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Resumo

0 principal objetivo deste estudo (exploratério) prendeu-se com a investigacao do nivel
de Qualidade de Vida e de Bem-Estar Psicolégico, em sujeitos dependentes de
opiaceos, que atualmente frequentem um programa de terapéutica de substituicao, por
metadona ou buprenorfina. Ambas as terapéuticas de substituicdo permitem que o
heroinodependente cesse os consumos ou reduza os riscos, de forma a promover o uso
controlado da substancia, conseguindo assim passar de habitos de consumo perniciosos

a0 USO COM Menos riscos.

No decorrer desta investigacao valorizaram-se alguns aspetos sociodemograficos dos
participantes da nossa amostra, nomeadamente: género, idade, estado civil, local
(meio) de residéncia, niUmero de elementos do agregado familiar, nivel de ensino,
situacao profissional, substancias com que iniciou os consumos, ambiente do primeiro
consumo, o facto de estar acompanhado ou nao no primeiro consumo, motivos para
cessar os consumos, tratamento farmacologico atual e, finalmente, tratamento
psicossocial. Esta investigacdo consistiu na aplicacdo no questionario de autorresposta,
sendo ele constituido pela secdo dos dados sociodemograficos, o World Health
Organization Quality of Life - Bref (WHOQOL-Bref) e a Escala de Medida de
Manifestacdo de Bem-Estar Psicologico (EMMBEP). Assim, contou-se com uma amostra
de 55 participantes, maioritariamente do género masculino, com uma faixa etaria entre
0s 25 e os 63 anos e com uma idade média de 40,98 anos. Uma parte significativa da
amostra concluiu o ensino obrigatorio, atualmente encontra-se empregada, reside em
meio urbano, é solteira, iniciou os consumos com THC, num ambiente desprotegido e
acompanhada; No que concerne aos consumos atuais, mais de metade da amostra
menciona consumir mais que uma substancia (politoxicomania), cessou os consumos
devido a problemas pessoais, familiares e financeiros, atualmente encontra-se num

programa de metadona e frequenta tratamentos de foro psicossocial.

Palavras-chave

Toxicodependéncia, Heroinodependente, Terapéuticas de Substituicao, Qualidade de
Vida, Bem-Estar Psicologico, WHOQOL-Bref, EMMBEP, Castelo Branco.
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Abstract

The main objective of this (exploratory) study was related to the investigation of the
level of Quality of Life and Psychological Well-Being in opioid dependency subjects who
currently attend a program of replacement for methadone or buprenorphine therapy.
Both therapeutic substitution allow heroin’s dependent to cease consumption or reduce
the risks in order to promote the use of the controlled substance, thereby achieving the

passage of harmful consumption habits to less risk usage.

During this research some sociodemographic characteristics of the participants in our
sample were appreciated, namely: gender, age, marital status, type of residence,
number of household members, education level, employment status, substances with
which one started consumption, the first consumer environment, the fact of being
together or not at first use, reasons for ceasing consumption, current pharmacological
treatment and, finally, psychosocial treatment. This research was the application of
the questionnaire “autorresposta”, which was composed of the section of demographic
data and the World Health Organization Quality of Life - Bref (WHOQOL-Bref) and the
Scale for Measuring Expression of Psychological Well-Being (EMMBEP). Thus, the sample
comprised 55 participants, mostly males, with an age range between 25 and 63 year old
and with an average age of 40.98 years. A significant part of the sample that completed
the compulsory education is currently employed, resides in urban areas, is single,
began with THC consumption accompanied in a unprotected environment; Regarding
the current consumption, more than half of the sample mentions consume more than
one substance (politoxicomania), ceased consumption due to personal financial and
family problems and currently are on a methadone program and attends the psycho-

social treatments.

Keywords

Addiction Heroin’s dependent, Therapeutic Substitution, Quality of Life, Psychological
Well-Being, WHOQOL-Bref, EMMBEP, Castelo Branco.
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Introducao

Segundo a OMS (2011), a toxicodependéncia consiste “num conjunto de fendmenos
comportamentais, cognitivos e fisiologicos 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 atividades e obrigacdes, tolerancia
aumentada, e as vezes um estado de privacao fisica” (referido por Gomes, 2011). Esta é
atualmente uma das maiores problematicas que a sociedade enfrenta, sendo por isso fulcral o

desenvolvimento de intervencoes terapéuticas eficazes (Barradas, 2008).

Devido as dificuldades em cessar os consumos de opiaceos, os seus dependentes tendem a
procurar ajuda farmacologica (terapéutica de substituicdo) para que possam ultrapassar esta
fase sem sintomas de abstinéncia e a conhecida ressaca. Neste estudo, as terapéuticas de
substituicdo opiacea alvo de investigacdo sdao a metadona e a buprenorfina. Estas devem ser
administradas periodicamente e na dose adequada, de modo a suprimirem o sofrimento fisico
provocado pela privacdo de heroina e pela necessidade fisica de a consumir, reduzindo

simultaneamente o mal estar psicologico (SICAD, 2013).

No ambito da toxicodependéncia existe uma vasta literatura acerca do tema, ainda assim, é
escassa a literatura que referencia a qualidade de vida e o bem-estar psicolodgico relacionados
com as terapéuticas de substituicdo. Neste sentido, a escolha do tema prendeu-se a

necessidade de investigar algo de novo, na problematica das dependéncias de aditivos.

A presente investigacao foi estruturada com base em duas partes distintas e cinco capitulos,
onde a primeira parte é relativa a revisao do estado da arte e a segunda parte integra a

apresentacao do estudo empirico.

O primeiro capitulo encontra-se organizado de forma a dar resposta aos conceitos explorados
neste estudo, no qual primeiramente sdo abordados os conceitos de drogas e dependéncias
assinalando a definicao de ambos e o que cada um implica. Num segundo momento, aborda-
se as terapéuticas de substituicdo (metadona e buprenorfina), através de uma breve
caraterizacao de cada uma delas. De seguida, enfatiza-se a motivacao para o tratamento,
mais concretamente a entrevista motivacional e o modelo transteérico com os respetivos
estadios de mudanca. Posto isto, é feita uma descricdo das variaveis alvo de estudo, a
qualidade de vida e o bem-estar psicolégico. Por fim, apresentar-se-ao posteriormente alguns

estudos realizados no ambito da problematica que nos propomos a investigar.

0 segundo capitulo abarca essencialmente a exposicao detalhada do estudo empirico, no qual
€ descrita a apresentacdo do estudo, dos objetivos e variaveis de estudo e é elaborado o
1



desenho da investigacao. Ainda neste capitulo, descrevem-se os participantes e é feita a
descricao da amostra. Os instrumentos selecionados para a presente investigacdo também
serdo abordados neste segundo capitulo. Posteriormente fazer-se-a uma descricdo dos
procedimentos a utilizar e apresentar-se-a a analise estatistica. A analise estatistica sera
dividida pelos dois instrumentos de avaliacao (EMMBEP e WHOQOL-Bref).

Ja no que diz respeito ao terceiro capitulo, este recai sobre uma breve descricao dos
resultados obtidos, assimilando quais os dados estatisticamente significativos e relacionando

as variaveis descritas.

O quarto capitulo é alusivo a discussao que faz referencia aos dados obtidos corrobados,

explicados ou refutados pela literatura.

Num ultimo momento, o quinto capitulo aborda as conclusdes retiradas do presente estudo,

bem como as principais limitacoes do mesmo e apresenta algumas propostas futuras.
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Capitulo I. Enquadramento Teérico

A toxicodependéncia tem sido apontada como um dos maiores problemas que as sociedades
atuais enfrentam, realcando-se a importancia do desenvolvimento de intervencoes

terapéuticas eficazes (Barradas, 2008).

Ao longo dos tempos tém sido criadas algumas condicdes favoraveis aos tratamentos de
recuperacao de pacientes consumidores de substancias psicoativas. Um dos avancos das
Ultimas décadas é ao nivel dos psicofarmacos que atuam no Sistema Nervoso Central (SNC),
como por exemplo as Benzodiazepinas. Todavia, existem estudos em varios grupos de
individuos, que defendem as intervencdes ao nivel psicossocial a fim de contribuir para uma

melhor motivacao e adesao ao tratamento.

A dependéncia de substancias é reconhecida na comunidade cientifica como sendo uma
condicdo médica ao invés de um problema comportamental. Contudo, nas sociedades e na
politica existe uma conotacao de fraqueza moral, do comportamento irresponsavel ou mesmo
de intencdo criminosa. Esta dltima conotacdo, observa-se nas atitudes e argumentos de

comportamento dos agentes (Uchtenhagen, 2010).

O tratamento da dependéncia de substancias deve respeitar os valores sociais individuais e, na
concepcao e implementacdo de abordagens terapéuticas, evitar negligéncia, bem como coacao
indevida. A evidéncia empirica sobre o que pode ser alcangcado, por quem e em que
circunstancias, é a base do tratamento, de acordo com os principios da ética, consequentes,
dos direitos humanos e da ética médica em geral. Além disso, a politica de saude é para
minimizar os fatores de risco e as consequéncias negativas da dependéncia quimica
(Uchtenhagen, 2010).

Os estudos sobre os consumidores de drogas sdo importantes para conhecer as necessidades
de apoio psicossocial e melhorar a gestao de toxicidade percebida (Préau et al., 2007).

Alguns investigadores defendem que ap6s o inicio do tratamento de manutencdo com
metadona e com acompanhamento em servigco de ambulatério, a Qualidade de Vida (QV) pode
ser usada para projetar apoio centrado na pessoa, relevante para a vida pessoal de um
individuo (De Maeyer, Van Nieuwenhuizen, Bongers, Broekaert, & Vanderplasschen, 2013).
Identificar os principais aspectos do vicio, bem como, investigar e tratar a dependéncia
integram, igualmente, um complemento a terapéutica, promovendo uma recuperagdo estavel
dos individuos (Hser & Anglin, 2011).



1.1. Drogas e dependéncias

1.1.1. Definicao de conceitos. Drogas vs Substéncias Psicoativas

A definicao de droga tem sido uma tarefa dificil e ndao consensual entre os varios autores
(Viana, 2011a). O conceito de consumo nocivo é definido na Classificacdo Internacional de
Doencas da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como um padrdo de consumo de
substancias psicoativas que leva a consequéncias nefastas para a saude. O termo
dependéncia baseia-se numa compulsao interna, no controle de sintomas de abstinéncia fisica,
e no desenvolvimento da toler&ncia e da negligéncia progressiva. A dependéncia substituiu o
termo vicio, que, no entanto, ainda é usado na linguagem quotidiana (Backmund Suchttherapie;
Munique 1999, ou Go6lz: Moderne Suchtmedizin; Stuttgart / New York, 1998 referido por
(Michels & Stover, 2012).

Uma substancia diz-se psicoativa quando, apos ser absorvida, altera o funcionamento mental
do consumidor, por interferir nos mecanismos bioquimicos cerebrais. Atualmente, e cada vez
mais, conhecem-se imensas substancias que podem provocar efeitos psicoativos. Por si so, as
substancias psicoativas nao sdo boas nem mas, porém o efeito destas no individuo depende do

uso que é feito das mesmas (Patricio, 2009).

Estas substancias, vulgarmente designadas de droga, induzem alteracées ao nivel do SNC
(Patricio, 2009). O consumo tende a perturbar o raciocinio e a lucidez no julgamento das
situacdes, afetando desta forma a salde e o desenvolvimento fisico, que ira prejudicar o

desempenho e a produtividade dos individuos (Barata & Papoila, 2008).

Existem largas centenas de substancias que podem funcionar como droga, podendo ser estas

naturais ou artificiais, assim como, legais ou ilegais (Patricio, 2006).

Por norma, associa-se droga as substancias ilicitas, no entanto, é fulcral que se perceba a
distincdo entre ambas. Drogas sdo substancias psicoativas que provocam danos e nao
produzem beneficio algum para a salide do Homem e devido ao dano que podem causar,
muitas destas ndo se encontram legalizadas, porém nao ha substancias inofensivas. O seu uso
envolve riscos e o excesso envolve riscos acrescidos, porém todas tém uma caracteristica
comum, o facto de todas modificarem a atividade cerebral. Ao nivel do SNC, sdo diversos os
efeitos que podem causar, nomeadamente: efeitos inebriantes, euforizantes,
sedativos/calmantes/hipnoticos, delirantes, estimulantes, ansiedade, entre outros (Patricio,
2006).

Muitos dos sintomas da abstinéncia da nicotina sdo semelhantes aos de outros sindromes de

abstinéncia de drogas. A privagcdo da nicotina pode nao produzir consequéncias médicas,



todavia a ansiedade é uma emocao caracteristica desta circunstancia (Hughes, Higgins, &
Bickel, 1994); (Stahl, 2008).

E de extrema importancia estar ciente dos riscos do uso das substancias psicoativas, sendo
que usadas indevidamente causam problemas ndo apenas a quem consome, mas também aos
que convivem com o consumidor e a sociedade em geral. De facto, quem vive com
consumidores de uma determinada substancia psicoativa e nao aceite, vivencia um conjunto

de situacoes negativas que geram sofrimento e causam sequelas (Patricio, 2006).

1.1.2. Dependéncia de Substancias versus Abuso de Substancias
O Manual de Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (APA, 2002), DSM-IV, define

Dependéncia de Substancias como um padrdao desadaptativo que leva a um défice ou
sofrimento clinicamente significativos, manifestado por 3 (ou mais) dos seguintes pontos

abaixo citados, 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 intoxicacdo ou o
efeito desejado;

(b) diminuicao acentuada do efeito com a utilizacao continuada da mesma quantidade de
substancia.

2) Abstinéncia, manifestada por qualquer um dos seguintes:

(a) sindrome de abstinéncia caracteristica da substancia (recorrer ao critério A e B para
abstinéncia de substancias especificas);

(b) a mesma substancia (ou outra relacionada) é consumida para aliviar ou evitar os 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 esforcos, sem éxito, para diminuir ou controlar a utilizacdo da
substancia.

5) E despendida grande quantidade de tempo em atividades necessarias a obtencéao (por
exemplo, visitar varios médicos ou conduzir para longas distancias) e utilizacao da substancia
(por exemplo, fumar em cadeia) e a recuperacao dos seus efeitos.

6) E abandonada ou diminuida a participacdo em importantes atividades sociais, ocupacionais
ou recreativas devido a utilizacdo da substancia.

7) A utilizacao da substancia é continuada apesar da existéncia de um problema persistente
ou recorrente, fisico ou psicoldgico, provavelmente causado ou exacerbado pela utilizacdo da
substancia (por exemplo, utilizacdo de cocaina apesar da existéncia de uma depressao
induzida pela cocaina, ou manutencao do consumo de alcool apesar do agravamento de uma

Ulcera devido ao consumo deste).



Especificar se:

- Com Dependéncia Fisioldgica: evidéncia de tolerancia ou abstinéncia (isto €, presenca
do item 1 ou 2).
- Sem Dependéncia Fisiologica: sem evidéncia de tolerancia ou abstinéncia (isto &,

auséncia do item 1 ou 2).

Especificadores da evolucao:

- Remissao Total Precoce: este especificador é utilizado se, pelo menos durante 1 més,
mas menos de 12 meses, nao tiver sido preenchido qualquer critério de Dependéncia
ou Abuso.

- Remissao Parcial Precoce: este especificador é utilizado se, durante pelo menos 1
més, mas menos de 12 meses, tiverem sido preenchidos um ou mais critérios de
Dependéncia ou Abuso (mas nao tiverem sido preenchidos todos os critérios de
Dependéncia).

- Remissao Total Mantida: este especificador é utilizado se nao tiver sido preenchido
nenhum dos critérios de Dependéncia ou Abuso, em qualquer altura, durante um
periodo de 12 meses ou mais.

- Remissao Parcial Mantida: este especificador é utilizado se nao tiver sido preenchidos
por completo os critérios de Dependéncia, por um periodo de 12 meses ou mais,

tendo no entanto sido preenchidos um ou mais critérios de Dependéncia ou Abuso.

Os especificadores seguintes aplicam-se aos sujeitos que estao a realizar terapia agonista

(Stahl, 2008) ou que se encontram em ambiente controlado.

- Em Terapia Agonista: utiliza-se se o sujeito estd a realizar medicacao agonista
prescrita, por exemplo metadona, e nao tiverem sido preenchidos os critérios de
Dependéncia ou Abuso para aquela classe de medicamentos, durante, pelo menos, o
Ultimo més (excepto tolerancia ou abstinéncia ao agonista). Esta categoria também se
aplica aos sujeitos tratados para a dependéncia com um agonista parcial ou um
agonista/antagonista (APA, 2002).

- Em Ambiente Controlado: utiliza-se se o sujeito se encontra num ambiente em que o
acesso ao alcool e outras substancias € proibido e quando nao tiverem sido
preenchidos os critérios de Dependéncia ou Abuso durante, pelo menos, o ultimo més
(APA, 2002). Exemplos destes ambientes sao as prisdes estritamente vigiadas e livres

de drogas, as comunidades terapéuticas ou as unidades hospitalares fechadas.



Quanto ao Abuso de Substancias, o DSM-IV define um padrao desadaptativo da utilizacdo de
substancias que leva a um défice ou sofrimento clinicamente significativos, manifestado por

um (ou mais) dos seguintes pontos, ocorrendo durante um periodo de 12 meses:

1) utilizacdo recorrente de uma substancia resultando na incapacidade de cumprir
obrigacdes importantes no trabalho, na escola ou em casa (por exemplo, auséncias
repetidas ou fraco desempenho profissional relacionado com a utilizacao de
substancias, suspensdoes ou expulsdes escolares relacionadas com a substancia;
negligéncia das criancas ou deveres domésticos);

2) utilizacdo recorrente da substancia em situacbes em que tal se torna fisicamente
perigoso (por exemplo, guiar um automovel ou trabalhar com maquinas quando
diminuido pela utilizacao da substancia);

3) problemas legais recorrentes, relacionados com a substancia (por exemplo, prisdes
por comportamentos desordeiros relacionados com a substancia);

4) continuacdo da utilizacdo da substancia apesar dos problemas sociais ou
interpessoais, persistentes ou recorrentes, causados ou exacerbados pelos efeitos da
substancia (por exemplo, discussbes com o conjuge sobre as consequéncias da

intoxicacao; lutas fisicas).

B. Os sintomas nunca preencheram os critérios de Dependéncia de Substancias, para esta

classe de substancias.

1.1.3. Toxicodependéncia vs Toxico(mania)

Segundo a OMS (2011), a toxicodependéncia consiste “num conjunto de fenémenos
comportamentais, cognitivos e fisiologicos 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 atividades e obrigacdes, tolerancia

aumentada, e as vezes um estado de privacao fisica” (cit. in Gomes, 2011).

O abuso de drogas, tal como outros comportamentos de risco para o bem-estar biopsicossocial
do individuo, nao se restringe a relacoes causais explicitas. A etiologia da toxicodependéncia
€ antes multifatorial e complexa, podendo surgir num determinado momento em que se
conjugam uma constelacdo de aspetos de natureza biologica, psicoldgica, social e cultural
(Abraao, 1999).

Os toxicodependentes, apesar de terem algumas caracteristicas em comum, diferem imenso

uns dos outros no que concerne as suas estruturas de personalidade, a presenca/nao de



psicopatologias associadas, e de que tipo, ao grau de severidade do problema, as doencas
fisicas aliadas, aos problemas sociais, entre outros aspetos. Estas divergéncias fazem com que
sejam necessarios diferentes tratamentos para cada caso (Jacques, 2001; Ferreira, 2004

referido por Gomes, 2011).

