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O CUIDADO DAS MULHERES NA DEPENDÊNCIA QUÍMICA
Rosa Virgínia Melo

1 INTRODUÇÃO

No universo da oferta de cuidado em saúde mental no Brasil, são as mulheres, em 
geral, as responsáveis pelas ações de ponta, seja no âmbito privado, como mães 
e esposas dadivosas, seja no público, como enfermeiras, psicólogas e assistentes 
sociais. Neste texto, é abordado o tema da dependência química quando são elas, 
e não eles, quem requerem medidas de cuidado no contexto do considerado uso 
abusivo de álcool e outras drogas.

Proponho uma reflexão antropológica situada em um determinado contexto 
empírico, com o objetivo de contribuir com análises sobre a temática de gênero 
no campo da saúde mental para álcool e outras drogas. Neste campo, pesquisas 
apontam para especificidades no cuidado das mulheres, em função das expectativas 
quanto ao desempenho do papel social atribuído à maternidade (Galera, Roldán 
e O’Brien, 2005; Fowler et al., 2015; Bastos e Bertoni, 2014; Haritavorn, 2016).

A partir de etnografia, argumenta-se que o modelo de tratamento encontra, na 
ação de “recuperação” do contingente feminino, desafios semelhantes ao modelo 
terapêutico baseado nos Doze Passos dos Alcoólicos Anônimos (AA) (Melo, 2016; 
Melo, 2017).

O contexto histórico de formação do grupo de ajuda mútua mais famoso no 
mundo, o AA, nos dá algumas pistas do que considera-se dificuldades do método 
de tratamento, no que tange ao contingente feminino, devido à centralidade de 
uma certa noção de família no ethos da ajuda mútua e seus desdobramentos na 
simbolização do feminino e da maternidade.

O AA foi fundado nos Estados Unidos, em 1935, por dois bebedores de classe 
média, protestantes e politicamente conservadores, unidos pela experiência no Oxford 
Group – inicialmente conhecido como The First Century Christian Fellowship e, em 
seus anos finais, como Moral Re-Armament (Robertson, 1988; Leon, 2003). Inspiradas 
por um afã evangelizador de seus membros na “recuperação” de bebedores contumazes, 
as reuniões de AA, regadas a café e tabaco, atendiam, até a década de 1950, apenas 
homens brancos, em ambiente de mutualidade e por meio do exemplo e da educação.
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Até meados do século XX, as mulheres bebedoras contumazes eram internadas em 
sanatórios, mas não incluídas no contexto inicial dos grupos de AA, pois a elas não era 
atribuído o problema – eram preservadas em suas imagens de mãe e esposa, solicitadas 
apenas como apoio ao tratamento dos cônjuges, pais, irmãos e filhos. O propósito deste 
texto, portanto, é debater a crescente presença das mulheres em um “grupo de Doze 
Passos” inspirado em AA, cuja metodologia de tratamento tem um perfil orientado 
para uma clientela masculina, adulta, branca e de classe média.1

Durante a pesquisa, a presença de mulheres na instituição mais que dobrou, 
o que não alterou a ampla maioria de homens no local. Enquanto publicações 
apontam o uso intenso de álcool entre mulheres como um dado invisibilizado 
(Roberston, 1988), outros dados indicam um aumento significativo na quantidade 
de mulheres com uso problemático de álcool e ou outras drogas no mundo ocidental 
(Galera, Roldán e O’Brien, 2005).

A entidade privada, que engloba salas de ajuda mútua e comunidade terapêutica 
(CT), é dirigida atualmente por uma presidente e pelo corpo de diretores, todos 
voluntários, que possuem vínculos afetivos com portadores da nomeada doença. A 
instituição é composta pelos grupos de ajuda mútua Núcleo de Ajuda à Toxicômanos 
e Alcoolistas (NATA) e Núcleo de Ajuda aos Familiares de Toxicômanos e Alcoolistas 
(NAFTA), bem como pela CT. Nas duas salas do NATA – a “triagem”,2 frequentada 
por “adictos na ativa”, e a “perseverança”, daqueles “em recuperação” –, cerca de 
80% da frequência é masculina, sendo a primeira quase que exclusiva dos homens. 
As mulheres que frequentam a “perseverança” são, em geral, egressas da CT. No 
NAFTA, formado pelas salas dos familiares das três categorias de adicto (ativa, 
residente e perseverante), a porcentagem inverte-se. Tal como em outros espaços 
de frequentação religiosa e em visitas aos presídios, a participação nas reuniões de 
familiares é majoritariamente feminina. Assim, no método de cuidado que tem 
homens como protagonistas no recebimento das ações, as mulheres figuram como 
doadoras dessas ações.

