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Resumo

No presente estudo pretende-se avaliar a relagcdo existente entre o suporte
social, a qualidade de vida e a morbilidade psicolégica em toxicodependentes infetados
com o virus da hepatite B e C. Na avaliacdo foram aplicados trés instrumentos, a Escala
de Satisfacdo com o Suporte Social, o Questionario de Qualidade de Vida breve
(WHOQOL — BREF) e a Escala de Ansiedade e Depressédo Hospitalar (HADS), a uma
amostra de 31 pessoas, utentes do IDT de Braga. Os resultados deste estudo indicam
que os toxicodependentes com diagnostico de hepatite B ou C percecionam a sua
qualidade de vida como elevada, assim como a sua rede de suporte social. No entanto,
existem diferencas nos niveis de ansiedade e depressdo nos individuos com o0s
diferentes tipos de hepatite, os individuos com hepatite B tém maiores niveis de

ansiedade e os individuos com hepatite C experimentam maiores niveis de depressao.

Palavras-chave: suporte social; qualidade de vida;, ansiedade e depresséo;
toxicodependentes com hepatite B ou C



Abstract

The present study aims to assess the relationship between social support, life quality and
psychological morbidity among drug users infected with hepatitis B and C. In
evaluating three instruments were applied, the Satisfaction Scale Social Support, the
Life Quality Questionnaire brief (WHOQOL - BREF) and the Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS), a sample of 31 people, users of IDT Braga. The results of
this study indicate that drug users diagnosed with hepatitis B or C perceives its high life
quality as well as their social support network. However, there are differences in levels
of anxiety and depression in individuals with different types of hepatitis, individuals
with hepatitis B have higher levels of anxiety and individuals with hepatitis C

experience higher levels of depression.

Key-words: social support, life quality, anxiety and depression; drug addicts with

hepatitis B or C



Introducéo

A toxicodependéncia afeta diversas areas da vida e do funcionamento humano,
afligindo o individuo, a sua familia, amigos e redes sociais mais préximas (e.g., colegas,
vizinhos), as comunidades onde existem toxicodependentes e, num sentido mais
alargado, perturbando também as culturas e sociedades de todo mundo. O conceito de
toxicodependéncia integra um conjunto de realidades muito diferentes. Embora o
principal responsavel por essas diferengas, ndo seja so a substancia, pelas caracteristicas
ou gravidade, 0 que se sabe é que a cocaina, a heroina, as anfetaminas, o haxixe, 0s
alucinogenios, entre outros, originam diversos tipos de dependéncias mas com
caracteristicas em comum (Miguel, 1997). A toxicodependéncia também esta
diretamente relacionada com a degradacdo de bairros, de familias, de instituicdes e de
valores sociais (e.g., 0 casamento), com 0 aumento do crime e da violéncia (Laudet,
Morgen & White 2006; Rokach, 2005; Sindelar & Fiellin, 2001), e, para além disto,
ainda contribui para o alastramento de doencas infecto-contagiosas incluindo o
HIV/SIDA, as hepatites B e C e a tuberculose (Rokach, 2005).

O virus da hepatite B (VHB) pode ser encontrado no sangue, no esperma e nos
fluidos vaginais das pessoas infetadas, contudo, quantidades muito pequenas foram ja
encontradas no leite materno, na saliva e no suor. Uma pessoa pode ser infetada com
hepatite B partilhando material de injecdo ou de tatuagem, praticando sexo oral, anal ou
vaginal sem protecdo ou partilhando objetos de cuidados pessoais (escovas de dentes,
laminas, corta-unhas). O VHB pode ser transmitido de mde para filho durante a
gravidez ou parto. Este pode ser tratado com interferdo peguilado e medicamentos

antivirais orais (Collins & Swan, 2010).

No que diz respeito a hepatite C, esta € uma doenca do figado provocada pelo
virus da hepatite C (VHC). Este virus encontra-se principalmente no sangue e nas
células do figado, onde pode provocar danos, como inflamagdo do figado e nos casos
mais graves cirrose. Esta progressdo da doenca pode reduzir a capacidade do figado
exercer algumas fungdes. O VHC transmite-se pelo sangue, ou seja, se 0 sangue de uma
pessoa infetada pelo VHC entrar na corrente sanguinea de outra pessoa. Este virus pode
ser curado através da toma de medicamentos, sendo cronico apenas quando nao é

eliminado do sistema imunitario nos primeiros seis meses (Collins & Swan, 2010).



A depressdo e a ansiedade sdo efeitos indesejaveis do interferdo peguilado,
sendo que, quando ja ha antecedentes de depressdo, ha maior risco de reaparecimento
destes sintomas durante o tratamento. E, por isso, importante, algumas pessoas
considerarem o uso de anti-depressivos no caso de surgirem estes efeitos indesejaveis,
porque a depressdo € a principal razdo de abandono de tratamento (Collins & Swan,
2010).

Posto isto, é importante considerarmos aspetos como a qualidade de vida e a
percecdo de suporte social que estas pessoas tém e que podem vir a ajudar no tratamento

destas duas formas de Hepatite (B e C).

Quando se fala no conceito de Qualidade de Vida ha que ter em atencdo a
dificuldade que existe na sua definicdo, pois ndo existe uma definicdo universalmente
aceite na literatura dos ultimos 30 anos (Rodrigues, 2006). Denota-se uma inquietacédo
crescente com a avaliagdo da qualidade de vida em relacdo com a saude, isto €, da
qualidade de vida das pessoas que, por alguma razdo, estdo ligadas ao sistema de
cuidados de saude, e que tem como fator central a satde (Ribeiro, Meneses, Meneses &
Grupo-QDV, 1998, cit in Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso & Ramos, 2003). O crescimento
do nimero de pessoas com doenca cronica e 0 aumento de novos tratamentos e
tecnologias que possibilitam viver com estas doencas por periodos de tempo
excessivamente longos, ou até mesmo durante toda a vida, o reconhecimento dos
direitos do doente, bem como a indispensabilidade de melhorar a tomada de decisdo no
ambito dos cuidados de saude e de proceder a uma mais eficaz divisdo dos seus
recursos, tornaram urgente a necessidade de avaliar a qualidade de vida dos individuos
que sofrem deste tipo de doencas (Grégoire, 1995; Ribeiro, 1994, cit in Silva, Pais-
Ribeiro, Cardoso & Ramos, 2003). Esta preocupac¢do na qualidade de vida espelha um
empenho para melhorar a conhecimento que temos da forma pela qual os seus diferentes
dominios sdo influenciados pelas “caracteristicas da doenca de que sofre a pessoa e pelo
tratamento a que se tem de submeter, no sentido de melhorar a qualidade de vida dos
doentes crénicos, apesar da sua doenca, dos sintomas, da incapacidade ou das limitacdes
de que dela resultam” (Bech, 1993; Berzon, 2000; Fallowfield, 1990, cit in Silva, Pais-
Ribeiro, Cardoso & Ramos, 2003 p. 185).



Segundo Ribeiro (1994, cit in Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso & Ramos, 2003), 0
paradigma da qualidade de vida, tal como é percebido pela Psicologia, contém um
agregado de caracteristicas operacionais que o tornam essencialmente diferente das
variaveis tradicionalmente ponderadas no sistema de cuidados de saude, entre as quais
se destaca o facto de ser um conceito multifactorial, de se alterar com o tempo e de ser

uma medida de percecédo pessoal, logo, subjetiva.

Um outro lado muito importante na vida destes doentes é a percecdo de suporte
social. O suporte social € um dos principais conceitos na psicologia da saude podendo
inibir o desenvolvimento de doencas e tendo um papel positivo na recuperacdo do
individuo doente. Apesar de serem varias as definicdes de suporte social que surgem na
literatura, estas sdo unanimes. Uma das mais conhecidas e referidas na literatura é a de
Sarason, Levine e Basham (1983), definindo-o como, “a existéncia de disponibilidade
de pessoas em quem se pode confiar, pessoas que nos mostram que Se preocupam
connosco, nos valorizam e que gostam de nos” (p.127). Embora se continue a discutir o
que pode ser considerado como variavel no vasto dominio do suporte social, tais como o
namero de amigos, a frequéncia e intensidade de contactos, redes sociais mesmo que
ndo sejam constituidas por amigos, existem alguns aspetos subjetivos, tais como a
percecdo que o individuo tem da adequacdo do suporte que dispde e a satisfacdo com a

dimensao social da sua vida (Ribeiro, 1999).

Com a aquisicdo da doenca, muitos doentes enfrentam a perda de um corpo
saudavel e para muitos, o funcionamento corporal ndo adequado conduz a uma perca de
autonomia e de capacidade de agir com independéncia. Oliveira (2000), através de um
estudo que efetuou, constatou que a percecdo de auséncia de suporte social encontra-se
significativamente associada a presenca de sintomas depressivos. Existem ainda autores
que dividem o suporte social em recebido e percebido (Bolger, 2007; Dessen, 2000;
DiMatteo, 2004), assim o suporte social recebido & aquele que é recebido por alguém e
0 suporte social percebido é aquele que o individuo percebe como disponivel caso
necessite dele, tendo em conta a avaliagdo dos varios dominios da sua vida,
relativamente a disponibilidade dos outros para com ele. Posto isto, tendo em
consideracdo que uma boa saude pode estar associada a um bom nivel de qualidade de
vida, pode dizer-se que o suporte social que o doente percebe ter, facilita a sua

recuperacao, o que vai afetar a qualidade de vida que ele relata (Ribeiro, 1999). Assim,
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este trabalho tem como objetivo principal avaliar a qualidade de vida e a percecédo de
suporte social no toxicodependente com hepatite B ou C, bem como as comorbilidades

associadas (ansiedade e depresséo).

Este trabalho encontra-se dividido em duas grandes partes, a primeira, onde se
fala do enquadramentos teorico e caracterizam todas as varidveis em estudo, bem como
a tematica da toxicodependéncia e uma segunda parte, que € a parte empirica, onde se
pretende avaliar e analisar as relagdes existentes entre suporte social, qualidade de vida
e morbilidade psicoldgica (ansiedade e depressdo) na populacéo toxicodependente com

hepatite B ou C.

No primeiro capitulo deste trabalho é analisada a toxicodependéncia na sua
evolucdo ao longo da histdria, até a atualidade, aos critérios clinicos atuais para o seu
diagnostico. E ainda explorada a temética da hepatite B e Hepatite C em varios aspetos.
No segundo capitulo, sdo analisadas as varidveis psicossociais deste trabalho, sendo elas
o suporte social, a qualidade de vida e morbilidade psicoldgica (ansiedade e depressao)

tendo por base a toxicodependéncia. Isto tudo na primeira parte.

Na segunda parte, o capitulo trés € o da metodologia, desenho do estudo,
objetivo da investigacdo, hipoteses de estudo, varidveis estudadas, procedimentos de
recolha de dados, instrumentos de avaliacdo utilizados e procedimentos de analise dos
dados.

O capitulo quatro é o dos resultados. Nele sdo expostos os resultados relativos a
caracterizacdo da amostra e ao teste de hipoteses.

No capitulo cinco € o da discussdo dos resultados. S&o analisados os resultados
obtidos, interpretados e comparados com outros estudos e dados da investigacdo
cientifica pertinentes. Por fim, no capitulo seis, é dada uma conclusdo geral, bem como

as implicacOes que esta investigacdo trara para o futuro.



12 Parte — Enquadramento Tedrico
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Capitulo I — A Toxicodependéncia

1.1. Historia e Evolucéo do Conceito

A toxicodependéncia afeta diversas areas da vida e do funcionamento humano,
afligindo o individuo, a sua familia, amigos e redes sociais mais proximas (e.g., colegas,
vizinhos), as comunidades onde existem toxicodependentes e, num sentido mais
alargado, perturbando também as culturas e sociedades de todo mundo.
Especificamente, as suas consequéncias incluem um aumento da utilizacdo dos recursos
de saude (Sindelar & Fiellin, 2001), da morbilidade e da mortalidade (Zocalli,
Muscatello, Bruno, Bilardi, De Stefano, Felletti, Isgro, Micalizzi, Mico, Romeo &
Meduri, 2007), e uma reducdo da satide mental e fisica (Laudet et al., 2006; Rokach,
2005), da produtividade profissional e escolar (Magura, 2003; Rokach, 2005), e da auto-
estima do consumidor (Sindelar & Fiellin, 2001). A toxicodependéncia também esta
directamente relacionada com a degradacdo de bairros, de familias, de instituicdes e de
valores sociais, com 0 aumento do crime e da violéncia (Laudet et al., 2006; Rokach,
2005; Sindelar & Fiellin, 2001), e, para além disto, ainda contribui para o alastramento
de doengas infecto-contagiosas incluindo o VIH/SIDA, as hepatites B e C e a
tuberculose (Rokach, 2005).

O conceito de toxicodependéncia integra um conjunto de realidades muito
diferentes. Embora o principal responsavel por essas diferencas, ndo seja s6 a
substancia, pelas caracteristicas ou gravidade, o que se sabe é que a cocaina, a heroina,
as anfetaminas, o haxixe, os alucinogénios, entre outros, originam diversos tipos de
dependéncias mas com caracteristicas em comum (Angel, Angel & Valleur, 2002). Ao
tentar fazer-se uma analise ao que é comum no consumo das diversas substancias, para
além do facto do seu uso continuo ser acompanhado do desenvolvimento de tolerancia
ou habituacdo e do fim do seu consumo levar a um sindrome de privagdo, a
dependéncia, seja ela fisica ou psiquica, a questdo fundamental é o facto de este
consumo ser acompanhado de um prazer especial que o torna diferente de todos os

outros.

Ao fazer-se uma retrospectiva da historia das toxicodependéncias, denota-se que

esta esta mais relacionada com o avancar dos conhecimentos médicos e cientificos e
11



com a construgdo social da doenca (Angel, Angel & Valleur, 2002). Segundo estes
autores, podemos considerar a toxicodependéncia como uma forma de regulagéo
proposta pela sociedade da relagcdo entre o ser humano e as substancias psicoactivas.
Segundo Valleur (2002), esta relacdo remonta ja a filosofia dos gregos da Epoca

Classica como um desses modos de regulagéo.

Ao longo dos séculos os avancos na medicina introduziram varios tipos de
quimicos que mais tarde iriam ser mal utilizados causando assim dependéncias. Desde a
introdugdo do laudano em 1660, por Sydenham, passando pela morfina, 0o quimico
alemdo Dreser acabou por sintetizar um novo produto ainda mais forte, a heroina,
introduzida no mercado como medicamento em 1860. A cocaina aparece na Europa na
mesma época, sendo utilizada como anestésico desde 1860. Sendo o quimico alemé&o
Albert Niemann em 1859 a extrair o seu segredo. Na Europa, a cocaina supera o épio e
a morfina logo antes da guerra de 1914. Os medicos verificam os primeiros estados de
dependéncia nos militares e, em breve, nos membros da alta sociedade (Angel, Angel &
Valleur, 2002).

Durante a Segunda Guerra Mundial, quando um grande numero de soldados
usava as anfetaminas, Albert Hoffman descobre em 1943 o acido lisérgico no quadro do
laboratério farmacéutico suico Sandoz. Tendo por inadverténcia, absorvido este pd
branco, Albert Hoffman efectua a sua “primeira viagem” de LSD. Esta descoberta iria
levar as pesquisas sobre o uso dos alucinogénios na terapéutica das perturbacoes
mentais. No final da década de 60, o movimento hippie fez com que houvesse uma
expansdo das drogas um pouco por todo o mundo, sendo que entre 1969 e 1971 o
nimero de toxicomanos conhece uma grande ascensdo, em 1969 houveram 210
intimacdes por uso ou trafico de heroina e em 1971, 982 casos. A historia das
toxicomanias ndo se pode resumir a das drogas, é também preciso interrogar-se sobre a

construgdo social da “doenca” (Angel, Angel & Valleur, 2002).

Segundo Farges (2002), toxicomania € um termo antigo, que abarca varias
realidades diferentes. Contrariamente aos termos ismo, como por exemplo, o
alcoolismo, que designam intoxica¢es, a mania (loucura) do téxico remete para o
inicio do século XX, para a época da degenerescéncia como grande quadro explicativo

das perturbac6es psiquiatricas.
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Sob um ponto de vista mais proximo da clinica e da ciéncia psicopatoldgica,
Godinho (2008) fala sobre a evolucdo do conceito de toxicodependéncia nos ultimos
tempos. Anteriormente & década de 80, o autor refere que numa pesquisa ao DSM-III, a
toxicodependéncia se caracterizava essencialmente pela dependéncia fisica que se
traduzia na tolerancia e sindrome de privacdo. Mais tarde, no DSM-IV, estas
caracteristicas foram depreciadas e passaram a colocar a énfase no descontrolo
comportamental, podendo assim dizer que se evoluiu de uma conce¢do em que o foco
principal era a droga, para uma conce¢do em que o foco passa a ser 0 contexto em que a

droga se vai inserir.

