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RESUMO

O consumo de substancias e as farmacodependéncias constituem uma importante
preocupacao por parte de individuos e responsabilidade sociedades em todo o mundo.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saide (2004), estima-se que existe
actualmente um conjunto consideravel de doencas originadas pelo consumo de substancias
psicoactivas, o qual tem repercussdes nefastas na vida dos sujeitos toxicodependentes,
seja a nivel social, familiar, psicoldgico, laboral ou fisico. Emergem, assim, desafios
relacionados com a qualidade de vida destes individuos devido as consequéncias derivadas
do uso de substancias psicoactivas, nomeadamente, o declinio funcional, algumas doencas
cronicas, maior dependéncia, perda da autonomia, isolamento social e criminalidade,
entre outros (OMS, 2004).

A dificuldade em reverter este ciclo desadaptativo de funcionamento nos
toxicodependentes podera fazer emergir a percepcao de falta de controlo sobre a prépria
vida, levando a sentimentos de desesperanca e desdnimo, e a uma atitude passiva
relativamente a possibilidade de mudanca. Neste sentido, o presente estudo exploratorio
tem como objectivo principal analisar a relagcao entre o Sindrome do Abandono Aprendido
e a Qualidade de Vida num grupo de toxicodependentes da regido da Beira Interior.

Pretende-se também analisar estes constructos em funcao de algumas caracteristicas
dos sujeitos, nomeadamente a idade, o género, o estado civil, a ocupacao profissional, o
tempo de consumo, a frequéncia de consumo e o periodo de abstinéncia. Para o efeito, foi
utilizada a Escala de Abandono Aprendido (LHS-Learned Helplessness Scale), validada para
a populacao portuguesa por Li‘ma Santos, Ribeiro e Faria (2002), a escala abreviada
Qualidade de Vida (World Health Organization Quality Of Life Assessment -WHOQOL -
Bref) validada para a populacdo portuguesa por Vaz-Serra e colaboradores (2006) e um
Questionario demografico construido para este estudo em particular. A amostra foi
constituida por 40 sujeitos da Equipa de Tratamento da Covilha e do Hospital do Fundao,
sendo 57,5% do sexo masculino e 42,5% do sexo feminino, com idades compreendidas entre
0s 20 e os 54 anos de idade (M=41,6). Os resultados apontam que existe uma relacio entre
o abandono aprendido e a qualidade de vida, esta mesma relacao nao se verifica quando
avaliamos o abandono aprendido e a qualidade de vida em funcdo das variaveis socio-

demograficas e de consumos dos participantes.
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ABSTRACT

The substance abuse and the drug dependence are characterized as an
important responsibility for individuals and societies around the world. According to
the Health Report on the 2002 World announced that 8.9% of the global burden of
diseases stem from consumption of psychoactive substances. This indicated that, in
2000, tobacco accounted for 4.1%, 4% alcohol and illicit drugs are 0.8% of the global
burden of disease. Being a part of that burden, it is for the substance use and
substance dependence, leads to several difficulties they may be health and social
services, covering HIV / AIDS, which in many countries is driven by used injecting
drug (World Health Organization 2004). With this emerging challenges related to
quality of life for these individuals due to adverse derived from the use of
psychoactive substances, as well as to functional decline, chronic diseases, and
increased dependence, loss of autonomy and social isolation and crime among
others. ’

This exploratory study aims at analyzing the possible relationship between
Learned Abandonment Syndrome, Quality of Life and a group of addicts in treatment
in the team treatment of Covington and the Hospital do Fundao. Also wishing to
examine the relationship between dropout learned and quality of life, beyond it’s
relationship with some factors inherent to this population, which can positively or
negatively influence these two constructs. To this propose, it was used the Scale of
Dismissal Learned (Learned Helplessness Scale-LHS), validated for the Portuguese
population by Lima Santos, Ribeiro and Faria (2002), the abbreviated scale Quality of
Life (World Health Organization Quality Of Life Assessment-WHOQOL - Bref) validated
for the Portuguese population by (Vaz-Serra, Canavarro, Simoes Pereira, Gameiro,
Pint, et al., 2006) and a demographic questionnaire constructed for this particular
study.

The sample consisted of 40 subjects, of which (57.5%) were male (42.5%) were
female, aged between 20 and 54 years of age (M = 41.6, SD = 13.05), Treatment
Team Covilha and Fundao Hospital.

Keywords: Addiction, Early Learning, Quality of Life



W



Agradecimentos

A concretizacao deste trabalho nao teria sido possivel sem o precioso apoio e o
contributo de algumas pessoas que marcaram no meu percurso académico e de vida,
e das instituicoes e entidades, as quais aproveito para expressar publicamente o meu
profundo agradecimento. Comeco por agradecer a minha orientadora, a Professora
Doutora Ema Oliveira, pela disponibilidade, empenho e profissionalismo que
empregou em todo o decorrer deste trabalho.

Agradeco igualmente a todos os membros da Equipa de Tratamento da Covilha
(E.T) bem como ao Hospital do Funddo. Um obrigado, em especial & Dr.? Natélia
Pacheco pela disponibilidade, empenho, profissionalismo e garra com que abracou
todo o decorrer desta dissertacao, para além da influéncia exercida sobre o meu
crescimento enquanto pessoa e enquanto profissional.

Agradeco a Professora Luisa Faria, que me respondeu afirmativamente ao
pedido de autorizacao de utilizacao da escala do abandono aprendido. Bem como a
Professora Doutora Cristina Canavarro, que, como coordenadora da equipa
portuguesa de validacao do WHOQOL, também me consentiu a autorizacdo e o
material para aplicacao deste instrumento.

A todos os meus amigos em especial a Sheila, ao Zé Rui e a Amandia Correia e a
Catarina Paulo que acompanharam de perto o meu percurso, a eles agradeco o
encorajamento, o apoio emocional, os momentos de lazer, a compreensdo e o
reconforto nos momentos de desanimo e auséncia e a confianca que depositaram em
mim. Dedico uma palavra de agradecimento as minhas colegas, em particular a Inés
Feliciano, a Silvia Gisela, e a Cristina Batista, a elas agradeco a partilha e o espirito
de entreajuda.

A todos os doentes, dirijo uma palavra de gratidao pela sua disponibilidade e
colaboracao que com os seus testemunhos e desempenhos colaboraram na
componente empirica deste trabalho; reconheco a sua compreensao por me deixarem
entrar nas suas vidas e me confidenciarem momentos Unicos e intimos de um prazer
disfarcado em angUstia e desespero.

Aos meus familiares, em especial aos meus pais e aos meus irmaos, reconheco o
esfor¢co, a persisténcia e o conforto constantes ao longo desta caminhada, que nao
foi facil mas que teve os seus momentos de muita alegria e crescimento. Agradeco-
lhes, ainda, os valores que me transmitiram e que me acompanharao ao longo deste
percurso e da vida, a eles dedico este trabalho.

A todos, os meus sinceros agradecimentos.

Vil



indice Geral

=¥ 1o PN ]
o1 - VoL R \'
AGradECIMENTOS. c.eeuieiieinrnnenernteeenesneerereeesessucestasscnscessssesessessnsessssossnssssssnsessanns Vil
indice

Lista de tabelas XN
Lista de acréonimos Xiv
L4 0T |1 T T T TN XVl

Capitulo 1 - Toxicodependéncia

1.1. Aspectos gerais da toxicodependéncia 3
1.2. Definicao de toxicodependéncia .5
1.3. Conceito de Dependéncia... eeenb
1.4. Conceito de dependéncia fisica, dependéncia pSiCOlOZICa. ......c.uvvrervererrermceersnersenenenns. 8
1.5. Classificagbes de drogas e de tipos de consumos ...10
1.6. Modelos que explicam a dependENCia...........cceernererrercrninenernssenscsessessssssssssssans 12
1.7. Evolucao histdrica da toxicodependéncia no contexto Portugal.......................... 13
1.8. Situacado Actual da toxicodependéncia em Portugal... 14

Capitulo 2 - Abandono Aprendido

2.1. Conceito de Abandono Aprendido . .15

2.2. Modelos teoricos do Abandono Aprendido 15

2.2.2. Modelo reformulado do abandono aprendido.......c.ceeeuveeverecnececreisereceeere e 18
2.2.3. Criticas a0 modelo reformulado...........coccceeeceeenecveceee et s eeene e 2.2

2.3. Abandono aprendido e toxXicodependEnCia.........c..oceeueecreveeceeevereeeeeereeee e 23

Vil



Capitulo 3 - Qualidade de vida

3.1. Perspectiva Histérica......... e 25
3.2. Definicao de Qualidade de Vida .. w27
3.4. Qualidade de Vida e Toxicodependéncia . 28
Capitulo 4 - Objectivos e Hipoteses do Estudo 30
CapTtUlo 5 - MELOTO. ... ettt e 33
5.1, PartiCIPANTES. .. vttt 32
5.2, INSEIUMENTOS. .. ettt ettt e e e e e aen s 34
5.3, ProCedimento. .. .uuuiniiees e 37
Capitulo 6 - RESULLAOS .. ..uuiieniiiiii i e 39
DISCUSSAO. ... ettt ettt aaas 53
L00e o Lol 1.7 To ORI 61
REFEIENCIA. ... ..ot e 63






Lista de Tabelas

Quadro 1- Atribuicbes causais e reacgbes afectivas face ao éxito e ao fracasso
Quadro 2 - Caracterizacao socio-demografica da amostra segundo idade e género
Quadro 3 - Caracterizacdo da amostra segundo o estado civil

Quadro 4 - Caracterizagao da amostra segundo o nivel de escolaridade
Quadro 5 - Caracterizacao da amostra segundo a situacao profissional
Quadro 6 - Caracterizacao da amostra segundo a situacéo Coabitacao
Quadro 7 - Caracterizacdo do consumo, segundo a idade de inicio

Quadro 8 - Caracterizagado do consumo segundo o tipo de substancia

Quadro 9- Caracterizagao do consumo segundo a sua duracéo do consumo
Quadro 10- Caracterizacao do consumo segundo a via de administracio
Quadro 11 - Caracteriza¢do do consumo segundo a frequéncia de consumo
Quadro 12 - Frequéncia de tratamentos

Quadro 13- Caracterizacdo do consumo segundo tempo de abstinéncia
Quadro 14 - Estatistica descritiva dos resultados da EAA

Quadro 15 - Estatistica descritiva dos resultados da WHOQOL-bref

Quadro 16 - Correlacdo entre Abandono Aprendido e Qualidade de Vida
Quadro 17 - Resultados na EAA, em funcao da idade

Quadro 18- Resultados no WHOQOL-BREF, em funcéo da idade

Quadro 19- Resultados na EAA, em funcao do género

Quadro 20- Resultados no WHOQOL-BREF, em funcdo do género

Quadro 21- Resultados na EAA, em funcao da situacio profissional

Quadro 22- Resultados na WHOQOL-BREF, em funcao da situacéo profissional
Quadro 23- Resultados na EAA, em funcao do estado civil

