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Resumo: A motivagdo, a auto-eficicia e a comorbilidade psicologica sdo variaveis
fundamentais para o sucesso do tratamento da toxicodependéncia. Além disso, estas
varidveis apresentam uma relagdo bastante proxima entre si. Neste estudo, procuramos
compreender essas relagdes. O objetivo central foi avaliar os niveis de motivagéo e
auto-eficdcia na populagfio toxicodependente em tratamento, bem como a existéncia de
morbilidade psicologica e suas implicagdes. Com uma amostra de 60 sujeitos
toxicodependentes inseridos em tratamento, e utilizando como instrumentos o URICA
(Universityof Rhode Island ChangeAssessment), o BSI (questionario de sintomas
psicopatoldgicos) e a Escala de Avaliagdo da Auto-eficicia Geral, além de um
questionario clinico e sociodemografico, avaliamos essencialmente, a motivagio € a
auto-eficacia dos respetivos utentes no processo de tratamento. Os resultados da nossa
investiga¢cdo demonstraram que nio hd uma correlagfo significativa entre motivagio e
auto-eficacia na toxicodependéncia e que a comorbilidade psicolégica aumenta quando
a motivagfo, na fase de manutengfo, também é elevada. Encontramos, ainda, algumas
diferencgas significativas na motivagdo e auto-eficicia relativamente aos diferentes
grupos de recaidas. Verificamos que o estidgio de pré-conteniplagio da motivagio e a
auto-eficicia influenciam no tempo do tratamento.

Palavras-Chave: Toxicodependéncia; Modelo Transtedrico; Auto-eficacia, Motivacio.

Abstract: The motivation, self-efficiency and psychological comorbidity variables are
critical to the success of drug treatment. Furthermore, these variables have a close
relationship with each other. In this study we tried to understand these relationships.
The main objective was to evaluate the levels of motivation and self-efficacy in the
addict population in treatment as well as the existence of psychological morbidity and
its implications. With a sample of 60 male individuals included in the treatment for drug
addicts and using tools such as the URICA (University of Rhode Island Change
Assessment), BSI (psychopathological symptom questionnaire), the Scale for
Assessment of General Self-Efficiency and a socio-demographic and clinical
questionnaire, we essentially evaluated the motivation and self-efficaccy of their
respective clients in the treatment process. The results of our research have shown that
there is a significant correlation between motivation and self-efficacy in drug abuse and
that the psychological comorbidity increases when the motivation is also high in the
maintenance phase. Also, we still find some significant differences in motivation and
self-efficacy in relation to different groups of relapses. Furthermore we found that the
pre-contemplation stage of motivation and self-efficacy influence the treatment time.

Keywords: Addiction; Trans theoretical Model, Self-efficacy, Motivation.



Introdugio

A toxicodependéncia € um fenémeno em ascensdio que tem marcado as
sociedades nos ultimos anos. Este tipo de dependéncia baseia-se no uso constante ou
repetido de substincias psicoativas, cuja possibilidade das quantidades e as
circunstincias de consumo serem controladas sdo muito reduzidas, proporcionando um
consequente prejuizo para o comportamento e para a vida relacional do individuo
(Rochel, 2009). Este vicio € um fenomeno resultanie da dependéncia psicologica ou
fisica de substéncias psicoactivas € o seu uso continuado provoca diversos efeitos no
dominio fisico, psiquico e social no funcionamento do sujeito (Rochel, 2009).

A dependéncia de drogas ilicitas, enquanto fenémeno de massa foi durante
alguns anos, uma patologia amplamente masculina, apenas 20% dos consumidores
destas substincias eram mulheres. Recentemente esta percentagem aumentou para cerca
de 30 a 35%, parecendo que tal facto devera ser analisado em paralelo com a evolugdo
social (Patricio, 1997).

No entanto, com os avangos da ciéncia, a toxicodependéncia € uma doenga com
tratamento e cura possivel. Semelhante a outras doengas do tipo reincidente, tais como
diabetes, asma ou doenga cardiaca, a dependéncia de drogas pode ser gerida com éxito,
e como outras doengas crdnicas, séo recorrentes as recaidas. No entanto, isso nfo € sinal
de fracasso do tratamento mas sim, que o tratamento deveria ser reajustado, ou que
outra alternativa serd necessdria para ajudar o individuo a recuperar o controlo da
situagdo (NIDA, 2011).

Varios estudos psicoterapéuticos, principalmente focados nos resultados tem
demonstrado que os sujeitos podem alcangar mudangas significativas com a ajuda de
profissionais devidamente preparadospara o efeito (Lambert, Shapiro&Bergin, 1986; cit
in Machado & Klein, 2007).

Os tratamentos estdo disponiveis para ajudar as pessoas com dependéncia. A
pesquisa efetuada revela que a combinagdo de farmacos de tratamento da dependéncia
com a terapia comportamental € a melhor forma para garantir 0 sucesso na maioria dos
pacientes. As abordagens de tratamento que sdo adaptadas aos padrdes de cada paciente
podem desencadear uma recuperagéo sustentada e uma vida sem drogas (NIDA, 2011).

Segundo o relatério da OEDT (2010}, o nimero estimado de pessoas na Unifo
Europeia em tratamento da toxicodependéncia € atualmente mais de um milhdo (sendo

que aproximadamente metade destas pessoas estdo a receber tratamento de substitui¢do
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dos opidceos — 670 000).A expansdo do tratamento da toxicodependéncia tem sido
liderada pelo crescimento dos cuidados especializados em ambulatdrio, acompanhados
pelos servi¢os de proximidade, envolvendo servigos de cuidados primarios e de médicos
de clinica geral (OEDT, 2010). Devido ao variado leque de profissionais envolvidos
neste tipo de tratamento € frequente a descoberta de novos problemas associados a
toxicodependéncia.

Os profissionais que trabalham nas equipas de tratamento, principalmente os
psicologos, cada vez mais apoiam a teoria de que a existéncia de psicopatologia ndo
diagnosticada atempadamente, tem um impacto acrescido no processo de tratamento dos
toxicodependentes (Santos, Calado, Coxo, Trindade & Parente, 2011). O tratamento ¢
dificultado quando prevalece o duplo diagnéstico.

A Organizagido Mundial de Saide (OMS) (2011),define comorbilidade, ou duplo
diagndstico, como a ocorréncia simultinea, no mesmo individuo, de uma disfungéo por
consumo de substincias psicoactivas € uma outra perturbagéio psiquiétrica.

Durante o processo terapéutico o sujeito deve ser capaz de se concentrar em
aspetos de outra importdncia que outrora foram ofuscados pelo desejo do consumo
ilicito (Torosian, 1997; cit in Pereira, 2008). Antes de iniciar um tratamento de sucesso,
o sujeito deve conseguir realizar uma espécie de luto sobre a etapa da vida que agora
quer ultrapassar de forma segura. Assim, um primeiro passo, sera admitir que tinha um
problema de saide grave, assegurando uma forte vontade em se curar (Conte, 2002).
Deste modo, torna-se essencial abordar aspectos como a motivagéo € a auto-eficécia,
uma vez que ambos 0s conceitos parecem ser potenciais propulsores da mudanga
comportamental (Ribeiro, 1995).

A Auto-eficacia € a crenga que o sujeito desenvolve acerca da sua capacidade de
desempenho numa situagdo particular (Bandura, 1977). E a crenga de que se consegue
controlar a propria motivagio, processos de pensamento, estados emocionais e padrdes
de comportamento (Bandura, 1994).A auto-eficacia € uma variavel cognitiva com uma
fun¢do motivacional (Bandura, 1977). A teoria indica que a forma como as pessoas
percepcionam as suas capacidades, afeta largamente o comportamento, o nivel de
motivagfio, o padrio de pensamento e a sua reagdo emocional (O'Leary, 1985; cit in
Ribeiro, 1995).

Recentes desenvolvimentos teéricos sobre o tratamento de dependentes centram-

se sobre o papelda motivagdo ¢ na prevengdo da recaida focando uma



perspetiva cognitivo-comportamental  (Annis & Davis, 1989; Irvin, Bowers,
Dunn & Wang, 2000; cit in Pelissier& Jones, 2006).

A motivagio tem sido definida como um processo multidimensional no qual o
sujeito se desloca, através de diferentes estagios de prontiddo, para a mudanga de
comportamentos relacionados com o uso de substincias (Pelissier& Jones, 2006). A
motivagdo para o tratamentodo uso de drogastem sido apontada, como um fator
importantissimo que determina e afetaa probabilidade dos sujeitos participarem no
tratamento e eliminar ou reduzir o uso de drogas (Gregoire & Burke, 2004; De Leon et
al., 2000; cit inLongshore&Teruya, 2006).

Os autores sugerem que mais estudos nesta area sfo necessarios para melhorar a
compreensfoda motivagio para o tratamento como uma construgéo tedrica, eaumentar o
valor das medidas de motivagdo como ferramentas para a clinica, avaliagdo e pesquisa
(Longshore&Teruya, 2006).

Em suma, a prevengio de recaidas é o objetivo da maioria dos programas de
tratamento, tendo por objectivo melhorar as competéncias pessoais de confronto para
lidar com situagdes de alto risco e, portanto, melhorar a auto-eficicia de permanecer
abstinente, ao longo e ap6s a conclusio de tratamento (Pelissier& Jones, 2006).

Segundo Machado e Klein (2007), seria importante avaliar ndo s6 a gravidade e
tipos de consumos, mas também o funcionamento psicossocial e psicopatologia
eventualmente associada.

Assim esta investigag@io encontra-se dividida em cinco capitulos. O primeiro
capitulo ird incidir no enquadramento tedrico do tema apresentado, caracterizando a
toxicodependéncia, salientando o conceito da dependéncia bem como os aspetos
historicos a ela associados. Em seguida, serfio abordados os dados epistemoldgicos da
toxicodependéncia, os critérios considerados essenciais ao seu diagnéstico, salientando
a influéncia que a morbilidade psicologica pode implicar. Por fim, serd dado destaque
ao tratamento desta doenga evidenciando o método da prevengdo da recaida. O segundo
capitulo fara referéncia as varidveis psicolégicas aqui estudadas, sendo elas a
motivagio, a auto-eficicia e a psicopatologia. Serfio apresentadas algumas defini¢Ges
dos conceitos, tendo em conta os seus dominios. Abordar-se-4 0 Modelo Transteérico e,
posteriormente, dar-se-a €nfase a interac¢dio e a importincia que estas varidveis
suportam no decorrer do tratamento da toxicodependéncia. Nos restantes capitulos serd
atribuido destaque a descrigdo da investigagdo empirica, bem como a exposi¢io dos

resultados e a discussio sobre 0s mesmos.



12 Parte — Enquadramento tedrico

Capitulo I - A Toxicodependéncia

1.1.Caraterizacio da toxicodependéncia

Na medicina, a dependéncia quimica é definida como estado de intoxicagfo
periédica ou cronica gerada pelo consumo repetido de uma droga, acompanhado por um
desejo indomavel ou de uma necessidade de continuar a consumir a droga (Pereira,
2008).

A dependéncia é a resultante de uma interacio entre o0 organismo e uma
substéncia toxica ou droga que o individuo se sente compelido a consumir periédica ou
continuamente (Fonseca, 1997; cit in Nunes &Jélluskin, 2010). Segundo o mesmo autor
a dependéncia fisica consiste numa adaptagfo aquando da suspens@io da administragio
da substéncia, verificando-se a sindroma de abstinéncia quando esses sintomas so mais
visiveis. Quando a dependéncia se instala, o sujeito perde a capacidade de ser racional e
0 seu poder de tomada de decisdo enfraquece devido a influéncia que a substincia
exerce sobre si proprio, por vezes, até a nogdo de auto-preservagiio chega a estar em
risco (Carver&Scheier, 1998; Lichtenberg, 1989; cit in Torres, Chagas & Ribeiro,
2008).

A Organizagio Mundial de Saude (OMS, 2011) refere que a toxicodependéncia
¢ um conjunto de fenémenos comportamentais, cognitivos e fisiolégicos que se vio
desenvolvendo em consequéncia do uso repetitivo de uma substincia. Assim sendo, este
fenémeno inclui consequéncias nefastas, tais como: um forte desejo de consumir a
droga, dificuldades em controlar o seu uso e persistindo no mesmo, uma maior
prioridade dada ao uso da droga do que a outras atividades e obrigagdes, tolerdncia
aumentada, e 4s vezes um estado de privagdo fisica. De acordo com o Manual de
Diagnostico e Estatistica das Perturbagdes Mentais (DSM-IVTR) (APA, 2002), o abuso
de substincias psicoactivas caracteriza-se essencialmente por um padro desadaptativo
de utilizagdio da substincia manifestado por consequéncias adversas, recorrentes e
significativas, relacionadas com a utilizagio repetida das substincias. O uso de droga
torna-se uma das formas de reprodugéio de identidade, € uma alternativa encontrada pelo
sujeito para fazer frente a fragilidade das referéncias simbdlicas (Pereira, 2008). No

entanto, os efeitos secundarios podem ser nefastos.
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Os problemas causados pelo abuso e dependéncia de substincias assumem-se
como um dos mais dificeis de resolver (Soares, 2009). Para além dos danos causados,
ndo s6 no proprio toxicodependente, a dependéncia também prejudica o seio relacional,
como familia e amigos, bem como a sociedade em geral. Além de ser destrutivo para a
saide publica e para a economia, também detém outras implicagdes, como a
desintegra¢éo familiar, perda de emprego, fracasso escolar, violéncia doméstica e abuso
infantil (Soares, 2009). Deste modo, pode-se sintetizar que o abuso de drogas e o vicio
tém consequéncias negativas para os individuos e para a sociedade.

Em termos fisicos, a toxicodependéncia pode comprometer a satde do individuo
pois estd associada a uma probabilidade mais elevada de doengas infeciosas, md
nutri¢io e falta de higiene pessoal. No que diz respeito 4 saide mental, sdo varios os
problemas comuns de caraterafetivo, de relacionamento interpessoal, de adaptagéo a
normas e valores, baixa auto-estima, baixo nivel de tolerancia a frustragdo e alteragdes
na percep¢do da realidade. Geralmente a este tipo de problema também se agregam
circunstancias de vida dificeis como a pobreza, a instabilidade profissional, a
marginalizacio e problemas judiciais (Moro, Esteve, Moreno, Quintanilla, Vivanco,
Gonzélez, et al., 2000; ¢it in Muchata& Martins, 2010).

Antes de ser considerada uma doenga, a toxicodependéncia deve ser vista como
uma solugfio para atenuar as dificuldades da vida, no cruzamento de fatores de ordem
social, psicolégica e biologica (Geismar-Wierviorka, 1998; cit in Matos, 2005). Para
Ribeiro(1997; cit in Pereira, 2008, p.211)“guando a droga é o principal objecto de
desejo, as relagdes perdem importdncia e eficdcia, estabelecendo-se um curto-circuito
narcisico, proporcionando uma ilusdo de auto-suficiéncia (e consequente retraimento
de investimento no mundo exterior). O constante re-uso é uma forma de refazer a cada
dia o preenchimento narcisico, que salva o toxicomano de um desaparecimento
subjectivo”,

As pessoas com problemas de adi¢gio as drogas apresentam uma taxa de
mortalidade elevada e exibem uma considerdvel variedade de condi¢des médicas,
incluindo sintomas de dependéncia, doengas infecciosas e psicopatologias relacionadas
com droga. A nivel social também existe um conjunto de fatores que se podem agravar
devido a condigdo referida, (e.g. o desemprego, perda de abrigo, ruptura da estrutura
familiar e atividades criminais) (Machado & Klein, 2007).

A compreensdo deste acontecimento na vida de um sujeito deve ter em conta

vérios aspetos da vida do individuo. E importante que a primeira anilise seja
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realizadano seio familiar, ja que a familia exerce uma importéncia significativa ao longo
do desenvolvimento do sujeito. Deste modo ¢ pertinente averiguar a influéncia da
familia no contexto da toxicodependéncia bem como todo o seu meio envolvente, isto €,
perceber que tipo de importincia a familia teve no aparecimento do problema, na sua
evolugio e tratamento do mesmo (Matos, 2005). Assim, a avaliagido do comportamento-
problema deve ser sempre acompanhada pela histéria familiar e pelo contexto no qual o
problema se desenvolveu, pois se o comportamento for avaliado isoladamente é
provavel que avaliagio realizada adquira outros significados, dificultando assim o

tratamento.

1.2. Retrospetiva Histérica da Toxicodependéncia

Desde sempre que o ser humano procura alcangar estados de euforia e de
conforto através das plantas.

O consumo de substincias psicoactivas de forma vulgar e ritualizada aparenta
ser um fenémeno omnipresente na histéria da humanidade. O seu uso desaconselhével e
excessivo, bem como a possivel dependéncia é um problema comportamental de carater
n#o s6 individual como também social (Torres, Chagas & Ribeiro, 2008).

A droga e a sua utilizagfio nfo é um acontecimento recente na histéria da
humanidade, pelo contrario, ¢ um registo historico complexo que se vem constatando ao
longo de varias décadas. Portanto € notdria a necessidade de conhecer este histérico de
modo a tornar-se mais compreensivel o desenrolar da tematica nos dias de hoje (Nunes
&J6lluskin, 2010). Desde sempre estiveram presentes os consumos de droga na vida
humana, no entanto a razido pela qual ela era utilizada ¢ que foi variando
exponencialmente de acordo com o perfodo histérico.

A literatura aponta o século XIX como a época do aparecimento das
drogas(Patricio, 1995). Historicamente, o consumo de drogas geral era moderado nas
civilizagées onde a droga era aceite culturalmente. Este acontecimento devia-se ao
controlo social exercido pela propria organizagfo das comunidades. O consumo de
substincias psicoativas fez parte dos hdbitos de diversas comunidades primitivas,
durante longos anos integrando-se nas tradigSes das mesmas sob a forma cultural e
ritnalizada, permanecendo em préaticas colectivas e em aplicagdes terapéuticas.Q opio

foi usado desde tempos imemoridveis pelos habitantes de diversas regides do Médio
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Oriente, do Sudeste da Asia e do Pacifico Ocidental, devido aos seus efeitos hedénicos
ou como alivio para o sofrimento (Ribeiro, 1995).

O conhecimento que os antepassados adquiriram sobre o uso destas substincias
possibilita, desde logo, estabelecer algumas comparagdes relevantes. Nomeadamente
entre o consumo de drogas nas culturas pré-modernas e a sociedade atual, uma vez que,
antigamente a sua utilizagdo e possivel dependéncia ndo eram preocupantes,
contrariando aquilo que se tém vindo a identificar nas sociedades atuais (DuPonte,
2005). No mundo atual, o consumo de drogas ilicitas tem-se revelado um problema que
atinge dimensdes consideraveis (Torres, Chagas & Ribeiro, 2008). A sociedade de hoje
depara-se com uma situagdo de epidemia 4 escala mundial, um conjunto de drogas
naturais e sintéticas em que a ciéncia teve bastante contributo, bem como a produgéo
industrial e até os meios de comunicagdo (Patricio, 1995). Tudo o que envolve a
sociedade € um potencial transmissor de informag¢fo e divulgagdo sendo o ponto de
partida para a procura e o inicio da dependéncia.