A referida desigualdade na presença de homens e mulheres também apresenta-se na 
CT,3 onde a sede masculina costuma ficar lotada, ao contrário da feminina.4 A frequência 
de mulheres nos dias de visitação na CT masculina é muito superior à dos homens 
na CT feminina, o que, como já mencionado, pode ser visualizado no NAFTA. 

1. O contexto da etnografia não significa que a simbologia do feminino e as injunções morais do método, como veremos, 
sejam restritas aos grupos de Doze Passos, dado o alcance simbólico da maternidade.
2. A frequência mínima em quatro reuniões consecutivas é obrigatória para os interessados em ingressar na CT.
3. Diferentemente das salas de ajuda mútua, que frequentei por meses seguidos, na CT realizei visitas e entrevistas, 
material limitado para maiores interpretações das dinâmicas entre os sujeitos desse espaço, internos e monitores, todos 
autoidentificados como adictos.
4. Crianças não são admitidas na CT, e há um entendimento de que os maridos ou namorados não se dispõem a 
permanecer na relação sob tais circunstâncias, fatores objetivos que atingem negativamente a adesão das mulheres 
ao regime residencial.
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A frequência semanal na sala da família dos residentes é obrigatória para aqueles 
que quiserem visitar o ente querido na CT.

Considero o grupo de ajuda mútua, ou autoajuda, como categoria terapêutica 
que se organiza de modo dinâmico, em torno de uma visão que identifica atos 
desviantes e se propõe a tratá-los, tendo como fundamento a crença na capacidade 
individual de mudança. Esta crença é engendrada por uma metafísica do cultivo do 
contato com um “poder superior”,5 ao alcance do indivíduo em relação específica 
com seus pares, conforme preceituado em AA. Nesse relacionamento, sentimentos e 
habilidades são, idealmente, adquiridos por meio da adesão a uma prática ritualística 
central nos encontros dos membros, as denominadas partilhas. Associo-as ao 
modelo de transmissão de fé cristã realizada pelo testemunho,6 em que o sujeito 
se engaja e reproduz narrativas de construção da condição de doente, do percurso 
necessário à recuperação e da nova condição.

A participação ativa no discurso partilhado é condição necessária, mas não 
suficiente, para o alcance da “sobriedade” almejada. Durante a partilha, o membro 
constrói a memória de sua trajetória no “tempo da ativa”, “tempo de insanidades”, 
revivendo-a em cores fortes, como impulso para sua transformação pessoal. A prática 
ritualizada, em que se diz que o “remédio entra pelo ouvido e a doença sai pela 
boca”, não faz, em sua concepção, distinção de gênero. Ao longo da discussão, 
entretanto, argumento que, para o engajamento no jogo da partilha, é necessário 
o cultivo de uma certa disposição de expor situações vividas no tempo de “uso”. 
Tal disposição carrega implicações relacionadas ao gênero que são condicionantes 
da eficácia do método.

A ausência de consenso na literatura científica sobre a definição do conceito 
de dependência, doença da dependência ou adicção (Levine, 1978; Berridge, 1994; 
Babor, 1994; Room, 1983; Fraser, 2017), por sua vez, não é obstáculo para a 
hegemonia, em meios científicos e vernaculares, da ideia de uma “doença incurável, 
progressiva e fatal”, cujo controle, com ou sem medicamentos, encontra-se no 
interior do sujeito portador – o adicto.