No que concerne a nocao de “toxicomano” e de “drogado” esta surgiu em meados do século
XIX, nos Estados Unidos da América (EUA). Em 1910, surgiu o termo toxico(mania) - paixao,
fixacao, loucura - e, durante varias décadas, situou-se unicamente no campo do interdito;
toxicomano era o termo que caraterizava os individuos que consumiam drogas ilicitas,
independentemente da substancia, do modo e via de administracdo, das doses e frequéncias,

do contexto, entre outros (Castro, 2004).

Em finais da década de 60, o termo toxicomania foi substituido pela OMS por
farmacodependéncia ou dependéncia, e em simultaneo, tornaram-se cada vez mais
conhecidos os comportamentos de dependéncia sem produto, isto é, o jogo patologico,
cleptomania - furto compulsivo - (Grant & Odlaug, 2008), parafilias - sexualidade caraterizada
por impulsos sexuais muito intensos e recorrentes - (DSM-1V), perturbacdées do comportamento

alimentar, entre outros (Castro, 2004).

Mais tarde, foram substituidos os conceitos de toxicomania e farmacodependéncia, em alguns
meios cientificos pelo conceito de “adicdo”. Atualmente, o consenso internacional tende a
reunir a comunidade cientifica em torno de trés comportamentos distintos: uso, abuso e
dependéncia, que independentemente do comportamento que o sujeito adote e apesar das
multiplas razdes para o realizar, sabe-se que o intuito primordial é o da procura de prazer
(Castro, 2004).

1.1.4. Sindrome de abstinéncia

A abstinéncia pode ser definida como sendo uma reagcdo sensivelmente nociva ou
desagradavel, resultante de uma intervencgéo relacionada com o uso de uma substancia ou um
medicamento. Pode ainda ser definida como a alteracdo do regime de dosagem ou retirada do
produto (Edwards & Aronson, 2000).

A abstinéncia em pacientes consumidores de “marijuana” leva a aumentos significativos de
ansiedade, irritabilidade, tenséo fisica, sintomas fisicos e diminuicdo do humor e do apetite
durante a retirada da substancia. Estes sintomas s@o mais pronunciados durante os primeiros
10 dias de abstinéncia, no entanto, existem estudos que demostraram que os sintomas estdo

presentes durante 28 dias de abstinéncia da substancia (Kouri & Pope Jr, 2000).
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O DSM-IV define Abstinéncia de Substancias do seguinte modo:

A. Desenvolvimento de uma sindrome especifica da substancia, devido a cessacao (ou
reducao) na utilizacdo prolongada e “macica” de uma substancia.

B. O sindrome, especifica da substancia, causa sofrimento ou défice clinicamente
significativos no funcionamento social, ocupacional ou noutras areas importantes.

C. Os sintomas nao sao devidos a um estado fisico geral nem a outra perturbacao

mental.

1.1.5. Recaida

As recaidas, sao efetivamente o melhor revelador da natureza da dependéncia psicologica.
Independentemente do modelo de tratamento, €& consensual que nenhum programa
terapéutico tem poderes suficientes para garantir que nao ocorra risco de recaida. Na
realidade, dificilmente se cessa o consumo de drogas de um modo definitivo (Torres & Lito,
2008).

A desabituacdo dos consumos, correspondente a fase inicial de qualquer programa
terapéutico, destina-se a desativar a dependéncia fisica, mas deixa intatos os deficits de
personalidade que estiveram na origem dos comportamentos toxicodependentes. Eles
persistem e, associados as alteracdes produzidas no cérebro pelas substancias psicoativas,
contribuem para as recaidas, sempre que a dependéncia psicologica entra em acao (Torres &
Lito, 2008). A prevencao de uma recaida pode estar associada a prescricdo de farmacos que
atuam no SNC, melhorando o estado psicolégico do paciente; apesar deste facto o uso de
benzodiazepinas por um periodo prolongado também pode causar dependéncia - segundo

alguns autores, mais que quatro semanas - (Nordon & Hubner, 2009).

A ideia de que o tratamento deve ser entendido como um processo onde irdao ocorrer
multiplos episddios de recaida, permite que esta seja refletida como algo normal que deve
ser entendida e prevenida, melhorando a resposta dos utentes antes dos episodios de crise e

reduzindo assim a frequéncia, duracéo e gravidade das recaidas (Pérez et al., 2008).

A auséncia de consumos, designada de abstinéncia, sé por si, nao é suficiente para concluir
que o sindrome de dependéncia desapareceu. E crucial que se aprenda a lidar com a

dependéncia psicoldgica, e ndo apenas a eliminar a dependéncia fisica (Torres & Lito, 2008).

1.2. Abordagem as terapéuticas de substituicao
Ao longo desta investigacdo aquando da referéncia das terapéuticas de substituicdo, estas

referem-se exclusivamente ao programa de tratamento com opidides. Estes programas de
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tratamento utilizam farmacos de substituicao opiacea - metadona ou buprenorfina - que,
administrados periodicamente e na dose adequada, suprimem o sofrimento fisico provocado
pela falta de heroina e a necessidade fisica de a consumir, reduzindo simultaneamente o mal
estar psicologico (SICAD, 2013).

A aplicacdo de uma determinada terapéutica de substituicdao acarreta desde logo o estudo e a
avaliacao do caso clinico em contexto individual/socio-familiar. Assim, deve-se oferecer ao
toxicodependente o tratamento que melhor se ajusta as suas caracteristicas, sendo estas de

natureza psicologica, familiar e social (Sousa, 1998).

Ao escutarem o toxicodependente, os técnicos de salde, sentem desde logo o seu grau de
sofrimento, bem como o desejo de ruptura com uma dependéncia e a esperanca de trazer de
novo a si e aos que lhe estdao proximos a estabilidade de outrora. As perdas revelam-se

bastante significativas e a retoma de ganhos complicada (Sousa, 1998).

A intervencao junto de equipas multidisciplinares obriga a que todos os intervenientes
estejam em consonancia na elaboracdo de um plano terapéutico e que faca sentido quer em
termos diagnosticos, quer em expectativas daqueles que recebem cuidados adequados (Sousa,
1998). Por outro lado, tendo por base alguns estudos, o consumo excessivo de psicofarmacos
€ um problema de salde publica. Assim, torna-se necessario, identificar os casos e melhorar o
acompanhamento destes doentes pelo médico assistente (Camara, Rocha, & Balteiro, 2011).
Desta forma, nao é facil arranjar a melhor opcdo no sentido de atingir a eficacia do
tratamento em relacao a todos os elementos (Sousa, 1998). Considerando os relatos de varios
investigadores, nao ha consenso sobre o resultado mais adequado a considerar na
determinacdo da eficacia das intervencdes comportamentais e farmacologicas, em individuos
dependentes de substancias, e acerca dos métodos mais adequados, para avaliar os

resultados esperados (Donovan et al., 2012).

De um modo geral, os programas de substituicao objetivam reduzir os danos fisicos
(especialmente no que diz respeito as doencas infeciosas), psicologicos (nomeadamente os
fatores de stress) e sociais (diminuicao dos fatores de marginalizacdao). Concomitantemente
procuram ajudar os utentes a adquirir autonomia, progredindo nas suas condicoes de vida e
de saude, com base na estabilizacao dos fatores psicossociais, implicando assim o aumento da
insercao social (Magalhaes, 2008). A utilizacao de programas de manutencao, sejam estes por
agonistas ou antagonistas, depende da circunstancia temporal e psicossocial de cada
individuo. Estes sao atribuidos segundo a pertinéncia circunstancial - salide fisica e psiquica -
de cada sujeito, com base num programa terapéutico que lhe faca sentido, seja em termos

praticos e imediatos, seja na resolucao do seu problema (Sousa, 1998).
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Fatores como a preferéncia do utente e a necessidade de autonomia sdo favorecidos pela
utilizacdo da buprenorfina; por outro lado o beneficio com uma ligacdo institucional e a
dificuldade financeira sobressaem pelo uso da metadona, uma vez que, a metadona é
gratuita, contrariamente a buprenorfina que tem custos associados. Todos estes fatores tém
de ser considerados aquando da selecao da terapéutica de substituicido mais indicada para
cada utente (Costa, Pombo & Barbosa, 2008).

Para muitos pacientes os programas de substituicdao sao interpretados como algo que os ira
salvar, permitindo-lhes resignar a heroina sem terem de passar pelo sindrome de abstinéncia

e prevenindo, futuramente, quaisquer sentimentos de angustia e vazio (Magalhaes, 2008).

1.2.1. Metadona
A metadona é uma droga sintética, de longa acdo (com duracdo entre 24 a 36 horas) que foi
utilizada pela primeira vez no tratamento de manutencao da dependéncia de drogas nos

Estados Unidos, na década de 60 (Drug Policy Alliance, 2006). Em Portugal é utilizada desde
1978 (Sousa, 1998).

Independentemente do seu fabricante o ingrediente ativo é sempre o mesmo - cloridrato de
metadona. A metadona é um agonista e atua de forma idéntica aos opidides/opiaceos, sendo
indicada no tratamento dos dependentes de heroina ou outros opiaceos (Drug Policy Alliance,
2006).

Como suporte ao processo terapéutico dos heroinodependentes, a substituicdo da heroina
pela metadona, quando acompanhada por outras intervencdes psicossociais, tem vindo a

revelar-se como uma estratégia e um modelo adequado (Sousa, 1998; Godinho et. al, 2007).

A metadona nao é a cura para a dependéncia de opiaceos, mas sim um tratamento que revela
eficacia quando tomado de forma adequada. Quando tomada em doses adequadas a

metadona nao cria euforia, sedacao ou efeitos analgésicos (Drug Policy Alliance, 2006).

Esta é administrada por via oral em diferentes formas, que incluem: tablete, sendo que cada
uma contém 40mg de metadona dissolvida em agua; pd, também este dissolvido em agua; e
liquida, sendo as dosagens necessarias dispensadas por uma bomba de medicao automatizada
(Drug Policy Alliance, 2006).

A metadona difere da heroina e de outros opiaceos, como por exemplo a morfina, pelo seu
efeito mais duradouro, sendo que o corpo metaboliza a metadona de uma forma diferente da
heroina ou da morfina; O tempo de duracdao da metadona difere entre os individuos, no
entanto, é mais duradouro que os opiaceos (Drug Policy Alliance, 2006).
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1.2.2. Buprenorfina

A substituicio com metadona juntou-se a buprenorfina, um opidceo sintético que é
denominado de “agonista parcial do receptor opiaceo” (apenas produz um efeito parcial
quando se liga a receptores opiaceos nas células nervosas do cérebro). Esta pode ser usada
como uma medicacdo de desabituacdo de curto ou longo prazo ou até mesmo
indefinidamente como uma medicacdo de manutencao. Os riscos de recaida aparentam ser
semelhantes em relacdo a terapéutica de substituicdo com metadona (West et al., 2000
referido por Costa, Pombo & Barbosa, 2008; Drug Policy Alliance, 2006; Schering-Plough
Farma, s.d.; Schering-Plough Farma, 2007).

A buprenorfina apresenta efeitos secundarios como obstipacdao, sonoléncia, suores e
cefaleias. Esta atua como um opiaceo e é prescrita como Suboxone ou Subutex (marcas
registadas de dois medicamentos para o tratamento da dependéncia de opiaceos), sendo por
regra tomada diariamente, na forma de comprimidos sublinguais - colocados debaixo da
lingua até a sua dissolucao - (Drug Policy Alliance, 2006; Schering-Plough Farma, s.d.). Estes
farmacos destinam-se a ser utilizados em adultos e adolescentes a partir dos 15 anos de idade
e que tenham concordado em ser submetidos a tratamento da toxicodependéncia (Schering-
Plough Farma, 2007).

Apenas o Subutex ativa parcialmente o sistema opiaceo o que significa que altas doses deste
tém efeitos mais suaves do que elevadas doses de heroina e de metadona; a privacao aguda
de subutex pode ser mais suave do que a privacao aguda de heroina e de metadona; so por si,
este substituto é menos susceptivel de provocar uma overdose comparativamente com a
heroina ou a metadona. Este apresenta-se sob a forma de comprimidos de buprenorfina na
qual a sua base ativa é o cloridrato de buprenorfina, e sdo doseados a 8mg, 2mg e 0,4mg. A
dose de tratamento de Subutex é adaptada em funcdo das necessidades de cada pessoa e
atualmente é comercializado em genérico, este conhecido por Buprenorfina (Schering-Plough

Farma, s.d.).

Devido ao facto de os comprimidos de buprenorfina (Subutex ou genérico) serem desviados
para uso abusivo por toxicodependentes que os dissolviam para injetar a solucao restante,
surgiu o Suboxone que para além da buprenorfina contém na sua base ativa a naloxona -
antagonista opiaceo que contraria os efeitos dos opiaceos -. A adicdo da naloxona ajuda a
prevenir o uso abusivo do medicamento, uma vez que, quando injetada, esta substancia
contraria os efeitos dos opiaceos, provocando sintomas de abstinéncia agudos no doente. Ha
que realcar que o Suboxone apenas se distingue do Subutex se for injetado, uma vez que a
naloxona nao é absorvida por via sublingual, atuando apenas quando injetada. O Suboxone é

comercializado em doses de 2mg ou 8mg de buprenorfina e 0,5mg ou 2mg de naloxona (sob a
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forma de cloridrato de naloxona di-hidratado), ou seja, comprimidos de 2mg/0,5mg e

8mg/2mg (Drug Policy Alliance, 2006; Schering-Plough Farma, 2007).

1.3. Motivacao para o tratamento

Motivacao deriva etimologicamente do latim movere, que significa “mover”. Assim sendo,
motivacao é tudo aquilo que é susceptivel de mover o individuo, de o levar a agir para atingir
algo - o objetivo -, e de lhe produzir um comportamento orientado. Na area das
dependéncias, o conceito de motivacdo, tem vindo a receber uma enorme atencao. Esta
deve-se especialmente ao facto de que abandonar o uso de uma substancia esta ligado a um
conjunto de comportamentos aos quais a motivacao se encontra vinculada (Rodrigues et al.,
2011).

A motivacao é um ingrediente fulcral na terapia dos dependentes de substancias psicoativas,
nao apenas por ser tratar de um elemento que desencadeia o tratamento, mas também por

ser o foco do processo terapéutico (Janeiro, 2007).

A relevancia do estado motivacional no comeco do tratamento de dependéncia de substancias
psicoativas, nao se traduz por um conceito que seja reconhecido desde ha muitos anos. Ainda
assim, estudos recentes tém vindo a demonstrar que a motivacdo é um forte preditor da
retencao no tratamento (Joe, Simpson & Broome, 2001 referido por Rodrigues, 2009). Desta
forma, a motivacao contém um papel de destaque no tratamento das dependéncias, através
da sua influéncia na procura, no compromisso e na manutencdo do tratamento, interferindo
de forma significativa na concretizacdo de mudancas comportamentais a longo prazo
(Rodrigues, 2009).

Neste sentido, apresentar-se-a uma abordagem centrada nos aspetos cognitivo-
comportamentais da motivacdao para o tratamento aliada aos principios da entrevista

motivacional, e que adota como referencial teérico o modelo transteorico.

1.3.1. Entrevista Motivacional

Segundo Miller & Rollnick (1999) a funcao de motivar cabe ao terapeuta, ou seja, este tem o
papel de ampliar a probabilidade do utente desenvolver comportamentos especificos com o
intuito de mudar (referido por Janeiro, 2007). Assim, ha um vasto leque de principios que
determinam o estilo da entrevista motivacional, sendo estes: expressar empatia, criar
discrepancias, evitar o confronto, lidar com a resisténcia e fomentar a auto-eficacia (Janeiro,
2007; Rodrigues, 2011).
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Por definicdo, a entrevista motivacional, € uma intervencao breve, que evita o confronto -
nao confrontativa -, e define uma abordagem focada na mudanca de comportamentos
(Janeiro, 2007; Rodrigues, 2011).

No que concerne as técnicas utilizadas na entrevista motivacional, ha dois grupos de técnicas
segundo a definicdo estratégica, as que sao utilizadas para construir a motivacdo no sentido
da mudanca e as que possibilitam o fortalecimento do compromisso para a mudanca (Janeiro,
2007).

Nas técnicas de motivacdo para a mudanca incluem-se a realizacao de perguntas abertas, a
escuta reflexiva, apoiar, resumir e evocar frases auto-motivacionais. As quatro primeiras
técnicas constituem um conjunto integrado que visa o acréscimo da disparidade e por essa via
mobiliza a pessoa para a acdo. Relativamente as frases auto-motivacionais, estas para além
de serem estimuladas pela utilizacdo das primeiras técnicas, aumentam também a
discrepancia entre os objetivos da pessoa e as consequéncias do comportamento problema da
mesma; as frases auto-motivacionais distinguem-se das demais, pelo facto de abrangerem
elementos de reconhecimento do problema, expressao de preocupac¢ao, intencao de mudar e

otimismo acerca da mudanca (Janeiro, 2007).

Quanto as técnicas que permitem fortalecer o compromisso para a mudanca, estas sdo usadas
na fase da preparacao para a acao e permitem: recapitular, com o intuito de sublinhar os
motivos que podem levar a pessoa a mudanca sem menosprezar a possivel ambivaléncia;
efetuar questées chave direcionadas para o futuro e que possibilitem prever e ponderar
acerca da mudanca; facultar informacao objetiva e preferencialmente quando solicitada; e
finalmente, negociar um plano que inclua metas, varias opgoes relativas a mudanca e que

possa ser iniciado logo no momento (Janeiro, 2007).

Em suma, a entrevista motivacional por si s6 ndo é uma intervencdo terapéutica, porém
permite que o sujeito se organize e se mobilize para uma mudanca terapéutica (Janeiro,
2007).

1.3.2. Modelo Transteodrico e Estadios de Mudanca

O seguinte modelo integra o tratamento e prevencdo das adicées, no qual o conceito de
mudanca abarca uma perspetiva em desenvolvimento, concomitantemente com a prevencao
de explicacoes estaticas acerca do que aparenta ser um processo ativo de adicao e

recuperacao (Oliveira et al., 2003 referido por Rodrigues, 2009).
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Naturalmente, o Modelo Transtedrico nao se trata de “uma simples combinacdo ou mistura,
mas uma teoria emergente, que seja mais do que a soma de suas partes e que leve a novas
direcbes de pesquisa e de pratica” (Prochaska, 1995, p. 406 referido por Rodrigues, 2009). O
principal pressuposto deste modelo de mudanca incide no facto de que as auto-mudancas
bem sucedidas dependem da aplicacdo de estratégias adequadas (Prochaska et al., 1992

referido por Rodrigues, 2009).

Quanto aos estadios de mudanca (tabela 1), estes relatam atitudes, intencdes e
comportamentos sobre a mesma (Prochaska & DiClemente referido por Connors, Donovan &
DiClemente, 2001 referido por Janeiro, 2007) e esta refere-se a comportamentos alvo
(Connors, Donovan & DiClemente, 2001 referido por Janeiro, 2007), os quais o individuo opta
por alterar de modo voluntario e ndo coercivo (Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992

referido por Janeiro, 2007).

A nocéo de estadios remete-nos para a ideia de que a mudanca ocorre ao longo do tempo,
segundo estadios caraterizados por padrdes de distintos designados por Pré-Contemplacao,
Contemplacao, Preparacao ou Determinacao, Acao e Manutencao (Yoshida, 2002 referido por
Rodrigues, 2009).