De acordo com Marques (2006), o agravar deste fendmeno deve-se a capacidade
que a sociedade possui em conceber comportamentos desviantes em contexto social e de
saude publica, apesar de possuir modelos de comportamentos pelos quais a sociedade se
deve reger.

Na verdade, o consumo de drogas com as caracteristicas actuais, nfo se
desenvolveu ao acaso, mas percorreram um trajecto subordinado a vérios factores de
caracter economico, politico, social e cientifico, numa contextualizagdo historico-
cultural que também foi determinando a evolugfio do fendmeno (Morel, Boulanger,
Hervé &Tonnelet, 2001).

Segundo Patricio (1995), verificou-se um enorme crescimento na produgio das
drogas, traduzindo-se numa maior oferta em termos de quantidade e qualidade. No
entanto, ndo foi sé a produgio que aumentou pois a propria atitude da socjedade tem
vindo a desenvolver-se numa linha bastante consumista e permissiva face a este tipo de
comportamento.

As drogas consideradas artificiais t8m vindo a agravar a problematica da
toxicodependéncia, pois, para além de serem uma “imitagfio”, sd0 mais econémicas,
fortes e agressivas para o sujeito (Patricio, 1995).

Deste modo, verifica-se que € relevante perceber a historia do toxicodependente,

de forma a poder compreender o desenrolar dos acontecimentos ao longo dos tempos.
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1.3.Dados epidemioldgicos

Um dos problemas mais graves que a saude piblica tem enfrentado € o abuso e
os consumos excessivos de drogas, principalmente nos paises ocidentais. As
toxicodependéncias sdo responsdveis pelo aumento da taxa de mortalidade, da
prevaléncia de condigGes médicas cronicas e agudas associadas aos sintomas de
dependéncia, infegfo e acidentes (Frischeret al., 1993; cit in Machado & Klein, 2005).

A toxicodependéncia nem sempre foi um fendmeno maioritariamente masculino.
No século XIX a prevaléncia do uso e abuso de drogas de homens e mulheres era, em
termos comparativos, inversa aos dados epidemiolégicos atuais. Havia, entdio, uma
predomindncia de mulheres dependentes de opidceos em relagéo ao nimero de homens
(Keire, 1998; Alrdich, 1994; Young, 1994; cit in Cardosoé Manita, 2004). Atualmenteé
necessario salientar que, embora as mulheres estejam pouco representadas entre os
consumidores de drogas ilicitas, sio as primeiras representantes do consumo de
psicotropicos legais, pois este tipo de consumo ndo implica a exclusdo social (Patricio,
1997).

Um estudo realizado por Pelissier e Jones (2006) revelou diferencas sexuais
significativas, indicando que as mulheres relatavam com mais facilidade o seu problema
com drogas do que os homens. No entanto, os homens e mulheres ndo relataram
diferencas no que refere a resolugdo do problema, avangando em diregdo 4 mudanga
comportamental, ou usando estratégias para manter a mudanga.

Diversos estudos nacionais de caracterizagdo (Beirdo, 2006; Gongalves &
Santos, 2006; Negreiros & Magalhdes, 2009) mostram que esta populagdo €
maioritariamente constituida por sujeitos do sexo masculino (numa propor¢do de 8-9
homens para 1-2 mulheres), com uma média de idades que varia entre os 30-37 anos,
conforme as amostra estudadas, havendo um predominio do estado civil solteiro (que
varia entre os 60%-70%), uma percentagem elevada de individuos desempregados
(entre 40%-65%) e um nivel de escolaridade em que a maioria dos utentes completou
entre 4-9 anos de escolaridade.

No que concerne a Europa, cerca de 3% da populagdo mundial, consomem
drogas ilicitas anualmente (Naia, Simdes & Matos, 2007). Em 2008, o ntimero de
utilizadores de drogas injetdveis a nivel mundial era estimado em 15.9 milhdes,

calculando-se que uma em cada dez infe¢Ges pelo virus da imunodeficiéncia humana
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tenha ocorrido entre utilizadores de drogas injetdveis (Oliveira, Monteiro, Freixo e
Venancio, 2010).

Os dados do Relatério Anual de 2010 do Observatério Europeu da Droga e
Toxicodependéncia (OEDT, 2010) estimam que 22.5% dos adultos europeus sdo
consumidores regulares de cannabis, 4.1% de cocaina, 3.3% de ecstasy, 3.7% de
anfetaminas, e uma percentagem um pouco menor de opidceos, 0.45%. Segundo o
mesmo relatorio (OEDT, 2010), o numero estimado de pessoas na Unifio Europeia em
tratamento da toxicodependéncia é actualmente mais de um milh&o.

No que respeita a Portugal, um estudo nacional realizado em 2007 (IDT,2010)
revelou que, na populagdo com idades compreendidas entre os 15 e os 64 anos, as
substéncias ilicitas elegidas para consumo sfo: o cannabis (11.7%), a cocaina (1.9%) e o
ecstasy (1.3%)com prevaléncias de consumo ao longo da vida. Entre 2001 e 2007, na
populagéo portuguesa verificou-se uma subida generalizada da prevaléncia de consumo
ao longo da vida - pelo menos uma experiéncia de consumo na vida - a nivel das vérias
substancias ilicitas. No contexto das populag¢Ges escolares, os resultados indicam que o
consumo de drogas diminuiu pela primeira vez em 2006 e 2007 face a década de 90,
constatando-se em 2010 novamente um aumento do consumo de drogas nestas
populagdes (IDT, 2010). O estudo realizado em 2005 (IDT, 2010) sobre a prevaléncia
do consumo problematico de drogas em Portugal, aponta para taxas por mil habitantes
de 15-64 anos entre os 6.2-7.4% para uma defini¢fo de consumidores problematicos, e,
entre os 1.5-3.% para os consumidores de drogas por via endovenosa.

Num estudo realizado por Trigueiros e Carvalho (2010), constatou-se que as
primeiras experiéncias com drogas surgem, na maior parte dos casos antes dos 16 anos
de idade, sendo que nessa primeira experiéncia a opgdo recai sobre o cannabis ou um

dos seus derivados.

1.4. Carateristicas Clinicas

Apesar dos efeitos, que o consumo de drogas provoca, serem considerados
agradaveis no momento, as suas implicagdes na saude do individuo sdo
incalculaveis.Este tipo de comportamento provoca danos ao nivel social e da saide,

quer a curto, médio ou longo prazo (Nunes &J6lluskin, 2010).

15



No que diz respeito a saide do sujeito, as consequéncias desteato traduzem-se
em sintomas diversos, podendo ser de caracter psicolégicoou fisico.

Relativamente as complicagbes fisiolégicas a toxicodependéncia abrange
problemas bucodentarios, perturbagGes do foro digestivo, dermatoldgicos e até
problemas menstruais, no caso das mulheres (Morel, Hervé & Fontaine, 1998). Outros
efeitos visiveis durante os consumos ou na sua privagdo séo tremores, suores, dores
musculares, espasmos, convulsdes, nduseas, perda ou aumento do apetite, vomitos e
comportamento irracional) (Michel, 2000).

O sistema cognitivo é igualmente afetado pelo uso indevide de substincias,
sendo as mais recorrentes € de menor gravidade, a excitagfo, hiperactividade,
irritabilidade, euforia, ansiedade, depresséo e alucinagdes (Marques & Cruz 2000). Num
limiar mais critico também se contabilizam perturba¢gdes do humor, perturbagio
psicotica, delirium, disfungdo sexual, perturbagfio do sono, e atédeméncia persistente ou
mnésica (Nunes &Jélluskin, 2010).

Assim, destes efeitos adversos podem resultar patologias graves e permanentes
na vida do sujeito toxicodependente, que poderiam ser evitadas pela adogfo de
comportamentos preventivos.

O modo como sdo utilizadas as substéncias ilicitas, por si s6 ja implicacertos
problemas, isto €, as vias de administra¢do, o padrio de consumos, e os estilos de vida
séo variaveis propicias a desencadear psicopatologia ou doenga infecto-contagiosas. No
que diz respeito a doengas infecto-contagiosas sfio vérias as que se associam a este
comportamento, nomeadamente o VIH/SIDA, tuberculose e a hepatite que, neste
contexto, se propaga através da partilha de material infectado e no caso da hepatite
também pode dever-se ao abuso cronico de alcool e drogas(Morel, Hervé & Fontaine,
1998).

E de salientar que nfio ¢ s6 na saide que o consumo de drogas & prejudicial, este
tipo de comportamento também acarreta consequéncias ao nivel social. Os problemas
que se desenvolvem estdio relacionados com o afastamento da familia por parte do
sujeito, rotura com a vida social, desenvolvimento de condutas anti-sociais, problemas
de cariz ocupacional, econémicos e juridico-legais (Nunes &J6iluskin, 2010).

Deste modo, € notério que a maioria das patologias associadas 2
toxicodependéncia poderia ser evitada pela adogio de medidas basicas de protegéo, cujo
sujeitos dependentes deste tipo de substéncias raramente estdo dispostos a aceitar quer

pela vergonha ou pelo desconhecimento.
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Assim pode-se concluir que as consequéncias do consumo de drogas sdo
devastadoras para o individuo. E sem diivida um fenémeno bastante complexo que
engloba um enorme conjunto de fatores, tornando-se num ciclo constante, uma vez que
um problema desencadeia outro formando um regime cumulativo. A sua utilizagfo
envolve consequéncias nefastas para a vida do sujeito, nio compensando 0s escassos

beneficios momentaneos.

1.4.1. Critérios de diagnéstico

As defini¢des de dependéncia focam-se em diferentes particularidades e estdo
interligadas a outros conceitos, conforme distintas perspetivas. Deste modo, podem
variar os critérios de inclusfio para o diagnéstico, conforme as defini¢Bes consideradas.
Sdo duas, as principais classifica¢des internacionais das perturbagdes mentais a possuir
os critérios mais utilizados de diagndstico das toxicodependéncias, CID-10 € DSM-IV,
que por sinal revelam ser muito semelhantes.

Assim sendo, segundo o CID-10 (OMS, 1998), na sindrome de dependéncia,
pelo menos trés das seguintes manifestacfes devem ter acompanhado o sujeito ao
mesmo tempo ao longo do ultimo ano: (1) desejo intenso ou compulsivo de consumir
uma substincia psicoactiva; (2) dificuldade em controlar a utilizagdo da substincia,
quanto ao inicio, interrupgdo ou grau de consumo; (3) sindrome de abstinéncia
fisiolégica quando se interrompem ou diminuem os consumos ou quando se utiliza uma
substincia para aliviar ou evitar os sintomas de privagdo; (4) tolerdncia evidente; o
individuo tem necessidade de uma quantidade maior da substédncia para obter o efeito
desejado; (5) abandono gradual de outras actividades gratificantes em proveito da
substéncia psicoactiva, aumento do tempo passado a obter a substincia, a consumi-la ou
a recuperar dos seus efeitos; (6) continuagdo do consumo da substincia apesar de serem
conhecidas as consequéncias manifestamente.

Conforme o DSM-IV (APA, 2002), o que provoca dano ou sofrimento
clinicamente significativo, ¢ um padrfo mal adaptativo no modo como se utiliza a
substédncia levando a sua dependéncia. Este padrdo ocorre em qualquer momento ao
longo de um periodo de 12 meses, manifestando trés ou mais dos seguintes sintomas
(APA, 2002): (1) tolerdncia, definida por qualquer um dos seguintes: (a) caréncia de

quantidades graduais de substincia para atingir a intoxicagéo ou o cfeito desejado; (b)
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decréscimo acentuado do efeito com a utilizagio continuada da mesma quantidade de
substancia (APA, 2002). (2) A abstinénciadeve-se manifestar por um dos seguintes: (a)
sindrome de abstinéncia caracteristica da substéncia, isto &, existir uma modificagéo do
comportamento quer ao nivel fisiolégico ou cognitivo; (b) ocorre consumo para aliviar
ou evitar os sintomas de abstinéncia (APA, 2002). (3) A substdncia € utilizada
constantemente em quantidades superiores ou por um periodo mais longo do que se
desejava(APA, 2002). (4) Existem esforgos persistentes, fracassados, para diminuir ou
controlar a utilizagdo da substincia (APA, 2002).(5) Eperdido bastante tempo em
atividades necessarias & sua obtengfo e recuperagio dos efeitos desejados na utilizagéo
(APA, 2002).(6) Diminui¢do ou abandono da participagio em importantes atividades
sociais, ocupacionais ou recreativas devido a utilizag8o da substincia (APA, 2002). (7)
a utilizagdo da substéncia € continuada apesar da existéncia de um problema persistente
ou recorrente, fisico ou psicoldgico, provavelmente causado ou exacerbado pelo seu uso
(APA, 2002).

Para além de preencher os critérios € necessario especificar quanto a tolerancia
¢ abstinéncia, isto é, pode haver dependéncia fisioldgica caso na dependéncia de
substéncias existam provas de tolerincia e abstinéncia (Critério 1 e 2). Se nfo se
verificarem evidéncias de tolerincia ¢ abstinéncia a dependéncia de substéncias € sem
dependéncia fisiologica (APA, 2002).

Em sintese, verifica-se que a gravidade da toxicodependéncia depende do grau e
da intensidade de fatores tais como: dificuldades em controlar os consumos, abstinéncia
e focalizagdo nas drogas com detrimento de outros interesses. Ambas as classificagdes
apontam no sentido em que estes parecem ser os fatores mais relevantes da

toxicodependéncia.

1.5. Tratamento da toxicodependéncia

A procura pelo tratamento da toxicodependéncia tem-se tornado mais evidente
nos ultimos tempos e os locais de reabilitagdo também t€m aumentado. A expanséo do
tratamento da toxicodependéncia tem sido liderada pelo crescimento dos cuidados
especializados em ambulatdrio, acompanhados pelos servigos de proximidade (CEDT,
2010).
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O tratamento da toxicodependéncia nfo é facil, pois quando o sujeito se dispde
para esta fase € porque 4 partida tomou consciéncia da dimensfo do seu problema e do
quio necessita de apoio quer dos pessoas mais proximas como de profissionais capazes
de resolver a situagfo,

Este processo é sem diuvida uma mais-valia para o sujeito, desde que este
demonstre interesse e vontade de o realizar. Num primeiro momento o dependente deve
romper com o meio da droga, isto é, ser capaz de parar com 0s consumos, afastar-se dos
consumidores conhecidos, e dos locais associados ao consumo de drogas (Patricio,
1995). No entanto otratamento de um toxicodependente ndo se resume a paragem dos
consumos. Este procedimento nfo € uma garantia de recuperagfo por si so, todo o
tratamento estd inserido num enorme processo, envolvendo varias pessoas e
etapas(Pereira, 2008).

Quando se fala em tratamento, ndo se sublinha apenas o apoio do meio que
envolve o sujeito, a motivagiio e a pré-disposicio para a mudanga, mas sim de uma
equipa técnica especializada, que embora muito importante, nem sempre estd
presente(Patricio, 2002).

Segundo o OEDT (2010), um aspeto relevante no tratamento da
toxicodependéncia € a combinago dos servigos especializados com o envolvimento dos
servicos médicos, isto é, a equipa de tratamento toxicodependente deve abranger
médicos de clinica geral, para apoio farmacoldgico, servigos especializados em termos
psicolégicos (e.g. terapeutas e psiquiatras) e em termos sociais (e.g. assistentes socias).
Assim, o principal objetivo do tratamento centra-se sobretudo em produzir um efeito
imediato, para que o individuo nfo seja submetido a sinais de abstinéncia muito
significativos podendo levar a recaida (Patricio, 2002). Deste modo, o trabalho de
recuperagio realizado pela equipa técnicatorna-se imprescindivel para um tratamento de
sucesso.

Outro aspeto a ter em conta € que o individuo se integre num tratamento com
conhecimento, isto ¢, antes de determinar qual o tratamento € essencial dar a conhecer
as varias possibilidades existentes, bem como entender qual sera o mais indicado.
Qualquer que seja a escolha do sujeito deve ser respeitada, considerando que € sempre
possivel reajustar o programa terapéutico (Morel, Hervé & Fontaine, 1998).Assim, ao
responsabilizar o sujeito pelo seu tratamento implica também que ele faga uma livre

escolha do mesmo.
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Deste modo, um tratamento adequado deve discutir todas as estratégias que
permitam melhorar a vida da pessoa toxicodependente. Assim, um sujeito que entre em
tratamento deve ser auxiliado no que refere ao sofrimento fisico e a tomar consciéncia
de que a principal dificuldade na dependéncia de drogas é a dependéncia psiquica. Deve
ainda ser orientado no sentido de reorganizar as relagdes com o ambiente que o rodeia
(Nunes &Jolluskin, 2010).

Este tipo de processo € bastante moroso, pois tanto podem surgir significativos
avangoscomo pequenos recuos que por vezes conduzem a uma recaida imediata. Porém
quanto maior for os espago entre as recaidas menor serfo os riscos ligados &
toxicodependéncia e melhor serd o prognostico (Patricio, 1997).Assim, o tratamento
procura inicialmente, a consciencializacdo acerca da dependéncia e dos seus prejuizos
na relagio coma droga. A partir daf,0 tratamento visaria favorecer no paciente um
processo de autoconmhecimento e a procura por outras fontes de prazer
(Scaduto&Barbieri, 2009).

Em suma, qualquer sujeito pode e deve iniciar o tratamento da
toxicodependéncia. Atualmente, na Unifo Europeia, mais de um milhdo de pessoas
recebe tratamento para problemas causados pela droga (OEDT, 2010). Apesar da oferta
de tratamento ter aumentado, o acesso ao mesmo apresenta desigualdades evidentes. Na
pratica, sfo por vezes as pessoas mais necessitadas de tratamento que menos
possibilidades tém de aceder, e a desigualdade ndo € meramente geografica. (OEDT,
2010).No entanto, percebeu-se que antes de qualquer avango ser realizado, o sujeito
deve mostrar total interesse e disposig¢io para iniciar o tratamento, mas sobretudo ter
consciéncia da gravidade do seu problema e qual a melhor forma de o resolver a longo
prazo. A escolha acertada do tratamento com as caracteristicas apropriadas ao candidato
¢ uma mais-valia, pois traduz-se numa recupera¢io mais simples, embora seja um

Processo maoroso.

