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História de Tratamento de Dependência Química

e a Metodologia de Vila Serena

Dependência química e sua definição

O termo popular usado atualmente é dependência química, que "trata o álcool e outras drogas como dois lados de um mesmo problema".
 


A definição de alcoolismo é cercada de controvérsia.  "Beber a ponto de prejudicar-se" é uma norma prática sensata e comum, mas costuma ser difícil determinar a disfunção real que varia com a quantidade, a proporção, o propósito e as circunstâncias práticas.  A quantidade de bebida que poderia colocar no ostracismo um ítalo‑americano pode ser normal para uma pessoa de origem irlandesa; o que pode pôr em perigo o emprego de um motorista de ônibus, pode não constituir uma ameaça para o trabalho de um profissional não qualificado.
 

A dependência química  pode ser vista a partir dos aspectos: 1) biomédico, 2) genético ou 3) psicossocial.
  Cada abordagem tem seus proponentes dependendo do ponto de vista profissional e comercial.  Assim, consenso não é esperado, mas a Organização Mundial de Saúde, na sua “Classificação de Transtornos Mentais e de Comportamento da CID-10” elaborou a definição e normas mais respeitadas e utilizadas junto com diretrizes diagnósticas:

A síndrome da dependência é um conjunto de fenômenos fisiológicos, comportamentais e cognitivos, no qual o uso de uma substância ou uma classe de substâncias alcança uma prioridade muito maior para um determinado indivíduo que outros comportamentos que antes tinham mais valor.  Uma característica descritiva central da síndrome de dependência é o desejo (freqüentemente forte, algumas vezes irresistível) de consumir drogas psicoativas (as quais podem ou não ter sido medicamentos prescritos), álcool ou tabaco.  Pode haver evidência de que o retorno ao uso de substâncias após um período de abstinência, leva a um reaparecimento mais rápido de outros aspectos da síndrome, do que ocorre com indivíduos não dependentes.

CID-10 aponta seis diretrizes e, quando três ou mais estão presentes, um diagnóstico de dependência química é confirmado:

1. Forte desejo ou senso de compulsão para consumir a substância. . .

2. Dificuldade em controlar o comportamento de consumir a substância em termos de seu início, término ou níveis de consumo. . .

3. Uma síndrome de abstinência quando o uso da substância cessou ou foi reduzido. . .

4. Evidência de tolerância, de tal forma que doses crescentes são requeridas para alcançar efeitos originais. . .

5. Abandono progressivo de prazeres ou interesses alternativos em favor do uso de substâncias psicoativas. . .

6. Persistência no uso da substância, a despeito de evidência clara de conseqüências manifestamente nocivas. . .
 

Com o advento da lei sobre os planos de saúde, Lei 9656, que cita dependência química no contexto de CID-10, utilizamos esses conceitos para definir a metodologia de Vila Serena, que em resumo é:  Dependência química é uma doença.  Assim também foi classificada pela Associação Americana de Medicina, Associação Americana de Psiquiatria, Associação Americana de Saúde Pública, Associação Americana de Hospitais, Associação Americana de Psicologia, Associação Nacional de Assistentes Sociais, Organização Mundial de Saúde e o Colégio Americano de Médicos.

Nós também utilizamos diretrizes diagnósticas mais detalhadas que entraram no cenário moderno de tratamento de dependência química com “managed care” quando os médicos americanos reagiram, organizando a Sociedade Americana da Medicina de Adicção (American Society of Addiction Medicine - ASAM)  e estabeleceram seus critérios, baseados no DSM-IV, mas muito mais específicos.  Nós vamos eventualmente incluir esses critérios neste documento mas um resumo deles e como apresentamos dependência química aos residentes em tratamento, é um capítulo do livro de John Burns, “O Caminho dos Doze Passos”.

História de tratamento de dependência química

Um pouco da história do tratamento desta doença tão comum mas de difícil caracterização pode ajudar a esclarecer porque há tantas divergências hoje sobre seu tratamento.

O álcool e outras drogas modificadoras do humor sempre estiveram 

presentes na história da humanidade.  "A arqueologia indica que esses 

produtos naturais têm feito parte da vida humana desde antes da 

história documentada".
  A embriaguês é um tema invariável na história documentada. Os excessos dos bacanais gregos e romanos foram censurados nos escritos do senador Plínio e do médico Galeno.

