
A
D

IC
T

O
LO

G
IA

 #
7

  
• 

 2
0

2
2

Revista da Associação 
Portuguesa de Adictologia

 Nº7 • J U L H O 2022

SINAIS  A infeção por COVID‑19 nos 
consumidores de substâncias psicoativas.
Rocha Almeida
 
Stress e risco de consumo de álcool: a saúde 
ocupacional de profissionais da polícia.
Joana Dias, Rita Novais, Melani Silva,  
Jorge Negreiros

Guia para a cessação tabágica na doença 
mental grave.
Rodrigo Valido, Filipa Caldas, Gustavo Santos

O lugar da família na intervenção nas 
dependências.
Fabrizia Raguso 



REVISTA ADICTOLOGIA
Publicação científica editada pela 

Associação Portuguesa de Adictologia
Associação para o Estudo das Drogas

 e das Dependências

DIRETOR
Nuno Silva Miguel

CONSELHO EDITORIAL
Alice Castro

Carlos Vasconcelos
Catarina Durão

Emídio Rodrigues
Emília Leitão

Graça Vilar
Helena Dias

João Curto
Leonor Madureira

Luiz Gamito
Rocha Almeida

PROPRIEDADE
Associação Portuguesa de Adictologia

Associação para o Estudo das Drogas e das Dependências
Correspondência: Rua Luís Duarte Santos, nº 18 – 4º O

 3030‑403 Coimbra

www.adictologia.com 

geral@adictologia.com 

DESENHO E PAGINAÇÃO
Henrique Patrício

henriqpatricio@gmail.com

Foto: Mishal Ibrahim | Unsplash

 

ISSN – 2183‑3168
Publicação Semestral



REVISTA DA ASSOCIAÇÃO 

PORTUGUESA DE 
ADICTOLOGIA

NÚMERO 7 • 2022

Editorial
Nuno Miguel 

SINAIS  A infeção por COVID‑19 nos consumidores de 
substâncias psicoativas.
Rocha Almeida
 

Stress e risco de consumo de álcool: a saúde ocupacional 
de profissionais da polícia.
Joana Dias, Rita Novais, Melani Silva, Jorge Negreiros

Guia para a cessação tabágica na doença mental grave.
Rodrigo Valido, Filipa Caldas, Gustavo Santos

O lugar da família na intervenção nas dependências.
Fabrizia Raguso 

04

05

09

24

33



4

A
D

IC
T

O
LO

G
IA

 #
7

  
• 

 2
0

2
2

Olhando para a diversidade de temas dos artigos 
que têm sido publicados na nossa revista vemos 
que a nossa área de interesse investigação e acção 
se alargou a outras temáticas diferentes da que 
ocupava  inicialmente muitos de nós e abrangen‑
do também novas populações.

Particularmente significativa é a questão do con‑
sumo abusivo de álcool e do alcoolismo que pas‑
sou a fazer parte da intervenção das Unidades de 
Tratamento e Comunidades Terapêuticas e que 
como consequência tem um lugar cada vez maior 
na nossa revista.

Um olhar novo sobre o consumo de álcool e a inte‑
gração de consumidores problemáticos de álcool 
nas estruturas antes dedicadas às outras dependên‑
cias foi também uma consequência da intervenção 
que foi possível realizar em Portugal e que desper‑
tou e continua a despertar o interesse de muitos 
países pela abrangência, originalidade e audácia do 
que tem sido chamado modelo português.

Nunca é demais frisar que o conjunto de ideias 
que inspiram este modelo são  muito anteriores  à 
aprovação da Estratégia Nacional, embora esta as 
tenha consagrado e permitido desenvolver e apro‑
fundar a sua prática.

Este caminho, no entanto, não tem sido isento de 
dificuldades e, particularmente, no fim do ano de 
2011 foi dada, pelo governo de então, uma forte 
machadada destrutiva no edifício institucional exis‑
tente: a extinção do IDT e a criação do SICAD orga‑
nismo sem responsabilidade sobre as estruturas 
de intervenção local que foram atribuídas às ARS. 

Esta fragmentação institucional tem sido ampla‑
mente criticada, mas mais de dez anos depois e com 
várias reformas legislativas anunciadas e adiadas a 
situação permanece inalterada. 

A urgência desta alteração é cada vez maior.  
A situação das dependências tem‑se alterado ao 
mesmo tempo que os serviços perdem capacida‑
de de intervenção.

João Goulão refere no Expresso de 6 de Maio que, 
em 2021, o número de utentes que foram read‑
mitidos nos serviços aumentou 12% e o número 
de novos utentes aumentou quase 25% e Emídio 
Abrantes, no mesmo jornal, compara o mode‑
lo português a um automóvel muito bonito mas 
sem bateria.

Será este governo capaz de finalmente alterar 
esta situação como está anunciado no Programa 
de Governo?

N U N O  M I G U E L

EDITORIAL

índice
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Nestes dois últimos anos de pandemia por 
Covid‑19 foi possível verificar em Portugal como o 
Serviço Nacional de Saúde (SNS) desempenhou um 
importante papel nas respostas aos vários proble‑
mas de saúde provocados pela infeção pelo coro‑
navírus. Foi aos serviços públicos que os doentes 
infetados recorreram em grande escala, foram os 
profissionais de saúde que aí trabalham que deram 
resposta a uma situação de doença nova e desco‑
nhecida e foi, mais tarde, com o processo de vaci‑
nação que estes serviços começaram a prevenir 
a doença. Perante esta realidade temos que cha‑
mar a atenção para a necessidade que o SNS tem 
de estar preparado para responder a situações de 
crises de saúde sejam elas provocadas por pande‑
mias, catástrofes ou outras situações.

Esta foi a estratégia seguida por Portugal na área 
dos comportamentos aditivos e dependências 
(CAD) quando nos anos 80 e 90 do século passado 
o nosso país passou um grave problema de saúde 
pública provocado pelo consumo de drogas a que 
se associou a marginalidade, a violência e a inse‑
gurança. A resposta foi dada através de mudan‑
ças nas políticas públicas de luta contra a droga, 
das quais saliento a criação na área da saúde de 
uma rede de serviços públicos em todo o país que 
veio a ser complementada com serviços privados, 
comunidades terapêuticas e equipas de redução de 
riscos e minimização de danos. Foi com esta abor‑
dagem integrada e equilibrada que se conseguiu 

dar resposta àquele que, naquela altura, era con‑
siderado pela população o principal problema na 
sociedade portuguesa. 

E que respostas deu esta rede dos CAD perante a 
pandemia por Covid‑19?

Vários estudos mostraram que indivíduos com fun‑
ção imunológica comprometida apresentavam ris‑
co aumentado de infeção ao coronavirus. Sabemos 
que o consumo de drogas e de álcool afeta a fun‑
ção imunológica, o que provavelmente torna esta 
população consumidora de substâncias psicoati‑
vas mais vulnerável ao risco da infeção. Por outro 
lado, esta vulnerabilidade pode agravar‑se devido 
ao maior risco de comorbilidades médicas e men‑
tais, problemas respiratórios, por exemplo, recor‑
rência ou exacerbação de ansiedade, depressão ou 
sintomas psicóticos. 

Perante serviços de saúde gerais que estavam sob 
grande pressão, com recursos limitados e que prio‑
rizavam doentes com Covid‑19, a ida da população 
com problemas de adição a esses serviços corria 
o risco de os marginalizar aumentando assim o 
estigma em relação à sua doença. Neste sentido, a 
rede pública de serviços com intervenção nos CAD 
que está integrada no SNS, rapidamente se adap‑
tou a esta nova realidade no sentido de assegurar 
a continuidade do tratamento e permitir o aces‑
so a novos utentes que solicitavam apoio. Sempre 
que possível manteve‑se a consulta presencial, 

A INFEÇÃO POR COVID‑19 NOS CONSUMIDORES DE SUBSTÂNCIAS PSICOATIVAS
ROCHA ALMEIDA
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mas o atendimento virtual através de vídeo cha‑
mada passou a ser mais utilizado. Os protocolos 
que regulamentam a prescrição de medicamentos 
e os programas de manutenção opioide com meta‑
dona ou buprenorfina, foram agilizados de modo 
a facilitar a continuidade do tratamento durante 
as restrições impostas pela pandemia. No caso do 
programa de metadona, os serviços de tratamen‑
to e de redução de riscos e minimização de danos, 
possibilitaram o acesso e a continuidade do tra‑
tamento a 16 888 utentes. 

Apesar de os serviços de tratamento terem sido 
forçados a reduzir e a reorganizar a sua ativida‑
de, em 2020 o número de utentes com problemas 
de drogas e/ou álcool atendidos na rede pública 
foi de 36 326 utentes. As comunidades terapêu‑
ticas mantiveram os internamentos seguindo as 
orientações e as normas da DGS, em 2020 foram 
internados 3 094 utentes com problemas de dro‑
gas e/ou álcool. A vacinação destes utentes foi 
feita seguindo as orientações que nos eram dadas 
e sempre que possível os enfermeiros que traba‑
lham nestes serviços foram disponibilizados para 
os centros de vacinação.

Esta pandemia mostrou ainda como é importan‑
te o trabalho em rede que vai muito para além da 
articulação entre serviços de saúde envolvendo 
outras estruturas, famílias, IPSS e ONG, órgãos 
de poder local (Câmaras Municipais e Juntas de 
Freguesia), forças de segurança e proteção civil. 
Através desta rede foi possível potenciar as siner‑
gias disponíveis no terreno de forma a ultrapassar‑
mos dificuldades que as restrições impostas pela 
pandemia nos iam colocando.

De um modo geral, podemos dizer que os serviços 
com intervenção nos CAD implementaram medi‑
das preventivas para reduzir o risco de infeção 
por Covid‑19 e mantiveram os cuidados de saúde 
a uma população que foi considerada muito vul‑
nerável à doença. A resposta dada pelos serviços 
permitiu que o número de utentes infetados fos‑
se pouco significativo e assim este grupo poucos 
problemas trouxe aos serviços de saúde gerais.

Dissemos atrás que o SNS tem de se preparar para 
responder a situações de crises de saúde sejam elas 
provocadas por pandemias, catástrofes ou outras 
situações. Mas se uma catástrofe, por exemplo, 
tem um começo e um fim claro, no caso das pan‑
demias o fim de uma vaga não significa o fim da 
doença, uma vaga pode ser seguida de uma outra 
e assim sucessivamente. As pandemias trazem 
muitas incertezas que podem originar problemas 
ao funcionamento dos serviços de saúde existen‑
tes. Daí que tenhamos de pensar na identificação 
desses problemas e ajudar a fortalecer o SNS, não 
apenas nas situações de emergência, mas também 
para as atividades a longo prazo.

O que se está a passar atualmente no SNS faz‑
‑nos refletir, já que muito pouco está a ser feito 
para dotar este mesmo SNS de recursos para poder 
continuar a responder aos problemas de saúde da 
população portuguesa, o que significa que não se 
está a preparar minimamente para outras situa‑
ções de crise que possam vir a acontecer no futuro.

No caso da rede de serviços com intervenção nos 
CAD, que estão integrados no SNS, a situação é 
também muito preocupante. A rede de serviços 
públicos de tratamento está numa indefinição 
relativa ao seu modelo organizativo desde 2012. 
Desde 2014 que as comunidades terapêuticas não 
têm qualquer revisão no preço de uma cama con‑
tratualizada para internamento e os projetos de 
respostas integradas (PRI), projetos de interven‑
ção comunitária, não têm qualquer revisão do seu 
orçamento desde 2012. Apesar destas dificuldades 
e perante a pandemia por Covid‑19, os serviços 
com intervenção nos CAD e os profissionais que 
aí trabalham não desistiram do seu papel de téc‑
nicos de saúde e, tal como já o tinham feito no iní‑
cio deste século, deram resposta a mais este grave 
problema de saúde pública apoiando uma popula‑
ção vulnerável com problemas de adição.

As dificuldades no funcionamento dos serviços 
são cada vez maiores pelo que se exige uma defi‑
nição clara do Ministério da Saúde sobre o mode‑
lo de organização destes serviços. 
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Nos dois últimos anos a Associação Portuguesa 
de Adictologia foi recebida por três vezes no 
Ministério da Saúde para falarmos do modelo de 
intervenção em CAD no nosso país. Saímos sem‑
pre com a promessa de uma decisão para breve, 
mas até hoje nada aconteceu. Parece haver quem 
queira e quem não queira avançar com um mode‑
lo de organização de serviços. 

A verdade é que nenhum estado está livre de ter 
problemas com o consumo de substâncias psicoa‑
tivas. As perturbações por consumo de substâncias 
psicoativas são um problema crónico que coloca as 
pessoas afetadas vulneráveis para toda a vida, pelo 
que necessitam tratamento de forma prolongada e 
contínua. A Constituição da República Portuguesa 
teve em conta essa preocupação e por isso con‑
templa no nº 3 alínea f ) do artigo 64 que “Para 
assegurar o direito à proteção da saúde, incumbe 
prioritariamente ao Estado: f) Estabelecer políticas 
de prevenção e tratamento da toxicodependência”.

Tem mesmo de haver uma decisão. Para quando 
senhora Ministra da Saúde?

R E F E R Ê N C I A S

Marel, C.; Mills, K.L. e Teesson, M. (2021) Substance Use, Mental 
Disorders and COVID‑19: a volatile mix.  Current Opinion in 
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Castillo, J.A.G. (2012) Labilidad de las políticas en Matera de 
Drogas. Salud y Drogas, vol 12, nº1, 7‑18

SICAD (2020) A Situação do País em Matéria de Drogas e 
Toxicodependências
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R E S U M O

Diversos autores têm descrito a atividade policial 
como arriscada e stressante, distinguindo‑se entre 
fatores stressores inerentes ao serviço, nomea‑
damente incidentes críticos no desempenho da 
função, que constituem potencial risco físico ou 
psicológico (violência, exposição ao perigo, crime 
e contacto com o desconhecido); e fatores stres‑
sores organizacionais, resultantes da estrutura 
organizacional e funcionamento da força policial, 
tais como excesso de trabalho, trabalho por tur‑
nos, políticas e procedimentos da própria organi‑
zação, e conflito da profissão com a vida familiar. 

Diversas investigações têm mostrado que o consu‑
mo de álcool, enquanto estratégia de coping para 
lidar com o stress ocupacional, tende a ser tolerado 
na cultura policial, existindo literatura que identi‑
fica este consumo como um problema importante 
na população policial.

Este estudo teve como objetivo explorar a relação 
entre variáveis socio profissionais, stress e risco 
de consumo de álcool em elementos policiais da 
Polícia de Segurança Pública (PSP), numa amos‑
tra de 309 polícias.

Os resultados obtidos apontam para a presença de 
baixos níveis de stress e um baixo risco de consumo 
de álcool, bem como a ausência de relações estatis‑
ticamente significativas entre variáveis sócio pro‑
fissionais e o risco de consumo nocivo de álcool e 
stress, o que parece ser um indicador positivo da 
saúde ocupacional desta amostra.

Palavras‑Chave: Polícias, variáveis socio profissio‑
nais, stress e níveis de risco de consumo de álcool

I N T R O D U Ç Ã O

Etimologicamente o termo stress deriva do verbo 
latino stringo, stringere, strinxi, strinctum que sig‑
nifica apertar, comprimir, restringir (Houaiss & 
Villar., 2001; Serra, 2002). Historicamente, este 
conceito foi sofrendo resignificações em função da 
área do saber que o adotou, tal como física, enge‑
nharia, biologia e, mais tarde, a psicologia. 

Lazarus (1988) investigador clássico do fenóme‑
no do stress defendeu que este conceito é apenas 
parte do processo de interação entre o indivíduo 
e o ambiente. O indivíduo responde às solicita‑
ções e expectativas internas ou externas com o 
potencial e recursos dos quais dispõe sendo que, 
quando as solicitações percebidas superam os 
recursos, pode surgir uma rutura, significando 
isto que o stress se manifesta quando a apreen‑
são do ambiente pelo indivíduo é reconhecida 
como demasiado exigente, excedendo os recur‑
sos e ameaçando o bem‑estar do mesmo. 