A mudanca vai sucedendo ao longo do tempo em diferentes estadios que exprimem sobretudo
a consciéncia do problema e a predisposicdo do sujeito para enfrenta-lo. O processo de
mudanca pode ocorrer de forma ciclica ou em espiral, permitindo aos sujeitos progredir ou
regredir sem ordenacdo logica, nao sendo obrigatoria uma passagem linear por todos os

estadios contemplados no modelo (Rodrigues, 2009).

Contrariamente a outras abordagens que incidem mais nas influéncias sociais ou bioldgicas do
comportamento, o Modelo Transteérico foca-se preferencialmente na mudanca intencional,
isto é, no processo de tomada de decisdo do sujeito. O modelo em causa encontra-se
fundamentado no principio de que a mudanca comportamental ocorre ao longo de um
processo, em que os sujeitos passam por distintos niveis de motivacdo para a mudanca. Estes
niveis estariam representados por estadios, que traduzem a dimensao temporal do modelo e
permitem a compreensao de mudancas particulares, intencdes e reais comportamentos que

podem ocorrer (Szupszynski & Oliveira, 2008 referido por Rodrigues, 2009).

Tabela 1:
Descricao dos estadios motivacionais do modelo de Prochaska e DiClement.

- Os individuos nao consideram a mudanca e nao pretendem
Pré-contemplacdo modificar o seu comportamento;

- E frequente que o individuo ainda ndo tenha consciéncia do
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problema ou desconheca as consequéncias a curto, médio e longo
prazo do seu comportamento;

- Os Pré-Contempladores dificilmente procuram ajuda para iniciar
0 seu processo de mudanca e quando o fazem, por regra sao

impelidos por terceiros.

Contemplagao

Preparacéo ou

Determinacao

Acéo

Manutencéao

- Fase em que o sujeito ja tem consciéncia de que ha um
problema e que comeca a percebe-lo como motivo de
preocupacao;

- No que concerne ao consumo de substancias, nesta fase comeca-
se a ponderar a possibilidade de cessar ou reduzir o consumo num
futuro préximo;

- A ambivaléncia é a principal caracteristica dos Contempladores,
pois apesar da grande vontade de mudar, ha momentos de
ansiedade e ddvida que acabam por enfraquecer a forca
motivacional.

- Esta etapa caracteriza-se por pequenas alteracoes nos
comportamentos aditivos;

- Este estadio é marcado pela capacidade de planeamento e pelo
aumento da consciencializacao do problema;

- Aqui o individuo compromete-se a realizar um maior esforco
orientado para a mudanca;

- No que respeita ao consumo de substancias os consumos podem
manter-se, porém ja ha intencdo de reduzir ou cessar os
consumos num futuro proximo.

- Aqui os individuos iniciam explicitamente a alteracao dos seus
comportamentos problema;

- Trata-se de um periodo que exige imensa dedicacao e
disponibilizacao de energia pessoal;

- Pode durar até 6 meses;

- Os individuos que pretendem efetivamente mudar os seus
comportamentos problema, tendem a alterar ativamente os seus
habitos comportamentais e o ambiente que os rodeia;

- As mudancas realizadas neste estadio sdao mais amplas e
significativas, apresentando maior visibilidade em comparacao as
realizadas nos estadios anteriores.

- 0 grande objetivo deste ultimo estadio traduz-se por manter as
mudancas comportamentais e estabilizar o comportamento em
foco;

- Este estadio esta inerente a todo um processo continuo de
prevencao da recaida e desenvolvimento de estratégias de

coping.

Adaptado de Pérez et. al, 2008 & Rodrigues, 2009.



1.4. Qualidade de Vida e Bem-Estar Psicologico

A OMS, em 1958, afirma que a salde é “um estado de completo bem-estar, fisico, mental e
social, e ndo apenas a auséncia de saude ou de enfermidade”. Esta afirmacao indica-nos que
um dos papéis fulcrais da promogao para a saude deveria consistir em melhorar ativamente a
qualidade de vida e o bem-estar, e nao meramente prevenir a doenca (Bennett & Murphy,

1997 referido por Escudeiro, Lamacha, Freitas & Silva, 2006).

Efetivamente, diversos estudos tém vindo a demonstrar que € mais importante saber como os
individuos sentem o impacto da sua condicao fisica na sua vida, do que propriamente detetar
a presenca ou auséncia de sintomas somaticos. E neste jogo entre os elementos internos e
externos das vivéncias pessoais, no encontro entre o objetivo e o subjetivo, que surge o

conceito de qualidade de vida.

A qualidade de vida é um conceito multidimensional que mede a salde social, mental e fisica
(Escudeiro, Lamacha, Freitas & Silva, 2006). Segundo a OMS, a qualidade de vida representa a
“percecao do individuo da sua posicao na vida, no contexto da cultura e sistema de valores
nos quais ele vive e em relacao aos seus objetivos, expectativas, padrdes e relacdes sociais.”
(WHOQOL GROUP, 1994 referido por Fleck et.al, 1999, p.20 referido por Escudeiro, Lamacha,
Freitas & Silva, 2006).

Esta tem vindo a ser variavelmente descrita como compreendendo capacidades de adaptacao
ao stress, presenca de redes sociais de apoio e integracao social, satisfacao com a vida, auto-
estima, felicidade e forma fisica (Bennett & Murphy, 1997; Snoek, 2000 referido por
Escudeiro, Lamacha, Freitas & Silva, 2006), sendo que é significativamente influenciada pelas
ordens psiquiatricas (Mclntyre, Barroso & Lourenco, 2002; Smith & Larson, 2003 referido por

Escudeiro, Lamacha, Freitas & Silva, 2006).

A analise desta dimensdo nos toxicodependentes é de extrema importancia, devido a
reconhecida perturbacdo que o consumo de substancias psicoativas implica na maioria das

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

No que concerne a toxicodependéncia, os distintos programas terapéuticos tendem a ser
analisados consoante os parametros dicotomicos referentes a abstinéncia/consumo de
substancias, numa conceptualizacdo do sujeito que so o identifica pelo seu comportamento
face as drogas, descurando outras variaveis da sua vivéncia pessoal e social (Escudeiro,
Lamacha, Freitas & Silva, 2006).
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Assim, a andlise da qualidade de vida nos toxicodependentes permite: julgar dimensoes
fisicas e mentais, alargar o contexto de avaliacdo da eficacia dos tratamentos, bem como
auxiliar na definicdo de estratégias de intervencao (Brogly, Mercier, Bruneau, Palepu &
Franco, 2003; Morgan, Morgenstern, Blanchard & Bux, 2003; Smith & Larson, 2003 referido

por Escudeiro, Lamacha, Freitas & Silva, 2006).

Outro elemento fundamental nesta investigacao prende-se com a medida do bem-estar
psicoldgico dos utentes da amostra recolhida, ou seja, a presenca/auséncia de sintomas
psicopatoldgicos, dado que “pacientes com perturbacées de humor ou com desordens
psicossomaticas tendem a indicar o seu bem estar, funcionamento ou o estado de salde em
geral, de forma significativamente pior” (Morgado et al., 1991 referido por Mclntyre et al.,
2002, p.14 referido por Escudeiro, Lamacha, Freitas & Silva, 2006).

Considera-se, de uma forma especial, que o bem-estar abrange o funcionamento psicolégico
otimo do individuo (Deci & Ryan, 2008), ainda assim, ao longo da investigacdo deste
constructo tem sido questionavel a de uma experiéncia 6tima ou uma boa

vida.

A concepcdo de bem-estar integra-se no constructo de saide mental, sendo
uma condicao

fundamental para a mesma (Galinha, 2008).

O bem-estar psicolégico (BEP) € um construto baseado na teoria psicologica relativo ao
funcionamento positivo ou otimo. Este é constituido por um leque que caracteristicas que
constituem a sua esséncia, nomeadamente: possuir uma atitude positiva em relacdo a si
mesmo e aceitar mdltiplos aspectos de sua personalidade (autoaceitagdo); possuir
relacionamentos acolhedores, seguros, intimos e satisfatorios com outras pessoas (relacoes
positivas com outros); ser autodeterminado, independente, avaliar experiéncias pessoais
segundo critérios proprios (autonomia); ter competéncia em manejar o ambiente para
satisfazer necessidades e valores pessoais (dominio sobre o ambiente); ter senso de direcéao,
proposito e objetivos na vida (proposito na vida); perceber um continuo desenvolvimento
pessoal e estar aberto a novas experiéncias (crescimento pessoal) (Ryff,1989; Ryff & Keyes,
1995; Ryff & Singer, 2008 referido por Machado & bandeira, 2012).

1.5. Estudos realizados no mesmo ambito

Através do seu trabalho com uma amostra de toxicodependentes do CAT de Vila Nova de

Gaia, Escudeiro, Lamacha, Freitas e Silva (2006), concluiram que a percepcdo de qualidade
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de vida aumenta proporcionalmente com o bem-estar emocional. Relativamente as diferentes
variaveis sociodemograficas estudadas, constataram que a que se revela de maior
significancia € a situacao laboral, na qual os participantes que se encontram integrados
profissionalmente, apresentam melhores niveis de bem-estar e avaliam de forma mais
positiva a qualidade de vida, comparativamente com os sujeitos desempregados. Verificaram
ainda que a integracao dos toxicodependentes nos programas terapéuticos é fulcral na
melhoria da percepcdo que estes apresentam face a sua qualidade de Vvida,

independentemente da abordagem clinica.

Gomes (2011), estudou a qualidade de vida, psicopatologia e programas terapéuticos na
toxicodependéncia, numa amostra de 47 utentes do CRI de Braga. Com base nesta
investigacdo, os resultados obtidos por Gomes demonstram que ha uma correlacdo muito
estreita entre a QV e a psicopatologia (R= -.58, p= 0,000) na toxicodependéncia. Encontraram
ainda algumas diferencas significativas na QV e na psicopatologia dos utentes inseridos em
diferentes programas terapéuticos (metadona e buprenorfina). Neste estudo verificou-se
ainda que a abstinéncia era fulcral para o sucesso no tratamento, ndo sendo o tempo de
tratamento, por si so, suficiente para melhorar a qualidade de vida e a psicopatologia destes

utentes.

Na investigacdo de Neto (2008), objetivou-se o estudo da sintomatologia psicopatologica
entre a populacao toxicodependente, numa amostra de 120 consumidores problematicos de
drogas, em tratamento de substituicao opiacea, subdividida em dois grupos: 60 participantes
em programa de metadona e 60 participantes em programa de buprenorfina. Apds o estudo
concluiram que quando comparados os dois grupos, os resultados demonstram que existem
diferencas estatisticamente significativas relativamente a variavel idade (p= 0,022) com
média superior para o grupo da metadona (M= 35,90; SD= 7,239). Concluiram ainda que o BSI
revelou diferencas significativas entre os dois subgrupos nas dimensdes sensibilidade
interpessoal e hostilidade, com médias superiores para o grupo que se esta no programa de de

buprenorfina

Apodstolo (1999), através da sua investigacdo com consumidores de heroina e de néo
consumidores de heroina nem de outras substancias “duras”, na regidao do centro, concluiu
que os consumidores de heroina apresentam niveis de bem-estar psicoldgico mais baixos

relativamente aos que nao consomem.

Iglésias e Carvalho (2010) procuraram investigar os habitos de salde e os estilos de vida dos
toxicodependentes, no ambito da sua investigacdo. A sua amostra foi constituida por 80
participantes que frequentam programas de substituicdo opiacea (metadona ou buprenorfina)
e concluiram que a maioria dos participantes é fumadora, notando-se apenas uma diminuicao
significativa na média de cigarros fumados por dia; a percentagem de utentes com habitos
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alcoolicos é menor que a dos utentes sem esses mesmos habitos, tanto antes como apods o
tratamento de substituicdo opiacea; verificaram ainda um aumento significativo nos valores

percentuais entre o sono repousante antes e apos o inicio do tratamento.

Viana (2011) procurou na sua investigacao, compreender a forma como os toxicodependentes
percepcionam a sua qualidade de vida, que estratégias de coping utilizam e que niveis de
ansiedade/depressao revelam. Este estudo foi realizado em 49 toxicodependentes, que
frequentavam dois distintos de terapéutica de substituicdo (metadona e buprenorfina). No
final, verificou-se que nao existem diferencas significativas ao nivel da ansiedade e
depressao, qualidade de vida e estratégias de coping, na terapéutica de substituicdo com

buprenorfina e metadona.

22



Il PARTE
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Capitulo Il. Metodologia

0 desenho metodoldgico desta investigacdo compreende as seguintes etapas:

e Pesquisa bibliografica.

e Recolha de dados, através do preenchimento de dois instrumentos de avaliacdo, por
questionario de autorresposta, com dados sociodemograficos - WHOQOL-BREF e Escala
de Medida de Manifestacao de Bem-estar Psicologico - EMMBEP.

e Representacao escrita analitica.

2.1. Apresentacao do Estudo

O presente estudo circunscreve-se no dominio da Psicologia Clinica e da Salde,
nomeadamente na area da toxicodependéncia e tem como finalidade refletir e avaliar os
niveis de qualidade de vida e bem-estar psicologico nos heroinodependentes que se

encontram em tratamento de substituicao opiacea, por metadona ou buprenorfina.

2.1.1 Objetivos e Variaveis do Estudo
Os objetivo geral deste estudo é investigar a existéncia de uma relacao entre a qualidade de
vida e o bem-estar psicologico percecionada pelos utentes do CRI de Castelo Branco.

Especificamente, este estudo pretende dar resposta aos seguintes objetivos:

- Investigar se existem e quais os niveis de qualidade de vida e bem-estar psicologico
que os heroinodepentes atualmente abstinente apresentam;

- Verificar se existe divergéncia ou convergéncia no que respeita a qualidade de vida e
ao bem-estar psicoldgico nas diferentes terapéuticas de substituicdo (metadona e
buprenorfina);

- Perceber se existem e quais as diferencas entre os niveis de qualidade de vida e bem-
estar psicologico nos heroinodependes, que atualmente se encontram sem consumos,
consoante as variaveis sociodemograficas;

- Explorar as relacbes existentes entre as variaveis em estudo, qualidade de vida e

bem-estar psicoldgico.
Relativamente as variaveis em estudo € possivel enumerar as seguintes:

- EMMBEP (variavel Bem-Estar Psicologico),
- WHOQOL-Bref (variavel Qualidade de Vida),
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- Género,

- lIdade,

- Estado Civil,

- Local (meio) de Residéncia,

- Agregado Familiar,

- Nivel de Ensino,

- Situacao Profissional,

- Idade do Primeiro Consumo,

- Substancia do Primeiro Consumo,
- Ambiente do Primeiro Consumo,

- Acompanhamento ou nao,

- Substancia(s) dos Consumos Regulares,
- Motivos para Cessar os Consumos,
- Tratamento Farmacologico Atual,

- Tratamento Psicossocial.

2.1.2. Desenho da Investigacdo

Este estudo orientou-se de acordo com uma opcdo metodoldgica baseada numa abordagem de
analise quantitativa, que de uma forma geral pretende explicar e predizer um fendémeno
através da medida de variaveis e pela analise numérica, recorrendo aos testes e

procedimentos estatisticos (Balnaves & Caputi, 2001).

Devido ao carater exploratorio do presente estudo, optou-se pela exclusao de hipoteses, uma
vez que estas iriam limitar os resultados, ndao permitindo uma exploracao aberta dos mesmos.
Os estudos desta natureza procuram a familiarizacdao com um determinado assunto, que se
encontre ainda pouco explorado, permitindo assim a concecao de novas ideias e de novas
relacoes entre os elementos que o compoem, a fim de obter um aprofundamento posterior
(Gil, 1999; Severino, 2000).

Trata-se de um estudo de cariz observacional e cross-sectional (transversal), uma vez que a
amostra foi recolhida num momento Unico, isto é, houve apenas um momento de recolha de
dados (Pestana & Gageiro, 2008).

2.2. Participantes

Ao debrucarmo-nos nos objetivos e desenho no nosso estudo, optou-se por selecionar
dependentes de heroina, que frequentem terapéuticas de substituicdo por metadona ou
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buprenorfina e, que se encontrem abstinentes da substancia de eleicdo a pelo menos um més,

sendo estes os critérios de inclusdo desta investigacao.

No que concerne a amostra presente nesta investigacdo, esta € classificada como nao
probabilistica e por conveniéncia, uma vez que se acederam aos utentes do CRI de Castelo

Branco que demonstraram interesse e disponibilidade para participar no estudo.

2.2.1. Descricao da amostra

Ha que realcar que na Equipa de Tratamento (ET) da Covilhd, no periodo da recolha da
amostra, estavam em tratamento com metadona 50 utentes e com buprenorfina 48 utente,
num total de 98 utentes. Na ET de Castelo Branco, no mesmo espaco de tempo, estavam 65
utentes com metadona e 63 utentes com tratamento de buprenorfina, num total de 128
utentes. Assim sendo, em tratamento de substituicdo opiacea, estavam 226 individuos, no

Centro de Respostas Integradas (CRI) de Castelo Branco.

A amostra é constituida por 55 utentes ( ) do CRI de Castelo Branco, subdivididos
entre a ET de Castelo Branco (n= 12), o equivalente a cerca de 9,5% dos utentes e a ET da
Covilha (n= 43), o equivalente a aproximadamente 44% dos utentes. O CRI de Castelo Branco
abrange 12 concelhos, entras as quais: Castelo Branco, ldanha-a-Nova, Macao, Oleiros,
Penamacor, Proenca-a-Nova, Serta, Vila de Rei e Vila Velha de Rodao (correspondentes a
Unidade Local de Saude de Castelo Branco (ULS)) Belmonte, Covilhd e Fundao

(correspondentes ao Agrupamento e Centro de Salde da Cova da Beira (ACES)).

Desta forma, perante a populacao apresentada e descrita, neste estudo a amostra de
conveniéncia é constituida por 55 sujeitos abstinentes, que atualmente se encontram num
programa de substituicdo opidcea - metadona ou buprenorfina. Com base na analise da
Tabela 2, é possivel averiguar que a faixa etaria da amostra varia entre os 25 anos e os 63

anos, com uma média de idade de M= 40,98 anos e um desvio padrao de SD= 8,321.

Tabela 2:

Estatistica descritiva da amostra segundo a Idade

N 55
Média 40,98
Desvio-padrao 8,321

Minimo 25

Maximo 63
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A analise da Tabela 5 indica-nos que a amostra, no que concerne ao género, é constituida por
5 mulheres (9,1%) e 50 homens (90,9%), verificando-se no total 55 sujeitos (100%).

Tabela 3:

Estatistica descritiva da amostra segundo o Género

I N %
Feminino 5 90,9
Masculino 50 9,1
Total 55 100

Verifica-se, através da tabela 4, que a amostra, referente ao Nivel de Ensino, é constituida

por 55 pessoas (100%), sendo que 32 sujeitos (58,2%) concluiram o ensino obrigatério e 23

sujeitos (41,8%) nao concluiram o mesmo.

Tabela 4:

Estatistica descritiva da amostra segundo o Nivel de Ensino

I N %
Ensino Obrigatoério 32 58,2
Ensino Nao Obrigatério 23 41,8
Total 55 100

Com base na Tabela 5 é possivel apuramos que a amostra, no que concerne a Situacio
Profissional, é constituida por 30 individuos (54,5%) que se encontram ativos a nivel

profissional e por 25 (45,5) sujeitos que estao inativos, num total de 55 participantes (100).