Segundo Patricio (1995), o toxicodependente é uma pessoa doente, quer a nivel

médico como a nivel social.

De entre as varias definicdes encontradas para a toxicodependéncia parece ser
pertinente referir a da Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 2011), que nos diz que
esta consiste “num conjunto de fendmenos comportamentais, cognitivos e fisioldgicos
que se desenvolvem depois de repetido uso de uma substancia e que incluem
tipicamente um forte desejo de tomar a droga, dificuldades em controlar o seu uso,
persistindo no seu uso apesar das suas consequéncias nefastas, uma maior prioridade
dada ao uso da droga do que a outras actividades e obrigagdes, tolerancia aumentada,

e as vezes um estado de privacao fisica”.

Carvalho (2002) refere que o consumo de substancias com acao psicotropica tem
progredido de acordo com os trajetos civilizacionais que embora numa primeira fase
atue no funcionamento mental (euforizante, estimulante, anestesiante, inebriante,
desculpabilizante), traduz-se em dependéncia e tolerancia que ap6s consumo elevado,

apresenta elevados riscos bio-psico-sociais imediatos e/ou mediatos.

O consumo abusivo e eventual dependéncia de determinadas substancias
guimicas, como o tabaco, alcool ou drogas em geral é um problema comportamental
qgue tem vindo a tornar-se cada vez mais grave na sociedade contemporanea. A
dependéncia de substancias escapa a racionalidade e as habituais estruturas de tomada
de decisfo, e muitas vezes & propria consciéncia de auto-preservacio. E possivel, no
entanto, conceptualizar orientagfes de alguns comportamentos desviantes e

desadaptados como fazendo parte de um problema adquirido de auto-regulagéo
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emocional de sistemas motivacionais (Carver & Scheier, 1998; Lichtenberg, 1989, cit in
Torres, Chagas, Ribeiro, 2008).

Ao fazer-se uma revisdo bibliografica extensa sobre a temética, pode verificar-se
que autores de vdrios estudos afirmam que “o que os autores t€ém em comum,
fundamentalmente, € o0 pontuar uma raiz etiolégica muito precoce para as
toxicodependéncias” (Fleming, 1995 cit in Pinheiro, Sousa, Silva, Horta, Souza &
Fleming, 2001, p.357). Querendo com isto dizer que a raiz do problema pode ser
encontrada j& na primeira infancia. Fleming (1995) refere que “um dos aspetos mais
relevantes postos em evidéncia pela investigacdo cientifica tem a ver com a descoberta
da existéncia nas familias de toxicodependentes de caréncias de cuidados parentais
muito precocemente”, sendo que a perda, por morte ou separagdo fisica de um dos
progenitores, pode também ser encontrada como uma varidvel mais frequente na

historia de vida de um toxicodependente (p.55).

Segundo Matos (2005), a toxicodependéncia ndo se desenvolve sem um terreno
propicio, em que os fatores externos (sociol6gicos) se deparam com os fatores internos
(psicologicos). Ela vai operar como meio de defesa, como sintoma, inscrevendo-se na
dor psiquica. As substancias psicoactivas, como interferem e intervém nas emocdes,
uma vez instalada a toxicodependéncia, passam a participar no controle dos conflitos

externos e internos e na manutencdo da unidade da pessoa.

Esta visdo mais complexa e particular da toxicodependéncia, faz com que,
atualmente, a melhor nocdo para perceber a toxicodependéncia (ou as
toxicodependéncias) seja a de trajetéria. Ela permite verificar que a toxicodependéncia
ndo tem nada de um estado imobilizado e estadvel, mas que entre 0s prazeres e 0S
sofrimentos ha, pelo contrario, uma histéria dindmica, marcada por fases instaveis e

vivéncias intensas (Fontaine, Hervé & Morel, 1998).

Como se pode verificar, estdo delineados os contornos em que a droga se vai
inserir. E este contexto, associado ao consumo repetido de substancias, que forma as
bases da toxicodependéncia, bem como as diversas variaveis que se colocam nos

trajetos de vida de cada individuo.
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1.2. Caracteristicas Epidemiologicas

Ao falarmos sobre os dados epidemioldgicos das toxicodependéncias temos que
ter em conta aspetos como a legalidade ou ndo das drogas em questdo, pois € um dos
fatores que influenciam as suas estatisticas. A droga é um fendmeno mundial estando
estimado que cerca de 3% da populacdo (185 milhdes de pessoas) consome drogas
ilicitas anualmente (OMS, 2012).

Em 2008, o numero de utilizadores de drogas injetaveis a nivel mundial era
estimado em 15.9 milhd@es, calculando-se que uma em cada dez infe¢bes pelo virus da
imunodeficiéncia humana tenha ocorrido entre utilizadores de drogas injetaveis
(Oliveira, Monteiro, Freixo e Venancio, 2010). Estes nimeros tém-se mantido até hoje

segundo uma estimativa da OMS, que ronda os 16 milh&es de pessoas (2012).

No que diz respeitos as estimativas do consumo de drogas na Europa, o relatorio
lancado pelo Observatorio Europeu da Droga e da Toxicodependéncia (OEDT), em
2011, revela as seguintes estimativas referentes a populacdo adulta (15-64 anos)
baseadas em inquéritos realizados entre 2001 e 2009-2010. Prevaléncia do consumo de
cannabis — ao longo da vida: cerca de 78 milhdes de pessoas (23.3% dos adultos
europeus) — no ultimo ano: cerca de 22.5 milhdes de adultos europeus (6.7%) — no
ultimo més: cerca de 12 milhdes de pessoas (3.6%). Prevaléncia de consumo de cocaina
—ao longo da vida: cerca de 14.5 milhdes de pessoas (4.3% dos adultos europeus) — no
ultimo ano: cerca de 4 milhdes de adultos europeus (1.2%) — no ultimo més: cerca de
1.5 milhdes de pessoas (0.5%). Prevaléncia do consumo de Ecstasy — ao longo da vida:
cerca de 11 milhdes de pessoas (3.2% dos adultos europeus) — no ultimo ano: cerca de
2.5 milhdes de pessoas (0.7%). Prevaléncia de consumo de anfetaminas — ao longo da
vida: cerca de 12.5 milhdes de pessoas (3.8% dos adultos europeus) — no Gltimo ano:
cerca de 1.5-2 milhdes de pessoas (0.5%). Prevaléncia do consumo de opiaceos —
consumidores problematicos: estimados entre 1.3 a 1.4 milhdes de europeus - cerca de
700 000 consumidores de opiaceos receberam tratamento de substituicdo em 2009. Este
relatorio mostra ainda que esta € a droga principal em mais de 50% do total de pedidos
de tratamento da toxicodependéncia e que houve ainda cerca de cerca de 7 600 mortes

induzidas pela droga, tendo sido detetados opiaceos em cerca de trés quartos dos casos
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(OEDT, 2011). Comparativamente ao relatério no ano passado pode verificar-se na

maioria dos casos um aumento das estimativas de consumo de droga na Europa.

No que diz respeito a Portugal, segundo o ultimo relatdrio anual do Instituto da
Droga e da Toxicodependéncia, publicado em 2010, destaca a Cannabis como a
substancia ilicita com as mais elevadas taxas de prevaléncia de consumo em Portugal,
aparecendo logo a seguir, mas com padrfes de consumo bastante inferiores, a cocaina e
0 ecstasy nas populagdes gerais e 0s estimulantes, os alucinogénios e a cocaina nas
populacbes escolares (IDT, 2011). Apesar dos consumos de heroina terem vindo a
perder visibilidade nos ultimos anos, esta continua a ser a principal droga envolvida nos

consumos problematicos.

Entre os anos de 2001 e 2007, os estudos nacionais apontam para um aumento
moderado dos consumos a nivel da populacdo portuguesa (15-64 anos) e para uma
diminuicdo no caso das populagbes escolares e reclusas, notando-se assim que entre
2003 e 2007, segundo alguns estudos, aumentou a percep¢do do risco de consumo
regular de varias drogas. No entanto, em 2010, segundo o mesmo relatorio, o0s
resultados de um estudo a nivel nacional apontam para um aumento do consumo de
drogas nas populacGes escolares entre 2006 e 2010, alertando por isso, para uma
crescente necessidade de refor¢o de medidas preventivas (IDT, 2011).

Segundo Silva e Sousa (2002), existem também em Portugal estudos
epidemioldgicos sobre o fendmeno de consumo de substancias ilicitas que indicam uma
incidéncia significativa nas populacdes mais desfavorecidas cujas capacidades socio-
econdmicas e educacionais estdo mais desestruturadas de normas e valores, fazendo
assim com que aparecam sub-mundos onde a luta pela sobrevivéncia diaria mesmo que

através das drogas seja vista como uma via possivel de sobrevivéncia.

1.3. Caracteristicas Clinicas
1.3.1.Critérios de Diagnostico das Toxicodependéncias

Uma vez percebida a historia da toxicodependéncia, interessa saber quais 0s
critérios atuais para o seu diagnéstico. Para podermos fazer este diagndstico, hoje em

dia sdo mais utilizados na prética clinica dois sistemas de classificagdo diferentes, o
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DSM-IV-TR (APA, 2002) e a Classificagcdo Internacional das Doencas (CID-10,
Organizacdo Mundial de Saude, 2001).

Segundo o0 DSM-IV-TR (APA, 2002, p.197), a dependéncia de substancias é um
padrdo desadaptativo da utilizacdo de substancias levando a défice ou sofrimento
clinicamente significativos, manifestado por trés (ou mais) dos seguintes sintomas,
ocorrendo em qualquer ocasido, no mesmo periodo de 12 meses: (1) tolerancia, definida
por qualquer um dos seguintes: (a) necessidade de quantidades crescentes de substancia
para atingir a intoxicagéo ou o efeito desejado; (b) diminuigdo acentuada do efeito com
a utilizacdo continuada da mesma quantidade de substancia. (2) Abstinéncia,
manifestada por qualquer um dos seguintes: (a) sindrome de abstinéncia caracteristica
da substancia (recorrer aos critérios A e B para abstinéncia de substancias especificas);
(b) a mesma substancia (ou outra relacionada) € consumida para aliviar ou evitar 0s
sintomas de abstinéncia. (3) A substancia é frequentemente consumida em quantidades
superiores ou por um periodo mais longo do que se pretendia. (4) Existe desejo
persistente ou esforgos, sem éxito, para diminuir ou controlar a utilizacdo da substancia.
(5) E despendida grande quantidade de tempo em atividades necessarias a obtenco (por
exemplo, visitar varios médicos ou conduzir para longas distancias) e utilizacdo da
substancia (por exemplo, fumar em cadeia) e a recuperacdo dos seus efeitos. (6) E
abandonada ou diminuida a participacdo em importantes atividades sociais,
ocupacionais ou recreativas devido a utilizacdo da substancia. (7) A utilizacdo da
substancia é continuada apesar da existéncia de um problema persistente ou recorrente,
fisico ou psicologico, provavelmente causado ou exacerbado pela utilizacdo da
substancia (por exemplo, utilizacdo de cocaina apesar da existéncia de uma depressdo
induzida pela cocaina, ou manutencdo do consumo de alcool apesar do agravamento de

uma Ulcera devido ao consumo deste).

Adicionalmente, o0 DSM-IV-TR (2002), considera os seguintes especificadores
de diagnostico: com dependéncia fisiologica (evidéncia de tolerancia ou abstinéncia,
isto €, presenca do item 1 ou 2); sem dependéncia fisiologica (sem evidéncia de

tolerancia ou abstinéncia, isto é, auséncia do item 1 ou 2).

Segundo o CID-10 (OMS, 1998), na sindrome de dependéncia, pelo menos trés

das seguintes manifestacdes devem ter estado habitualmente presentes ao mesmo tempo
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no decurso do ultimo ano: (1) desejo intenso ou compulsivo de utilizar uma substéancia
psicoativa; (2) dificuldade em controlar a utilizacdo da substancia (inicio ou interrupgédo
do consumo ou niveis de atualizagdo); (3) sindrome de abstinéncia fisiol6gica quando o
individuo diminui ou para o consumo de uma substancia psicoativa, como testemunham
0 surgimento de uma sindrome de abstinéncia, caracteristica da substancia ou a
utilizacdo da mesma substancia (ou de uma substancia aparentada) para aliviar ou evitar
0s sintomas de abstinéncia; (4) evidenciacdo de uma habituacdo aos efeitos da
substancia psicoativa; o individuo tem necessidade de uma quantidade maior da
substancia para obter o efeito desejado (certos individuos dependentes do alcool ou dos
opiaceos podem consumir doses quotidianas que seriam letais ou incapacitantes para os
individuos ndo dependentes); (5) abandono progressivo de outras fontes de prazer e
interesse em proveito da substancia psicoativa, aumento do tempo passado a obter a
substancia, a consumi-la ou a recuperar dos seus efeitos; (6) continuacdo do consumo da
substancia apesar do aparecimento de consequéncias manifestamente nocivas (por
exemplo, atingimento hepético devido a excessos alcoolicos, episddio depressivo apos
um periodo de consumo consideravel ou alteracdo do funcionamento cognitivo ligado
ao consumo de uma substancia) — isto tendo em conta se o individuo estava ao corrente

da natureza e gravidade das consequéncias nocivas.

Estes dois sistemas de classificacdo sdo de maxima importancia na préatica
clinica para o diagnostico das toxicodependéncias. Concluisse assim, que ambos se
sobrepGem na relevancia dada a abstinéncia, a tolerancia ou habituacdo, as dificuldades
em controlar os consumos, a focalizacdo nas drogas com detrimento de outros interesses

e a continuacdo dos consumos apesar de consequéncias nefastas.

1.4. HepatiteBeC

As hepatites virais sdo doengas geradas por distintos agentes etiolégicos, de
distribuicdo universal, que ttm em comum o hepatotropismo. Tém diversos pontos em
comum do ponto de vista clinico-laboratorial, mas apresentam grandes diferencas
epidemioldgicas e quanto a sua evolugdo. Nos ultimos 50 anos, varios foram o0s avangos
no que se refere a prevengdo e ao controle das hepatites virais. Os progressos mais

significantes foram a identificacdo dos agentes virais, o facto de se desenvolverem
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testes laboratoriais mais especificos, para o rastreio dos individuos infetados e a

chegada de vacinas protetoras (Ferreira & Silveira, 2004).

O virus da hepatite B (VHB) pertence a familia Hepadnaviridae, cujo nome se
associa ao seu tropismo pelas células hepéticas e ao seu genoma constituido de uma
molécula de DNA de fita parcialmente dupla, sendo este um dos mais importantes
problemas de satde publica em todo o mundo. Estima-se que cerca de dois bilides de
pessoas ja estiveram em contacto com o virus e 350 milhdes de pessoas, ou seja, 5% da
populacdo do planeta, sdo portadores deste virus, o que implica um alto risco de
evoluirem para as complicagdes desta infecdo, ou seja, a cirrose, a insuficiéncia hepatica
e o carcinoma hepatocelular. A maioria dos individuos infetados concentra-se em
determinadas areas geograficas, tais como, o Sudeste Asiatico, a Africa Central e a
regido Amazonica, onde a prevaléncia de marcadores sorolégicos do virus B (VHB)
varia de 10% a 95%. Este virus pode ser encontrado no sangue, no esperma e nos
fluidos vaginais das pessoas infetadas, contudo, quantidades muito pequenas foram ja

encontradas no leite materno, na saliva e no suor (Collins & Swan, 2010).

Sabe-se hoje que o VHB circula em altas concentragdes no sangue e em baixas
concentragcdes nos outros fluidos organicos, e que é aproximadamente 100 vezes mais
infetante do que o HIV e 10 vezes mais do que o VHC. O sangue e os outros liquidos
organicos de uma pessoa portadora do VHB podem infetar outras pessoas duas a trés
semanas antes de aparecerem 0s primeiros sinais da doenca, mantendo-se assim durante
a fase aguda. Em geral, quando a hepatite B é contraida no periodo peri-natal, existe
uma grande possibilidade de esta se tornar crénica, consequente da tolerancia

imunoldgica prépria dessa fase da vida (Ferreira & Silveira, 2004).

O virus da hepatite B pode, na sua forma aguda, causar sintomas que duram
varias semanas, incluindo, a ictericia (pele e olhos em tom amarelado), urina escura,
fadiga, nauseas, vomitos e dor abdominal extrema. A recuperagdo destes sintomas da
doencga pode demorar varios meses a um ano, podendo também causar uma infecéo
cronica do figado que pode mais tarde evoluir para cirrose hepatica ou cancro no figado
(OMS, 2012).