De acordo com as teorias transacionais, o stress é 
um estado psicológico negativo envolvendo aspe‑
tos cognitivos e emocionais, pelo que a intensida‑
de e a forma das reações, entre indivíduos, varia. 
Sendo válido que a forma como o indivíduo lida 
com situações de stress depende dos seus recur‑
sos pessoais e sociais (Serra, 2002). 

O impacto de fatores/traços de personalidade na 
gestão do stress, o Hardiness corresponde a um 
conjunto de atitudes e estratégias que definem a 
motivação para percecionar circunstâncias stres‑
soras de trabalho como oportunidades de desen‑
volvimento ou crescimento. Trata‑se de uma 
variável ou recurso pessoal usado para aliviar ou 
minimizar os efeitos negativos de eventos stres‑
santes na saúde, especialmente para proteger con‑
tra o stress no trabalho (Kobasa et al., 1982). 

Ramos (1999, cit. in Vara, 2007) considera que o tra‑
balho é a principal fonte de stress no ser humano. 

O stress resultante de motivos profissionais, é 
designado por stress no trabalho, stress laboral ou 

STRESS E RISCO DE CONSUMO DE ÁLCOOL: A SAÚDE OCUPACIONAL DE PROFISSIONAIS DA POLÍCIA
JOANA DIAS, RITA NOVAIS, MELANI SILVA, JORGE NEGREIROS
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stress ocupacional e constituiu uma preocupação 
decorrente do mundo industrializado (Fletcher, 
2006) e universalmente reconhecido como pro‑
blema social (Mizuno, Yamada, Ishii & Tanaka, 
2006), com tal expressividade que a Agência 
Europeia de Segurança e Saúde no Trabalho, em 
2002, estimou em 20.000 milhões de euros os cus‑
tos anuais relacionados com o impacto do stress 
laboral (Gil‑Monte et al., 2006), e tem vindo a pro‑
mover campanhas de esclarecimento e sensibiliza‑
ção para a mudança de uma realidade que continua 
a perseguir os países Europeus (EU‑OSHA, 2016).

O stress ocupacional, em consonância com o que a 
literatura científica mostra, apresenta um impacto 
negativo quer a nível individual, quer organizacional. 

O impacto do stress poderá traduzir‑se em dimen‑
sões física, psicológica e/ou comportamental 
(Cooper et al., 2001). Para a dimensão física, as 
somatizações mais frequentes são cefaleias, dores 
lombares, cervicais e dorsais, oscilações no peso, 
alterações gastrointestinais (indigestão, diarreia, 
obstipação, úlceras gástricas), sensação de fal‑
ta de ar, palpitação cardíaca e aumento da tensão 
arterial (Hespanhol, 2005). Na dimensão psicoló‑
gica, segundo Hespanhol (2005), o stress ocupa‑
cional pode desencadear sintomas como insónia, 
depressão e ansiedade. 

Já no que reporta à dimensão comportamental, 
este mesmo autor faz referência a manifesta‑
ções tais como dificuldades na tomada de deci‑
são, negligência e diminuição da eficiência no 
trabalho, agitação motora, aumento do consu‑
mo de substâncias como álcool, tabaco e outras. 
Cooper (2001) fez menção a alterações do estado 
de humor, insatisfação profissional e aumento do 
risco de prevalência de doenças cardiovasculares e 
de perturbação psicológica e/ou psiquiátrica como 
possíveis consequências da exposição de indiví‑
duos a estados prolongados de stress.

Outros fatores que parecem influenciar de forma 
consistente o stress profissional incluem as exigên‑
cias da tarefa, o excesso de trabalho, a seguran‑
ça, a estrutura organizacional e a participação na 

tomada de decisões (Turnage & Spielberger, 1991), 
horários de trabalho (e.g. turnos) e as políticas 
organizacionais (Cropanzano, Goldman, & Benson 
III, 2005; Harris & Kacmar, 2005; Totterdell, 2005).

No que se refere ao impacto organizacional, 
Cooper (2001) apontou o fraco desempenho pro‑
fissional, atrasos frequentes, absentismo ao tra‑
balho, apatia, reformas antecipadas, dificuldades 
nos relacionamentos interpessoais, reduzido con‑
trolo da qualidade do trabalho e comportamen‑
to agressivo no trabalho, como manifestações de 
stress ocupacional, com impacto organizacional. 

Outros estudos concluem que, entre 50 % a 60% do 
absentismo laboral, está associado ao stress ocu‑
pacional (Cox, Kuk & Leiter, 1993).

Em Portugal, a Polícia de Segurança Pública é uma 
força uniformizada, armada e dotada de autono‑
mia administrativa respondendo, em linha dire‑
ta, ao Ministério da Administração Interna (MAI).  
No que ao critério territorial respeita, à PSP com‑
pete a responsabilidade da manutenção da segu‑
rança e ordem pública das áreas urbanas. 

O estatuto da PSP categoriza o seu efetivo em pes‑
soal com funções policiais e pessoal com funções 
não policiais. Do ponto de vista das carreiras, existe 
um modelo de carreira técnico‑policial que integra 
três categorias principais: agentes, chefes e oficiais.

Segundo dados da investigação, os stressores ineren‑
tes à função policial têm maior impacto no aumen‑
to dos problemas de saúde e no enfraquecimento 
das estratégias de coping, enquanto os fatores orga‑
nizacionais criam alienação (Dowler & Arai, 2008).

As condições de trabalho surgem como produto 
de uma complexa interação entre trabalho, insti‑
tuição e indivíduo (Gollac, 2004). A profissão poli‑
cial é, frequentemente, descrita na literatura como 
arriscada e stressante (Anderson, Litzenberger, & 
Plecas, 2002; Berg, Hem, Lau, Håseth, & Ekeberg, 
2005; Liberman et al., 2002).

No que respeita ao trabalho policial, deverão ser 
distinguidas duas categorias principais de exigên‑
cias (Kop et al., 1999). Primeiramente, stressores 

STRESS E RISCO DE CONSUMO DE ÁLCOOL: A SAÚDE OCUPACIONAL DE PROFISSIONAIS DA POLÍCIA
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inerentes ao serviço, que remete para incidentes 
críticos no trabalho policial constituindo potencial 
risco físico ou psicológico (violência, exposição 
ao perigo, crime e contacto com o desconhecido). 

Um segundo grupo de stressores policiais con‑
siste em stressores organizacionais, resultantes 
da estrutura organizacional e funcionamento da 
força policial.

Os profissionais da polícia estão expostos a situa‑
ções especialmente exigentes, que podem afetar 
o seu estado de saúde. Alguns exemplos dessas 
situações incluem o contacto com vítimas de 
crimes, acidentes, mortes (Richardsen, Burke,  
& Martinussen, 2006), e ainda outras tarefas e res‑
ponsabilidades laborais, tais como providenciar 
ajuda, mediar conflitos entre cidadãos, reportar 
ofensas e fazer detenções. Estas tarefas expõem 
os elementos policiais a situações de carater trau‑
mático (Garbarino et al., 2011; Korre et al., 2014; 
Patil et al., 2014) e mais propensos a desenvolver 
outros problemas de saúde (van der Velden et al., 
2013; Gerber et al., 2014). Diversos estudos con‑
duzidos em diferentes países, tais como Alemanha 
(Schmidtke, Fricke & Lester, 1999), Reino Unido 
(Collwell, 2009), Turquia (Gul & Delice, 2011) e 
Polónia (Dudek, Waszkowska, & Hanke, 1999) indi‑
caram prevalência de problemas de saúde mental 
em profissionais de polícia.

Ekman (1990) descreve o ambiente de trabalho 
operacional como sendo caracterizado pela pro‑
ximidade à violência e à decisão de como lidar 
com situações violentas, sendo que a exposição 
constante à violência, risco de lesões que compro‑
metam a integridade física, e a exposição à mor‑
te, podem ter repercussões emocionais negativas 
que, eventualmente, afetem os elementos policiais 
de forma crónica (McCraty et al., 1999). Também 
Violanti (2010) concluiu que estudos no âmbito da 
mortalidade em profissionais de polícia revelam 
que esta população apresenta maior incidência de 
doenças induzidas pelo stress, comparativamente 
com a população geral.

Estudos internacionais apontam para maior preva‑
lência de stress pós‑traumático na população policial 
(Asmundson & Stapleton, 2008), comparativamente 
com a população geral (Seedat & Stein, 2001). 

Fisher (2003) considera que alguns desafios orga‑
nizacionais sistémicos que contribuem para o 
aumento de stress na Polícia são o excesso de tra‑
balho, a experiência de falta de controlo, políti‑
cas departamentais e o conflito da profissão com 
a vida familiar. 

Por sua vez, Violanti (1997) aponta o perigo, o tra‑
balho por turnos, a indiferença do público, o sen‑
tido de inutilidade e o confronto com a miséria 
humana e a morte. 

O perigo assume diferentes dimensões, podendo 
incluir desde uma “operação stop” de fiscalização 
a veículos até uma “entrada num edifício”.

Alguns estudos concluem que polícias com pouco 
controlo percebido, pouco suporte pela organiza‑
ção, e poucas recompensas, apresentam um maior 
número de sintomas indicadores de perturbação 
mental, comparativamente com elementos policiais 
que não apresentam essa perceção adversa de stres‑
sores (Garbarino et al., 2013; Hoven et al., 2015).

Brown e Campbell (1994), indicam, como fontes 
relevantes de stress para os polícias, aquelas que 
envolvem as políticas e procedimentos das pró‑
prias organizações, e não tanto o perigo e a ten‑
são que a profissão comporta.

A falta de suporte social, pela organização, é uma 
das variáveis que melhor explica o stress nos pro‑
fissionais de polícia. Roberg, Kuykendall e Novak 
(2002) concluíram que a perceção por elemen‑
tos policiais de pouco suporte social e ainda ima‑
gem policial negativa veiculada pela comunicação 
social, constituem fatores de stress em profissio‑
nais de polícia.

Em contraponto, a perceção de suporte por pares e 
superiores é crucial para estes profissionais (Page 
and Jacobs, 2011). Por sua vez, Burke e Mikkelsen 
(2006) no âmbito de investigação desenvolvida, 
concluíram que recursos sociais e estratégias de 
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coping focadas na emoção contribuem para a redu‑
ção do stress em policiais.

No que remete para o fenómeno do burnout em 
populações policiais, uma investigação holande‑
sa (Euwema, Kop & Bakker, 2004) e outra finlande‑
sa (Keerkaner, Kuiper & Martin, 2004) concluíram 
que profissionais de polícia com funções opera‑
cionais e com a responsabilidade de manterem a 
ordem e a segurança pública, estão mais propen‑
sos a desenvolver quadros de burnout.

Segundo Barrucand e Decorme (1988), o álcool 
acompanha de perto a história da humanidade, 
exercendo influência sobre domínios como saú‑
de, vida social e religião.

Os avanços científicos nesta área conduziram, na 
segunda metade do século XIX, ao reconhecimen‑
to do alcoolismo como uma doença, assim como 
dos prejuízos associados ao consumo excessivo.

A Organização Mundial de Saúde (OMS) reconhe‑
ce o consumo excessivo de álcool como ameaça à 
saúde pública mundial. Estima‑se que mais de 2,3 
% da população mundial seja alcoólica, o que cor‑
responde a cerca de 140 milhões. Alguns relatórios 
apontam Portugal como um dos maiores consu‑
midores à escala mundial. 

Nos anos oitenta e noventa eram escassas as publi‑
cações sobre a perturbação de uso de álcool em 
populações policiais e militares, apesar de haver 
fortes indícios de elevada incidência (Polich, 1981; 
Bray, Marsten, Herbold & Peterson, 1992), inclusi‑
vamente, documentada em algumas investigações 
que expuseram a severidade do problema, indi‑
cando que, mais de 25% dos polícias, apresentam 
problemas graves de consumo de álcool (Dietrich 
& Smith, 1986; Kroes, 1985; Violanti, Marshall & 
Howe, 1985). 

Também Richmond, Wodak, Kehoe et al. (1998), 
num estudo conduzido numa amostra policial 
australiana, verificaram que, quase metade dos 
elementos policiais masculinos e 40% dos ele‑
mentos policiais femininos, reportaram consumo 

de álcool, de forma abusiva, perigosa e/ou preju‑
dicial, nos últimos 3 meses. 

Davey, Obst e Sheehan (2000) utilizaram o AUDIT 
numa amostra de 4193 polícias australianos ten‑
do encontrado também resultados significativos: 
33% dos homens e 24% das mulheres revelaram 
consumo nocivo de álcool 3% dos homens e 2,5% 
das mulheres reportaram dependência de álcool. 

Também Ballenger et al. (2010), num estudo con‑
duzido com polícias nova iorquinos, encontraram 
dados que sustentam que estes têm uma maior 
probabilidade de consumir álcool de forma exces‑
siva, comparativamente com a população geral. 
Paralelamente, obtiveram resultados pertinentes 
relativos à associação significativa entre consu‑
mo de álcool e acontecimentos de vida adversos.  
No mesmo estudo, encontrou‑se, para o sexo 
masculino, uma relação significativa entre bai‑
xas habilitações académicas e risco de consu‑
mo de álcool.

Quanto ao impacto no género no fenómeno de 
consumo abusivo de álcool, Thomas e Davies 
(2004) concluíram que mulheres e homens apre‑
sentam risco similar de envolvimento em pertur‑
bações relacionadas com o uso de substâncias.

A investigação prossegue na busca de respostas 
que expliquem o consumo abusivo de álcool na 
população policial, mas não em grande escala, 
sendo que um dos fatores que surge como poten‑
ciador do consumo são as caraterísticas do pró‑
prio serviço policial.

Macdonald, Wells e Wild (1999) debruçaram‑se 
sobre possíveis fatores de risco ocupacionais, 
potenciadores do consumo de álcool, tendo iden‑
tificado: fácil acesso ao álcool, insatisfação labo‑
ral, stress no trabalho e a subcultura policial, que 
admite o risco de consumo como uma norma acei‑
tável. No que respeita a este último ponto, Obst, 
Davey, Obst e Sheehan (2001), num estudo rea‑
lizado com polícias australianos, corroboraram 
a hipótese de que os níveis de risco de consumo 
de álcool, para os recrutas, aumentam à medi‑
da que o seu treino prossegue, apontando para 
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a possibilidade do processo de treino inserir os 
recrutas numa cultura de consumo de álcool. Da 
mesma forma, outros autores (Beehr et al., 1995; 
Dietrich e Smith, 1986) concluíram que a cultu‑
ra policial é favorável a um elevado nível de con‑
sumo de álcool por parte dos seus elementos. 
Fenlon et al. (1997) consideram que a influên‑
cia entre colegas de trabalho, a pressão de pares 
e situações de ocultação de problemas relaciona‑
dos com álcool de elementos policiais, são fato‑
res que favorecem o consumo abusivo de álcool, 
assim como fácil acesso a álcool dentro e fora do 
local de trabalho, a ausência de uma política de 
restrição de consumo de álcool no serviço, falta de 
psicoeducação, e o consumo periódico de álcool 
no âmbito de operações especiais e nas festivida‑
des tradicionais. Também Davey, Obst e Sheehan 
(2001), concluíram que bebidas alcoólicas estão, 
frequentemente, disponíveis nos estabelecimen‑
tos policiais, pelo menos, em certas situações. 
Concomitantemente, quase 25% da amostra rela‑
tou que o consumo de álcool por parte dos colegas 
o afeta negativamente. No mesmo estudo (idem), 
ao analisar as respostas relacionadas com a ima‑
gem que os elementos policiais têm dos colegas 
que não consomem álcool, verificou‑se que uma 
parte significativa da amostra indicou ter uma 
imagem negativa dos mesmos, com atribuições 
de comportamento anti‑social. 

Estes autores mais referiram alguns fatores que 
podem contribuir para o consumo excessivo de 
álcool na população policial, nomeadamente, 
celebração de ocasiões especiais, integração de 
colegas, sentimento de fazer parte da equipa e 
sensação agradável decorrente deste consumo. 
Os resultados deste estudo apontam ainda para 
a existência de um padrão específico de consumo 
de álcool, como forma de comemoração, dentro 
do serviço policial.

Deste modo, os polícias sentem‑se pressionados 
a consumir álcool para se sentirem mais integra‑
dos (Lindsay e Shelley, 2009).