Quadro 24- Resultados no WHOQOL-BREF, em funcéo do estado civil

Quadro 25- Resultados na EAA, em funcao do tempo de consumo

Quadro 26- Resultados do WHOQOL-BREF em relacao ao tempo de consumo

20
32
£
33
34
34
39
40
40
40
41
41
0
e
e
45
44
44
45
46
46
47
48
48
49

49

Xl



Quadro 26- Resultados do WHOQOL-BREF em relacao ao tempo de consumo
Quadro 27- Resultados na EAA, em funcao da frequéncia de consumo
Quadro 28- Resultados no WHOQOL-BREF, em funcdo do tempo de consumo
Quadro 29- Resultados na EAA, em funcao do tempo de abstinéncia

Quadro 30- Resultados no WOQOL-BREF em relagao ao tempo de abstinéncia

49

50

51

51

52

Xl



Lista de Acronimos

AA - Abandono Aprendido

EAA - Escala de Abandono aprendido

LHS - Learned Helplessness Scale

ET- Equipa De Tratamento da Covilha

CD- Unidade de Desabituacao

CT- Comunidade Terapeuta

CRI- Centro de Resposta Integradas

CAT (s) - Centro de Atendimento a Toxicodependente
DMS-IV- American Psychiatric Association

QV - Qualidade de Vida

IDT- Instituto da Droga e da Toxicodependéncia
WOQOL-BREF- World Health Organization

OMS - Organizacao Mundial de Saude

HF- Hospital do Fundao

ET- Equipa de Tratamento da Covilha

Xl



XV



Introducéo

O trabalho aqui apresentado surge no ambito da Dissertacdo de Mestrado em
Psicologia (2° Ciclo) da Universidade da Beira Interior, e tem como objectivo principal o
estudo do abandono aprendido e da qualidade de vida numa amostra de toxicodependentes
em acompanhamento na Equipa de Tratamento da Covilha (ET) e do hospital do Fundao.

Primordialmente, o que nos incentivou a realizar um estudo nesta area foi a
experiéncia de ter contactado, de forma bastante préxima, com esta realidade e com todas
as etapas a ela associadas, desde a entrada no mundo das drogas, até a reabilitacdo que lhe
sucede. Todas as vivéncias dai resultantes, suscitaram uma certa curiosidade, ou melhor, uma
necessidade de compreensao face aos motivos que conduzem o individuo a enveredar por este
mundo auto-destrutivo, mas especialmente levaram-nos a questionar os motivos que tornam
necessaria, por vezes, mais do que uma tentativa de resolucao de um problema tao conhecido
e cada vez mais crescente nos dias que correm.

O presente trabalho encontra-se organizado basicamente em duas partes. Na primeira
parte, procedemos a uma revisao da literatura sobre o fendmeno da toxicodependéncia,
partindo da sua definicao e formas de classificacdo, passando pela caracterizacdo dos tipos de
consumo e dependéncias que provoca e descrevendo de forma breve a sua evolucdo na
populacao portuguesa.

Em seguida, abordamos o conceito de abandono aprendido, distinguindo o modelo
teorico inicial proposto por Seligman (1975) e o modelo reformulado de Abramson, Seligman e
Teasdale (1978). Neste capitulo procuramos também estabelecer uma relacdo entre o
fenémeno do abandono aprendido e o consumo de substancias psicoactivas. Avancamos depois
com o constructo de qualidade de vida, sobre o qual explicamos o seu conceito e evolucéo,
explorando ainda o impacto que podera ter com a toxicodependéncia.

Na segunda parte, desenvolvemos o estudo empirico, descrevendo os objectivos,
questdes, método (participantes, instrumentos e procedimento) e os resultados obtidos na
investigacao, procedendo depois a discussdao destes resultados com base nos estudos ja
existentes sobre esta problematica. Terminamos com as principais conclusdes deste trabalho,
abarcando uma reflexdo sobre as suas principais limitacdes e implicacdes, bem como

sugestdes para ampliacao futura na investigacao sobre o tema.
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Capitulo1-Toxicodependéncia

1.1. Aspectos gerais da toxicodependéncia

Habitualmente afirma-se que a histéria das drogas anda a par da humanidade e que
nao existiu sociedade onde o uso de uma substancia nao estivesse implicado e, muitas vezes,
normalizado (Ferreira-Borges & Filhos, 2000). Por causas epidemioldgicas, politicas,
economicas e sociais, o consumo de substancias psicoactivas transformou-se centro de
atencao mundial devido a extensao que adquiri o seu impacto na sociedade moderna.
Segundo avaliacées do UNODC sobre esta tematica, cerca de 200 milhdes de pessoas
consomem um ou outro tipo de substancia ilicita. Hoje o uso de substancias psicoactivas
prevalece como um dos maiores responsaveis por um conjunto significativo de doencas em
quase todo o mundo (Filhos, 2005).

As complicacées destes fendmenos séo visiveis nas distintas areas da vida do sujeito,
quer a nivel da saude, quer do bem-estar social e familiar. As implicacdes que estes
acarretam e os problemas que deles resultam tém sido objecto de preocupacéo de distintos
governos, entidades publicas e privadas, investigadores, familias, médicos entre outros. A
problematica do abuso de substancias ndo é um obstaculo isolado de uma sociedade concreta,
mas tem um caracter transnacional e colectivo. Devido & complexidade que envolve, a
problematica exige estratégias conjuntas tanto a nivel internacional como local.

De acordo com o Instituto Portugués da Toxicodependéncia (IDT) (2006), em Portugal,
a semelhanca de outros paises, o consumo de drogas tem vindo a adquirir uma enorme
expansao com graves repercussoes a nivel de doencas infecciosas e da salde publica em
geral, patenteando uma das grandes areas de problematizacdo com que a sociedade presente
é confrontada.

Os estudos realizados pelo Relatério anual de 2006 do IDT caracterizam a situacdo dos
consumos em Portugal, verificando que a cannabis é a substancia ilicita mais consumida.
Contudo, quando nos referimos a consumos problematicos, a heroina, muitas vezes associada
a cocaina, surge como a principal droga de consumo.

No que diz respeito ao tratamento deste fendmeno, no ano de 2002 cerca de 3200
utentes procuraram ajuda na Equipa de Tratamento (ET) do IDT (IDT, 2002). Com o decorrer
do tempo nos anos seguintes, o nimero de utentes aumentou para 31835 em 2003 (IDT, 2003)

e em 2004 passou a 30266 (IDT, 2004), indicando um decréscimo na procura de tratamento.
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Porém no ano de 2005 o nimero de utilizadores voltou a aumentar para 31822 (IDT, 2005) e
em 2006 verificou-se um total de 32460 utentes em tratamento nas varias ET espalhadas pelo
pais (IDT, 2006).

Se anteriormente os consumos de droga eram exclusivos das classes sociais menos
favorecidas ou de estatutos sociais baixos, nos Ultimos tempos o consumo de droga propagou-
se afligindo todos os estratos sociais. Na maioria dos casos, as pessoas consomem substancias
psicoactivas porque acreditam que vao tirar beneficio de tal consumo, seja por prazer ou
para evitar dores. Mas o seu consumo também envolve um potencial de dano, a curto ou a
longo prazo. O impacto do consumo de drogas é muito vasto, podendo este ter efeitos
substanciais no individuo, na sua salde, no seu estilo de vida, bem como, efeitos
significativamente negativos na sua familia e amigos.

Em jeito de conclusdao observamos que os estudos sobre o fendomeno da
toxicodependéncia tém tido uma extensao significativa na area da salde publica mundial, o
que comprovada pelas diversas tentativas de definicao do seu conceito. Apesar de existir
muitos trabalhos que apresentam uma definicdo do conceito de toxicodependéncia, ndo se
confirma a possibilidade de uma exclusiva concepgdo, como também nédo se acredita que
exista alguma que seja absoluta. E possivel verificar que o consumo de substincias
psicoactivas é constante na sociedade intercalando entre o consumo ocasional e a
dependéncia.

Apesar das divergéncias entre autores, um ponto emerge como consensual, todos
enfatizam que nao se pode ver o toxicomano como sendo uma abordagem unilateral do
problema, ja que ele acarreta mazelas em todos os dominios da saide e em todas as areas da
vida do individuo e das pessoas que o rodeia. Concordando que este é um problema complexo
e multifactorial vendo a toxicodependéncia como resultante de um processo complexo que
inclui, além da substancia em si, o contexto sociocultural e econdmico, e a personalidade do

usuario.



1.2. Definicdo de toxicodependéncia

Sao muitos os termos que sao denominados para o comportamento inadequado de
consumo de substancias psicoactivas, tais como a toxicomania, a toxicodependéncia e a
adiccao. Com este ponto pretende-se esclarecer possiveis dlvidas existentes em relacéo a
este conceito. Para isso, permitimo-nos destacar e distinguir a sua definicdo, a dependéncia
que ela gera, a classificacdo dos diferentes tipos de drogas e também as abordagens que
explicam esta problematica.

A toxicodependéncia tem a especificidade de controlar o comportamento da pessoa
acarretando mazelas a curto, médio e longo prazo em areas como as da salde fisica,
cognitiva, psicoldgica e emocional, originando danos muitas vezes irreversiveis (Rosa, 1998).

Segundo Landry (1994), a toxicodependéncia é hoje vista como uma doenca
primaria, dando énfase de que esta ndao ¢ apenas um sintoma de perturbacdo fisica mas
também mental, crénica e progressiva. Defendendo que a dependéncia de toxicos é
caracterizada pela compulsao, perda de controlo e abuso continuo, apesar de ter a percepcao
das consequéncias adversas dos consumos.

Segundo Coelho (1998) a toxicodependéncia é uma doenca crénica, progressiva e fatal
caso nao seja tratada a tempo, tendo como particularidade um sofrimento auto- induzido, um
sistema de inadaptacao, um vazio organizacional da personalidade, que o toxicomano vai
preencher com droga. Determina dificuldades fisicas, psiquicas e sociais. (Coelho, 1998).

Porot em 1953 descrevia toxicodependéncia como “desejo anormal e prolongada

manifestada por certos sujeitos em relagdo as drogas cujo efeito analgésico, euforicamente
ou dinamizante conheceram acidentalmente ou procuraram de modo voluntdrio. Este desejo
velozmente se torna um hdbito tirdnico que conduz quase inevitavelmente ao aumento
progressivo das doses” (Porot, 1953).
A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) em 1969 introduziu uma nova expressao para
descrever a toxicodependéncia, designando-a como farmacodependéncia, para colmatar a
definicao anteriormente dada por Porot. De acordo com a OMS, trata-se de um “Estado
psiquico e, as vezes igualmente fisico resultante da interaccdo entre um organismo vivo e um
medicamento. Esta interaccdo caracteriza-se por modificacées de comportamento e por
outras razoes, que obrigam, cada vez mais intensamente o utente a tomar um fdrmaco de
forma continuada ou periddica, a fim de obter os seus resultados psiquicos e, algumas vezes,
para evitar o mal-estar da privacdo. Este estado pode ser acompanhado, ou ndo, de
tolerancia” (OMS, 1969). Hoje, a OMS (2007) define a toxicodependéncia como um estado de
dependéncia fisica e/ou psicoldgica de uma substéncia téxica devido ao uso esporadico ou
continuado desta.