O diagndstico de qualquer das formas clinicas da hepatite B realiza-se através de

técnicas soroldgicas. Estas praticas mostraram-se essenciais ndo apenas para 0
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diagnostico, mas também sdo muito Uteis no seguimento desta infecdo, na avaliacdo do
estado clinico do paciente e no controle de uma terapéutica especifica. O virus da
hepatite B pode assumir varias formas clinicas, entre as quais: a Hepatite Aguda; a
Hepatite Fulminante; a Hepatite Cronica; a Cirrose Hepatica; e o Hepatocarcinoma
(Ferreira, 2000).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2012), no que diz respeito a hepatite
C, sabe-se que o virus foi inicialmente identificado por Choo e colaboradores em 1989,
e estd envolvido em cerca de 80-90% dos casos de hepatite pos-tranfusionais ndo-A e
ndo-B. Esta € uma doenca do figado provocada pelo virus da hepatite C (VHC). Esta
doenca é contagiosa, e a sua gravidade pode variar entre uma doenca leve com duracéo
de algumas semanas e uma doenca grave que dura ao longo de toda a vida, é
normalmente transmitida quando o sangue de uma pessoa infetada entra no corpo de

uma ndo infetada. O VHC é um dos virus mais comuns gque afetam o figado.

Este virus encontra-se principalmente no sangue e nas células do figado, onde
pode provocar danos, como inflamacdo do figado e nos casos mais graves cirrose. Esta
progressdo da doenca pode reduzir a capacidade do figado exercer algumas funcdes
(Collins & Swan, 2010). Embora o virus do VHC seja transmitido por contacto direto,
percutaneo ou através de sangue contaminado, numa percentagem significativa de casos
ndo se identifica a via de infecdo. Pertence ao género Hepacivirus da familia Flaviridae,
e 0 seu genoma € constituido por uma fita simples de RNA. Ha uma grande diversidade
na sequéncia do genoma do VHC. Os diferentes genédtipos foram agrupados em seis
grupos principais e varios subtipos por Simmonds e colaboradores (Ferreira & Silveira,
2004). Geralmente, os sintomas associados a hepatite na sua forma aguda, séo, febre,
arrepios de frio, dores musculares e articulares. Raramente existem nauseas e vomitos,
urina escura e cor amarela da pele e dos olhos (ictericia). Em cerca de 20% dos casos a
Hepatite Aguda C é uma doenca auto-limitada, que evolui para a cura. Ainda segundo
Ferreira e Silveira (2004), estes referem que, na sua forma cronica, normalmente
guando o organismo ndo é capaz de eliminar naturalmente o virus, o que acontece em
80% dos casos a infecdo evolui para cronica, sendo 0 cansago o sintoma mais constante.
Mais raramente, o doente pode desenvolver cirrose (ascite, hemorragia digestiva) ou até
mesmo cancro do figado. Esta progressao da doenca pode ser facilitada pela ingestdo de

alcool, a obesidade, a diabetes, co-infegdo com o VIH.
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1.4.1. Caracteristicas Epidemioldgicas

Segundo Valleur (2002), existem enormes discrepancias culturais entre 0s
paises, tanto nas praticas de consumo como na constru¢cdo de alcoolismo, das
toxicomanias ou das diversas adigdes como problema social ou prioridade de saude

publica.

A Organizacdo Mundial de Saude calcula que cerca de dois bilhdes de pessoas
no mundo ja estiveram em contacto com o virus da hepatite B (VHB), e que 240
milhGes tornaram-se portadores crénicos (2012). Mundialmente, as taxas de prevaléncia
da hepatite B alternam amplamente, de 0.1% a taxas superiores a 30%, como as aferidas
em paises asiaticos. Tendo em consideracdo que muitos sujeitos infetados sao
assintomaticos e que as infe¢bes sintomaticas sdo pouco notificadas, a frequéncia da
hepatite B é, certamente, ainda subestimada (Ferreira & Silveira, 2004). Estudos
epidemiolégicos, entretanto, demonstram que € possivel detetar a hepatite B numa
percentagem de 31% em individuos sem risco aparente de adquirir a infecéo.

A infegdo pelo VHC é endémica na maior parte do mundo e uma das causas
mais frequentes de doenca cronica no figado. Estima-se que a cada ano sdo infetadas
cerca de 3-4 milhGes de pessoas e cerca de 170 milhdes estdo infetadas cronicamente e
em risco de desenvolver cirrose hepatica ou cancro do figado. Mais de 350 000 pessoas
morrem ainda de doencas relacionadas com VHC por ano. Esta infecdo € encontrada em
todo o mundo, sendo encontradas as suas maiores taxas de infe¢do cronica no Egipto
(22%), Paquistdo (4,8%) e China (3,2%). O modo principal de transmissao nestes paises

é atribuido as injecGes dadas com material contaminado (OMS, 2012).

Em Portugal a verdadeira prevaléncia do VHC néo é conhecida. No entanto, o0s
dados epidemioldgicos existentes apontam para uma prevaléncia na populacdo em geral
de 1,5%, ou seja, para a existéncia de 100.000 a 150.000 portugueses infetados pelo
VHC. No que diz respeito ao VHB, 0 que se sabe é que cerca de 1% da populagéo

portuguesa esta cronicamente infetada (OMS,2012).

A nivel nacional, ndo existem estudos oficiais que fornecam dados exatos sobre
a epidemiologia das infecGes pelo virus da hepatite B ou C, carecendo de mais estudos
para um alargamento do seu conhecimento, uma vez que existem muitas dificuldades a

serem superadas, entre as quais, limitacGes econdmicas na maioria dos paises impostas
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pelos custos laboratoriais, a caracteristica silenciosa da infecdo, frequentemente
assintomaética, e as falhas de notificagdo que ocorrem na maior parte dos sistemas de
saude.

A introducéo dos testes de triagem para a dete¢do do anticorpo anti-VHC, bem
como a detecdo do RNA VHC amplificado, resultou numa dramatica queda na
incidéncia da hepatite C pos-transfusional, sendo estimada atualmente em
aproximadamente 1: 1.5 a 2 milhdes de transfusdes nos EUA (Busch, 2006). Ainda nos
Estados Unidos, nos ultimos cinco anos, 60% das 25 a 40.000 pessoas que se infetaram

com o VHC, contrairam-no pelo uso de drogas injetaveis (Ferreira & Silveira, 2004).

1.4.2. Fatores de risco para a aquisicdo e limitagdes da doenca

O VHB ¢ transmitido de pessoa para pessoa atraves do contacto com sangue ou
outros fluidos corporais (sémen e fluidos vaginais) da pessoa infetada. O virus pode
sobreviver fora do corpo durante pelo menos sete dias numa superficie seca, durante
esse tempo o0 virus pode ainda causar infecdes e entrar no corpo de uma pessoa nao
infetada (OMS, 2012).

Uma pessoa pode ser infetada com hepatite B partilhando material de injecdo ou
de tatuagem, praticando sexo oral, anal ou vaginal sem protecdo ou partilhando objetos
de cuidados pessoais (escovas de dentes, laminas, corta-unhas). O VHB pode ser
transmitido de méae para filho durante a gravidez ou parto; primeiras infecdes na
infancia ou transfusdes de sangue. Certos grupos populacionais séo considerados de alto
risco para aquisicdo do VHB, entre eles, incluem-se, profissionais de salde das areas
médico-odontoldgicas, pessoas que fazem hemodialise, homossexuais masculinos,
hemofilicos, prostitutas, toxicomanos, imunossuprimidos e deficientes mentais. O Unico
tratamento para a hepatite B é com interferdo peguilado e medicamentos antivirais orais
(Collins & Swan, 2010).

O periodo de incubacdo deste virus (sem sintomas) pode variar entre 1 a 12
semanas apds o contacto com o virus. Normalmente tem uma evolugdo lenta e
prolongada (de 40 a 100 dias). Muitas pessoas com hepatite B aguda ndo tém sintomas

ou estes podem ser muito leves e semelhantes aos de uma gripe, como, a perda de
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apetite, nauseas, fadiga, febre ndo muito alta. Algumas pessoas notam ainda um
escurecimento da urina ou fezes mais claras. Em casos mais graves os pacientes podem
morrer de insuficiéncia hepética fulminante dentro de uma curto periodo de tempo
(OMS, 2012).

O VHC ¢é mais comummente transmitido através da exposicdo de sangue
infetado, ou seja, se 0 sangue de uma pessoa infetada pelo VHC entrar na corrente
sanguinea de outra pessoa. Isto pode ocorrer atraves de transfusdes de sangue,
transplante de drgdos, injecdes com seringas contaminadas, agulhas, ferimentos em
instituicdes de satide ou pelo uso de drogas injetaveis. E menos comum ser transmitido
através de relacdes sexuais (OMS, 2012). Este virus tem um periodo de incubacdo (sem
sintomas) entre as 6 a 8 semanas, podendo ir até aos 3 meses. Este virus pode ser curado
através da toma de medicamentos, sendo crénico apenas quando ndo € eliminado do

sistema imunitario nos primeiros seis meses (Collins & Swan, 2010).

Os sintomas desta infecdo, na fase aguda, passam muitas vezes por, 0os de uma
gripe gue nunca vai embora, aos que ja foram referidos atras para a hepatite B juntamos
dores de cabeca, leve dor de garganta, sensibilidade a luz e dor no lado direito superior
do abdémen, poucos sdo os pacientes que apresentam ictericia (WHO, 2012). Quando
se trata jA de uma infecdo cronica os sintomas mais encontrados sdo: fadiga; pernas
pesadas; dor no quadrante superior direito do abdémen; as palmas das maos ficam
vermelhas; esquecimento; coceiras; problemas nas vistas; inchaco do figado e baco;
ninhos de aranha na pele (vasos capilares em tom avermelhado); ascites ou barriga
d’agua (acumulagio de liquido no abdomen); varizes internas; e encefalopatia hepéatica
(OMS, 2012).

Os individuos considerados de risco sdo aqueles que receberam transfusfes de
sangue e/ou hemoderivados antes de 1992, pessoas com tatuagens e piercings, pessoas
alcoolicas, portadores de VIH, pessoas que fazem hemodialise, hemofilicos, presidiarios
e sexualmente promiscuos. Uma outra via de transmisséo é a materno-fetal, que ocorre
em menos de 5% dos casos (Conte, Fraquelli, Prati, Collucci & Minola, 2000). O risco
de contagio sexual é questionavel, havendo estudos em casais discordantes, ou seja,
heterossexuais e monogamicos, onde o acompanhamento a longo termo (10 anos ou

mais) ndo evidenciou a contaminagio do parceiro negativo (Bresters et al.,1993). E de
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salientar que este virus nao é transmissivel atraves do leite materno, alimentos ou agua,
abragar, beijar e pela partilha de alimentos ou bebidas com uma pessoa infetada (OMS,
2012).

Segundo Flamm, Parker e Chopra (1998), estes sugerem que embora a
parentalidade seja um fator predominante na transmissao do VHC, em mais de um terco
dos individuos infetados ndo se identifica uma via de transmissao, o que pode sugerir a

possibilidade de haver modos de aquisi¢do ndo parentais do VHC.

Sobre as limitacbes causadas por duas formas de hepatite, o aspeto mais
relevante que se sabe, é o excesso de fadiga, este sintoma pode ser incapacitante e
contribui para a perda de bem-estar. Corroborando esta afirmacédo as investigagdes mais
recentes sugerem uma significante associacdo de alteracbes no aspeto fisico da
qualidade de vida relacionada com a salde e indices de fadiga com a extensdo da
fibrose hepatica (Teuber et al., 2008). Existem ainda outras consequéncias que tém que
ser levadas em conta, como, a reducdo das funcdes do figado, tais como, a coagulacao,
importante para pararem as hemorragias, a sintese das proteinas necessarias para a
constituicdo das células (i.e., 0os musculos) e a depuracdo do sangue (filtracdo de

bactérias e de medicamentos ou toxicos) (OMS, 2012).
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Capitulo Il — Variaveis Psicossociais na Toxicodependéncia e Hepatite Be C

2.1. Morbilidade Psicologica

A dependéncia de drogas € mundialmente classificada entre as perturbacdes
psiquiatricas, sendo considerada como uma doenca cronica que acompanha o individuo
durante toda a sua vida; porém, a mesma pode ser tratada e controlada, reduzindo-se 0s
sintomas, alternando-se muitas vezes, periodos de controlo dos mesmos e de retorno da

sintomatologia (Aguilar & Pillon, 2005).

A OMS (2012) destaca ainda, que a dependéncia quimica deve ser tratada
simultaneamente como uma doenca médica cronica e como um problema social. Pode
ser caracterizada como um estado mental e, muitas vezes, fisico que resulta da interacéo
entre um organismo Vvivo e uma droga, gerando uma compulsdo por tomar a substancia
e experimentar seu efeito psiquico e as vezes, evitar o desconforto provocado pela sua
auséncia. Ndo basta, portanto, identificar e tratar os sintomas, mas sim, identificar as
consequéncias e 0s motivos que levaram a mesma, pensando o individuo na sua
totalidade, para que se possa oferecer outros referenciais que gerem mudancas de

comportamento em relacdo a questdo da droga.

Drogas e pocOes fizeram parte das receitas para afastar a melancolia e a
depressdo desde tempos imemoriais. Nos nossos dias, as drogas e 0s medicamentos
antidepressivos conhecem uma extensdo sem precedentes e 0 uso de drogas encontra-se
ligado ndo a uma estrutura especifica da personalidade, mas incontestavel a esse humor
depressivo que atravessa toda a nosografia. A droga desempenha entdo um papel
adaptativo e de sedacdo auto-terapéutica da depressao, quase sempre desconhecida do

sujeito.

Em Portugal, os estudos que pretendem avaliar a psicopatologia entre
toxicodependentes sdo escassos (Marques Teixeira, 2003; Almeida, Vieira, Almeida,
Rijo & Felisberto, 2005).

A literatura sugere que a populacdo toxicodependente apresenta niveis de
psicopatologia associada superiores ao que seria de esperar, com particular incidéncia

nas perturbacdes de humor, da ansiedade e da personalidade (Godinho, 2007).
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Na atividade clinica verifica-se frequentemente que o consumo pesado ou
cronico de drogas se encontra associado a presenca de outro quadro psicopatoldgico que
pode ter essencialmente um valor etiolégico e/ou de manutencdo. Por outro lado, a
toxicodependéncia pode ser fator etioldgico de outras patologias psiquiatricas. Assim, a
expressdo “duplo-diagnéstico” refere-se a coexisténcia de perturbacdes relacionadas
com substancias com outra perturbagdo mental, sendo largamente aceite que a presenca
deste género de comorbilidade, entre toxicodependentes é muito grande. Na populacéo
adicta americana atinge valores superiores a 80% (Riley, 1994; Schottenfeld, 1993).
Comorbilidade, ou diagnostico duplo, é definido pela Organizacdo Mundial de Saude
como "a co-ocorréncia, no mesmo individuo, de uma disfuncdo por consumo de

substancias psicoactivas e uma outra perturbagéo psiquiatrica” (OMS,2012).

Sédo perturbacdes que se caracterizam pela heterogeneidade clinica em termos da
sua apresentacdo clinica, severidade, vulnerabilidade, sequelas e comorbilidade, e que
trazem consigo um grande sofrimento e uma caréncia de ajuda em vérias areas
(Machado & Kilein, 2007). Durante muito tempo foram procuradas sindromes e
perturbacdes de personalidade especificas em toxicodependentes, chegando-se a
conclusdo que, ndo € possivel agrupar todos os toxicodependentes sobre uma mesma
taxinomia (Ferreira & Silveira, 2004; Fontaine et al., 1998). A investigacdo comprovou
que os toxicodependentes constituem um grupo heterogéneo, com personalidades

diferentes e com diferentes tipos de psicopatologia associada.

Um estudo realizado entre 1990-1992 pela National Comorbudity Survey
(N.C.S.) encontrou uma prevaléncia do abuso de drogas (ao longo da vida) de 12%, em
que 3.6% dos sujeitos admitiram consumos ativos a data do inquérito. Mais uma vez,
em metade destes (12%) foi identificada a ocorréncia de outra perturbacdo mental (30%
de perturbacOes afetivas; 41% de perturbacOes ansiosas e 35% de perturbacfes do
comportamento ou comportamento anti-social) (Kessler et al., 1996).

Na Europa, o Unico estudo epidemioldgico conhecido, teve como finalidade
avaliar a comorbilidade psiquiatrica na toxicodependéncia entre 1993/4 em Inglaterra
(British Psychiatric Morbidity Survey) mostrou que 12% da populagdo geral revelava
uma perturbacdo psiquiatrica, enquanto 45% dos dependentes de substancias (que ndo

alcool e tabaco) tinham duplo diagndéstico (Molina, 2004).
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Segundo Kebler (2003), aproximadamente 70% dos utilizadores de opiaceos tem

um diagnostico psiquiatrico concorrente ou exibem alguma sintomatologia psiquiétrica.