Roman e Blum (2002), com base numa revisão da 
literatura sobre os consumos excessivos no local 
de trabalho, chegaram a conclusão, consensual na 
comunidade científica, de que o nível stress sofri‑
do no local de trabalho está correlacionado com 
as taxas de consumo de álcool. 

Em suma, o stress ocupacional é um fator ampla‑
mente relacionado com a vulnerabilidade para 
o abuso de substâncias, corroborado por inves‑
tigações diversas, tais como as de Hurrel e 
Kleistmet (1984), Kroes (1985), Souza, Schenker, 
Constantino e Correia (2012), que identificam 
relações significativas entre o stress e o con‑
sumo de álcool. Segundo dados da investiga‑
ção, o consumo de álcool, enquanto estratégia 
de coping para lidar com o stress ocupacional, 
tende a ser tolerado na cultura policial (Waters 
& Ussery, 2007), o que parece estar associado à 
“cultura de consumo” anteriormente menciona‑
da. Outros autores (Chopko, Palmieri & Adams, 
2013; Shanahan, 1992; Elliott & Shanahan, 1994; 
Violanti, 1993) também concluíram, em estudos 
desenvolvidos na população policial, a mobiliza‑
ção da estratégia de coping desadequada de con‑
sumo de substâncias tóxicas (e.g. álcool, tabaco e 
estupefacientes) com vista à diminuição do stress 
laboral. Macdonald, Wells e Wild (1999) anali‑
saram ainda a diferença entre sexos na utiliza‑
ção de estratégias de coping, e concluíram que, 
como o consumo de álcool é aceite e constitui 
parte integrante da cultura policial, este pode‑
rá constituir uma influência significativa para o 
consumo abusivo de álcool nas polícias mulhe‑
res, que exercem as suas funções num ambien‑
te masculinizado.

O presente estudo visa analisar a relação entre 
variáveis socio profissionais, stress e risco de con‑
sumo de álcool numa amostra de profissionais de 
polícia da Polícia de Segurança Pública. 
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2 .  M É T O D O

2.1. PARTICIPANTES

Foram inquiridos 309 elementos policiais da PSP, 
colocados em diversos Comandos de Polícia, a 
nível nacional. Na amostra predominou maiori‑
tariamente o sexo masculino (83,3%), e as idades 
variaram entre 23 e 59 anos; a média de idades da 
amostra é de 44,12 (DP= 8,37). Quanto às restantes 
características sociodemográficas, na escolaridade, 
predominou a categoria “até ao 12º ano” (61,9%), 
seguida da categoria “até ao 9º ano” (16,9%), apre‑
sentando a frequência universitária o valor mais 
baixo (5,2%); no que diz respeito ao estado civil, 
verificou‑se a predominância de indivíduos casa‑
dos (76,6%), enquanto que, para a “existência de 
filhos”, predominaram os sujeitos com descen‑
dentes (82,4%).

Na variável “distribuição por categoria profissio‑
nal”, verificou‑se que a maioria dos inquiridos per‑
tencia à categoria de Agente Principal (47,6%), por 
oposição à minoria de Oficiais (8,1%). Os anos na 
atual função variaram entre menos de um ano e 36 
anos, com média de 15,6 anos (DP=10,50), predo‑
minando, no ano de admissão na PSP, 1998 e 1999. 
Uma percentagem baixa da amostra (14,1%) indi‑
cou exercer funções a mais de 50 km da residência 
do agregado familiar, ou seja, encontrar‑se des‑
locado da sua residência familiar. Analisando as 
variáveis que nos remetem para a especificidade 
do trabalho policial, a maioria da amostra (80,8%) 
referiu exercer funções operacionais, e 68,5% dos 
inquiridos indicou trabalhar por turnos. A variável 
“faltas ao trabalho” variou entre 0 e 420 dias, com 
média de 8,03 dias (DP=39,63), com a larga maio‑
ria da amostra a indicar não ter faltado um único 
dia ao trabalho no último ano (74,3%).

2.2. MEDIDAS

Foi aplicado um questionário de autopreenchi‑
mento, anónimo e confidencial, com 6 grupos de 
questões, que incluiu instrumentos de avaliação 
psicológica adaptados para português. Para efei‑
tos do presente estudo, apenas foram analisados 
os resultados da Depression Anxiety Stress Scale 
(DASS, Lovibond & Lovibond, 1995) e do Alcohol 
Use Disorders Identification Test: Self‑Report Version 
(Babor, Higgins‑Biddle, Saunders & Monteiro, 
2001). Este questionário contemplou ainda ques‑
tões sociodemográficas e profissionais, nomea‑
damente idade, sexo, existência de filhos, estado 
civil, ano de ingresso na PSP, anos na atual fun‑
ção, grau de escolaridade, categoria profissional, 
distância entre o local de exercício de funções e 
residência do agregado familiar, exercício de fun‑
ções operacionais, trabalho por turnos e absentis‑
mo no último ano.  

A Depression, Anxiety Stress Scale, constituída por 
42 itens cotados numa escala de 0 (não se aplicou 
nada a mim) a 3 (aplica‑se a mim a maior parte das 
vezes), avalia os sintomas de depressão, ansiedade 
e stress psicológico. No caso concreto da DASS, não 
foram utilizadas todas as subescalas ou dimensões 
do instrumento, mas dentro destas foram conside‑
rados todos os itens de forma a não interferir com a 
qualidade psicométrica das dimensões (Negreiros, 
Queirós & Pereira, 2017).

A prevalência do consumo de álcool e nível de ris‑
co foi avaliado através do Alcohol Use Disorders 
Identification Test: Self‑Report Version composto 
por 10 questões que avaliam a frequência do con‑
sumo de álcool, os comportamentos alcoólicos e 
os problemas provocados pelo consumo. O risco de 
consumo é calculado em valor numérico e em cate‑
goria (risco baixo, moderado ou elevado).

Pela utilização de uma amostra de profissionais tão 
específicos (elementos policiais) foi efetuado o cál‑
culo do Alpha de Cronbach como medida de consis‑
tência interna de cada escala e subescala. 
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Tabela 1. Alpha de Cronbach por escala e dimensão dos questio‑
nários utilizados

Dimensões Alpha de Cronbach

Stress 0,941

Dificuldade em Relaxar 0,809

Activação Nervosa 0,808

Ficar facilmente preocupado/
irritado e impaciente

0,914

DASS 0,965

Uso 0,558

Dependência 0,676

Problemas resultantes do uso 0,773

AUDIT 0,765

2.3. PROCEDIMENTO

O presente estudo foi autorizado pelo Diretor 
Nacional da Polícia de Segurança Pública em 03 de 
julho de 2015, de acordo com o pedido solicitado 
pela Divisão de Psicologia da PSP.

Foi utilizado um questionário impresso, cujo preen‑
chimento demorou cerca de 30 minutos, em forma‑
to anónimo e confidencial. Foi também utilizado um 
documento relativo ao consentimento informado, 
em duplicado, de forma a salvaguardar a liberdade do 
indivíduo em participar na investigação. Os questio‑
nários foram recolhidos em grupo, em dois momentos 
‑ reavaliação psicológica e ações de formação sobre 
a temática do Suicídio realizadas pela Divisão de 
Psicologia da PSP ‑ ambos determinados por despacho 
ministerial de 2007, enquadrados no Plano Nacional 
de Prevenção do Suicídio (Ministério da Saúde, 2008), 
entre setembro de 2017 e março de 2018.

Os resultados foram analisados no programa IBM 
SPSS Statistics versão 23 e a análise estatística efe‑
tuada baseou‑se nos pressupostos recomenda‑
dos por vários autores (Pestana & Gageiro, 2008; 
Field, 2009) para este tipo de amostra, variáveis e 
objetivos do estudo, correspondendo a uma análi‑
se descritiva (frequências, média e desvio‑padrão) 
e análise inferencial (correlação de Pearson).

3 .  R E S U LTA D O S

3.1. ANÁLISE DESCRITIVA E CORRELACIONAL

No que se refere à análise descritiva, concretamente 
das variáveis socio profissionais analisadas neste estu‑
do, refira‑se que, para efeitos de análise estatística, a 
variável anos de serviço foi transformada na variável 
tempo de serviço, com 8 níveis traduzidos em interva‑
los de 5 anos (nível 1 – 0/5 anos; nível 2 – 6/10 anos; 
nível 3 – 11/15 anos; nível 4 – 16/20 anos; nível 5 – 
21/25 anos; nível 6 – 25/30 anos; nível 7 – 31/35 anos; 
nível 8 – 36/40 anos). A maioria da amostra situou‑se 
nos níveis 5 (23,6%) e 6 (23%). 

As outras variáveis estudadas incluíram o exercício 
da função profissional a mais de 50 km de residência 
do agregado familiar, com uma percentagem baixa 
da amostra (14,1%) a indicar encontrar‑se desloca‑
do da sua residência familiar; o exercício de funções 
operacionais, com a maioria da amostra (80,8%) a 
indicar ter este tipo de função; o trabalho por tur‑
nos, com 68,5% dos inquiridos a indicar trabalhar 
por turnos; e as faltas ao trabalho no último ano. 

Tal como decidido para a variável anos de serviço, 
também a variável faltas ao trabalho no último ano 
foi transformada na variável absentismo, com dois 
níveis – sem absentismo e com absentismo, referin‑
do‑se o primeiro nível à ausência de faltas e o segun‑
do nível à existência de faltas ao serviço. A maioria da 
amostra (74,3%) não faltou um único dia de trabalho 
no último ano e apenas 25,7% apresentou absentismo. 

Tabela 2. Média e desvio padrão das variáveis sócio profissionais

Dimensões Média D. P.

Tempo de serviço 5,01 ,556

Deslocado 1,86 ,348

Operacionalidade 1,19 ,394

Trabalho por 
turnos

1,31 ,465

Absentismo 1,26 ,438
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No que reporta aos indicadores de saúde ocupacional em estudo, o stress apresentou um valor médio de 
1,46 (DP = 0,45) (numa escala de 1 a 4). 

Já no que diz respeito às prevalências de consumo de álcool, 27,4% dos inquiridos indicou beber uma bebi‑
da alcoólica 2 a 4 vezes ao mês, 26% indicou beber uma ou menos vezes ao mês, 17% indicou beber 2 a 3 
vezes numa semana, 16,2% indicou beber 4 ou mais vezes numa semana e 13,4% indicou nunca beber. 
Analisando de forma global os resultados, ao nível de padrões de consumo regular de álcool, verifica‑se 
uma baixa percentagem de sujeitos com consumos regulares ‑ uma vasta maioria dos inquiridos (89,8%) 
indicou beber nenhum, um ou dois copos de uma bebida alcoólica por dia, e 53,2% dos inquiridos indicou 
nunca beber 6 ou mais copos de uma bebida alcoólica numa única ocasião, por oposição a apenas 1,1% 
da amostra que referiu fazê‑lo todos os dias ou quase.

O risco de consumo nocivo de álcool para o total da amostra apresentou uma média significativamente 
baixa (M= 3,47; DP= 3,21) numa escala que tem como valor máximo 36 pontos. A análise do risco de con‑
sumo excessivo, tendo em consideração a categorização do AUDIT (Babor et. al., 2001), permitiu verificar 
que 92,9% da amostra apresenta um risco baixo (risco inferior a 8), 6,3% apresenta um risco médio (ris‑
co entre 8 e 15), sendo praticamente inexistentes as situações que configuram um risco elevado ‑ apenas 
0,8% da amostra apresentou um risco superior a 16. 

Para efeitos de análise estatística, os três níveis de risco identificados através da aplicação do AUDIT 
foram reagrupados em apenas dois níveis – nível baixo e nível médio/alto, referindo‑se os valores apre‑
sentados na tabela, a esse reagrupamento. 

A análise correlacional permitiu verificar a ausência de correlações significativas entre as variáveis sócio 
profissionais escolhidas e o risco de consumo nocivo de álcool e stress (Tabela 3).

Tabela 3. Média, desvio padrão e correlação entre variáveis

Dimensões Média D.P. Tempo de 
serviço

Deslocado Operacionalidade Trabalho 
por turnos

Absentismo

Stress 1,46 ,451 ,071 ,046 ,073 ,022 ,030

Níveis de 
Risco

1,07 ,258 ,102 ,026 ,028 ‑,053 ,033

*p<.050       **p<.010
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4 .  D I S C U S S Ã O / C O N C L U S Õ E S

O trabalho policial é reconhecido, de uma forma 
geral, como uma profissão com elevado stress ocu‑
pacional, pelo facto de implicar o desempenho de 
funções que são emocionalmente e fisicamente 
exigentes (Hussain, Sajjad & Rehman, 2014). 

Ao longo da sua carreira, os elementos policiais 
são frequentemente expostos a situações com 
potencial traumático, tais como ameaças à sua 
integridade física, desordem pública, tiroteios, 
bombardeamentos, atividades criminosas, teste‑
munho de mortes violentas, entre outras (Korre et 
al., 2014; Richardsen, Burke & Martinussen, 2006).

Diversos estudos (Garbarino et al, 2013; Kop, 
Euwema & Schaufeli, 1999; Violanti, 1997, 2010) 
estabeleceram relações entre caraterísticas especí‑
ficas do trabalho policial (variáveis sócio laborais) 
e sofrimento psicológico, depressão, ansiedade, 
alcoolismo, burnout, problemas cardíacos, suicí‑
dio, bem como problemas conjugais e familiares. 

No presente estudo, desenvolvido com uma amos‑
tra de profissionais de polícia portugueses, os 
resultados apontam para a presença de baixos 
níveis de stress (M=1,46; DP = 0,45), numa esca‑
la de 1 a 4, bem como baixo risco de consumo de 
álcool (M= 3,47; DP=3,21), numa escala que tem 
como valor máximo 36 pontos. 

A literatura científica alude, substancialmente, ao 
facto de a atividade policial integrar vários fato‑
res que potenciam o stress profissional e pode‑
rem favorecer o desenvolvimento da síndrome de 
burnout (Brown et. al., 1996; Seabra, 2008), con‑
tudo importa referir que Anson e Bloom (1988) 
alertaram para o facto de não existir evidência 
de que a função policial apresente maior stress 
do que outras profissões; por outro lado, alguns 
estudos atribuem, baixos valores de stress na 
população policial, a competências de ajusta‑
mento (Robinson, MacCulloch & Arentsen, 2014). 
Ribeiro e Rodrigues (2004) apontam o coping como 

mecanismo determinante na resposta de stress, 
sendo que estratégias de coping positivas trariam, 
como resultado, níveis de stress mais baixos e boa 
adaptação do indivíduo, a longo termo.

Adicionalmente, não se encontraram correlações 
significativas entre as variáveis sócio profissio‑
nais selecionadas (tempo de serviço, exercício da 
função profissional a mais de 50 km de residência 
do agregado familiar, exercício de funções opera‑
cionais, trabalho por turnos, e absentismo no últi‑
mo ano) e as variáveis stress e o risco de consumo 
nocivo de álcool.

Ainda que as correlações encontradas não sejam 
estatisticamente significativas, integrando dados 
de outras investigações, considera‑se interpretá‑
vel o impacto de alguns fatores sociodemográ‑
ficos e profissionais, na saúde ocupacional dos 
elementos policiais. Nomeadamente, o estado 
civil: a amostra do nosso estudo apresenta uma 
percentagem significativa de sujeitos casados ou 
a viver em união de facto (76,6%); investigações 
diversas reforçam que profissionais a viverem em 
união de facto/casados, são menos suscetíveis a 
níveis de stress elevados, sobretudo quando a rela‑
ção é de apoio e retaguarda (Maslach & Jackson, 
1985; Maslach et al., 2001; Silva & Gomes, 2009). 
Verifica‑se que 82,4% da amostra tem filhos, e que 
apenas 14,1% dos sujeitos exercem funções poli‑
ciais a mais de 50Km de residência do agregado 
familiar, significando que uma percentagem sig‑
nificativa da amostra não se encontra desloca‑
da do meio de residência. A investigação enfatiza 
que a proximidade à família constitui fator pro‑
tetor do stress na medida em que minimiza o con‑
flito dos papéis trabalho‑família, e ainda porque a 
dimensão familiar proporciona oportunidades de 
recuperação da tensão diária (Geurts et al., 2005). 
Adicionalmente, a esfera familiar apresenta maior 
flexibilidade comparativamente à esfera profis‑
sional (Carlson & Frone, 2003), atendendo a que 
a família mais facilmente se adapta às exigências 
profissionais do que o inverso (horários, trabalho 
por turnos, etc), podendo desta forma constituir 
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fator protetor, mitigando os efeitos negativos do 
exercício da função policial.