Apés estas definicbes e consideracées gerais sobre a toxicodependéncia,
abordaremos em seguida de forma mais aprofundada, o conceito de dependéncia mais
detalhadamente nas suas distintas dimensGes.



1.3. Conceito de Dependéncia

O adicto durante muitos anos foi visto na base no modelo de doenca, em que o
comportamento aditivo era biologicamente determinado por via de uma predisposicao,
geneticamente transmitida, no sentido do desenvolvimento da conduta problematica
(Marlatt, 1985). A Organizacao Mundial da Salda, em 1964, desistiu de considerar o termo
“adiccao” por compreender de que se trata de um termo cientifico desajustado, e passou a
perfilhar o termo “dependéncia”. De acordo com a OMS a dependéncia pode ser fisica ou
comportamental. Sendo que a primeira dirige para as consequéncias fisiologicas do habito
repetitivo de uma substancia, enquanto a segunda encontra-se relacionada com as accdes de
procura através de comportamento que demonstram um uso patoldgico da substancia
(Kaplan, Sadock & Greb, 2003 cit in Nunes & Jolluskin, 2007).

A Organizacao Mundial de Salde (OMS) citada por Mazzola (1989) define dependéncia
como um estado de necessidade fisica e/ou psiquica de uma ou mais drogas, derivado do seu
uso continuo ou “periddico”. Aprecia, ainda, que a dependéncia pode ser fisica e psicolégica.

Cavalcante (1997) classificou a dependéncia como a relacado que o usuario cria com a
droga, transformando o seu uso numa rotina dificil de romper, sem lhe causar sofrimento.
Realcou, ainda, que a dependéncia pode se dar de duas maneiras: fisica e psicoldgica, sendo
que a dependéncia fisica acontece quando ha um comprometimento das funcdes organicas, ao
passo que a dependéncia psicologica é algo mais subjectivo, visto que causa algumas
alteracdes nas funcdes psiquicas.

Segundo Ribeiro (1998), a dependéncia pode ser definida como um comportamento
individual que compreende factores psicoldgicos, sociais, culturais e econdémicos. Afirmando
ainda que permanece uma participacdo psicobioldgica passivel de alguma mesuracdo e
dissociavel do contexto social onde a dependéncia acontece. Dando énfase que o conceito de
dependéncia é me(hor compreendido pela inter-relacao entre todos estes diferentes factores.
Para Ribeiro é imprescindivel ter em consideracdo a complexidade médico-psico-socioldgica
do fenomeno da toxicodependéncia e actuar num contexto multidisciplinar (Ribeiro, 2001).

De acordo com Torres (2003), a dependéncia de substdncias € um fendmeno
multifactorial compreendendo aspectos como: politico, social, psicoldgico, bioldgico.
Acrescentando ainda que € fundamental a conjugacdo destes factores no tratamento e
reducao de riscos, mencionando que as intervencdes conjuntas patenteiam resultados mais
eficazes. Este posicionamento coloca por terra as posi¢des reducionistas e perfilha uma
posicao transdisciplinar denominada de modelo bio-psico-social.

Assim, tal como sustenta Aragao (1999), enfatizando que o abuso de drogas bem como
outros comportamentos de risco, ndo é determinado por uma relagao causal explicita. Pelo
simples motivo da sua etiologia ser multifactorial e complexa podendo brotar no momento em

que se unem distintos aspectos (biologicos, psicoldgicos, sociais, culturais e ambientais).



Em suma, podemos dizer que bem como a toxicodependéncia também o conceito de
dependéncia tem sido matéria de distintas abordagens ndo reunindo consenso entre
investigadores.

Segundo Nadeau 1994 (citado por Ribeiro, 1995) a historia conceptual da dependéncia
indica trés fases. A primeira remete para o século XVIl, onde a dependéncia era explicada
unicamente a partir do produto. A segunda fase ocorre ja no século XX e concorda que a
dependéncia aglomera duas realidades: o produto e o individuo consumidor. A terceira fase é
a que mais frequentemente é adoptada, hoje em dia, que preconiza a existéncia duma

interacgao entre o produto, o consumidor e o meio. Estiveram na base desse modelo os

trabalho

w

de QOlievenstein, sendo o autor que sentiu a necessidade pela primeira vez, realcar
que existe uma necessidade de falar de um encontro entre a substdncia/produto, o
individuo/personalidade e o ambiente sociocultural - tem sido denominado de bio-psico-
social, alcancando assim, uma vasta divulgacao com a publicacdo do DSM IV Nadeau (1994 cit
in Ribeiro, 1995)). Nesta mesma linha podemos concluir que sao varios os factores que podem
ser assimiladas como elementares para o desenvolvimento de dependéncias, tais como os
factores individuais de vulnerabilidade (temperamento, co-morbilidade psiquiatrica,
perturbacao de personalidade e perturbacao de humor), simultaneamente com os factores do
ambiente tais como, culturais e sociais, os factores familiares e o papel dos pares (Reynaud,
Parquet & Lagrue, 2000, cit. in Reynaud, 2008).

Segundo estudos realizados por Fleming (2005), a maioria das pessoas
toxicodependentes viveram contusdes precoces, tanto pela perda de figuras importantes para
a sua harmonia emocional essencial para o seu desenvolvimento psicoldgico. Sendo assim a
dependéncia pode ser vista como um modelo de funcionamento da personalidade, que
conquista ou decide a pessoa em distintos momentos que se pode organizar em diversas
manifestacées comportamentais.

Actualmente a literatura, divide o conceito de dependéncia em duas formas: a

dependéncia fisica e a dependéncia psicoldgica.



1.4. Conceito de dependéncia fisica, dependéncia psicolégica

Distinguir o conceito de dependéncia fisica e dependéncia psicoldgica € uma tarefa de
alguma ambiguidade. O conceito de dependéncia fisica atende a critérios objectivos enquanto
a dependéncia psicolégica é fruto da observacao clinica directa porque assenta na relacao
que o toxicodependente tem com os objectivos de dependéncia (Morais, 2010).

A dependéncia fisica é definida pela OMS como “um estado incomum, originado pelo
uso repetido de droga”. Assim, a mais recente conceptualizacdo do conceito, define-a como
uma doenca cronica, relacionada a inimeros estimulos relacionados com as substancias
(Ribeiro, 1998). Ainda, quanto a esta distincao Tancredi (1982), acrescenta que a
dependéncia fisica € o resultado de um processo de adaptacdo do organismo & droga e é
independente da vontade do individuo.

Quanto a concepgao de dependéncia psicoldgica, é importante referir os factores que
parecem beneficiar o surgimento e manutencao desta, designadamente a nocao de crencas e
expectativas.

A (OMS), define a dependéncia psicoldgica como um estado de vontade incontrolavel
de ingerir drogas periddica ou continuamente (OMS, 2004).

Segundo Ribeiro (1995), esta dependéncia corresponde a um estado mental em que ha
um desejo persistente de dar continuidade ao prazer conquistado através do consumo dessa
substancia. A representacéo da droga subsiste como recordacio e evocacio de algo que foi
vivenciado, simultaneamente, como prazer e desprazer, mas do qual ressaltam as
experiéncias satisfatorias.

Assim, dado que a dependéncia é tanto fisica como também psicologica parece-nos
relevante mencionar os critérios para o estabelecer o diagnéstico de dependéncia.

Em sintese, podemos assim concluir que a dependéncia fisica ndo é entdo mais do que
a adaptacdo biologica resultante ao uso prolongado de uma substéncia. Sendo que, o seu grau
de intensidade vai depender, em muito, do tipo de droga, da via de utilizacdo habitual, do
tempo de consumo e da frequéncia do consumo. Significa que, apds o contacto mais ou menos
prolongado da droga com o organismo este vai reclamar a sua presenca se existir uma
interrupcao abrupta da substancia.

A dependéncia psicoldgica manifesta-se, entdo, por uma adaptacdo gradual ao
estimulo das substancias, uma adaptacdo negativa, que envolve a recordacdo do prazer
provocado pelo estimulo em determinadas situacbes. A dependéncia pode, ou nao, ser
acompanhada de tolerancia.

Devido a complexidade e singularidade especifica do fendmeno em estudo existe uma
circularidade dos conceitos, os quais sao definidos uns em relacdo aos outros. Entre esses
conceitos, encontra-se o de tolerancia, definido como sendo uma necessidade de quantidades

cada vez maiores de substancias para obter a intoxicacdo ou o efeito desejado e uma



acentuada diminuicao do efeito com o uso continuado da mesma quantidade de substancia
(Farges, 2002; Schuckit, 1998; OMS, 2004)

Podem definir-se trés subtipos distintos de tolerancia, respectivamente: a
metabdlica, a celular e a condicionada.

Um outro aspecto estreitamente relacionado com as definicdes de dependéncia é a
sindrome de abstinéncia. E relatada como a ocorréncia de sintomas e de sinais fisicos e
psicolégicos, decorrentes da interrupcdo ou da reducdo abrupta do consumo de uma
substancia (Fonseca, 1997; Schuckit, 1998; OMS, 2004)

Segundo o DSM-IV-TR (APA, 2002), o termo dependéncia de substancias descreve-se
por um padrao desadaptativo do uso de substancias, conduzindo a um défice ou sofrimento
clinicamente significativos (cf. anexo 1), ocorrendo em qualquer instante, no mesmo periodo
de doze meses (Morais, 2010). Outro manual que manifesta critérios de diagndstico para a
dependéncia de substancias é o CID-10. Tal como definida pela CID-10, a dependéncia de
substancias inclui seis critérios (ver anexo 2); uma pessoa que apresenta pelo menos trés
destes critérios é diagnosticada como «dependente» (WHO, 1992).

Seguidamente abordaremos as classificacbes de drogas e os tipos de consumo

existentes.