Tabela 5:

Estatistica descritiva da amostra segundo a Situacao Profissional

N %
Ativo 30 54,5
Inativo 25 45,5
Total 55 100

Com a apreciacao da Tabela 6 é possivel verificar que a amostra, no que diz respeito ao Local
(meio) de Residéncia, é constituida por 19 sujeitos (34,5%) que residem em meio rural e por
36 (65,5%) individuos que tém residéncia em meio urbano, verificando-se assim um total de

55 participantes (100%).
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Tabela 6:

Estatistica descritiva da amostra segundo ao Local (meio) da Residéncia

I N %
Meio urbano 36 65,5
Meio rural 19 34,5
Total 55 100

Relativamente ao Estado Civil, a tabela 7 permite-nos averiguar que a amostra é constituida
por 36 individuos solteiros (65,5%), 9 sujeitos casados/unidos de facto (16,4%) e 10
participantes divorciados (18,2%), dando um total de 55 participantes (100%).

Tabela 7:

Estatistica descritiva da amostra segundo o Estado Civil

N %
Solteiro 36 65,5
Casado/Unido de facto 9 16,4
Divorciado 10 18,2
Total 55 100

Com base na Tabela 8, sabe-se que a amostra é composta por 11 participantes que residem
sozinhos (20%) e por 38 individuos cujo agregado familiar € composto por mais que um
elemento (69,1%), verificando-se assim um total de 49 individuos (89,1%).

Tabela 8:

Estatistica descritiva da amostra segundo a Constituicao do Agregado Familiar

I N %

Sozinho 11 20
Acompanhado 38 69,1
Total 49 89,1

Através da Tabela 9, podemos verificar que a amostra é constituida por 32 elementos (58,2%)
que concluiram o ensino obrigatorio e, por 23 sujeitos (41,8&) que nao concluiram o mesmo,

num total de 55 participantes (100%).
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Tabela 9:

Estatistica descritiva da amostra segundo o Nivel de Ensino

I N %
Ensino Obrigatério (concluido) 32 58,2
Ensino Obrigatoério (ndo concluido) 23 41,8
Total 55 100

Verifica-se, através da Tabela 10, que a amostra, referente a idade do primeiro consumo
varia entre os 8 anos e os 39 anos, com uma média de idade de M= 17,5094 anos e um desvio
padrao de SD= 5,49693.

Tabela 10:

Estatistica descritiva da amostra segundo a Idade do Primeiro Consumo

N 55
Média 17,5094
Desvio-padrao 5,49693

Minimo 8

Maximo 39

No que concerne a Substancia de inicio, a Tabela 11, indica-nos que a amostra é constituida
por 46 sujeitos que iniciaram com os consumos com tetrahidrocanabinoides - THC - (83,6%), 2
individuos com cocaina (3,6%), 6 participantes com heroina (10,9%) e, finalmente, 1 elemento

com depressores do sistema nervoso central - SNC - (1,8%), com um total de 55 participantes.

Tabela 11:

Estatistica descritiva da amostra segundo a Substancia de Inicio

N %
THC 46 83,6
Cocaina 2 3,6
Heroina 6 10,9
Depressoras do SNC 1 1,8
Total 55 100

A décima segunda tabela, permite-nos observar que a amostra, no que toca a variavel

Ambiente do Primeiro Consumo, é constituida por 19 sujeitos (34,5%) que iniciaram os
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consumos num ambiente protegido e por 36 individuos (65,5%) que deram inicio aos consumos
num ambiente desprotegido, verificando-se no total 55 sujeitos (100%).

Tabela 12:

Estatistica descritiva da amostra segundo o Ambiente do Primeiro Consumo

I N %

Ambiente Protegido 19 34,5
Ambiente Desprotegido 36 65,5
Total 55 100

Com base na analise da Tabela 12 é possivel averiguar que a amostra encontrava-se
maioritariamente acompanhada, 52 participantes (94,5%), e que apenas 3 individuos (5,5%) se
encontravam sozinhos no momento do Primeiro Consumo, fazendo um total de 55 sujeitos
(100%).

Tabela 13:

Estatistica descritiva da amostra segundo o Acompanhamento/nao no Primeiro Consumo

I N %

Sozinho 3 5,5
Acompanhado 52 94,5
Total 55 100

Quanto a variavel Substancias dos Consumos Regulares, a Tabela 14 permite-nos averiguar
que 21 participantes (38,2%) apenas consomem heroina e que 34 participantes (61,8%) para
além da heroina consomem outras substancias (politoxicomano), num total de 55 sujeitos
(100%).

Tabela 14:

Estatistica descritiva da amostra segundo as Substancias dos Consumos Regulares

I N %
Heroina 21 38,2
Politoxicomania 34 61,8
Total 55 100
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No que concerne aos Motivos para Cessar os Consumos, a décima quinta tabela indica-nos
que: 29 individuos (52,7%) cessaram os consumos devido a problemas pessoais, familiares e
financeiros, 7 elementos (12,7%) cessaram os consumos por problemas de salde e 15
elementos (27,3%) cessaram os consumos devido a problemas de foro sociolaborais e judiciais,

dando um total de 51 participantes (92,7%).

Tabela 15:

Estatistica descritiva da amostra segundo os Motivos para Cessar os Consumos

N %
Problemas Pessoais, Familiares e Financeiros 29 52,7
Problemas de Saude 7 12,7
Problemas Sociolaborais e Judiciais 15 27,3
Total 51 92,7

Com a apreciacao da Tabela 16 é possivel constatar que a amostra, no que diz respeito ao
Tratamento Farmacologico Atual, é constituida por 29 participantes (52,7%) que se encontram
com metadona e 26 pessoas (47,3%) que se encontram com buprenorfina, com um total de 55
individuos (100%).

Tabela 16:

Estatistica descritiva da amostra segundo o Tratamento Farmacoloégico Atual

I N %
Metadona 29 52,7
Buprenorfina 26 47,3
Total 55 100

No que se refere as duas Ultimas variaveis sociodemograficas, o Tratamento Psicossocial, a
Tabela 17 permite-nos verificar que a maior parte da amostra - 39 sujeitos (70,9%) - afirmam
ter acompanhamento psicossocial e por isso combinacdo terapéutica, enquanto 16 elementos
(29,1%) referem nao ter esse mesmo acompanhamento e respetiva combinacao, dando um
total de 55 individuos (100%).
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Tabela 17:

Estatistica descritiva da amostra segundo o Tratamento Psicossocial

I N %
Sim 39 70,9
Nao 16 29,1
Total 55 100

2.3. Instrumentos

O critério utilizado para a selecao dos instrumentos baseou-se na natureza dos fenomenos que
se pretendiam estudar, optando-se pelo seguinte protocolo: Questionario Sociodemografico,
Escala de Medida de Manifestacdo de Bem-Estar Psicologico (adaptada a populacao
portuguesa por S. Monteiro, J. Tavares, A. Pereira, 2006) e, finalmente, WHOQOL-Bref
(adaptada a populacdo portuguesa por C. Canavarro, A. Serra, M. Simdes, S. Gameiro, M.
Quartilho, D. Rijo, C. Carona & T. Paredes, 2006).

2.3.1. Questionario Sociodemogragico

O Questionario Sociodemografico foi elaborado pela investigadora, sendo constituido pelas
seguintes variaveis: idade, género (masculino e feminino), nivel de ensino (1° Ciclo, 2° Ciclo,
3° Ciclo, ensino secundario, ensino superior), Profissao (resposta aberta), residéncia (meio
rural, meio urbano), estado civil (solteiro(a), casado(a)/unido(a) de facto, divorciado(a),
vilivo(a)), na eventualidade de ser solteiro, se namora (sim ou ndo), nimero de elementos do
agregado familiar, idade do primeiro consumo, com que substancia iniciou os consumos,
ocasioes do primeiro consumo (festa, escola, casa, discoteca), no primeiro consumo
encontrava-se (sozinho(a) ou acompanhado(a)), o que o/a levou a experimentar (resposta
aberta), com que idade iniciou os consumos regulares, que substancias consumia (resposta
aberta), com que frequéncia consumida (resposta aberta), quando foi o seu Ultimo consumo
(reposta aberta), qual o motivo que o levar a cessar os consumos (resposta aberta), é a
primeira tentativa para cessar com os consumos (sim ou nao), se nao, quando decidiu cessar
pela primeira vez os consumos (referindo o més e ano), se ndo, quantas tentativas ja efetuou
para cessar os consumos (incluindo esta), se nao, qual/quais o(s) motivo(s) que pensa estarem
subjacente(s) a(s) recaida(s) (resposta aberta), se nao, utilizou algum tratamento de
substituicao (sim ou ndo), se sim, qual/quais (metadona, subutex, suboxone, buprenorfina
(genérico do subutex)) e a que tipo de tratamento(s) se encontra atualmente submetido(a)
(metadona, subutex, suboxone, seguimento com técnico(s): consultas de psicologia, servico
social, medicina). A constituicido do Questionario Sociodemografico prendeu-se com o facto

de as variaveis interferirem, a priori, na Qualidade de Vida e no Bem-Estar Psicologico dos
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individuos abstinentes que se encontram em tratamento de substituicdo (metadona e

buprenorfina).

2.3.2. Escala de Medida de Manifestacao de Bem-Estar Psicolégico

- uma escala de
resposta tipo likert de 5 pontos, que vai desde Nunca (1) a Quase sempre (5), constituida por
um total de 25 itens, dividida em seis subescalas: autoestima (4 itens), equilibrio (4 itens),
envolvimento social (4 itens), sociabilidade (4 itens), controlo de si e dos acontecimentos (4

itens) e felicidade (5 itens) (Monteiro, Tavares & Pereira, 2012).

Quanto mais elevado for o total obtido, fornecido pelo somatério das pontuacées de todos os
itens, maior sera o bem-estar psicologico percebido (Monteiro, Tavares & Pereira, 2012).

A EMMBEP tem vindo a ser aplicada em varios tipos de estudos, nomeadamente para estudos
de avaliacdo da Qualidade de vida, Bem-Estar Psicologico e Estratégias de Coping no

tratamento de substituicdo com metadona e buprenorfina (Viana, 2011b).

Para o presente estudo optou-se por selecionar a EMMBEP devido a sua facil e rapida

aplicacao e interpretacao por parte dos participantes desta investigacao.

2.3.3. WHOQOL-Bref

Segundo o principio de que a qualidade de vida se trata de um conceito multidimensional e na
tentativa de conceber um instrumento transcultural para uso internacional, a OMS
desenvolveu em 1991 o WHOQOL - World Health Organization Quality of Life Assessment
Instrument -, com base num projeto colaborativo multicéntrico (Escudeiro, Lamacha, Freitas
& Silva, 2006).

A versao original inclui 100 questdes, formuladas numa escala de resposta do tipo Likert, que
mede a intensidade (de nada a extremamente), a capacidade (de nada a completamente), a
frequéncia (de nunca a sempre) e a avaliacao (de muito insatisfeito a muito satisfeito / de
muito mau a muito bom) de acordo com 6 dominios, sendo estes: 1) fisico; 2) psicoldgico; 3)
nivel de independéncia; 4) relacbes sociais; 5) ambiente e 6) aspetos

espirituais/religiao/crencas pessoais (Escudeiro, Lamacha, Freitas & Silva, 2006).

A necessidade de instrumentos breves, mas com caracteristicas psicométricas satisfatorias,
levou ao desenvolvimento de uma versao abreviada deste, designada por WHOQOL-Bref. Este
€ composto por 26 questoes, tendo preservado 4 dos 6 dominios da versao original: 1) fisico;

2) psicologico; 3) relacdes sociais e 4) meio ambiente. Relativamente a confiabilidade teste-
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reteste e a validade discriminante o teste apresentou caracteristicas satisfatorias (Fleck et

al., 2000 referido por Escudeiro, Lamacha, Freitas & Silva, 2006).

Os fatores que contribuiram para a selecao deste instrumento para esta investigacao incidem
na facil aplicacdo, no facto de possuir uma linguagem clara e de ser uma versao breve, uma
vez que os participantes deste estudo sao maioritariamente pessoas fragilizadas (Ribeiro,

2002 referido por Escudeiro, Lamacha, Freitas & Silva, 2006) e com baixos niveis de literacia.

2.3.4. Fiabilidade dos Instrumentos, Calculo da Aderéncia a Normalidade e

Coeficiente de Pearson
Para medir a fidelidade dos instrumentos utilizou-se o Coeficiente de Alfa (Alfa de

Cronbach’s).

Assim, o coeficiente de fidelidade da EMMBEP para a escala total de 25 itens, apresenta o
seguinte valor a = 0,936, sendo revelador de uma excelente consisténcia interna dos itens. O
inventario total tem uma média de M= 85,38 e um desvio padrao de SD= 16,363.

Quanto ao WHOQOL-Bref, total da escala dos 26 itens, € de a= 0,930, sendo também
revelador de uma excelente consisténcia interna dos itens. A escala total tem uma média de
M= 86,35 e um desvio padrao de SD = 28,47 (Tabela 18).

Tabela 18:

Estatistica descritiva e valores de Alpha de Cronbach dos instrumentos EMMBEP e WHOQOL -Bref

I Média Desvio-padrao Alfa de Cronbach’s
EMMBEP 85,38 16,363 0,936
WHOQOL-Bref 86,35 15,814 0,930

Procedemos de seguida ao calculo do Kolmogorov-Smirnov (KS), a fim de testar a aderéncia a
normalidade e, apds o calculo da estatistica mencionada concluimos que o presente estudo
seguia uma distribuicdo normal, onde os niveis de significancia apresentados foram de 0,025.

Desta forma, recorremos a utilizacao de testes paramétricos.

Por fim, a tabela 19, permite-nos averiguar a existéncia de correlacdes estatisticamente
significativas entre os valores obtidos na EMMBEP (variavel Bem-Estar Psicoldgico) e no
WHOQOL-Bref (variavel Qualidade de Vida). Os valores apresentados indicam-nos que temos
uma correlacao moderada, positiva e que existem diferencas estatisticamente significativas

na relacao de ambas (r= 0,624; p= 0,000).
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Tabela 19:

Coeficiente da correlacdo de Pearson para a associacdo entre a Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref) e
o Bem-Estar Psicolégico (EMMBEP)

EMMBEP

WHOQOL-Bref 0,624 ***
*** P<0,001

2.4, Procedimentos

Primordialmente, e indispensavelmente esta investigacao recaiu numa breve revisao da
literatura existente, com o intuito de apurar o que ja tinha sido contemplado em estudos
existentes neste ambito e quais as principais caréncias atuais. No ambito da
toxicodependéncia ja foram realizados imensos estudos, todavia verificAmos que sdo escassas
as referéncias no seio das terapéuticas de substituicdo, aquando de relacionadas com a
qualidade de vida e o bem-estar psicoldgico, sendo estas variaveis de extrema importancia

para o sucesso terapéutico na problematica das dependéncias.

Posteriormente tentou-se estabelecer e clarificar os principais objetivos do presente estudo,
bem como procurou-se selecionar os instrumentos de avaliacdo mais indicados para a

finalidade desta investigacao.

Para a realizacao da nossa investigacao, foi solicitada a autorizacao da Professora Maria
Cristina Canavarro e do Professor Adriano Vaz Serra, autores da versao portuguesa do
instrumento WHOQOL-Bref (World Health Organization Quality of Life - Bref), e da Professora
Sara Monteiro, do Professor José Tavares e da Professora Anabela Pereira, responsaveis pela
traducdo e adaptacéo da versao original da Echelle de Mesure des Manifestations du Bien-Etre
Psychologique (EMMBEP) para o contexto portugués, para a utilizacdo dos respetivos
questionarios; que apos ser fornecida, através de correio eletronico, autorizaram a utilizagao

dos mesmo no decorrer do presente estudo.

De seguida procedeu-se a construcdo do questionario a aplicar.

Seguidamente o projeto de investigacdao foi presente ao Diretor Clinico do CRI de Castelo
Branco, sob a forma de um pedido de autorizacao formal. Para o efeito, foram apresentados
os objetivos e as condicoes necessarias para a aplicacao dos dados recolhidos, com vista a
garantir o cumprimento das normas éticas de investigacdo clinica, a responsabilidade
cientifica e profissional, o respeito pelos direitos humanos e pela dignidade da pessoa, a
salvaguarda dos interesses do participante e a reputacao da instituicao em que é realizada a

investigacao.
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Apds a disponibilizacdo de uma lista com os utente ativos a frequentar o servico em
tratamento de substituicao opiacea, estes foram convidados a participar na investigacao.
Apds a construcao do questionario a aplicar, explicitado anteriormente, foi aplicado um pré-
teste (constituido por 10 questionarios) de forma a garantir que todos os itens estavam
percetiveis e passiveis de ser compreendidos por todos os participantes do presente estudo.
Uma vez que os questionarios cumpriam os requisitos procedemos a entrega dos restantes
questionarios.

A aplicacao dos questionarios decorreu durante 6 meses (entre os meses de outubro de 2013 e

marco de 2014) e recorreu-se a uma amostra de conveniéncia.

Os participantes participaram voluntariamente e, apenas apos uma breve explicacdo acerca
dos objetivos do estudo, decidiriam se pretendiam efetivamente participar. Apds o
consentimento informado, o questionario foi entregue aos utentes e, no final, apds a entrega
de todos os questionarios estes foram numerados, assegurando uma vez mais os principios
éticos, a confidencialidade e o anonimato. Os participantes foram instruidos no sentido de
completarem os instrumentos, estando a investigadora presente para esclarecer alguma

davida, bem como auxiliar no preenchimento se necessario.

Finalmente, todos os dados foram inseridos numa base de dados de um programa estatistico
(SPSS), onde dados foram tratados utilizando apenas os numeros atribuidos a cada

questionario.

2.5. Analise Estatistica

No que concerne a analise estatistica, foi possivel identificar trés momentos distintos. Num
primeiro momento, foi realizada a estatistica descritiva, no que respeita a descricdo e
caraterizacao da amostra do presente estudo. Esta engloba um conjunto de medidas de
tendéncia central, tais como média, mediana, desvio-padrdo (SD), niumeros minimos e

maximos.

Posteriormente foi realizada a estatistica inferencial e, com base nesta, efetuaram-se
diferentes testes que nos permitiram retirar conclusdes acerca da populacao-alvo (Martins,
2011). Iniciou-se com o calculo do Coeficiente de Cronbach a fim de avaliar a consisténcia
interna dos nossos instrumentos (Maroco, 2007), o qual pode oscilar entre 0 e 1, sendo que os
valores inferiores a 0,6 sdao considerados inadmissiveis, entre 0,6 e 0,7 a consisténcia é
considerada razoavel, entre 0.7 e 0.8 ¢ considerada boa, entre 0,8 e 0,9 a consisténcia
interna é considerada como muito boa e, por ultimo, valores superiores a 0,9 sdao avaliados
como uma consisténcia excelente (Pallant, 2007). De seguida, procedemos ao calculo do
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Kolmogorov-Smirnov, com a finalidade de analisar a normalidade, bem como a distribuicao da
nossa amostra. Através do calculo do KS é possivel escolher entre os testes de natureza
paramétrica (distribuicdes que seguem a normalidade) ou de natureza nao paramétrica
(distribuicoes que nao seguem a normalidade). Procedemos ainda ao calculo do Coeficiente
de Pearson, a fim de avalidmos o grau de associacdo entre variaveis quantitativas, na
distribuicdo normal (Maroco, 2007). Segundo a literatura, a correlacdao é fraca quando se
encontra entre os valores 0 e 0,3; associacao moderada entre 0,3 e 0,7; associacao forte para
valores entre 0,7 e 1; associacdo perfeita quando se obtém o valor 1 (DeVellis, 1991,
Murteira, 1993; Poeschl (2006).