 Já no que respeita ao tempo de serviço, verifica‑
‑se que, sensivelmente, metade da amostra apre‑
senta mais de 21 anos de serviço (46,6%). Dito 
isto, algumas investigações concluem que polí‑
cias com tempo de serviço entre um e nove anos 
são os mais vulneráveis aos acontecimentos propi‑
ciadores de stress (Cooper, 1982, cit. in Burk, 1989). 
Atendendo aos baixos níveis de stress encontrados 
nesta amostra profissionalmente experiente, acre‑
dita‑se que, ao longo do seu percurso profissional, 
os elementos policiais desenvolveram estratégias 
de coping positivo que ajudam a mitigar os efei‑
tos psicológicos e comportamentais adversos da 
exposição ao trabalho policial.

Também os baixos níveis de absentismo laboral 
encontrados poderão ser interpretados como indi‑
cadores de ajustamento psicológico e de saúde 
ocupacional. Vários autores associam elevados 
níveis de stress a taxas de absentismo altas (Cox, 
Kuk & Leiter, 1993; Cooper, 2001).

Ainda que o consumo de álcool seja identifica‑
do em diversos estudos (Davey, Obst & Sheehan, 
2001; Chopko, Palmieri & Adams, 2013; Saunders 
et al., 1993; Souza, Schenker, Constantino & 
Correia, 2012) como um problema importante nas 
forças policiais, com consequências, quer ao nível 
da saúde mental dos indivíduos, quer ao nível da 
própria organização (nomeadamente, produtivi‑
dade, absentismo e acidentes de trabalho), exis‑
tem outros que também identificaram prevalências 
baixas de consumo de álcool na população poli‑
cial (Lindsay, 2008; Violanti et al, 2011). De acordo 
com alguns autores (Davey, Obst & Sheehan, 2001; 
Kroes, 1985; Violanti et al, 1985), o consumo de 
álcool nas forças policiais encontra‑se subestima‑
do, por um lado, porque os elementos policiais não 
reconhecem a sua dependência desta substância (o 
álcool como fator importante de socialização, des‑
valorização dos consumos…) e, por outro lado, por 
existirem consequências disciplinares para estes 
consumos, colocando‑se a responsabilidade no 

indivíduo e não na estrutura organizacional. Neste 
seguimento, alguns autores procuraram perceber o 
que poderia potenciar o consumo nocivo de álcool 
no serviço policial, encontrando os fatores de stress 
e as exigências ocupacionais como fatores predo‑
minantes neste comportamento de risco (Chopko, 
Palmieri & Adams, 2013; Dietrich & Smith, 1986; 
Hurrell & Kleismet, 1984; Violanti et al.,1985).  
Os resultados de um estudo (Almeida, Dias, 
Negreiros, Santos & Vieira, 2020) com a mesma 
amostra vão de encontro às investigações mencio‑
nadas, tendo‑se verificado uma correlação signi‑
ficativamente positiva entre risco de consumo de 
álcool e stress. Parece importante referir ainda que 
os valores baixos de consumo de álcool, encontra‑
dos neste estudo, poderão dever‑se também à falta 
de acesso fácil ao álcool por fecho de muitos bares 
e messes nas instalações policiais, onde se comer‑
cializava álcool, bem como a políticas de controlo 
de consumo de álcool, tais como os testes aleató‑
rios de medição dos níveis de alcoolémia ao efe‑
tivo policial. De facto, os estudos indicam que o 
fácil acesso ao álcool poderá constituir um fator 
facilitador do consumo desta substância (Davey, 
Obst & Sheehan, 2001). 

Para concluir, importa refletir algumas limitações 
da nossa investigação que se prendem com a uti‑
lização de uma amostra selecionada por conve‑
niência, enquadrada no contexto que se pretende 
investigar; aplicação de escalas de auto‑respos‑
ta, permeáveis a padrões de resposta tendentes à 
desejabilidade social e ainda o facto do presente 
estudo apresentar natureza quantitativa. 

Por outro lado, há que considerar o impacto do 
facto de terem sido técnicos da própria institui‑
ção PSP a aplicar os questionários e a conduzir este 
estudo, ao nível do grau de defensividade nas res‑
postas, por receios relacionados com a confiden‑
cialidade dos dados recolhidos. 

Em investigações futuras sugere‑se a inclusão 
de amostras de profissionais da PSP, de todos 
os comandos policiais (metropolitanos, regio‑
nais e distritais) e em fase de recruta por forma 
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a salvaguardar, que as mesmas representam fide‑
dignamente a população portuguesa de profissio‑
nais da polícia de segurança pública; bem como 
a realização de investigações de natureza quali‑
tativa e longitudinal que melhor permitam, res‑
petivamente, compreender em profundidade a 
complexidade da problemática em estudo e ain‑
da compreender a estabilidade, a longo prazo, dos 
resultados encontrados.
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R E S U M O

O tabagismo é um dos principais fatores de risco 
modificáveis que contribuem para a mortalida‑
de precoce de pessoas com Doença Mental Grave 
(DMG). Existem dificuldades acrescidas na ces‑
sação tabágica nesta população. Elaboramos um 
guia para a cessação tabágica nas pessoas com 
DMG tendo por base uma revisão não sistemática 
da literatura e avaliação crítica da evidência atual 
no contexto da prática clínica em Saúde Mental. As 
pessoas com DMG apresentam uma prevalência de 
tabagismo duas a quatro vezes superior à popula‑
ção geral. As taxas de cessação tabágica nas pessoas 
com DMG são muito baixas. Devemos avaliar roti‑
neiramente o “status” tabágico dos doentes e fazer 
aconselhamento à cessação. O tratamento combi‑
nado recorrendo a farmacoterapia e intervenções 
não farmacológicas deve ser considerado em pes‑
soas com DMG. Programas de intervenção com‑
portamental de base diretiva e de suporte podem 
ser adequados. O uso de Vareniclina, Bupropiona 
e Terapêutica de Substituição Nicotínica é reco‑
mendado. Defendemos a importância da formação 
em cessação tabágica e a mais‑valia da criação de 
uma consulta especializada para cessação tabági‑
ca no enquadramento dos serviços de Psiquiatria 
e Saúde Mental. A eficácia de programas de ces‑
sação tabágica com tratamentos psicofarmacoló‑
gicos e psicoterapêuticos tem sido amplamente 
documentada e reforçada por revisões sistemáti‑
cas e meta‑análises. São necessários mais estudos 
na população com DMG para se poderem atingir 
melhores resultados de cessação tabágica.

Palavras‑Chave: Cessação tabágica; Psiquiatria; 
Fumadores; Perturbações mentais

A B S T R A C T

Smoking is one of the main modifiable risk fac‑
tors contributing to early mortality in people with 
Severe Mental Illness (SMI). There are increased 
difficulties in smoking cessation in this population. 
We developed a guide for smoking cessation in peo‑
ple with SMI based on a non‑systematic review of 
the literature and critical evaluation of current evi‑
dence in the context of clinical practice in Mental 
Health. People with SMI have a smoking prevalence 
two to four times higher than the general popula‑
tion. Smoking cessation rates in people with SMI are 
very low. We should routinely assess the smoking 
status of patients and provide cessation counseling. 
Combination treatment using pharmacotherapy 
and non‑pharmacological interventions should 
be considered in this population. Guideline‑based 
behavioral intervention and support programs may 
be appropriate. The use of Varenicline, Bupropion, 
and Nicotine Replacement Therapy is recommend‑
ed. We advocate the importance of smoking ces‑
sation training and the added value of creating a 
specialized smoking cessation consultation with‑
in the framework of Psychiatry and Mental Health 
services. The effectiveness of smoking cessation 
programs with psychopharmacological and psy‑
chotherapeutic treatments has been widely docu‑
mented and reinforced by systematic reviews and 
meta‑analyses. More studies in the population with 
SMI are needed to achieve better smoking cessa‑
tion outcomes.

Keywords:  Smoking Cessation; Psychiatry; 
Smokers; Mental disorders
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O tabagismo é um dos principais fatores de ris‑
co modificáveis que contribuem para a mortali‑
dade precoce de pessoas com Doença Mental 
Grave (DMG).1‑3 A DMG compreende síndromes 
psiquiátricos como as Perturbações do Espectro 
da Esquizofrenia, a Perturbação Afetiva Bipolar e 
Perturbações Afetivas com sintomas psicóticos. 
Existe uma lacuna importante na literatura cientí‑
fica da cessação tabágica nesta população apesar da 
elevada prevalência de tabagismo. Revimos e ana‑
lisamos as particularidades do tratamento farma‑
cológico e não farmacológico na cessação tabágica 
das pessoas com DMG para poder  servir de guia na 
sua abordagem.

Realizamos uma revisão não sistemática da litera‑
tura, utilizando as bases de dados PubMed/Medline. 
Foi utilizado o MeSH: “(smoking cessation) AND 
(severe mental illness)”, visando o período tem‑
poral entre 2000 e 2021, sem exclusão de nenhuma 
categoria de artigo. Foram selecionados os artigos 
mais relevantes para o tema. Os dados foram anali‑
sados conforme a evidência científica atual no con‑
texto da prática clínica em consulta especializada 
de Cessação Tabágica num Serviço de Psiquiatria. 

As pessoas com DMG apresentam a prevalência 
mais alta de tabagismo, duas a quatro vezes supe‑
rior à população geral.1‑3 Apesar de, a nível mun‑
dial, a prevalência de fumadores se situar entre 
os 18 a 20%, estima‑se que mais de 70% das pes‑
soas com DMG tenham comportamentos tabági‑
cos.5 Parece existir um “continuum” de gravidade 
na doença mental, com a Perturbação Depressiva 
Unipolar (moderada a severa) a apresentar uma pre‑
valência de fumadores superior à população geral, 
mas inferior à Perturbação Afetiva Bipolar, que se 
situa nos cerca de 30%, e é inferior à prevalência de 
fumadores em pessoas com Esquizofrenia, com uma 
prevalência na literatura de 40 a 60%.2,5,6 Também 
nos casos de Primeiro Episódio Psicótico (PEP) e de 
Psicose Resistente ao Tratamento verifica‑se uma 
prevalência estimada de 50%.6

A esperança média de vida das pessoas com DMG 
está diminuída em cerca de 20 a 30 anos.7,8 Porém, 

verificam‑se diferenças conforme o nível socioeco‑
nómico dos países, com uma esperança média de 
vida no Reino Unido e Austrália reduzida em 10 a 
17 anos, nos países Nórdicos em 20 anos e nos paí‑
ses de baixo‑médio rendimento, reduzida em até 
30 anos.3,4 As taxas de morbilidade e mortalida‑
de são 2 a 2,5 vezes superiores entre os fumado‑
res com DMG comparativamente aos sem DMG.6 
O excesso de mortalidade deve‑se a doença física, 
com cerca de 80% das mortes atribuíveis a doenças 
cardiovasculares, neoplasias e doenças respiratórias 
crónicas.6‑8 Mesmo hábitos tabágicos ligeiros repre‑
sentam uma grande parte do risco de doença coro‑
nária e de acidente vascular cerebral.6 Verificou‑se 
que o tabagismo intenso (mais de 25 cigarros por 
dia) em pessoas com Esquizofrenia, relacionou‑se 
com a perda excessiva de substância cinzenta cere‑
bral após cinco anos.6 Além disso, a diminuição da 
esperança de vida pode também dever‑se à elevada 
prevalência de comorbilidade com Perturbações do 
Uso de Substâncias (PUS) nas pessoas com DMG.4

Os hábitos tabágicos das pessoas com DMG são 
caracterizados pela elevada prevalência de consu‑
mo atual de tabaco, elevado nível de dependência 
de nicotina e uma notável dificuldade em deixar de 
fumar, sendo que os hábitos tabágicos desta popu‑
lação são semelhantes em todos os países em que 
existem estudos.2 Ainda assim, poucos estudos con‑
sideraram quais os fatores de risco associados a uma 
maior gravidade dos comportamentos tabágicos.5 

As taxas de cessação tabágica nas pessoas com 
DMG são muito baixas.5‑7 Cerca de 50% dos fuma‑
dores com DMG gostariam de deixar de fumar se 
fosse assegurado apoio no processo de cessação.8 
Mesmo assim, recebem menos aconselhamento e 
incentivo à cessação tabágica comparativamen‑
te à população geral, sendo mais evidente quanto 
mais severa a doença mental.7 A evidência demons‑
tra que o sucesso das intervenções de cessação em 
pessoas com DMG que recebem suporte adequa‑
do é semelhante ao dos fumadores da  população 
geral.3,7,8 Contudo, este conhecimento não se refle‑
te em maiores taxas de sucesso na redução do con‑
sumo de tabaco na população com DMG.4,5 
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 As principais motivações para a cessação tabágica são iguais nas pessoas com DMG comparativamen‑
te à população geral, relacionando‑se com o impacto na saúde causado pelo tabaco.8 A percepção que os 
fumadores com DMG têm de deterioração da saúde física, bem como sintomas psiquiátricos mais graves, 
podem associar‑se aos estadios de contemplação e de preparação para a cessação tabágica.9 A cessação 
sustentada é difícil de se conseguir, em linha com o observado na população geral.10 Identificamos múl‑
tiplas características distintas e importantes entre os fumadores com e sem DMG. 

Tabela 1. Principais caraterísticas dos fumadores com e sem Doença Mental Grave (DMG)

Características Pessoas com DMG Pessoas sem DMG

Prevalência ‑  superior 2 a 4x à da população geral;

‑  mais de  70% das pessoas com DMG apresentam 
comportamentos tabágicos;

‑  cerca de 30% nas pessoas com PAB;

‑  cerca de 40% a 60%  nas pessoas com Esquizofre‑
nia;

‑  cerca de 50%  nos Primeiros Episódios Psicóticos e 
Psicose Resistente ao tratamento.

‑  a prevalência mundial de fumadores estima‑se entre 
os 18 e 20%

Mortalidade ‑  as taxas de morbilidade e mortalidade são 2‑2,5 ve‑
zes superiores entre os fumadores com DMG;

‑  cerca de 70% a 80% das mortes de pessoas com 
DMG devem‑se a comorbilidade por doença física, 
principalmente doença cardiovascular (DCV) e neo‑
plasias;

‑  a DCV contabiliza cerca de 43% das mortes em 
fumadores com Esquizofrenia comparativamente a 
19% em não fumadores com Esquizofrenia;

‑  esperança média de vida reduzida em cerca de 20  a 
30  anos comparativamente à população geral.

‑  estima‑se que o consumo de cigarros seja responsável 
por mais de 10%  de todas as mortes cardiovasculares em 
todo o mundo;

‑  esperança média de vida reduzida em cerca de 10  anos 
comparativamente à população geral.

Tratamento Médico ‑  recebem tratamento sub‑óptimo, tal como acon‑
selhamento para a cessação tabágica e rastreio  de‑
ficitários;

‑  formas mais severas de doença mental parecem re‑
ceber ainda menos aconselhamento.

‑  recebem melhor tratamento médico, mais aconselha‑
mento para incentivo à cessação tabágica e são alvo de 
mais rastreio do que a população com DMG.

Aconselhamento para 
deixar de fumar

‑  não é oferecido por rotina;
‑  quanto mais severa a doença mental menos acon‑
selhamento parece haver.

‑  é oferecido por rotina, contudo muitas vezes sem o 
suporte adequado.

Razões para deixar de 
fumar

‑  as principais razões apontadas são relacionadas 
com o impacto na saúde física;

‑  a razão menos importante é  evitar o aumento do 
peso.

‑  as principais razões apontadas são relacionadas com o 
impacto na saúde física;

GUIA PARA A CESSAÇÃO TABÁGICA NA DOENÇA MENTAL GRAVE
RODRIGO VALIDO, FILIPA CALDAS, GUSTAVO SANTOS



28

A
D

IC
T

O
LO

G
IA

 #
7

  
• 

 2
0

2
2

Características Pessoas com DMG Pessoas sem DMG

Vulnerabilidade 
neurobiológica à adição 
de nicotina

‑  alguns estudos mostram  melhoria da regulação 
sensorial com o recurso a nicotina, melhorando a 
memória e a capacidade filtrar estímulos irrelevan‑
tes;

‑  demonstrou‑se  que fumar induz a libertação de 
dopamina em áreas corticais, particularmente no 
córtex do cíngulo  e pré‑frontal, mas também na 
amígdala;

‑  doentes fumadores ou expostos a altos níveis de 
nicotina têm  menos risco de desenvolvimento de 
parkinsonismo.