O termo adicção tem sido usado nas ciências sociais desde 2013 no sentido de 
levar a sério a temática como objeto de conhecimento, intervenção, identificação 
e contenção no mundo contemporâneo, ou seja, de compreender seus supostos e 
dialogar em um campo interdisciplinar (Raikhel e Garriott, 2013).

A questão relativa à categoria “adicção”, no contexto em pauta, não se refere 
somente ao uso de substâncias, mas a um uso relacionado a uma reputada conduta 

5. A etnografia trouxe uma diversidade de concepções da categoria de poder superior entre cristãos, espíritas e ex-ateus 
engajados no tratamento. Para mais, ver Melo (2016).
6. Ver Dullo e Duarte (2015) e vídeo de Marcio Seligmann-Silva, disponível em: <http://www.institutocpfl.org.br/play/
relacoes-humanas-no-mundo-contemporaneo-testemunho-como-chave-etica-com-marcio-seligmann/>.
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social errônea, seja no âmbito privado e/ou no público (Ferreira, 2013). A constituição 
da nomeada doença nas salas pesquisadas, bem como na CT, difere da medicina 
biomédica porque extrapola a teoria de um mau funcionamento do cérebro, já que 
o ato de uso intensivo opera mediações também nas esferas metafísicas e morais – e 
seu controle prescinde de medicamentos, a não ser em casos considerados especiais.7

O movimento proposto de transformação do comportamento, “crescimento 
pessoal” ou “autoconhecimento” conta com o trabalho voluntário de monitores e 
monitoras.8 A narrativa de transformação tem um viés cristão, percebido localmente 
como espiritual e educativo. Além disso, caracteriza-se por uma moralização do 
cotidiano contida nas ideias de família, responsabilidade social, autoconfiança e ética 
do trabalho. Tais pressupostos culturais são sacralizados na ordem de um discurso 
redentor que, portanto, confere status de honra e estima social. Menções ao cérebro 
ou à biologia surgem nas narrativas como uma dimensão submetida à vontade 
do sujeito, fortalecida na relação com o “poder superior”. Classes trabalhadoras 
brasileiras são maioria da frequência no local e estão, em geral, afinadas com um 
código moral que vincula a subjetividade e privilegia o relacional, a reciprocidade 
e a complementaridade nas relações familiares (Duarte, 2006).

As consequências do descumprimento de expectativas quanto aos papéis 
sociais são recortadas por gênero e, como discuto adiante, não acometem homens 
e mulheres igualmente. Para mulheres que tocaram as margens da sociedade no 
período de uso intensivo de substâncias e adentram o tratamento para a objetivada 
“recuperação”, rupturas do mandato social surgem como mais problemáticas que 
para os homens, sobretudo no que se refere ao cuidado da prole. Atribuições 
de responsabilidade parental aparecem, na etnografia, de modo dessemelhante 
entre homens e mulheres. No caso das interlocutoras de pesquisa, o sentimento 
de fracasso como mãe e a culpa daí decorrente são, com angústia, reiterados nas 
entrevistas, não representando, entretanto, um tema sensível naquelas realizadas 
com os interlocutores masculinos.

2 METODOLOGIA DE PESQUISA

Os dados de campo que fundamentam este texto referem-se a uma pesquisa 
inicialmente interessada na construção da categoria de dependência química em 
CT, religiosamente orientada e financiada pelos governos distrital e federal, entre 
janeiro e agosto de 2014, analisadas com ênfase na família (Melo, 2016); na relação 

7. A CT não prescreve medicamentos, mas o sujeito pode dar seguimento ao tratamento medicamentoso prescrito 
alhures, caso deseje, mas essa não é uma prática frequente, tampouco valorizada pela direção, por monitores e residentes.
8. Monitores são “adictos em recuperação” que fizeram o tratamento residencial e receberam treinamento previsto 
pela Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) no 29, de 2011, publicada pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(Anvisa). O documento destitui a obrigatoriedade de o profissional atuante no espaço ser da saúde ou da assistência 
social. Há escassez de monitoras para o trabalho na CT feminina.
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entre o sujeito e a nomeada doença (Melo, 2017); e na influência da formação 
de AA na construção de tal doença (Melo, 2018). Posteriormente, a releitura do 
material etnográfico impulsionou um retorno aos grupos de ajuda mútua no sentido 
de investigar dados sugestivos para uma análise de gênero e adicção química na 
ajuda mútua baseada em Doze Passos, entre julho e novembro de 2017.