Segundo Regier e colaboradores (1990), os resultados de um estudo na Area de
Captacdo Epidemioldgica, baseado numa amostra de 20.291 individuos da populagdo
em geral, indicaram que mais de metade daqueles que completavam os critérios de
diagnostico para abuso de drogas tinham também ja sofrido de uma ou mais
perturbacdes mentais nalguma altura das suas vidas. Isto incluiu 28% de perturbacdes
de ansiedade, 26% de perturbagdes do humor, 18% de perturbacdes de personalidade
anti-social, 7% de esquizofrenia, e alguns com perturbac6es multiplas. A prevaléncia de
perturbacGes mentais variou com a droga que era consumida, alcancando de 50% de
consumidores de marijuana a 76% de consumidores de cocaina. Quase metade dos
consumidores de droga tinha também abusado do alcool nalgum momento das suas

vidas.

Segundo Navarro (1996), as principais perturbacdes psicopatoldgicas que se
podem encontrar associados a toxicodependéncia sdo: a perturbacdo distimica (como
forma de aliviar a ansiedade); depressdo (sendo a depressdo major o transtorno mais
comum (54%) entre adictos de heroina. A depressdao major e menor tém as alteracoes
mais frequentes (30%) entre consumidores de cocaina, seguidas pela perturbacdo
bipolar (10-20%); e perturbacéo da personalidade.

Hervas et al., (2002) num estudo sobre variaveis psicopatoldgicas medidas com
STAI, Beck e indices globais do BSI, verificaram para a existéncia de morbilidades
numa amostra de 107 individuos toxicodependentes. Macias, Leal, Fernandez-gil,
Pacheco e Alifio (2000) estudaram 51 pacientes que recorreram a um centro de ajuda a
toxicodependentes, utilizando como instrumentos o SCL-90 (Symptom Checklist) e a
Entrevista Clinica estruturada SCID-I1I, identificaram a existéncia de psicopatologia,
caracterizando-se os resultados pelo predominio de sintomas de depressao, ansiedade,
hostilidade e obsessivo-compulsivos e tracos de personalidade com predominio
parandide, dependente e limite. Estes autores consideram que a importancia do estudo
da morbilidade em consumidores de drogas radica no facto que a severidade da

psicopatologia é o melhor preditor de programas de tratamento.
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Segundo Kosten (1998), os dependentes de opidceos com um consumo grave sao
mais propensos a depressdo, assim como aqueles que iniciam pela primeira vez um
tratamento. Ainda segundo o mesmo autor, este revela que as doses mais altas de
metadona corresponde uma maior tendéncia a depressao, particularmente comparando
doses menores a 30mg diarias com doses superiores a 60mg (para estes grupos de
pacientes, Kosten encontrou indices de depressdo de 8 e 39%, respetivamente). O curso
da depressdo tende a diminuir durante o seguimento prolongado. Kosten verificou que
durante 2.5 anos de seguimento com adictos de opiaceos, s6 uns 5.4% apresentou
depressdo, tanto nas avaliagGes iniciais como nas de seguimento, e 20.5% havia
recuperado). Por fim, o autor refere uma prevaléncia de perturbacGes da personalidade
em adictos a opiaceos de 26.5%. Numa amostra de 223 casos de dependentes de PBC

(pasta base de cocaina), o autor encontrou uma prevaléncia de 10%.

Escudeiro e colaboradores (2006), num estudo que avaliou a psicopatologia dos
utentes do CAT de Gaia, chegaram aos seguintes resultados: apuraram que 0s utentes
mais velhos mostravam um numero maior de queixas associadas ao funcionamento
somatico. Constataram que o trabalho ou ocupacdo renumerada, era importante para
uma melhor sadde psicoldgica, particularmente, na vertente do humor (mais ou menos
depressivo — 0s utentes com trabalho apresentavam um humor menos deprimido).
Verificaram que os anos de consumo se refletiam de modo negativo no bem-estar
psicoldgico dos utentes a todos os niveis. Encontraram discrepancias significativas entre
utentes inseridos em diferentes programas terapéuticos: verificaram que os utentes em
programas livres de drogas (programa psicoterapéutico e programa antagonista)
apresentavam menor frequéncia de queixas associadas a sintomatologia psicolégica
quando comparados aos que se encontravam em programas de substituicdo/manutengéo

(agonistas).

Num artigo de revisao realizado em 1991, Neto da conta da presenca de uma
elevada taxa de depressdo em toxicodependentes, também Fernandez e Llorente (1997)
resumindo estudos publicados sobre caracteristicas de personalidade de heroinbmanos
em tratamento, referem que estes pacientes revelam uma pre-disposi¢cdo para sintomas
ansiosos e depressivos ao longo do tratamento. Ja em 1933, Rado postulava que, na base
de toda a toxicodependéncia, existia uma depressdo, caracterizada pela intolerancia ao

sofrimento e por uma grande ansiedade dolorosa (cit. in Guimardes & Fleming, 2009).
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Weissman e colaboradores (1976, cit. in Neto, 1996), estudou uma amostra de
106 heroinodependentes de um programa de metadona, verificou, através do SCL — 90
que um terco apresentava depressdes moderadas a graves, notando perturbacdes do
humor, do apetite e do funcionamento sexual, ansiedade e ideias de suicidio. Ainda
segundo 0s mesmos autores, estes referem que existe uma correlagdo positiva entre
perturbacdes emocionais e abuso de substancias. A ansiedade esta muitas vezes presente
entre 0os consumidores de droga, pode assumir o cardcter normativo ou morbido,
consoante quadros clinicos. Ansiedade normal é uma caracteristica da aventura humana,
sempre que se arrisca um processo de mudanca. Exerce entdo um papel estimulante e
suscita um esforco de adaptacdo. Ao contrario, a ansiedade patolégica desenvolve-se
sob o signo dos instintos de destruicdo, agitacdo, desconforto e mal-estar (Ribeiro,
1997).

2.2. Suporte Social

O suporte social é, presentemente, um dos principais conceitos na psicologia da
salde (Dunbar, Ford & Hunt, 1998). Como referem Rodin e Salovey (1989) o suporte
social alivia o stress em situacdo de crise, pode dificultar o progresso de doencas e,

quando o sujeito esta doente tem um papel positivo na recuperacao da doenca.

Nos problemas resultantes do consumo de drogas encontram-se, principalmente,
as complicacdes relacionadas com o afastamento do individuo quanto a familia, a rotura
com a vida social, o desenvolvimento de condutas anti-sociais e criminosas, a inaptiddo
de manutencdo do papel do individuo no seio familiar, e os problemas de cariz
ocupacional e laboral (OMS, 2012).

A toxicodependéncia pode ser encarada como uma construcdo social
relativamente a qual se atribuem sentidos subjetivos e esquemas tedrico-analiticos de
explicagdo, compreensdo e intervencdo. Fazendo uma contextualizacdo da
toxicodependéncia dentro do paradigma atual de compreensédo, podem distinguir-se trés
paradigmas na histéria das teorias da toxicodependéncia. Depois do paradigma
“unifatorial” e do segundo paradigma, que faz a ligacdo entre a substancia e os fatores
individuais, o paradigma atual “bio-psico-social” preconiza a compreensao da

toxicodependéncia a luz dos fatores individuais, biolégicos, fisicos, interligada com
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fatores de ordem psicologica (Rodin & Salovey,1989). Estes, por sua vez, estdo
interligados com fatores do dominio do social, propondo assim uma abordagem
interdisciplinar da mesma. Incluir a dimensdo social é chamar a atengdo para que a
articulacdo individuo-substancia é contextualizada social e culturalmente, em termos de
estatuto social, niveis de educacdo, grupos de pertenca, padrbes familiares, valores,
culturas e sub-culturas, localizacdo geogréfica, entre outros. Existe assim uma

tripolaridade na compreenséo do fenémeno: substancia, individuo e contexto.

Um aspeto muito essencial na vida das pessoas que se encontram doentes é a
percecdo de suporte social. O suporte social € um dos principais conceitos na psicologia
da satde podendo dificultar o desenvolvimento de doencas e tendo um papel positivo na
recuperacdo do individuo doente. Apesar de serem vérias as descrigdes de suporte social
que surgem na literatura, estas s&o unanimes. Uma das mais conhecidas e referidas na
literatura é a de Sarason, Levine e Basham (1983), definindo-o como, “a existéncia de
disponibilidade de pessoas em quem se pode confiar, pessoas que nos mostram que se
preocupam connosco, nos valorizam e que gostam de nos” (p.127). Embora se continue
a debater o que pode ser considerado como variavel no amplo dominio do suporte
social, tais como o nimero de amigos, a frequéncia e intensidade de contactos, redes
sociais mesmo que ndo sejam constituidas por amigos, existem alguns aspetos
subjetivos, tais como a percecdo que o individuo tem da adequacdo do suporte que

dispde e a satisfagdo com a dimensdo social da sua vida (Pais-Ribeiro, 1999).

Se se recusarem causalidades lineares na compreensdo da toxicodependéncia,
entende-se como consensual a confluéncia de vérios fatores individuais, familiares,
culturais, sociais que interagem entre si. “Para poder compreender o que acontece a um
elemento da familia é necessario ter uma visdo circular das interacdes, isto é, cada um
dos comportamentos tem de ser equacionado no jogo complexo de implicagdes, acoes,
retroacdes, que o liga aos restantes” (Alarcao, 2000, p.45). A familia € uma referéncia
para qualquer pessoa, sendo ai que se forja muito do nosso aparelho emocional
(Gameiro, 1994) cognitivo, cultural, relacional, pelo que “ (...) a conduta
toxicodependente deve ser compreendida num contexto de disfungdes severas entre

sujeito e rede familiar” (Gomes, 1996:39).
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A conviccao que o suporte social tem efeitos mediadores na protecdo da saude
estd bem fundamentada (Rutter & Quine, 1996). Numa revisdo de investigacdo acerca
de evidéncias epidemioldgicas da relacdo entre suporte social e saude, realizada por
Broadhead et al., (1983), foi concluida pela existéncia de uma forte correlagéo entre as

duas variaveis.

O suporte social, bem como todos o0s aspetos psicossociais da
toxicodependéncia, apontam como importante a adaptabilidade do sujeito. Dadas as
particularidades da toxicodependéncia, esse fator estda muitas vezes ausente

principalmente no grupo de toxicodependentes e alcoolicos (Kurdek & Sieski, 1990).

Com a aquisigdo da doenga, muitos doentes defrontam-se com a perda de um
corpo saudavel e para muitos, o funcionamento corporal ndo adequado conduz a uma
perca de autonomia e de capacidade de agir com independéncia. Oliveira (2000), através
de um estudo que realizou, constatou que a percecao de auséncia de suporte social esta
claramente associada a presenca de sintomas depressivos. Existem ainda autores que
dividem o suporte social em recebido e percebido (Bolger, 2007; Dessen, 2000;
DiMatteo, 2004), assim o suporte social recebido é aquele que é recebido por alguém e
0 suporte social percebido é aquele que o individuo percebe como disponivel caso
precise dele, tendo em conta a avalia¢do dos varios dominios da sua vida, relativamente

a disponibilidade dos outros para com ele.

Os individuos toxicodependentes sendo descritos como um grupo heterogéneo,
evidenciam-se tragos comuns, tais como: personalidade fragilizada e imatura;
sentimentos de soliddo e desesperanca, condicionados por fatores do meio e
circunstancias socioculturais e familiares. O suporte social destes individuos é quase
inexistente ou, quando existe, o toxicodependente é visto como bode expiatdrio, a
ligagdo que estabelece com a familia é caracterizada pela falta de coesdo familiar.
Schenker refere que “o individuo se interliga a familia, que se interliga ao social,
formando uma rede de causalidades multiplas. Assim, a toxicomania néo é privilégio de
um individuo “doente”, mas sim um sintoma dos nossos tempos pds-modernos”
(Schenker, 1997, p.49). Estes individuos apresentam atitudes negativas (ansiedade,
comportamentos autodestrutivos, agressdo a terceiros, retirada social, isolamento) e um

score depressivo acima da média. As posic¢des intermédias séo a deontoldgica e a logica.
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Os individuos na posicdo deontoldgica encontram apoio para a sua adaptagédo
essencialmente através de terceiros, pelo que sdo extremamente dependentes de apoio
social e apresentam uma tendéncia auto-atualizante pobre (Guerra, 1995).

Posto isto, tendo em atencdo que uma boa salde pode estar relacionada com um
bom nivel de qualidade de vida, pode constatar-se que o suporte social que o doente
percebe ter, auxilia a sua recuperacdo, o que vai afetar a qualidade de vida que ele diz
ter (Pais-Ribeiro, 1999).

2.3. Qualidade de Vida

Desde os anos 80, tem havido um grande investimento nos estudos relacionados
com a qualidade de vida, no entanto, existe um numero reduzido de investigacfes que
examinem a qualidade de vida em sujeitos consumidores de drogas. Apesar da analise
desta dimensdo nos toxicodependentes ser particularmente relevante dada a reconhecida
perturbacdo que o consumo de substancias psicoactivas acarreta, na maioria das

situacdes e que se traduz em termos fisicos, emocionais e sociais.

O modelo atual de abordagem da saude/doenca liga-as, cada vez mais, ao
comportamento e aos estilos de vida dos individuos. Atualmente, nos paises
desenvolvidos, 0s sujeitos ou grupos sociais que apresentam habitos de consumo de
alcool e drogas sdo identificados como pouco saudaveis, sendo estes comportamentos
sinalizados como preditivos do aumento das doencgas cronicas e por uma quebra

significativa da qualidade de vida dos sujeitos (Paul & Fonseca, 2001).

“A qualidade de vida ¢ um tema de importancia crescente, tanto para o sistema
de salde, em geral, como para a Psicologia da Satde, em particular. Qualidade de vida e
Psicologia da Saude partilham uma coisa em comum — a centracdo da atengdo na salde,
ao invés de na doencga, e tem como consequéncia acelerar o desenvolvimento da
conceptualizagdo da saude...nomeadamente a produgdo de estratégias de intervengao e
de avalia¢do da satde e da qualidade de vida” (Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso & Ramos,
2003, p.189).

Segundo Seidl e Zannon (2004), a expressao “Qualidade de Vida” foi usada pela
primeira vez pelo presidente dos Estados Unidos, Lyndon Johnson, em 1964, quando
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declarou que os objetivos do governo ndo podiam ser avaliados através do saldo do

banco, mas sim, atraves da qualidade de vida que ofereciam as pessoas.

Sem a presuncdo de serem exaustivos, Levi e Anderson (1980), enumeram 0s
seguintes componentes de “Qualidade de Vida”: saude, alimentagcdo, educagdo,
trabalho, residéncia, seguranca social, vestuario, 6cio e direitos humanos. Este conjunto

de elementos, segundo os autores, constitui o nivel de vida dos povos e das pessoas.

Segundo Escudeiro et al., (2006), a qualidade de vida é um conceito que abrange
varias dimensdes e que mede a salde social, mental e fisica do individuo. Este conceito
tem sido descrito pelo facto de compreender capacidades de adaptacdo ao stress,
presenca de redes sociais de apoio e integracdo social, satisfagdo com a vida, auto-
estima, felicidade, forma fisica, sendo que é claramente influenciada pelas desordens
psiquiatricas. Segundo 0s autores, muito embora ndo exista unanimidade em torno da
definicdo do conceito de Qualidade de Vida e correspondentes instrumentos de
avaliacdo, a grande maioria das conceptualizagcdes propde constelacfes relacionadas
com dimensdes subjetivas e objetivas e aceitam que este seja um conceito intimamente

relacionado com o contexto em que o individuo se insere e com as suas idiossincrasias.

Segundo Oliver et al., (1996), a qualidade de vida € um conceito basicamente
referido ao tipo de resposta individual e social perante um conjunto de situagdes reais da
vida quotidiana. Ou seja, ainda que abarque as componentes do bem-estar objetivo,
centra-se na percecao e na estima desse bem-estar, na analise dos processos que levam a
essa satisfacdo e nos elementos integrantes da mesma. Segundo 0s mesmos autores,
entre os diversos elementos que integram o conceito de qualidade de vida, sobressai 0
de satde. Foi, ndo s6, o que surgiu primeiro historicamente, como é também o mais

basico de todos.

Quando se fala no conceito de Qualidade de Vida ha que ter em atencédo as
complicacbes que existem na sua definicdo, pois ndo existe uma definigdo
universalmente aceite na literatura dos Gltimos 30 anos (Rodrigues, 2006). Deparando-
se com este problema, a OMS elaborou um conceito que abrange-se os diferentes paises
e culturas, e que representa-se uma perspetiva multidimensional, que considera a
complexa influéncia da saude fisica, estado psicoldgico, nivel de independéncia,

relacfes sociais, crencgas pessoais e das suas relacbes com caracteristicas salientes do
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respetivo meio de avaliacao subjetiva da qualidade de vida individual, definindo-a assim
como “ a perce¢do do individuo sobre a sua posi¢do na vida, dentro do contexto dos
sistemas de cultura e valores nos quais esta inserido e em relacdo aos seus objetivos,

expectativas, padrdes e preocupacdes” (WHOQOL Group, 1994, p.28).