‑  não existe evidência de vulnerabilidade biológica.

Grau de dependência 
de nicotina

‑  níveis de dependência mais elevados como de‑
monstrado por pontuações mais altas no “Fagers‑
trom Test for Nicotine Dependence”;

‑  elevadas percentagens de “fumadores pesados” (> 
de 20 a 30 cigarros por dia), verificado em 45% a 70% 
dos fumadores com Esquizofrenia

Intervenções de  
cessação tabágica

‑  a taxa de abstinência tabágica  em pessoas com 
DMG que recebem suporte adequado é semelhante à 
dos fumadores da  população geral;

‑  tentativas de cessação prévias foram em regra 
tentadas sozinhos, sem aconselhamento ou acesso a 
terapêutica.

‑  os tratamentos  farmacológicos baseados na evidência 
são maioritariamente usados por fumadores com um es‑
tatuto socioeconómico médio ‑ alto;

‑  os métodos baseados na evidência são pouco utilizados 
para apoiar as tentativas de deixar de fumar.

Manutenção da  
abstinência

‑  a cessação tabágica sustentada é difícil de se conse‑
guir, em linha com o observado na população geral;

‑  a recaída é a regra.

‑  as tentativas de cessação sem apoio específico termi‑
nam em insucesso aos 12 meses em 95% dos casos;

‑  com apoio farmacológico a cessação tabágica sustenta‑
da a longo prazo é conseguida em 20% dos casos.

As Associações Americana e Europeia de Psiquiatria recomendam que os psiquiatras avaliem rotinei‑
ramente o “status” tabágico dos doentes.4,7 As intervenções breves são recomendadas. Um dos modelos 
mais usados e recomendado é o dos 5A’s, que consiste em 1) Perguntar (“Ask”), 2) Avaliação (“Assess”), 
3) Aconselhar (“Advice”), 4) Assistir (“Assist”) e 5) Seguimento (“Arrange”).3,4,7 Nesta intervenção ques‑
tiona‑se acerca do comportamento tabágico, avalia‑se o “status” tabágico (Fumador atual? Ex‑fumador? 
Número de cigarros fumados atualmente? Unidades maço ano?), aconselha‑se à cessação tabágica (edu‑
cando para a saúde e fornecendo fontes de auto‑ajuda), providencia‑se assistência (recorrendo a farma‑
coterapia baseada na evidência, suporte psicológico e estratégias comportamentais) e por fim agenda‑se 
o seguimento para reavaliação e prevenção da recaída.3,4,7. A implementação destas etapas em cada visi‑
ta a pessoas com DMG pode já ter benefícios modestos, como a redução do número de cigarros fuma‑
dos e cessação tabágica após 12 meses.7 Os baixos níveis de cessação tabágica sustentada na população 
com doença mental relacionam‑se com tentativas espontâneas de cessação, ou seja, sem qualquer apoio 
e seguimento.2,8 Os profissionais de saúde mental com treino específico em cessação tabágica providen‑
ciam mais aconselhamento e têm mais doentes em cessação tabágica.3  

A Consulta de Cessação Tabágica enquadrada nos Serviços de Saúde Mental segue moldes semelhantes 
aos da consulta realizada na população geral. Contudo, as intervenções habituais podem não ser suficien‑
tes para manutenção da abstinência nas pessoas com DMG. Um estudo prospetivo em pessoas com DMG, 
que comparou a intervenção habitual (suporte comportamental + farmacoterapia) com uma intervenção 
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específica (sessões pré‑cessação, reduzir para ces‑
sar e visitas domiciliárias, além do habitual), verifi‑
cou evidência de uma maior proporção de cessação 
aos 6 meses no grupo de intervenção específica. 
Todavia, não houve diferenças significativas ao final 
de um ano, o que está em linha com o observado na 
população geral.10 

Entre as pessoas com DMG, os serviços genéricos de 
cessação tabágica são vivenciados como inadequa‑
dos e existe a percepção de falta de apoio dos pro‑
fissionais de saúde para deixar de fumar.11 Começa 
a acumular‑se evidência de que intervenções mais 
intensivas e multifacetadas podem ser necessá‑
rias para atingir a cessação tabágica sustentada na 
população com DMG.7,10,11

De acordo com orientações da Organização Mundial 
de Saúde (OMS) as recomendações para a gestão 
do uso de tabaco e PUS em pessoas com DMG con‑
clui que o tratamento combinado recorrendo a 
farmacoterapia e intervenções não farmacológi‑
cas deve ser considerado. A força das recomenda‑
ções é de qualidade baixa a muito baixa e assenta 
essencialmente em recomendações de boas práti‑
cas. Um programa de intervenção comportamental 
de base diretiva e de suporte pode ser considera‑
do e adequado às especificidades de cada indiví‑
duo. No que concerne à terapêutica farmacológica, 
o uso de Vareniclina, Bupropiona e Terapêutica de 
Substituição Nicotínica é recomendado. Nos doen‑
tes com PUS comórbida, esta deve ser tratada e as 
interações entre a Vareniclina ou Bupropiona e 
medicações psicotrópicas devem ser alvo de vigilân‑
cia. A Entrevista Motivacional pode ser considerada 
nesta população como uma forma personalizada de 
intervenção.4  Identificamos particularidades rele‑
vantes na abordagem clínica da Perturbação do Uso 
de Nicotina nas pessoas com DMG comparativa‑
mente às sem DMG. 

Tabela 2. Principais caraterísticas da Perturbação do Uso de Nicotina 

nas pessoas com Doença Mental Grave (DMG)

Caraterísticas dos Fumadores com Doença Mental Grave

• Características Gerais

1. Começam a fumar numa idade mais precoce;
2. Inalam mais profundamente;
3. Gastam uma maior percentagem relativa dos seus rendimen‑

tos em tabaco;
4. Níveis mais elevados de dependência de nicotina

a. quantidade de cigarros fumados por dia e em Unidades 
Maço Ano (UMA)

b. extensão do “craving”
c. pontuações mais elevadas no “Fagerstrom Test for 

Nicotine Dependence”;
d. “Heaviness of Smoking Index” > 4 
e. ocorrência de sintomas de abstinência

• Principais razões apontadas pelos fumadores com DMG 
para continuar a fumar

1. Diminuição da perceção do stress causados pelo isolamento e 
estigma associados à doença psiquiátrica;

2. Melhoria do afeto negativo;
3. Melhoria de efeitos colaterais da medicação;
4. Gerir o stress, ansiedade e sintomas depressivos;
5. Facilitar a interação social;
6. Amenizar o sentimento de aborrecimento e frustração;
7. Relaxar.

O estudo “Global Smoking Cessation Study” permi‑
tiu constatar que cerca de 4% de todos os fumadores 
sujeitos a tratamento farmacológico, experiencia‑
ram algum efeito neuropsiquiátrico clinicamente 
significativo durante a tentativa de cessação tabági‑
ca. Contudo, verificou‑se que cerca de 2% dos fuma‑
dores sem história psiquiátrica reportaram efeitos 
adversos comparativamente a 6% dos fumadores 
com história de doença psiquiátrica.13 
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Tabela 3. Uso de Farmacoterapia para a Cessação Tabágica e prevalên‑
cia de Eventos Neuropsiquiátricos Adversos na população Psiquiátrica

Prevalência de Eventos Neuropsiquiátricos Adversos associados 

à farmacoterapia

·   Prevalência global de Eventos Neuropsiquiátricos Adver‑

sos nas pessoas com antecedentes psiquiátricos ‑ 6%

1. Antecedente de Perturbação Psicótica ‑ 5,1% a 6,3%

2. Antecedente de Perturbação Afetiva ‑ 4,6% a 6,8%

3. Antecedente de Perturbação de Ansiedade ‑ 4,6% a 8,0%

·   Fatores associados a uma maior prevalência de ENAs 

·   Gerais

1. Raça caucasiana

2. Perturbação de Ansiedade atual

3. Ideação/comportamento suicida prévio 

·   População Psiquiátrica

1. Sexo Feminino

2. Idade mais jovem

3. Perturbação do Uso de Substâncias prévio

4. Dependência de nicotina mais elevada

O uso da Vareniclina ou Bupropiona, comparativa‑
mente aos adesivos de nicotina ou placebo, não se 
associou a um aumento significativo nas taxas de 
Eventos Neuropsiquiátricos Adversos (ENAs) mode‑
rados a graves, naqueles com ou sem perturbações 
psiquiátricas.13 Independentemente da farmaco‑
terapia escolhida, havia uma maior probabilidade 
de sintomas neuropsiquiátricos moderados a gra‑
ves se os fumadores reportassem ansiedade atual 
ou ideação/comportamento suicida prévio e se fos‑
sem caucasianos. Nos fumadores com antecedentes 
psiquiátricos, o sexo feminino, a idade mais jovem, 
e a maior dependência da nicotina foram também 
preditivos de uma elevada probabilidade de ENAs.13 
Uma sub‑análise do mesmo coorte mostrou que a 
PUS prévia também se relacionava com uma maior 
probabilidade de ocorrência de eventos adversos.14 
Além disso, o sexo feminino e PUS prévia relacio‑
nam‑se com sintomas de abstinência mais graves 
no processo de cessação.14 Numa avaliação longitu‑
dinal realizada com escalas validadas, abrangendo 

ideação suicida, perturbações afetivas e psicóticas, 
não foram encontradas associações significativas 
em relação com o tratamento farmacológico usado 
na cessação tabágica.13 A Vareniclina e a Bupropiona 
podem ser usados com segurança em doentes com 
perturbações psiquiátricas não descompensadas, 
sendo que a Vareniclina parece poder ser superior 
em eficácia.13,14 Para fumadores com Perturbações 
do Espectro da Esquizofrenia, a Vareniclina associa‑
‑se a taxas de abstinência mais elevadas em compa‑
ração com a terapia de substituição de nicotina ou 
Bupropiona.14 Contudo, tanto a Vareniclina como 
a Bupropiona e os adesivos de nicotina são supe‑
riores ao placebo.13,14

As pessoas com DMG podem necessitar de doses 
superiores de Vareniclina e durante um tempo supe‑
rior ao previsto, com uma melhoria na remissão e 
sem prejuízo no que concerne aos efeitos secun‑
dários.13,14 Existe pouca investigação sobre quais 
são as características dos fumadores que podem 
influenciar a eficácia relativa de diferentes formas 
de tratamento farmacológico em comparação umas 
com as outras. Contudo, verifica‑se que a história 
de doença psiquiátrica, os níveis mais elevados de 
dependência da nicotina e o recurso prévio a tera‑
pêutica de substituição de nicotina, associam‑se a 
taxas mais baixas de cessação tabágica.15

Há um consenso de que todos os doentes devem ser  
monitorizados para alterações comportamentais e 
sintomatologia psiquiátrica. Assim, é boa prática 
dar a indicação de que se o doente notar uma alte‑
ração importante do humor ou do comportamento, 
a terapêutica deve ser descontinuada e a situação 
reportada ao médico assistente.16

O tabagismo pode afetar o metabolismo farmaco‑
lógico através de mecanismos farmacocinéticos e 
farmacodinâmicos. Uma mudança no estatuto de 
fumador pode colocar os indivíduos em risco de 
reações adversas potencialmente graves. Os doen‑
tes devem ser regularmente questionados acerca da 
carga tabágica, para ajustar doses de medicamen‑
tos relevantes em conformidade.
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As principais interações farmacocinéticas ocorrem 
através dos hidrocarbonetos policíclicos aromá‑
ticos resultantes da combustão dos produtos do 
tabaco, e não à nicotina. Estes podem induzir algu‑
mas enzimas do citocromo p450, particularmente 
a CYP1A2, CYP1A1, CYP2B6 e CYP2E1.18‑‑20 Poucos 
dias após o início de consumo regular de tabaco 
verifica‑se um aumento do clearance em 25‑50% 
de uma grande variedade de fármacos, particu‑
larmente alguns psicotrópicos, como a clozapina, 
olanzapina, haloperidol, clorpromazina e fluvoxa‑
mina.21,22 Por este motivo, geralmente necessitam 
de tratamento com doses mais elevadas do que o 
habitual. Este efeito é extremamente importan‑
te em situações onde os indivíduos ficam priva‑
dos de fumar, por exemplo no internamento, dado 
que rapidamente (logo no primeiro dia) se verifi‑
ca uma de‑indução enzimática, e por conseguin‑
te, uma redução da metabolização do fármaco e 
aumento do seu efeito. No caso dos antipsicóticos 
é necessário manter uma vigilância apertada pela 
possibilidade de sedação excessiva ou surgimento/
agravamento de outros efeitos adversos.22 Apesar 
da terapêutica de substituição nicotínica estar 
indicada nestas situações, deve ser tido em conta 
que não sendo o efeito enzimático devido à nico‑
tina, este não é minimizado com a suplementação, 
pelo que o tratamento passa pela redução da dose 
do antipsicótico em 25 a 50%. A título de exem‑
plo, estima‑se que um consumo de 7‑12 cigarros 
seja suficiente para causar a indução máxima do 
metabolismo da Clozapina ou Olanzapina, e que 
a concentração plasmática de Clozapina aumen‑
ta 72% com a cessação tabágica.18,23 Este efeito de 
de‑indução termina em 1 a 2 semanas após a ces‑
sação tabágica.18,19 

As interações farmacodinâmicas são bastante 
menos frequentes do que as farmacocinéticas estão 
relacionadas com a nicotina, pelo seu efeito ativa‑
dor do sistema nervoso simpático.18,24 Resumem‑se, 
essencialmente, ao efeito sinérgico com estimulan‑
tes, como a cafeína, e ao efeito pro‑trombótico com 
contraceptivos orais combinados.19,24,25 Por outro 
lado, estudos verificaram a necessidade de doses 

mais altas de metadona em grandes fumadores e 
que a metadona atenua os sintomas de desconti‑
nuação da nicotina.26,27

Pudemos constatar que sucessivos estudos aleato‑
rizados e controlados mostram que o sucesso das 
intervenções de cessação tabágica em pessoas com 
DMG que recebem suporte adequado é semelhante 
ao dos fumadores da  população geral. A referen‑
ciação para a consulta de cessação tabágica pode 
ser morosa ou inexistente e não deve comprome‑
ter o investimento na cessação tabágica. Devem‑
se adoptar medidas farmacológicas para assegurar 
que a motivação do doente é canalizada. A formação 
específica em cessação tabágica pode ser diferencia‑
dora na prestação de cuidados. Especificamente nos 
contextos Psiquiátricos, deveria haver investimento 
na formação dos internos de psiquiatria e no desen‑
volvimento de programas e/ou protocolos dirigidos 
a esta problemática. A Vareniclina e a Bupropiona 
são seguras e eficazes no tratamento para cessação 
tabágica e, tal como o que se verifica na literatura 
recente, não se associam a um aumento importante 
nas taxas de Eventos Neuropsiquiátricos Adversos. 
Os ganhos em saúde e a melhorias na qualidade 
de vida são inquestionáveis com a cessação tabá‑
gica, contudo é a manutenção da cessação que se 
demonstra um grande desafio. Existem muito pou‑
cos estudos nesta área, sendo necessária uma aten‑
ção especial e investigação dedicada ao tabagismo e 
à sua associação com a Saúde Mental, para se pode‑
rem desenvolver novas estratégias comportamen‑
tais e farmacológicas para a cessação tabágica e, 
igualmente importante, a manutenção da mesma.
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R E S U M O

O lugar da família é sempre fulcral na vida e na 
maneira de se compreender e de se colocar no mun‑
do de cada indivíduo, em todas as etapas do seu 
desenvolvimento e as experiências de vida. O que é 
na realidade a família, se não um corpo vivente, em 
constante desenvolvimento, na singularidade e plu‑
ralidade dos seus componentes, que se interligam 
e sucedem através das gerações? O fundamento da 
sua existência não se encontra na dimensão biológi‑
ca dos laços, mas originariamente na sua dimensão 
relacional intersubjetiva. A transmissão transgera‑
cional tem assim consequências ao nível intrapsí‑
quico bem como interpessoal. Este corpo vivo não se 
estrutura apenas por fatores temporários e contex‑
tuais, como regras ou simples interações comunica‑
tivas. A família, ou melhor “o Familiar” é uma matriz 
antropológico/psíquica enraizada numa complexa 
organização de diferenças e de relações. Quando 
então, nos perguntamos sobre qual pode ser o lugar 
da família no desenvolvimento e na manutenção 
das dependências (em todas as suas formas), pode‑
mos encontrar resposta considerando a intrínseca 
inter‑relação entre família e indivíduo como a des‑
crevemos com a metáfora do “corpo” e do enredo 
intersubjetivo das gerações. Assim iremos refletir 
sobre a construção da pessoa e das suas escolhas 
no equilíbrio constante entre pertença e individua‑
ção, e procuraremos compreender em que sentido 
e quanto o sintoma se afigura como metáfora rela‑
cional transgeracional. Em conclusão suportaremos 
a nossa reflexão teórica, apresentando duas histó‑
rias clínicas de famílias com um membro com pro‑
blemas de dependências de substâncias.