Realizei seis entrevistas com mulheres usuárias do tratamento: três na CT e 
três no prédio das salas. Entre estas, duas eram ex-residentes da CT. Uma residente e 
uma perseverante aderiram ao método por força de medidas judiciais, mencionadas 
adiante. Todas eram mães: duas eram avós e duas, casadas – uma delas com um 
companheiro de sala e outra com um residente. A entrevistada, que não havia se 
internado, afirmou não se adaptar ao modelo residencial, mas era assídua em salas 
de grupo, acompanhada de sua namorada. Apenas ela fazia uso de medicamento 
controlado para ansiedade, receitado por um Centro de Atenção Psicossocial Álcool 
e Drogas (CAPSad), onde também realiza tratamento.

De acordo com a fala de todas as entrevistadas, de dois monitores do sexo 
masculino, de três mulheres que atuam na diretoria e dos dois presidentes da obra, 
colhidas durante o período da pesquisa,9 o tratamento das mulheres "dependentes 
químicas" é mais difícil e exige muitas adaptações, uma vez que elas sofreriam, 
mais que os homens, de “autocomiseração”. Além disso, não se adaptariam bem a 
um método cujo objetivo é o futuro. Para a então secretária da obra, “o homem é 
mais fácil de se achar nesse campo aí, de receber ajuda. A mulher é muito resistente 
de receber ajuda”. Tal percepção, comum entre os interlocutores, chama a atenção 
porque destoa de uma noção comum ao campo de outras terapias, não relacionado 
ao álcool e outras drogas, em que a participação feminina é mais frequente e intensa 
que a masculina. Pesquisas demonstram como, muitas vezes, são as mulheres que 
tomam a iniciativa no cuidado das figuras familiares masculinas (Rohden, 2014).

O que dizem aquelas que se autoidentificam como adictas sobre serem cuidadas 
nesse contexto da dependência química? Quais as facilidades e dificuldades delas 
em relação à metodologia e seus supostos? Como é o acesso e a permanência nas 
reuniões por parte das mães? Qual a faixa etária das mulheres que se internam? 
Quantas são mães? Quem cuida de seus filhos?

Não se pretende responder a todas as perguntas, mas apontar para valores e 
símbolos que incidem nos arranjos familiares e questionar o que isso pode dizer 
das relações entre homem e mulher no interior da família.10 Importa interrogar 
o sentido das questões culturalmente tipificadas, como a do feminino, e apurar o 
impacto disso na metodologia proposta.

9. Um dependente químico em recuperação e uma companheira de um portador, respectivamente.
10. Entre as entrevistadas, duas viviam no momento relações homoafetivas, mas não se constituíam como família nuclear.
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Dessa forma, não se realiza aqui um estudo comparativo, tampouco apresentam-se 
dados estatísticos no campo da adicção e do gênero, mas objetiva-se uma análise inicial 
de uma gramática frequente acerca de supostos culturais que identificam especificidades 
de gênero e seus desdobramentos no tratamento do uso intensivo de substâncias 
psicoativas (SPA) entre mulheres que são mães.

3 QUANDO É A MULHER QUEM PRECISA DE CUIDADOS

Durante a pesquisa, e para além do contexto etnográfico em tela, ouviu-se, de 
profissionais da saúde e usuários, que a autoestima das mulheres em uso considerado 
intensivo de álcool e outras drogas é menor que a dos homens, e que elas apresentam 
índices de ansiedade e depressão maiores, além de terem o desempenho de suas 
habilidades sociais mais prejudicado. De acordo com essa perspectiva, a culpa e a 
vergonha pelo estilo de vida transgressor no interior da subcultura das drogas são 
mais acentuadas nas mulheres do que nos homens, conforme tem sido notado 
pelas ciências sociais (Bourgois, 1996; Haritavorn, 2016).