Historicamente, em todo o mundo, o alcoólatra foi tratado como um 

criminoso ou doente mental.
  Somente no século XVIII o alcoolismo começou a ser considerado como uma patologia distinta.  Aí temos uma divergência histórica, importante para nossa compreensão do tratamento atual do alcoolismo no Brasil e nos Estados Unidos. 


Na Europa, a psicoterapia, especialmente a hipnose, foi usada no tratamento do alcoolismo.
  Dado os fortes laços intelectuais do Brasil com a Europa, principalmente com a França, essa tradição de tratar-se o alcoolismo com psicoterapia predomina no Brasil de hoje,
  apesar de Freud nunca ter analisado um alcoólatra.  Entretanto, nos Estados Unidos, no final do século dezenove, o alcoolismo tornou-se um problema religioso. Surgiram organizações de temperança como os Washingtonians, Band of Hope, Cold Water Army, Lincoln Legion, Anti Saloon League, Francis Murphy Movement e, principalmente, o Womens’ Christian Temperance Movement que  pressionaram a favor da interdição nacional, que ocorreu entre 1920 e 1933.
  Foi no vácuo da pós-interdição, que muitos grupos religiosos continuaram a tratar o alcoolismo nos Estados Unidos.  Alcóolicos Anônimos  nasceu nesse clima.

O tratamento profissional mais inovativo e popular do alcoolismo nos Estados Unidos nasceu quando um psiquiatra, Dr. Nelson Bradley, e um psicólogo, Dr. Dan Anderson,
 desenvolveram um programa que era um "afastamento radical da tradição psiquiátrica no entendimento convencional do alcoolismo".
 

O programa baseava-se nos princípios de AA e era conduzido, não por profissionais da saúde mental, mas por "conselheiros em alcoolismo", alcoólicos em recuperação e membros de AA.
 

Isso veio a ser conhecido como o Modelo Minnesota e é a metodologia de tratamento predominante nos Estados Unidos atualmente.  Não é considerado um modelo psicoterapêutico.  

A fundação de Vila Serena foi incentivada pela empresa Johnson & Johnson, que buscava um tratamento para seus funcionários, que utilizasse o Modelo Minnesota,  além de outras empresas americanas no Brasil que tinham o mesmo interesse e também pelo fato de um dos fundadores de Vila Serena, John Burns, ter sido tratado num centro baseado no Modelo Minnesota.  Como resultado,  foi o modelo que Vila Serena adotou no Brasil.

O Modelo Minnesota – 12 Passos

A Lei Seca nos Estados Unidos (1920-1933), reduziu drasticamente o consumo de álcool e, com isto, caiu o número de alcoólatras naquele país, apesar da ocorrência da atividade criminosa paralela personificada por Al Capone em Chicago.  Durante essa época, os hospitais e instituições que se dedicavam ao tratamento de alcoolismo quase desapareceram.

A abolição da Lei Seca e o transtorno da Segunda Guerra Mundial, contribuíram para uma epidemia de alcoolismo, sem que houvesse qualquer previsão para tratamento institucional a não ser o encaminhamento para manicômios.

Assim, com o término da guerra em 1945, o sistema de saúde mental estava sobrecarregado, sem pessoal e verba.  Por exemplo, 80% dos internos do manicômio estadual em Minnesota, foram diagnosticados como alcoólatras ou ébrios, como eram chamados naquela época.

Dr. Nelson Bradley,  Superintendente de Willmar, e o jovem psicólogo de sua equipe, Dr. Daniel Anderson, diante da falta de pessoal e de uma metodologia eficaz, tomaram uma medida inédita para diminuir essa população.  Eles convidaram leigos, membros de Alcoólicos Anônimos, alcoólatras em recuperação, para tentar administrar essa população.  Os resultados foram tão expressivos que alguns desses leigos foram contratados como os primeiros conselheiros ou consultores em alcoolismo.
  

O que se desenvolveu então foi um modelo totalmente diferente do tratamento tradicional que era individual e analítico.  O processo tornou-se essencialmente grupal, no qual as pessoas trocavam suas estórias.

O Modelo Minnesota baseia-se nas seguintes concepções:

· Dependência química é uma doença e não um sintoma de outra patologia.

· É uma doença multifacetada e multidimensional.

· O motivo inicial que leva ao alcoolismo não está relacionado com o resultado.

O Modelo Minnesota rege-se pelos seguintes princípios:

· A meta é tratar e não curar.  O paciente é motivado a aprender a viver com seu alcoolismo, que é uma condição crônica, e, não a  procurar as causas e esperar por uma cura.

