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Dei início esse ano aos meus estudos em busca de respostas para as perguntas que surgiam em torno da toxicomania. Essa inquietação deu-se pelo fato desses usuários começarem a fazer parte da minha vida profissional. Algo novo, várias substancias, formas de usá-las, razões, pedidos diversos e poucos ou quase nenhum de tratamento. O encontro com esses pacientes foi em uma clínica psiquiátrica que busca com a internação, dar início ao tratamento do dependente químico. Aprendi depois que essa não é a melhor maneira de nomeá-los, mas lá ainda é assim que os chamam. Imersa nessa realidade, começaram a surgir as questões, diversas, difíceis e sem respostas. Precisava buscar um saber e encontrar meu lugar naquela clínica. Se na instituição buscam tratar com ênfase na substancia, não era isso que eu queria, buscava encontrar em sujeito, mas só via a droga. Questões subjetivas? Onde? Como fazer elas surgirem? Foi ai que uma grande amiga me indicou o CETAD. Comecei então a tentar entender um pouco sobre toxicomania, mas as perguntas não se findavam. Maria Luiza com o seu saber psicanalítico sabia encerrar sem responder a todas as perguntas, deixando-as circulando pela sala e em nossa prática. A psicanálise tem essa particularidade, gera uma angustia, mas não permite morrer, pois, na falta de respostas, de certezas, as questões permanecem vivas, era ai que a minha vontade de entender, buscar respostas, aumentava.
De acordo com Gey Espinheira, o “início de um trabalho é sempre caótico, ocorre-nos uma tempestade de idéias”. Vivenciei exatamente isso no meu processo, diversas perguntas, respostas e novas idéias. Algumas delas seriam: A possibilidade de pensar a toxicomania como uma estrutura psíquica, o questionamento sobre a existência da demanda do toxicômano, a mãe que não é suficientemente boa, que não falta, que demanda para o filho a todo tempo e só diante de algumas intervenções consegue começar a se implicar, falar dela, criando a possibilidade de fazer algo diante do seu sofrimento e mais do que isso, permitindo que o filho fale por ele. No CETAD, a mãe que veio pedir ajuda fica, e o toxicômano vai. Diante dessa possibilidade perguntei-me e na clínica que trabalho? Onde muitas vezes os usuários são “jogados” por familiares que esperam por “milagre”, não ajudam a construir as respostas e muitas vezes desaparecem durante o processo. Ficamos com um indivíduo que não tem queixa alguma, muito menos demanda de tratamento e quem poderia falar, particularizar, subjetivar alguma coisa, não aparece mais. Muitas vezes a única questão desses pacientes é saber quando vão sair da clínica. Percebo que em muitos momentos as maiores demandas de tratamento são dos técnicos e a dificuldade de aplicar qualquer terapêutica pensada é angustiante. Eles boicotam essas demandas, não participam, parece que a única vontade é drogar-se com a droga lícita (medicação) e dormir. Como um paciente diz: “É para esquecer que estou aqui doutora”, ou uma fala desesperada: “preciso de algum remédio para diminuir minha angústia e ansiedade”. Grande parte dos funcionários atende a essas demandas exatamente como é solicitado e na intensidade que é. O projeto terapêutico existente é pouco visto como uma possibilidade e hoje entendo que possivelmente terei que dar conta de que um projeto terapêutico na lógica da demanda por dormir e de fazer dormir, é mesmo difícil.  
Mesmo diante das limitações encontradas as questões continuam. Qual a melhor maneira de se tratar o toxicômano? Parece-me que é quando eles demandam. É possível com internação involuntária? Venho procurando um projeto terapêutico possível. Percebo que a princípio a demanda pode vir de um familiar (que não abandonou), que este pode pelo menos fazer com que o usuário vá até o local onde existe um tratamento e que o próprio usuário, muitas vezes, faz para que o outro o interne. Antes de pensar na possibilidade de que o toxicômano não tem demanda, questionei muito minhas intervenções e recursos terapêuticos. Ficava me perguntando se todo o meu estudo até aqui não servia para o tratamento da toxicomania, pois é essa a sensação que se tem a princípio. A desautorização do meu lugar de analista acontece a todo tempo, o saber que não supõem, as manipulações, olhar para um grupo com desdém e perguntar “para que isso?”. Entendi que o meu lugar não era de policiar, obrigar a participação ou bater de frente. O que pude fazer no momento foi saber melhor o que se passava com o toxicômano, entendo melhor a complexidade da toxicomania e podendo pensar melhor teoricamente o que ela representa. Começando a falar dessas angustias, foi possível dar conta dessa recusa de tratamento. Dei-me conta que essa recusa não era do meu tratamento, mas ao tratamento que pudesse mexer, mobilizar, tocar em algo ou possibilitar uma mudança. Até mesmo porque, diante de uma internação forçada, obrigada, uma das únicas coisas que poderia negar era a participação nos grupos, pois o restante lhes era obrigado. Diante dessa realidade, percebendo que muitos pacientes somente comem, tomam remédio e dormem, comecei a pensar o que poderia ser feito. Sei que a demanda não é do analista, mais era preciso ofertar, dar alguma possibilidade. Pensei que ofertando algo, eles poderiam pelo menos negar, mas não podia fingir que não estava vendo a “sonoterapia” e não fazer nada. São