1.5.1.Prevencdo da recaida

A prevengio da recaida € wm método bastante utilizado no tratamento da
toxicodependéncia que complementa o procedimento farmacolagico.
Marlatt {(1993) levou a cabo uma abordagem cognitivo-comportamental para o

tratamento dos comportamentos aditivos, denominada por “prevencdo de recaidas”.

20



Conforme o autor, seria necessario identificar e monitorar os pensamentos ¢ crengas
distorcidas, identificando e mapeando as situagdes de risco para as recaidas, treinar as
estratégias para encarar as situa¢des de risco, ampliar as mudangas no estilo de vida. De
acordo com o autor, a abordagem a recaida carece de uma visdo que rompa com o ciclo
vicioso que se gera nessa situagéo.

Segundo Oliveira, Jaeger e Schreiner (2003), a recaida ¢ considerada como parte
do processo de mudanga, ou seja, € um ponto de viragem pelo qual ¢ paciente recomega
o tratamento mais consciente do seu problema.

A ideia de recaida pode conduzir a no¢des algo subjetivas, como a de fracasso
do tratamento, retorno 4 conduta aditiva, e rotura com retorno ao estado de doenga. S&o
expressdes que se enquadram mais no modelo de doenga em que se verifica a cura ou
remisséio de sintomas ou, pelo contrario, pode verificar-se uma situagdo de recaida
(Patricio, 2002).

E importante perceber de que tipo de recaida se trata. Por um lado pode
acontecer num momento de falha de atengfo, tratando-se de um erro isolado, em que o
sujeito ndo retoma necessariamente aos padrSes de consumo anteriores ao periodo de
abstinéncia, portanto, ¢ lapso nfo implica forcosamente uma recaida, embora constitua
um momento de grande risco. Por outro lado, a recaida pode consistir na readopgéo dos
padrdes de consumo anteriores ao periodo de abstinéncia, e pode ser precipitada pela ma
gestdo da ocorréncia de um lapso (Marlatt, 1985; cit in Nunes &J6lluskin, 2010).

O processo de recaida acarreta a implicagdo de alguns aspectos importantes
como a percepgdo de auto-eficacia, a qual aumenta com o periodo de abstinéncia. Ent&o,
quanto mais longo o periodo de abstinéncia, maior serd a percep¢fo de eficacia do
sujeito. Ha ainda a percepgfio de auto-controlo, que se mantém até que o sujeito se veja
perante uma situagéo de risco (Patricio, 1997).

Na recaida € possivel identificar os seus antecedentes e, por isso, pode-se prevé-
los e evita-los.Ha situagGes de risco que acontecem com mais frequéncia e sdo
provocadas essencialmente por componentes: estados emocionais negativos, conflitos
inter-pessoais, pressio social. Nestes factores e perante uma situaco de risco podem-se
verificar dois tipos de resposta conducentes a dois resultados: a redugdo da
probabilidade de recaida ou o aumento dessa probabilidade (Williams,
Meyer&Pechansky, 2007). Deparando-se com uma situagfio de risco o individuo deve
utilizar estratégias deforma a contornar a situagdo. Assim essas respostas irdo elevar a

percepcdo de auto eficacia do sujeito, que por consequéncia ird aumentar a sua auto-
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confianga e paralelamente, reduzindo a possibilidade de suceder a recaida. Porém, se as
respostas nfio se revelarem eficazes, a auto-eficicia do sujeito diminuird e as
expectativas em relagdo aos consumos aumenta e assim, hé a possibilidade de ocorrer a
recaida (Ribeiro, 2003). Aos efeitos de violagdo da abstinéncia acrescenta-se a
dissonéncia cognitiva que se instala no individuo, o qual desenvolve um sentimento de
culpa e de perda de controlo, num registo de conflito entre a situagdo de lapso e os
objectivos de abstinéncia definidos pelo proprio (Marlatt, 1985; cit in Nunes
&Jolluskin, 2010). Resumindo, a recaida reforga a perda de percepgdo de auto-eficécia,
bem como a perda de percepgio de controlo comportamental. Deste modo, pode gerar-
se um ciclo vicioso que, ndo sendo quebrado, pode conduzir o individuo a uma situagio
de ndo recuperagio.

Os programas de prevencfo de recaida tém sido executados, tanto em regime
ambulatoério, como em regime de internamento. Este tipo de programa surge da
confirmagio de que a abstinéncia € uma etapa relevante no combate a
toxicodependéncia, mas que se¢ faz acompanhar constantemente pelas recaidas, portanto
trata-se de um ponto que merece especial destaque ao longo do tratamento. Assim, o
tratamento nfio se pode centrarunicamente em alcangar a abstinéncia, mas exige uma
atencdo paralela sobre a prevencdo de recaida. A resposta terapéutica deve-se
caracterizar por um modelo integrador que destaque a componente psico-
comportamental, uma vez que, a dependéncia psicolégica aparenta ser a principal
responsavel pela tendéncia e pela cronicidade de recaidas entre os
toxicodependentes(Range &Marlat, 2008).

Em suma, a prevengdo de recaidas € o objectivo da maioria dos programas de
tratamento, tendo por objectivo melhorar as competéncias pessoais de confronto para
lidar com situagdes de alto risco e, portanto, melhorar a auto-eficicia de permanecer
abstinente, ao longo € apds a concluséo de tratamento (Pelissier& Jones, 2006).

Segundo Machado e Klein (2007), seria importante avaliar ndo sd a gravidade e
tipos de consumos, mas também o funcionamento psicossocial, e psicopatologia
eventualmente associada.Na maioria dos casos, a presen¢a de oufra psicopatologia por
si s0 prejudica o funcionamento do sujeito e a0 mesmo tempo pode ser um entrave ao
tratamento da toxicodependéncia, uma vez que, os sintomas da perturbagdo podem
provocar uma recaida.

Perante isto pode-se concluir que a recaida nfio € necessariamente uma desgraga.

H4 todo um trabalho que se pode fazer para a evitar, mas acontecendo pode permitir o
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amadurecimento do individuo e a tomada na decisfo definitiva quanto ao desejo de estar

abstinente.

Capitulo II - Varidveis psicossociais na toxicodependéncia

A motivagdo e a auto-eficdcia sfo duas variaveis essenciais na procura de
mudan¢a de um comportamento, principalmente no tratamento da toxicodependéncia. A
percegdo da auto-eficdcia atua diretamente nos diferentes mecanismos que ajustam a
motivagio, portanto pode-se afirmar que estas varidveis dependem directamente uma da
outra (Bandura, 1986).

Outra variavel tdo ou mais importante neste processo ¢ a comorbilidade
psicolégica. A presenga de psicopatologia na toxicodependéncia tem um impacto
fortissimo no desenrolar do tratamento bem como na motivagio e auto-eficacia do
sujeito (Santos, Calado, Coxo, Trindade & 2011).

Uma vez que estas varidveis parecem relacionar-se no contexto toxicodependente
¢ interessante aprofunda-las individualmente e em conjunto, de forma a identificar

conceitos e perceber as relagdes existentes.

2.Comorbilidade Psicolégica

Geralmente a toxicodependéncia acarreta inumeros problemas sociais,
familiares, mas sobretudo de saide.O abuso de drogas e a sua dependéncia sdo
desordens complexas que incluem sinais e sintomas cognitivos, comportamentais e
fisiologicos (Ferreira-Borges & Filho, 2004).Assim sfo muitas as vezes que a
morbilidade psicologica se associa a perturbagio do consumo de substincias,
originando um duplo diagndstico.

Esta expressio “duplo-diagndstico” refere-se entdo a coexisténcia de
perturbagdes do abuso ou dependéncia de substincias com outra perturbagfo mental,
sendo largamente observada a frequéncia deste género de comorbilidade, entre os
toxicodependentes (Ferros, Moura, Pinto & Negreiros, 2008).A Organizagio Mundial

de Satde (OMS), citada pelo Observatério Europeu da Droga e das Toxicodependéncias
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(OEDT, 2010) define comorbilidade, ou duplo diagnéstico, como a co-ocorréncia no
mesmo individuo de uma disfungfo por consumo de substancias psicoativas € uma outra
perturbagfo psiquiatrica.

Segundo Morel, Hervé e Fontaine (1998), a toxicodependéncia alimenta-se de
varias lacunas do interior do sujeito, especialmente do sofrimento psiquico, que muitas
vezes 0s consumos se traduzemnuma tentativa abortada de alivio do mesmo.

Deste modo, a investigagdo conduzida por Ferreira (2004), demonstrou que os
toxicodependentes constituern um grupo heterogéneo, com personalidades e tipos de
psicopatologia associadadiferentes. Assimndo € possivel agrupar todos os
toxicodependentes na mesma taxionomia.

Relativamente 4 investiga¢do realizada neste dominio encontraram-se varios
estudos.

A pesquisa realizada por Machado e Klein (2007) evidenciou que, para além da
droga, as caracteristicas individuais também estdo implicadas na vulnerabilidade a
psicopatologia.

Numa revisdo realizada por Dawe, Loxton, KAvanagh e Mattick, (2002)
verificou-se que € comum, uma grande parte de sujeitos toxicodependentes,
apresentarem uma gama alargada de problemas psicoldgicos e psiquidtricos, referindo
que estas problemaéticas variam gradualmente e, todavia, tém um impacto significativo
no bem-estar, na qualidade de vida e trazem dificuldades aos processos de tratamento.

Outras investigagSes (Godinho, 2007; Rodrigues, 2006) apontam que a
populagio toxicodependente apresenta niveis de psicopatologia associada superiores ao
normal, incidindo nas perturba¢des do humor, da ansiedade e da personalidade. Num
estudo realizado por Godinho (2007) verificou-se que a populagio toxicodependente
(tanto em tratamento ambulatdrio como sem-abrigo) apresentava valores superiores de
psicopatologia comparando com uma amostra normativa portuguesa do sexo masculino.
Machado ¢ Klein (2007) obtiveram resultados significativos de stresse psicolégico
correlacionado com a severidade da adigdo as drogas. Ja Kebler (2007) evidenciou que
aproximadamente 70% dos utilizadores de opidceos tem um diagndstico psiquiatrico
concorrente ou exibem alguma sintomatologia psiquiatrica.

Numa investiga¢do conduzida por Hendriks (1990, cit in Ferreira, 2004)
encontrou-se, numa amostra de 152 sujeitos em tratamento numa clinica de
desintoxicagfo na Holanda, 80% de individuos que apresentavam pelo menos uma

perturbagfo psiquidtrica para além do uso de substincias. As trés perturba¢des mais
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frequentes foram a personalidade anti-social, depressdo e perturbag@es relacionadas com
a ansiedade.

Escudeiro, Lamacha, Freitas ¢ Silva (2006) evidenciaram que os utentes mais
velhos apresentavam mais queixas associadas ao funcionamento somadtico € verificaram
ainda que os anos de consumotinham um impacto no bem-estar psicolégico dos utentes.

Um estudo realizado por Santos, Calado, Coxo, Trindade e Parente (2011)
revelou que a amostra em estudo apresentava psicopatologia. Ainda no mesmo estudo,
os consumidores de cocaina apresentam valores superiores aos da populagéo geral com
perturbagdo emocional; ja os que referem opidceos como droga de elei¢io apresentam
valores de depressdo elevados. Kosten (1998), confirmou que os dependentes de
opiaceos com um consumo severo tendem mais a depressdo, assim como aqueles que
iniciam pela primeira vez um tratamento. Segundo o autor, o curso da depressdo tende a
diminuir durante o tratamento prolongado.

De acordo com Torres e Rodrigues (2007), o tratamento da toxicodependéncia
pode sofrer graves alteragdes devido & sintomatologia psicopatoldgica dos sujeitos e a
forma como s30 usadas tais substincias. Segundo os mesmos autores, sfo varios 0s
motivos que podem justificar a presenga de uma morbilidade psicoldgica para além da
dependéncia quimica, alids, a toxicodependéncia ¢ um forte produtor de problemas
psiquicos. No entanto, as equipas de tratamento, estdo cada vez mais atentas a existéncia
de problematicas psicopatoldgicas, sabendo que tém implicagdes no processo de
tratamento dos toxicodependentes e por isso devem ser identificadas cada vez mais cedo
(Santos, Calado, Coxo, Trindade &Parente, 2011).

Assim, conclui-se que existe wma enorme diversidade de psicopatologia
associada a populagdo toxicodependente, sendo que os niveis de psicopatologia
associada sfo superiores ao normal, com particular incidéncia nas perturbagfes do

humor, da ansiedade € da personalidade (Godinho, 2007; Rodrigues, 2006).

2. A auto-eficicia

A auto-eficacia é sem diivida um construto poderoso, que da forga ao sujeito
para seguir em frente.
Bandura (1977) foi o pioneiro a definir a auto-eficacia em Psicologia. O autor

descreve a auto-eficacia como sendo “o juizo pessoal que os individuos fazem acerca de
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guanto sdo capazes de organizar e implementar atividades em situagdes desconhecidas,
passiveis de conter elementos ambiguos, imprevisiveis e geradores de stresse” (p. 163).
No entanto, em 1986, o autor altera este conceito, abordando agora a capacidade de
planeamento para obter determinada acfo.

Os avangos na compreensdo de que os processos cognitivos intercalam a relagdo
entre a aglio e a consequéncia revelaram-se através da contribuigdio da Teoria da
Aprendizagem Social (Bandura, 1977). O conceito de auto-eficacia foi desenvolvido no
contexto da Teoria da Aprendizagem Social, no entanto, a partir de 1986, Bandura
intitula essa mesma teoria de “Teoria da Cognigdio Social” propondo-se diferenciar a
contribui¢fo de diversos autores da Aprendizagem Social (Salvetti & Pimenta, 2007).

O conceito de auto-eficdcia nfio se reduz & cognigdo, também suporta o fator de
atitude de controlo, traduzindo-se na procura e utilizagdo de recursos mais competentes
(Bandura, 1990 cit in Parreira, 2006).

A auto-eficicia vai de encontro ao conceito abordado na teoria da cogni¢do
social, uma vez que, abarca as crengas do sujeito face ao modo de organizagdo e
capacidade para realizar ac¢Ges mais complexas, de modo a alcangar os objectivos pré-
definidos (Bandura, 1977, 1986, 1997). No paradigma da aprendizagem social
reconhece-se que a pessoa € um ser complexo e o seu comportamento nem sempre pode
ser explicado através de vias tdo simples como o condicionamento classico ou o
operante (Rafael, 2005). O mesmo autor refere que o sujeito vive em interagdo
constante com o meio fisico e com os parceiros socias, por isso grande parte do que
aprende fa-lo através da observagdo das outras pessoas, imitando o que os outros fazem
escolhendo modelos sociais como guias para as suas proprias a¢des. Assim, quando o
individuo perceciona um determinado modelo a desempenhar uma tarefa pode
facilmente tentar replica-la, funciona como um estimulo positivo, aumentando a sua
auto-eficacia.

A perce¢io da eficacia pode influenciar o comportamento em vérios niveis. A
forma como se perceciona a eficicia afeta diretamente a escolha das atividades e das
situagdes. Determina ainda o esforgo e o tempo que o individuo ird utilizar em cada
tarefa, bem como, os processos de pensamento e as reagdes emocionais (Ribeiro, 1995).

A percegdo deste constructo provoca vérios efeitos sobre o individuo, isto €, ao
determinar um comportamento, diversos aspetos do funcionamento do ser humano serfo
afetados, tais como, os resultados pretendidos, o empenho, a persisténcia, os estados

emocionais e o proprio desempenho. No entanto, existe um conjunto de fatores que, por
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sua vez, também pode mafetar o modo como o sujeito, posteriormente, ird percecionar a
sua eficacia, sendo eles a md avaliagdo da propria eficécia, originando resultados
insuficientes, o espago entre a avaliago da eficacia e o seu desempenho, o défice de
reflexfio sobre as competéncias e possiveis falhas de autoconhecimento (Salvetti &
Pimenta, 2007).

Sdo varios os processos mediadores da expectativa de auto-eficacia no
comportamento humano, tais como, os processos cognitivos, seletivos, afetivos e
motivacionais (Salvetti & Pimenta, 2007).

A expectativa de auto-eficicia persuade os processos cognitivos que
automaticamente definem objetivos e organizam estratégias de forma a realiza-los de
eficazmente. Outro processo mediador € a sele¢do de atividades e ambientes (Bandura,
1997). O individuo tenta contornar situagSes que ultrapassam as suas capacidades,
procurando integrar-se em atividades onde percebe que alcangard um maior
desempenho aumentando assim a sua gratificagdo pessoal (Costa, 2003). Os mesmos
autores referem ainda que ao afetar a selegfio de atividades e de ambientes, a expectativa
de auto-eficdcia por si s6 influencia o desempenho pessoal do sujeito. Os processos
afetivos também fazem parte do grupo de mediadores da expectativa de auto-eficécia,
isto é, acreditar na propria eficdcia circunscreve o grau de intensidade das reagdes
afetivas, podendo influenciar cognigdes e agdes do sujeito (Bandura, 1995, 1997). Por
ultimo, os processos motivacionais também sZo um tipo de mediador, pois delimitam o
objetivo de desempenhar o comportamento proposto, a forga e a firmeza necessérios
para enfrentar as dificuldades na realizagdo da agdo (Salvetti & Pimenta, 2007). Os
processos motivacionais sdo influenciados pela auto-eficacia ao transformar
significados e valores de influéncias externas e ao afetar expectativas de resultados de
agOes, bem comos os valores desses resultados. Modificando assim, as avaliagdes do
desempenho no que refere ao alcance de objetivos pessoais (Rabelo & Cardoso, 2007).

As experiéncias de dominio pessoal do desempenho, as experiéncias por meio de
modelos sociais, persuasfo social e estados emocionais e fisiologicos sdo ferramentas
fulcrais no desenvolvimento da auto-eficacia do sujeito (Bandura 1986, 1995, 1997).

A experiéncia vai desenvolvendo a capacidade de percegdo sobre o desempenho
em determinada situagfo. Se essa percegdo for de sucesso, considera-se que seja a mais
efetiva das fontes de informagdo para o crescimento de um forte senso de eficacia.

Porém, se o individuo tiver a perce¢do de ter fracassado tende a prejudicar a convicgdo
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de auto-eficacia, principalmente se esta ainda nfo estiver fortemente desenvolvida
(Meneses & Abbad, 2010).

As experiéncias por observa¢io de modelos sociais fortalecem e modificam a
convicgdo de auto-eficacia, principalmente se o individuo se considerar em situagGes
semelhantes as dos modelos. Ao observar o desempenho de outros, o sujeito julga suas
préprias competéncias. A sua auto-eficacia tende a aumentar ou diminuir se concluir
que, por esforgo proprio, pessoas em situagSes semelhantes a sua tiveram ou n#o
sucesso no desempenho proposto (Bandura, 1995). Outro aspeto a salientar é a
persuasdo social. Esta é executada através de apreciagdes por parte de terceiros sobre a
capacidade pessoal do individuo para o desempenho de uma atividade. Assim, se os
sujeitos forem persuadidos de que sfio competentes para realizar uma agfio tendem a
adquirir maior auto-eficdcia. Situagdes contrarias irdo danificar a auto-eficicia
(Bandura, 1995, 1997; cit in Leite, Drachler, Centeno, Pinheiro & Silveira, 2002).