1.5. Classificagcbes de drogas e de tipos de consumos

1.5.1.  Classificacdo das drogas

E provavel encontrar diversos tipos de classificacoes de drogas, alguns mais
centralizados nos dominios farmacologicos das substancias, outros nos seus efeitos, e outros,
ainda, baseados na percepcao que deles tém os consumidores. Estes efeitos podem variar
segundo a dose usada, o sujeito, a sua expectativa em relacdo a droga, o tempo de
utilizagao, a via de administracdo e as circunstancias em que ¢ ingerida. Uma das
classificagbes possiveis, e a que mais frequentemente ¢é utilizada pelos profissionais de satde,
divide as drogas em depressoras, estimulantes e alucinogénias/ modificadoras. Dentro das
depressoras, temos os opiaceos (e.g. 6pio, morfina, heroina e metadona), os barbitiricos, as
benzodiazepinas (e.g. - ansioliticos, hipndticos) e o alcool. Fazem parte das drogas
estimulantes as anfetaminas e a cocaina (e.g. - folhas de coca, pasta de coca, cocaina-base,
cocaina-sal e crack). Nas modificadoras/alucinogénias encontram-se 0 MDMA (e outros tipos
de ecstasy), as cannabinodides (e.g. - marijuana, haxixe, dleo de haxixe), LSD e colas e
solventes. RERENCIA

As drogas depressoras sdo aquelas que diminuem a actividade do Sistema Nervoso
Central, provocando relaxamento, afastando as sensacdes desagradaveis. As drogas
estimulantes activam o Sistema Nervoso Central, aumentando o estado de alerta e atencao,

suprimindo o sono, a fadiga e o apetite. Provocam excitacio e as pessoas sentem-se com mais



forca e mais inteligentes. Por fim, as drogas modificadoras provocam uma perturbacio na
actividade cerebral, produzindo distor¢des ao nivel da percepgao e da cognicao.
Para além das classificacdes possiveis das drogas importa reflectir também sobre os

tipos de consumo que poderao existir.

1.5.2.  Classificacao dos tipos de consumo

Segundo a UNESCO (Nowlis, 1982) existem quatro tipos de consumos: o consumo
experimental, o consumo ocasional, o consumo habitual e o consumo dependente. Em seguida

descreveremos cada um destes tipos de consumo.

» O consumo experimental

Estudos feitos por varios autores, em que investigaram as razdes pelas quais o
individuo tenta a primeira experiéncia, chegaram as mesmas constatacdes: a curiosidade, o
desejo de novas experiéncias e as pressoes exercidas pelo grupo sao as principais motivacées.
Por norma, para a ocorréncia da primeira experiéncia, é necessario que a substancia esteja
facilmente disponivel, que o quadro e as circunstancias de utilizacdo parecam relativamente
seguros e que os amigos ja se tenham servido de drogas. E importante salientar que estes
factores nao sao suficientes. Quase todos os pesquisadores concordam com o facto de que a
maioria dos individuos que tiveram uma experiéncia com uma droga ilegal, na grande maioria

dos casos, esse contacto ndo causou dependéncia (Nowlis, 1989).

» 0 consumo ocasional

Para Nowlis (1989), de entre os que continuam a consumir, a maioria ira fazé-lo numa
base casual ou ocasional. A droga sera consumida meramente quando facilmente disponivel, e
apenas num contexto social em que os outros estdo a utiliza-la e o ambiente é favoravel. As
ocasides nao sdo preparadas, mas sim espontaneas. As razdes que levam o individuo a
continuar esse uso ocasional estdo sobretudo ligadas a sociabilidade e nao diferem muito das
que levam os adultos a consumir casualmente bebidas alcodlicas. Como é do conhecimento
geral, o uso de drogas facilita as relacdes sociais, é agradavel e divertido. Nesta fase do
consumo ainda nao ha dependéncia nem ruptura das relacdes afectivas, profissionais e

sociais.

» O consumo habitual
Ao falar-se de utilizacdo regular, temos que ter em conta a frequéncia do uso, a
natureza da droga utilizada e a opinido pessoal. Nowlis (1989) considera que a utilizacdo
regular é diferenciada da elevada ou compulsiva sob dois aspectos: a motivacdo e o grau de
necessidade do utilizador. A partir do momento que a utilizacdo se torna regular ou muito

forte, entra em jogo o conceito de dependéncia psicoldgica. Sao varias as razdes que levam a
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utilizacdo regular ou ao forte consumo. Todas elas muito mais ligadas a personalidade do
utilizador do que as experiéncias passageiras ou mesmo a utilizacio ocasional. Também estao
muito relacionadas com a accao farmacoldgica da droga em causa, seja ela um estimulante,
um depressor, um analgésico ou uma substancia que modifica as percepcdes do individuo

sobre si mesmo e sobre o meio que o rodeia.

> O consumo dependente

De entre os individuos utilizadores de droga, s6 uma pequena minoria atinge o estado
de dependéncia caracteristico do uso compulsivo. O mesmo acontece aos que ingerem
bebidas alcodlicas, apenas uma pequena minoria se tomam alcodlicos. Vulgarmente o uso
compulsivo implica uma frequéncia de uso excessivamente elevada, mas esta frequéncia pode
ser muito variavel. O factor central do uso compulsivo de uma droga é o grau em que esta
utilizacdo domina a vida de um individuo. Em concordancia com este facto Nowlis (1989)
refere que quando a maior parte do seu tempo, dos seus pensamentos, da sua energia, é
consagrada a obter a droga, a toma-la, a discutir os seus efeitos, a frequentar quase
exclusivamente outros utilizadores de droga, pode-se entdo falar de dependéncia. Neste
ponto considera-se o individuo como psicologicamente dependente da droga, ou, como se
observa de forma cada vez mais corrente, de varias drogas e ndao de apenas uma.

Em sintese podemos salientar que quanto aos tipos de consumo, numa primeira fase o
primeiro contacto com a droga é de forma experiencial. Depois vem o consumo de forma
ocasional, onde a droga € utilizada de forma causal com amigos ou sozinhos. Sendo que nestas
fases ainda ndo existe uma dependéncia, nem uma ruptura nas relacdes pessoais, sociais
entre outras. Ja no uso frequente das drogas ¢ de realcar que ja existe sinais de ruptura nas
relacbes pessoais, sociais, laborais entres outros. Mesmo assim, o individuo ainda consegui
funciona socialmente, embora de forma precaria e correndo riscos de dependéncia. Por
ultimo, na fase do consumo dependente o individuo vive pela droga, quase exclusivamente.
Como consequéncia rompem-se os vinculos sociais, o que provoca isolamento e
marginalizacdo, acompanhados eventualmente de dependéncia fisica e moral.

Em seguida sao explicados os varios modelos que tentaram explicar a dependéncia,
que ao longo dos tempos tem vindo a pronunciar-se de uma forma complexa, com
repercussdes a diferentes niveis, causando o surgimento de uma pluralidade de modelos

elucidativos do fenomeno.
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1.5.3. Modelos que explicam a dependéncia

De acordo com Ribeiro (1998), podemos dividir a histéria da “dependéncia” em trés
fases: uma fase inicial que remonta aos finais do século XVIII, onde predominam leituras
comportamentalistas sobre o fendmeno, uma segunda fase, no século XX, caracterizada
predominantemente por uma perspectiva biomédica e, por fim, a fase actual, com a
concepcao do modelo bio-psico-social. Em seguida, descreveremos cada uma destas fases
mais aprofundadamente.

No terceiro quarto do século XVIll, a dependéncia era explicada com base num
modelo unifactorial, com base nos contributos de Benjamim Rush, ao divulgar o primeiro
tratado sobre a dependéncia alcodlica: “An inquiry into the effects of ardent spirits upon the
human body and mind”. Neste documento defende-se que a dependéncia é compreendida a
partir de uma variavel Unica, a substancia, mais especificamente, o seu poder téxico. Foi este
modelo que as teorias comportamentalistas adoptaram, tomando a dependéncia como o
resultado de um condicionamento adquirido. Assim, o produto, gracas as suas propriedades de
reforco, converte-se na principal causa do consumo de drogas. Nesta abordagem subscreve-se
a concepcao de que a dependéncia € um comportamento aprendido por dois processos
elementares: o reforco positivo e o negativo (Gongalves, 1990). Nesta mesma linha, Ribeiro
(1998) referiu que no consumo de drogas intervém mecanismos de aprendizagem, cujas
respostas teriam efeito de refor¢o positivo e reforco negativo. O inicio dos consumos é
explicado pelo processo de reforco positivo, ou seja, os efeitos positivos (prazer) decorrentes
do consumo servem de reforco para voltar a consumir. Entretanto, a manutencdo dos
consumos faz-se por refor¢o negativo (Hayes, Follete & Follete, 1995).

No século XX surge uma segunda fase no estudo e na concepcao da dependéncia em
reaccao ao caos social ocasionado pela lei seca. Nesta altura, a dependéncia foi caracterizada
com base em duas realidades: a substancia e o individuo consumidor. O consumo compulsivo
de produtos psicoactivos emergiria como consequéncia duma patologia: a dependéncia, fisica,
mental e espiritual. A abordagem biomédica das toxicodependéncias apoiou-se neste modelo
sublinhando o papel do consumidor.

Actualmente, defende-se um modelo trifactorial na explicacdo do fenémeno da
dependéncia, gragas ao contributo e avanco das Ciéncias Sociais. De acordo com a APA (1980,
cit. in Ribeiro, 1998), existe uma interaccao entre o consumidor, o produto e o meio. Este
modelo, assume-se ainda hoje, como o mais aceite e defendido, tendo sido convencionado
chamar-lhe bio-psico-social (Ribeiro, 2001).
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1.6. Evolugao histérica da toxicodependéncia no contexto portugués

Desde muito cedo assistiu-se em Portugal a expansao do consumo de droga e
problemas oriundos da mesma, sendo que este é um dos problemas mais relevantes da
sociedade portuguesa (Bertrand, 2006; Gouldo, 2006; Poiares, 2003). Segundo Gameiro,
(1992), o inicio do consumo da droga em Portugal remonta a alguns séculos, alastrando e
diversificando-se no século XVI, estando na base desse alastramento as descobertas
maritimas. A ampliagdo do abuso do consumo de produtos psicotropicos e substancias
estupefacientes por todo o mundo teve reflexo em Portugal, com uma notavel amplificacio
na década de 70 (SPTT, 2001).

Nos anos 80, devido a exploracdo dos centros urbanos e a degradacdo e
marginalizacdo de algumas comunidades, o uso e abuso de drogas aumentou
esporadicamente, deixando de ser um fendmeno micro-cultural. Foi durante este era que
houve uma modificagdo na percep¢ao da abordagem a fazer aos toxicodependentes, cada vez
mais vistos nas suas vertentes clinica, social e psicologica. Em 1983, o Decreto-Lei 430/83,
13-12, veio enfatizar esta nova abordagem visto que, essa lei prevé a suspensao da pena em
alguns crimes relacionados com a droga se o infractor aceitar tratamento. Sendo que
actualmente, a toxicodependéncia é cada vez mais vista como um problema de sal(ide e nao
como crime e o consumidor é considerado como um doente que carece de cuidados de saude,
tratamento e reabilitacao (SPTT, 2001).