Denota-se uma inquietude crescente com a avaliacdo da qualidade de vida em
relacdo com a saude, isto é, da qualidade de vida das pessoas que, por alguma razao,
estdo ligadas ao sistema de cuidados de salde, e que tem como fator central a satde
(Ribeiro, Meneses, Meneses & Grupo-QDV, 1998, cit in Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso &
Ramos, 2003). O crescimento do nimero de pessoas com doenca crénica e o aumento
de novos tratamentos e tecnologias que ajudam a viver com estas doencas por grandes
periodos de tempo, ou até mesmo durante toda a vida, o reconhecimento dos direitos do
doente, bem como a indispensabilidade de melhorar a tomada de decisdo no &mbito dos
cuidados de saude e de fazer uma mais eficaz divisdo dos seus recursos, tornaram
inadiavel a necessidade de avaliar a qualidade de vida dos individuos que sofrem deste
tipo de doencas (Grégoire, 1995; Ribeiro, 1994, cit in Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso &
Ramos, 2003). Esta inquietacdo sobre qualidade de vida espelha um empenho para
melhorar o conhecimento que temos da forma pela qual os seus diferentes dominios sao
influenciados pelas “caracteristicas da doenca de que sofre a pessoa e pelo tratamento a
que se tem de submeter, no sentido de melhorar a qualidade de vida dos doentes
cronicos, apesar da sua doenca, dos sintomas, da incapacidade ou das limitacGes de que
dela resultam” (Bech, 1993; Berzon, 2000; Fallowfield, 1990, cit in Silva, Pais-Ribeiro,
Cardoso & Ramos, 2003 p. 185).

Segundo Escudeiro e colaboradores (2006), mesmo que tenha havido, nos anos
80, um grande investimento nos estudos relativos a qualidade de vida, existe ainda um
namero reduzido de investigacbes que meditem sobre a qualidade de vida em
individuos que consomem drogas. Ha medida que a toxicodependéncia se vai tornando
mais grave, a vida social de uma pessoa e 0 seu envolvimento produtivo na sociedade
torna-se mais instavel e corre grande risco de se romper. Os doentes empregam maiores
quantidades de tempo em pensamentos relacionados com as substancias, com a sua
procura e o seu uso (Henriques, 2004). Ainda segundo o mesmo autor, este refere que a

investigacdo da qualidade de vida na toxicodependéncia permite: avaliar dimensdes
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fisicas e mentais; ampliar o contexto de avaliacdo da eficacia dos tratamentos; e ajudar

na defini¢do de estratégias de intervencéo.

Paralelamente, em relacdo a toxicodependéncia, os diferentes programas
terapéuticos tendem a ser analisados de acordo com pardmetros dicotomicos relativos a
abstinéncia/consumo de substancias, numa conceptualizacdo do sujeito que apenas o
identifica pelo seu comportamento face as drogas, descurando outras variaveis da sua

vivéncia pessoal e social.

Deste modo, a analise da qualidade de vida dos toxicodependentes permite:
julgar dimens@es fisicas e mentais, alargar o contexto de avaliacdo da eficacia dos
tratamentos e auxiliar na defini¢do de estratégias de intervencdo (Smith & Larson, 2003
cit. in Escudeiro et al., 2006).

A avaliacdo da Qualidade de Vida pode ser uma variavel importante a incorporar

nos estudos de avaliacao terapéutica da toxicodependéncia.

O estudo da qualidade de vida em doencas hepaticas cronicas iniciou-se nos
anos 90, servindo-se de questionarios genéricos para avaliar o impacto da hepatite C e 0
seu tratamento na qualidade de vida (Davis, Balart & Scchiff, 1994). Apenas no ano
2000 apareceram 0s primeiros questionarios especificos para serem aplicados a
pacientes com doencas hepaticas, com a finalidade de medir a qualidade de vida para

determinar quais os fatores associados a sua ndo melhoria (Younossi et al., 2000).

Apesar da hepatite B ser uma doenca mundialmente dividida, com uma extensa
gama de modificacBes hepaticas, o impacto na qualidade de vida em detentores dessa
infecdo ainda é pouco investigado. Apenas muito recentemente, alguns autores que ao
avaliarem a doenca em diferentes estagios descobriram que a qualidade de vida piora
com a deterioracdo da doenca, sendo que nos portadores assintoméaticos de VHB a
qualidade de vida era comparavel ao grupo controle de individuos normais (Levy et al.,
2008).

O caracter indolente e frequentemente assintomatico da infecdo cronica pelo
VHC contrasta com a sua forte associagdo as diversas dificuldades como, cirrose
descompensada ou o carcinoma hepatocelular. Além disso, a terapia antiviral pode

causar efeitos colaterais importantes. Assim, as tentativas para estabelecer um
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manuseamento adequado desta infe¢do tem procurado, atualmente, avaliar a qualidade
de vida desses pacientes em suas diferentes fases evolutivas (Carithers Jr, Sugano &
Bayliss, 1996). Tendo em conta a lenta progressdo da hepatite C na maioria dos
pacientes, com aparecimento tardio de cirrose, a qualidade de vida costuma estar
alterada, os estudos apontam particularmente para o estigma e a preocupacdo com
doenca, além da sua expectativa de progressdo, impacto nas relagfes interpessoais, 0
facto de receberem a noticia que estdo doentes também € um problema, uma vez que ha
um conhecimento prévio do que é o VHC e o seu tratamento. Também alguns
problemas psicologicos podem ser prevalentes e constituir uma barreira ao tratamento
antiviral e aos cuidados gerais em relacdo a infecdo (Groessel, Weingart & Kaplan,
2008).

Segundo Ribeiro (1994, cit in Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso & Ramos, 2003), 0
paradigma da qualidade de vida, tal como é entendido pela Psicologia, contém um
conjunto de caracteristicas operacionais que o tornam particularmente diferente das
variaveis tradicionalmente ponderadas no sistema de cuidados de salde, entre as quais
se distingue o facto de ser um conceito multifactorial, de se alterar com o tempo e de ser

uma medida de percecdo pessoal, logo, subjetiva.
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2% Parte — Parte Empirica

37



Capitulo 111 - Metodologia

O presente capitulo destina-se a apresentacdo dos objetivos e da metodologia do
estudo empirico efetuado. A investigacdo proposta visa estabelecer um maior
conhecimento sobre os toxicodependentes com hepatite B ou C, assim como a relagdo
entre as variaveis em estudo. Primeiramente serdo apresentados os objetivos da
investigacdo, e as variaveis. Posteriormente, sera realizada a caracterizacdo da amostra.
De seguida, serdo descritos os instrumentos de avaliagdo utilizados, facultando-se
informacdo acerca das suas caracteristicas psicométricas, os procedimentos de recolha

de dados e, no final, serdo descritos os procedimentos estatisticos de analise dos dados.

3.1.0bjetivos

O presente estudo visa realizar uma anélise descritiva de uma amostra de
sujeitos de ambos os géneros, utentes do CRI de Braga que estejam infetados com o
virus da hepatite, seja ela B ou C, com o objetivo geral de analisar a relacdo entre
qualidade de vida, percecdo de suporte social e morbilidade psicol6gica nestes sujeitos.
Assim, esta investigacao possui 0s seguintes objetivos especificos:

1.Caracterizar a amostra de acordo com as variaveis sécio-demograficas (a
idade; o sexo; o estado civil; o nivel de escolaridade; a profissdo; a situagdo
profissional; a independéncia financeira e a coabitacdo) e clinicas (quais as doengas que
tem; ha quanto tempo estd doente; quais as drogas que consome; se teve
comportamentos de risco como a partilha de material; se se encontra abstinente; quais

os problemas de satde causados pela dependéncia).
2.Avaliar a qualidade de vida nos toxicodependentes com hepatite B ou C;

3.Avaliar a percecédo de suporte social nos toxicodependentes com hepatite B ou

4. Avaliar a presenca de morbilidade psicoldgica (ansiedade e depressdo) nos

toxicodependentes com hepatite B ou C;

5. Analisar a relacdo entre as varidveis psicologicas existentes.
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3.2. Design

Neste trabalho ira optar-se por um estudo exploratério, descritivo, em que 0s
factos sdo observados, registados, analisados, qualificados e interpretados, sem que o
investigador tenha interferéncia neles, de modo a poder extrair informagdes precisas
sobre a frequéncia em que ocorre um dado fendmeno. Paralelamente é também um
estudo transversal, dado que apenas existe um grupo representativo e os dados sdo
recolhidos num Unico momento de avaliacdo (Pestana & Gageiro, 2008).

E um estudo correlacional, uma vez que se deseja avaliar de que forma e em que
grau determinados fendmenos se relacionam, ndo havendo, assim, uma manipulacdo da
varidvel independente. Procura descrever factos e fendmenos de uma realidade e se
ambiciona estabelecer relacfes entre as varidveis, denomina-se, portanto, de estudo
exploratorio, descritivo e correlacional.

O estudo assenta numa abordagem quantitativa, dado que se utiliza a linguagem
matematica para descrever as causas de um fenomeno e as relacfes que existem entre as
variaveis. Por outro lado, é através da abordagem quantitativa que se prevé a
mensuracdo de variaveis predeterminadas, se procura averiguar e explicar a sua
influéncia sobre outras variaveis, mediante a analise da frequéncia de incidéncias e de
correlagdes estatisticas (Pestana & Gageiro, 2008).

Relativamente ao design do estudo, este possui um design entre — sujeitos, ja que

é feito com individuos diferentes que se encontram na mesma situacao.

3.3. Variaveis estudadas

3.3.1. Variaveis Sociodemogréficas: a idade; o sexo; o estado civil; o nivel de
escolaridade; a situacédo profissional; a independéncia financeira e a coabitacao.

3.3.2. Variaveis Clinicas: hepatite B ou C;

3.3.3. Variaveis Psicoldgicas: Suporte Social; Qualidade de Vida; Ansiedade e

Depresséo.
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3.4. Hipdteses
3.4.1. Hipotese 1
Espera-se que os individuos toxicodependentes com hepatite B ou C tenham

baixa percecdo de qualidade de vida e baixo suporte social.

3.4.2. HipoOtese 2
Espera-se que os individuos toxicodependentes com hepatite B apresentem
diferentes niveis de ansiedade e depressdo comparativamente aos individuos

toxicodependentes com hepatite C.

3.4.3. HipoOtese 3
Espera-se que os individuos toxicodependentes com hepatite B ou C com maior

percecdo de suporte social tenham menor ansiedade ou depressao.

3.5. Procedimento de recolha de dados

Para iniciar a recolha dos dados procedeu-se ao envio de um pedido de
autorizacdo por escrito ao diretor do CRI para a realizacdo da investigacdo. Em anexo,
foi enviada uma breve descricdo do projeto, explicando as diferentes fases e a
identificacdo dos investigadores envolvidos. Apo6s, o deferimento do pedido de
autorizacdo foi realizada a recolha de dados, sendo garantidas, ao longo de todo o
processo de investigacdo, a participagdo voluntéria e a confidencialidade dos dados.

Todos o0s sujeitos que participaram na investigagdo foram diretamente
informados pelo investigador, sobre o ambito e finalidades da presente investigacao.

Apds a aceitacao da participacao, procedeu-se ao primeiro momento de avaliagéo.

Num primeiro momento, foi entregue, o consentimento informado elaborado
para o efeito. Posteriormente foram aplicados os instrumentos de avaliagdo: um
Questionario  Sociodemografico, a Escala da Qualidade de Vida Breve
(WHOQOL_bref), a Escala de Satisfagdo com o Suporte Social e o Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS) todos na mesma sessdo. Sempre que possivel, foi o

préprio sujeito a preencher os instrumentos. Caso essa possibilidade ndo se verifique,
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coube ao investigador explicar cada um dos instrumentos e ler cuidadosamente as

questdes, registando sempre as respostas que forem dadas pelos sujeitos.

3.6. Populacédo e Amostra

A amostra desta investigacao é constituida por 31 sujeitos de ambos 0s géneros,
sendo estes utentes do CRI de Braga e com diagndstico de hepatite B ou C.

Segundo Ribeiro (2008), esta amostra define-se como ndo probabilistica, pois a
probabilidade relativa de um qualquer elemento ser incluido na amostra é desconhecida,
sendo que se desconhece o quanto representativa ela é de uma determinada populagéo
ou universo (uma vez que é composta por individuos que atendem a determinados
critérios de inclusdo definidos pelo investigador), focalizada para um grupo em
particular (toxicodependentes com hepatite B ou C). Pode dizer-se que, segundo a
definicdo dada por Ribeiro (2008) que é uma amostra intencional heterogénea
(constituida por um leque de caracteristicas da variavel) representativa (em que um
conjunto de individuos que possuem a variavel (eis) que se pretende (em) estudar sdo
intencionalmente escolhidos para garantir a amplitude da representacao da variavel).

No que concerne aos critérios de inclusdo, considerou-se como critérios o facto
de os participantes serem sinalizados com hepatite B ou C e como critérios de exclusao

apenas 0s que nao preenchiam esse critério.

3.7. Instrumentos

No presente estudo foram utilizados os seguintes instrumentos: Questionario
Clinico e Sociodemografico; o Questionario de Qualidade de Vida (WHOQOL-bref); a
Escala de Satisfacdo com o Suporte Social e a Escala de Ansiedade e Depressao
Hospitalar (HADS). Passaremos, de seguida, a descricdo mais aprofundada de cada um
deles e & sua respetiva caracterizacdo, no estudo e fora dele. E ainda de salientar que

estes instrumentos estdo validados e aferidos para a populagdo portuguesa.

3.7.1. Questionario Sociodemografico e Clinico

Foi elaborado um questionario sociodemografico para recolha de dados e
informacdo clinica dos participantes no estudo constituido por respostas de escolha
multipla e respostas diretas breves. O primeiro grupo de itens corresponde a idade,
género, nacionalidade, escolaridade, profissdo, situacdo profissional, coabitacdo e
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estado civil. O segundo grupo procura recolher informacéo acerca da doenca (para além
da toxicodependéncia), tempo de tratamento, tipo de consumo de drogas, partilha de
material, historia de &lcool ou drogas na familia. Este questionério foi construido tendo
em conta os preceitos dados para a investigacdo em psicologia (Almeida & Freire,
2003).

3.7.2. Questionario de Qualidade de Vida (WHOQOL _bref) — (OMS, 1998; verséao

portuguesa traduzida e adaptada por Vaz Serra e col., 2006)

Verséao Original

O WHOQOL-BREF €é uma verséao abreviada do WHOQOL-100 construido pela
OMS em 1998. Esta é composta por 26 das 100 questbes do WHOQOL-100. Esta
versdo tem obtido bons desempenhos psicométricos e a sua estrutura tem subjacente
quatro dominios: fisico, psicolégico, relacdes sociais e ambiente (Vaz Serra et al.,
2006). Os itens que compdem o WHOQOL-BREF estdo organizados em escala tipo
Likert de 5 pontos. O instrumento estd organizado em cinco dominios: fisico,
psicoldgico, relacdes sociais, ambiente e geral. Os resultados dos dominios obtém-se
pelo célculo do somatério dos itens. Assim, correspondem ao dominio fisico os itens 3,
4, 10, 15, 16, 17, 18, ao dominio psicoldgico os itens 5, 6, 7, 11, 19, 26, ao dominio
relacfes sociais os itens 20, 21, 22, ao dominio ambiente os itens 8, 9, 12, 13, 14, 23,
24, 25, e ao dominio geral os itens 1 e 2. E importante referir que os itens 3, 4 e 26 estéo
formulados negativamente e, como tal, devem ser invertidos. Os valores mais altos
indicam melhor qualidade de vida no dominio considerado.

As caracteristicas psicométricas do WHOQOL-Bref preencheram os critérios de
consisténcia, validade discriminante, validade concorrente, validade de contetdo e
fidelidade teste-reteste, basicos numa avaliacdo preliminar (Vaz Serra et al., 2006). O
instrumento apresentou boa consisténcia interna, medida pelo alpha de Cronbach, quer
se considerem as 26 questdes, 0s 4 dominios ou cada um dos dominios (Vaz Serra et al.,
2006).

A capacidade de discriminar pacientes de individuos normais (validade
discriminante) foi observada nos dominios 1 (Fisico), 2 (Psicolégico) e 4 (Ambiente),
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sendo neste ultimo com nivel de significancia limitrofe (alpha=.06). O dominio 3
(Relagdes Sociais) ndo apresentou capacidade de discriminagcdo entre pacientes e
populacdo ndo-clinica. Estes dados diferem dos dados globais do desenvolvimento do
instrumento breve em que todos os 4 dominios discriminaram de forma estatisticamente
significativa diferencas entre a populacao ndo-clinica e pacientes.