a todo tempo abordados, questionados e mobilizados para a participação. Algum movimento começa a acontecer e a participação aumenta, tanto minha quanto deles. O grupo de convivência, onde é trabalhada a convivência deles entre si, com os funcionários e instituição, faz sucesso, mostrando a necessidade deles de ficarem na posição de queixosos. A musicoterapia revela talentos através do toque dos instrumentos, autoria de músicas, mas a droga é sempre o foco, mesmo a proposta sendo a possibilidade de deslocar o objeto. É notório também que depois do início do grupo de multifamílias semanal, a participação deles fica mais ativa. Parece que o fato de não estarem sozinhos, do outro a que eles direcionavam o sofrimento, demandavam atenção, um olhar ou uma falta, poder vir, falar junto com eles, provoca uma mudança. Juntos, podem pensar em uma separação simbólica, dar significado aos sofrimentos, ao uso e as problemáticas em torno do mesmo. Mariza Decat de Moura destaca uma singularidade do Hospital Geral que eu acredito encaixar-se muito bem na clínica psiquiátrica da urgência. Ela diz: 
“A instituição hospitalar com o seu “pronto socorro” é um espaço na cultura para acolher situações de urgência subjetiva sob o paradigma do trauma psíquico. O que caracteriza estas situações é a falta da função da ordem simbólica, quando a pessoa não encontra lugar no Outro para a sua palavra, configurando um tempo de extremo desamparo, o que exige um profissional “experimentado”. O psicanalista pode oferecer um espaço organizador, terapêutico, para que o “sujeito por vir” possa se situar no mundo em que vive e que lhe revelou, de maneira abrupta, a sua “falta-a-ser”.1
Bom, o curso do CETAD e os questionamentos incansáveis me fizeram perceber que o dizer faz a diferença. “Eu quero tratar”, “eu fiquei sabendo que aqui eu posso deixar de usar drogas”, “eu tenho problema com droga”, “eu sou adicto”, “eu sou toxicômano” ou até mesmo “eu vim porque minha mãe pediu” ou “esse meu filho já está roubando para usar doutor”. Cada frase traz uma possibilidade de tratamento diferente, mas o importante é que traz, chega, possibilita o aparecimento de um indivíduo falante, onde só se via a droga. Identificado com o “ser toxicômano”, trazido por alguém ou começando a questionar-se subjetivamente sobre o seu uso. Entendi que como profissional nesse momento, posso amarrar o tratamento desse sujeito, que em alguns casos pode estar começando a surgir. 
Mas amarrar não é fácil. Às vezes na clínica o paciente é amarrado no real do corpo, o fato de estar lá, já pode ser visto como uma amarra forçada, mas a amarra que entendo, não passa por ai, mas sim pelo simbólico quando ele é possível. Sabemos que alguns momentos não são, e o toxicômano precisa mesmo ser amarrado, pois pode colocar a sua vida em risco ou a dos outros. Isso foi algo que comecei a entender melhor também, aceitar que existem pacientes que ainda vão demorar, ou até mesmo nunca, mesmo depois de muitas internações ou possibilidades de tratamento, vão conseguir pensar na possibilidade de deixar de usar uma substancia psicoativa. O que não se resume por “falta de vergonha na cara”, “malandragem” ou “pobreza”, mas por algo que é de outra ordem, que pode passar por essas questões, mas não param nelas. Caminham para uma infinidade diversa e complexa.
Para aguçar ainda mais o meu interesse a buscar respostas para o tratamento, em um evento que estive em salvador um grande profissional diz que não acredita no tratamento do crack nos CAPS (Centro de Atenção Psicossocial), entende que só é possível com internação. Mais uma inquietação aparecia, fiquei me perguntando sobre tudo que foi dito e vivenciado no CETAD e também na clínica em que trabalho. Realmente é difícil em alguns casos não pensar na internação, mas os CAPS são tratamentos ambulatoriais, que podem trabalhar bem com a prevenção, continuidade dos tratamentos e encaminhamentos importantes. Percebi também que, mais do que se ter internação ou não, o tratamento que se tem nesses locais é o mais importante. Como se conduz um tratamento com internação ou em um ambulatório, saber discernir quando é necessário cada um deles e que, em alguns casos, em nenhum deles vai existir tratamento para aquele indivíduo.
Independente de se ter um tratamento ambulatorial ou através da internação, é preciso que tenha e que exista uma oferta, mesmo que os pedidos de tratamento, as demandas sejam poucas. Como profissionais sabemos que essas pessoas, em muitos momentos, precisam de alguém ou algo que as puxem de alguma forma do gozo mortífero que elas se encontram. Por isso a importância da busca ativa, dos consultórios de rua, da informação, das discussões públicas, de fazer a coisa chegar, pois se for tratada somente como algo marginal ou caso de polícia, não teremos políticas publicas efetivas para tratar das toxicomanias. Sabemos que não são indivíduos que procuram os postos de saúde, eles têm a particularidade de não reconhecerem um ponto de falta, um sofrimento, não dão conta de chegar até eles e também por isso, não apresentam demandas ou queixas. Para não cair no discurso do “pra que fazer para quem não quer?”, acredito que é preciso entender que esse é o maior problema, o maior desafio e que são necessárias muitas discussões para buscar saídas e estratégias para alcançar esses usuários.
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