Face a proliferacdo e enorme complexidade do problema, os governos democraticos
que se seguiram ao 25 de Abril tém trabalhado em buscas de respostas para contrariar este
fenomeno, na sequéncia dessa busca de respostas em 1975 foram criados, na Presidéncia do
Concelho de Ministros, o Centro de Estudos da Juventude e o Centro de Investigacdo
Judiciaria da Droga. Sendo que o primeiro tinha com funco o estudo dos problemas ligados
ao uso da droga, de um modo geral, dos problemas da juventude relacionados com o uso d
droga, a segunda instituicdo tinha como finalidade a fiscalizacdo e repressao criminal nesse
dominio. Mais tarde foi criado em 1976 o Gabinete Coordenador de Combate & Droga e
estruturado o Centro de Estudos da Profilaxia da Droga tendo como funcionalidade os estudos
dos dados estatisticos relacionados com o trafico e o consumo de droga. A CEPD compreendia
servigcos centrais e regionais (SPTT, 2001).

Na mesma altura, é criado o Plano Nacional de Luta Contra a Droga que, em 1987,
conduz & criagdo do Projecto Vida. Os primeiros Centros de Apoio a Toxicodependentes
(CATs), criados pelo Ministério da Satde, abriram em 1987, em Lisboa (Centros das Taipas).
Em 1989, abriram no Porto e em Faro (SPTT, 2001).
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1.7.Situacao Actual da toxicodependéncia em Portugal

Segundo o Centro de Informagdo sobre Drogas e Toxicodependéncia (2001), em
termos gerais, o panorama portugués é actualmente, muito semelhante ao da maioria dos
paises ocidentais. Nomeadamente no que diz respeito ao crescente aumento do nimero de
toxicodependentes, visivel através de indicadores como: a idade/consumo. Dos 25-34 anos,
verifica-se uma prevaléncia do consumo de cannabis ao longo da vida principalmente no sexo
masculino; dos 15-24 e 25-34 anos ha prevaléncia de consumo de ecstasy e de LSD e dos 25-34
e 35-44 anos hé prevaléncia do consumo de heroina. E de destacar a preferéncia dos grupos
etarios mais jovens pelo consumo de ecstasy e de cocaina, e a maior importancia do consumo
de heroina nos grupos masculinos de 25-34 anos e 35-44 anos (IDT 2006).

O relatorio anual do Instituto da Droga e da Toxicodependéncia (IDT) divulga que, em
2007 houve um aumento moderado do consumo de substancias ilegais em Portugal. Apesar
disso, ao nivel das populagdes escolar e reclusa tem-se verificado o inverso em relacdo e essa
tendéncia.

Comparativamente com os outros paises europeus, Portugal esta entre os paises com
menos prevaléncia de consumo de substancias ilicitas, com excepcdo da heroina, que
continua a ser a principal droga envolvida nos consumos problematicos. Verificou-se um
aumento do nimero de estruturas disponiveis no que diz respeito ao sistema de tratamento
da toxicodependéncia, subsistindo ainda hoje uma rede assistencial de tratamento que cobre
a globalidade do Continente de Portugal. Até meados de 2007 esta rede assistencial foi
assegurada pelo CAT(s), os quais, na extensao do recente processo de reorganizaciao do IDT,
foram integrados em Centros de Respostas Integradas (CRI). Temos ainda as Extensdes e
Locais de Consulta Descentralizada, as Unidades de Desabituacdo (UD), as Comunidades
Terapéuticas (CT) e os Centros de Dia (CD) (IDT 2006).
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Capitulo 2 - Abandono Aprendido

2.1.Conceito de Abandono Aprendido

Segundo Castro (1985), o conceito de learned helplessness é fundamental no
fendmeno da aprendizagem, nas literaturas portuguesas este pode ser designado por
“desanimo aprendido”, “desamparo aprendido” e “abandono aprendido” (Fontaine & Faria,
1989).

No suceder desta investigacdo o termo predilecto foi de Abandono Aprendido, visto
que, na optica das autoras, ja referidas, esta é a expressdo mais complexa, tendo como
caracteristica primordial abranger a dimensao afectiva (desanimo/ desamparo), cognitiva e
comportamental da sindrome que a descreve como sendo uma debilitacio da realizacdo,
baixa persisténcia, acarretando na maior parte da vezes a desisténcia ou abandono de
tarefas, constantemente acompanhada de afectos negativos, tais como desamparo ou
desanimo (Lima santos, Ribeiro & Faria, 2002).

Na Concepcao de Faria (1990), a denominagado “desanimo aprendido” descura a parte
comportamental dando unicamente énfase as componentes cognitivas e afectivas.

O constructo de Abandono Aprendido foi proposto como um modelo do
comportamento animal ha trés décadas, por Seligman (1975). Sendo desde entdo bastante
utilizado em diferentes tipos de pesquisa como certificam Abramson, Seligman e Teasdale

(1978) encarregados pela mudanc¢a do modelo inicialmente proposto.

2.2. Modelos Teédricos do Abandono Aprendido
2.2.1. Modelo do Abandono Aprendido de Seligman

As investigacGes sobre o Abandono aprendido no contexto da psicologia animal aglomeravam
dois grupos de caes designados por grupo A e grupo B. Os dois grupos, presos em grades
apanhavam fortes choques eléctricos. Os caes do grupo A detinham algum controlo sobre a
situagdo, pois tinham poder de eliminar o choque, empurrando um manipulo com o focinho.
Sendo que os caes do grupo B nado tinham como fugir aos choques. No entanto, a frequéncia
dos choques era iguais para os caes dos dois grupos e logo que os caes do grupo A deixavam
de sentir o choque os do grupo B também eram suspensos.

Tendo como objectivo saber como é que os caes do grupo B (sem controlo sobre a
situacao) reagiriam em situacdes em que desfrutavam da possibilidade de escapar aos
choques. Assim, foram submetidos a uma outra experiéncia cuja funcdo era de aprender a

esquivar os choques. Colocados numa gaiola electrificados os caes do grupo A, num primeiro

15



estadio, aguardavam o choque e saltavam fora; mais tarde ja nem esperavam o choque,
pulando logo. Os do grupo B revelavam um comportamento diferente: primeiramente corriam
desesperados, mas rapidamente se tornavam passivos, deitando-se sujeitando-se a receber
passivamente os choques, gemendo baixinho. Nao tentavam escapar, tinham-se resignado e
desistido, permanecendo literalmente desanimados e aprendendo a abandonar e desistir da
situacdo (Maier & Seligman, 1976).

Os resultados desse estudo revelaram que se os animais fossem apresentados a uma
situacdo desagradavel e incontrolavel, estes generalizavam a falta de controlo para outras
situagbes futuras semelhantes, mesmo que nao fossem parecidas, o que lhes tornava a
aprendizagem de resposta simples de fuga e de evitamento mas dificil.

Estes efeitos foram observados numa diversidade de estudos de animais como gatos
(Seward & Humphrey, 1967 cit. Por Castro, 1985); ratos (Maier, Albin & Testa, 1973 cit. por
Castro, 1985) e também entre humanos (Foscos & Geer, 1971, cit. Por Castro, 1985).

Na sequéncia desses resultados Seligman na intencdo de interpretar os resultados
expds uma hipétese que se transformou o modelo/teoria de Abandono Aprendido, com as

seguintes hipoteses:

a) Quando um organismo nao consegue controlar o desenrolar das ocorréncias através da sua
ac¢ao, encontra-se numa situacdo de nao-contingéncia ou incontrolabilidade;

b) Se um organismo estiver exposto repetidamente a situacbes de nao-contingéncia,
aprendendo assim, que a ac¢ao ¢ independente dos acontecimentos do meio;

c) Em resultado da aprendizagem anterior o organismo comporta-se de maneira desanimada
e com sinais de abandono;

d) O abandono aprendido baseia-se num sindrome de défices cognitivos, motivacionais e
emocionais, sendo este o postulado-chave da hipotese de Seligman e seus colaboradores
(Castro, 1985).

Com a intencdo de interpretar os resultados observados neste estudo Seligman (1975)
apresenta uma hipdtese que se consagrou como o modelo/teoria de Abandono Aprendido,
tendo por base as seguintes hipoteses:

a) “Quando um organismo ndo consegue controlar o desenrolar da ocorréncia através da
sua ac¢ao, encontra-se numa situacao de nao-contingéncia ou incontrolabilidade”;

b) “Se um organismo estiver exposto frequentemente a situacbes de nao-contingéncia,
este aprende que a accéo é independente dos acontecimentos do meio”;

¢) “Em consequéncia da aprendizagem anterior o organismo comporta-se de forma
desanimada e com sinais de abandono”;

d) “O Abandono Aprendido consiste num Sindrome de défices cognitivos, motivacionais e

emocionais, sendo este o postulado-chave da hipdtese de Seligman e os seus
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colaboradores” (Castro, 1985).

Também descobriu as consequéncias do Abandono Aprendido em animais e
ultimamente indicou que o desenvolvimento de certos tipos de depressao em pacientes
humanos tem base nos mesmos mecanismos, patenteando algumas caracteristicas comuns
entre humanos e animais que evidenciam este quadro. Deixando assim ambos de agir,
aprendem com lentiddao que os seus gestos tiveram sucesso, expressam uma certa
passividade, perdem peso evidenciando desinteresse pelos outros.

O termo foi sugerido originariamente como molde de depressdao animal e pode ser
aplicado no quadro mais envelhecido de neuroses experimentais sendo que para os autores o
valor dos modelos que tém sido expostos adopta alguma controvérsia, na medida em
descuidam a dimensao de vulnerabilidade individual, factor que se torna fundamental num
quadro de depressao humana (Castro, 1985).

De acordo com DeVellis, DeVellis e McCauley (1978) numa primeira fase, o individuo
aprendia através da observacédo, assim, os sujeitos observavam comportamentos que eram
recompensados, o mais provavel é que imitassem esses comportamentos e ndo 0s que eram
punidos (Bandura, 1997, cit. Por DeVellis, Devellis & McCauley, 1978). Recolheram ainda,
através das observagdes feitas, alguma informacdo relativa a contingéncia. Assim, se as
pessoas sao capazes de aprender a contingéncia através da observacdo também sao capazes
de aprender a nao-contingéncia. Podemos salientar que o abandono aprendido é uma
sindrome cognitivo-comportamental onde existe uma aprendizagem individual (Seligman,
1975,).

Os estudos realizados com os humanos sao naturalmente adaptados a espécie mas,
tém os mesmos objectivos que os estudos realizados com os animais, com base na observacao
do desempenho de individuos que sdo apresentados a estimulacdes aversivas, controlaveis ou
ndo, sendo depois comparados com o desempenho de outros que nao foram submetidos
aquela experiéncia prévia. Realca-se, ainda a experiéncia de Hiroto (1974), acerca do
desanimo aprendido, sendo a amostra constituida por estudantes universitarios voluntarios,
divididos aleatoriamente por trés grupos. Tendo como situacdes as seguintes: ao primeiro
grupo era apresentado o ruido controlavel, tendo a possibilidade de deixar de ouvir o ruido
© caso quisessem pressionar um botao ao seu alcance. O segundo grupo nao tinha esse botao,
nao tendo assim, a possibilidade de controlar o ruido. Por Gltimo, o terceiro grupo era o grupo
de controlo que era exposto ao ruido. Depois de os grupos terem passado por esta situacao, os
individuos dos trés grupos eram submetidos a uma situacdo parecida extensivel a todos os
grupos: sendo que nesta situacao os grupos eram expostos ao ruido tendo a oportunidade de
termina-lo quando o pretendessem, movimentando para o efeito uma alavanca.