· Baseia seu programa de tratamento nos 12 Passos de AA, especialmente nos cinco primeiros.

· Cria um ambiente onde a comunidade terapêutica seja totalmente aberta e honesta, o que propicia uma troca de experiências em todos os níveis.

· Tem uma equipe multidisciplinar que inclui um profissional denominado "conselheiro em alcoolismo", que pode ser um alcoólatra em recuperação.

· Apresenta um programa essencialmente didático que é aplicável a qualquer pessoa, mas se utiliza de um plano de tratamento que é específico para cada paciente.

Algumas características do modelo médico tradicional que contrastam com o modelo Minnesota: 

· Os pacientes são passivos.

· Diagnósticos e medicamentos são os instrumentos mais utilizados.

· Buscam uma causa para a dependência que, quando encontrada e resolvida, autoriza o paciente a beber/usar drogas novamente.

· O tratamento focaliza na cura.

O Modelo Minnesota dá bons resultados, mas:

· É difícil descrever seu funcionamento, pois depende muito das características pessoais daqueles que compõem o ambiente terapêutico.  É de difícil avaliação objetiva devido às particularidades de cada caso. Ainda hoje desperta polêmica, havendo aqueles que o apoiam fanaticamente e aqueles que o criticam rigidamente.

· Devido à complexidade metodológica, é difícil sua avaliação.

· Apresenta uma mistura de princípios científicos com experiência, o que dificulta a avaliação e descrição do processo.

· Os papéis terapêuticos nem sempre são desempenhados por profissionais de formação acadêmica.  Isto gera muitas críticas dos profissionais de classe, especialmente entre os psiquiatras e psicólogos, além dos problemas referentes à certificação e credenciamentos.

· Existe tanta diversidade dentro do Modelo Minnesota que às vezes torna-se difícil determinar nitidamente o que é e o que não é o Modelo Minnesota.  Sendo de domínio público, não existe nenhuma organização que faça esse controle e a Hazelden não exerce esse papel.

· Devido à mistura de filosofias e profissionais, a administração de um programa dentro do Modelo Minnesota torna-se bastante trabalhosa.

· O Modelo Minnesota não é a resposta definitiva para o tratamento de dependência química.  É um método onde não é possível prever com segurança para quem ele vai funcionar e qual resultado vai apresentar sem, antes, experimentar.

As diversas metodologias

O governo norte-americano investiu numa pesquisa, chamada “Project Match” para determinar qual a metodologia mais eficaz no tratamento de dependência química.

Em 1989 foram selecionados 1.726 dependentes que foram aleatoriamente encaminhados para três tipos de terapia, conduzidas por 25 terapeutas em sessões ambulatoriais durante 12 semanas.  

As três modalidades utilizadas:

· 12 Passos – Em que os dependentes foram encorajados a praticar os Doze Passos e freqüentar reuniões de Alcoólicos Anônimos. 

· Cognitiva  - Os pacientes aprenderam técnicas para identificar e contornar os modos de pensar que levam a beber.

· Motivacional – Focaliza e aprofunda os motivos para não beber.

Os pacientes foram acompanhados durante um ano após o tratamento e não houveram muitas diferenças nos resultados.  Trinta por cento de todos ficaram abstêmios, sendo que aqueles que utilizavam uma orientação para os 12 Passos e aqueles com menos problemas psiquiátricos mostraram um resultado discretamente melhor que os outros
.

É importante notar duas coisas :

· A psicanálise tradicional nem foi considerada uma modalidade com potencial.

· Todas as sessões de terapia eram individuais e ambulatoriais.

Vantagens dos 12 Passos

O “Project Match” utilizou os 12 Passos, recomendando-os em sessões de terapia individual.  Isto não é AA que é, essencialmente, um processo grupal.  

Os 12 Passos são um sumário do processo de recuperação de AA, que acontece num contexto grupal.  Foram escritos no plural:

1. Admitimos que éramos impotentes perante o álcool -- que tínhamos perdido o domínio sobre nossas vidas.

2. Viemos acreditar que um Poder Superior a nós mesmos poderia devolver-nos à sanidade.

3. Decidimos entregar nossa vontade e nossas vidas aos cuidados de Deus na forma em que O concebíamos.

4. Fizemos minucioso e destemido inventário moral de nós mesmos.

5. Admitimos perante Deus, perante nós mesmos e perante outro ser humano a natureza exata de nossas falhas.

6. Prontificamo-nos inteiramente a deixar que Deus removesse todos esses defeitos de caráter.

7. Humildemente rogamos a Ele que nos livrasse de nossas imperfeições.

8. Fizemos uma relação de todas as pessoas a quem tínhamos prejudicado e nos dispusemos a reparar os danos a elas causados.