A auto-eficécia de se abster do uso de drogas pode resultar de ter ou observar uma
série de experiéncias de sucesso positivos resultantes de abstengfio, ou ser convencido
sobre os efeitos positivos da abstengfio (Dolan, Martin, & Rohsenow, 2008).

Marlatt& Gordon (1983) verificaram que no processo de reincidéncia que €
comum a dependentes de heroina, alcool e fumadores, a percepgéio de eficicia auto-
reguladora é um fator que pode contribuir garantindo a possibilidade de se dar
continuidade ao tratamento.

Em suma, a auto-eficicia e as suas expectativas possuem um papel
extremamente importante na resposta do individuo perante uma dificuldade. Assim os
sujeitos que acreditarem ter aptiddes suficientes para enfrentar os problemas irfio se
sentir auto-eficientes e provavelmente o seu desempenho sera melhor. Relativamente a
toxicodependéncia se o plano de intervengdo passar pela fomentagdo da auto-eficacia
acredita-se ser possivel obter um melhoramento consideravel no tratamento da

toxicodependéncia.

3.A Motivagio

Na &nsia de compreender a atividade do ser humano, a psicologia incumbiu a

motivagio a tarefa de elucidar as consequéncias do comportamento.
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O conceito de motivagdo parece ser consensual no que diz respeito a ligagéo
direta com a predisposi¢fio para a agio (Heredia, 2002). Segundo Czernecki, Pillon,
Houeto, Pochon, Levy, Dubois, 2002) a motivagfo € um estado interior que incentiva o
sujeito para determinada agfo. Apesar deste estado poder ser inconsciente ou
consciente, também altera consideravelmente varias etapas do planeamento
comportamental, isto ¢, influéncia o definir de um objetivo, a selegdo e elaboragéo de
respostas e a avaliagfio das possiveis consequéncias dessa a¢do. Os mesmos autores
afirmam que a motivagiio é um processo fundamental para a organizagdo de um
comportamento. Sancho, Blasco, Martinez & Palmero (2005) também consideram que a
motivagio estd relacionada com a existéncia de uma necessidade. Para Palmero (2005) a
motivagfo estd ligada a um sistema interno que estimula o sujeito, esse estimulo podera
estar relacionado com um acontecimento interno ou extermno ao sujeito. Para Maslow
(1943; 1954, cit in Sampaio, 2009), o sujeito € um todo integrado e organizado e desse
modo, ndo se¢ deve referenciar a motivagfio como sendo de uma parte fisica do corpo,
mas sim apenas da motivagio da pessoa como um todo.

O comportamento motivacional abrange o anseio implicito no valor do reforgo,
resultado ou efeito esperado. Deste modo, este tipo de comportamento estimula o
sujeito na procura de comportamentos positivos e evita os negativos (Parreira, 2006).

A motivagio € considerada como uma etapa de disponibilidade do sujeito para a
realizagéio de algo (Tavares 2006). Este conceito pode ser visto de duas perspetivas, a
intrinseca e extrinseca. Portanto quando a motivagfio € extrinseca a atividade constitui
apenas um meio para atingir um objetivo externo (e.g. dinheiro ou estatuto) e esse tipo
de motivagdo, geralmente causa maior tensdo e pressdo e por consequéncia niveis mais
altos de ansiedade e estresse. Quando a motivagdo ¢ intrinseca, o sujeito nio estd
essencialmente focado em gratificagBes, e portanto tem tendéncia a ser um
comportamento mais duradouro ¢ estavel.

Massarella & Winterstein (2009).

Este conceito pode ainda variar noutro sentido, quanto & sua intensidade, diregdo
¢ persisténcia. Assim, os sujeitos motivados estdo dispostos a empregar mais esforgos
(intensidade) por mais tempo (persisténcia) e optam por reunir forgas e atengdo em
atividades significativas para realizar determinada tarefa, ignorando atividades
insignificantes (direcéo) (Lemos, 2005).

Relativamente a motivagfio para o tratamento da toxicodependéncia claramente

se percebe que este conceito tem um peso fundamental na iniciagfo deste processo, pois
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trata-se de uma mudanga e da predisposigdo para tal. A motivagfio para o tratamento
refere-se a um vontade de procurar ajuda e disponibilidade para investir e agir de acordo
com um programa de tratamento (DiClemente, Schlundt & Gemmell 2004). Para Silva
(2005) a motivagdo tem sido a varidvel intrapsiquica mais associada a eficacia do
tratamento, sendo caracterizada com fundamental para a realizagio de mudangas
estaveis. Segundo o mesmo autor o nivel de motivagdo consiste na manifestagéo da
intensidade das forgas em conflito, ou seja, se os consumos estdio unicamente
vinculadosa expectativas positivas,o sujeitopermanece numa fase de pré-contemplagéo,
se as desvantagens excedem as vantagens do consumo, a partida, o sujeito tendera para
iniciar um processo de mudanga.

A motivagfio para procurar apoio terapéutico e o desejo de reduzir os consumos
tem sido reconhecido como principal preditor no tratamento da toxicodependéncia
(Ryan, Planta & O'Malley, 1995;cit in Godman, Peterson-Badali & Henderson, 2011).

Entre os consumidores de substincias que realizam tratamento em ambulatério e
em comunidades, o estudo de Cahill, Adinoff, Hosig, Muller e Pulliam, (2003) indica
que os sujeitos que frequentam urmn tratamento em ambulatério sfo altamente motivados,
mostram-se interessados no tratamento e sentem que lhes € til em todas os sentido.

Ekendahl (2007) realizou um estudo com trés grupos de sujeitos, os que nfo
estavam em tratamento, os que estava mas obrigados e os voluntarios. Aqui evidenciou
que a motivagdo obteve melhores resultados no grupo de voluntarios. O mesmo estudo
verificou o facto da motivagdo ser maior para o tratamento quando o meio ambiente
assim o proporciona, isto é a presenca de apoios de terceiros e de um bom nivel de
qualidade de vida sdo fatores que aumentam a motivacio durante o tratamento da
toxicodependéncia.

Deste modo, pode-se concluir que a motivagdo € deveras importante para o
tratamento da toxicodependéncia. Sem motivagdo ndo ha forma de progredir no
tratamento, uma vez que o sujeito o estd a fazer provavelmente por obrigagéo ou ainda
néo se encontra preparado para tal.

A motivagio do individuo para a mudanga pode ser explicada pelo modelo
Transteorico, sendo quea motivagdo pode ser repartida em varios estagios tendo em
conta a fase em que o sujeito se encontra. De seguida este modelo ser4 abordado de

forma a perceber melhor os seus estagios.
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3.1. Modelo Transtedrico

Sdo varios os avangos que a ciéncia tem alcangado ao longo dos anos no que
respeita a esta tematica e a motivagdo para o tratamento da toxicodependéncia nio €
excepeao.

A pesquisa que mais destaque merece foi a descoberta da necessidade de
averiguar o estagio de prontiddo para a mudanga do individuo e posteriormente ajustar
as intervengdes terapéuticas (Prochska, DiClemente & Norcross, 1992). Uma das
contribui¢des mais importantes neste dmbito tem sido representada pelo Modelo
Transteérico de Mudanga do Comportamento.

Considerar o Modelo Transteérico aplicado ao tratamento da toxicodependéncia
¢ uma tarefa complexa, onde por vezes, as suas conclusdes podem nfo ser concretas
nem definitivas (Szupszynsk & Oliveira, 2008). O Modelo Transteérico apresenta uma
nova perspectiva de assimilar a mudanga de comportamento. Este modelo permite
perceber o quio o sujeito estd motivado, podendo ser util no planeamento de
tratamentos mais adequados.

Este modelo centra-se na compreensio do processo de mudanga de
comportamento-problema, na procura de habitos saudaveis e na intengdo de mudar por
parte do sujeito. Baseia-se na premissa de que a mudanga do comportamento surge ao
longo de um processo pelo qual os sujeitos passam por varias etapas de motivagéo para
a mudanga. Estas etapas indicam uma dimensfio temporal do Modelo Transteérico e
assim, proporcionar uma melhor compreensdo sobre quando mudangas particulares,
intengdes ou comportamentos reais podem surgir (Janeiro, 2007). Deste modo, séo
quatro as etapas pelas quais o sujeito dependente passa ao longo do processo de
mudanga, com ou sem ajuda terapéutica: a fase de pré-contemplagfo; contemplagéo;
ac¢éo e manutencéo (Lopes, Prieto, Delgado, Gamito & Trigo, 2011).

Na primeira etapa, a pré-contemplagéo, os individuos a partida nfo tencionam
mudar o comportamento e quando o tentam fazer € apenas por presséo externa, pois nio
admitem que isso seja um problema. A principal caracteristica desta etapa é o facto de
raramente o sujeito procurar ajuda, demonstrando estar em constante negacdo. Até pode
admitir o problema mas ndo equaciona a possibilidade de mudanga (Williams, Meyer,
Pechansky, 2007). No estidio de Contemplagio, comeg¢a a surgir a tomada de
consciéncia acerca do problema e, portanto, o sujeito esfor¢a-se por compreender a sua

dependéncia e o seu possivel tratamento. No entanto, esta fase destaca-se pela
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ambivaléncia, isto €, por um lado mostram grande vontade em mudar, mas por outro
aparecem momentos de ansiedade que fragilizam a sua determinag@io motivacional
(Silva, 2005). Pode acontecer que os sujeitos permanegam por tempo indeterminado
nesta etapa substituindo a agfo pelo pensamento, podendo tornar-se uma etapa crénica.
Quando se dé a evolugéo para o proximo estadio € frequente observar-se essencialmente
duas mudangas: a institui¢do de um foco na resolugfo de problemas e o pensamento
voltado para o futuro(Lopes, Prieto, Delgado, Gamito & Trigo, 2011).A preparagéo é o
terceiro passo, aqui o individuo desencadeia algumas mudangas comportamentais no
sentido de concretizar a tomada de decisdo para o abandono do comportamento
dependente, isto é, elabora um plano minucioso baseado em acg¢Bes orientadas para a
mudan¢a. Nesta fase € importante tornar a decisfo publica, de forma a assumir um
compromisso, ndo $6 para com ele mas também para com os outros, envolvendo-se
mais no processo de mudanga (Szupszynsk & Oliveira, 2008).Uma vez que néo ha
agbes a desenrolar-se a0 mesmo tempo os sujeitos que se encontram neste estaddio nfo
necessitam ter a sua ambivaléncia resolvida por completo. Na quarta etapa, designada
por agdo, o sujeito muda o seu comportamento no sentido de abandonar a dependéncia,
podendo desencadear um maior reconhecimento exterior bem como maior reforgo
social(Oliveira, Laranjeira, Aradjo, Camilo & Schneider, 2003).Neste sentido o
individuo d4 inicio 4 mudanga nos seus comportamentos prejudiciais 4 sua condig#o.
Esta fase necessita de mais empenho e energia pessoal do que as restantes, fazendo com
que as mudangas efetuadas se tornem muito mais visiveis que as restantes (Nunes &
Jolluskin, 2010). Apesar de todas as mudancas realizadas e de toda a preparagfo dos
estagios anteriores, € importante que o sujeito tenha consciéncia de que as mudangas
realizadas carecem de manutengdo constante. Por ultimo, o estddio de manutengéo, aqui
0 sujeito procura manter e consolidar os progressos obtidos na fase anterior e deve
tentar prevenir uma possivel recaida (Tavares, 2006). O altimo estddio é considerado o
grande desafio em todo o processo. O principal objetivo € estabilizar o comportamento
em questdo. O esforgo do individuo deve ser constante de forma a fortalecer o que até
ao momento angariou, este esforco deve ser continuo de forma a evitar possiveis
recaidas. Sem um robusto acordo neste estadio € mais provavel surgirem recaidas
(Szupszynsk & Oliveira, 2008).

Posto isto, pode-se sintetizar que ao longo dos estddios existem processos de
mudanga que estdo subjacentes as mudancas atitudinais e comportamentais do sujeito

perante o comportamento dependente. Existem determinados processos que sdo mais
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comuns a umas fases do que outras. Assim, os processos de mudangas de aumento de
consciencializagfo, vivéncia do dramdtico e a reavivagdo ambiental sdo comuns no
estadio da pré-contemplagiio, podendo prolongar-se para o estadio de contemplag&o
(Lopes, Prieto, Delgado, Gamito & Trigo, 2011). Neste estadio pode iniciar-se o
processo de auto-reavaliagdo, processo que se poderd estender até grande parte do
estadio de preparagfio. Por outro lado, é no estddio de preparagio que se inicia o
processo de auto-libertagdio continuando no estadio da ag#o, apesar de neste ultimo
também ocorrerem os processos de gestdo de contingéncias, relagbes de ajuda, contra-
condicionamento e controlo de estimulos (Tavares, 2006).

Estudos realizados com base neste modelo comprovam a validade do mesmo.

Callaghanet al. (2005; cit in Oliveira, Szupszynski e Diclemente, 2010)
avaliaram o estigio motivacional de pacientes de wmn programa de tratamento para
adolescentes toxicodependentes, utilizando a escala URICA (University oh Rhode
Island Change Assessment) baseada no modelo transtedrico. O estudo comprovou a
validade do modelo transteorico, ja que os adolescentes, que obtiveram niveis elevados
no estagio de pré-contemplagdo, representaram substancialmente o nimero de
desisténcias do programa.

Na amostra estudada por Oliveira, Laranjeira, Aratijo, Camilo e Schnneider,
(2003) a partir da correlagfo positiva entre o estagio de Manuten¢io da URICA e uma
maior gravidade da dependéncia do alcool, pode-se verificar que os sujeitos com
dependéncia alcodlica mais grave, por experienciarem maiores prejuizos, tanto clinicos,
quanto psicossociais, apresentam uma maior prontiddo para a mudanga. Edens,
Willoughby & Frederick (2000) analisaram um grupo de alcodlicos, verificando que os
pacientes no estagio de pré-contemplagdo relatavam menos preocupagdorelativamente
aos consumos € menos recetividade em receber ajuda. Um estudo realizado por
Carpenter, Miele e Hasin, (2002), testou a relagéo entre o efeito mediador da motivago
para a mudanga e a gravidade das perturba¢Ses do uso de substincias no inicio do
tratamento e depois do tratamento, numa amostra de toxicodependentes. Os resultados
sugerem que a dependéncia de substincias tem um efeito direto e positivo na motivagéo
para a mudang¢a na entrada do tratamento. Evidenciaram ainda que quanto menor a
gravidade de dependéncia maior € a motivagéo para a mudanga e auto-ajuda.

Neste modelo, as estratégias de intervencfo sfo adaptadas conforme as fases.
Para além das estratégias centradas no desenvolvimento da relagdo terapéutica segura,

no facultar de informagio objetiva e ndo pressionando as mudangas comportamentais,
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as restantes estratégias remetem fundamentalmente para o modelo cognitivo-
comportamental (Szupszynsk & Oliveira, 2008). Os mesmos autores referem ainda que,
a integracfo na intervencfo terapéutica dos estddios de mudanca realiza-se através da
intencionalidade do terapeuta em fazer desenvolver no sujeito todos os processos
através das vérias fases de mudanga, consoante o nivel de mudanga em que se estd a
trabalhar. Portanto, uma vez que existem varios estidgios de motivagéo, é crucial que o
terapeuta identifique o nivel de motivagio em que o sujeito se encontra para ser possivel

identificar as suas dificuldades adequadamente e resolve-las da melhor forma.

4. Comorbilidade Psicolégica, Motiva¢io e Auto-eficicia no Tratamento da

Toxicodependéncia

A motivagio e a auto-eficdcia para iniciar o tratamento tem sido uma
consideragdo importante na tentativa de compreender o inicio do tratamento e o seu
sucesso entre utilizadores de drogas, bem como as dificuldades que se acumulam
quando existe psicopatologia associada ao consumo de substéncias.

O'Leary (1992; cit in Ribeiro, 1995) esclarece que a baixa auto-eficdcia pode
prejudicar a saide através dos comportamentos, assim, sujeitos que adotam
comportamentos de promogio da saiide possuem maior percecdo de auto-eficacia e por
sua vez, alteram atitudes prejudiciais & prépria saide. Os estados emocionais e 0s
fisioldégicos podem influenciar o julgamento sobre a capacidade pessoal. Como
indicadores de vulnerabilidade podem ser considerados o stresse, a tenséo e estados de
humor depressivos; cansago e fadiga, mas principalmente as perturbagdes psiquidtricas
podem ser percebidas como sinais de debilidade fisica/mental e assim reduzir
automaticamente a auto-eficicia do sujeito (Salvetti & Pimenta, 2007).

Apesar de existirem variagSes no conceito de prontiddo ou motivagido para
tratamento entre os estudos e teorias, a definicio dessas construgbes muitas vezes
incluem o reconhecimento do problema e a intengfo de interromper o uso ilicito de
substancias (Severtson, Thomsen, Hedden; Latimer, 2010). Embora a motivagédo para o
tratamento seja quase um pré-requisito para a mudanga, sO recentemente o0s
investigadores comecaram a validar empiricamente o papel da motivagdo (Cahill,
Adinoff, Hosig, Muller & Pulliam, 2003). Se a motivacio é de facto um elemento

critico para sustentar ganhos durante o tratamento, entfo, 0s programas de tratamento
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deveriam aumentar a motivagdo no sujeito, para que tal programa fosse mais eficaz,
sustentando assim a ades3o ao tratamento e, em paralelo, resultados bem-sucedidos
(Cahill, Adinoff, Hosig, Muller, Pulliam, 2003).

A motivagio para o tratamento da toxicodependéncia € considerada fundamental
para envolver o sujeito no tratamento da dependéncia. Esta varidvel é vista por muitos
terapeutas como um fator critico que afecta consideravelmente a participagio no
tratamento e por consequéncia o seu desfecho positivo (Longshore & Teruya, 2006).

Uma consideravel parte dos dependentes iniciam o tratamento devido a pressdes
externas, isto €, por influéncia de terceiros e portanto carecem de motivagio,
degradando a possibilidade de tratamento com sucesso (Battjes, Gordon, Grady,
Kinlock & Garswell, 2003). No entanto, este conceito ndo deixa de ser importante neste
tipo de situagdes (Broome, Knight, Hlller & Simpson, 2001).

A motivagio € um processo importante na recuperag@o e como tal sfo varios os
autores a mencionar esse facto nas diferentes perspectivas tedricas da recuperagéo,
abrangendo a programagfo neurocomportamental (Zackon, McAuliffe & Chien, 1985;
cit in Battjes, Gordon, Grady, Kinlock & Garswell, 2003), preven¢io de recaidas
(Marlatt & Gordon, 1985)e nos estdgios de mudanga (Prochask & Diclemente, 1992).