A seguir, apresentam-se brevemente duas interlocutoras de pesquisa,11 
selecionadas porque comunicam com transparência e de modo sucinto as visões 
mais generalizadas sobre questões de gênero na adicção química. Uma ia ao 
NATA e a outra residiu na CT; ambas frequentaram a entidade em cumprimento 
a medidas judiciais.12 O leitor será remetido aos trechos transcritos a seguir, 
devido à clareza dessas interlocutoras em veicularem um conteúdo comum ao 
universo pesquisado.

Na sala da perseverança

Andrea é solteira, separada do pai dos seus dois filhos, também adicto; é filha de 
mãe e pai adictos. Afirma ter sofrido muito com a adicção da mãe, enquanto o 
pai, recasado e com uma vida funcional, consta em sua fala como provedor. Possui 
ensino fundamental, sem profissão. Morou na rua, onde conheceu o pai dos filhos. 
Frequentava a sala da perseverança com sua namorada. Não foi residente em CT 
e frequentou, além do NATA, outras salas de Doze Passos. Durante a pesquisa, 
também fez tratamento no CAPSad e afirma que, além da espiritualidade, também 
precisa de psicóloga e de medicamento. Além disso, ela cumpriu medida judicial 
em liberdade, por roubo.

Andrea: Hoje em dia eu vejo que as mulheres têm muita dificuldade pra se recuperar.

Entrevistadora: Por quê?

11. Os nomes são fictícios.
12. A instituição não faz internação involuntária, contudo Fernanda internou-se, assim como o companheiro, para reaver 
a guarda da filha, e Andrea passou a frequentar as salas para ter a pena por roubo aliviada.
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Andrea: Não sei... eu acredito que os homens são mais diretos. Quando eles 
precisam de ajuda, eles falam e pronto. Mulher é mais cheia de nhe nhe nhe.

Entrevistadora: Difícil pedir ajuda?

Andrea: Difícil aceitar ajuda, difícil lidar com o trauma, principalmente as 
que são mães. É difícil lidar com a culpa, né? “Eu tô aqui usando drogas, será que 
meus filhos vão me aceitar de volta?” – todo mundo tem esse pensamento. Mas 
eu tinha uma dificuldade muito grande de pedir ajuda, até pra ele [o pai de seus 
dois filhos], porque eu não queria pedir ajuda pra uma pessoa que tá no mesmo 
lugar que eu [usando drogas e vivendo na rua]. Só que, assim... eu já me perdoei. 
Eu já consegui me perdoar. É uma doença. Eu fiz isso, mas eu não sabia nem de 
mim, ainda mais deles [os filhos].

Entrevista na CT

Fernanda possui ensino fundamental e está no terceiro casamento. Seus pais são 
casados e evangélicos. Quando menina, gostava de conviver no mundo masculino, 
jogar bola, e era castigada pelo pai devido a tais identificações. No primeiro casamento, 
trabalhava em casa, bem como no segundo. O primeiro casamento teve fim devido 
às agressões físicas do marido, e o segundo acabou em razão de seu uso de álcool. 
Após o assassinato de um filho do primeiro casamento, morto por um amigo de 
infância, ela passou a usar crack e perdeu a guarda dos demais filhos, um dos quais 
também é usuário de crack. Sua terceira união acontece neste contexto. O casal, sob 
uso intensivo da droga13 e desprovido de moradia, sobrevivia de catar latinhas. Após 
o nascimento da filha, que apresenta problemas de paralisia cerebral, ela e o marido 
foram residir nas respectivas CTs, em função de um mandato judicial, que sugeria 
internação para a recuperação da guarda da filha. Não concluíram o tratamento.

Fernanda: Hoje eu sei, não foi minha família que me abandonou. Fui eu. 
Eu que abandonei eles, porque eu preferia a droga. Que nem meus filhos. Hoje 
eu sinto muita falta dos meus filhos. Sinto falta, sinto remorso, porque não cuidei 
direito. Se eu tivesse cuidado, meu filho não taria morto. Se eu tivesse cuidado 
desse outro de 17 anos, meu filho não tava nas drogas. Então eu me sinto culpada. 
Se eu tô sem nenhum filho comigo foi porque não fui uma boa mãe. Sabe, quando 
eu sair daqui, quero ser outra pessoa, quero andar com minhas próprias pernas, 
quero conquistar tudo aquilo que eu perdi.