Palavras chaves: família, dependências, mode‑
lo transgeracional, individuação, sintoma como 
metáfora 

A B S T R A C T

The place of the family is always central in life and 
in the way of understanding and placing oneself in 
the world of each individual, in each and every stage 
of their development, in all life experiences. Family 
really is a living body, in constant development, in 
the uniqueness and plurality of its components that 
interconnect and succeed through the generations. 
The foundation of its existence is not found in the 
biological dimension of ties, but specifically and 
originally in its inter‑subjective relational dimen‑
sion; this is where transgenerational transmission 
is placed, with its consequences at the intrapsychic, 
as well as the interpersonal level. This living body 
is not structured only by temporary and contextual 
factors, such as rules or simple communicative inte‑
ractions. The family, or better “the Familiar” is an 
anthropological / psychic matrix based on a com‑
plex organization of differences and relationships. 
When, then, we ask ourselves about the place of 
the family in the development and maintenance of 
addictions (whether they are related to psychoac‑
tive substances such as drugs or alcohol; or related 
to eating disorders ‑ bulimia and anorexia; whether 
related to social relationships and activities ‑ com‑
pulsive game, internet and virtual networks; sho‑
pping or sex), we can find no other answer than to 
consider the intrinsic interrelationship and union 
between family and individual, as we describe it, 
from the metaphor of the “body” and the intersub‑
jective plot generations. In this perspective, we will 
reflect on the construction of the person and his 
choices in the constant balance between belonging 
and individuation. So, we will try to understand in 
what sense and to what extent the symptom appears 
as a transgenerational relational metaphor. In con‑
clusion, we will support our theoretical approach, 
presenting the discussion of two clinical histories 
of families with a member with drug abuse. 

Key words: family, dependencies, transgeneratio‑
nal model, individuation, symptom as a metaphor
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I N T R O D U Ç Ã O

O lugar da família é sempre fulcral na vida e na 
maneira de se compreender e de se colocar no 
mundo de cada indivíduo, em todas e cada uma 
das etapas do seu desenvolvimento; em todas as 
experiências de vida. O que é na realidade a famí‑
lia, se não um corpo vivente, em constante desen‑
volvimento, na singularidade e pluralidade dos seus 
componentes que se interligam e sucedem através 
das gerações? O fundamento da sua existência não 
se encontra na dimensão biológica dos laços, mas 
especificamente e originariamente na sua dimensão 
relacional intersubjetiva; aqui se coloca a transmis‑
são transgeracional, com as suas consequências ao 
nível intrapsíquico bem como interpessoal (Kaës, 
1993). Este corpo vivo não se estrutura apenas por 
fatores temporários e contextuais, como regras ou 
simples interações comunicativas. A família, ou 
melhor “o Familiar” (Scabini, E., Cigoli, V., 2000) é 
uma matriz antropológico/psíquica que se funda‑
menta numa complexa organização de diferenças 
e de relações. 

Portanto, esta organização é o esqueleto incontor‑
nável da nossa estrutura psíquica, permanece pouco 
visível nas condições de estabilidade; ao passo que 
se torna mais evidente e descoberta nos momentos 
e passagens de crise, como podem ser as transições 
do desenvolvimento humano, bem como nos esta‑
dos de forte sofrimento psíquico que costumamos 
definir patologias.

Quando então, nos perguntamos sobre qual pode 
ser o lugar da família no desenvolvimento e na 
manutenção das dependências (sejam elas de subs‑
tâncias psicoativas como drogas ou álcool; ou rela‑
tivas às desordens alimentares – bulimia e anorexia; 
sejam relativas às relações e atividades sociais – 
jogo compulsivo, internet e redes virtuais; compras 
ou sexo), não podemos encontrar outra resposta a 
não ser considerar a intrínseca inter‑relação e união 
entre família e indivíduo, assim como a descreve‑
mos, a partir da metáfora do “corpo” e do enredo 
intersubjetivo das gerações.

Neste nosso contributo partiremos desta visão rela‑
cional e simbólica da pessoa e da família, e passa‑
remos então a apresentar algumas críticas à visão 
dominante da compreensão e classificação dos 
sintomas e do sofrimento psíquico, assim como 
se foram codificando sobretudo nas últimas déca‑
das nas classificações estatísticas das desordens 
mentais (DSM) assurgidas a visões totalizantes e 
unívocas, eminentemente intrapsíquicas. De segui‑
da apresentaremos uma questão chave no mode‑
lo relacional, a saber a dialética família/indivíduo 
e o processo de individuação. Nesta perspetiva 
iremos refletir sobre a construção da pessoa e das 
suas escolhas no equilíbrio constante entre per‑
tença e individuação. Desta maneira procuraremos 
compreender em que sentido e em que medida o 
sintoma se afigura como metáfora relacional trans‑
geracional. Em jeito de conclusão suportaremos a 
nossa abordagem teórica, apresentando a discus‑
são de duas histórias clínicas de famílias com um 
membro com problemas de dependências.

Para além do sintoma: de uma 
psicopatologia positivista a uma visão 
complexa e relacional da pessoa e das 
suas vicissitudes

Se procurarmos uma revisão da literatura recente 
e não, sobre o tema da família e das dependências, 
não encontraremos muito, a não ser a perspetiva 
clássica subjacente à clínica positivista individual, 
que considera a família como um fator protetor e/ou 
de risco em várias condições psicopatológicas ou de 
mal‑estar psicológico. Contudo, estas condições são 
consideradas sempre e em qualquer caso uma con‑
dição do indivíduo (Gruber, K. J. , Taylor, F. M., 2006). 
É uma posição que se tem vindo a acutilar ao longo 
dos anos, na medida em que o processo diagnósti‑
co tem vindo a concentrar cada vez mais a atenção 
sobre os fatores biológicos; tem assim prevalecido 
o modelo médico “evidence based” da Psiquiatria 
organicista. Mesmo diante esforços estruturados 
e concertados de setores e especialistas de uma 
abordagem relacional e focada na complexidade, o 
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processo da APA na revisão periódica do seu bem 
conhecido manual estatístico das desordens men‑
tais tem sistematicamente excluído ou apenas con‑
siderado marginais as aportações desta abordagem 
teórica. (Kaslow, F., Patterson, T., 2006; Beach, S. R. 
H., Wamboldt, M. Z., Kaslow, N. J., Heyman, R. E., 
Reiss, D., 2006; Andolfi, 2013; Lebow, 2013) 

Nesta perspetiva, para além da ambiguidade do 
papel atribuído e desempenhado pela família, per‑
manece não abordada e ainda menos resolvida uma 
questão fundamental: que tipo de relação existe 
entre sujeito e contexto? Mais concretamente, 
entre indivíduo e família? Se o indivíduo é mem‑
bro da sua família, considerar esta última como rea‑
lidade externa ao próprio, nos aparece de imediato 
uma contradição lógica. Quem seria neste caso a 
família? Um “sujeito coletivo” indiferenciado? Um 
“apêndice acidental” genérico? Continuando nes‑
ta lógica intrapsíquica ou subjetivística, o papel da 
família reduz‑se a mero fator genético; ou pode ser 
considerado apenas uma fonte de imprinting e um 
modelo de imitação. Duas dimensões fundamentais 
continuam contudo ausentes nestas perspetivas: a 
relação compreendida como algo complexo, e fun‑
damentada numa lógica de dar, receber e retribuir 
(Scabini, E., Cigoli, V., 2014); bem como a historici‑
dade da mesma; ou seja, algo que não se esgota no 
“aqui e agora” da interação simplesmente comuni‑
cacional (Scabini, E., Cigoli, V., 2000)

Considerar a relação família/indivíduo nesta pers‑
petiva relacional acarreta implicações significativas 
no tipo de abordagem diagnóstica. Na abordagem 
diagnóstica clássica, apesar da evidência de padrões 
relacionais problemáticos que podemos encontrar 
nas histórias de vida das pessoas que apresentam 
problemas de adição (independentemente do fac‑
to desta ser relativa a substâncias ou desenvolvida 
em relação à alimentação, ao jogo, etc.), o diag‑
nóstico se concentra sobre fatores etiológicos dis‑
tintos, e específicos. Se reifica deste modo, uma 
leitura causal específica de cada tipologia de depen‑
dência, relativamente ao objeto da mesma depen‑
dência. Chegamos portanto a construir e procurar 
por exemplo, “perfis de personalidade” específicos 

relativamente à dependência de álcool, ou de heroí‑
na, ou de cocaína, ou de jogo compulsivo, e assim 
por diante. Procurando construir, na mesma lógica, 
padronizações da estrutura/dinâmica familiar rela‑
tiva às várias formas de comportamento de depen‑
dência. A pouca literatura de cunho sistémico que 
se tem debruçado nos anos ’80 e ’90 sobre a análi‑
se da “família do toxicodependente” se apresenta 
também com esta perspetiva. Assim como, no mes‑
mo contexto e na mesma altura, se tinha delineado 
o perfil da “família anorética”. Uma abordagem que 
se tem ainda mais cristalizado, pela influência do 
construtivismo na terapia familiar. Se tem de fac‑
to, estreitado o contacto entre os modelos cons‑
trutivistas e cognitivistas na psicologia clínica em 
geral, e o modelo sistémico (sustentado sobretudo 
pela teoria geral dos sistemas e a cibernética). Deste 
modo, se tornou mais fácil o diálogo entre a clínica 
construtivista e a antropologia que a fundamenta, 
e a psicopatologia sistematizada nos manuais esta‑
tísticos classificatórios do sofrimento e do mal‑es‑
tar psíquico. Contudo, não se pode mais ignorar, 
como afirmam Gruber e Taylor (2006) que de uma 
revisão atenta da literatura, emerge incontornavel‑
mente que as dependências a) tornam as famílias 
mais pobres (financeiramente, eticamente e rela‑
cionalmente), b) porque acontecem na família, c) 
porque muitas vezes as relações familiares perpe‑
tuam a dependência e a sustentam, d) mas também 
porque as famílias também podem reencontrar ati‑
vamente os recursos internos para o tratamento e 
a recuperação.

A visão relacional da família procura ultrapassar a 
simples visão sistémica, rigidamente resistente em 
olhar para além do “sintoma”. Focaliza, ao mesmo 
tempo, a atenção sobre a complexidade das rela‑
ções familiares, inclusive aquelas transgeneracio‑
nais. Conceptualiza a família como raiz identitária e 
“corpo”, sustentada pela matriz antropológico/psí‑
quica do símbolo. A relação que conecta o presente 
ao passado, organiza fronteiras entre as gerações, os 
géneros e as linhagens (Scabini, E., Cigoli, V., 2014; 
2000; Andolfi, 1978; 2001); sem porém, eclipsar a 
unicidade de cada individuo, de cada membro que, 
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mesmo porque assim enraizado, pode desenvolver, 
expressar e viver a sua específica unicidade.

A psicologia relacional deste modo, procura situar 
o individuo e as suas vicissitudes nos seus contex‑
tos significativos de pertença: as relações familia‑
res e o contexto social. Considera a pessoa como um 
ser em crescimento, em transformação. O modelo 
relacional, de facto, consegue considerar a família 
enquanto sujeito, com um seu ‘Eu’ definido e diver‑
sificado nas suas inúmeras dimensões, níveis de 
existência e funções. Mas, ao mesmo tempo, este 
‘Eu’ existe, pode ser percebido, é equilibrado só na 
medida em que se diferencia, se articula na cons‑
telação relacional e emotivo/sentimental dos seus 
membros individuais, cuja singularidade e unici‑
dade são necessárias e preciosas para a vida, cres‑
cimento e plenitude do todo, assim como para o 
desenvolvimento de cada um dos membros. O Eu 
familiar, deste modo, se constitui como entidade 
separada dos outros Eus sociais e também perante 
a rede mais ampla de relações com a família alar‑
gada. A sua maturidade, assim como a maturidade 
pessoal dos seus membros, depende especifica‑
mente da articulação e da diferenciação na relação 
que cada um dos membros é capaz de desenvolver. 
Nesta visão ampla, complexa, multifacetada, se 
compreende a “disfuncionalidade” como experiên‑
cia de sofrimento e mal‑estar, fruto de um bloqueio 
no desenvolvimento. O diagnóstico tem um outro 
alcance, muito além da simples classificação noso‑
gráfica. Procura avaliar o risco auto dirigido ou diri‑
gido para a comunidade, considerando‑o enquanto 
carga de sofrimento que o sujeito abarca, e da qual 
o sintoma se afigura apenas como manifestação 
extrínseca e objetiva (Scabini, E., Cigoli, V., 2000). 
O diagnóstico relacional fundamenta‑se na obser‑
vação relacional que, por sua vez, se constitui como 
procura da estrutura peculiar de cada família entre 
“o tempo da família” (o seguir‑se das gerações des‑
de os avós, passando pelos pais, até a geração dos 
filhos) e o “tempo do indivíduo”, isto é, a específica 
transição de desenvolvimento em que o próprio se 
encontra (Andolfi, 2003). Pois a vida se compreende 
como uma arquitetura complexa entre as heranças 

das gerações anteriores (passado), os desafios do 
presente e as mudanças, desafios e “transgressões” 
esperadas face ao futuro.

A dialética família / indivíduo e o 
processo de individuação

A experiência da pessoa individual, nesta perspe‑
tiva, se compreende como intrinsecamente anco‑
rada ao processo de crescimento e de abertura da 
família, que se vai transformando à medida que as 
exigências e experiências dos seus componentes 
lhe colocam novas metas e novos desafios. A famí‑
lia é o principal suporte estruturante da identida‑
de pessoal de cada membro, e ao mesmo tempo, ela 
subsiste e se consolida na medida em que permite a 
cada um dos seus membros, na forma que lhe é mais 
peculiar, se desenvolver e expressar como pessoa 
única, dentro, e sobretudo fora, do específico con‑
texto familiar. É por esta razão, que o próprio tecido 
social resulta constituído e animado pela presença 
criativa, ativa e específica das famílias/indivíduos 
que o compõem (Donati, 2013). A relação entre indi‑
viduo e a família, então, é uma relação irreversível 
de co‑dependência e co‑referencialidade. A famí‑
lia permanece na matriz da construção/constitui‑
ção do Self ao longo de toda a existência humana 
(L’Abate, 1997).

O ser humano não chega ao mundo sozinho, mas 
entra numa rede de ralações e de tramas familiares, 
da qual representa em certo sentido a continuida‑
de, mas na qual irá também introduzir novos ele‑
mentos, ou até mesmo uma rotura. Segundo Andolfi 
(2003), vir ao mundo seria como ser lançado num 
livro no qual há já muitos outros personagens e 
outras histórias que se vão desenrolando; há já um 
trecho, e regras parcialmente delineadas. A chega‑
da de cada um irá inevitavelmente modificar a tra‑
ma, e mesmo o final da história; mas em nenhum 
caso poderá prescindir das “páginas” que antece‑
dem o ingresso na cena de cada novo personagem. 
Esta metáfora bem representa a complexidade à 
qual assistimos quando procuramos aproximar‑nos 
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de cada pessoa; ainda mais quando procuramos os 
significados das suas escolhas, percursos de vida, 
sofrimentos, falhanços. Esta complexidade nunca 
se pode cristalizar num simples processo causal, 
como se de um ponto de vista objetivante e descon‑
textualizado se tratasse; pelo contrário, caímos em 
simplificações quando procuramos “causas” últi‑
mas e objetivas, come se se tratasse de fenómenos 
físicos ou biológicos. Ainda mais quando na con‑
temporaneidade nem sequer a física ou a biologia 
se deixam enclausurar nas fórmulas simplificado‑
ras de cadeias causa/efeito. 