Varias pesquisas efetuadas tém demonstrado que a motivagdo é um fator
imprescindivel para o sujeito permanecer ¢ adquirir forca de vontade ao longo do
tratamento, obtendo assim resultados positivos (Battjes, Gordon, GradyKinlock &
Garswell, 2003).

Segundo DeLeon, (1993), a motivagdo também sofre alteragdes conforme o tipo
de substincia que o sujeito utiliza. O mesmo estudo revela que os individuos mais
motivados para o tratamento s3o os consumidores de cocaina, em seguida os de
opidceos € por 1ultimo os de haxixe e dlcool. Assim pode-se apurar que a gravidade do
uso destas substdncias influencia significativamente o motivagdo para imiciar um
tratamento.

E importante que haja motivagio para iniciar um tratamento € para que este seja
realizado com sucesso. No entanto, por vezes, as pressdes externas desencadeiam o
oposto ao pretendido, isto €, o sujeito acaba por se apresentar ao tratamento e afirmar
querer realizd-lo, mas a sua vontade/ motivag@io € nula, pois apenas nio quer contrariar
os familiares ou o proprio sistema judicial. Neste tipo de situaggo o sujeito pode ainda

ndo se ter apercebido do seu problema ou simplesmente ndo se querer reabilitar. Estudos
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comprovam que a motivagéo € influenciavel por qualquer factor interno ou externo ao
sujeito (Battjes, Gordon, Grady; Kinlock&Carswell, 2003).

A prevengio da recaida é um dos objetivos primordiais na maioria dos
programas de tratamento, cuja inten¢do é melhorar significativamente as habilidade de
confronto do sujeito de forma a se precaver para eventuais situagdes de risco e portanto,
aperfeigoar a auto-eficicia de permanecer abstinente durante e apds o tratamento
(Pelissier & Jones, 2006). Diversos estudos tém relacionado a eficacia e a expectativa
de resultado em sujeitos que se propdem para o tratamento. Solomon e Annis, (1990)
exploraram a relagfo da expectativa de eficacia numa populagéo de alcodlicos enquanto
participavam num programa de tratamentos, sendo contactados trés meses pos-
tratamento. Os resultados indicaram que expectativas de resultado ndo prevéem o
consumo depois do tratamento. No entanto, a auto-eficacia (definida como a confianga
em ser capaz de resistir ao desejo de beber muito), foi fortemente associada ao nivel de
consumo de bebida em ocasides pds-tratamento.

Um estudo realizado por Wonget al. (2004) em dependentes de cocaina,
confirmou que a auto-eficicia no inicio do tratamento era maior do que durantes os
seguintes meses, bom como a abstinéncia.

Para além de a motivagdo ser um ponto fulcral no inicio do tratamento da
toxicodependéncia, a auto-eficicia também se revela extremamente essencial neste
processo. Uma vez que a auto-eficicia se traduz na percepgdo da capacidade que o
individuo julga ter para realizar uma tarefa, se esta for estimulada, pode auxiliar o
sujeito no desenrolar do tratamento. Marlatt € Gordon (1980; cit in Leite, Drachler,
Centeno, Pinheiro & Silveira, 2002) indicam que no processo de reincidéncia que ¢
comum a dependentes em heroina, a alcodlatras e fumadores, a percepcdo de eficicia
auto-reguladora € um factor que pode contribuir garantindo a possibilidade de dar-se
continuidade ao tratamento.

Segundo Bandura (1986, p. 175), "As crengas na auto-eficdcia funcionam como
um importante conjunto de deferminantes proximos na motivagdo humana, do afecto e
da acgdo”. Estas crengas atuam através dos processos intervenientes motivadores,
cognitivos e afectivos.

As crengas de auto-eficacia alteram o pensamento de vérias formas. Na maioria
dos casos o comportamento dos sujeitos € ajustado pela disposigdo prévia organizando
alvos conhecidos. A auto-avaliagdo das proprias capacidades ira afectar o tragar de

metas e objectivos. O grau no qual as expectativas de resultados contribuem para a
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motivagdo independentemente das crengas pessoais de eficicia € parcialmente
determinado pela relagdo entre as acgdes e os resultados num dado dominio de
actividades (Meneses & Abbad, 2010).

As crengas na auto-eficdcia que o individuo possui determinam o nivel de
motivagdo ¢ o quanto se vai empenhar e por quanto tempo (Bandura, 1986). Quanto
maior for a crenga, maior sera a persisténcia e o esforgo. Quando acometidas de dividas
sobre a sua eficécia pessoal, o sujeito tem tendéncia de aliviar os esforgos, desiste de
tentar ou altera os objectivos estabelecendo solugdes mediocres.

A percep¢do da auto-eficacia pessoal actua como principal factor entre os
mecanismos que regulam a motivagio e a ac¢do humana, na perspectiva da teoria da
cogni¢do social (Bandura, 1986). O sujeito aumenta a motivagfo quando determina para
si proprio objectivos e padrdes estimulantes. Ao determinar este quadro, ird desencadear
umn esfor¢o conforme o necessério para que seja possivel alcangar o que anteriormente
definiu. Ao receberem a informagdo sobre o préprio desempenho, as pessoas fazem
ajustes em seu esforgo para alcangarem os resultados que desejam.

A percepgdo de auto-eficacia insere-se na auto-regula¢fio da motivagdo, uma vez
que, serve de base para o individuo definir objectivos, perseverar esforg¢os e reajustar os
seus padrdes internos aquilo que conseguira realizar. A auto-percepgdo de néo ser eficaz
pode anular a motivagdo que ird obter resultados gratificantes, pois os sujeitos que
duvidam das proprias capacidades raramente se empenham em tentar provar o contrario
(Meneses & Abbad, 2010).

Em sintese, verifica-se que a auto-eficacia é um constituinte da motivagéo, pois
¢ uma avaliagdo de desempenho, ocupando um papel fundamental nessa estrutura
tedrica e, consequentemente,na aquisicdo e mudanga de comportamento (Salvetti &
Pimenta, 2007). A motivagdo ird depender em grande parte do modo como o individuo
percepciona a sua capacidade para enfrentar o problema. Caso o sujeito possua uma
avaliagfio positiva do seu desempenho, ampliard a sua motivag8o para iniciar um
tratamento e por sua vez, termina-lo com sucesso.

Assim, torna-se essencialavaliar a motivagdo e auto-eficicia na populagio
toxicodependente em tratamento, bem como a existéncia de morbilidade psicologica e
suas implicagdes. Tendo em conta que a auto-eficécia tem uma forte influéncia sobre a
motivagdo pessoal do sujeito e, eventualmente, pode afetar a propria tentativa de
enfrentar determinadas situagGes e escolhas, neste caso, relacionadas com o tratamento

da toxicodependéncia.
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Assim sendo, esta investigagfio tem por objetivo avaliar as diferentes relagGes
entre asvaridveis psicologicas anteriormente referidas, bem como perceber se existem

diferencas quando comparadas a variaveis do dominio sdcio-demografico.

2? Parte - Investiga¢io Empirica

Capitulo III - Metodologia

Neste capitulo pretende-se descrever a metodologia adotada para a realizagfo da
investigacio, identificando o desenho do estudo, bem como, a amostra, os seus critérios
de selegdo e procedimento de recolha dos dados. Por dltimo, apresentam-se ainda os

instrumentos selecionados e os procedimentos estatisticos que se pretendem efetuar.

3.1. Objetivos da investigagio

Esta investiga¢éo terd por principal objetivo avaliar os niveis de motivagfo e auto-
eficacia na populagdo toxicodependente em tratamento, bem como a existéncia de
morbilidade psicolégica e suas implicagdes. Tendo em conta que a auto-eficacia tem
uma forte influéncia sobre a motivagio pessoal do sujeito e, eventualmente, pode afetara
propria tentativa de enfrentar determinadas situagdes e escolhas, neste caso,
relacionadas com o tratamento da toxicodependéncia. Deste modo, torna-se vantajoso
verificar os niveis de motivagfio e auto-eficicia, com o intuito de detetar possiveis falhas
¢ automaticamente corrigi-las e adiciona-las ao tratamento, em busca de melhores
resultados terapéuticos.

Além disso, como objetivos especificos pretende-se avaliar as diferentes
relagdes entre as variaveis psicologicas e perceber se existem diferengas quando

comparadas a varidveis do dominio sécio-demografico.
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3.2. Design do Estudo

Trata-se de um estudo quantitativo, pois pretende aprofundar a relagdo da
morbilidade psicologica, motivagfio e auto-eficacia em toxicodependentes inseridos em
tratamento. A grande razdo deste estudo ser quantitativo é pelo facto de enfatizar as
regras da logica, o raciocinio dedutivo e os atributos mensurdveis da experiéncia
humana (Ribeiro, 2008).

Tendo em vista os objetivos tragados, a investigagdo sera do tipo correlacional
pois pretende-se avaliar a relagfio entre as varidveis sem qualquer manipulagdo da
varidvel independente e descrever as variagdes inerentes da relagdo entre essas mesmas
variaveis (Vilelas, 2009). Relativamente aos momentos de avaliagio este estudo sera
transversal, uma vez que, geralmente, foca apenas um grupo representativo, isto &,
somente um grupo sera testado num dado momento do tempo (Ribeiro, 2008). Abrange
ainda o método descritivo e, entre-sujeitos pois, para além de fornecer informagéo sobre
a populagdo, também permite que todos os sujeitos inseridos na investigagdo passem

pela mesma avaliagdo num tinico momento (Vilelas, 2009).

3.3. Variaveis estudadas

Relativamente as varidveis sociodemograficas serfo abordadas: a idade; o género;
a nacionalidade; a escolaridade; a constituigdo do agregado familiar; a situagfo
profissional em que o sujeito se encontra; o estado civil; e o nivel financeiro.

Quanto as clinicas, destacar-se-do o tipo de doenga; a duragfio do tratamento; o
motivo do tratamento; os tratamentos realizados anteriormente; os tipos de tratamento ja
realizados; o mimero de recaidas; a idade de inicio de consumos; os tipos de consumos;
e o tempo de abstinéncia.

Por 1ltimo, como varidveis psicoldgicas serdo abordadas:

I- Psicopatologia, com as dimensdes: Somatizagdo; Obsess&o-compulsdo;
Sensibilidade interpessoal, Depressdo; Ansiedade; Hostilidade; Ansiedade
Fébica; Ideagdo Paranoide; e Psicoticismo.

II- Motivagdo, incluindo os estagios de Pré-contemplagdo; Contemplagéo; A¢ao;

e Manutengio.
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III- Auto-Eficacia: Iniciag8o e persisténcia; Eficacia perante a adversidade; e

Eficéeia social.

Como varidveis dependentes definiu-se a Motivagdo, a Auto-Eficicia e
Morbilidade Psicolégica. A varidvel independente a considerar neste estudo é a

populagdo toxicodependente em tratamento.

3.4, Hipéteses

Assim, sendo para este estudo foram elaboradas a seguintes hipdteses:

e Hipotese 1: Espera-se uma relagfo positiva significativa entre a auto-efic4cia e a

motivagio.

o Hipbtese 2: Prevé-se que a morbilidade psicoldgica afete os niveis de motivagio

para o tratamento e de auto-eficicia.

o Hipotese 3: Espera-se diferengas significativas nas variaveis psicoldgicas em

fungdo do nimero de recaidas.

+ Hipodtese 4: Espera-se diferengas significativas nas variaveis psicologicas em

fung¢do do tempo de tratamento.

3.5. Selegio e recolha da Amostra

A amostra desta investigagéo foi constituida por toxicodependentes, participando
no estudo de forma voluntéria, sendo portanto, uma amostra de conveniéncia (Almeida
& Freire, 2003). O tnico critério de inclusdo passava por serem toxicodependentes
inseridos em tratamento de ambulatério. Como critérios de exclusdo foi solicitado nio
serem menores de 16 anos e familiares diretos, de toxicodependentes, em

acompanhamento.
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A amostra, de ambos os sexos, conforme os critérios acima referidos, foi
recolhida, na Equipa Técnica de Braga, pertencente ao CRI de Braga, apés terem
autorizado o estudo devidamente aprovado pelo diretor do CRI.

Os técnicos que aceitaram colaborar, encaminharam os pacientes apés a consulta
para uma sala destinada a recolha dos dados. Foi ainda esclarecido com os participantes
questdes relativas ao procedimento, apds o preenchimento do consentimento informado.

A taxa de mortalidade mostrou-se nula, ou seja, todos os participantes que se

disponibilizaram para o presente estudo mantiveram-se até ao fim.

3.6. Caracterizaciio da Amostra

No que respeita a caracterizagio dos dados sdcio demograficos (Anexo — tabela
1), a amostra € constituida por 40 sujeitos toxicodependentes. A maioria dos
participantes, 32 (80%) € do sexo masculino, ¢ apenas 8 (20%) sfio do género feminino.
A idade dos sujeitos varia entre os 16 e os 53 anos, com uma média de 35.72 ¢ um
desvio padrio de 9.48anos. 39 (97.5%) individuos s&o de nacionalidade Portuguesa e
apenas 1 (2.5%) tem outro tipo de nacionalidade. Relativamente ac nivel de ensino, 14
(35%) concluiram o 3° ciclo, 9 (22.5%) possuem o 1° ciclo, 9 dos participantes (22.5%)
tém o 2° ciclo, 6 (15%) t€m o ensino secundario € apenas 2 (5%) sujeitos possuem o
ensino superior. Quanto 3 situagdo profissional, 31 (77.5%) depara-se com uma situagio
de desempregado, 8 (20.0%), participantes esta a trabalhar e somente 1 (2.5%) encontra-
se reformado. Quase metade dos sujeitos, 19 (47.5%) dependem em termos monetarios
da ajuda familiar, 14 (35%) deles € financeiramente autdnomo e 7 (17.5%) tém ajuda
monetéaria proveniente de terceiros. Do total dos participantes, 23 (57.5%) habita com a
familia, 11 (27.5%) vive com outras pessoas e apenas 6 (15%) reside sozinho. A maior
parte dos individuos 26 (65.5%) ¢ solteira, enquanto 11 (27.5%) estéo divorciados e 3
(7.5%) sdo casados.

Face aos dados clinicos (Anexos — Tabela 2) wverificou-se que dos 40
entrevistados, 27 (67.5%) ndo tem qualquer doenga e 13 (32.5%) tem, sendo que dessa
percentagem, 7 (17.5%) possui hepatite, 4 (10%) tem HIV e somente 2 (5%) sujeitos
possuem ambas as doengas.

Relativamente a idade de inicio dos consumos, 22 (55%) dos sujeitos comegaram

a consumir entre os 16 ¢ os 20 anos, 14 participantes (35%) iniciaram antes dos 15 anos

11



e somente 4 (10%) utilizaram drogas pela primeira vez depois dos 20 anos. Uma grande
parte dos participantes, 14 (35%) referiu ja ter consumido todas as drogas mencionadas
no questionario (haxixe, heroina, cocaina, 4lcool e outras), 10 (25%) sujeitos
experienciaram cocaina, heroina e haxixe, 3 (7.5%) utilizaram apenas heroina e outros 3
(7.5%) participantes referiram como droga consumida o alcool, por fim, 1 (2.5%)
sujeito era consumidor de cocaina e heroina. Como vias de administragdo, 14 (35%) dos
sujeitos consumiram drogas de todas as formas (oral, nasal e intravenosa), outros 14
(35%) preferiram apenas a via oral, 8 (20%) dos participantes usaram drogas através da
vai oral e nasal, 2 (5%) consumiram por via oral e intravenosa, restando apenas |
(2.5%) individuo consumidor por via intravenosa e 1 (2.5%) por via nasal.

Quando questionados sobre a existéncia de ter feito tratamentos anteriormente, 30
(75%) dos sujeitos responderam que sim e apenas 10 (25%) participantes nunca
realizaram tratamentos prévios. Relativamente ao motivo do tratamento, a maioria dos
sujeitos 29 (72.5%) respondeu ser por vontade prépria e apenas 11 (27.5%)
participantes por pressdo de terceiros. Quanto aos tipos de tratamentos mais realizados
pelos utentes, 20 (50%) estdo inscritos no programa da metadona, 11 (27.5%) estéo em
tratamento com buprenorfina, com naltraxona estdio 4 (10%) sujeitos medicados, 3
(7.5%) estdo a realizar tratamento devido a dependéncia de élcool e no programa da
prevengdo da recaida apenas 2 (5%) sujeitos estfo inscritos. Dos inquiridos, 27 (67.5%)
encontram-se em tratamento entre um a dez anos, 7 (17.5%) estdo em tratamento ha
menos de um ano e apenas 6 (15%) individuos ja efetuam esta terap8utica ha mais de
dez anos. Do total dos sujeitos em tratamento, a maioria, 33 (82,5%), refere ja ter
recaido, enquanto 7 (17,5%) ainda se encontram abstinentes. Dos sujeitos que recairam,
26 (65%) fizeram-no entre uma a cinco vezes € apenas 7 (17.5%) tiveram mais de cinco
recaidas. Perante a questfo da abstinéncia, a maioria dos sujeitos, 28 (70%), afirma estar
abstinente ¢ somente 12 (30%) ndo estd. Dos sujeitos que estdo abstinentes, 14 (35%)
deles estdo hd menos de um ano, 12 (30%) dos participantes estfio sem consumir entre
um a cinco anos e somente 2 (5%) sujeitos encontram-se abstinentes ha mais de cinco

danos.
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3.7. Instrumentos

Na presente investigagdo serdo utilizados quatro instrumentos de avaliagéo,
nomeadamente um questiondrio sociodemogréfico, o BriefSymptomInventory (BSI), a
Escala de Avaliagdo da Auto-Eficacia Geral (EAEG), e o Universityof Rhode Island
ChangeAssessment (URICA). Seguidamente serdo descritas as caracteristicas, objetivos

e validade destes mesmos instrumentos.

3.7.1. Questionirio Sociodemografico e Clinico (Ribeiro & Costa, 2012)

Este questiondrio, construido especificamente para esta investigacdio com o
propésito de caracterizar a amostra, tem como objetivo recolher um conjunto de
informagdes demograficas e clinicas, que possibilitem a caracterizagfio dos participantes
como a indicagfio de idade e género, do nivel de escolaridade, estado civil, profisséo,

tratamento e consumos.

3.7.2. Escala de Avaliacdo da Auto-Eficacia Geral (Ribeiro, 1995)

Descrigiio da Versdio Original

A versdo original da escala de Auto-eficacia Geral foi desenvolvida por Sherer,
Madduz, Mercandante, Prentice-Dunn, Jacobs e Rogers (1982), sendo que o principal
objetivo € avaliar o juizo que cada pessoa faz sobre a sua capacidade individual para
enfrentar e reagir a situa¢des desconhecidas e imprevistas, causadoras de stresse.