Para estudar a validade de critério do WHOQOL-Bref, realizou-se uma regressao
linear multipla dos dominios em relagdo a faceta que avalia a “qualidade de vida geral”.
Observou-se que 3 dos 4 dominios fizeram parte do modelo, explicando 44% da
variancia. Assim, podemos inferir que com a exce¢do do dominio 3, os dominios
restantes foram importantes na definicdo de qualidade de vida numa amostra de
pacientes com doentes de diferente natureza e gravidade (Vaz Serra et al., 2006).

Quando se comparou a correlacdo entre os diferentes dominios, observou-se que
todos os dominios apresentavam coeficientes de correlacao significativos entre si, sendo
que a correlacdo entre os dominios Fisico e Psicoldgico foi a mais alta (Vaz Serra et al.,
2006).

A escala de Beck para Depressdo (BDI) e a escala de desesperanca de Beck
(BHS) foram utilizados como instrumentos de avaliacdo indireta de validade
concorrente. Estes instrumentos apresentaram correlacdo significativa com todos os
dominios. Tanto o BDI como o BHS apresentaram os maiores coeficientes de
correlacdo com o dominio psicoldgico (Vaz Serra et al., 2006).

Finalmente, quando foi avaliada a fidelidade teste - reteste, observou-se que nao
haviam diferencas significativas entre as médias das duas medidas. Todos os
coeficientes de correlagdo das medidas de teste - reteste foram significativas, com

coeficientes superiores a .69 (Vaz Serra et al., 2006).

Versdo Portuguesa

O instrumento depois de adaptado para a populacdo portuguesa revelou boas
caracteristicas psicométricas de consisténcia interna, fiabilidade temporal, validade
discriminante e validade de constructo, permitindo a sua utilizagdo em Portugal (Vaz
Serra et al.,, 2006). No que diz respeito aos indices de consisténcia interna, o
instrumento apresentou um alpha de Cronbach para os 26 itens de .95, para 0 dominio
fisico de .87, para o dominio psicoldgico de .84, para o dominio relagcfes sociais de .64
e para o dominio ambiente de .78.
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O WHOQOL-Bref tem também uma boa estabilidade temporal, com coeficientes
que variam entre .65 e .85 (Vaz Serra et al., 2006). No que diz respeito a validade
discriminante, foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre o
grupo de individuos da populacdo normal e um de individuos com patologia médica,
sendo que o primeiro grupo apresenta maior qualidade de vida. Por fim, em relacéo a
validade do constructo, os autores verificaram que 0s quatro dominios do instrumento se
correlacionavam entre si de forma estatisticamente significativa (Vaz Serra et al., 2006).
Os melhores coeficientes encontram-se entre os dominios Psicologico e Ambiente
(r=.57), Fisico e Psicoldgico (r=.55) e RelacGes Sociais e Ambiente (r=.50). De igual
modo, todos os dominios se correlacionam significativamente com a faceta Geral,
variando entre r=.44 (Relagdes Sociais) e r=.72 (Fisico).

De modo a testar quais os melhores preditores da qualidade de vida, os autores
também realizaram uma regressao linear multipla em relacdo a faceta Geral. Os
resultados mostraram que todos os dominios aparecem num modelo linear que explica
58,8% da variancia (Vaz Serra et al., 2006). Neste caso nédo utilizamos porque a amostra

é reduzida e ndo estamos a adaptar a escala.

Carateristicas Psicométricas na Presente amostra

No presente estudo, o alpha de cronbach é de .92 para todo o questionério, o que
evidencia uma elevada consisténcia interna da escala na amostra em questdo. Para o
dominio fisico o alpha é de .84, para o dominio psicoldgico é de .85, para o dominio das
relacfes sociais é de .83 e para o dominio ambiente o alpha é de .76 0 que evidencia

uma boa consisténcia interna.

3.7.3. Escala de Satisfacdo com o Suporte Social (ESSS) (Pais-Ribeiro, 1999)

Versao Original

Esta escala foi desenvolvida e validada por Pais-Ribeiro (1999) especificamente
para a populacdo portuguesa, com o objetivo de verificar o grau de satisfacdo dos
participantes relativamente a sua familia, amigos, intimidade e atividades sociais. Este
instrumento avalia as necessidades de suporte social, aferindo o grau de satisfacdo com
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0 suporte social recebido, focalizando o grau de satisfacdo com que o individuo percebe
0 tipo de suporte oferecido ou o grau de satisfacdo com alguns elementos que integram
as suas redes ou lhe oferecem suporte (Siqueira, 2008).

Trata-se de uma escala multidimensional, constituida por 15 itens, de resposta
tipo likert, com cinco posi¢cGes, nomeadamente, concordo totalmente, concordo na
maior parte, nem concordo nem discordo, discordo na maior parte e discordo
totalmente. Avalia quatro dimensdes, com valores de consisténcia interna que variam
entre .64 e .83, sendo o valor para a escala global de .85, o que revela uma boa
consisténcia interna (Pais-Ribeiro, 1999). O primeiro fator, denominado de satisfacdo
com os amigos (SA), mede a satisfacdo com as amizades/amigos que o individuo tem.
Inclui cinco itens (3, 12, 13, 14, 15). O segundo fator diz respeito a intimidade (IN) e
mede a percecdo da existéncia de suporte social intimo. Inclui quatro itens (1, 4, 5, 6). O
terceiro fator, satisfacdo com a familia (SF) mede a satisfacdo com o suporte social
familiar existente. Inclui trés itens (9, 10, 11). O Gltimo fator, atividades sociais (AS)
mede a satisfacdo com as atividades sociais que os individuos realizam. Inclui trés itens
(2,7,8).

A nota total da escala resulta da soma da totalidade dos itens. A nota de cada
fator resulta da soma dos itens que pertencem a cada um dos fatores. Os itens sdo
cotados atribuindo o valor 1 aos itens assinalados com A e 5 aos itens assinalados com
E. Sdo excec¢des os itens invertidos que sdo o0s seqguintes: 4, 5, 9, 10, 11, 12, 13, 14 e 15
nos quais o valor 1 € atribuido aos itens assinalados com E e o valor 5 aos itens
assinalados com A. A nota total da escala pode variar entre 15 e 75, sendo que a nota
mais elevada corresponde uma maior percec¢éo de suporte social.

De acordo com Baptista e colaboradores (2006), a pontuacdo da escala pode ser
dividida em trés partes, a partir da pontuacdo maxima para determinar se o suporte
social é considerado alto, médio ou baixo. Assim, considera-se alto o suporte social
quando a pontuagéo se situa entre 51 e 75 pontos, medio suporte social entre 26 e 50

pontos e baixo suporte social até 25 pontos.

Carateristicas Psicométricas na Presente amostra
No presente estudo, o alpha de cronbach para a escala total ¢ de .91, o que
revela uma boa consisténcia interna. No dominio da satisfacdo com os amigos é de .95 e

no dominio da satisfacdo com a familia é de .91, revelando assim uma alta consisténcia
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interna. No dominio das atividades socias revelou uma consisténcia interna muito fraca
de .12.

3.7.4. Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalar (HADS) - (Zigmond &
Snaith 1983; versdo portuguesa traduzida e adaptada por Mclintyre, Pereira, Soares,
Gouveia & Silva, 1999)

Versao Original

A HADS é uma escala construida com o objetivo de apoiar os clinicos, na
identificacdo e reconhecimento do estado emocional do individuo associado com a
doenca fisica (Pais-Ribeiro, 2007; Mclintyre, 1999). Esta é uma escala de autoavaliacdo
que tem como objetivo detetar estados de ansiedade e depressdo em doentes em regime
de ambulatério de um hospital geral, selecionando apenas sintomas psicoldgicos
(eliminando o efeito somatico da comorbilidade, em que os sintomas de ambito
somatico sdo simultaneamente expressdo de doenca fisica ou psiquica). A HADS é
composta por duas subescalas, (escala de ansiedade e escala de depresséo), constituida
por 7 itens cada escala. Para cada item ha 4 respostas possiveis, cotadas de 0 a 3, em
que o valor O reflete menor gravidade e o valor 3 maior gravidade. As pontuacgdes
globais indicam a presenca ou auséncia de problemas: valores iguais ou inferiores a 7
sdo considerados normais, de 8 a 10 a ansiedade e depressdao é leve, de 11 a 15 ¢
moderada e de 16 a 21 ¢ severa (Snaith & Zigmond, 1994). A nota para cada dimensao
varia entre 0 e 20. E um questionario de autorresposta que demora entre 2 a 5 minutos a
ser respondido. Os autores aplicaram a escala a 100 sujeitos adultos de ambos os
géneros, que sofriam de diferentes patologias de foro médico e demonstraram a sua
consisténcia interna, com valores que oscilam entre .41 a .76 (p<0,01) para a subescala
de ansiedade e entre .30 a .60 (p<0,02) para a depressao (Zigmond & Snaith, 1983). A
validade foi testada através da correlagdo de Spearman entre os valores das 2 subescalas
assim como a em entrevistas psiquiatricas tendo obtido boa significancia tanto para a

depressdo como para a ansiedade (p<0,001) (Zigmond & Snaith, 1983).
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Versao Portuguesa

A verséo portuguesa da HADS designa-se de Escala da Ansiedade e Depresséo
Hospitalar e foi traduzida e adaptada por Mclintyre, Pereira, Soares, Gouveia e Silva,
(1999). Esta verséo foi aplicada a uma amostra de doentes apds Enfarte do Miocardio,
num estudo longitudinal realizado em 5 momentos distintos: 4° dia do internamento
(111 sujeitos); momento da alta (187 sujeitos), 2 semanas apo6s a alta (114 sujeitos); 3
meses apos a alta (110 sujeitos) e 6 meses apos a alta (60 sujeitos). Os coeficientes de
alfa de Cronbach variaram entre .75 a .90 na subescala ansiedade e entre .75 a .85 na

subescala da depresséo (Mclntyre e col., 1999).

Carateristicas Psicométricas na Presente amostra

No presente estudo, o alpha de cronbach para a escala total é de .81. Na sub-
escala de ansiedade foi .90, o que revela uma boa consisténcia interna. Na sub-escala de
depresséo foi obtido um alfa de .51 revelando baixa consisténcia interna.

3.8. Procedimentos Estatisticos

Apos a colheita de dados, estes foram langados numa base de dados informética
e processada pelo programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences- verséo

17.0). O nivel de significancia estatistico adotado foi de 5% (p<.05).

A andlise exploratoria de dados incidiu sobre as frequéncias absoluta (n) e
relativa (%) para as varidveis qualitativas, e sobre a média (M), o desvio-padrdo (DP) e

os valores minimo e maximo para as variaveis quantitativas.

O estudo da normalidade das distribuicdes, para as varidveis quantitativas, foi
realizado pelo teste de Kolmogorov- Smirnov, assim como para determinar a assimetria
e curtose. As variaveis com nivel de significancia igual ou inferior a 5% (p<.05) foram
consideradas com distribuicdo ndo-normal; as varidveis com nivel de significancia
superior a 5% (p>0,05) foram consideradas com distribui¢cdo normal. Neste estudo todos
seguem uma distribuicdo ndo-normal, recorrendo-se, por isso, a estatistica néo-

paramétrica para testar as hipoteses do estudo (Pereira, 2006).
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Primeiramente, procedeu-se ao estudo da existéncia ou ndo dos requisitos para a
aplicacdo da estatistica paramétrica, ou seja, verificar se as varidveis dependentes sdo de
natureza intervalar, se seguem ou ndo uma distribuicdo normal e, por fim, se existe
homogeneidade da variancia. Para tal, utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov ou de
Shapiro-Wilks para amostras inferiores a 30, assim como determinar os valores de
assimetria e curtose mediante o teste de Levene.

Verificou-se, assim, que ndo seguiam uma distribuicdo normal, o que remete
para a estatistica nao-paramétrica.

Para testar a primeira hipOtese, de forma a avaliar os individuos
toxicodependentes com hepatite B ou C relativamente as varidveis psicoldgicas,
qualidade de vida e percecdo de suporte social, foi utilizado o teste Mann-Whitney, dado
qgue ndo se encontravam cumpridos os pressupostos para a utilizacdo dos testes
paramétricos. Na segunda hipotese, para comparar 0s niveis de ansiedade ou depressao
nos individuos toxicodependentes com hepatite B ou C, foi usado um Mann-Whitney,
dado que ndo se encontravam cumpridos 0s pressupostos para a utilizagdo dos testes
paramétricos. Na terceira hipoOteses, para avaliar a percecdo de suporte social e a
ansiedade e depressdo nos toxicodependentes com hepatite B ou C, foi usado o teste
Mann-Whitney, dado que ndo se encontravam cumpridos 0S pressupostos para a
utilizacdo dos testes paramétricos.

Em todas as escalas foram retirados alguns itens que ndo estariam a medir 0
pretendido, revelando em alguns casos alfas negativos e que estariam a interferir no alfa

total das escalas.
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Capitulo IV. Apresentacao dos Resultados

4.1. Caracterizagdo Socio-demografica e Clinica da Amostra

Quadro 1. Caracteristicas Sécio-demograficas da amostra (N=31)

Variaveis n % M. D.P. Min. Max. Mo
Idade 31 100 41 5,83 28 51 49
Idade de inicio de 31 100 17,32 7,341 12 45
consumos

Género

Masculino 25 80,6

Feminino 6 19,4

Nacionalidade

Portuguesa 30 96,8

Francesa 1 3,3

HabilitacOes Literarias

12-42 Classe 4 12,9

5° - 6° ano 5 16,1

7°-9ano 8 25,8

10° - 12° ano 10 32,3

Estudos universitarios 4 12,9

Profissbes

Operérios  espec. Peqg. 17 54.8
Comerciantes
Industriais, elevada comp. 14 45,2

técnica

Situacao Profissional

Empregados 12 38,7
Desempregados 16 51,6
Reformados 3 9,7
Dependéncia Financeira

Independentes 20 64,5
Dependentes 11 35,5
Coabitacéo

Sozinho 16 51,6
Pais (ou apenas um) 8 25,8
Companheiro (a) 7 22,6
Estado Civil

Solteiro 19 61,3
Casado 6 19,4
Divorciado 6 19,4
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A amostra é constituida por 31 sujeitos, 25 do genero masculino (80.6%) e 6 do
género feminino (19.4%). As suas idades sdo compreendidas entre os 28 e 51 anos, com
uma média de idade de 41 anos (DP=5.83). A idade de inicio dos consumos é de 17.32
anos, onde a idade minima € de 12 anos e a maxima de 45 (DP=7.34). Na presente
amostra 30 individuos sdo de nacionalidade portuguesa (96.8%) e 1 de nacionalidade
francesa (3.2%). Quanto as suas habilitacdes literarias 4 individuos tém entre a 12 — 42
classe (12.9%), 5 tém o 5° — 6° ano de escolaridade (16.1%), 8 individuos possuem entre
7° - 9° ano de escolaridade (25.8%), 10 sujeitos tém entre o 10° - 12° ano de
escolaridade (32.3%) e 4 possuem estudos universitarios (12.9%). No que diz respeito
as suas profissdes, estas foram agrupadas em dois grandes grupos, o grupo dos operarios
especializados ou semiespecializados, pequenos comerciantes e trabalhadores rurais e
domésticos, e desempregados, neste grupo existem 17 individuos (54.8%) e o grupo dos
grandes industriais, elevada competéncia técnica, grandes comerciantes com 14
individuos (45.2%).

Quanto a sua situacdo profissional, nesta amostra encontramos 12 individuos
empregados (38.7%), 16 desempregados (51.6%) e 3 reformados (9.7%). No que toca a
dependéncia financeira da amostra, 20 individuos sdo independentes financeiramente

(64.5%) e 11 individuos dependem financeiramente de terceiros (35.5%).

Neste grupo de sujeitos, 16 vivem sozinhos (51.6%), 8 vivem com os dois pais
ou apenas com um deles (25.8%) e 7 vivem com o0 (a) companheiro (a) (22.6%). Quanto
ao estado civil encontramos 19 sujeitos solteiros (61.3%), 6 sujeitos casados (19.4%) e
6 sujeitos divorciados (19.4%) (Quadro 1).
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Quadro 2. Caracteristicas Clinicas da amostra (N=31)

Variaveis N %
Doentes 31 100
Doencas

Hepatite B 8 25,8
Hepatite C 23 74,2
Partilha de Material

Sim 15 48,4
Nao 16 51,6
Abstinente

Sim 13 41,9
Nao 18 58,1
Familia Probl. Dependéncias

Sim 9 29,0
Néo 22 71,0
Prb Salde Causados P/ Dep

Sim 26 83,9
Néo 5 16,1
Drogas Consumidas

Nao Consomem 13 41,9
Alcool 6 19,4
Alcool, heroina, cocaina e haxixe 4 12,9
Alcool, heroina, cocaina, haxixee 2 6,5
outras

Haxixe e outras 2 6,5
Heroina, haxixe e outras 2 6,5
Alcool e haxixe 1 3,2
Heroina, cocaina e haxixe 1 3,2

Os 31 individuos da amostra encontram-se atualmente doentes (100%). Dentro
deste grupo podemos verificar que 8 individuos tém hepatite B (25.8%), 23 individuos
tem hepatite C (74.2%).