Num Gltimo momento, utilizamos os testes estatisticos convenientes para o relacionamento
das variaveis sociodemograficas com o bem-estar psicologico e a qualidade de vida, que

apresentamos de seguida.

2.5.1. EMMBEP

Relativamente ao relacionamento das variaveis sociodemograficas com a EMMBEP, foram
utilizados os seguintes testes: T-Student - teste paramétrico - e Qui-Quadrado - teste nao

paramétrico -.

- Género e EMMBEP

A comparacao das médias da variavel Bem-Estar Psicologico (variavel EMMBEP que abrange a
soma dos valores brutos de todos os itens que compdem o inventario) no género - masculino e
feminino - foi avaliada pelo teste paramétrico T-Student. De acordo com a Tabela 20 na nossa
amostra, os homens apresentam um nivel de Bem-Estar Psicoldgico superior ao das mulheres,
sendo a média de M= 85,82 e M= 84,60 (apesar de tantos os homens como as mulheres
apresentarem valores de BEP inferiores a mediana), respetivamente, e o desvio padrao
correspondente a SD= 16,969 e SD= 10,714, respetivamente, ndo sendo estas diferencas
estatisticamente significativas (t(53)= 0,157; p= 0,876%).

Tabela 20:

T-test comparando o Bem-Estar Psicolégico com a variavel sociodemografica: Género

Género N Média Desvio- Erro padrao
padrao da média
Masculino 50 85,82 16,969 2,400
Feminino 5 84,60 10,714 4,792

Nota de probabilidade: * P<0,05 ** p<0,01 ***p<0,001
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- Fase da Idade e EMMBEP

Da relacao entre a fase da idade e a EMMBEP foi possivel verificar que nao existem diferencas
estatisticamente significativas (t(53)= 0,482; p= 0,632*). Com base na Tabela 21, verificamos
ainda que em ambas as fases os valores sao inferiores a mediana do BEP. Ainda assim, os
participantes que se encontram no inicio e desenvolvimento da vida ativa (com idades
compreendidas entre os 25 e os 45 anos de idade) apresentam um melhor bem-estar
psicoldgico (M= 86,46), comparativamente com os elementos que se encontram na
consolidacao e término na vida ativa (com idades compreendidas entre os 46 e os 63 anos de
idade) (M= 84,17).

Tabela 21:

T-test comparando o Bem-Estar Psicolégico com a variavel sociodemografica: Fase da Idade

Desvio- Erro padrao
Fase da Idade N Média
padréao da média
Inicio e
Desenvolvimento 37 86,46 18,399 3,025
da Vida Ativa
Consolidacao e
Término da Vida 18 84,17 11,693 2,756
Ativa

Nota de probabilidade: * P<0,05 ** p<0,01 ***p<0,001

- Estado Civil e EMMBEP

Relativamente a relacdo entre o estado civil e a EMMBEP, dos sujeitos que apresentam
indicadores de menor BEP, 16 sao solteiros, 6 casados/unidos de fato e apenas 4 divorciados.
Por sua vez, dos sujeitos com maior BEP, 20 sao casados, 6 divorciados e 3 casados/unidos de
fato. Ainda assim, verificamos que ndo existem diferencas estatisticamente significativas (x*=
1,686; p= 0,430%), ver Tabela 22.
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Tabela 22:

Qui-quadrado comparando a mediana do Bem-Estar Psicolégico com a variavel sociodemografica:
Estado Civil

Estado Civil Total
Solteiro Casado/Unido Divorciado
de facto
BEP inf. a 16 6 4 26
MEDIANA BEP mediana de ?O
BEP =/sup. a 20 3 6 29
mediana de 90
Total 36 9 10 55

Nota de probabilidade: * P<0,05 ** p<0,01 ***p<0,001

- Local (meio) de Residéncia e EMMBEP

A significancia da diferenca de médias entre a EMMBEP (nota dos valores brutos de todos os
itens) com o Local (meio) de Residéncia, meio rural versus meio urbano foi avaliada com o
teste t-Student. Tanto as pessoas que residem em meio rural (M= 86,53) como as que residem
em meio urbano (M= 85,28) apresentam menor Bem-Estar Psicologico, todavia quem reside
em meio rural apresenta uma tendéncia maior para o Bem-Estar Psicologico, como podemos
verificar, na Tabela 23. Ainda assim, as diferencas observadas entre a variavel BEP nos dois

grupos nao sao estatisticamente significativas (t(53)= 0,792; p= 0,792%).

Tabela 23:

T-test comparando o Bem-Estar Psicologico com a variavel sociodemografica: Local (meio) de

Residéncia
Residéncia N Média Desvio-padrao Erro padrao da média
Meio Rural 19 86,53 18,368 4,214
Meio Urbano 36 85,28 15,568 2,595

Nota de probabilidade: * P<0,05 ** p<0,01 ***p<0,001

- Agregado Familiar e EMMBEP

A significancia da diferenca de médias entre a EMMBEP (nota dos valores brutos de todos os
itens) com agregado familiar foi avaliada com o teste t-Student. Assim, foi possivel de
verificar que os individuos que residem sozinhos (M= 87,32) como os que residem
acompanhados (M= 86,29) apresentam menor BEP, como se pode ver na tabela 24. Todavia, as
diferencas observadas entre a variavel BEP nos dois grupos nao sao estatisticamente
significativas (t(47)= 0,279; p= 0,782%).
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Tabela 24:

T-test comparando o Bem-Estar Psicologico com a variavel sociodemografica: Agregado Familiar

Agregado Desvio- Erro padrao
N Média
Familiar padrao da média
Sozinho 11 87,32 15,012 4,526
Acompanhado 38 86,29 16,268 2,639

Nota de probabilidade: * P<0,05 ** p<0,01 ***p<0,001

- Nivel de Ensino e EMMBEP

Através do t-Studen, Tabela 25, foi possivel avaliar a significancia da diferenca de médias
entre a EMMBEP (nota total dos valores brutos de todos os itens) com o nivel de ensino -
ensino obrigatério (concluido) versus ensino obrigatorio (ndao concluido). Deste modo,
podemos verificar que tantos os participantes que ndo concluiram o ensino obrigatorio (M=
84,94) como os que concluiram (M= 86,78) apresentam menor Bem-Estar Psicologico. Ainda
assim, os que sujeitos que tém o ensino obrigatorio finalizado apresentam uma maior
tendéncia para melhor BEP, uma vez que se encontram mais proximos do valor mediano que
classifica o melhor Bem-Estar Psicolégico. De acordo com o t-Studente nao existem diferencas

estatisticamente significativas entre a variavel BEP nos dois grupos (t(53)= -0,408; p= 0,685*).

Tabela 25:

T-test comparando o Bem-Estar Psicoldgico com a variavel sociodemografica: Nivel de Ensino

Desvio- Erro padrao
Nivel de Ensino N Média
padrao da média
Obrigatorio
_ ’ 32 84,94 17,298 3,058
(ndo concluido)
Obrigatorio
, 23 86,78 15,454 3,222
(concluido)

Nota de probabilidade: * P<0,05 ** p<0,01 ***p<0,001

- Situacgao Profissional e EMMBEP

As diferencas médias da EMMBEP (variavel da nota bruta) nos grupos da variavel Situacdo
Profissional, ativos versus inativo, foram avaliadas através do t-Student, Tabela 26. Desta
forma, os que se encontram ativos apresentam maiores indicadores de QD (M= 86,43)
comparativamente com os sujeitos que se encontram inativos em termos profissionais (M=
84,84). Ainda assim, pode-se concluir que as diferencas observadas entre a EMMBEP nos dois

grupos nao sao estatisticamente significativas (t(53)= 0,355; p= 0,724%).
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Tabela 26:

T-test comparando o Bem-Estar Psicologico com a variavel sociodemografica: Situacdo Profissional

Situacao N Média Desvio- Erro padrao
Profissional padrao da média
Ativo 30 86,43 17,651 3,223
Inativo 25 84,84 15,146 3,029

Nota de probabilidade: * P<0,05 ** p<0,01 ***p<0,001

- Idade do Primeiro Consumo e EMMBEP

Com o intuito avaliativo das diferencas das médias da EMMBEP (variavel da nota bruta) nos
grupos da variavel Idade do Primeiro Consumo (adolescente versus adulto) recorreu-se ao t-
Student. Desta forma, através da analise da Tabela 27, podemos verificar que os individuos
que iniciaram os consumos apos os 18 anos de idade, apresentam uma média superior (M =
89,53) de Bem-Estar Psicologico com um desvio padrao de SD= 10,812, comparativamente
com os que iniciaram os consumos na adolescéncia (M = 84,86) e um desvio padrao de SD=
17,266. Todavia, as diferencas observadas entre a EMMBEP e os dois grupos nao sao

estatisticamente significativas (t(51)= -1,021; p= 0,312%).

Tabela 27:

T-test comparando o Bem-Estar Psicologico com a variavel sociodemografica: Idade do Primeiro

Idade do Primeiro Desvio- Erro padrao
N Média
Consumo padrao da média
Adolescente 36 84,86 17,266 2,878
Adulto 17 89,53 10,812 2,622

Nota de probabilidade: * P<0,05 ** p<0,01 ***p<0,001

- Substancia com que Iniciou os Consumos e EMMBEP

Relativamente a analise da substancia de inicio dos consumos com o WHOQOL-Bref
verificAmos que ndo ha diferencas estatisticamente significativas (x’= 1,188; p= 0,756%).
Como podemos verificar na Tabela 28, a maioria dos participantes iniciaram os consumos com
THC, o correspondente a 46 individuos, de seguida surge a heroina com 6 sujeitos que
iniciaram os consumos com esta substancia, 2 elementos comecaram com cocaina e, apenas 1
participante comecou com depressores do SNC (alcool).E de salientar que a maioria dos

participantes apresenta bons indices de qualidade de vida (29 participantes).
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Tabela 28:

Qui-quadrado comparando a mediana do Bem-Estar Psicolégico com a variavel sociodemografica:

Substancia de Inicio dos Consumos

Substancias de Inicio dos Consumos

. ) Depressores
THC Cocaina Heroina Total
do SNC
BEP inf. a

21 1 3 1 26

MEDIANA mediana de 90
BEP BEP =/sup a

1 3 0 29
mediana de 90

Total 46 2 6 1 55

Nota de probabilidade: * P<0,05 ** p<0,01 ***p<0,001

- Ambiente do Primeiro Consumo e EMMBEP

A significancia da diferenca de médias entre a EMMBEP (nota dos valores brutos de todos os
itens) com ambiente do primeiro consumo foi avaliada com o teste t-Student. Assim, foi
possivel de verificar (tabela 29) que tanto os individuos que comecaram os consumos num
ambiente protegido (M= 79,53) como os que comecaram num ambiente desprotegido (M=
88,97) apresentam menor BEP, sendo que os participantes que comecaram num ambiente
desprotegido tém uma maior tendéncia para um maior BEP, devido a proximidade que
apresentam a mediana. As diferencas observadas entre a variavel BEP nos dois grupos sao
estatisticamente significativas (t(53)= -2,090; p= 0,041*).

Tabela 29:

T-test comparando o Bem-Estar Psicologico com a variavel sociodemografica: Ambiente do Primeiro

Consumo

Desvio- Erro padrao
Ambiente N Média
padrao da média
Protegido 19 79,53 19,859 4,556
Desprotegido 36 88,97 13,488 2,248

Nota de probabilidade: * P<0,05 ** p<0,01 ***p<0,001

- Acompanhado/nao no Primeiro Consumo e EMMBEP

A significancia da diferenca de médias entre a EMMBEP (nota dos valores brutos de todos os
itens) com o facto dos participantes se encontrarem ou nao acompanhados no momento do
primeiro consumo foi avaliada com o teste t-Student. Assim, foi possivel de verificar que os
individuos que iniciaram os consumos sozinhos (M= 85,33) como os que deram inicio aos

consumos de substancias psicoativas acompanhados (M= 85,73) apresentam menor BEP,
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Tabela 30. Contudo, as diferencas observadas entre a variavel BEP nos dois grupos nao sao
estatisticamente significativas (t(53)= -0,40; p= 0,968%).

Tabela 30:

T-test comparando o Bem-Estar Psicolégico com a variavel sociodemografica: Acompanhamento /

N&ao no Primeiro Consumo

Desvio- Erro padrao
Acompanhado/nao N Média
padrao da média
Sozinho 3 85,33 26,539 15,322
Acompanhado 52 85,73 16,067 2,228

Nota de probabilidade: * P<0,05 ** p<0,01 ***p<0,001

- Substancia dos Consumos Regulares e EMMBEP

A diferenca das médias da EMMBEP (variavel da nota bruta global) nos grupos da variavel
substancia dos consumos regulares, heroina versus politoxicomania, foi avaliada através do T-
test, Tabela 31. Assim sendo, os consumidores de heroina apresentam, em média, um maior
Bem-Estar Psicologico M= 88,67, comparativamente com os politoxicomanos M= 83,88, com
um desvio padrao de SD= 14,350 e de SD= 17,546, respetivamente. Ainda assim, nao existem

diferencas estatisticamente significativas (t(53)= 1,050; p= 0,298%).

Tabela 31:

T-test comparando o Bem-Estar Psicolégico com a variavel sociodemografica: Substancia dos

Consumos Regulares

Substancia Consumos Desvio- Erro padrao
N Média
Regulares padrao da média
Heroina 21 88,67 14,350 3,132
Politoxicomania 34 83,88 17,546 3,009

Nota de probabilidade: * P<0,05 ** p<0,01 ***p<0,001

- Motivos para cessar os consumos e EMMBEP

No que concerne a analise entre motivos para cessar os consumos e a EMMBEP verificamos que
nao existem diferencas estatisticamente significativas entre as mesmas (x*= 0,603; p=
0,740*). Os dados da tabela 32, revelam que os principais motivos que levaram os
participantes a cessar os consumos foram de foro pessoal, familiar e financeiro (29
participantes), de seguida os problemas sociolaborais e judiciais (15 individuos) e,

finalmente, os problema de salde (7 sujeitos). A maioria dos participantes apresenta niveis
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de bem-estar psicologico iguais ou superiores a mediana, o que nos indica que apresentam um
bom bem-estar psicologico.

Tabela 32:

Qui-quadrado comparando a mediana do Bem-Estar Psicolégico com a variavel

sociodemografica: Motivos para Cessar os Consumos

Motivo para Cessar os Consumos

Problemas
. Problemas
Pessoais, Problemas : . Total
o , Sociolaborais e
Familiares e de Saude
Judiciais
Financeiros
BEP inf. a
15 3 6 24
mediana de 90
MEDIANA BEP .
BEP =/sup. a
14 4 9 27
mediana de 90
Total 29 7 15 51

Nota de probabilidade: * P<0,05 ** p<0,01 ***p<0,001

- Tratamento Farmacolégico Atual e EMMBEP

A verificacdo de existéncia de significancia entre a variavel EMMBEP (que abrange a
pontuacao bruta de todos os itens que constituem a Escala de Medida de Manifestacao de
Bem-Estar Psicologico) com o fato de ter tratamento farmacoldgico atual com metadona ou
buprenorfina, foi possivel de verificar com base na analise do output do teste t-Student,
Tabela 33. Segundo esta, é possivel verificar que os sujeitos com tratamento farmacologico
de metadona possuem, em média, menor Bem-Estar Psicoldgico (M= 84,55) comparativamente
com o grupo que se encontra em tratamento farmacologico de buprenorfina (M= 87,00),
sendo o desvio padrao de SD= 18,335 e de SD= 14,255, respetivamente. Todavia, de acordo
com o teste utilizado, as diferencas observadas entre a EMMBEP nos dois grupos nao sao
estatisticamente significativas (t(53)= -0,548; p= 0,586%).

Tabela 33:

T-test comparando o Bem-Estar Psicolégico com a variavel sociodemografica: Tratamento
Farmacolégico Atual

Tratamento Desvio- Erro padrao
N Média
Farmacologico padrao da média
Metadona 29 84,55 18,335 4,405
Buprenorfina 26 87,00 14,255 2,796

Nota de probabilidade: * P<0,05 ** p<0,01 ***p<0,001
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- Tratamento Psicossocial e EMMBEP

Na Tabela 34, verificamos que quando se avalia a diferenca de médias entre o ter ou o nao
ter tratamento Psicossocial e a nota bruta do teste do Bem-Estar Psicologico, verifica-se que
para os que apresentam tratamento psicossocial a média no BEP é de M= 88,49 com um desvio
padrao de SD= 17,735 e para os sujeitos que nao apresentam tratamento psicossocial a media
no BEP é de M= 78,94 com um desvio padrao de SD= 10,292, sendo estas diferencas
estatisticamente significativas (t(53)= 2,012; p= 0,049%).

Tabela 34:

T-test comparando o Bem-Estar Psicolégico com a variavel sociodemografica: Tratamento

Psicossocial
Tratamento Desvio- Erro padrao
N Média
Psicossocial padrao da média
Sim 39 88,49 17,735 2,840
Nao 16 78,94 10,292 2,573

Nota de probabilidade: * P<0,05 ** p<0,01 ***p<0,001

2.5.2. WHOQOL-Bref

No que concerne ao relacionamento das variaveis sociodemograficas com o WHOQOL-Bref,
foram novamente utilizados testes T-Student - teste paramétrico - e Qui-Quadrado - teste nao

paramétrico -.

- Género e WHOQOL-Bref

Com o intuito de avaliar a diferenca das médias do WHOQOL-Bref (variavel da nota bruta
global) nos grupos da variavel género, utilizou-se o T-Student. Desta forma foi possivel
constatar que o género masculino apresenta maiores indicadores de Qualidade de Vida (M=
84,10) quando comparado com o género feminino (M= 83,40). No entanto, as diferencas
observadas entre o WOQOL-Bref e os dois grupos nao sao estatisticamente significativas
(t(53)= 0,048; p= 0,962*), Tabela 35.
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Tabela 35:

T-test comparando a Qualidade de Vida com a variavel sociodemografica: Género

Desvio- Erro padrao
Género N Média
padrao da média
Masculino 50 86,56 16,564 2,343
Feminino 5 86,20 4,550 2,035

Nota de probabilidade: * P<0,05 ** p<0,01 ***p<0,001

- Fase da Idade e WHOQOL-Bref

No que concerne a fase da idade do participante e o0 WHOQOL-Bref verificAmos que ha uma
tendéncia para as diferencas serem estatisticamente significativas (t(53)= 1,906; p= 0,062*).
Através da Tabela 36, verificamos que os participantes que estdo no inicio e desenvolvimento
da vida ativa estdo muito proximos da mediana da QV (90), ainda assim encontram-se abaixo
desta. Estes participantes tém melhores indicadores de qualidade de vida (M= 89,30),
comparativamente com os que se encontram na consolidacdo e término da vida ativa (M=
80,83).