Destina-se a jovens adultos, € uma escala ordinal do tipo Likert, sendo constituida
originalmente por 36 itens, agrupados em dois fatores: a auto-eficdcia geral (17 itens) ¢
a auto-eficacia social (16 itens) (Mestrinho, Antunes, Monteiro, Areadinho & Queirds,
2009).

43



Cotagao

A cada item da escala é atribuido um valor de um a sete, isto €, o valor “1”
corresponde a letra “A” e o valor “7” corresponde a letra “G”, salvos itens invertidos (3,
4,5,7,8,9, 10, 12, 14 3 15). A nota total e por dimenséo traduz-se na soma bruta dos
itens (Ribeiro, 1995). A pontuagio maxima é de 14 pontos, ou seja, quanto mais baixa a
nota, menor a sua percep¢do do sujeito face a sua eficacia (Mestrinho, Antunes,

Monteiro, Areadinho & Queirds, 2009).

Caracteristicas Psicométricas da Versio Original

Na verso original o instrumento apresentava valores de .86 para o primeiro fator
(auto-eficicia geral) e .71 para o segundo fator (auto-eficacia social). O valor de alfa
para a escala total era .80 (Sherer, Madduz, Mercandante, Prentice-Dunn, Jacobs &
Rogers (1982).

Versio Portuguesa

A adaptacdio Portuguesa inclui apenas 15 itens com resposta Likert cotada com
apenas sete pontos. As respostas variam entr:e discordo totalmente e concordo
totalmente (Ribeiro, 1995). Com a adaptagdo deste instrumento, procedeu-se a uma
analise de componentes principais com diversos métodos de rotagio e diversas solugdes
fatoriais tendo-se optado por uma solugio ortagonal-varimax com trés fatores. Assim o
primeiro fator designou-se por “iniciagio e persisténcia” (itens 1, 5, 6, 7, 14,
15;),qualificando a aprecia¢fo que o sujeito faz acerca da sua vontade para iniciar e para
complementar uma acfo; o segundo, por “eficacia perante a adversidade (itens 2, 4, 8, 9,
12) indaga a vontade para persistir numa atividade perante situagdes que sfo adversas
admitir; e o terceiro por “eficacia social” (itens 3, 10, 11, 13), apurando as expectativas

do sujeito perante situagdes sociais (Ribeiro, 1995).
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Caracteristicas Psicométricas da Versio Portuguesa

Através da andlise da consisténecia interna, recorrendo ao teste de alfa de
Cronbach, foram apurados os seguintes valores: .80 (primeiro fator), .80 (segundo fator)
e .60 (terceiro fator). O valor de alfa obtido para a escala total foi de .84, revelando

assim, uma boa consisténcia interna (Ribeiro, 1995).

Caracteristicas Psicométricas no Presente Estudo

A fidelidade foi avaliada numa amostra de 40 sujeitos toxicodependentes em
tratamento. Os alfas das sub-escalas ndo revelaram concordéancia com as expectativas. O
total da escala EAEG revelou um alfa de (.52). Apesar do resultado da consisténcia ser
reduzido a utilizag@io da escala nfio serd posta em causa, uma vez que, segundo o autor
Davis (1964; cit in Maroco & Garcia-Marques, 2006), a consisténcia é aceitdvel quando
atinge valores superiores a .50. Porém os resultados onde a varidvel é utilizada deveram

ser analisados com maior precaugdo (Anexos — tabela 4).

3.7.3. Brief Symptom Inventory (BSI) (Canavarro, 1995)

Descrigao da Versiao Original

O Inventdrio de Sintomas Psicopatologicos (BSI) é um inventério de auto-resposta
com 53 itens que avalia os sintomas psicologicos em populagdes médicas e
psiquidtricas. Os sujeitos devem classificar o grau em que determinado sintoma os
afetou durante a ultima semana. A escala € do tipo likert, em que a possibilidade de
resposta vai desde Nunca a Muitissimas Vezes.

As dimensdes da sintomatologia sdo: Somatizagdo (itens 2, 7, 23, 29, 30, 33, 37),
Obsessivo-Compulsivo (itens 5, 15, 26, 27, 32, 36), Sensibilidade Interpessoa (itens 20,
21, 22, 42), Depressdo (itens 9, 16, 17, 18, 35, 50), Ansiedade (itens 1, 12, 19, 38, 45,
49), Hostilidade (itens 6, 13, 40, 41, 46), Ansiedade Fobica (itens 8, 28, 31, 43, 47),
Ideagdo Parandide (itens 4, 10, 24, 48, 51), Psicoticismo (itens 3, 14, 34, 44, 53).

Existem quatro itens que nfo pertencem a qualquer uma das dimensdes (11, 25, 39, 52),
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pois representam indicadores clinicos e vegetativos importantes (Canavarro, 2008). Da
soma dos itens podem-se obter trés indices globais de sintomatologia no BSI: o indice
Geral de Sintomas (d4 informagfes sobre o nimero de sintomas e intensidade da
sintomatologia), o Total de Sintomas Positivos (representa a contagem dos sintomas que
o individuo experiéncia) e o Indice de Sintomas Positivos (permite saber se o individuo

aumentou ou atenuou a sintomatologia na forma como respondeu ao inventario).

Cotagiio

Os sintomas psicopatologicos sdo avaliados em nove dimensdes de sintomatologia
e trés indices globais. Este instrumento corresponde a uma versio mais pequena do
SCL-R-90 que mede as mesmas dimensdes (Derogatis, 1975, 1977).

A interpretacéo € feita através do resultado global que representa o IGS (numero
total de itens dividido pelo niimero total de respostas positivas). Depois, deve-se ter em
atengdio as nove dimensdes primérias (pontuagdo bruta a dividir pelo numero de itens de
cada dimens&o) que permitem tragar um perfil do individuo em termos psicopatolégicos
e nos d4 informag#o sobre a sintomatologia. Finalmente, ao nivel dos sintomas discretos
(total bruto das respostas positivas), que fornecem informagdo pormenorizada

importante para decisdes clinicas (Canavarro, 2008).

Caracteristicas Psicométricas da Versédo Original

Derogatis (1975) refere uma boa consisténcia interna para as nove dimensdes que
vdo desde .71 até .85. A boa fiabilidade ¢ suportada por outros estudos independentes,
ndo existindo contudo uma medida de fiabilidade para qualquer um dos trés indices
globais. Os coeficientes teste-reteste para cada uma das nove dimensdes variam entre

,68 € ,91 e para os trés indices globais de ,87 até ,90 (Derogatis, 1975, 1977).
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Caracteristicas Psicométricas da Versio Portuguesa

A versio utilizada neste estudo é de Canavarro (1999) tendo sido traduzida e
validada pelo mesmo autor.

Os estudos psicométricos desta versio revelaram que este instrumento apresenta
niveis adequados de consisténcia interna para as nove escalas, com valores de alpha de
Cronbach entre ,62 e ,79 (Canavarro, 1999).

Estudos de fiabilidade e validade indicam que este instrumento avalia
adequadamente a psicopatologia (Canavarro, 1999). O instrumento possui boa
fidelidade e estabilidade temporal, sendo que as escalas de Anmsiedade Fobica e
Psicoticismo sdo as que tem menor consisténcia interna quando comparadas com as

restantes (Canavarro, 1999).

Caracteristicas Psicométricas no Presente Estudo

Foi avaliada a fidelidade numa amostra de 40 toxicodependentes em tratamento.
Os alfas para as diferentes dimensdes revelaram boa consisténcia interna: Somatizagio
(.83), Obsessivos-compulsivos (.69), Sensibilidade Interpessoal (.77), Depressédo (.76),
Ansiedade (.81), Hostilidade (.83), Ansiedade Fdbica (.56), Ideagdo Paranodide (.76),
Psicoticismo (.74). O total dos itens obteve um alfa de .95 revelando assim uma boa

consisténcia interna para o presente estudo (Anexos — Tabela 5).

3.7.4. Universityof Rhode Island ChangeAssessment (URICA) (Lopes, Prieto,
Delgado, Gamito & Trigo, 2007)

Descrigiio da Versio Original
A escala URICA (Universityof Rhode Island Change Assessment), concebida por
McConnaughy, Prochaska & Velicer (1983; cit in Szupszynski, 2006) procura avaliar os

estagios motivacionais de individuos, baseada nos estadgios de mudanga do Modelo

Transtedrico de Mudanga do Comportamento (MTT). Baseia-se numa medida de auto-
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relato, do tipo [Jikert, sendo aplicada para todos os problemas associados a
comportamentos de dependéncia (Lopes, Prieto, Delgado, Gamito & Trigo, 2011).

A URICA possui trés versdes: uma composta por 32 itens; outra por 28 itens e
uma versio de 24 itens. Todas essas versGes possuem quatro sub-escalas
correspondentes aos estagios de mudanga do MTT: Pré contemplagéo (itens 1, 5, 11, 13,
23, 26, 29 e 31, invertidos); Contemplagdo (itens 2, 4, 8, 12, 15, 19, 21 e 24); Agdo
(itens 3, 7, 10, 14, 17, 20, 25 e 30) e Manutenc&o (itens 6, 9, 16, 18, 22, 27, 28 e 32),
(Lopes, Prieto, Delgado, Gamito & Trigo, 2011).

Cotagdo

A cotagdo do instrumento realiza-se através do somatério bruto da pontuagéo
obtida em cada dimensfo (Pré-contemplagio, Contemplaggo, A¢do e Manutengéo). As
pontuag¢des podem obter um minimo de 8 pontos a um maximo de 40 pontos, em todos
os estadios. Deste modo sera possivel conhecer os estadios predominantes no momento
da aplicago, isto é, a dimensfio que apresentar o valor mais alto ¢ a predominante no

momento da aplicagéo (Lopes, Prieto, Delgado, Gamito & Trigo, 2011).

Caracteristicas Psicométricas da Versao Original

Através da analise da consisténcia interna da escala verificou-se uma boa validade

interna, sendo que o Alfa de Cronbach atinge valores entre .74 a .89 (McConnaughy,

Prochaska & Velicer, 1983).

Versido Portuguesa

A adaptagdo da URICA para a populagdo Portuguesa adoptou a versdo com

apenas 32 itens sendo realizada por Lopes, Prieto, Delgado, Gamito e Trigo (2011}

numa amostra da populagdo toxicodependente.
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Caracteristicas Psicométricas da Versio Portuguesa

O instrumento fo1 validado para uma amostra de 166 toxicodependentes. No que
concerne a consisténcia interna, a fidedignidade estimada, baseada no alfa de Cronbach
foi analisada em particular pelas quatro subescalas, obtendo-se .81 (Pré-contemplagéo),
.80 (Contemplagéo), .87 (Acdo) e .74 (Manutengio) (Lopes, Prieto, Delgado, Gamito &
Trigo, 2011).

Caracteristicas Psicométricas no Presente Estudo

No presente estudo, com uma amostra de 40 toxicodependentes em tratamento, a
escala total obteve um alfa de .79. Quanto as dimensdes do instrumento obteve-se a
seguinte pontuagfio: Pré-Contemplagio (.83); Contemplagdo (.83), Agdo (.84) e
Manutengéo (.72). (Anexo — tabela 6).

3.7. Procedimento de recolha

Antes de iniciar o estudo, foi tida em conta a dignidade humana e o bem-estar dos
participantes. O estudo foi conduzido de acordo com as leis e regras em vigor do local,
com as regras que regulam a pratica da profissio e a investigagfo com pessoas.

Assim sendo, o primeiro passo consistiu em requerer o consentimento informado
das instituigdes referidas para que autorizassem a recolha da amostra, isto €, a
investigacfio foi aprovada pela institui¢io e naturalmente conduzida de acordo com o
protocolo estipulado. Posteriormente, o consentimento informado foi solicitado aos
participantes, onde constavam todos os procedimentos da investigagéo, bem como o
design do estudo, as consequéncias da participagédo e a responsabilidade que ambas as
partes devem assumir. Posto isto, os participantes preencheram os instrumentos

anteriormente referidos.
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3.8. Analise Estatistica

Os dados foram devidamente inseridos numa base de dados e processados através
do programa estatistico SPSS (Statistical Package for Social Sciences, versdo 19.0). Os
dados relativos a caracterizagdo da amostra foram obtidos através de estatistica
descritiva, andlises de distribuigdes e frequéncias. Para a determinagido dos testes a
aplicar foi realizada uma analise exploratoria, verificando a homogeneidade e
normalidade dos dados. No entanto, nfio se verificou o cumprimento dos pressupostos
para a estatistica paramétrica, assim este estudo utilizara na analise dos dados recolhidos
testes nfo-paramétricos.

Deste modo, para a primeira hipétese, de forma a avaliar a relagdio entre a
motivagdo e auto-eficacia foi utilizado um Coeficiente de Correlagfo de Spearman. Este
teste também foi usado na 2* hipétese, onde se pretendia avaliar a relago entre a
motivagio e a morbilidade psicolégica. Nas hipdteses trés e quatro foram utilizados
teste de Kruskal-Wallis com o objetivo de perceber a existéncia ou ndo de diferencas

entre as varidveis psicolégicas e o tempo de tratamento e o nimero de recaidas.

Capitulo I'V - Resultados

Aqui serdo apresentados os resultados das hipdteses, bem como das andlises

exploratorias.

4.1. Resultado dos Testes de Hipdteses

Hipétese 1: Espera-se uma relag8o positiva significativa entre a auto-eficécia ¢ a

motivagéo.

Através das analises realizadas verificou-se uma relagfio bastante fraca e néo o
suficiente significativa entre os estagios da motivagéo e a auto-eficicia geral. De modo
que ndo € possivel confirmar a hipotese definida. Portanto, aceita-se a hipdtese nula,

pois ndo se verifica uma relagfo positiva significativa entre as varidveis psicolégicas.
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Porém, considerando a analise realizada, pode-se observar uma correlagfo
negativa entre o estagio de Pré-contemplagio e o de Contemplagdo (= -,346, p< ,05),
revelando que quando a motivagdo € baixa na fase de pré-contemplagfio maior € no
estagio seguinte, ou seja, por vezes na fase de Pré-contemplagfo o sujeito ainda se
encontra em fase de preparagdo para a mudanga € € natural que n3o se sinta
completamente motivado para fazer tal mudanga na sua vida, logo superando essa etapa
0 sujeito tem tendéncia a elevar a motivagdo quando se encontra no estagio de
contemplagiio visto que € uma fase caracterizada pela tomada de consciéncia do
possivel tratamento.

Verificaram-se também associagdes positivas significativas entre a contemplagéo
e a agdo (r=,638, p<,01) e contemplagio e manutengdo (1=,441, p<,01), demonstrando
que quanto mais motivagdo na fase da contemplagfo maior esta serd nos estigios
seguintes, isto €, como na fase de contemplagdo hd uma motivagfo acrescida para
realizar o tratamento, nas fases seguintes (Ag¢do e Manuten¢do) hd uma maior
probabilidade de essa motivagdo continuar ativa e até aumentar, pois o sujeito estd

decidido concluir o tratamento, abandonando a dependéncia e mantendo os progressos.

Tabela 1. Resultados do Coeficiente de Correlagiio de Spearman (N=40)

Auto- Preé- Contemplagio Agio  Manutengio
Eficacia  contemplagio

Auto-Eficacia

Pré- ,302
Contemplaga
0
Contemplaga -,124 -,346*
0
Agio -,080 -,243 ,638%=
Manutengiio ,009 -, 163 44155 310

**p<,01; *p<,05
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Hipétese 2: Prevé-se que a morbilidade psicologica afete os niveis de Motivagéo e de

Auto-Eficécia para o tratamento.

Tendo em conta a analise efetuada confirmou-se uma relagédo bastante fraca e sem
significancia entre os trés primeiros estigios da motivagéo e a morbilidade psicologica.

Porém, o estigio de Pré-Contemplagdo e a dimenséo da Ansiedade
Fobica(r=321, p< ,05) revelou uma correlagdo positiva moderada, indicando que
quanto maior € o nivel de Pré-Contemplagio da motivagdo maior € a Ansiedade Fobica.

Considerando ainda, a analise realizada, pode-se observar uma correlagfo positiva
moderada a elevada entre o estagio de Manutengdo e praticamente todas as dimensoes
da Morbilidade Psicolégica: Manutengdo e Somatizagdo (=472, p< 0,01);
Manutengdo e Obsessbes-Compulsdes (r=,435, p< 0,01); Manutengdo e Sensibilidade
Interpessoal (r=,477, p< 0,01); Manutengdo e Depressdo (=414, p< 0,01),
Manutengdo e Ansiedade (r=,449, p< 0,01); Marnutengdo e Ansiedade Fobica (r=361,
p< 0,05); Ideagdo Parandide (r=,440, p< 0,01), Manutengdo e Psicoticismo(r=,527, p<
0,01); Manutencdo ¢ IGS (r=,497, p<0,01). Apenas nfo existe correlagfio significativa
entre o estagio da Manutengdo ¢ a Hostilidade.

Estes resultados apontam para a elevada Morbilidade Psicolégica quando a
motivagfio na fase da Manuten¢io é também elevada.lsto significa que, na fase da
Manutengéo o sujeito pretende manter e fortalecer os progressos obtidos sendo que o
principal objetivo é prevenir a recaida, portanto é nesta fase que surgem também as
primeiras preocupagdes € anseios de recair e por consequéncia a psicopatologia
aumentas nestes utentes.

Por fim, verificou-se ainda correlagdes significativas entre as diferentes
dimens6es da Morbilidade Psicologica, portanto na presen¢a de certas patologias €
provavel que outras surjam outras, como por exemplo é o caso da ansiedade e da

depressio.
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Hipétese 3: Espera-se diferengas significativas na motivagio e auto-eficacia em fungdo

do mimero de recaidas.

A avaliagfo dos resultados indicou que nos trés grupos nfio existem diferengas
significativas na  subescala  Pré-Contemplagdo  (k=1,61, p=,447), na
Contemplagdo(k=,368, p=,832), bem como na A¢do (k=1,20, p=,550).

Observaram-se apenas diferengas estatisticamente significativas entre os trés
grupos na subescala Manuten¢do (46,83, p=,033) e na escala da auto-eficicia (k=6,26
p=,042), sendo que em ambas as situagdes o grupo que mais se destaca pela negativa é
aquele que recaiu mais de cinco vezes. Isto significa que os sujeitos que recairam mais
de cinco vezes possuem uma percepgio da auto-eficdcia € um estagio de manutengdo

fracos, pois néo sentem que sfo capazes de evitar ou prevenir uma recaida.