9. Fizemos reparações diretas dos danos causados a tais pessoas, sempre que possível, salvo quando fazê-lo significasse prejudicá-las ou a outrem.

10.   Continuamos fazendo o inventário pessoal e, quando estávamos errados, nós o admitíamos prontamente.

11.   Procuramos, através da prece e da meditação, melhorar nosso     contato consciente com Deus, na forma em que o concebíamos, rogando apenas o conhecimento de Sua vontade em relação a nós, e forças para realizar essa vontade.

12.   Tendo experimentado um despertar espiritual, graças a estes passos, procuramos transmitir esta mensagem aos alcoólicos e praticar estes princípios em todas as nossas atividades.

Os dependentes que procuram Alcóolicos Anônimos ou Narcóticos Anônimos, sem passar por um centro de tratamento, têm só 5% de possibilidade de ficar no grupo durante o primeiro ano.

Desde sua fundação, AA tem incentivado os dependentes a passarem por uma clínica especializada, praticando os 12 Passos num contexto grupal, aumentando assim a participação nos grupos de ajuda-mútua e melhorando o tempo e qualidade de sobriedade.

Esta é a função de Vila Serena.

Quando um dependente participa de um tratamento grupal, tipo AA, a probabilidade de recuperação melhora.  Desde 1980, foram feitos 150 estudos sobre a eficácia de grupos de ajuda-mútua
.  Alguns exemplos:

· Três anos depois do “Project Match”, foi feito um estudo daqueles que participaram num grupo de 12 Passos e determinado que os que freqüentaram um sistema de apoio ficaram sem beber 83 dos últimos 90 dias
.

· Uma avaliação de um grupo de pacientes, seis meses depois do início de tratamento, mostrou a porcentagem que não utilizaram drogas:

· 30,8% que não completou tratamento e não freqüenta grupos de 12 Passos.

· 48,4% que completou tratamento mas não freqüenta grupos de 12 Passos.

· 86,4% que completou tratamento e freqüenta um grupo de 12 Passos semanalmente.

· O maior e mais citado estudo é de George E. Vaillant, que acompanhou 600 pessoas de 1940 á 1990 e, como foi esperado, identificou 10% como alcoólatras.  Esse estudo é de enorme complexidade, mas cita Alcoólicos Anônimos como o fator mais influente entre aqueles que se recuperaram.  Ele apresenta um argumento indireto para a eficácia de Alcoólicos Anônimos:  Depois de 65 anos, AA continua atraindo membros como nenhuma outra modalidade de tratamento e continua crescendo no mundo inteiro.

Vila Serena utiliza a metodologia dos 12 Passos porque:

1. Estão numa linguagem simples e acessível  a todos os níveis culturais.

2. São numerados, indicando um processo e não um momento de cura.

3. Aborda princípios fundamentais, incluindo espiritualidade.

4. Há grupos de apoio no mundo inteiro.

5. Reduz custos de tratamento.

Carl Gustav Jung

Carl Jung tratou um alcoólatra em 1934 que por acaso foi um dos fundadores de AA.  Em 1961, pouco antes de morrer, Carl Jung escreveu uma carta para AA reconhecendo sua influência sobre essa entidade.  

Vila Serena tem dado continuidade ao estudo de Carl Jung e o tratamento de dependência química numa série de conferências e seminários.  John Burns publicou um artigo em setembro de 2000, no mais antigo jornal Jungiano, “Spring”.

Em coerência com essa abordagem humanística, Vila Serena não utiliza nenhuma medicação psicoativa depois da desintoxicação.  Esta abordagem vai contra a tendência do momento de utilizar drogas, como o naltrexone, para tratamento de dependência química, com grande estímulo da indústria farmacêutica.  

Terapia eficaz

A terapia mais eficaz para dependência química é engajar o dependente num grupo de ajuda-mútua com outros dependentes com a maior freqüência e pelo mais tempo possível.  Um paciente que participa num grupo semanalmente durante dois anos tem a probabilidade de 80% de recuperação.  Todo o esforço de Vila Serena focaliza-se neste sentido.

Admissão à terapia

Quando há um contato com Vila Serena, através de uma empresa ou de uma família, nós marcamos uma entrevista.  Nessa entrevista avalia-se o tipo de tratamento indicado.