Os resultados dessa experiéncia revelaram que o primeiro e o terceiro grupo
aprenderam com facilidade a mover a alavanca, enquanto os individuos submetidos ao ruido
tendiam nesta segunda condicao a ouvir o barulho passivamente, sem aprender a desliga-lo.

Na perspectiva desta experiéncia Seligman (1975) menciona que a depressao aparece
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quando os sujeitos compreendem que os acontecimentos marcantes da sua vida estdo fora do
seu controlo. Assim, quando estes percepcionam acontecimentos futuros que sao
incontrolaveis desencadeiam uma série de défices cognitivos e motivacionais resultando dai
um desanimo aprendido.

Em sintese, podemos ressaltar que o modelo reformulado tem como énfase dois
campos de trabalho, o das teorias de atribuicdo e o do abandono aprendido (Perterson &
Seligman, 1983, cit. por Castro, 1985).

As criticas a que este modelo inicial foi submetido conduziram a necessidade de o
reformular de modo a aumentar a adequacao do modelo aos seres humanos. Uma das criticas
a este modelo diz respeito a falta de atencdo dada a dimensdo de vulnerabilidade individual,

condicao que se torna fundamental num quadro de depressao.

2.2.2. Modelo reformulado do Abandono Aprendido

As abordagens mais recentes do abandono aprendido nao realcem tanto a expectativa
de nao-contingéncia, mas valorizando a circunstancia de o sujeito ponderar que, por mais que
se esforce e tente controlar os resultados e as distintas situacdes, assimila que esse esforco
de nada ajuda, pois compreende a existéncia de independéncia entre os resultados e as
respostas, que na visao de Faria (1990), desenvolvendo a crenca de que nada poderéa fazer
para alterar os acontecimentos que ocorrem na sua vida, consequentemente acaba por ter
respostas de renunciacao e de abandono o que leva a resignar.

Com o aperfeicoamento do conceito enquanto o modelo original de abandono
aprendido parece estar mais relacionado com locus de controlo, no modelo reformulado via-
se mais a uma aproximidade da teoria atribucional de Weiner, percebendo que, o individuo
atribui, de maneira involuntario, causas a ocorréncia que sao indesejaveis, sendo estas e as
suas dimensbes causais que acabam por estabelecer o abandono aprendido (Abramson,
Seligman & Teasdale, 1978).

No parecer de Barros & Barros (1993), deve permanecer uma distincao entre locus de
controlo e atribuicdes causais, porque estes constructo resultam de orientacdes tedricas
diferentes, sendo o locus de controlo nomeadamente uma expectativa e por conseguinte
anterior ao acontecimento, enquanto a atribui¢do causal é o juizo de valor posterior ao
acontecimento.

Foi Rotter, em 1966 que empregou a variavel locus de controlo, esta variavel
inicialmente era conhecida por controlo interno-externo de refor¢o. Com o passar do tempo
passou a ser usual a expressao locus de controlo, sendo esta definida por uma crenca ou
expectativa de controlo de reforco. Segundo Rotter (1966 cit. Por Barros & Barros, 1990),
alude que esta concepcao nao se menciona a uma tipologia, mas constitui uma variavel que

lesa o comportamento.
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Ainda sobre o horizonte desse autor a definicdo classica sobre o locus de controlo
considera que a internalidade e a externalidade vao depender da contingéncia. Assim, se o
individuo percepcionar o reforco como seguindo uma gesto que é contingente, sera
tendencialmente entendido como sendo algo que é fruto da sorte, destino, acaso ou
imprevistos, entre outros. Contudo se perante a contingéncia, o sujeito compreende que ele
€ contingente ao seu comportamento, tendencialmente apreciara que o sucesso advém dos
seus proprios talento ou capacidade. Destacando assim, de que se os individuos tém a
percepcao de que controlam os seus préprios comportamentos, ou de que os reforcos
dependem exclusivamente de si proprios, nesse caso possuem uma crenca no controlo
interno. Mas casc essa percepgac de que esses eventos que acontecem na sua vida estdo fora
do seu controlo, evidenciam uma crencga no controlo externo do comportamento.

Em jeito de conclusdo podemos concluir que o conceito Abandono Aprendido esta
intimamente ligada ao locus de controlo, visto que, se relata as expectativas do individuo em
relacdo a fonte dos reforcos, o que se encaixa no modelo original do Abandono Aprendido, em
que as expectativas se concentravam na nao-contingéncia (Barros & Barros, 1990).

Foi a partir dos trabalhos de Fritz Heider que em 1958 emergiram as teorias da
atribuicao. Heider foi um dos primeiros pesquisadores a aludir a ideia de que o equilibrio
cognitivo depende também dos processos intelectuais, o que o coloca na corrente cognitivista
da psicologia social.

Segundo Heider (1958, cit. por Vala 1991) um dos muitos principios ligados a
percepcao dos objectivos sociais (individuos) estabelecem paralelo com os objectivos nao-
sociais. O individuo vai procurar regularidade atados aos fenomenos, de forma a torna-los
previsiveis e controlaveis.

Em sintese, € de destacar que as teorias atribuicionais sdo teorias com a intencdo de
responder ao porqué dos acontecimentos. Sendo que as respostas que o pessoa da ao porqué
Sao as causas, que por sua vez sao interpretacoes produzidas pelo individuo. Podemos dizer
que sao teorias que versam a forma como os sujeitos produzem explicacbes causais (Barros &
Barros, 1993).

A perspectiva atribucional por Weiner (1979) procurar integrar as dimensdes ou as
propriedades das causas de causalidade ou propriedades das causas e as suas consequéncias
cognitivas, afectivas e comportamentos. As estruturas da classificacao das causas possibilitam
a organizarem um esquema em torno de trés dimensdes, que circunscrevem locus de
causalidade (interno vs. externo), estabilidade (estavel vs. instavel) e controle
(controlabilidade vs. incontrolabilidade). A primeira dimensao locus de causalidade ou
interno/externo. Nesta dimensao, as causas encontradas pelo individuo podem ser afectas a si
proprio ou afectas ao ambiente, ou seja, podem associar-se ao seu esforco e aptidao
(internas) ou a sorte ou ajuda dos outros (externas) (Weiner, 1979).

A segunda dimensao causa é denominada de estabilidade. Assim, os factores, quer

internos quer externos, podem permanecer relativamente estaveis ou adoptar o oposto,
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tornarem-se instaveis, sofrendo mudancgas ao longo do tempo. Perfilhando como exemplos a
aptidao e o humor, a primeira é vista como uma causa interna e estavel, sendo que a segunda
€ uma causa interna mas instavel (Weiner, 1979).

Por Gltimo, a terceira dimenséo causal, a controlabilidade, permite discriminar as
causas segundo o seu grau de controlo de acordo com a vontade da pessoa. Adoptando como
exemplo, a aptidao, o esforco sdo factores internos e estaveis, mas se o primeiro é
incontrolavel o segundo, pelo contrario, esta submetido a vontade do préprio, sendo por isso
controlavel (Santos, 1989), avolumando-se depois, uma quarta dimensdo indispensavel, a
globalidade para a interpretacéo da incontrolabilidade dos resultados.

No quadro 1, € possivel identificar as causas mais comuns de sucesso e de insucesso,

classificados de acordo com as dimensdes de Weiner.

Quadro 1- Atribuicbes causais e reaccdes afectivas face ao éxito e ao fracasso

Reacc6es afectivas face ao Reaccoes afectivas face ao

Atribuicao causal g ,
éxito , fracasso

Sentimento de competéncia, Sentimento de

confianga em si mesmo, incompeténcia, perda da
orgulho e satisfacao confian¢a em si mesmo
Causa interna, estavel e
incontrolavel (e.g. Altas expectativas de éxito Baixas expectativas para o
capacidade) futuro futuro
Responsabilidade diante do Responsabilidade diante do
éxito fracasso
Orgulho e satisfacao Culpabilidade
Responsabilidade diante do Responsabilidade diante do
Causa interna, instavel e éxito fracasso

controlavel (e.g. esforco)

Sentimentos de controlo e
Sentimentos de controlo expectativas de prevenir o
fracasso futuro

Surpresa Surpresa

Auséncia de responsabilidade  Auséncia de responsabilidade

Causa externa, instavel e . N .
’ diante do éxito diante do fracasso

controlavel (e.g. sorte,

outras pessoas) Conformidade, ira, raiva

Gratuidade perante as pessoas
responsaveis pelo fracasso

Fonte: (Adaptado de Mascarenhas et al., 2005)
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Segundo Fontaine e Faria (1989), as reaccdes afectivas causadas directamente pelos
resultados (satisfacdo face ao sucesso vs. insatisfacdo face ao fracasso), ou indirectamente
pelas dimensdes causais, assim como os aspectos cognitivos que as suscitam (realcando o
papel das expectativas), podem prejudicar a qualidade da execucdo do individuo, pela
seleccao ou evitamento de tarefas e de objectivos, pelo tipo de reaccdes do sujeito perante o
fracasso ou a ambiguidade de certos resultados e também pela persisténcia que suscitam.
Desta forma, “prevé-se assim que as atribuicdes do fracasso a causas internas, estaveis e
incontrolaveis (e.g. capacidade), possam ter consequéncias negativas sobre a persisténcia na
tarefa e a qualidade da realizacdo e possam conduzir a fendmenos como o abandono
aprendido” (p. 8).

No entanto, Wortman e Dintzer (1978) apontam a importancia de ter em conta, na
explicacdo do fenomeno do abandono aprendido, outras varidveis e processos cognitivos, para
além das atribuicoes e das expectativas. Nesta linha, o modelo reformulado do abandono
aprendido vai mais além da Optica de Weiner, descrevendo o fenémeno com padrdes
cognitivos, afectivos e comportamentais mais gerais, principalmente perante tarefas
complexas e que envolvem fracasso (Fontaine & Faria, 1989). Neste raciocinio, Abramson e
colaboradores (1978) inseriram outra dimensao nas atribuicdes causais: a globalidade (global
vs. especifica), a qual se narra a amplitude das situacées que uma causa pode abarcar, ou
seja, algumas causas sdo proprias a uma situacdo, enquanto outras se generalizam a outras
situacoes e contextos.