Tabela 3. Resultados de teste de Kruskal-Wallis (N=40)

Varidveis Nao recaiu 1 a 5 recaidas Maisde 5
recaidas
(n=7) Ordem (n=26) Ordem (n=7) Ordem K P
média média média
Pré- 19,71 19,35 25,57 1,610 447
Contemplagio

Contemplagio 19,07 20,29 22,71 368 832
Acio 17,00 20,56 23,79 1,195 ,550
Manutencio 28,64 20,50 12,36 6,826 ,033
Auto-Eficicia 24,43 22,12 10,57 6,364 ,042
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Hipotese 4: Espera-se diferencgas significativas na motivagio e auto-eficdcia em fungéo

do tempo de tratamento.

A apreciagdo dos resultados assinalou que nos trés grupos néo existem diferengas
significativas na subescala Contemplacdo (k=4,14, p=,126), na A¢do (k=2,28, p=,320),
bem como na Manutengdo (k=20,50, p=,705).

Observaram-se diferencas estatisticamente significativas entre os grupos na
subescala Pré-Contemplagdo (k=6,36, p=,042) e na escala da auto-eficacia ((=7,06
P=,029). Sendo que em ambas as situa¢Bes o grupo que mais se destaca pela negativa ¢é
aquele que estd em tratamento ha mais de 10 anos. Estes resultados significam que
quem estd hd mais de 10 anos em tratamento possui niveis motivagdo em fase de
Manutengéo reduzidos e por consequéncia valores de auto-eficdcia menores.

Deste modo, pode-se concluir que o tempo de tratamento influencia

consideravelmente a auto-eficacia do sujeito e por consequéncia a sua motivagéo.

Tabela 4. Resultados do Testes Kruskal-Wallis (N=40)

Varidveis < de 1 ano trat. 1 a 10 anps trat. >de 10 anos tra.
{n=7) Ordem (n=27) Ordem (n=6) Ordem K P
Média média média

Pré- 25,75 21,83 10,86 6,36 ,042
Contemplacio

Contemplacio 26,29 17,91 25,42 4,14 ,126

Acio 25,07 18,59 23,75 2,28 320

Manuten¢io 17,21 21,35 20,50 ,700 705

Auto-Eficacia 25,33 22,11 10,14 7,06 ,029
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Capitulo V — Discussio dos Resultados

Na tentativa de discussio e de possivel explicagdo de alguns dos resultados
obtidos, iremos em seguida explora-los, de acordo com as varidveis em estudo e

resultados de ambas as escalas aplicadas.

Hipétese 1: Espera-se uma relagfo positiva significativa entre a auto-eficacia € a

motivagio.,

A nossa hipétese nfo se verificou. Nesta amostra ndo se encontrou uma relagio
significativa entre a motivagio e a auto-eficacia. Contudo, este resultado contraria o
estado da arte. Bandura (1986) afirma que a auto-eficacia que o sujeito detém influéncia
consideravelmente o nivel de motiva¢do, bem como a sua duragfo e intensidade.

Um estudo concretizado por Dolan, Martin e Rohsenow (2008), verificou que
varidveis motivacionais, tais como desejo de parar ou prontiddo para a mudanga pode
estar correlacionada com a auto-eficdcia durante o tratamento, aumentando a motivagéo
em beneficio do tratamento. Também Demmel, Beck, Richter e Reker (2004) afirmam
que a motivagio para mudar se correlaciona positivamente com a auto-eficiacia em
dependentes de alcool.

Mais teoria

A ndo correlagdo entre os estagios da Motivagio e a Auto-eficicia pode dever-se
ao facto de os participantes nédo terem sabido interpretar as questdes ou até mesmo néo
terem conhecimentos basicos acerca dos conceitos em questdo uma vez que o alfa de

Cronbach da escala foi reduzido (¢=.52).

Hipétese 2: Prevé-se que a morbilidade psicologica afete os niveis de Motivagdo e de

Auto-Eficacia para o tratamento.

Para esta hipotese obteve-se um resultado positivo, isto €, apesar de ndo se

verificar uma correlagdo em todos os estdgios da motivagdo, confirmou-se a hipétese

para o estigio da manutengéo.
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Porém, a literatura nfio faz referéncia aos diferentes estdgios relacionados com a
existéncia de morbilidade psicoldgica, mas sim a motivagio no seu todo. No estudo
realizado por Borini, Guimar3es e Borini (2003) verifica-se a influéncia de patologia
durante 0 empenho no tratamento.

O facto de se verificar uma correlagdo positiva entre a Psicopatologia e a
Motivagio ao nivel da fase de manutenciio deve-se a este processo ser o mais
desgastante e mais cuidadoso, isto é, é nesta fase que o sujeito procura manter e
consolidar os progressos obtido até ao momento (DiClemente, Schlundt & Gemmell,
2004).

McCrady (1999), faz referéncia a elevada prevaléncia (13%) e associagfo de
doenga mental com uso abusivo de substincias. Segundo o mesmo autor, nas
populagdes em tratamento de dependéncia, tanto em ambulatério como em
internamento hospitalar, encontra-se 20 a 50% de comorbilidade entre as variadas
doen¢as mentais. SHo varios os autores a corroborar a relagdo da morbilidade
psicoldgica com a dependéncia (Stella, Anselmo & Govone, 2005; Machado & Kleine,
2007; Santos, Calado, Coxo, Trindade & Parente, 2011; Ferros, Moura, Pinto, &
Negreiros, 2008).

Assim, é um facto a existéncia de comorbilidade psicolégica e a de dependéncia
de substincias. No entanto, no que concerne a motivagio relacionada com a morbilidade
psicologica sdo escassos os estudos. Dawe, Loxton, Kavanagh € Mattick (2002) também
salientaram a importancia da investiga¢do neste dominio, uma vez que se depararam
com os mesmos factos.

Em suma, € notorio que a existéncia de perturbagdes emocionais associadas a
dependéncia dificulta a adesdo do paciente ao tratamento e, por isso, proporcione
resultados piores em termos da eficacia do tratamento e da mobilizagdo de energia e

forga de vontade para tal.

Hipétese 3: Espera-se diferengas significativas na motivaggo e auto-eficacia em funcio

do nimero de recaidas.

Esta hipotese confirmou-se apenas para a auto-eficicia e para o estadio da
manuten¢io. Assim pode-se afirmar que existem diferencas sigmficativas nestas

variaveis face ao nimero de recaidas, sendo que o grupo que ndo recaiu obteve
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melhores resultados quando comparado com o grupo que recaiu entre uma a cinco vezes
€ 0 que ja recaiu mais de dez.

Como confirma-mos, na hipdtese anterior, o estagio da manutengéo € aquele que
mais exige do sujeito, o esforgo deve ser continuo de forma a fortalecer o que até ao
momento se alcangou (Tavares, 2006). Assim, € de notar que os individuos nesta etapa
possuam maiores niveis de auto-eficacia e assim melhor capacidade para néo recair.

As recaidas em toxicodependentes constituem um problema crucial, ndo apenas
pela frequéncia mas também pela imprevisibilidade (Ribeiro, 2003). A ideia de recaida
pode orientar a nogdes de cariz mais subjetivo, como a de fracasso do tratamento,
retorno a conduta aditiva, e rotura como retorno ac estado de doenga (Patricio, 2002).

Segundo Patricio (1997), a recaida suporta implicag¢8es a varios niveis, sendo uma
delas a auto-eficacia. Os resultados obtidos no presente estudos vdo de encontro a
generalidade da literatura, que como referido, indica que quanto menor for o niimero de
recaidas melhor sera a auto-eficicia e o seu desenvolvimento. Nunes e J6lluskin (2010)
também defendem que a recaida refor¢a a perda de auto-eficacia, bem como a perda de
percepgdo de controlo comportamental.

Um estudo realizado por Laudet e Stanick (2010) indicou que, niveis elevados de
auto-eficacia contribuem para niveis mais elevados de compromisso com a abstinéncia,
portanto, menos propicio a recair. Segundo Lépez-Torrecillas, Salvador, Verdej e Cobo
(2002), baixos niveis de auto-eficicia sio fatores de risco para o uso de drogas e por
consequéncia para a recaida. Os dependentes de droga com baixos niveis de auto-
eficacia sdo mais expostos a tentagdo do consumo. O mesmo é confirmado por Hurtado
e Nascimento (2010), realgando que os niveis mais altos de auto-eficacia contribuem
para maiores niveis de compromisso com a abstinéncia.

Pode-se concluir facilmente que se o sujeito estabelecer um objetivo, quando tem

capacidades para tal e recursos necessarios, a abstinéncia € facilmente alcangavel.

Hipdtese 4: Espera-se diferengas significativas na motivagio e auto-eficicia em fungéo

do tempo de tratamento.

A hipédtese confirmou-se para a auto-efic4cia e o estigio de pré-contemplagio da
motivagdo, verificando-se assim diferencas entre os grupos, sendo que o grupo que se

encontra em tratamento ha menos de um ano € o que se destaca. Tendo em conta que o
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estagio de pré-contemplagdo é caracterizado pela falta de intengio em mudar o
comportamento dependente e mesmo que inicie tratamento acaba por ser forgado ou
motivado por terceiros (Szupszynsk & Oliveira, 2008), Logo, é um facto que ndo se
verifique elevados niveis de motivagfio e auto-eficacia durante um periodo em que o
sujeito ainda se encontra em negagfio. Segundo um estudo realizado por Laudet e
Stanick, (2010), apurou uma maior auto-eficicia em sujeitos que se encontravam na reta
final do tratamento, portanto hd mais tempo. Apesar de no presente estudo ndo se
verificar, os autores anteriores também fazem referéncia a elevada motivagdo em
sujeitos inseridos em tratamento h4 mais tempo.

Nido foram encontrados mais estudos que fossem passiveis de discussdo neste

ambito.

Limitag¢des do estudo

Foram varias as limitagdes ao longo do estudo, podendo por isso, ter
influenciado os resultados obtidos.

O nosso estudo possui algumas limitagdes, uma das quais, talvez a mais
relevante, foi o reduzido mimero da amostra (N= 40). Um aspeto a salientar, que
complementa a reduzida amostra foi a escassez de participagdo, ndo foi tarefa facil
angariar sujeitos para a participagéo, a recusa era constante.

A amostra do estudo apenas foi recrutada numa instituigdo, na zona norte do
pais, portanto os resultados podem nZo se aplicar a outras institui¢gdes nem a outras
areas demograficas.

Pensa-se que a desejabilidade social também tenha afetado a qualidade das
respostas nomeadamente nas questdes relacionadas com a abstinéncia e morbilidade
psicologica.

Além disso, o alfa do instrumento da Auto-Eficacia Geral encontrava-se muito
reduzido (.52), o que apesar de ser minimamente aceitdvel, no caso de escalas com
poucos itens, enfraquecia a escala. Portanto, ha a possibilidade de os participantes n&o
terem percebido a linguagem da escala.

De futuro, sugerimos este estudo de uma forma longitudinal, ou sgja,

acompanhando 0s mesmos sujeitos no tempo, ao longo do tratamento. Julgamos que um
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estudo dessa natureza traria contributos valiosissimos para a investigagio e tratamento
das toxicodependéncias.

Outro aspeto a salientar e que poderia fazer parte de estudos posteriores era
incutir nos participantes conhecimentos e exemplos praticos relativos aos conceitos
abordados, uma vez que a falta de conhecimento das varidveis pode estar na origem dos

resultados deturpados obtidos.

Conclusio

A problematica do consumo de drogas ¢ a predisposi¢@io para a mudanga deu
mote 2 realizagfo desta investigagéo.

O consumo de droga adquire significados diferentes de individuo para individuo,
situa-se num contexto cultural e social que lhe atribui significado e desempenha uma
determinada fungéo a nivel biopsicossocial.A toxicodependéncia surge na vida de uma
pessoa como uma doenga que se pode considerar cronica, pois prolonga-se ao longo dos
anos, com um percurso instavel, de altos e baixos. O syjeito tem periodos em que esta
bem e se mantém longe das drogas, abstinente, e perfodos de recaida, em que volta a
consumir,

A dependéncia de substincias tem crescido substancialmente nos ultimos anos,
e cada vez mais se torna um problema de salde putblica. No entanto a
toxicodependéncia ndo se pode considerar definitiva.

Hoje em dia o tratamento para este estado € possivel e eficaz, contudo néo
depende exclusivamente do tipo de terapia ou do farmaco utilizado, mas sim, em grande
escala, do syjeito.Iniciado um tratamento, chegara 0 momento em que o individuo muda
a sua atitude face a vida e face as drogas. Concretiza-se a mudanga néo sé porque a
pessoa o deseja, mas porque consegue finalmente mudar.

Com esta investigacdo apurou-se que o tratamento da toxicodependéncia € um
processo complexo ¢ bastante moroso, pautado por avangos e retrocessos, bem como
consequentes recaidas. Aqui, percebeu-se a importincia da recaida e qual o seu
significado. A recaida ¢ uma parte importante do processo terapéutico, pois ¢ ela que
permite ao sujeito identificar quais os poténcias riscos € beneficios a reter da situagio.
No entanto, a recaida pode traduzir-se num fracasso do tratamento se o sujeito nio

usufruir de uma forte convicgfio pessoal a nivel motivacional e das suas capacidades.
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Conforme se referiu em diferentes momentos deste trabalho, a motivagéo e a
auto-eficécia s#o, por si sd, fatores determinantes no desenrolar do processo terapéutico,
na area da toxicodependéncia.

A motivagio é sem divida o despoletar de todo este processo e auto-eficicia
complementa-a. Um toxicodependente demora o seu tempo a perceber o que lhe estd a
acontecer. Numa primeira etapa € necessario que reconhega o seu problema e o consiga
encarar como tal. Posteriormente precisa de se sentir apoiado e ter a certeza que alguém
o ird ajudar. No entanto o0 que realmente € crucial neste processo € 0 sujeito sentir-se
confiante e com forga de vontade para dar inicio a longa batalha contra a dependéncia.
Ora como se pode concluir deste estudo € importante que o sujeito tenha motivagdo para
seguir com rumo a abstinéncia. Nfo € certamente uma tarefa facil, irfio sempre existir
barreiras que se tentaram levantar e s6 cabe ao doente faze-las derrubar. Para isso o
individuo deve acreditar em si e afirmar que é capaz, pois como foi possivel apurar, as
creng¢as na auto-eficdcia que o individuo possui determina o nivel de motivagdo e o
quanto se vai empenhar. Quanto maior for a crenga, maior serd a persisténcia e o
esfor¢o. Assim a percepgio da auto-eficicia pessoal atua nos mecanismos que regulam
a motivagdo e a agfio humana.

Um outro aspeto que se pdde averiguar neste estudo, apesar da escassa
bibliografia encontrada, foi o quanto a presen¢a de psicopatologia associada a
toxicodependéncia pode afetar o seu tratamento e a auto-eficicia do mesmo.

Apesar das limitages, em geral, confirmaram-se as hipdteses do estudo. Foi
verificada a correlagfio entre a morbilidade psicoldgica e o estdgio de manutengéo da
motivagdo, diferencas significativas entre a auto-eficicia e o estddio de manutengéo
relativamente aos grupos de recaidas, onde o grupo que obteve melhores resultados foi o
grupo que ndo recaiu. Por ultimo, foram encontradas diferengas entre a auto-eficicia e o
estagio de pré-contemplagdo refativamente aos diferentes grupos de tempo de
tratamento, sendo que 0 grupo que estd inserido em tratamento ha menos tempo assume
a primeira posi¢o entre os trés.

Assim, desta investigagfo podemos concluir que tanto a motivagio como a auto-
eficicia sdo aspetos imprescindiveis ao tratamento da toxicodependéncia.

Os principais resultados alcangados mostram, numa primeira instdncia, a
importancia dos instrumentos utilizados, tal como a sua qualidade e natureza de

informagdo que se consegue recolher, com a sua aplicag¢do. Por outro lado, espelham
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igualmente, algumas conclusdes que se apresentam pertinentes na compreensio da
motivagdo e da auto-eficdcia por parte dos participantes.

Embora com este estudo ndo se tenha confirmado a relagdo existente entre a
motivagdo e a auto-eficacia, sabe-se que estas varidveis estdo intimamente interligadas,
pois a percepgdo de auto-eficécia que predomina no individuo € potenciadora do grau de
determinagdo com que o préprio sujeito se vai dedicar ao tratamento da
toxicodependéncia.

Concluiu-se ainda que a dependéncia de drogas, por si s6, causa maior
vulnerabilidade de desenvolver outro tipo de perturbagfo e, quando existe a presenga de
duplo diagndstico, intensificam as dificuldades em manter o sujeito abstinente e
dificulta todo o processo do tratamento bem como construtos como a motivag¢io e auto-
eficacia. Assim, € de salientar a importdncia de, no tratamento da dependéncia, atribuir
énfase 4 presen¢a de sintomatologia psicoldgica e tentar diminui-la, para que o
individuo nfo se sinta diminuido nas suas capacidades e por consequéncia perca o
interesse no tratamento ou n3o se sinta capaz para o continuar.

Identificar e analisar as varidveis avaliadas na parte pratica deste estudo foi um
pequeno contributo no sentido de pesquisar a possibilidade de monitorizar fatores
potenciadores de maior sucesso terapéutico.

Na drea da toxicodependéncia, como na generalidade das dreas de investigag#o,
colocam-se reservas ou questdes quanto a adequagdo metodolégica no desenho dos
estudos.