Como foi mencionado acima, a Sociedade Americana da Medicina de Adicção (American Society of Addiction Medicine - ASAM),  estabeleceu critérios para admissão de pacientes, bem detalhados, baseados no DSM-IV, mas muito mais específicos. Dr. Walter Labonia, médico de Vila Serena São Paulo, traduziu e adaptou esse material ao Brasil.

A finalidade desses critérios são:

· Identificar qual é a modalidade, tempo de tratamento e outros fatores que determinam o máximo resultado ao menor custo.

· Estabelecer que o tratamento de dependência química diminui a utilização do plano de saúde de toda a família do paciente suficientemente para compensar o custo do tratamento.

· Poder comparar os resultados obtidos nos diversos centros de tratamento que utilizam esses critérios.

São utilizadas seis áreas de avaliação:

1. Nível de intoxicação e riscos de abstinência, utilizando a “Escala de Avaliação da Síndrome de Abstinência de Álcool”.
 

2. Complicações biomédicas.

3. Condições emocionais/comportamentais.

4. Aceitação do tratamento.

5. Potencial de recaída.

6. Cooperação com a recuperação.

Baseado nestes itens com constante reavaliação, é determinado o nível de tratamento:

1. Atendimento ambulatorial num centro especializado em tratamento de dependência química.

2. Hospital dia num centro de tratamento especializado em  dependência química.

3. Internação num centro de tratamento especializado em dependência química.

4. Internação num hospital geral sob supervisão médica.

(Seguindo a orientação do Dr. Sérgio Cândio e sua equipe da Fundação Beneficente Carlos Dumont Villares, adotamos o software do EPI INFO 6, elaborado pela Organização Mundial de Saúde e o Center for Disease Control and Prevention (CDC), a fim de comparar o custo de tratamento com os resultados.  Fechamos um acordo com Bradesco Saúde para implementar esses critérios e sua avaliação com seus clientes, mas ainda não há um número suficiente de planos que estão de pleno acordo com a nova lei sobre planos de saúde, Lei 9656.)

Durante a entrevista, dependendo dos critérios acima e dos recursos financeiros,  é determinado se o tratamento vai consistir, no mínimo, em:

· 18 sessões ambulatoriais.

· 15 dias de internação.

· 28 dias de internação.

· Internação num hospital geral ou psiquiátrico para desintoxicação, com o eventual retorno a Vila Serena.

O Grupão

Uma vez que o paciente é admitido em Vila Serena, agora chamado de residente para fugir da postura de passividade e enfatizar que o paciente tem que assumir sua própria recuperação, é introduzido no processo de tratamento, no Grupão.

O Grupão é uma reunião de todos os residentes, equipe terapêutica, enfermagem e administração, que acontece no início do dia em todos os centros de Vila Serena, para resolver problemas da comunidade, determinar o plano de tratamento de cada residente e determinar o programa do dia.

Etapas do tratamento

A primeira tarefa do residente é elaborar sua história e apresentá-la aos outros residentes.  Isto, geralmente, dependendo do estado do residente, acontece dentro de cinco dias.  Procuramos aplicar o 1° Passo, “sou impotente perante o álcool ou outras drogas”, e “perdi o domínio sobre minha vida.”  Procuramos um estado de “rendição”, aonde o residente aceita de coração que é dependente e precisa de ajuda.  Uma consciência de que, “Só eu posso me ajudar, mas preciso de ajuda.”  

Utilizamos uma série de formulários que ajudam nesta etapa e nas seguintes.

A próxima etapa é procurar ajuda, um Poder Superior, de acordo com o 2° e 3° Passos.  Cada residente define isto por si mesmo porém, dentro do contexto do grupo.  Para as pessoas com crenças religiosas, pode ser seu conceito de Deus mas, mais freqüentemente, é o grupo, a família, AA, NA ou um terapeuta.

A elaboração do 2° e 3° Passos é geralmente feita em pequenos ou mini-grupos de três ou quatro residentes que se reúnem durante o dia para verificar o processo.

Estabelecidos o 2° e 3° Passos, parte-se para o 4°  Passo que consiste em escrever um resumo de qualidades e defeitos de caráter.  Isto é demorado e envolve muitas horas de reflexão e elaboração, preenchendo muitos cadernos, ou gravando fitas no caso dos analfabetos.  Uma vez pronto, ele faz o 5° Passo, que é compartilhar seu relato do texto escrito com alguém de fora de Vila Serena, geralmente um dependente em recuperação, voluntário de AA ou de NA com muita experiência na programação.  Isto geralmente demora de quatro a oito horas.