Entrevistadora: O que foi?

Fernanda: Eu perdi meus filhos, minha autoestima, meu valor. Ninguém 
me respeita. Meu ex-marido entrou na justiça e pegou a guarda dos meus filhos. 

13. Ela afirma ter iniciado o marido no vício, pois, antes dela, ele usava de vez em quando. Era ela, e não ele, quem 
fazia “os corres” para adquirir a droga.
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Eu quero poder ir atrás do meu filho, ver se consigo arrancar meu filho das drogas. 
Quero pegar minha filha do abrigo da casa de acolhimento, eu não vou deixar minha 
filha lá. Se eu tô aqui fazendo esse tratamento é pra pegar minha filha. Eu fiz isso 
por mim e pela minha filha, e pelo meu marido. Eu quero poder ter uma vida pra 
mim, quero poder ter minha casa, meu fogão, meu bujão, pra mim poder cuidar 
da minha casa, do meu marido, dos meus filhos.

Entrevistadora: Mas na triagem [NATA] tem pouca mulher.

Fernanda: É porque elas se escondem. Não querem se expor. Sou drogada? 
Sou. Minha vantagem de querer ser tratada é essa, nunca neguei!

Entrevistadora: E você acha que as mulheres querem esconder isso?

Fernanda: Elas querem esconder por vergonha! Entendeu?

Entrevistadora: E os homens, têm vergonha?

Fernanda: Os homens não têm vergonha, eles são [não acha a palavra]... 
Eles tão ali, fazem ao vivo e a cores, não tão nem aí. Pro homem é mais fácil, pra 
mulher é mais difícil ela revelar a verdadeira identidade dela. Mas pra mim não 
existe isso, eu sempre revelei minha verdadeira identidade.

Nas conversas de corredor com as usuárias das salas e nas entrevistas gravadas, 
observei lacunas sobre a convivência com os filhos durante o “período da ativa”, 
apesar da densidade da temática da maternidade nas entrevistas. Os silenciamentos 
referentes aos detalhes do cotidiano – sobretudo com as crianças – foram um 
dado acentuado nas partilhas das mulheres, em grupos de ajuda mútua.14 Em um 
ritual que enfatiza o desvio e o situa no passado (estratégia discursiva necessária à 
narrativa de transformação), as partilhas das mulheres objetivam apenas o futuro, 
invisibilizando o passado e as dores do presente.

A narrativa da parcela masculina dos sujeitos em tratamento não apresentou 
tal particularidade – a eliminação da memória15 do passado, como ocorre com as 
mulheres. Para elas, o passado é mais difícil de ser revisitado – e, portanto, de ser 
reconstruído – no contexto coletivo da partilha.

A temporalidade passado/presente é um dos eixos do inventário moral na 
proposta de futuro preconizada na cartilha de Doze Passos de AA. O modo 
frequente pelo qual as mulheres jogam o jogo da partilha é entendido como 
“autocomiseração”, posto que elas não cumprem o ritual como o previsto. Nas falas 
dos entrevistados, e sobretudo nos rituais da partilha masculina, seu comportamento 
sexualmente promíscuo, bem como suas ausências diante das responsabilidades 

14. Em 2017, quando retomei o campo nas salas, houve um aumento no número de mulheres e, junto dele, dos silêncios 
sobre temas do cotidiano, acentuados no contraste com as partilhas masculinas.
15. Como um discurso que no presente reconstrói o passado.
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inscritas na parentalidade, aparecem como parte de um “caminho errado”, “do 
tempo das insanidades”, representando, portanto, signos do passado. Afirmar ações 
transgressoras na dinâmica da partilha significa apontar o erro e desafiar-se a si 
mesmo, como capaz de distanciar-se do ato “compulsivo” ou “insano”. Trata-se de 
uma ação viril, que subjaz ao cumprimento dos mandamentos dos Doze Passos. 
Uma análise simbólica deste método indica que há nele um suposto ritual em que 
“para virar a página é preciso antes escrevê-la”.16

