis relativas à estrutura e procedimentos);

A discussão transfronteiriça está lançada; agora compete-nos a todos 
“agarrar o movimento”, benefi ciando das diferentes experiências e know-
how existente.

P. Pedra
Porto, 10 de Março de 2007
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