De acordo com Abramson e colaboradores (1978), o abandono aprendido foi
principalmente interpretado como incompeténcia ou incapacidade pessoal de controlar os
resultados. Desta forma, os défices de desanimo causados por atribuicdes internas sdo
denominados por desdnimo pessoal, enquanto os défices provocados por atribuices externas
sao chamados por desdnimo universal. Realgando que a dimensdo estabilidade decide a
duragao no tempo do desanimo, enquanto a dimensao globalidade determina a generalizacio
do desanimo a um dado conjunto de situaces. Os mesmos autores referem que as causas
internas, globais e estaveis perante acontecimentos negativos ou indesejaveis serdo
representativas de um estilo atribucional debilitante, precursor da depressdao. Quando o
individuo percebe os eventos incontrolaveis como sendo causados por causas internas, globais
e estaveis encontra-se em risco, pois terd maior probabilidade de apresentar baixa auto-
estima, sintomas depressivos e défices cognitivos e motivacionais (Azevedo & Faria, 2006;
Fontaine & Faria, 1989; Lima Santos et al., 2002).

No ambito do modelo reformulado e com o propésito de avaliar o abandono aprendido

- foram construidos alguns instrumentos, nomeadamente, o Atributional Styles

Questionnaire (ASQ), construido em 1979 por Abramson, Seligman, Semmel e Von

Baeyer, e a Learned Helplessness Scale (LHS), construida em 1988, por Quinless e McDermott.
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A LHS - ou Escala de Abandono Aprendido (EAA) - foi traduzida e adaptada para a lingua
portuguesa em 1999, por Lima Santos e Ribeiro e posteriormente refinada e publicada em
2002, por Lima Santos, Ribeiro e Faria. Foi exactamente este o instrumento utilizado no nosso
estudo para a avaliagdo do AA, pelo que a sua descricdo e caracterizacdo serdo abordadas
mais a frente, no capitulo 4.

Em suma, segundo os modelos teoricos abordados, o abandono aprendido é um
constructo psicologico que postula a existéncia e adopgao de um padrao atribucional singular
para a analise de acontecimentos negativos. Baseado na inibicio da accdo para evitar tais
acontecimentos e em sentimentos de desanimo, este padrdo, ou estilo atribucional,
representa um conjunto de explicacdes consistente e negativo para esses acontecimentos,
suportadas em factores incontrolaveis, globais e estaveis (Abramson et al., 1978, Barros et
al., 1993a; Fontaine & Faria, 1989; Faria, 1990; Lima Santos, Ribeiro & Faria, 2008).

2.2.3. Criticas ao Modelo Reformulado

Os resultados contraditorios do modelo inicial conduziram a estudos inspirados no
modelo reformulado, conduzidos particularmente por Dweck e colaboradores (Dweck, 1975;
Dweck & Reppucci, 1973; Dweck & Elliot, 1983; Elliot & Dweck, 1988, cit. in Barros et al.,
1993a). Ainda que este novo modelo supere, de facto, muitas das limitacdes do modelo
inicial, os resultados também ndo se mostram decisivas, pelo que varios autores criticam as
suas concepc¢bes fundamentais e a sua contribuicdo para a compreensao da depressdo.
Wortman e Dintzer (1978), por exemplo, admitem o contributo do modelo reformulado, mas
por outro lado colocam em causa alguns dos seus principios e interrogam as suas
potencialidades para explicar a depressao. Segundo os autores, o modelo reformulado postula
que os deprimidos, quando sujeitos a situagdes incontrolaveis com resultados negativos,
fazem atribuicbes internas, estaveis e globais, mas nao explica porqué, nem por que é que
outros individuos, face as mesmas situagbes, fazem atribuicdes com caracteristicas
contrarias. Na mesma vertente Schwartz (1981), num artigo intitulado "Does helplessness
cause depression or do only depressed people become helpless?', explica por que razao nao
faz sentido dar realce aos processos atribucionais como explicacdo da depressao. De acordo
com o autor, as pessoas sujeitas a situacoes de nao contingéncia farao interpretacées (como
prevé o modelo reformulado) que, devido ao viés positivo que as caracteriza, nunca
conduzirao ao desanimo, pois sentir-se-ao "desculpabilizadas”. Pelo contrario, os deprimidos
identificarao a nao contingéncia, o que podera ser visto mais como um sintoma de depressdo
do que a causa.

Devido a estes aspecto, os autores que criticam o modelo reformulado na explicacdo

da depressao, questionam se é o estilo atribucional que conduz a depressdo, ou se este

22



padrao de pensamento é um dos sintomas de depressdo. Em sintese, os tedricos mencionam
que “explicagbes causais e estilo explicativo ndao sdao por si mesmos suficientes para
determinar a depressao, mas sim, factores de risco que aumentam a probabilidade de que a
pessoa se sinta deprimida ou em desamparo frente a eventos negativos” (Neto & Ito, 1998, p.
271).

Apesar das criticas que foram surgindo ao longo do tempo, acompanhando a evolucao
de diversos modelos tedricos para o AA, Fontaine e Faria (1989) aludem que o estudo sobre
este constructo propiciou contributos muito importantes e que, apesar de alguma ineficiéncia
na sua aplicacao em certos dominios, tem-se mostrado util e apropriado noutros. Como por
exemplo, demonstrou que certas dimensdes causais, como a controlabilidade, ndo sao
totalmente independentes, referem que ha uma focalizacao das atencdes em relacdo aos
padrdes atribuicionais, para a avaliacdo das consequéncias comportamentais das atribuicées,

especialmente em situacdes de fracasso e nao sobre cada dimensao isolada.

2.3. Abandono Aprendido na Populacdo de Toxicodependentes

Como ja foi referido, no meio da toxicodependéncia subsiste uma conjugacdo de
factores stressantes (e.g. entrada na prisao, isolamento, processo legal, roubo, prostituicao,
falta de conforto, acontecimentos de vida negativos decorrentes do uso da droga, a busca
incessante da droga, perde de familiares entre outros factores), que colocam os
toxicodependentes em situacdes de pressao extrema. Mesmo os mais fortes e saudaveis
poderao sentir dificuldades ao nivel da sua capacidade de resolucao de problemas ao longo do
processo da toxicodependéncia.

No ambito da teoria do abandono aprendido prevé-se que pessoas que se tornam
desanimadas depois de um acontecimento aversivo, mais incontestavelmente olhardo para
este facto como algo impossivel de ser controlado. Assim, as pessoas que se encontram num
estado de desanimo mais facilmente fardo um conjunto de atribuicdes, tais como: auto-
vitimizacao (atribuicées causais externas), uma vez que culpam os outros pelo que estd a
suceder (externa); percepcao de que a toxicodependéncia ira lesar todas as areas da sua vida
(atribuicao global), e nao apenas uma area (especifica); e a crenca na persisténcia da sua
condicao (atribuicao estavel), em vez de acreditarem que esta podera vir a alterar-se no
futuro (instavel) (OMS, 2004).

Quando o sujeito cré que as causas subjacentes a situacdo tém a ver com a sua
propria falta de capacidade, que sempre foi assim e sempre assim continuarda a ser,
encontram-se mais susceptiveis para a ocorréncia da sindrome de abandono aprendido,
situacao em que as pessoas nao tém qualquer estratégia defensora e continuam indiferentes

perante os contratempo e acontecimentos aversivos que surgem nas suas vidas (Aralijo-Soares
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et al., 2001; Barros et al., 1993a; Faria, 1990; Fontaine & Faria, 1989; Lima Santos et al.,
2008).

Os processos de atribuicdo foram identificados pela investigacdo como um dos
factores cognitivos que conduzem o comportamento das pessoas. Sendo assim no processo da
toxicodependéncia a conduta de auto-administracdo de substancias é, em parte, determinada
por atribuicdes causais e de resultados que o sujeito formula, sendo importante a sua
identificacdo tanto para a prevencao do consumo como para o tratamento do abuso e da
dependéncia.

A escolha de estudar o abandono aprendido nesta populacdo deve-se ao facto da
curiosidade de conhecer a atribuicdo que os toxicodependentes fazem em relacdo aos
acontecimentos aversivos da vida. De acordo com os estudos sobre a toxicodependéncia e o é
conjecturavel que estes individuos manifestam niveis de abandono aprendido perante a vida
devido a caracteristicas particulares desta populacdo e as consequéncias que advém do
consumo de drogas. Os resultados esperados neste estudo sdo que os toxicodependentes

apresentam niveis de abandono aprendido superiores aos sujeitos que sdo toxicodependentes.
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Capitulo 3 - Qualidade de vida

3.1. Perspectiva Historica

O termo qualidade de vida tem despertado interesse em todas as areas do
conhecimento humano, em especifico na area da salde, e tem sido estudado segundo
diferentes perspectivas disciplinares. Pertence a um campo semantico polissémico, amplo e
genérico, ndo existindo consenso sobre o seu significado real, o que se traduz pelas inimeras
controvérsias presentes na literatura cientifica, tedricas e metodoldgicas para avalia-la,
consequentes da caracteristica multidimensional e subjectiva do conceito e também dos
factores que podem interferir na sua construcdo como objecto de avaliacdo ou pesquisa
(Anders, Lima, 2004). Varios autores remetem para os fildsofos gregos, entre os quais
Aristoteles, as primeiras preocupagdes relacionadas com a qualidade de vida, sendo no
entanto dificil datar com precisao o seu surgimento (Bowling, 2001).

A expressao Qualidade De Vida (QV) foi utilizada pela primeira vez, pelo presidente
dos Estados Unidos da América, Lyndon Johnson, em 1964 (Minayo, Hartz & Buss, 2000;
Ciconelli, 2003). Inicialmente este conceito era utilizado por filésofos e poetas, porém
actualmente existe um crescente interesse dos médicos e dos investigadores em transforma-
lo numa medida quantitativa que possa ser usada em estudos clinicos e cientificos para que os
resultados obtidos possam ser comparaveis em diferentes populacées e em diferentes
patologias (Ramos, 2003). Deste modo, a QV é uma das terminologias interdisciplinares da
actualidade utilizada em varios contextos de investigacao, servindo como ligacdo entre varias
areas do conhecimento, tais como a Medicina, Sociologia, Psicologia, Enfermagem, entre
muitos outros (Santos & Kimura, 2000; Vaz, 2005; Tavares, 2007; cit in Ribeiro, 2007).

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) defende um conceito alargado que abrange a
salde fisica, o estado psicoldgico, o nivel de independéncia, as relacdes sociais da pessoa e a
relagdo com as caracteristicas do seu meio (WHOQOL Group, 1993 in Ogden, 2004; Fragata,
2006).

Segundo Wood-Dauphinee e Kuchler (1992), a expressao Qualidade de Vida foi
utilizada por volta de 1920, no contexto das condicdes de trabalho e das suas consequéncias
no bem-estar do trabalhador (José, 2007). O interesse por esta area recebeu énfase
institucional em 1960 com a publicacdo do relatério da Commission on National Goalds, do
presidente Eisenhower que tinha como objectivo promover a qualidade de vida da populacao
americana (José, 2007).