A pessoa entre pertença e distância  

Neste trecho complexo se desenrola o “processo de 
individuação”. Consiste na emergência progressiva 
dos traços específicos da identidade de cada mem‑
bro da família, interligados aos fios da longa e com‑
plexa trama de histórias familiares que constituem 
o pano de fundo. Nos primeiros anos de vida da pes‑
soa é fundamental o sentido de pertença e cuida‑
do necessário para que se desenvolva e cresça. Mas 
mesmo o cuidado e o sentido de pertença e proteção 
têm como finalidade intrínseca habilitar cada ser 
único a se “tornar si mesmo”, ou seja, a desenvolver 
as caraterísticas salientes da sua pessoa, e desen‑
volver a sua própria história, entre crises e conquis‑
tas, avanços e recuos. É um percurso influenciado, 
ao mesmo tempo, pelo contexto cultural e social 
no qual estamos enraizados. As mudanças cultu‑
rais e sociais que marcam a história da humanidade 
são ao mesmo tempo, ponto de chegada e de parti‑
da para novos processos de desenvolvimento e de 
personalização por parte dos indivíduos.

Neste sentido, o desenvolvimento individual se 
entrecruza com o desenvolvimento dos outros 
membros das suas relações fundamentais e cada 
nova etapa é um desafio de reorganização e de 
mudança para todos e cada um, e para os equilí‑
brios relacionais de toda a família. Todas as etapas 
representam oportunidades de transformação e de 
crescimento, como também necessitam o esforço 
de redefinições de espaços, de responsabilidades e 

sobretudo, do laço recíproco de pertença e de auto‑
nomia. Contudo, é clara e unânime a perceção que, 
de todas, a adolescência é o momento que mais 
esforço requer por parte de cada membro e de toda 
a família, para acompanhar a profunda redefinição 
exterior e sobretudo interior, que levará os filhos a 
ser reconhecidos como adultos competentes e dig‑
nos de confiança; e exigirá que os pais, por sua vez, 
deem um passo atrás, para favorecer que isto acon‑
teça (Scabini, E., Cigoli, V., 2014; Carrà, E., Lanz, 
M., Tagliabue, S., 2014; Andolfi, M., Mascellani, A., 
2010). A carga de responsabilidade e de cuidado 
generativo que até então se concentrava no cuida‑
do parental terá que ser reinvestida na generativi‑
dade social, bem como na reaproximação do casal 
e no eventual cuidado para com a geração dos pró‑
prios pais (os avós) que se encaminham para a últi‑
ma transição. (Scabini, E., Cigoli, V., 2014; Scabini, 
E., Cigoli, V., 2000).

A adolescência é, por isso, o momento do desen‑
volvimento pessoal e familiar mais propício para 
o aparecimento de dificuldades mais significativas 
na esfera relacional e pessoal, de cariz auto‑lesi‑
vo (problema de dependências de vários géneros, 
dificuldades relacionais marcadas pelo isolamento, 
dificuldades em se “reconhecer” no próprio corpo, 
etc.), ou pela agressividade hétero‑dirigida (explo‑
sões incontroladas de agressividade, comporta‑
mentos e experiências de risco em vários âmbitos, 
afiliação em grupos desviantes, etc.)  (Andolfi, M., 
Mascellani, A., 2010) 

A perspetiva relacional/sistémica procura ultra‑
passar a simples avaliação diagnóstica e comporta‑
mental destas dificuldades e problemas, procurando 
nas dinâmicas relacionais da família compreen‑
der e permitir que seja expresso o sentido do mal‑
‑estar que se esconde por trás destes sinais. Ao 
mesmo tempo, procura junto com a família, os 
recursos e as energias necessárias e construtivas, 
para que a transformação aconteça e o crescimen‑
to de todos seja possível (Baldascini, L., Pannone, 
F., 1991; Rowe, 2012; Andolfi, 2003). As histórias 
destas famílias nos apresentam então problemas 
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significativos em regular a pertença e o desapego, 
que se transmitem de uma geração para a outra. 

Estas famílias maioritariamente apresentam difi‑
culdade em regular a distância afetiva, bem como 
desenvolver com clareza a diferença intergenera‑
cional, unida a uma frágil capacidade da parte dos 
adultos em exercer um papel de apoio e contenção 
das necessidades recíprocas, inclusive dos filhos. 
Os pais, frágeis na sua própria identidade e/o peri‑
féricos, podem se apresentar, nalguns casos, mui‑
to próximos dos filhos, procurando segurar o laço 
afetivo e a proximidade através de uma relação de 
”amizade”. Noutros casos, as famílias enclausura‑
das em papéis e trechos rígidos, resistem paroxisti‑
camente ao processo de renovação e transformação 
que a adolescência implica e exige. Experiências 
peculiares e dificuldades específicas que observa‑
mos em pessoas com problemas de dependências, 
como insegurança profunda, dificuldades nos pro‑
cessos de identificação, falta de autonomia, escasso 
sentido de autoestima e do valor da própria pessoa, 
podem ser compreendidas melhor quando enqua‑
dradas nas especificidades dos estilos e das quali‑
dades relacionais e estruturais das suas famílias 
(Baldascini, L., Pannone, F., 1991). 

Frequentemente a experiência do abuso de substân‑
cias e da dependência em geral, pode ser reencon‑
trada, embora de formas diferentes, de uma geração 
para a outra. Estudos recentes tendem a conside‑
rar este fenómeno como expressão da implicação 
de fatores genéticos (Gruber, K. J., Taylor, M. F., 
2006); todavia, numa perspetiva relacional, a his‑
tória transgeneracional destas famílias se afigura 
constelada de lutos e perdas não resolvidas, expe‑
riências de abuso e de negligência, cortes e roturas 
dos laços entre irmãos, com consequente isolamen‑
to e afastamento. Ou seja, experiências complexas e 
fraturantes, que não são a “causa” do aparecimento 
dos problemas de dependência, mas que criam sem 
dúvida o húmus propício (Andolfi, M., Angelo, C., 
1987; Cigoli, 2006). Desta forma, de uma geração 
para a outra se transporta e, em parte, se reatualiza 
o legado/mito familiar. O que sustenta esta “transi‑
ção” não é apenas a existência de acontecimentos 

e experiências dolorosas; mas a impossibilidade de 
“viver” esta dor, para que se torne numa experiên‑
cia de crescimento, de transformação, de consolida‑
ção da história e dos laços familiares. Quando isto 
não pode acontecer, a forma de contornar a dor e o 
sofrimento se limita à sua negação e exteriorização.  
A partilha do sofrimento abre o caminho para a 
compaixão, para o “afeto” e para, em última ins‑
tância, o perdão; ao passo que a negação leva à 
separação, e à tentativa de encontrar explicações 
alternativas e compensatórias, que separam e abrem 
caminho para a “dis‑córdia”(Cigoli, 2006). Estas 
feridas que escondidas e negadas, não podem sarar, 
cristalizam em sintomas e construções patológicas 
(Andolfi, M., Mascellani, A., 2010). 

Cada família evolui e transmite as suas heranças 
simbólicas de uma geração para a outra. Heranças 
constituídas por memórias familiares, que con‑
têm valores, tradições e modelos. O mito consti‑
tui um elemento de união e de coesão, que permite 
ao mesmo tempo, fornecer uma lente de conheci‑
mento e interpretação da realidade, que se torna 
deste modo, também uma matriz de conhecimen‑
to (Andolfi, M., Angelo, C., 1987) e re‑conhecimen‑
to recíproco. O mito é fundante para a família e 
estruturante para o indivíduo. De facto, cada um 
vai construído a sua própria identidade e sentido da 
vida também através da imagem que os outros sig‑
nificativos da sua vida lhe transmitem. Neste senti‑
do, o mito familiar fundamenta o mundo psíquico 
individual. (Goldbert‑Merinfeld, E., Linares, J. L., 
Onnis, L., Romano, E., Vannotti, M., 2012; Raguso, 
2007). A cada geração estes mitos se acrescentam 
de novas leituras e interpretações, de novas memó‑
rias e novos modelos; a identidade da família se 
mantém entre continuidade e reformulação. As 
famílias que apresentam problemas significativos 
de saúde mental ou problemas relacionais graves 
e de dependência, apresentam, pelo contrário, um 
“mito” rígido e hipostasiado, cuja fidelidade exi‑
ge aos membros das mesmas que sacrifiquem as 
necessidades individuais. O sintoma então, sur‑
ge como tentativa fracassada de proteger o mito, 
mas, ao mesmo tempo, expressa a impossibilidade 
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de o realizar.  (Goldbert‑Merinfeld, E., Linares, J. L., 
Onnis, L., Romano, E., Vannotti, M., 2012) Todavia, 
na dialética entre fidelidade e proteção do legado 
familiar e espaço de individuação, o sintoma, de 
alguma maneira indica também o caminho de uma 
transformação possível, de uma “transgressão” que 
permita modificar e atualizar o mito familiar e assim 
libertar o crescimento. (idem) 

É interessante notar que neste sentido, alguns 
terapeutas familiares, como Andolfi e Onnis, con‑
sideram que o portador do sintoma possa ser con‑
siderado o “terapeuta” da família; no sentido que 
procura, embora de modo fracassado, uma via de 
saída e de transformação criativa. 

O sintoma como metáfora relacional 
transgeneracional.

Na senda dos pioneiros da Terapia Familiar, como 
Bowen, Bozormenyi‑Nagy, Ackerman, Minuchin, 
o objetivo e qualquer intervenção terapêutica será 
solicitar e apoiar os indivíduos a recompor os anti‑
gos cortes emocionais e/ou a diferenciar‑se em 
modo claro das próprias dependências intergene‑
racionais. O terapeuta não almeja apenas “modifi‑
cações comportamentais”, mas que cada membro da 
família possa viver o presente e abrir‑se ao futuro de 
forma mais autêntica, não mais gravado pelo peso 
e os legados intergeneracionais (Andolfi, 2003). De 
facto, comportamentos e sintomas são compreendi‑
dos como processos históricos e avaliados pelo seu 
valor simbólico e relacional; enquanto se procura 
junto com as famílias o caminho mais saudável, e 
os recursos vitais que possam sustentar o desenvol‑
vimento e as respostas mais apropriadas face aos 
desafios da vida, impulsionando para que cada um 
assuma e se reaproprie do seu sentido de responsa‑
bilidade generacional e individual (Andolfi, 2003). 

A história pessoal do sintoma adquire espessura 
e se torna compreensível quando enquadrada na 
história multigeneracional, portanto no arco mais 
amplo de tempo que permite elaborar melhor os 
significados (Andolfi, 1995). Como já dissemos, a 

história de cada pessoa se inscreve numa história 
mais ampla de heranças e legados que nos prece‑
dem há várias gerações. São “lealdades invisíveis” 
como as define Boszormenyi‑Nagy (1973); isto é, 
uma força de coesão que tende a manter coeren‑
te e a dar sentido à história familiar, através de um 
invisível trecho de espectativas, legados, atribui‑
ção de papéis. Um invisível livro de conta consti‑
tui o balanço entre obrigações passadas e presentes, 
que influencia a delegação de papéis e expetativas, 
na perspetiva de uma ética das relações e do sen‑
tido da justiça que cada família estruturou ao lon‑
go das gerações. Nesta visão, também os sintomas 
atuais se tornam o resultado de um processo mul‑
tigeracional de projeção, através do qual “as con‑
tas em aberto” deixadas pela geração anterior são 
transmitidas à geração seguinte. Assim compreen‑
demos melhor o alcance de uma história familiar 
pontuada por experiências dolorosas, mal resolvi‑
das ou até negadas, que encontramos no pano de 
fundo da vida e das experiências de jovens e adul‑
tos com problemas de dependências. Esta condi‑
ção, na maioria das vezes, é apenas compreendida 
numa perspetiva de simples influência ambiental, 
de esquemas de aprendizagem ou de um húmus 
cultural, social e relacional disfuncional e multi‑
problemático, que de certa forma, condena os seus 
membros a uma vida de marginalidade e desviância.

Uma das vantagens mais evidentes de um olhar 
mais concentrado sobre o tecido relacional, consiste 
em se aproximar à família e às suas dificuldades na 
atitude de quem quer ajudar a compreender o sofri‑
mento, permitindo‑se olhar para as pessoas e não 
identificá‑las com os sintomas, mesmo quando esta 
identificação está enraizada e confirmada através 
um longo historial de diagnoses, curas e tentativas 
fracassadas e, de certa forma, o “sentido de omni‑
potência” desta “carapaça” que o rótulo diagnóstico 
ambiguamente cria. Concretamente, na intervenção 
com pessoas com problemas de dependências este 
procurar as pessoas e a sua história pode favorecer 
o espaço para uma verdadeira aliança terapêutica, 
mesmo quando, como frequentemente acontece, o 
desejo de “cura” pode ser apenas oportunístico, ou 

O LUGAR DA FAMÍLIA NA INTERVENÇÃO NAS DEPENDÊNCIAS
FABRIZIA RAGUSO 



41

A
D

IC
T

O
LO

G
IA

 #
7

  
• 

 2
0

2
2

induzido por motivações secundárias, nem sempre 
completamente esclarecidas e/ou assumidas. Ver as 
pessoas para além dos seus problemas crónicos, dos 
estigmas estratificados é já por si, uma ação “trans‑
gressiva” que baralha um percurso já estruturado e 
muitas vezes, repetido inúmeras vezes.

Duas histórias de dependências: entre 
lutos enclausurados e a impossibilidade 
de se individuar.

1.

Julieta tem 51 anos, é a última filha de sete irmãos; 
três deles bem como o pai já faleceram. Quando 
Julieta tinha três anos, o primeiro a falecer foi o 
irmão Mário, com dez anos de idade; tinha uma 
doença congénita; ela não tem nenhuma memória 
deste acontecimento, e na família pouco se fala des‑
te irmão e da sua doença: este é um assunto tabu, 
envolto de mistério ainda no presente. Mais tarde, 
quando Julieta tinha nove anos, faleceu com deza‑
nove anos Maria, da mesma doença do irmão. Julieta 
lembra este acontecimento como um momento dra‑
mático; eram bastante próximas, apesar da diferen‑
ça significativa de idade. Guarda ainda a recordação 
da irmã morta no caixão, vestida de freira. Quatro 
anos mais tarde, aos setenta e seis anos, faleceu 
também o pai. Depois da morte da filha tinha entra‑
do num processo de decadência física e psicológi‑
ca, com alguns traços de demência. Julieta, agora 
com treze anos, bem como toda a família, vivem 
este novo luto como uma nova catástrofe. Embora 
a relação com o seu pai foi sempre distante e pau‑
tada pelo silêncio e a frieza afetiva. Das imagens da 
sua infância que guarda sobressaem as recordações 
das tardes passadas a brincar sozinha, depois de 
terminar os deveres da escola, ao pé do pai na sala, 
que em silêncio fumava e lia o jornal. 

As regras de família eram ditadas pelo pai, que “pro‑
tegia” desmedidamente o seu lar; Julieta não podia 
ter amigas, nem sair de casa para brincar com as 
crianças. Os primeiros e únicos espaços de sociali‑
zação extrafamiliar foi a escola e a participação na 

missa ao domingo. De resto, imperavam as rotinas 
familiares. Este clima e este isolamento mantive‑
ram‑se ao longo de toda a adolescência até à con‑
clusão do liceu.

Com a morte do pai o papel de “guardião” e protetor 
da família foi assumido pela mãe, que, nas palavras 
da filha, “se tornou ainda mais fria e ríspida, isola‑
va os filhos ainda mais; queria ter o controlo sobre 
tudo.” Mas, simbolicamente, obriga a filha mais 
nova a “ocupar” o lugar do pai: é de facto obrigada a 
passar a dormir com a mãe no quarto dos pais, por‑
que “o lugar do pai não pode ficar vazio”. Também 
as refeições adquirem um novo ritual: todos os dias 
é colocado à mesa o prato para o pai, que continua 
assim presente “a vigiar sobre a sua família”.