Tabela 36:

T-test comparando a Qualidade de Vida com a variavel sociodemografica: Fase da Idade

Desvio- Erro padrao
Fase da Idade N Média
padrao da média
Inicio e Desenvolvimento
37 89,30 15,561 2,558
da Vida Ativa
Consolidacao e Término
18 80,83 15,229 3,589
da Vida Ativa

Nota de probabilidade: * P<0,05 ** p<0,01 ***p<0,001

- Estado Civil e WHOQOL-Bref

Relativamente a relacao entre o estado civil e o WHOQOL-Bref, verificAmos que ndo existem
diferencas estatisticamente significativas (x’= 1,664; p= 0,435*). Com base na Tabela 37,
verificamos que 36 participantes sao solteiros, 10 divorciados e 9 casados ou unidos de fato.
Verificamos ainda que a maioria dos participantes (29 elementos) apresenta bons indices de

qualidade de vida.

63



Tabela 37:

Qui-quadrado comparando a Qualidade de Vida com a variavel sociodemografica: Estado Civil

Estado Civil
Casado/Unido Total
Solteiro Divorciado
de Fato
DV inf. a
Q 19 4 3 26
mediana de 86
MEDIANA QDV ]
QDV =/sup. a
17 5 7 29
mediana de 86
Total 36 9 10 55

Nota de probabilidade: * P<0,05 ** p<0,01 ***p<0,001

- Local (meio) de Residéncia e WHOQOL-Bref

A significancia da diferenca de médias entre o WHOQOL-Bref (nota dos valores brutos de
todos os itens) com o Local (meio) de Residéncia, meio rural versus meio urbano foi avaliada
com o teste t-Student. Tanto as pessoas que residem em meio rural (M= 85,68) como as que
residem em meio urbano (M= 86,97) apresentam menor Bem-Estar Psicologico, todavia quem
reside em meio urbano apresenta uma maior tendéncia para o Bem-Estar Psicologico, como
podemos verificar, na Tabela 38. Ainda assim, as diferencas observadas entre a variavel BEP

nos dois grupos nao sao estatisticamente significativas (t(53)= -0,285; p= 0,777%).

Tabela 38:

T-test comparando a Qualidade de Vida com a variavel sociodemografica: Local (meio) de Residéncia

Desvio- Erro padrao
Residéncia N Média
padrao da média
Meio Rural 19 85,68 14,678 3,367
Meio Urbano 36 86,97 16,587 2,764

Nota de probabilidade: * P<0,05 ** p<0,01 ***p<0,001

- Agregado Familiar e WHOQOL-Bref

O T-test permitiu-nos avaliar a significancia da diferenca de médias entre o WHOQOL-Bref
(nota dos valores brutos de todos os itens) com agregado familiar. Segundo a Tabela 39, os
individuos que residem sozinhos (M= 85,82) apresentam menor qualidade de vida
comparativamente com os que residem acompanhados (M= 87,13) que revelam maior QV. No
entanto, as diferencas observadas entre a variavel BEP nos dois grupos nao sao

estatisticamente significativas (t(47)= -0,243; p= 0,809*).
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Tabela 39:

T-test comparando a Qualidade de Vida com a varidvel sociodemografica: Agregado Familiar

Desvio- Erro padrao
Agregado Familiar N Média .
padrao da média
Sozinho 11 85,82 16,714 5,040
Acompanhado 38 87,13 15,553 2,523

Nota de probabilidade: * P<0,05 ** p<0,01 ***p<0,001

- Nivel de Ensino e WHOQOL-Bref

Através do t-Student foi possivel avaliar a significancia da diferenca de médias entre o
WHOQOL-Bref (nota total dos valores brutos de todos os itens) com o nivel de ensino - ensino
obrigatério (ndo concluido) versus ensino obrigatorio (concluido). Deste modo, podemos
verificar que tantos os participantes que nao concluiram o ensino obrigatorio (M= 82,25) tem
uma menor QV comparativamente com os individuos que concluiram (M= 92,28). Sendo que
quem nao findou o ensino obrigatdrio apresenta uma qualidade de vida inferior a mediana
(menor QV) e os que findaram tém um QV superior a mediana (maior QV). De acordo com o t-
Studente existem diferencas estatisticamente significativas entre a variavel WHOQOL-Bref nos
dois grupos (t(53)= -2,473; p= 0,017*), Tabela 40.

Tabela 40:

T-test comparando a Qualidade de Vida com a variavel sociodemografica: Nivel de Ensino

Desvio- Erro padrao
Nivel de Ensino N Média
padrao da média
Obrigatorio
_ ’ 32 82,25 14,653 2,590
(ndo concluido)
Obrigatorio
. 23 92,48 15,771 3,288
(concluido)

Nota de probabilidade: * P<0,05 ** p<0,01 ***p<0,001

- Situagao Profissional e WHOQOL-Bref

As diferencas médias do WHOQOL-Bref (variavel da nota bruta) nos grupos da variavel
Situacdo Profissional, ativos versus inativo, foram avaliadas através do t-Student. Desta
forma, os que se encontram ativos apresentam maiores indicadores de QD (M= 89,23)
comparativamente com os sujeitos que se encontram inativos em termos profissionais (M=
83,28). No entanto, pode-se concluir que as diferencas observadas entre o WHOQOL-Bref nos

dois grupos nao sao estatisticamente significativas (t(53)= 1,401; p= 0,167*), Tabela 41.

Tabela 41:
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T-test comparando a Qualidade de Vida com a variavel sociodemografica: Situacdo Profissional

Desvio- Erro padrao
Situacao Profissional N Média
padrao da média
Ativo 30 89,23 15,353 2,803
Inativo 25 83,28 16,084 3,217

Nota de probabilidade: * P<0,05 ** p<0,01 ***p<0,001

- Idade do Primeiro Consumo e WHOQOL-Bref

Com o intuito avaliativo das diferencas das médias do WHOQOL-Bref (variavel da nota bruta)
nos grupos da variavel Idade do Primeiro Consumo (adolescente versus adulto) recorreu-se ao
t-Student. Desta forma, através da analise da Tabela 42, podemos verificar que os individuos
que iniciaram os consumos apos os 18 anos de idade, apresentam uma média superior (M =
87,35) de Qualidade de Vida com um desvio padrao de SD = 13,024, comparativamente com os
que iniciaram os consumos na adolescéncia (M = 86,81) e um desvio padrao de SD = 16,816.
Todavia, as diferencas observadas entre o WHOQOL-Bref e os dois grupos nao sao

estatisticamente significativas (t(51)= -0,118 ;p= 0,906*).

Tabela 42:

T-test comparando a Qualidade de Vida com a variavel sociodemografica: ldade do Primeiro

Consumo
Erro padrao
Idade Primeiro Consumo N Média Desvio-padrao
da média
Adolescente 36 86,81 16,816 2,803
Adulto 17 87,35 13,024 3,159

Nota de probabilidade: * P<0,05 ** p<0,01 ***p<0,001

- Substancia de Inicio dos Consumos e WHOQOL-Bref

Relativamente a analise da substancia de inicio dos consumos com o WHOQOL-Bref
verificAmos que ndo ha diferencas estatisticamente significativas (x’= 1,188; p= 0,756%).
Como podemos verificar na Tabela 43, a maioria dos participantes iniciaram os consumos com
THC, o correspondente a 46 individuos, de seguida surge a heroina com 6 sujeitos que
iniciaram os consumos com esta substancia, 2 elementos comegcaram com cocaina e, apenas 1
participante comecou com depressores do SNC (alcool). E de salientar que a maioria dos

participantes apresenta bons indices de qualidade de vida (29 participantes).
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Tabela 43:

Qui-quadrado comparando a Qualidade de Vida com a variavel sociodemografica: Substdncia de

Inicio dos Consumos

Substancias de Inicio dos Consumos

. ) Depressores
THC Cocaina Heroina Total
do SNC
DV inf. a

Q 21 1 3 1 26

MEDIANA mediana de 86
DV DV =/sup a

Q e 2 25 1 3 0 29
mediana de 86

Total 46 2 6 1 55

Nota de probabilidade: * P<0,05 ** p<0,01 ***p<0,001

- Ambiente do Primeiro Consumo e WHOQOL-Bref

A significancia da diferenca de médias entre o WHOQOL-Bref (nota dos valores brutos de
todos os itens) com o ambiente do primeiro consumo (protegido versus desprotegido) foi
avaliada com o teste T-test. Como ¢é possivel de observar na Tabela 44, os participantes que
iniciaram os consumos num ambiente protegido (M= 85,05) apresentam menor média e menor
QV que os que deram inicio aos consumos de substancias psicoativas em ambientes
desprotegidos (M= 87,31) - melhor QV. Ainda assim, as diferencas observadas entre a variavel
qualidade de vida nos dois grupos nao sao estatisticamente significativas (t(53)= -0,498; p=
0,620%).

Tabela 44:

T-test comparando a Qualidade de Vida com a variavel sociodemografica: Ambiente do Primeiro

Consumo

Desvio- Erro padrao
Ambiente N Média
padrao da média
Protegido 19 85,05 17,112 3,926
Desprotegido 36 87,31 15,300 2,550

Nota de probabilidade: * P<0,05 ** p<0,01 ***p<0,001

- Acompanhamento/nao no Primeiro Consumo e WHOQOL-Bref

A Tabela 45 permite-nos verificar a significancia da diferenca de médias entre o WHOQOL-
Bref (nota dos valores brutos de todos os itens) com o facto dos participantes se encontrarem
ou nao acompanhados no momento do primeiro consumo e foi avaliada com o teste t-Student.
Assim, observamos que os individuos que iniciaram os consumos sozinhos (M= 81,67)

apresentam menor QV e os que iniciaram os consumos de substancias psicoativas
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acompanhados (M= 86,81) apresentam maior qualidade de vida. No que concerne as
diferencas observadas entre a variavel QV nos dois grupos, estas nao sao estatisticamente
significativas (t(53)= -0,543; p= 0,589%).

Tabela 45:

T-test comparando a Qualidade de Vida com a variavel sociodemografica: Acompanhamento/ndo no

Primeiro Consumo

Desvio- Erro padréao da
Acompanhamento/néao N Média
padrao média
Sozinho 3 81,67 7,572 4,372
Acompanhado 52 86,81 16,172 2,243

Nota de probabilidade: * P<0,05 ** p<0,01 ***p<0,001

- Substancia dos Consumos Regulares e WHOQOL-Bref

A verificacdo de existéncia de significancia entre a variavel WHOQOL-Bref (que abrange a
pontuacao bruta de todos os itens que constituem o WHOQOL-Bref) com o facto de a
substancia dos consumos regulares ser heroina ou mais que uma substancia, foi possivel
através da analise dos outputs do teste t-Student. Assim, a Tabela 46, permite-nos verificar
que os politoxicomanos possuem, em média, menor qualidade de vida (M= 83,29)
comparativamente com o grupo que ¢é fiel a heroina (M= 91,76). Entao, de acordo com o teste
utilizado, as diferencas observadas entre o WHOQOL-Bref nos dois grupos sao

estatisticamente significativas (t(53)= 1,979; p= 0,053%).

Tabela 46:

T-test comparando a Qualidade de Vida com a variavel sociodemografica: Substancia dos Consumos

Regulares
Desvio- Erro padrao
Substancia Regular N Média
padrao da média
Heroina 21 91,76 14,394 3,141
Politoxicomania 34 83,29 16,005 2,745

Nota de probabilidade: * P<0,05 ** p<0,01 ***p<0,001

- Motivos para Cessar os Consumos e WHOQOL-Bref

No que concerne a analise entre motivos para cessar os consumos € o WHOQOL-Bref
verificamos que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre as mesmas (x*=
2,820; p= 0,244%). Os dados da Tabela 47, revelam que os principais motivos que levaram os
participantes a cessar os consumos foram de foro pessoal, familiar e financeiro (29
participantes), de seguida os problemas sociolaborais e judiciais (15 individuos) e,
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finalmente, os problema de salde (7 sujeitos). A maioria dos participantes (27 individuos)
apresenta niveis de qualidade de vida iguais ou superiores a mediana, sendo estes indicadores

de uma boa qualidade de vida.

Tabela 47:

Qui-quadrado comparando a Qualidade de Vida com a varidvel sociodemografica: Motivos para

Cessar os Consumos

Motivo para Cessar os Consumos

Problemas
Problemas
Pessoais, Problemas Total
’ Sociolaborais e
Familiares e de Saude .
. . Judiciais
Financeiros
QDVinf. a
) 14 5 5 24
mediana de 86
MEDIANA QDV )
QDV =/sup. a
15 2 10 27
mediana de 86
Total 29 7 15 51

Nota de probabilidade: * P<0,05 ** p<0,01 ***p<0,001

- Tratamento Farmacolégico e WHOQOL-Bref

A verificacdo de existéncia de significancia entre a variavel WHOQOL-Bref (que abrange a
pontuacao bruta de todos os itens que constituem o WHOQOL-Bref) com o facto de ter
tratamento farmacologico atual com metadona ou buprenorfina, foi possivel de verificar com
base na analise do output do teste t-Student, Tabela 48. Segundo esta, é possivel verificar
que os sujeitos com tratamento farmacologico de metadona possuem, em média, menor
qualidade de vida (M= 84,31) comparativamente com o grupo que se encontra em tratamento
farmacoldgico de buprenorfina (M= 89,00), sendo o desvio padrao de SD= 14,273 e de SD=
17,346, respetivamente. Todavia, de acordo com o teste utilizado, as diferencas observadas
entre o WHOQOL-Bref nos dois grupos nao sao estatisticamente significativas (t(53)= -1,099;
p= 0,277%).

Tabela 48:

T-test comparando a Qualidade de Vida com a variavel sociodemografica: Tratamento Farmacolégico

Tratamento Desvio- Erro padréao
N Média
Farmacologico padrao da média
Metadona 29 84,31 14,273 2,650
Buprenorfina 26 89,00 17,346 3,402

Nota de probabilidade: * P<0,05 ** p<0,01 ***p<0,001
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- Tratamento Psicossocial e WHOQOL-Bref

Na Tabela 49, verificamos que quando se avalia a diferenca de médias entre o ter ou o nao
ter tratamento Psicossocial e a nota bruta do teste do WHOQOL-Bref, verifica-se que os que
apresentam tratamento psicossocial tém uma média de QV superior (M= 88,87, com um desvio
padrdao de SD= 16,760) aos sujeitos que nao apresentam tratamento psicossocial a média na
QV é de M= 80,81 com um desvio padrao de SD = 11,878, nao sendo estas diferencas
estatisticamente significativas (t(53)= 1,747; p= 0,086*).

Tabela 49:

T-test comparando a Qualidade de Vida com a variavel sociodemografica: Tratamento

Biopsicossocial

Tratamento Desvio- Erro padrao
N Média
Psicossocial padréao da média
Sim 39 88,87 16,760 2,684
Nao 16 80,81 11,878 2,970

Nota de probabilidade: * P<0,05 ** p<0,01 ***p<0,001

70



Capitulo Ill. Resultados

0 conjunto das informacdes obtidas nos questionarios foi analisado no programa Statistical
Package for Social Sciences (SPSS), versao 22, onde podemos realizar varios testes e obter os

respetivos resultados.

3.1. Analise descritiva dos instrumentos

No que se refere a Escala de Medida de Manifestacdo de Bem-Psicoldgico (EMMBEP),
contabilizaram-se 55 questionarios completos e preenchidos corretamente, o correspondente
ao numero total da amostra.

A amostra referente a Escala de Medida de Manifestacdo de Bem-Psicologico (variavel
EMMBEP global) é constituida por 55 sujeitos, oscilando as pontuacdes entre 33 e 116, com
um valor médio de M = 85,71 e um desvio-padrao correspondente de SD = 16,429, como é

possivel de verificar na Tabela 50.

Tabela 50:

Estatistica descritiva da amostra segundo a nota global da EMMBEP

N 55
Média 85,71
Desvio-padrao 16,429
Minimo 33
Maximo 116

Devido a inexisténcia de pontos de corte, considerou-se pertinente a definiciao dos mesmos
através do calculo da mediana (90). Assim sendo, tendo por base a pontuacao global da
EMMBEP, a amostra, no que concerne a variavel EMMBEP - Tabela 51- é constituida por 26
sujeitos (47,3%) com niveis de Bem-Estar Psicoldgico inferiores e 29 participantes (52,7%) com

maior Bem-Estar Psicologico, verificando-se entdao um total de 55 individuos (100%).

Tabela 51

:Estatistica descritiva da amostra segundo as dimensées da EMMBEP

I N %
Menor Bem-Estar Psicolagico 26 47,3
Maior Bem-Estar Psicolégico 29 52,7
Total 55 100
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Relativamente ao World Health Organization Quality of Life - Bref (WHOQOL-Bref), foi
possivel contabilizar a totalidade dos questionarios, uma vez que todos se encontravam
completos e preenchidos de forma correta, sendo assim um total de 55 questionarios.

No que concerne ao WHOQOL-Bref (variavel global), a amostra é composta por 55 sujeitos,
apresenta um valor médio de M = 84,04 e um desvio-padrao correspondente de SD = 12,488,

variando as pontuacoes entre 56 e 114, conforme a Tabela 52.

Tabela 52:

Estatistica descritiva da amostra segundo a nota global do WHOQOL-Bref

N 55
Média 84,04
Desvio-padrao 12,488
Minimo 56
Maximo 114

De modo a classificar o Qualidade de Vida e, devido a inexisténcia de ponto de corte, optou-
se por efetuar o calculo da mediana (86). Deste modo, tendo por base a pontuacédo global da
EMMBEP, a amostra, no que diz respeito a variavel EMMBEP, Tabela 53, é constituida por 22
participantes (40%) com baixos niveis de Qualidade de Vida e por 33 elementos (60%) com

melhores niveis de Qualidade de Vida, num total de 55 sujeitos (100%).

Tabela 53:

Estatistica descritiva da amostra segundo as dimensées do WHOQOL-Bref

I N %

Menor Qualidade de Vida 22 40
Maior Qualidade de Vida 33 60
Total 55 100
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Capitulo IV. Discussao

A presente investigacao teve como objetivo primordial avaliar a qualidade de vida e o bem-
estar psicolégico em heroinodependentes, que se encontrem abstinentes (no minimo um més)

e em terapéuticas de substituicdo com metadona ou buprenorfina.

Os resultados apresentados demonstram que algumas situacoes estao em conformidade com a
literatura existente, enquanto outros ndo, ainda assim € necessaria a confrontacdo dos
mesmos com o que existe em termos bibliograficos de modo a que possamos efetuar uma

profunda compreensao das conclusdes encontradas.

Tendo em conta os objetivos definidos e os resultados obtidos, conclui-se que existem
distintos padroes de Qualidade de Vida e de Bem-Estar Psicologico segundo as variaveis

sociodemograficas, todavia isso ndo ocorreu com todas as variaveis que foram alvo de estudo.

Procuramos num primeiro momento verificar a existéncia de uma possivel relacdo entre as
variaveis em estudo - qualidade de vida e bem-estar psicologico - e verificamos que quando

uma aumenta a outra aumenta proporcionalmente.

Da analise da primeira variavel, o Género, verificou-se que houve uma grande discrepancia
entre o género masculino e feminino, sendo a nossa amostra essencialmente masculina
(90,9%). Gomes (2011) encontra resultados consistentes com 0s nossos, onde os participantes
do estudo sao maioritariamente masculinos (89,4%). No estudo de Azenha e Ramos (2009) a
distribuicdo de homens e mulheres é igualmente idéntica a do nosso estudo, na qual os
autores relatam uma relacao de 9 para 1, isto €, 90% de homens para 10% de mulheres. Luty
& Arokiadass (2008) também apresentam resultados similares ao do presente estudo, sendo a
distribuicdo de 80% do género masculino para 20% do género feminino, numa amostra com
caracteristicas idénticas. No estudo de Negreiros (2003) os resultados sdao uma vez mais

consistentes com os nossos - 90% da amostra do género masculino.