Em suma, espera-se que com esta investigagdo se tenha conseguido descortinar
uma pouco mais esta temdtica. Acredita-se ser imprescindivel a consciencializagdo da
gravidade deste fendmeno de modo a criar intervengdes coerentes e proveitosas neste
dmbito, para melhorar quer o servigo para o utente como o problema de saide publica

em geral.
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Tabela 1. Caracterizacio Socio-Demografica da amostra (N=40)

n )

Género

e Feminino 8 80

* Masculino 32 20
Idade

¢ Menos de 20 anos 3 7,5

» Entre 21 ¢ 40 anos 10 25

e Entre 31 e 40 anos 13 32

s Mais de 40 anos 14 35
Nacionalidade

e Portuguesa 39 97,5

¢ Qutras 1 2,5
Escolaridade

e 1°ciclo 9 22,5

» 2°ciclo 9 22,5

» 3°ciclo 14 35

e Secundario 6 15

e Superior 2 3
Situagio Profissional

» Empregado 8 20

s Desempregado 31 77,5

s Reformado I 2,5
Nivel financeiro

¢ Proprio 19 47,5

¢ Familia 14 35

» Qutros 7 17,5
Residéncia

e Proprio 23 57,5

o Familia 11 27,5

e Qutros 6 15
Estado civil

»  Solteiro 26 65,5

¢ Casado 3 7.5

e Divorciado 11 27,5

Anexo I



Tabela 2. Caracterizacio das Varidveis clinicas (N=40)

n %
Doengas
¢ Sim 13 32,5
e Nio 27 67,5
Tipos de doenga
« HIV 4 10
s Hepatite 7 17,5
» Ambas 2 5
Inicio dos consumos
e Antes dos 15 anos 14 35
e Dos 16 aos 20 anos 22 55
¢ Depois dos 20 anos 4 10
Drogas consumidas
s Todas* 14 35
¢ (Cocaina/ Heroina /Haxixe 10 25
¢ Heroina 3 7.5
¢ Alcool 3 )
» Cocaina/ Heroina 1 2,5
Vias de administragdo
¢ Oral/ Nasal /intravenosa 14 35
» Oral 14 35
» Oral/ Nasal 8 20
o Oral /Intravenosa 2 5
¢ Intra-venosa 1 2,5
Tratamentos Anteriores
e Sim 30 75
e Nio 10 25
Motivo do tratamento
» Préprio 29 72,5
o Outro 11 27,5
Tipos de tratamento
¢ Metadona 20 50
¢ Buprenorfina 11 27,5
¢ Naltraxona 10
o Alcool 3 7.5
» Prevengdo da Recaido 2 5
Tempo de tratamento
¢ Menos de 1 ano 7 17,5
s Delal0anos 27 67,5
e Mais de 10 anos ] 15
Recaidas
* Sim 33 82,5
+ Nio 7 17,5
N° de recaidas
o Nio recaiu 7 17,5
e 1a5 vezes 26 82,5
s Mais de 5 anos 7 17,5
Abstinéncia
e Sim 28 70
+ Nio 12 30
Tempo de abstinéncia
¢ Menos de 1 ano 14 35
e 1 a5anos 12 30
e Mais de 5 anos 2 5

Anexo I1



Tabela 3. Alfa Cronbach escala EAEG (N= 40) Anexo III

Alfa de Cronbacl Numero de itens
32 15

Tabela 4. Alfa de Cronbach escala BSI (N=40) Anexo IV
Alfa de Cronbach Numero de itens
95 53
Anexo V
Tabela 5. Alfa de Cronbach subscalas BSI (N=40)
Alfa de Cronbacl Numero de itens
Subescala Somatizagio 33 3
Subescala Obsessdes- 69 5
CompulsBes
Subescala Sensibilidade .77 4
Interpessoal
Subescala Depressio 76 6
Subescala Ansiedade 81 6
Subescala Hostilidade .83 5
Subescala Ansiedade Fobica .36 5
Subescala Ideagdo Parandide »70 5
Subescala Psicoticismo ,74 5
Anexo VI

Tabela 6. Alfa de Cronbach para a escala URICA (N=40)

Alfa de Cronbach Nimero de itens
,09 32




Anexo VI

Tabela 7. Alfa de Cronbach subscalas URICA (N=40)

Alfa de Cronbach Nimero de itens

Subescala Pré-Contemplagio ,83 8
Subescala Contemplagfo .83 8
Subescala A¢do ,84 g
Subescala Manuteng¢ao .12 g
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Anexo IX

Consentimento Informado

“Motivagdo, auto-eficicia e morbilidade psicoldgica no tratamento da
toxicodependéncia”

O investigador responséavel: Andreia Ribeiro
Nome:
Assinatura;

Eu, abaixo-assinado, compreendi a explicagdo que me foi fornecida acerca da
investigagdio que se tenciona realizar, bem como do estudo em que serei incluido. Foi-
me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias, e de todas obtive
resposta satisfatéria. Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendagdes da
Declaragéo de Helsinquia*, a informagdo ou explicagdo que me foi prestada versou os
objectivos, os métodos, os beneficios previstos, os riscos potenciais € o eventual
desconforto. Sei que ndo posso esperar nenhum beneficio directo para mim, mas sei que
ajudarei os investigadores a perceber melhor a influéncia da motivagio e da auto-
eficacia no tratamento da toxicodependéncia. Também sei que as minhas respostas nio
terdo efeito directo na maneira como serei tratado(a) no futuro. Além disso, foi-me
afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha participago no estudo,
sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo na assisténcia que me € prestada.
Por isso, consinto que me seja aplicado os questionarios propostos pelo investigador.
Concordo responder o melhor possivel s questdes que me forem colocadas e ao
questiondrio. Ainda que o investigador tenha acesso ao meu nimero do processo
clinico, eu sei que ele serd separado das minhas respostas e que as minhas respostas néo
podem ser relacionadas com o meu nome/processo, excepto pelo entrevistador e os seus
colegas de investigacfo. Assim, foi-me informado que o meu nome nfio aparecera em
qualquer documento utilizado na investigagdo, nem sera alvo de exposi¢do dos
resultados em comunicagdes € no seio das aulas académicas.

Data /2012 Local

Assinatura:

*Pais-Ribeiro, J. L. (2002). O consentimento informado na investigagdo em psicologia da satde é
necessario? Psicologia, Satide & Doenga, 3, (1), 11-22



Anexo X

-Instrumentos-



. Idade

. Nacionalidade

Questionario Sécio-Demografico e Clinico

. Sexo:

Feminino [ | Masculino

. Escolaridade:

Analfabeto

1°-4° anos

5°-6° anos

7°-9° anos

10°-12° anos

Estudos universitdrios

Formag&o pos-graduada

. Situagdo profissional actual?
Empregado

Reformado

. A nivel financeiro depende de:
Préprio
Familia

QOutros

HiEIRINIEN N

oo OO

Desempregado

Baixa médica

. Com quem vive?

. Estado civil

Solteiro(a)

Divorciado(a)

. Tem ou teve alguma doenga?

Sim [7] Nio [ ]

a. Se sim, que doenga(s) € que tem?

b. Ha quanto tempo?

1 O

Casado(a)

Viuvo(a)

L]
L]

L]
L]




10. Ha quanto tempo esta em tratamento?

11. Qual o motivo do tratamento?

12. Ja recebeu tratamento(s) anteriormente?
Sim [ ] Néo []

13. Tipo de tratamento que efectua actualmente no CRI?
Metadona [] Naltrexona
Buprenorfina [1  Alcool

14. Alguma vez teve recaida durante o tratamento?
Sim [] Nio [ ]

a. Se sim, quantas vezes

15. Que drogas ja consumiu?

Alcool ] Heroina
Cocaina [] Haxixe
Outras []

16. Com que idade iniciou?

17. Via(s) de administragdo?
a. Oral (ex.: comprimidos; fumar) ]
b. Nasal (ex.:“snifar”) ]

¢. Intravenosa (ex.: injectar) ]

18. Esta abstinente de drogas/4lcool?
a. Sim [ Nao []

b. Se sim, ha quanto tempo?

1]

14

Obrigada pela participagéo!



BSI
L.R. Derogatis, 1993; Versdo: M.C. Canavarro, 1995

A seguir encontra-se uma lista de problemas ou sintomas que por vezes as pessoas apresentam. Assinale, num dos espagos
a direita de cada sintoma, aquele que melhor descreve o GRAU EM QUE CADA PROBLEMA O INCOMODOU DURANTE A
ULTIMA SEMANA. Para cada problema ou sintoma marque apenas um espago com uma cruz. Ndo deixe nenhuma pergunta
por respander.

Em que medida foi incomodado pelos seguintes Nunca Poucas Algumas Muitas Muitissimas
. vezes vezes vezes vezes

sintomas:

1. Nervosismo ou tensdo interior 0O 0 0 0O 0O

2. Desmaios ou tonturas 0 0O 0O 0O 0

3. Ter aimpressdao que as outras pessoas podem 0 0O 0O O 0

controlar os seus pensamentos

4, Ter a ideia que os outros sao culpados pela 0 0 0 0O O
maioria dos seus problemas

5. Dificuldade em se lembrar de coisas passadas 0 O 0 O O
ou recentes

6. Aborrecer-se ou irritar-se facilmente

d d O d a
7. Dores sobre o coragéo ou no peito 0O 0O O O O
8. Medo na rua ou pragas publicas 0O 0 0 0 0
9. Pensamentos de acabar com a vida 0 0O 0 0 0
10. Sentir que n3o pode confiar na maioria das O 0 O O O
pessoas
11. Perder o apetite 0 | 0 0 0
12, Ter um medo subito sem raz3o para isso N 0 0 0 0O
13. Ter impulsos que ndo se podem controlar 0 0O 0 0 0O
14. Sentir-se sozinho mesmo quando esta com 0 0 0 O 0
mais pessoas
15. Dificuldade em fazer qualquer trabalho O 0 0 0 0
16. Sentir-se sozinho 0 O 0 0 0
17. Sentir-se triste 0 0 0 O 0
18. Nao ter interesse por nada 0 0O 0 0 0
19. Sentir-se atemoerizado 0 0 0 0 0
20. Sentir-se facilmente ofendido nos seus 0 0 n 0 0
sentimentos
21. Sentir que as outras pessoas ndo sdo amigas 0 0 0 0 O
ou ndo gostam de si
22. Sentir-se inferior aos outros 0 0 0 N 0
23. Vontade de vomitar ou mal-estar do estdmago 0 1 0 0 0
24, Impressdo de gue os outros o costumam 0 0 0
observar ou falar de si
25. Dificuldade em adormecer 0 O 0O O 0
26. Sentir necessidade de verificar varias vezes o 0 0 0 0 0

que faz



Em que medida fol incomodado pelos
seguintes sintomas:
27. Dificuldade em tomar decisbes

28, Medo de viajar de autocarro, de comboio ou de
metro

29, Sensacdo de que Ihe falta o ar
30. Calafrios ou afrontamentos

31. Ter de evitar certas coisas, lugares ou
actividades por lhe causarem medo

32. Sensagdo de vazio na cabega

33. Sensacdo de anestesia {encorticamento ou
formigueiro) no corpo

34. Ter a ideia que deveria ser castigado pelos
seus pecados

35. Sentir-se sem esperanca perante o futuro

36. Ter dificuldade em se concentrar
37. Falta de forcas em partes do corpo

38. Sentir-se em estado de tensdo ou aflicdo
39. Pensamentos scbre a morte ou que vai morrer
40. Ter impulsos de bater, ofender ou ferir alguém

41. Ter vontade de destruir ou partir coisas
42. Sentir-se embaragado junto de outras pessoas

43. Sentir-se mal no meio das multidées como
lojas, cinemas ou assembleias

44. Grande dificuldade em sentir-se "proximo” de
outra pessoa

45, Ter ataques de terror ou panico

46. Entrar facilmente em discussdo
47. Sentir-se nervose quando tem gue ficar
sozinho

48. Sentir que as outras pessoas ndo ddo o devido
valor ao seu trabalho ou as suas capacidades

49, Sentir-se tdo desassossegado que ndo
conseque manter-se sentado quieto

50. Sentir que ndo tem valor

51. A impressdo de que, se deixasse, as outras
pessopas se aproveitariam de si

52. Ter sentimentos de culpa

53. Ter a impressao de que alguma coisa ndo
regula bem na sua cabega

Nunca

O 0o o oo oo o 0O OO

O

O

Poucas
vezes

g
g

(|

O 00 O o oo 4d

O

O

Algumas
vezes

g
g

O

O OO0 Oo o oo O

O

O O

Muitas
vezes

g
g

O

O oo o oo oo o 0

O

O

Muitissimas
vezes

g
g

O OO0 o oo ooo O OO

O

O



COMO EU SOU )
Vai encontrar a seguir wm conjunto de afirmagdes acerca da maneira como voré pensa sobre si proprio. A
frente de czda afirmagio enconfra 7 letras (de A a (). Se assinalar a letra A sizmifica que discorda
totalmente da afirmag3s e que ela nio corresponde, de maneira nenhmma, a0 que vocé pensa de st se
assmalar a letra G significa que a afirmagio corresponde tofalmente ap que vocé pensa sobre si proprofa
Entre esse dois exiremos pode ainda escolher uma de 5 letras conscante eshiver mxs on menos em
desacordo com a sua maneira de pensar . Assinale uma das letras. Nio ha respostas certas ou emadas,
todas as respostas que der s3o jgualmente comrectas. Pego-lhe que pense bem na resposta de modo 2 que
ela expresse correctamente a sua maneira de pensar

Discordo discorso um Concodo T concordo
WiATE2 pou poo totaimenie
efscondo bstnie n3o concoras cancono

1 4 J  remdswone ) tasium i)
1- Quando fico planos tenho a | A B C b E ¥ G
certeza que sou capaz de realizi-los
2- Quando nio consigo fazer uma | & B C D E F G
coisa 3 primeira msisto e contmno
a teniar até consegmr
3- Temho dificuldade em fazer | A B c D E F G
novos amigas
4- Se uma coisa me parece muito | A B C D E F G
complicada, nio tento sequer
realizi-la
5- Quando estabelego objectivos | A B c D E F G
que 530 importantes para mim,
raramente os consigo aleancar
6- Sou wma pessoa auto-confiante | A B C D 1_3 F G
7- Nio me sinto capaz de enfrentar | & B c D E F G
muitos dos problemas que se me
deparam na vida _ _
8 Normalmente desicto das eoisas | A B C D E F G
antes de as ter acabado
9. Quando estou a tentar aprender | & B C D E F G
almmma colsa nova, se nio cbtepho

logo sucesso, desisto fackments

10- Se enconfro  alguém | A B C D E F G
iteressante com quem fenbo
dificuldade em estabelecer
amizade, rapidamente desisto de
tentar fazer amizade com essa
pessoa

11- Quando eston a tentar tarpar- | & B C D E F G
me amigo de alguém que nio se
mostra mieressado, nio desisto
logo de tentar

!
=
tr
e |
(]

13- Desisto facilmente das eolsas a B

w
g
o
1
e |
4]

13- As amizades que tenho foram | &
conseguidas através di minha
capacidade pessoal para fazer
amipos

14- Sinfo inzegran¢a acerca da | A B C b E F
minha eapacidads para fazer coisas

15- Um dos meus problemas, é que | & B C b E F G
nio consipo fazer as coisas come

devia




URICA: McConnaughy, Prochaska y Velicer, 1983

Versdo portuguesa: Lopes, P; Prieto, G.; Delgado, A.; Gamito, P. & Trigo, H. (2007).

Este questiondrio é composto por frases que descrevem como uma pessoa se pode sentir quando
comega um tratamento ou aborda um problema na sua vida. Por favor, indique o quanto concorda ou
discorda de cada frase. Em cada caso, faga a sua escolha em termos do que estd a sentir agora, e nio o
que sentiu no passado ou como gostaria de se sentir.

Para todas as frases que se referem ao seu problema, responda em termos do problema relacionado
com o0s seus consumos de drogas. As palavras aqui e neste local referem-se ao programa de tratamento

de drogas.

Existem 5 respostas possiveis para cada um dos itens do questiondrio. Indique a resposta que

melhor descreve a sua opinido:

1 2 3 4 5
Discorda . . Concorda
Discorda Indeciso Concorda
Totalmente Totalmente
Discorda . . Concorda
Totalmente Discorda | Indeciso | Concorda Totalmente
1 - No meu ponte de vista, eu nio tenho qualquer problema que
- 1 2 3 4 5
precise de ser mudado.
2 - Penso que posso estar preparado para alguma mudanga pessoal. 1 2 3 4 5
3 - Estou a fazer alguma coisa acerca dos problemas que me tém
. 1 2 3 4 5
andado a incomodar.
4 — Talvez valha a pena trabalhar no meu problema. I 2 3 4 5
5 — O problema nfic estd em mim. Nio faz muito sentido para mim 1 9 3 4 5
estar aqui.
6 - Estou preocupado em voltar a ter 0 mesmo problema, que pensei 1 9 3 4 5
ja estar resolvide, por isso estou aqui a pedir ajuda.
7 - Estou finalmente a fazer algum trabalho sobre o meu problema. 1 2 3 4 5
8 - Tenho estado a pensar que posso querer fazer algumas mudangas 1 9 3 4 5
em mim.
9 - Tenho tido sucesso em resolver o meu problema, mas nfo eslou | 9 3 4 5
segurc que eu possa manter este esforgo sozinho.
10 — Por vezes o mcu problema ¢ dificil, mas estou a trabalhar sobre 1 9 3 4 5
ele.
11 - Estar aqui € uma perda de tempo para mim, porque o problema 1 9 3 4 5
nfo tem nada a ver comigo.
12 - Tenho esperanga que este lugar me ajude a compreender-me
1 2 3 4 5
melhor.
13 - Penso que tenho defeitos, mas ndo ha nada que eu realmente
. 1 2 3 4 5
precise de mudar.




Discorda . . Concorda
Totalmente Discorda | Indeciso | Concorda Totalmente
14 - Realmente estou a esforgar-me muito para mudar. 1 2 3 4 5
15 - Eu tenho um problema e penso realmente que tenho que 1 2 3 4 5
trabalhar sobre ele.
16 — Nac estou a conseguir manter as mudangas que fiz tio bem 1 5 3 4 5
COMO eu esperava, € estou aqui para prevenir uma recaida.
17 - Mesmo que nem sempre eu tenha sucesso com a mudanga, pelo 1 2 3 4 5
menos estou a esforgar-me para resolver o meu problema,
18 - Pensei que uma vez resolvido o problema, estaria livre dele.
X . 1 2 3 4 5
Mas &s vezes ainda me encontro a lutar contra ele.
19 - Eu gostava de ter mais ideias de como resolver o meu
1 2 3 4 5
problema.
20 - Eu comecei a trabalhar sobre 0 meu problema, mas eu gostava
: 1 2 3 4 5
de ter ajuda.
21 - Talvez este lugar me possa ajudar. 1 2 3 4 3
22 — Eu posso precisar dc um estimulo agora para me ajudar a 1 2 3 4 5
manter as mudangas que eu ja fiz.
23 — E possivel que eu seja parte do problema, mas eu realmente 1 2 3 4 5
nfo penso que seja.
24 - Espero que alguém aqui me possa dar boas crientages. 1 2 3 4 5
25 - Qualquer um pode falar sobre mudangas, mas eu estou
. s 1 2 3 4 5
realmente a fazer alguma coisa sobre isso.
26 - Toda esta conversa sobre psicologia é aborrecida. Por que €
que as pessoas ndo podem simplesmente esquecer os seus 1 2 3 4 5
problemas?
27 - Estou aqui para prevenir uma recaida no meu problema. 1 2 3 4 5
28 - E frustrante, mas sinto que posso estar a ter uma recajda num 1 2 3 4 5
problema que eu pensava que jé tinha resolvido.
29- Eu tenho preocupagbes como todas as pessoas. Porqué perder 1 9 3 4 5
tempo a pensar nelas?
30 - Eu estou, activamente, a tentar resolver o meu problema. 1 2 3 4 5
31 - Preferiria conviver com os meus defeitos do que tentar muda- 1 2 3 4 5
los.
32 - Depois de tudo o que eu fiz para mudar os meuss problemas, de 1 9 3 4 5
vez em quando eles voltam paraa me perseguir.

Muito obrigado pela sua colaboragiio.