Neste clima fechado e opressivo, a leitura e a escrita 
são o único espaço “pessoal” que Julieta consegue 
recortar, mesmo sem aprovação por parte da mãe. 
Quando num concurso escolar de escrita literária 
ganhou um prémio, a mãe não permitiu que fosse 
recebê‑lo; uma ferida que ainda agora, depois de 
muitos anos dói.

Nesta pressão que se torna cada vez mais insupor‑
tável, e que começa a se expressar através de cri‑
ses de pânico, Julieta, com dezasseis anos, procura 
algum alívio nos calmantes que a mãe toma; come‑
ça a tomá‑los ela também, às escondidas. No entan‑
to cultiva um sonho: continuar os estudos, para se 
tornar professora. Mas a mãe tem outros projetos 
para ela. Acabado o secundário, começa a trabalhar. 
Não gosta desta nova condição, contudo, começa a 
ter algum contacto como o mundo exterior à casa: 
depois do trabalho começa a frequentar com alguns 
amigos um café onde se reúnem. Começa também 
a namorar; e será com o namorado que, com 26 
anos, pela primeira vez experimenta heroína. Com 
o João, que ela considera “a sua alma gémea” irá 
casar dois anos mais tarde. Tudo corre bem nos pri‑
meiros anos, e ambas as famílias não suspeitam da 
dependência de ambos. Até quando os consumos 
fazem desabar a relação e se encontram constran‑
gidos a pedir a ajuda das famílias. Assim começam 
as primeiras tentativas fracassadas de reabilitação; 
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até que a família do marido os obriga a separar‑se; 
culpando Julieta da condição de ambos e impondo 
ao João de interromper qualquer contato. Contudo, 
para a mãe da Julieta é mais insuportável o escân‑
dalo da separação da filha, que todo o resto; por isto 
a pressiona numa tentativa de reconciliação con‑
jugal. Julieta tenta portanto um contato telefónico 
com o João, mas toma conhecimento pelo cunha‑
do que ele faleceu “caindo da varanda do 4º andar”. 
Novamente, esta morte fica encoberta pelo misté‑
rio; ainda hoje não é claro o que aconteceu; embo‑
ra Julita acredite que foi um suicídio; e não perdoa 
o marido “de a ter deixado sozinha e abandonado”!

O tema da morte é um longo file rouge na história 
desta família e desta mulher, que quando a conhe‑
cemos se confrontava novamente com o “medo 
pelo aproximar‑se da morte da mãe”. Esta relação, 
que sentiu e viveu como uma prisão, mas da qual 
não se pode distanciar. E, concretamente, depois 
da morte do marido, tem vivido neste constan‑
te vai e vem entre a casa da mãe e várias tentati‑
vas de desintoxicação, com conseguintes recaídas; 
novos relacionamentos sucessivamente fracassa‑
dos; uma experiência de violência por parte de um 
dos companheiros. E, ao mesmo tempo, tem pro‑
curado realizar o sonho de estudar, começando três 
cursos universitários sem concluir nenhum. O que 
será mais central nesta longa história de tentativas 
fracassadas de “se tornar adultos”, o problema da 
“heroína” ou a impossibilidade de desfazer o nó de 
uma relação fusional com a mãe e com a casa/pri‑
são que, protegia do medo e da fadiga de viver? Será 
possível diferenciar‑se sem ter totalmente a certe‑
za de pertencer quando atravessar o limiar da casa 
que tanto segredos guarda? A distância interior e 
relacional (e não apenas emocional!) dos membros 
desta família é proporcional à proximidade física, 
que não pode ser quebrada. Bem como o silêncio (o 
do pai; aquilo que envolve as dores e traumas fami‑
liares; aquilo que paira sobre as relações com os 
irmãos vivos, dos quais Julieta nada diz) é também 
um laço difícil de alentar, mas, ao mesmo tempo, 
não tanto seguro para sustentar a vida fora da famí‑
lia. E por último, se o lugar da Julieta é garantir e 

preencher o vazio deixado pelo pai com a sua mor‑
te, que poderá segurá‑lo, se ela conseguisse verda‑
deiramente tornar‑se mulher e adulta? 

De facto, a tentativa de só tomar consciência des‑
tas antíteses intransponíveis, sem contudo poder 
contar com a presença e o suporte da mãe nesta 
empreitada (o processo terapêutico desenvolvi‑
do no contexto da Comunidade terapêutica onde 
se encontrava para mais do que uma tentativa de 
desintoxicação e recuperação, não previa a possi‑
bilidade que fosse uma terapia familiar) constituiu 
um horizonte demasiado amplo para ser vivido sem 
angústia e sentido de culpa. E Julieta desistiu, vol‑
tando mais uma vez “para o seu lugar” onde ainda 
mais na velhice da mãe fazia falta.  

2.

A família Costa é constituída pelo pai, Sr. João, a 
sua esposa, D. Vitória (ambos com 60 anos) e qua‑
tro filhos: Carmo, com 40 anos; António, com 36 
anos; João com 30 anos e Francisca com 27 anos. 
Os primeiros dois filhos nasceram do primeiro casa‑
mento do Sr. João com a D. Guilhermina, que fale‑
ceu quando os filhos tinham respetivamente 8 e 4 
anos. No mesmo ano da morte da esposa o Sr. João 
voltou a casar com a D. Vitória e desta união nas‑
ceram os outros dois filhos. Quando encontrámos a 
família, António está integrado há dois anos numa 
comunidade terapêutica a desenvolver mais uma 
das muitas tentativas de desintoxicação e recupera‑
ção do consumo e dependências de drogas. António 
teve uma adolescência turbulenta, que o levou cedo 
a ser etiquetado como a “ovelha negra” da famí‑
lia: relação com “más companhias”, consumos de 
substâncias ilícitas, comportamentos desafiado‑
res em casa e na escola, baixo rendimento escolar. 
No tempo novos “fracassos” se acumularam, numa 
vida turbulenta entre envolvimento em atividades 
criminosas (trafico de droga) e relações amorosas 
fugazes e mórbidas. 

No primeiro encontro procurámos que a família se 
apresentasse, e portanto os desafiamos que esco‑
lhessem e partilhassem aqueles que consideram 

O LUGAR DA FAMÍLIA NA INTERVENÇÃO NAS DEPENDÊNCIAS
FABRIZIA RAGUSO 



43

A
D

IC
T

O
LO

G
IA

 #
7

  
• 

 2
0

2
2

ser os momentos mais marcantes da sua história; e 
propusemos que o fizessem deixando circular entre 
eles um “novelo”, que, passando de um membro da 
família para outro, foi construindo um enredo sim‑
bólico de laços e relações, no qual cada um se situa 
e se conecta com os outros membros. 

Entre os muitos momentos da vida e história fami‑
liar, se detiveram sobre o recente sucesso da filha 
mais nova, que há pouco completou a licenciatura, 
passando pelas experiências de sofrimento e aper‑
to, como uma doença grave do Sr. José que implicou 
vários internamentos e um transplante; um enfarte 
sofrido pela D. Vitória que os assustou; e por fim, a 
abertura de um estabelecimento comercial por par‑
te do João. Todos, unanimemente afirmaram que a 
convivência e a verdadeira partilha que tinham em 
outros tempos acabaram, gradualmente substituí‑
das por uma dinâmica rotineira bastante focada 
nos negócios nos quais os vários membros da famí‑
lia estão envolvidos. Encontramos, desta forma, o 
primeiro “mito” desta família (muito comum das 
famílias que apresentam um membro com dificul‑
dades de abuso de substâncias e de dependência): 
o da “união”, e da proximidade relacional. Mesmo 
quando se referem e lamentam a sua falta; pois o 
sentimento desta falta, ou da sua perda, como é o 
caso da família Costa, subentende o grande valor 
atribuído à mesma; ainda mais quando se sublinha 
que o tempo a fez “desvanecer”.

Para além dos momentos mais salientes consi‑
derados “acontecimentos da história da família”, 
foram assinalando outros considerados fulcrais para 
alguns dos seus membros. É o caso da D. Vitória que 
frisa, a dada altura, como uma experiência muito 
importante para ela o nascimento dos filhos mais 
novos, ou seja, a experiência da maternidade bio‑
lógica. Esta afirmação foi logo corrigida, pois ela 
se apercebe que, com isto, sem querer, está a subli‑
nhar (e atacar o mito da união?) que há diferença 
para ela entre os filhos do primeiro casamento do 
marido e os “seus” filhos. E de facto, isto será afir‑
mado, mais adiante, pelo João. Este lapso, nos cha‑
ma a atenção sobre um outro episódio/momento da 
história desta família, que foi omisso: o falecimento 

da primeira esposa do Sr. José e a orfandade dos 
filhos mais velhos. Haver um “antes” a esta família 
atual e um “depois” mal se coaduna com o mito da 
família unida e coesa; onde “está tudo bem, exce‑
to o que está mal”, como afirma logo no início do 
encontro o pai. 

Portanto nos faz levantar a hipótese que a D. 
Guilhermina, a sua morte e a dor da perda sofrida 
pelos seus filhos, é um “fantasma” que paira nesta 
família; mas que não se pode nomear. Explorando 
mais as relações e a história familiar confirmamos 
esta realidade; o João relata que em pequeno lhe 
fazia muita confusão a constituição da sua famí‑
lia; se imaginava, com preocupação, o que poderia 
acontecer se um dia aparecesse a D. Guilhermina; 
como ficaria a família? Isto é, a D. Guilhermina esta‑
va viva na família, através do “silêncio tóxico” acer‑
ca da sua morte. Também a aceitação dos enteados 
por parte da D. Vitória não foi fácil; demorou a esta‑
bilizar‑se até o nascimento dos seus filhos bioló‑
gicos; quase como se precisasse encontrar o seu 
lugar nesta família que não tinha, sequer, conse‑
guido fazer o luto da D. Guilhermina; e compreen‑
der, talvez, qual era a sua relação com o marido, que 
por ventura também não se tinha ainda despedido 
da sua falecida esposa.

Do ponto de vista das relações entre irmãos, é 
interessante notar uma reciprocidade invertida 
entre a experiência mais significativa referida pelo 
António, e aquela referida pelo João. António con‑
sidera que para ele o nascimento do irmão mais 
novo foi um momento feliz. Este último, por sua 
vez, lembra como momento saliente, na sua vida, 
a rotura do laço com o seu irmão António, quan‑
do descobre a dependência deste e sente desmoro‑
nar‑se o seu “ideal” do irmão mais velho. Sim, pois 
de facto, António com as suas escolhas “desvian‑
tes” introduziu na família uma ameaça constante e 
uma “desilusão”. Assim, o irmão mais novo se colo‑
ca perante o irmão mais velho como “guardião” da 
lei e das regras (as mesmas que a Comunidade tera‑
pêutica pede que a família, diligentemente, impo‑
nha e ajude a cumprir; partindo de uma hipótese de 
fundo, que a toxicodependências seria o efeito da 

O LUGAR DA FAMÍLIA NA INTERVENÇÃO NAS DEPENDÊNCIAS
FABRIZIA RAGUSO 



44

A
D

IC
T

O
LO

G
IA

 #
7

  
• 

 2
0

2
2

anomia e falta de organização coerente das famí‑
lias). Repetidamente João imputa todos os males e 
dificuldades da família aos problemas de António, 
que arrastam todos os membros. 

Outro aspeto a salientar nesta família é a dificul‑
dade destes filhos a encontrar o seu caminho na 
vida; ninguém está casado ou numa relação está‑
vel; todos, de um modo ou de outro, estão ligados 
aos “negócios da família”, quase a prolongar a rede 
das suas relações numa “rede comercial”. Mas não 
conseguem uma verdadeira transição para a vida 
adulta. A Carmo, quase uma segunda “mãe” para o 
António, não consegue compreender qual espaço 
encontrou na família reconstituída; parece estar, 
não apenas nas sessões, mas na vida quotidiana, 
quase “no pano de fundo”, uma presença distante, 
mas constante. Em todo o caso, parece que a gran‑
de atenção e tensão que se tem criado à volta das 
vicissitudes do António, neste largos anos (entre 
envolvimento no tráfico de droga, múltiplas e fuga‑
zes relações com mulheres, instabilidade de vida 
em geral) tenha abafado as dores e as necessidades 
de se definir, individuar de todos os outros mem‑
bros. Assim por um lado a droga e a situação de ins‑
tabilidade e dependência da família do António, e 
por outro o empenho na condução dos negócios e 
comércios de família, têm posto entre parêntesis e 
“congelado” o verdadeiro bloqueio desta família, 
e de cada um dos seus membros. É em conjunto 
que se devem e podem reconciliar com as perdas e 
dores, e os vazios que inevitavelmente a vida acar‑
reta; para que também o António possa encontrar 
uma nova, outra imagem de si, para além de todo 
o caos e fracasso acumulado desde a adolescência. 
Pelo contrário, continuar a concentrar‑se sobre o 
toxicodependente‑António e em geral, sobre os seus 
fracassos, não parece libertar e abrir o caminho des‑
tes irmãos e destes pais para além desta “adoles‑
cência infinita” e deste luto ainda vivo, nos quais 
nos parecem enclausurados. Que os têm apenas 
distanciado afetivamente, mas na realidade enre‑
dado ainda mais entre ressentimentos, desilusões, 
medos não ditos, sem permitir que verdadeiramente 

se possam separar como adultos, permitindo o apa‑
recer de “uma nova geração”.  

C O N C L U S Ã O

Qual é o lugar da família no surgimento e manu‑
tenção das várias formas de dependências bem 
como na intervenção terapêutica? A Psicologia e 
Psicoterapia, e não só, têm sempre considerado, 
em geral, a família como um suporte necessário 
para a recuperação, mas ao mesmo tempo, como 
um dos contextos que mais responsabilidade pode 
ter na escolha e no desenvolvimento das várias for‑
mas de dependências. Mas, seja a prevenção bem 
como a recuperação visa exclusivamente intervir 
sobre o indivíduo, seja do ponto de vista da edu‑
cação e dissuasão preventiva; bem como da modi‑
ficação do comportamento e hábitos de risco. E se 
a visão clássica da perspetiva psicanalítica procu‑
ra individuar as motivações e traumas recalcados 
no inconsciente que sustentam e perpetuam a(s) 
dependência(s); as mais difusas perspetivas cog‑
nitivistas e comportamentais se focalizam sobre 
os aspetos de compreensão e dissuasão, bem como 
sobre os fatores neuro psicológicos que parecem 
sustentar e de certa forma determinar o compor‑
tamento aditivo. Em todo o caso é o sintoma que 
permanece em primeiro plano, seja como efeito e 
escolha indesejada/patológica, seja como causa das 
escolhas auto e hétero‑lesivas.

Pela nossa parte, consideramos que a relação entre 
família e dependência precisa ser (re)compreendida 
de um ponto de vista intrinsecamente relacional, 
onde família e indivíduos pertencem a uma uni‑
dade complexa sustentada por uma raiz relacional 
recíproca e duradoura, que suporta a identidade 
e estrutura de ambos, integrada numa perspetiva 
histórica e contextualizada na cultura de perten‑
ça. Deste modo o sintoma pode ser considerado 
um epifenómeno, cujo sentido e significado rela‑
cional precisa ser descodificado à luz da história 
transgeneracinal de cada família, dentro da sua 
história e sequências de acontecimentos significa‑
tivos (e não apenas traumáticos); à luz da cultura 
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familiar específica sedimentada em mitos, valores 
e transmissões intergeneracionais. A maior van‑
tagem que esta leitura pode garantir é a possibi‑
lidade de perscrutar junto com todos os membros 
da família as vias de saída dos vários bloqueios do 
desenvolvimento; procurando ativamente não ape‑
nas os fracassos (condensados nos “sintomas”) mas 
também os recursos vitais que permitem reconci‑
liações com acontecimentos e “heranças do passa‑
do”, e abrem caminho para novas escolhas possíveis, 
mais que apenas demandas para titânicas mudan‑
ças de comportamento, que podem até, de certa for‑
ma, impulsionar a cadeia infinita de transmissões 
intergeneracionais.
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