Se tudo correu bem, estamos chegando na quarta semana de internação, ou nas últimas sessões do tratamento ambulatorial, quando é elaborado o plano de pós-tratamento, a etapa crucial para garantir a continuidade do processo de recuperação.  São detalhadas e programadas todas as áreas da vida, como família, saúde, finanças, trabalho e um contrato é elaborado para freqüentar reuniões de AA, NA e grupos de apoio, de pós-tratamento na empresa ou em Vila Serena.

Acompanhamento médico

Há durante esse processo todo um acompanhamento médico, além do psiquiátrico se for necessário, mas não é enfatizado ao residente  transformar-se em paciente.

Avaliação

No Grupão, pela manhã, o plano de tratamento de cada residente é acompanhado, comentado e revisado.  Datas de alta são determinadas pelo grupo.  Há uma constante avaliação e, se nós não conseguimos levar o residente a envolver-se no processo dos Passos ou, quando esse tipo de tratamento não é indicado, ele é transferido para outro recurso ou é desligado.

Programa do dia

No fim do Grupão, quando cada plano de tratamento foi avaliado, é montado o programa do dia que envolve palestras, dinâmicas, vídeos, horas de leitura, esportes e recreação.

Normas da casa

De acordo com as características de cada grupo, as normas do centro são sempre revisadas e adaptadas, mas existem três básicas que, caso violadas, resultam em desligamento imediato:

1. Envolvimento romântico.

2. Utilização de qualquer substância psicoativa não autorizada.

3. Violência verbal ou física.

Família

Todos os sábados são dedicados a um programa para familiares, que se estende a colegas trabalho e supervisores no caso de empresas.  A finalidade deste programa é aprender sobre dependência química, auxiliar as pessoas a examinarem o impacto dessa doença em suas próprias vidas, seguir os 12 Passos para familiares e envolver-se num processo de tratamento pessoal em grupos de ajuda-mútua especificamente para os familiares:  Al-Anon e Nar-Anon.

Uma arte
Tratamento de dependência química é um processo artesanal, constantemente num estado de adaptação.  Não é uma ciência literal e é baseado nas seguintes premissas:

· O ser humano é uma infinidade de complexidades não‑lineares, diferentes entre si. É presunção acreditar que podemos identificar determinantes específicos que causem a dependência ou a recuperação.  Não se pode afirmar exatamente por que uma determinada metodologia é eficaz.

· A atmosfera na qual funciona uma metodologia de tratamento influencia mais o resultado que o tipo de técnica.

· Os atributos pessoais dos que estão presentes à atmosfera de tratamento são os determinantes de sua qualidade. Esses atributos incluem: intuição, compaixão e até as neuroses.

Resultados

Temos poucos dados para pacientes particulares porque, acompanhar residentes depois da saída do tratamento, por pelo menos um ano, é muito dispendioso e difícil.

Para residentes provenientes de empresas, temos dados confiáveis e, em geral, 60% a 80% dos funcionários dependentes, especialmente aqueles que têm grupos de apoio na empresa, são recuperados, apresentam  melhor desempenho na sua função de empregado e abstinência de utilização de álcool ou outras drogas, incluindo qualquer substância psicoativa.

Dois exemplos:

· Goodyear do Brasil, em 1994, tratou 50 funcionários, com a idade média de 38 anos, com tempo médio na empresa de 9 anos e, numa avaliação nos 12 meses depois de internação, constatou que:

· 90% estava em recuperação, determinado por melhor desempenho e evidente abstinência de utilização de substâncias psicoativas.

· Reduziu as faltas/ano em 19 dias.

· Aumentou a produção de borracha em 101.888 quilos.

· A refinaria da Petrobrás, Reduc, tratou 55 funcionários em 1994, e constatou, depois de seis meses de tratamento, que:

· 95% estava em recuperação.

· Diminuiram as faltas não justificadas em 88%.

· Diminuiram os acidentes com perdas em 80%.

A avaliação dos resultados é sempre polêmica porque é extremamente complexa e os pesquisadores nunca chegaram a um consenso sobre o que é sobriedade mas, em todas as empresas que adotaram programas, com grupos nas próprias empresas, é possível demonstrar dados que justificam o custo do programa e a melhoria da imagem da empresa interna e externamente.






John E. Burns, Ph.D.
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