Minha hipótese, a ser ainda investigada com mais profundidade, sugere que, 
para uma cultura, como a moderna, na qual a maternidade dadivosa é um aspecto 
essencializado e fundante da identidade feminina (Costa, 1983), a subjetividade 
da mãe sob uso intensivo de álcool e outras drogas é afetada de modo dramático, 
e acaba por comprometer sua habilidade de incorporar o modelo terapêutico 
proposto. Neste sentido, defendo que um rito que supõe a explicitação pública 
de transgressões, para pessoas muitas vezes desconhecidas – típico do testemunho 
cristão atualizado na partilha dos grupos de Doze Passos –, parece operar com 
mais eficácia entre aqueles, homens e mulheres, dispostos a aderir ao jogo viril e 
destemido, sendo esta disposição um condicionante da gramática ritual da partilha.

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS

A reescrita do eu, proposta na partilha e necessária à eficácia do tratamento, 
relaciona-se ao que os interlocutores de pesquisa percebem como “dificuldade 
das mulheres”. Tal modo de situar a questão deve ser compreendido, sobretudo, a 
partir da dimensão simbólica da maternidade e do estigma da “má mãe”. A suposta 
postura de autocomiseração, exercida pelas mulheres, repõe percepções de gênero 
relativas à passividade feminina: ao recusar jogar o jogo viril da partilha,17 a mulher 
exerceria uma postura “passiva”.

A percepção das mães interlocutoras, diante do próprio comportamento na 
fase da “ativa”, difere da de mães portadoras de outras doenças. Estas, a depender 
do estágio, consideram-se e são consideradas impedidas de exercer devidamente 
os cuidados com as crianças (Knauth, 1997). O uso intensivo de drogas, mesmo 
quando visto como uma doença, não tem o efeito de desresponsabilizar as mulheres 
pelo comportamento indesejado perante os filhos. Nesse caso, a dependência 
química, diversa de outras doenças, não atenua o julgamento diante do tempo 
não dedicado à função materna.

16. Trecho retirado do vídeo “Relações humanas no mundo contemporâneo: testemunho como chave ética”, de Marcio 
Seligmann-Silva. Disponível em: <http://www.institutocpfl.org.br/play/relacoes-humanas-no-mundo-contemporaneo-
testemunho-como-chave-etica-com-marcio-seligmann/>. 
17. Para uma história do testemunho como parte do mundo masculino, ver o vídeo de Marcio Seligmann-Silva, disponível 
em: <http://www.institutocpfl.org.br/play/relacoes-humanas-no-mundo-contemporaneo-testemunho-como-chave-etica-
com-marcio-seligmann/>.
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Grande parte da população feminina que faz uso problemático de álcool 
e outras drogas encontra-se em faixa etária reprodutiva, algo classificado pelos 
agentes de saúde como “comportamento de risco” para a gestação. Do ponto de 
vista médico, a gravidez é desaconselhada. Sob a ótica jurídica, a função materna 
nesses casos pode ser deslocada para outro membro da família, ou mesmo para 
uma instituição pública. Do ponto de vista do tratamento em tela, por sua vez,  
a questão não recebe um direcionamento específico. Ou seja, na ordem do discurso, 
assumir responsabilidades familiares é obrigação moral do homem e da mulher.

Ao estigma da condição nomeada “dependente química” soma-se o de ser uma 
má mãe (Haritavorn, 2016). A mãe adicta provoca um impacto social decorrente 
de dois tabus superpostos: o abuso de drogas e a “má mãe”. O primeiro contraria 
postulados da razão, e o segundo contraria supostos atributos de uma essência 
dadivosa sacralizada, qualificativa do feminino, esteio protetor do núcleo familiar.

Por um lado, se a maternidade é um atributo positivo da mulher, por outro, 
ser mãe usuária intensiva de drogas a carrega para o oposto da condição feminina 
essencializada. Esta condição, por ser culturalmente inaceitável, impõe-se 
negativamente à habilidade da mulher de elaborar um repertório de si, que a 
conduza a uma reescrita do eu.
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