Na presente investigacdo verificdmos ainda que relativamente a variavel BEP, tanto o género
feminino (M = 84,60) como o masculino (M = 85,82) apresenta valores inferiores a mediana de
90, o que significa que a nossa amostra tem um menor nivel de bem-estar psicologico em
ambos os géneros. No que concerne a variavel QV, quer o género feminino (M = 86,20) quer o
masculino (M = 86,56) apresenta valores superiores a mediana de 86, isto €, os participantes

da nossa amostra apresentam uma boa qualidade de vida.

Abordando outra variavel sociodemografica analisada no capitulo transato, a Idade,
percebemos que no ambito do presente estudo, a média da idade obtida ronda os 40,98 anos
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(SD = 8,321). No estudo de Gomes (2011) a média de idade é de 37,96 anos (SD = 8,40), sendo
bastante proxima da média da idade obtida na atual investigacdo. Em contrapartida, no
estudo de Negreiros (2003), a média de idades (M = 31,18) é cerca de 9 anos mais baixa que

na nossa investigacao.

Relativamente a idade ha que salientar que por conveniéncia metodoldgica esta foi dividia
em dois grupos, sendo que o primeiro grupo abrange os participantes que no momento da
avaliacao tinham idades compreendidas entre os 25 e os 45 anos de idade; este grupo foi
designado por inicio e desenvolvimento da vida adulta. O segundo grupo inclui os individuos
que estavam entre os 46 e os 63 anos; designado de consolidacdo e término da vida ativa.
Esta divisao (idade categorizada) foi feita para que fosse possivel uma melhor compreensao

da fase da vida em que o participante se encontrava, no momento da recolha da avaliacao.

Assim sendo, verificAmos que na variavel BEP tanto os participantes que se encontram no
inicio e desenvolvimento da vida ativa (M = 86,46) como os que se encontram na consolidacao
e fim da mesma (M = 84,17) apresentam baixos niveis de bem-estar psicologico (mediana de
90); por sua vez, os niveis de QV sdo superiores a mediana de 86, na fase de inicio e
desenvolvimento da vida ativa (M = 89,30), ja na fase de consolidacao e fim da mesma (M =

80,30) os niveis de qualidade de vida sao inferiores aos valores da mediana.

No que concerne a variavel Estado Civil, 65,5% da nossa amostra € solteira, 16,5% é casada ou
unida de facto e 18,2% divorciada. Os resultados obtidos para o estado civil, aproximam-se
dos resultados de Viana (2011), que sdao também na sua maioria solteiros. Ha ainda outras
investigacoes que vao de encontro aos nossos resultados, em que uma grande percentagem
dos individuos é solteira (57.4%), e uma pequena percentagem dos participantes casados ou
que se encontrem em uniao de facto (19.1%). Os nossos resultados divergem um pouco da
maioria das investigacoes, em que a percentagem de divorciados aparece muito menor

(raramente acima dos 10%, ou quando acima, ligeiramente acima) (Zoccali et al., 2007).

Da analise do BEP pudemos verificar que dos participantes que apresentem uma boa percecao
de bem-estar psicologico (n= 29), a maioria é casada (n= 20), alguns sao divorciados (n= 6) e
poucos encontram-se casados/unidos de fato (n= 3). Dos que tém uma menor percecao de
qualidade de vida (n= 26), a maioria é encontra-se novamente solteira (n= 16), porém estao
alguns casados/unidos de fato (n= 6) e poucos estao divorciados (n= 4); da analise da QV
verificamos que a maioria dos participantes apresenta bons niveis de qualidade de vida (n=
29), na qual a maior parte dos sujeitos estao solteiros (n= 17), alguns divorciados (n= 7) e
poucos elementos casados/unidos de fato (n= 5). Dos elementos que apresentam uma menor
percecao de qualidade de vida, grande parte sao novamente solteiros (n= 19), alguns

casados/unidos de fato (n= 4) e poucos divorciados (n= 3).
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Relativamente ao Local (meio) de Residéncia, na presente investigacdo, a maioria dos
participantes reside no meio urbano (65,5%) e, apenas 34,5% da nossa amostra habita em

meio rural.

Na relacdo do local (meio de residéncia) com a variavel BEP, pudemos verificar que tanto os
individuos que residem em meio urbano (M = 85,28) como os que residem em meio rural (M =
86,53) apresentam baixos niveis de bem-estar psicologico (mediana de 90); quanto a variavel
QV, os individuos que residem em meio rural (M = 85,68) apresentam baixos niveis da mesma

(mediana de 86), comparativamente com os que residem em meio urbano (M = 86,97).

No que respeita ao nimero de elementos do agregado familiar, a maior parte dos nossos
participantes residem acompanhados (69,10%) e uma pequena minoria reside sozinha (20%),
num total de 49 inqueridos (89,10%). O agregado familiar da nossa amostra é na sua maioria
constituido 2 ou 3 elementos. No estudo de Gomes (2011), também apenas uma pequena
minoria vive a sos (19,1%), percentagem que se encontra muito proxima dos resultados que
obtivemos nesta variavel sociodemografica. Gomes (2011) obteve ainda uma percentagem
bastante alta (68,1%) de participantes que estao financeiramente independentes,
contrariamente a investigacdo de Teixeira e Ricou (2008), que obteve uma percentagem

muito inferior (30,8%).

Mais uma vez, por conveniéncia metodologica, dividimos os participantes que residem
sozinhos dos que residem acompanhados por um agregado familiar superior a dois elementos.

Verificamos que relativamente a variavel BEP, os individuos que residem sozinhos (M = 87,32)
como os que residem acompanhados, com pelo menos um elemento (M = 86,29) apresentam
baixos niveis de bem-estar psicolégico (mediana de 90). No que concerne a variavel QV, os
sujeitos que residem sozinhos (M = 85,82) tém menores niveis de qualidade de vida (mediana
de 86), comparativamente com os que residem acompanhados (M = 87,13), que ja apresentam

uma boa qualidade de vida.

Quanto ao Nivel de Ensino, na investigacdo presente, a amostra apresenta um panorama de
Bem-Estar Psicoldgico idéntico segundo ter o ensino obrigatorio concluido ou nao (menor
BEP). Em contrapartida, o Nivel de Ensino, quando comparado com a Qualidade de Vida
apresenta diferentes cenarios, sendo que os participantes que nao concluiram o ensino
obrigatdrio apresentam um nivel de QV inferior a mediana enquanto os que concluiram o
ensino obrigatorio tém um nivel de QV acima da mediana. Na nossa amostra, 58,2% dos
sujeitos concluiram o ensino obri

uma grande percentagem

de individuos com escolaridade inferior ao 9°ano (80,8%).
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Quanto a variavel Situacao Profissional, podemos concluir que mais de metade da nossa
amostra encontra-se profissionalmente ativa (54,5%). Escudeiro e colaboradores (2006)
obtiveram resultados proximos dos nossos, sendo que na sua investigacdo, 57% dos
participantes encontravam-se ocupados a nivel profissional. Ja no estudo de Azenha e Ramos
(2009), o nimero que sujeitos a trabalhar é relativamente proximo (46,2%) do nosso resultado
mas, ainda assim, equivale a uma minoria da amostra recolhida. Em contrapartida, o nosso
resultado nao vai de encontro aos resultados obtidos no estudo de Gomes (2011), sendo que

na investigacao deste autor de 27,7%.

A Situacdo Profissional quando analisada com a variavel BEP, permite-nos verificar que tanto
os participantes que se encontram profissionalmente ativos (M = 86,43), como os que estao
profissionalmente inativos (M = 84,84) apresentam baixos niveis de bem-estar psicologico
(mediana de 90); quando analisada com a variavel QV, podemos verificar que os individuos
que estdo profissionalmente ativos (M = 89,23) apresentam melhores niveis de bem-estar
psicologico (mediana de 86), comparativamente com os que estao inativos (M = 83,28).

Em média, a idade do primeiro consumo de substancias psicoativas, obtida na nossa amostra

foi de 17,5 anos.

Novamente por conveniéncia metodologica, a idade do primeiro consumo de substancias
psicoativas foi dividida em duas etapas: até aos 18 anos, adolescente; idade igual ou superior

a 18 anos, adulto.

Desta forma, tivemos oportunidade de verificar que quanto a variavel BEP, tantos os
participantes que iniciaram os consumos na adolescéncia (M = 88,54), como os que iniciaram
ja na idade adulta (M = 88,25) tém uma baixa percecdo de bem-estar psicoldgico (mediana de
90); quanto a variavel QV, tanto os sujeitos que deram inicio aos consumos de substancias
psicoativas na adolescéncia (M = 86,81), como os que iniciaram na idade adulta (M = 87,35)

apresentam uma boa percecao de qualidade de vida (mediana de 86).

No que respeita a nona variavel sociodemografica alvo de estudo - Substancia com que iniciou
os consumos -, 83,6% dos participantes menciona que a primeira substancia psicoativa que
consumiu foram derivados do THC, 10,9% mencionam ter comecado os consumos com heroina,
3,6% com cocaina e 1,8% com substancias depressoras do SNC. Outros estudos referem que, a
cannabis surgiu como a primeira droga usada por consumidores (Edwards & Aronson, 2000),
em média aos 15 anos. O ecstasy foi a primeira droga além do cannabis, mas ja com média de
idade 19 anos (Cruz, Machado, & Fernandes, 2010).

Dos participantes da presente investigacao, 29 elementos apresentam uma boa percecao de

BEP, nas quais 25 sujeitos iniciaram os consumos com derivados de THC, 3 individuos com
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heroina e, apenas 1 participante com cocaina. Dos que apresentam uma baixa percecao de
bem-estar psicoldgico, 21 elementos iniciaram também como THC, 3 elementos com heroina,
e apenas 1 individuo com cocaina e outro sujeito com depressores do SNC, nomeadamente o
alcool. Quanto a percecao da variavel QV, 29 elementos tém uma boa percecao da mesma, na
qual 25 sujeitos comecaram os consumos de substancias psicoativas com THC, 3 participantes
com heroina e apenas um elemento com cocaina. Em contrapartida, dos 26 participantes que
tém uma menor percecdo de qualidade de vida, 21 comecou novamente 0s consumos com

derivados de THC, 3 com heroina, 1 com cocaina e outro elemento com depressores do SNC.

No que concerne ao ambiente de consumo consideramos: ambiente protegido versus
ambiente desprotegido. Apos a analise estatistica, verificAmos que mais de metade da nossa
amostra (65,5%) iniciou os consumos num ambiente desprotegido e, apenas alguns

participantes (34,5%) comecaram com os consumos num ambiente protegido.

Relativamente a analise da variavel BEP, verificAmos que quer os participantes que iniciaram
0s consumos num ambiente protegido (M= 79,53), como os que comecaram num ambiente
desprotegido (M= 88,97), apresentam baixos niveis de bem-estar psicoldgico (mediana de 90).
Por sua vez, no que respeita a variavel QV, os sujeitos que comecaram 0s consumos num
ambiente protegido (M= 85,05) tém menor qualidade de vida (mediana de 86),
comparativamente com os que comecaram num ambiente desprotegido (M= 87,31), que ja

apresentam uma boa qualidade de vida.

Da analise relativa ao acompanhamento ou ndo no momento do primeiro consumo, uma
grande percentagem na amostra recolhida (94,5%) revela estar acompanhada e, em
contrapartida, apenas alguns participantes (5,5%) mencionam experimentar sozinhos.
Contextos sociais e contextuais interagem como influenciadores de consumo de substancias
(Salgueiro, 2013). A influéncia da companhia é geralmente uma das principais causas do

comportamento de drogas na adolescéncia (Bauman & Ennett, 1996).

Tanto os individuos que comecaram a consumir substancias psicoativas acompanhados (M =
85,73), como os que comecaram sozinhos (M= 85,33) tém uma menor percecao de bem-estar
psicoldgico (mediana de 90). Por outro lado, os participantes que comecaram acompanhados
(86,81) percecionam melhor a qualidade de vida (mediana de 86), quando comparados com o0s
que comecaram sozinhos (M= 81,67), que tém uma baixa percecdo desta mesma variavel alvo

de estudo.

No que respeita as Substancias dos Consumos Regulares, verificAmos que mais de metade da

nossa amostra (61,8%) para além da substancia de eleicdo (heroina) consumos outras
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substancias psicoativas, especialmente: THC e cocaina; enquanto uma minoria dos

participantes (38,2%) é consumidor exclusivo de heroina.

Da analise da variavel BEP, verificamos que quer os politoxicomanos (M = 83,88), como os
consumidores exclusivos da heroina (M = 88,67) apresentam uma baixa percecao de bem-estar
psicologico (mediana de 90). Em contrapartida, os politoxicomanos (M = 83,29) percecionam
uma baixa qualidade de vida (mediana de 86), comparativamente com os fiéis de heroina (M =
91,76) que ja tém uma boa percecdo da mesma. Quanto a variavel QV, pudemos verificar que
os politoxicomanos (M= 83,29) tém uma menor percecdo de qualidade de vida,
comparativamente com os consumidores de heroina (M= 91,76), que tém uma boa percecao

da mesma variavel em estudo.

Relativamente aos motivos para cessar os consumos, 52,7% dos inquiridos referem que os
principais motivos foram os problemas pessoais, familiares e financeiros, 27,3% os problemas
sociolaborais e judiciais e, 12,7% os problemas de saude. Seria fulcral conhecer as vivéncias
das experiéncias dos consumidores, uma vez que estas trariam informacao importante para
evitar padroes de consumo problematico (Cruz et al., 2010). Claramente que existe um leque
de fatores sociodemograficos que contribui imenso para que os individuos cessem o consumo
de substancias psicoativas, na qual a familia tem um papel de extrema importancia, bem

como os aspetos financeiros do individuo.

No que comporta a analise da variavel BEP, prevalecem os participantes com melhores niveis
de bem-estar psicolégico (n= 27), da qual a maioria destes participantes cessou os consumos
devido a problemas de foro pessoal, familiar e financeiro (n= 14), de seguida devido a
problemas de teor sociolaborais e judiciais (n= 9) e posteriormente devido a problemas de
salde (n= 4). Dos participantes que manifestam uma menor percecdo de BEP (n= 24), a
maioria cessou 0s consumos uma vez mais devido a problemas pessoais, familiares e
financeiros (n= 15), posteriormente devido a problemas sociolaborais e judiciais (n= 6) e, por
Ultimo, devido a problemas de salude (n= 3). Por sua vez, da analise da variavel QV, tivemos
oportunidade de verificar que prevalecem de novo os participantes que apresentam uma
melhor percecao de qualidade de vida (n= 27), e destes elementos, 15 cessaram 0s consumos
por problemas pessoais, familiares e financeiros, 10 por problemas sociolaborais e judiciais e,
por ultimo, 2 por problemas de saude. Dos 24 individuos que tém uma menor percecdo de QV,
14 cessaram os consumos devido a problemas pessoais, familiares e financeiros; 5 devido a

problemas de salde e, outros 5, devido a problemas sociolaborais e judiciais.

0 tratamento farmacoloégico atual dos utentes abstinentes é com metadona ou buprenorfina.
Dos resultados descritivos, 29 individuos (52,7%) faz tratamento com metadona e 26 (47,3%)

com buprenorfina. O tratamento com buprenorfina tem sido avaliado em ensaios clinicos
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como uma alternativa a metadona para tratamento da dependéncia de opiaceos. Algumas
investigacoes nao encontraram diferenca entre metadona e buprenorfina, com excecao de um
Unico resultado que indica mais sedacdo entre os usuarios de metadona (Mattick, Kimber,
Breen, & Davoli, 2014). A melhoria da atencdo (dominios cognitivos) pode facilitar a

reabilitacao de pacientes dependentes de drogas (Soyka et al., 2008).

No presente estudo, verificAmos que na variavel BEP, tantos os sujeitos que se encontram em
tratamento farmacologico com metadona (M = 84,55) como os que se encontram em
tratamento com buprenorfina (M = 87,00) apresentam baixos niveis de bem-estar psicoldgico
(mediana de 90). Quanto a variavel QV, os participantes que tomam metadona (M = 84,31)
apresenta baixos niveis de qualidade de vida (mediana de 86), enquanto os participantes que
tomam buprenorfina (M = 89,00) apresentam melhores niveis da mesma variavel em estudo. A
melhor QV dos utentes que tomam buprenorfina pode estar associada ao fato destes terem
uma maior liberdade da toma do farmaco, uma vez que os participantes que se encontram
inseridos no programa de metadona tém de ir diariamente ou semanalmente a sua equipa de
tratamento para obterem o farmaco. Apesar da metadona ser gratuita para o utente, existe
um maior controlo da mesma por parte da equipa de enfermagem. Por sua vez, a
buprenorfina tem um custo monetario para o individuo, todavia existe um menor controlo na
sua administracao, sendo por isso necessario que algum familiar ou amigo esteja envolvido

neste processo.

Mais de metade dos inqueridos (70,9%) faz combinacdo terapéutica, entre o tratamento
farmacoldgico e o tratamento psicossocial, e uma pequena parte dos inqueridos (29,1%) faz

apenas tratamento farmacologico, com metadona ou buprenorfina.

Em relacdo ao ultimo resultado, centrado na varidavel que mede a existéncia ou ndo de
acompanhamento psicossocial, podemos afirmar que a nossa amostra apresentou um menor
bem-estar psicoldgico (mediana de 90), quer nos sujeitos que tém tratamento psicossocial (M
= 88,49) quer nos que nao tém (M = 78,94); e apresentou uma maior percecdo de qualidade
de vida (mediana de 86) por parte dos participantes que se encontram com tratamento
psicossocial (M = 88,87), comparativamente com os sujeitos que estao unicamente submetidos
ao tratamento farmacolégico (M = 80,81), apresentando estes uma menor QV. A maior
percecao de qualidade de vida por parte dos participantes que tém combinacdo terapéutica
(tratamento farmacologico com tratamento psicossocial) podera estar relacionada com o fato
do participantes terem um acompanhamento multidisciplinar (médico, enfermeiro, psicélogo,
assistente social), permitindo ao utente um acompanhamento em todas as suas necessidades,
evitando desta forma qualquer tipo de fragilidade. Na vertente psicoldgica, o tratamento

baseado na psicoterapia de apoio, em utentes com terapéutica com metadona ou
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buprenorfina, monitoriza a depressao, ansiedade e saude psicoldgica geral ao longo da

abstinéncia de substancias psicoativas (Solowij, Grenyer, Chesher, & Lewis, 1995).

De uma forma global, a maior parte (60%) da amostra da presente investigacao tem uma boa

percecao de qualidade de vida.