No que diz respeito, a partilha de material, verifica-se que 15 individuos ja
partilnaram material (48.4%) e os restantes 16 nunca partilharam material (51.6%).

Na presente amostra verificou-se que 13 sujeitos se encontram abstinentes de
alcool ou drogas (41.9%) e 18 sujeitos ndo se encontram abstinentes (58.1%). Quando
se pergunta se tém familiares com problemas de alcool ou drogas, 9 individuos dizem

que sim (29%) e 22 individuos dizem que ndo (71%). No que diz respeito aos
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problemas de saude causados pele dependéncia 26 sujeitos respondem que tém (83.9%)

e 5 sujeitos respondem que ndo tém (16.1%).

No que diz respeito as drogas consumidas por estes sujeitos da amostra, 13 ndo
consomem qualquer tipo de droga ou alcool neste momento (41.9%), 6 sujeitos
consomem apenas alcool (19.4%), 4 sujeitos consomem alcool, heroina, cocaina e
haxixe (12.9%), 2 sujeitos consomem alcool, heroina, cocaina, haxixe e outras (6.5%), 2
sujeitos referem consumir haxixe e outras (6.5%), 2 sujeitos consomem heroina, haxixe
e outras (6.5%), 1 sujeito diz consumir alcool e haxixe (3.2%) e 1 sujeito diz consumir

heroina, cocaina e haxixe (3.2%) (Quadro 2).

Quadro 3. Médias das escalas por dominios (N=31)

Variaveis x D.P.
Ambiente (QQV) 25,16 4,93
Fisico (QQV) 24,48 6,31
Geral (QQV) 6,61 1,41
Relagdes Sociais (QQV) 8,94 3,56
Psicoldgico (QQV) 18,71 4,82
Satisfacdo com os amigos (ESSS) 15,26 5,76
Intimidade (ESSS) 12,00 3,66
Atividades Sociais (ESSS) 6,39 2,56
Satisfacdo com a Familia (ESSS) 9,32 4,72
Ansiedade (HADS) 16,35 3,12
Depressao (HADS) 16,19 3,34

No quadro trés capitulo séo apresentadas as médias assim como o desvio-padréo
das respostas, a maioria das respostas dos participantes da investigacdo em cada
dominio. No questionario da qualidade de vida, a média mais elevada ¢ no dominio

“Ambiente” ( x = 25.16), apresentando uma diferenga muito proxima do dominio

Fisico ( & = 24.48) por outro lado o dominio Geral teve a média mais baixa ( * = 6.61).
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O dominio das Relacdes Sociais também apresenta uma média de respostas muito baixa

(x =8.94). O dominio Psicoldgico tem uma média normal ( * = 18.71).

No que diz respeito a Escala de Satisfacdo com o Suporte Social, as médias mais

altas encontram-se nos dominios da Satisfacdo com os Amigos ( * = 15.26) e no
dominio da Intimidade ( ¥ = 12.00). A média mais baixa de respostas encontra-se no
dominio das atividades sociais ( = 6.39) e logo em seguida o dominio da Satisfacdo

com a Familia com uma média também muito baixa ( x = 9.32).

A média da Ansiedade ( ¥ = 16.35) e da Depressdo ( x = 16.19) apresentam

diferencas, muito préximas (Quadro 3)

4.2. Testes de Hipoteses

4.2.1. Hipodtese 1 - Espera-se que os individuos toxicodependentes com
hepatite B ou C tenham baixa percecdo de qualidade de vida e baixa percecédo

suporte social.

Foram feitos testes de normalidade da amostra, Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-
Wilks em todas as dimensfes e verificou-se que existem diferencas estatisticamente
significativas em relacdo a distribuicdo normal, sendo assim uma distribui¢do néo-
normal.

Dado estar-se na presenca de uma amostra que ndo segue uma distribuicéo
normal, para testar as diferencas entre Qualidade de Vida e Suporte Social nos
toxicodependentes com hepatite B ou C, realizou-se o teste de Mann-Whitney.

Depois do teste realizado, verificou-se que os individuos com hepatite C tém
uma percecdo de qualidade de vida e satisfagdo com suporte social elevados, assim
como 0s sujeitos com hepatite B.

Pela significancia bilateral verifica-se a diferenca na meédia das classificacoes
mas ndo e suficientemente elevada para rejeitar a hipotese nula (para o nivel de
significancia e 5%). Os resultados do teste U de Mann-Whitney de comparagdo dos
grupos de individuos com hepatite B ou C ndo mostraram significancia estatistica em

qualquer um dos dominios. Dominio Psicologico (Z=74.00, p=.413), Dominio Fisico
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(Z=71.50, p=.352), Dominio das Rela¢cdes Socias (Z=68.00, p=.275), Dominio
Ambiente (Z=92.50, p=.982), Dominio Geral (Z=53.50, p=.063) e no Total da Escala de
Satisfacdo com o Suporte Social (Z=50.50, p=.060). Assim, ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos de individuos com hepatite B e C no que

diz respeito a percecdo de qualidade de vida e suporte social (Quadro 4).

Quadro 4. Resultados do teste U de Mann-Whitmey (N=31)

Hepatite Be C

Z Sig.
Dominio Psicoldgico 74.00 413
Dominio Fisico 71.50 .352
Dominio Relagdes Sociais 68.00 275
Dominio Ambiente 92.50 .982
Dominio Geral 53.50 .063
Suporte Social_total 50.50 .060

Aceita-se assim a hip6tese nula, ou seja, os individuos toxicodependentes com

hepatite B ou C ndo se percecionam com baixa qualidade de vida e suporte social.

4.2.2 Hipotese 2 - Espera-se que os individuos toxicodependentes com
hepatite B apresentem diferentes niveis de ansiedade e depressdo

comparativamente aos individuos toxicodependentes com hepatite C.

Foram feitos testes de normalidade da amostra, Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-
Wilks em todas as dimensfes e verificou-se que existem diferencgas estatisticamente
significativas em relacdo a distribuicdo normal, sendo assim uma distribuicdo néo-

normal.
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Dado estar-se na presenca de uma amostra que ndo segue uma distribuicéo
normal, para se comparar os diferentes niveis de ansiedade ou depressdo nos individuos
com hepatite B e com hepatite C, realizou-se o teste de Mann-Whitney.

Depois de se realizar o teste verificou-se que existem diferencas para a escala de
ansiedade, sendo que os individuos com hepatite B sdo mais ansiosos (p=.037 < .05) do
que os individuos com hepatite C (>.05). Para a escala de depressdo nao foram
registadas diferencas (p>.05). Os resultados do teste U de Mann-Whitney para verificar
os diferentes niveis de ansiedade ou depressdo nos individuos com hepatite B
comparativamente com os individuos com hepatite C ndo mostraram significancia
estatistica na variavel de depressdo (Z=93.50, p=.945) mas na variavel ansiedade ja
existe significancia estatistica (Z=46.00, p=.037) (Quadro 5).

Quadro 5 . Resultados do teste U de Mann-Whitney (N=31)

Ansiedade Depressao
Hepatite B 21.75 15.81
(n=8)
Hepatite C 14.00 16.07
(n=8)
z 46.00 93.50
Sig. .037 .945

Confirma-se assim parcialmente a hipotese, verificando-se diferencas entre os

individuos com hepatite B e os individuos com hepatite C no que concerne a ansiedade.

4.2.3. Hipodtese 3 - Espera-se que os individuos toxicodependentes com
hepatite B ou C com maior percecédo de suporte social tenham menor ansiedade ou

depresséao.

Foram feitos testes de normalidade da amostra, Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-

Wilks em todas as dimensOes e verificou-se que existem diferengas estatisticamente
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significativas em relacdo a distribuicdo normal, sendo assim uma distribuicdo néo-
normal.

Dado estar-se na presenca de uma amostra que ndo segue uma distribuicéo
normal, para se verificar se os individuos com hepatite B ou C com maior perce¢édo de
suporte social ttm menores niveis de ansiedade ou depressdo, realizou-se o teste de
Mann-Whitney.

Para a realizagdo deste teste foi necessario selecionar da amostra dos individuos
apenas aqueles que apresentavam maior percecdo de suporte social, ou seja, com um
total na escala acima de 25 pontos.

Depois de se realizar o teste verificou-se que existem diferencgas para a escala de
ansiedade, os individuos com hepatite B tém mais indicadores de ansiedade do que 0s
individuos com hepatite C mesmo percecionando 0 Sseu suporte social como mais
elevado, contudo ndo existe uma diferenca estatisticamente significativa (p>.05).

Os resultados do teste U de Mann-Whitney para verificar se os individuos com
hepatite B ou C, com maior percecdo de suporte social apresentam diferentes niveis de
ansiedade ou depressdo verificou que ndo existem diferencas. Na variavel de depressédo
(Z=43.50, p=.519) e variavel ansiedade também ndo existe significancia estatistica
(Z2=23.00, p=.36) (Quadro 6).

Quadro 6. Resultados do teste U de Mann-Whitney (N=31)

Ansiedade Depressao
Hepatite B 15.71 12.79
(n=7)
Hepatite C 9.53 10.90
(n=15)
4 23.00 43.50
Sig. .36 519

Esta hipotese ndo se confirma, uma vez que ndo existem diferencas

estatisticamente significativas (p>.05).
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Capitulo V — Discusséo dos resultados

Hipdtese 1

Os resultados encontrados na hipotese 1 vao de encontro a literatura existente
que refere que os individuos toxicodependentes com hepatite B ou C nédo percecionam,
muitas das vezes, a sua qualidade e vida ou suporte social baixos uma vez que estes
individuos tendem a adaptar-se em termos cognitivos as suas condi¢des de vida.

Segundo Snoek (2000), um elemento de interesse nos estudos relativos a
qualidade de vida prende-se com o facto de os individuos terem tendéncia a se
adaptarem em termos cognitivos, emocionais e comportamentais as situagGes adversas
de forma a tornar mais pequenas as consequéncias negativas a elas associadas. Esta
podera ser uma possivel explicacdo para a discrepancia entre as reais condi¢des de vida
e a sua apreciacao subjetiva.

A participacdo dos sujeitos num programa terapéutico pode ter influenciado a
forma de apreciar a qualidade de vida e suporte social. Segundo um estudo realizado por
Escudeiro, Lamachd, Freitas e Silva (2006) a integracdo dos toxicodependentes em
programas terapéuticos constitui um elemento fundamental na melhoria da percecdo que
estes apresentam face a sua qualidade de vida e suporte social. Parece que, em termos
gerais, a integracdo num programa de tratamento potencia a hipo6tese de os sujeitos se
organizarem nas diferentes esferas do seu quotidiano e o perspetivarem de forma mais
positiva, alterando a percecdo que apresentam da sua qualidade de vida (Escudeiro,
Lamachd, Freitas & Silva, 2006). Apesar de néo ser feita a referéncia aos programas de
tratamento no estudo, todos os utentes estavam inseridos em programas de tratamento,

quer fossem eles farmacol6gicos ou terapéuticos.

Hipdtese 2

Os resultados encontrados na hipotese 2 véo de encontro a alguma bibliografia
de suporte existente, uma vez que a associacdo entre as variaveis utilizadas nesta
hipbtese ainda carecem de mais estudos, principalmente no que diz respeito a individuos
com hepatite B. E um facto que existem mais estudos realizados sobre individuos com
hepatite C.

Molina (2004) aponta que a provavel relagdo que ha entre consumo de
substancias e perturbacdes de ansiedade ndo seja uniforme, variando em fungédo da
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doenca. Nos estudos realizados a estes individuos atesta a nossa hipdtese, € um facto
que os individuos com hepatite C tém niveis de depressao maiores do que os individuos
com hepatite B. Segundo Molina (2004), a presenca de comorbilidade entre
toxicodependentes e perturbacdo de ansiedade, prediz resultados clinicos mais
desfavoraveis do que os observados quando o individuo padece apenas de um disturbio.

Alguns autores estudaram a prevaléncia de depressdo em populagdes de
portadores do virus da hepatite C, como usuérios de drogas, pacientes terminais e
militares constatando prevaléncias elevadas (Singh, Gayowski, Wagener & Marino
1997; Lehman & Cheung, 2002). Os estudos existentes sobre a prevaléncia de
depressdo em individuos infetados pelo virus da hepatite C sugerem que essa seja
superior a encontrada na populacdo geral. Estes dados reforgam a hip6tese de que existe
associacdo entre hepatite C e depresséo (Singh, Gayowski, Wagener & Marino 1997) .

A depressdo nos sujeitos com hepatite C esta muitas vezes relacionada com a
percecdo da doenca, a incapacidade funcional, a baixa qualidade de vida, a fadiga grave
e com a presenca de comorbilidades ativas (Neves, Dickens & Xavier, 2006).

A associacdo entre hepatite B e depressao foi pouco estudada até o momento,
conforme referido em cima mas num estudo que comparou a prevaléncia de depressédo
em individuos infetados por hepatite C foi encontrada uma maior prevaléncia (Pariante,
Orru, Baita, Farci & Carpiniello, 1999).

Hipotese 3

A hipotese levantada no estudo ndo se confirma, uma vez que os individuos com
maior nivel de satisfacdo com o suporte social ndo parecem ter niveis de ansiedade ou
depressdo diferentes da restante amostra em estudo. Segundo House (2001), sé em
casos de niveis muito baixos de suporte social se observa de facto o decréscimo do nivel
de bem-estar fisico e/ou mental. O que vai de encontro ao estudo realizado por Oliveira
(2000) onde este constatou que a percecdo de auséncia de suporte social se encontra
significativamente associada a presenca de sintomas depressivos.

A fim de testar esta hipdtese foram utilizados apenas os individuos com maior
nivel de percecdo de suporte social e verificou-se que estas pessoas ndo apresentam
menores niveis de ansiedade ou depressdo em relacdo aos que percecionam 0 Seu

suporte social como mais baixo.

58



Isto também pode dever-se, ao facto de geralmente o suporte social ser relatado
em termos de aspetos estruturais (tamanho do grupo, frequéncia de contato,
participacbes em atividades e instituicdes sociais) e funcionais (perce¢do do apoio
afetivo e satisfacdo das necessidades), no entanto ha diversas outras formas de divisdo
do suporte social que diferem das aqui apresentadas, 0 que pode acontecer é que estes
tenham avaliado o seu suporte social mais em termos gerais (Keeling, Price, Jones &
Harding, 1996; McNally & Newman, 1999; Nath, Borkowski, Whitman &
Schellenbach, 1991).

LimitacOes do estudo

Este estudo contou com vérias limitagbes. Uma das limitacbes inclui a
representatividade da amostra, com um ndmero reduzido de participantes. A amostra é
constituida por 31 sujeitos e apenas foi recolhida no CRI de Braga, o que ndo é
significativo para tirar conclusGes alargadas. Nesta populacdo é muito dificil recolher
uma amostra sem que hajam contrapartidas, beneficios para os participantes e uma vez
que a participacdo nestes estudo teria de ser voluntaria, a motivacao de participacao foi
muito baixa.

Um outro fator que pode ter influenciado as respostas nos questionarios foi a
desejabilidade social, uma vez que na maioria dos casos, estes foram hétero-
administrados. Assim, a presenca do investigador podera ter enviesado os resultados.

Uma grande limitacdo também foi a escassez de estudos na area com esta
populacdo especifica. Assim verificou-se que existe pouca bibliografia de suporte,

existindo poucos ou quase nenhuns estudos que relacionem as varaveis em estudo.
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Capitulo VI — Conclusédo Geral e Implicacgdes para o futuro

Apesar de ndo ser possivel efetuar uma generalizagdo das conclusdes do estudo
para a populacdo-alvo, dado que a amostra nao é representativa pelo n reduzido. Pode-
se verificar que os individuos toxicodependentes com hepatite B ou C ndo percecionam
a sua qualidade de vida e suporte social como sendo baixos, talvez por raz@es ja citadas
em cima, como o facto de estes, de certa forma se adaptarem as situac@es adversas.

Uma vez que estes individuos ndo apresentam baixos niveis de satisfacdo com o
suporte social e com a sua qualidade de vida também néo vao apresentar grandes niveis
de ansiedade ou depresséo, 0 que vai contra os resultados revistos na literatura.

Alguns autores referem que os individuos toxicodependentes tém menor
produtividade profissional e escolar, 0 que ndo se verifica na nossa amostra, onde cerca
de 14 sujeitos (45.2%) quase metade da amostra tém niveis de escolaridade situados
entre 0 10° ano e os estudos universitarios cerca de 12 individuos (38.7%) estdo
empregados neste momento (Maguna, 2003; Rokach, 2005). Quase metade dos
individuos estdo inseridos profissionalmente o gque, constitui um elemento potenciador
de uma evolucéo clinica positiva, quer pela possibilidade de autonomizacéo e aquisi¢do
de novos recursos individuais, quer pela possibilidade de alargamento da rede social de
apoio (Félix da Costa, Padua & Correia, 2000).

E de referir que a idade de inicio dos consumos encontrada vai de encontro a
estudos feitos anteriormente, situando-se na adolescéncia ou inicio da idade adulta. Este
facto é corroborado pela evidéncia clinica, investigacdes e relatorios internacionais que
demonstram haver uma maior prevaléncia neste periodo, desde a idade de inicio até a
idade em que se instala a dependéncia (Martins, 2002; 1.D.T., 2006; OEDT, 2006).

Em relacdo ao estado civil, observou-se que 0s sujeitos toxicodependentes
apresentam como situacao frequente o estado de solteiro.

A falta de literatura de suporte, prende-se pelo facto de existirem poucos estudos
na area das toxicodependéncias que relacionem todas as variaveis em estudo, podendo
este trabalho constituir assim, um ponto de partida para estudos futuros, realizados de
forma mais abrangente, com uma amostra significativa e dados recolhidos em varios
locais.

As conclusbes retiradas das hipdteses ndo possuem muita bibliografia de
suporte, uma vez que na maioria dos casos apontam para as situacGes contrarias as
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analisadas nas hipoteses deste estudo, fazendo pensar que o fator da desejabilidade

social tenha enviesado os resultados obtidos.
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Consentimento Informado

“Suporte Social, Qualidade de Vida e Morbilidade Psicoldgica nos Toxicodependentes com
Hepatite Be C”

O investigador responsavel:

Nome:

Eu, abaixo-assinado, compreendi a explicacdo que me foi fornecida acerca da investigagdo
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
satisfatdria. Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomenda¢fes da Declaracao
de Helsinquiazs, a informacdo ou explicacdo que me foi prestada versou os objetivos, 0s
métodos, os beneficios previstos, 0s riscos potenciais e o eventual desconforto. Sei que ndo
posso esperar nenhum beneficio direto para mim, mas sei que ajudarei os investigadores a
perceber melhor o nivel de suporte social e a qualidade de vida do toxicodependente com
hepatite B e C. Também sei que as minhas respostas nao terdo efeito direto 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 participacdo no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer
prejuizo na assisténcia que me é prestada. Por isso, consinto que me seja aplicado os
questionarios propostos pelo investigador. Concordo responder o melhor possivel as
questbes que me forem colocadas e ao questionario. Ainda que o investigador tenha acesso
ao meu numero do processo clinico, eu sei que ele sera separado das minhas respostas e que
as minhas respostas ndo podem ser relacionadas com o meu nome/processo, excepto pelo
entrevistador e os seus colegas de investigacdo. Assim, foi-me informado que o meu nome
ndo aparecerda em qualquer documento utilizado na investigacdo, nem serd alvo de

exposicao dos resultados em comunicagdes e no seio das aulas académicas.

Assinatura

Data Local
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Questionario Socio-demografico e Clinico

1. Idade 2. Sexo

3. Nacionalidade

4. Escolaridade
a. Ndo sabe ler nem escrever
b. 1°-4°anos_
c.5%-6%anos__
d. 7°-9°anos__
e. 10°-12%°anos_

f. Estudos universitarios

5. Profissao

6. Situacdo profissional?
a. Empregado_
b. Desempregado__
c. Reformado
7. Esté dependente de si a nivel financeiro?
a.Sim___
b.Ndo

8. Coabitacdo?

9. Estado civil
a. Solteiro(a)
b. Casado(a)

c. Divorciado(a)

10. Esta actualmente doente?

11. Que doenca(as) ttm?
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12. H& quanto tempo?

13. Que drogas consome? Idade de inicio?

a. Alcool

b. Heroina

c¢. Cocaina

d. Haxixe

e. Outras

f. Qual a(s) droga(s) de elei¢do?

14. Partilha de material?
a.Sim__
b.Ndo
15. Esta abstinente de drogas/alcool?
a.Sim___
b.Ndo_

c. Ha quanto tempo?

16. Tem familiares com problemas de alcool ou drogas?
a.Sim___
b.Ndao

17. Tem algum problema de saude causado pela dependéncia?
a.Sim___

b. Nao
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WHOQOL-BREF

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA
Coordenador: Prof. Doutor Adriano Vaz Serra (adrianovs@netvisao.pt)

FACULDADE DE PSICOLOGIA E DE CIENCIAS DA EDUCAGAO DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA
Coordenadora: Prof. Doutora Maria Cristina Canavarro (mccanavarro@fpce.uc.pt)

Resulitados
Equacgdes para calcular a pontuagdo dos
Resultados transformados
dominios
4-20 0-100
(6-Q3) + (6-Q4) + Q10 + Q15 + Q16 + Q17 + Q18 | i
Dominio 1 e - o |
SO+ 0+ 0+ 0+0+ 040 ;
Q5 + Q6 + Q7 + Q11 + Q19 + (6-Q26) 5 ‘ ]
Dominio2 | _ . . s . | |
0+0+0+0+4+0+0 ;
Q20 + Q21 + Q22 "
Dominio3 | - |
O+0+0 ‘
Q8+ Q9+ Q12 + Q13 + Q14 + Q23 + Q24 + Q25
Dominio 4

O+0+0+0+0+0+0+0
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DADOS PESSOAIS

! Al ’ Idade i i anos IAZ ] Data de Nascimento : / 74
[AS ISexo Masculino ’ A4 l Escolaridade | Ndo sabe ler nem escrever ;
Feminino Sabe ler e/ou escrever
10-40 anos
’As l Profissdo | 59-69 anos
79-90 anos

A6.1 | Freguesia

100-120 anos

A6.2 | Concelho

Estudos Universitdrios

A6.3 | Distrito

Formagdo pés-graduada

%A7 Estado Civil

Solteiro(a)

Casado(a)

Unido de facto

Separado(a)

| Divorciado(a)

i Vidvo(a)

Bla Estd actualmente doente? Sim [

B1ib Que doenga é que tem?

B2  H& quanto tempo?

B3  Regime de tratamento?

Néo [J

C. Forma de administragao do questionario

D. Tem alguns comentarios a fazer a este estudo?

Internamento []

Consulta Externa [] Sem tratamento []

1. Auto-administrado [J

2. Assistido pelo entrevistador (]

3. Administrado pelo entrevistador []

OBRIGADO PELA SUA AJUDA!

WHOQOL-BREF 2
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Instrucbes

Este questiondrio procura conhecer a sua qualidade de vida, salde, e outras dreas da sua vida.

Por favor, responda a todas as perguntas. Se ndo tiver a certeza da resposta a dar a uma pergunta, escolha a que
Ihe parecer mais apropriada. Esta pode muitas vezes ser a resposta que Ihe vier primeiro & cabega.

Por favor, tenha presente os seus padrdes, expectativas, alegrias e preocupagdes. Pedimos-lhe que tenha em conta
a sua vida nas duas ultimas semanas.

Por exemplo, se pensar nestas duas Ultimas semanas, pode ter que responder & seguinte pergunta:

Nada Pouco | Moderadamente | Bastant Comp

Recebe das outras pessoas o tipo de apoio

que necessita? 1 2 3 4 5

Deve pdr um circulo & volta do nimero que melhor descreve o apoio que recebeu das outras pessoas nas duas
dltimas semanas. Assim, marcaria 0 nimero 4 se tivesse recebido bastante apoio, ou 0 nimero 1 se ndo tivesse
tido nenhum apoio dos outros nas duas Ultimas semanas.

Por favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um circulo a volta do nimero
da escala para cada pergunta que lhe parece que da a melhor resposta.

, Nem Boa ;
Muito Ma M3 Nem M4 Boa Muito Boa
e i alidade
1(61) vi(:;:: avalia a sua quali de 1 2 3 4 5
Nem
Muito S satisfeito S Muito
Insatisfeito Insatisleio nem i Satisfeito
insatisfeito
Até que ponto estd satisfeito(a)
Al8) com a sua saude? i “ s % =

As perguntas seguintes sdo para ver até que ponto sentiu certas coisas nas duas Ultimas semanas.

muito
Nada Pouco Hogmet Muito Muitissimo
nem pouco

Em que medida as suas dores
3 (F1.4) (fisicas) o(a) impedem de fazer 1 2 3 4 5
0 que precisa de fazer?

Em que medida precisa de

4 (F11.3) | cuidados médicos para fazer a 1 2 3 4 S5
sua vida didria?

5 (F4.1) Até que ponto gosta da vida? 1 2 3 4 5
Em que medida sente que a sua

B(rah) vida tem sentido? 1 . ¢ & 3
Até que ponto se consegue

f S o 9 1 2 3 4 5

8 (F16.1) Em que medida se ;ente gm n 2 3 4 5
seguranga no seu dia-a-dia?

9 (F22.1) Em que medida é sauddvel o seu 1 ) 3 4 5

ambiente fisico?

WHOQOL-BREF 3
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As sequintes perguntas sdo para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer certas coisas nas duas
Ultimas semanas.

Nada | Pouco | Moderad te | Bastante | Completament
Tem energia suficiente para a
e sua vida didria? i 3 ¢ 2
E capaz de aceitar a sua
o aparéncia fisica? 2 8 & g
Tem dinheiro suficiente para
o g satisfazer as suas necessidades? : . is g
Até que ponto tem fécil acesso
13 (F20.1) | as informagdes necessdrias para 1 3 4 5
organizar a sua vida didria?
Em que medida tem
14 (F21.1) | oportunidade para realizar 1 3 4 5
actividades de lazer?
Muito M4 M4 Nem boa Boa Muito Boa
nem ma
Como avaliaria a sua mobilidade
15 (F9.1) | [capacidade para se movimentar 1 2 3 4 5
e deslocar por si préprio(a)]?

As perguntas que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito(a) em relagdo a vérios
aspectos da sua vida nas duas Ultimas semanas.

Muito Nem satisfeito Muito
s Insatisfeito nem Satisfeito CER
Insatisfeito AL Satisfeito
insatisfeito

Até que ponto estd satisfeito(a)

i €Oom 0 seu sono? 1 & 3 % 3
Até que ponto estd satisfeito(a)
com a sua capacidade para

17513 desempenhar as actividades do E 2 3 & 3
seu dia-a-dia?
Até que ponto estd satisfeito(a)

18 (F12.4) | com a sua capacidade de 1 2 3 4 5
trabalho?
Até que ponto estd satisfeito(a)

ke consigo préprio(a)? : . - # 5
Até que ponto estd satisfeito(a)

a0 {FAnE) com as suas relagdes pessoais? L 2 3 4 5
Até que ponto estd satisfeito(a)

AL (283) com a sua vida sexual? . . 2 “ -
Até que ponto estd satisfeito(a)

22 (F14.4) | com 0 apoio que recebe dos 1 2 3 4 5 |
seus amigos? |
Até que ponto estd satisfeito(a)

23 (F17.3) | com as condigBes do lugar em 1 2 3 4 5
que vive?
Até que ponto estd satisfeito(a)

24 (F19.3) | com 0 acesso que tem aos 1 2 3 4 5
servigos de saude?
Até que ponto esta satisfeito(a)

ot com os transportes que utiliza? 5 . : & 5

As perguntas que se seguem referem-se & frequéncia com que sentiu
Gltimas semanas.

ou experimentou certas coisas nas duas

Nunca Boices Mgiimas Frequentemente | Sempre
vezes vezes
Com que frequéncia tem
sentimentos negativos, tais
26 (Fe.1) como tristeza, desespero, L z 3 4 5
ansiedade ou depressdo?
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Satisfacdo com o Suporte Social (ESSS) (Ribeiro, 1999)

A seguir vai encontrar varias afirmacdes, seguidas de cinco letras. Marque um
circulo a volta da letra que melhor qualifica a sua forma de pensar. Por exemplo, na
primeira afirmacdo, se vocé pensa quase sempre que por vezes se sente s6 no mundo e
sem apoio, devera assinalar a letra A, se acha que nunca pensa isso deverd marcar a letra

E.
Concordo ggnrfggf N&o concordo E;S;O;gg Discordo
Totalmente nem discordo Totalmente
parte parte
1-Por vezes sinto-me so no mundo e A B c D E
sem apoio.
2 — N&o saio com amigos tantas vezes A B c D E
guantas eu gostaria.
3 — Os amigos néo me procuram A B C D E
tantas vezes quantas eu gostaria.
4 — Quando preciso desabafar com
alguém encontro facilmente amigos A B C D E
com quem o fazer.
5 — Mesmo nas situacdes mais
embar§go§as, se precisar de apoio de A B C D E
emergéncia tenho varias pessoas a
gquem posso recorrer.
6 — As vezes sinto falta de alguém
verdadeiramente intimo que me A B c D E
compreenda e com quem possa
desabafar sobre coisas intimas.
7 — Sinto f{:l|ta de actividades sociais A B c D E
que me satisfagam.
8 — Gostava de participar mais em
actividades de_organlzagogs (p. e. A B c D E
clubes desportivos, escuteiros,
partidos politicos, etc.).
9 — Estou satisfeito/a com a forma
como me relaciono com a minha A B C D E
familia.
10 — Estou satisfeito/a com a
quantidade de tempo que passo com a A B C D E
minha familia.
11- Es_tou satlsfeltola_ com o que faco A B c D E
em conjunto com a minha familia.
12 - Estou satlsfe_lto/a com a A B c D E
guantidade de amigos que tenho.
13 — Estou satisfeito/a com a
guantidade de tempo que passo com A B C D E
0S Mmeus amigos.
14 — Estou satisfeito/a com as
actividades e coisas que faco com o A B C D E
meu grupo de amigos.
15 — Estou satisfeito/a com o tipo de A B c D E

amigos que tenho.

80




HADS

Zigmond and Snaith, 1983.
Traduzido e adaptado por
Teresa Mclntyre, Graga Pereira, Vera Soares, Luis Gouveia, Sofia Silva, 1999

Este questionario foi construido para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia cada uma das
perguntas e faca uma cruz no espago a seguir a resposta que melhor descreve a forma como se tem sentido na

Gltima semana.

Né&o demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua reacgdo imediata a cada sera, sera provavelmente

mais correcta do que uma resposta mais ponderada.

Por favor faca apenas uma cruz

em cada pergunta.

1. Sinto-me tenso/a ou nervoso/a:

Quase Sempre
Muitas Vezes
Por Vezes
Nunca

2. Ainda sinto prazer nas coisas que
costumava gostar:

Tanto como Antes
Né&o tanto Agora
S6 um Pouco
Quase Nada

3. Tenho uma sensacao de medo como
se algo terrivel estivesse para acontecer:
Sim e muito forte

Sim, mas ndo muito forte

Um pouco, mas ndo me aflige

De modo algum

4. Sou capaz de rir e ver o lado
divertido das coisas:

Tanto como antes

N&o tanto Agora

Muito menos Agora

Nunca

5. Tenho a cabeca cheia de preocupacdes

A maior parte do tempo
Muitas vezes

Por vezes

Quase Nunca

6. Sinto-me animado/a:
Nunca

Poucas Vezes

De vez em quando
Quase sempre

7. Sou capaz de estar descontraidamente

sentado/a e sentir-me relaxado/a:
Quase Sempre

Muitas Vezes

Por vezes

Nunca

8. Sinto-me mais lento como se fizesse as
coisas mais devagar:

Quase Sempre

Muitas Vezes

Por Vezes

Nunca

9. Sinto-me de tal forma apreensivo/a

(com medo), que até sinto um aperto no
estdmago:

Nunca

Por Vezes

Muitas Vezes

Quase Sempre

10. Perdi o interesse em cuidar do
meu aspecto fisico:
Completamente

Néo dou a atengdo que devia
Talvez cuide menos do que antes
Tenho o mesmo interesse de sempre

11. Sinto-me de tal forma inquieto/a,
que ndo consigo estar parado/a:
Muito

Bastante

N&o muito

Nada

12. Penso com prazer nas coisas que podem
acontecer no futuro:

Tanto como antes

N&o tanto como antes

Bastante menos agora

Quase Nunca

13. De repente, tenho sensagdes de panico:
Muitas Vezes

Bastantes Vezes

Por Vezes

Nunca

14. Sou capaz de apreciar um bom livro ou
um

bom programa de radio ou de televis&o:
Muitas Vezes

De vez em quando

Poucas Vezes

Quase Nunca
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