No estudo de Escudeiro, Lamacha, Freitas e Silva (2006) nao se verificaram diferencas
estatisticamente significativas no que concerne ao género e a idade do participante, todavia,
no que respeita a variavel idade de inicio do consumo aparenta haver uma relacado indireta
com a qualidade das relacdes sociais; isto &€, a medida que o individuo tem mais anos de
consumo, a percecao das qualidades das relacdes sociais diminui. Ainda neste estudo, ha
diferencas estatisticas na percecao da qualidade de vida entre os sujeitos consumidores e ndo
consumidores de substancias psicoativas, a que nao é alheia a elevada taxa de individuos que,
mesmo integrados em programas de tratamento, mantém os consumos de opiaceos,
apresentando niveis de qualidade de vida inferiores nos dominios fisico e psicoldgico. Nesta
investigacdo concluiram ainda que os participantes que se encontram ativos
profissionalmente, quando comparados com os participantes inativos, apresentam uma maior
qualidade de vida em todos os dominios. Verificaram ainda que na generalidade dos dominios,
os participantes que foram alvo de avaliacdo numa primeira consulta apresentam niveis de
qualidade de vida inferiores aqueles que ja se encontram inseridos num determinado

programa terapéutico, o que vai de encontro ao estudo de Morgan et al. (2003).

De um modo geral, a maioria da nossa amostra (52,7%) perceciona um bom nivel de bem-estar
psicoldgico. O BEP em utentes com tratamento de substituicdo opiacea € essencial para o

sucesso individual (Donovan et al., 2012).

Segundo Apdstolo (2002), os individuos que apresentam niveis de bem-estar psicologico mais
baixos sdo aqueles que tém uma maior tendéncia para a adicdo; ou por outro lado, talvez seja
a complexidade que reveste a conduta aditiva, a responsavel pelos baixos niveis de bem-estar

psicologico apresentados pelos consumidores.
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Capitulo V. Conclusdes. Limitacdes ao Estudo e

Propostas Futuras

A toxicodependéncia, na sociedade contemporanea surge como um grave problema de saude.
Efetivamente, cada vez mais a toxicodependéncia é uma problematica preocupante, quer a
nivel clinico quer social. Devido a diversos fatores, os dependentes de heroina procuram
cessar os consumos. Tendo em conta as dificuldades inerentes ao cessar deste opiaceo, os
seus dependentes tendem a procurar ajuda farmacologica (terapéutica de substituicao) para
que possam ultrapassar esta fase sem sintomas de abstinéncia e a conhecida ressaca. A
qualidade de vida e o bem-estar psicologico sdo dois ingredientes fulcrais neste processo de
abstinéncia. A felicidade individual torna uma pessoa capaz de ultrapassar as adversidades da
vida, melhorando, por si prépria, a qualidade de vida em geral, o seu em bem-estar
(Salgueiro, 2013).

Desta forma, acreditamos ter sido uma boa aposta e escolha do tema, tendo em consideracao
que existe uma vasta literatura acerca da toxicodependéncia, porém é escassa a literatura
que faz referéncia a qualidade de vida e ao bem-estar psicologico relacionados com as

terapéuticas de substituicao.

A amostra do presente estudo foi constituida por 55 utentes do CRI de Castelo Branco, na qual
12 participantes (21,82%) pertenciam a ET de Castelo branco e 43 elementos (78,18%)
pertenciam a ET da Covilha. Todos os participantes estavam abstinente de opiaceos,

nomeadamente a heroina, por um periodo de tempo igual ou superior a 30 dias (1 més).

Apresentam-se de seguida, os principais resultados obtidos:

- No momento da avaliacdo, a média da idade dos participantes rondava os 40,98 anos,
tendo o elemento mais novo da nossa amostra 25 anos e o mais velho 63 anos;

- A maioria dos participantes (90,9%) sdo do género masculino e, uma pequena minoria
(9,1%), do género feminino;

- Mais de metade da amostra concluiu o ensino obrigatoério (58,2%);

- Quanto a situacdo profissional, verificou-se que 54,5% da amostra estava ativo e
apenas 45,5% inativo;

- Relativamente ao local (meio) de residéncia, a maioria dos participantes (65,5%)
residem em meio urbano e, poucos elementos (34,5%) residem em meio rural;

- No que respeita ao estado civil, 65,5% dos sujeitos inqueridos sao solteiros,18,2%

divorciados e, apenas 16,4% sao casados/unidos de fato;
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- Quanto a constituicdo do agregado familiar, num total de 89,1% de respostas, 69,10%
dos participantes revela que reside acompanhado por um ou mais elementos e, 20%
menciona residir sozinho;

- No que concerne ao nivel de ensino, a maioria dos inqueridos (58,2%) concluiu o
ensino obrigatorio;

- A média da idade do primeiro consumo dos nossos participantes ronda os 17 anos e
meio de idade, sendo que o participante que iniciou os consumos mais novo, tinha na
altura 8 anos, e o mais velho, 39 anos;

- Dos inqueridos, 83,6% iniciou os consumos com THC, 10,9% com heroina, 3,6% com
cocaina e, apenas 1,8% com depressores do SNC;

- Os primeiros consumos foram maioritariamente num ambiente desprotegido (65,5%);

- No momento do primeiro consumo 94,5% dos participantes estavam acompanhados e,
apenas 5,5% estavam sozinhos;

- No que respeita as substancias dos consumos regulares, 61,8% dos inqueridos sao
politoxicomanos e, 38,2% consomem somente heroina;

- Os problemas pessoais, familiares e financeiros (52,7%) sao os principais motivos que
levaram os inqueridos a cessar os habitos de consumos, de seguida os problemas
sociolaborais e judiciais (27,3%) e, por ultimo, os problemas de salde (12,7%);

- Da nossa amostra, 52,7% atualmente frequente um programa de substituicdo opiacea
por metadona e, 47,3% da amostra por buprenorfina;

- Relativamente a combinacdo terapéutica, 70,9% dos inqueridos encontra-se em
tratamento farmacologico e psicossocial e, apenas 29,1% apenas frequenta o
tratamento farmacoldgico.

- Quanto as variaveis qualidade de vida e bem-estar psicoldgico, verificamos que no
geral, a populacdo apresenta melhores niveis de qualidade de vida,
comparativamente com o bem-estar psicologico;

- Dos inqueridos, 52,7% apresentou um maior bem-estar psicologico e, 47,3% um menor
BEP, num total de 100%. A mediana do BEP é de 90 valores e a média das respostas
dos participantes foi de M= 84,04;

- Na variavel qualidade de vida, 60% dos participantes apresenta uma maior qualidade
de vida e, 40% uma menor qualidade de vida, num total de 100%. A mediana da QV é

de 86 valores e a média das respostas dos inqueridos é de M= 84,04.

Através desta investigacao foi-nos possivel de verificar que ha medida que a qualidade de

vida aumenta nos individuos, o bem-estar psicolégico aumenta também.

Como limitacdo generalizavel a maioria dos estudos, mesmo considerando-se que a amostra
deste estudo um numero consideravel e significativo dos utentes em tratamento se
substituicdo, no periodo da recolha da amostra, esta podera nao ser representativa do CRI de
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Castelo Branco. A nossa amostra carateriza apenas uma infima parte de todos os utentes que
se encontram submetidos a este tipo de tratamento, sendo que desta forma podera nao ser

generalizavel nem representara com seguranca todos os sujeitos.

A natureza da amostra pode ser considerada outra limitacdo deste estudo, isto €, a
diferenciacdo inter-sujeitos, pois cada utente possui uma vivéncia distinta do outro. O fato
dos participantes da nossa amostra terem diferentes niveis de escolaridade, diferentes anos
de consumos de substancias psicoativas, bem como a grande diferenca dos periodos de
abstinéncia podem ser obstaculos para a presente investigacdo, podendo ainda condicionar a

interpretacao e os resultados obtidos.

Acrescenta-se a desejabilidade social, uma vez que em algum momento da recolha de
informacao, os nossos participantes possam ter-se sentido compelidos a responder da forma

que julguem ser a mais adequada e nao a que realmente sentiam.

Por fim, as comorbilidades associadas aos dependentes de substancia psicoativas, podem ter
levado a enviesamentos nas interpretacées dos questionarios, todavia, foi feito um esforco
acrescido nesse sentido, tentando sempre esclarecer e simplificar ao maximo as questdes.

De forma a colmatar as dificuldades assinaladas e decorrentes da presente investigacao, seria
benéfico que no futuro houvesse possibilidade de continuacdo do estudo, tendo em

consideracao uma amostra superior a apresentada (para evitar a generalizacao da amostra).
Para além disso, seria de total pertinéncia e utilidade alargar o estudo a populacao

portuguesa. Estudar as mesmas variaveis numa amostra nacional seria muito rico para uma

melhor compreensao do bem-estar psicoldgico e da qualidade de vida no nosso pais.
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Anexo | - Questionario de avaliacao

%) UNIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR i
24 - epartamento de
37 Covilha | Portugal Psicologia e Educacao

“Qualidade de vida e bem-estar na terapéutica de substituicao

com metadona e buprenorfina no CRI de Castelo branco”

Esta investigacdo tem como principal objetivo estudar e analisar a possivel relacdo
entre a Qualidade de Vida e o Bem-Estar Psicologico nas diferentes terapéuticas de
substituicao: metadona e buprenorfina, em utentes abstinentes do CRI de Castelo Branco.

Neste sentido, gostaria de contar com a sua colaboracao para a recolha de dados,
através do preenchimento de dois instrumentos de avaliacdo: o WHOQOL-Bref e a Escala de
Medida de Manifestacdo de Bem-Estar Psicologico (EMMBEP).

Por favor, dé a sua opinido pessoal da forma mais honesta possivel. Nao existem
respostas certas ou erradas, todas as opinides sdo validas e igualmente legitimas. E muito
importante que responda a todas as questdes e pela ordem a que sao apresentadas. Em caso
de duvida, dé a resposta que mais se identifica com a sua forma de pensar/agir.

0 questionario é breve, demorando cerca de 10min a ser completado. As informacoes
recolhidas apenas serao utilizadas para esta investigacao, e os dados sao totalmente
confidenciais.

Na eventualidade de ter alguma duvida ou de pretender informacao adicional acerca
desta investigacao, pode contactar-me através do seguinte e-mail:

carolinateixeira@live.com.pt.

Muito obrigada pela sua disponibilidade e colaboracao!
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Questionario Sociodemografico

1. Idade: __ anos.
2. Género:
Masculino: __ Feminino: __
3. Nivel de ensino
1° Ciclo: __
2° Ciclo: __
3° Ciclo: __
Ensino secundario: __
Ensino superior: __
4. Profissao:
5. Residéncia:
Meio rural: __ Meio urbano: __
6. Estado civil:
Solteiro(a): __
Casado (a)/ Unido (a) de facto: __
Divorciado (a): __
Vilvo (a): __
6.1. Se é solteiro (a), namora?
Sim __ Nao __
7. Ndimero de elementos do agregado
familiar: __
8. Idade do primeiro consumo? __ anos.
8.1. Com que substancia comecou os
consumos?
8.2. Ocasiao(oes) do primeiro consumo?
Festa __
Escola __
Casa __
Discoteca __
8.3. No primeiro consumo encontrava-se:
Sozinho(a) __
Acompanhado(a) __
8.4. O que o/a levou a experimentar?

9. Com que idade iniciou os consumos
regulares? __ anos.
9.1. Que substancia(s) consumia?

9.2. Com que frequéncia consumia?

9. Quando foi o seu Gltimo consumo?

9.2. Qual o motivo que o/a levou a cessar os
consumos?

9.3. E a primeira tentativa que faz para
acabar com os consumos?
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Sim __ Nao __

9.3.1. Se nao, quando decidiu
cessar pela primeira vez 0s consumos
(refira 0 més e o0 ano)?

9.3.2. Se ndo, quantas tentativas
ja fez para cessar os consumos (incluindo
esta)? __

9.3.3. Se nao, qual/quais o(s)
motivo(s) que pensa estarem subjacente(s)
a(s) recaida(s)?

9.3.4. Se nao, utilizou algum
tratamento de substituicao?

Sim__ Nao __
Se sim, qual?
Metadona __  Subutex __  Suboxone __

10. A que tipo de tratamento(s) se encontra
atualmente submetido(a)?

Metadona __  Subutex __  Suboxone __
Seguimento com técnico(s): consultas de
psicologia, servico social, medicina __



ESCALA DE MEDIDA DE MANIFESTACAO

DE BEM-ESTAR PSICOLOGICO

(Adaptada a populacao portuguesa por Sara Monteiro, José Tavares e Anabela Pereira, 2006)

Instrucdes: Por favor responda a cada uma das seguintes afirmacoes de acordo com a
escala fornecida.

DURANTE O ULTIMO MES

Rara- Frequente-
s Qe
mente mente

1 | Senti-me confiante. 1 2 3 4 5
Senti que os outros

2 | gostavam de mim e me 1 2 3 4 5
apreciavam.
Sinto-me satisfeito com o

3 |que fui capaz de alcancar, 1 2 3 4 5
senti-me  orgulhoso de
mim proprio.

4 | Senti-me util. 1 2 3 5
Senti-me emocionalmente

o 1 2 3 5

equilibrado.
Fui igual a mim proprio,

6 |natural em todas as 1 2 3 4 5
circunstancias.
Vivi a um ritmo normal,

7 | nao tendo cometido 1 2 3 4 5
€XCessos.
A minha vida foi bem
equilibrada entre as

8 | minhas atividades 1 2 3 4 5
familiares, pessoais e
académicas.

9 | Tive objetivos e ambicoes. 1 2 3 4 5
Tive curiosidade e

10 | interesse em todo o tipo 1 2 3 4 5
de coisas.

11 Env_olvi-me em  varios 1 ) 3 4 5
projetos.
Senti-me bem a divertir-
me, a fazer desporto e a

12 | participar em todas as 1 2 3 4 5
minhas atividades e
passatempos preferidos.

13 | Ri-me com facilidade. 1 2 3 4 5
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14

Tive um grande
sentimento de humor,
tendo feito os meus

amigos rir facilmente.

15

Fui capaz de estar
concentrado e ouvir os

meus amigos.

16

Relacionei-me facilmente
com as pessoas a minha

volta.

17

Estive capaz de enfrentar
situacoes dificeis de uma

forma positiva.

18

Perante situacoes
complexas, fui capaz de as

resolver com clareza.

19

Fui capaz de encontrar
resposta para 0s meus
problemas sem

preocupacoes.

20

Estive bastante calmo.

21

Tive a impressao de
realmente gostar e viver a

vida ao maximo.

22

Senti-me bem, em paz

comigo proprio.

23

Achei a vida excitante e
quis  aproveitar  cada

momento dela.

24

A minha moral esteve boa.

25

Senti-me saudavel e em

boa forma.
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WHOQOL-Bref

(Adaptada a populacao portuguesa por C. Canavarro, A. Serra, M. Simdes, S. Gameiro, M. Quartilho, D. Rijo, C.
Carona & T. Paredes, 2006)

Instrucoes
Este guestiondric procura conheosr a sua gualidade de vida, sadde, & cutras dreas da sus vida.

Por favar, responda a todas as perguntas. Se n¥o teer & osrtera da resposta a dar a uma pergunta, escolha a que
lhe parscer mais aproprada. Esta pode muitas venss ser a resposta gue [he vier primeiro & cabega.

Por fawar, tenha presente os seus padrfes, expectativas, alegrias e precoupapies. Pedimos-lhe gue tenha em conta

& =ua vida nas duas dltimas semanas.

Por exemplo, S& pensar nestas duas ditimas semanas, pode ter que responder & seguinte pergunta:

Mada PO P ad e nie Bastanita Completamante

Recebe das outras pessoas O tipo de apoio

que - 1 2 3 4 5

Deve por um drculo & wolta do namero gue melhor desoreve o apoio que recebew das cutras peszoas nas duas
dltimas ssmanas. Assim, mancaria o nbmernn 4 se teesse recebido bastants aposa, ow 0 nomers 1 = oo rvesse

tido nenhum apoio dos outros nas duas Gitimas s=manas.

For favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, ¢ ponha um circulo & volta do nEmero
da escala para cada pergunta gue lhe parece gue dé a melhor resposta.

Muitn M [ '-’"':: Boa Muhc Boa
1 (G1) Enrn;nuﬁuama:pah:hdl:dt i 3 3 d g
R
Mo sk b i e - Huibx
Insatstenn L] Sanisieito
B
2 (64) AbE que ponto esté satsfeito{a) 1 = 3 d g
Com & Sua sadde?

As perguntas seguintes 551 para ver até gue ponto serbiu certas coisas nas duas ditimas semanas.

Fesn Mo
THETT] PO

Em gque mesdida as sues dones
3 {F1L.4) [fizicas) afa) impedem de fazer 1 2 3 4 E
o gue precisa de fazer?

Em que medida precica de

4 (FLi.3) cuwidades médicos para fazer a 1 2 3 ] 2
sua vida difria?
5 (F4.1) Até que ponto gosta da vida? 1 2 3 4 1

ETIqI.IE medida sente que a sua

& [F24.2) ; - 1 2 3 & L4

7 (F5.3) A que p I_,Fu"m e consegue 1 2 3 4 g
Em gue medida se senbe am

B ) seguranca no seu dia-a-dia® 1 2 2 * s

sy 1) Em que medida & saudével o seu 1 = 3 4 g

amibiente fisco?
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iz seguintes perguntas 8o para ver abté que ponto experimentou ou fol capaz de fazer certas coisas nas duas
ditimas semanas.

Tem energia sufcente para a
s vida didris?
el

11 (Fr.0) | B I*P:;Lu" L 1 2 3 4 g
13 (F18.1) ::m dlnhl:la::h suficiente EE? i
Abté que ponta tem fEdl acesso
13 (F20.1) | &% informactes necessinas para 1 2 3 4 g
paganizar & sua vida didria?
Em gue medsda tem

14 (F2i.1) | oportunidade para realizar 1 2 3 4 g
actividades de |azer?

10 [F2.1})

Coma avaliaria a sua mohilidade
15 (F9.1) | [capaddade para se movimentar 1 2 3 4 g

e deslocar por s prdpriofa)]?

A% perguntas gue se seguem destinam-se a avaliar se s= sentiv bem ou satisfeitof{a) em relacio a véros
aspectos da sua vida nas duas ditimas semanas.

Mem satisieito
Muilko Muiln
Tnsatisfeito T Sateleinn
Lrsatstebo s atisalio Satks et
16 (F3.3) ﬁf:;mmfm satisfeltols) 1 z 3 4 g
AtéE que ponta estd satisfetala)
coimn a swa capacidade para
1¥ (P83} desempenhar as actividades do 1 z 3 * s
seu dia-a-dia?
AtéE que ponta estd satisfetala)
18 (F124) | com a sua capacidade de 1 2 3 4 g
trabalho?
19 (F6.3) m""! :""’E"’" 'H:a“: ?‘“Hm’{“:' 1 z 3 4 g
20 (F13.3) Até gue ponto estd satisfetola) 1 5 3 4 g
Lo 8% Suas relscies pessoai)
mms | 2 2 3 4 s
Até gue ponto estd satisfetola)
22 (Fi4.4) m‘noapmql.:ru::bc 1 2 3 4 g
Amigosy
lrhé que ponto estd satisfetola)
23 (F17.3) | com as condiges do lugar em 1 2 3 4 g
gue wive?
Até gue ponto estd satisfetola)
24 (F19.3) | com 0 a0ESs0 que bem a0s 1 2 3 4 g
servigos de sadde?
Até gue ponto estd satisfetola)
XL oo 0% transportes que utiliza? Z 2 3 * 5

Az perguntas que e ssquemn referem-se & fregquéncia com gue SeEntiu ow experimentou certas coisas nas duas
ditimas semanas.

Frequenbements

Hureca —— — m
Com gue frequénca tem

26 (FE.1) | Coo S nedstves, b 1 2 3 4 5
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