Os estudos sobre a qualidade da vida tém vindo a progredir, sobretudo a partir dos
anos 80. Em relacdo a esta tematica concluiram que este conceito envolvia distintas
perspectivas, entre elas a bioldgica, a psicoldgica, a cultural e a econémica, ou seja, tratando

de um constructo multidimensional. Entretanto s6 na década de 90 se chegou a conclusao
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acerca da multidimensionalidade e igualmente da subjectividade deste conceito, visto que, a
percepcao que cada um tem da avaliagdo da sua qualidade de vida é individual, nas
diferentes perspectivas (Carla, 2008). A pesquisa sobre a QV visava todas as dimensdes da
vida das pessoas e toda a populacdo. Sendo que estas investigacdes reconheceram doze
dominios ou dimensées, sendo estes: a comunicacao, a educacéo, a vida familiar, a amizades,
a salde, a habitacdo, o casamento, a nacdo, a vizinhanca, o self, o padrdo de vida e o
trabalho

O conceito de qualidade de vida tem estado associado desde o inicio a promocéo da
salde. Esta tem fomentado varias pesquisas em todas as dimensées da vida das pessoas e de
toda a populacdo, multiplicando assim, o seu uso nas praticas desenvolvidas nos servicos de
salide (José, 2007).

No ambito da salide, a QV pode ter uma definicdo mais ampla ou mais restrita. Neste
contexto, ela é referida como “Qualidade de Vida Relacionada com a Salde”, ou seja, esta é
definida com base em aspectos especificos associados a determinados grupos de individuos
(ex: individuos com determinada patologia ou determinada idade). De acordo com o exemplo
dado surgiram varios instrumentos para avaliar a qualidade de vida em areas e patologias
especificas (José, 2007).

Em jeito de conclusao, podemos dizer que o conceito de qualidade de vida progrediu
ao longo do tempo, converteu-se progressivamente num conceito mais complexo.

O conceito em questao parece estar relacionado com uma série de dimensées: auto-
estima, bem-estar pessoal - abrangendo uma série de aspectos tais como a capacidade
funcional, o nivel sécio econdmico, o estado emocional, a interaccdo social, a actividade
intelectual, o suporte social e familiar, o estado de salde, os valores éticos, morais e
religiosos, o estilo de vida, a satisfacdo com o emprego e com as actividades diarias e o
ambiente em que vive (Velarde & Avila, 2002; Bowling et al., 2003 cit. in Cardoso, 2004).
Neste sentido, este Ultimo refere que o conceito de qualidade de vida esta dependente do
nivel sociocultural, da faixa etéria e das aspiracdes pessoais do individuo.

No entanto, como se pode depreender no que ja foi dito anteriormente, a qualidade
de vida podera ser entendida como um constructo multidimensional envolvendo dimensdes
psiquicas, sociais, fisicas e emocionais. Ao relacionar-se contiguamente com a funcionalidade
geral do homem, a sua importancia nas questdes de prevencao e intervencao da satde dos
individuos é sobejamente valorizada (Longo Jr., Buzatto, Fontes, Miyazaki & Godoy, 2005, cit.
in Cardoso, 2004).
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3.2. Definicdo de Qualidade de Vida

Embora nado haja consenso conceptual sobre qualidade de vida, existe entre a
comunidade cientifica concordancia sobre o constructo qualidade de vida.

Segundo Seidl e Zannon (2004), desde o inicio da década de 1990, houve consenso
entre os estudiosos no que concerne aos dois aspectos do constructo qualidade de vida, o
facto de ser subjectivo e multidimensional. No que diz respeito a subjectividade, trata-se de
considerar a percepcao da pessoa sobre o seu estado de salide e sobre os aspectos nao
meédicos do seu contexto de vida, ou seja, significa que a qualidade de vida deve ser avaliada
pelo préprio individuo, considerando a percepcao da pessoa sobre a sua situacdo pessoal em
cada uma das dimensbes da qualidade de vida. Em relacdo a multidimensionalidade é
reconhecido que o constructo é composto por diferentes dimensdes: fisico, social, mental,
espiritual, entre outros.

De acordo com Zanei (2006), a qualidade de vida é também caracterizada como um
conceito dinamico. Fundamenta esta caracteristica com o facto de a qualidade de vida ser
mutavel, no decorrer do tempo, variando ainda entre pessoas de diferentes condicoes sociais,
culturais ou de locais diversos e ainda de acordo com estado de espirito, ou de humor do
individuo (José, 2007; Paschoal, 2000).

A qualidade de vida, no parecer de Cardoso (2004), depende de varios factores e
reflecte uma percepcéo individual e subjectiva dos varios dominios de vida.

A Organizagao Mundial de Saide 1998 definiu o conceito como sendo a percepcao que
o individuo tem da sua posi¢ao na vida, do contexto, da cultura e do sistema de valores nos
quais vive, considerando os seus objectivos, expectativas, padrées e preocupacdes (Santos
Silva, Passos de Jesus & Santos, 2007).

Segundo Carla (2008), a qualidade de vida esta, esta directamente relacionada com a
percep¢ao que cada um tem de si e dos outros, do mundo que o rodeia.

Lucas e colaboradores (2008) mencionados por Gold (1996) referem que os conceitos
de qualidade de vida tém em comum a percepcao da saude, as funcdes sociais, psicologicas e
fisicas bem como os danos relacionados com essas mesmas funcoes.

Em suma, partindo do principio que a qualidade de vida é um constructo que envolve
a totalidade do ser, pode-se afirmar que a Toxicodependéncia estabelece uma relacio de

proximidade com a mesma.
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3.3. Qualidade de Vida e Toxicodependéncia

A Qualidade de Vida tem sido um tema de interesse na area da saude, porém ainda
pouco explorado entre dependentes quimicos, incluindo o alcoolismo. Tendo em conta os
topicos que a definem, como, por exemplo, salide fisica, emocional e social, vejo com grande
importancia a avaliacdo que os dependentes tém das suas vidas, uma vez que tal relacdo com
a substancia pode acarretar comorbidades fisicas e/ou psiquiatricas.

Ainda que, desde os anos 80, tenha havido um grande interesse e investimento nos
estudos relacionados com a qualidade de vida, nao existem muitos estudos ou investigacdes
que estudem a qualidade de vida em sujeitos toxicodependentes. A qualidade de vida (QV)
tem se tornado um importante resultado de pesquisa clinica e em estudos clinicos de drogas e
alcool. No entanto, o avango, ainda mais neste campo é dificultado pela falta de uma
definicdo consensual de (QV) em que muitas vezes os pesquisadores usam as construcdes do
estado de salde e de QOL alternadamente (Paul & Fonseca, 2001).

Os sujeitos consumidores de drogas tém maior probabilidade de terem perturbacdes
devido ao consumo de substancia psicoactivas devido as enfermidades que estas acarretam,
que em muitos das circunstancia estes trasladam em termos fisicos, emocionais e sociais.
Devido a estes acontecimentos em muitos paises desenvolvidos, os sujeitos que consomem
qualquer tipo de substancias ilicitas ou mesmo licitas como o alcool sdo assinalados como
individuos pouco saudaveis, existindo estudos que consideram estes comportamentos como
preditivos do aumento das doengas crénicas e por uma quebra de qualidade de vida dos
sujeitos (Paul & Fonseca, 2001).

De encontro com estes resultados, outros estudos tém revelado altos indices de
psicopatologia associados as consumo de cocaina. Ha indicacdes de que a comorbilidade entre
perturbacées mentais graves e abusos, ou dependéncias de substancias, é um assunto
importante para avaliar a qualidade de vida nesta populacdo. Num estudo sobre a
esquizofrenia e abuso de substancias, os resultados revelaram que entre os pacientes com
problemas relacionados ao uso de alcool e de drogas, 25% apresentam algum transtorno
associado. Sendo que nos servicos especializados, a prevaléncia de dependentes quimicos com
depressao associada ao consumo de substancia pode atingir 50% a 30% (Rigoni, Oliveira &
Andretta, 2006).

Segundo a IDT (2006), em Portugal, a semelhanca de outros paises, o consumo de
drogas teve uma grande expansao, com graves repercussoes a nivel de doencas infecciosas e
da salde publica em geral, mostrando-se uma das grandes areas de problematizacdo com que
a sociedade actual é confrontada. “O abuso e o consumo de drogas tém-se tornado num dos
principais problemas de saude publica nos paises ocidentais. Sendo que a toxicodependéncia
€ a responsdvel pelo aumento da taxa de mortalidade, de prevaléncia de condicées médicas
cronicas e agudas associadas aos sintomas de dependéncia, infeccbes e acidentes, e ainda

incapacidades associadas ao consumo de drogas”
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PARTE Il - Componente Empirica
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Capitulo 4 - Objectivos e Hipoteses

O presente estudo, de caracter essencialmente exploratério e descritivo, tem como
principal objectivo avaliar a natureza de uma possivel relacio estatisticamente significativa
entre a sindrome abandono aprendido e a qualidade de vida num grupo de
toxicodependentes. Mais especificamente, pretende-se: (i) averiguar a existéncia de
diferencas no abandono aprendido mediante a idade, o género, as actividades profissionais, a
relacdo conjugal, o tempo de consumo/policonsumo, a frequéncia e o periodo de tempo sem
consumo (ii) averiguar a existéncia de diferencas na qualidade de vida desta populacdo
mediante a idade, o género, as actividades profissionais, a relacdo conjugal, o tempo de
consumo/policonsumo, a frequéncia e o periodo de tempo sem consumo. A partir destes

objectivos gerais, formularam-se as seguintes hipoteses:

H1. Quanto maior o abandono aprendido menor a qualidade de vida.

H2. Existem diferencas nos resultados de Abandono Aprendido dos sujeitos, em
funcéo da idade.

H3. Existem diferencas nos resultados de Qualidade de Vida dos sujeitos, em funcdo
da idade.

H4. Existem diferencas nos resultados de Abandono Aprendido dos sujeitos, em

funcdo do género.

H5. Existem diferencas nos resultados de Qualidade de Vida dos sujeitos, em funcdo

do género.

Hé6. Os toxicodependentes com emprego tém menor Abandono Aprendido que os

desempregados.

H7. Os toxicodependentes com emprego tém maior qualidade de vida que os
desempregados.

H8. Existem diferencas nos resultados de Abandono Aprendido dos sujeitos, em

funcgéo do estado civil.

H9. Existem diferencas nos resultados de Qualidade de Vidados sujeitos, em funcédo
do estado civil.

H10. Existem diferencas nos resultados de Abandono Aprendido dos sujeitos, em

fungéo do tempo de consumo de substdncias aditivas.
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H11. Existem diferencas nos resultados de qualidade de vida em funcdo do tempo

de consumo de substdncias aditivas.

H12. Existem diferencas nos resultados de Abandono Aprendido em func@o da

frequéncia de consumo.

H13. Existem diferencas nos resultados de qualidade de vida em funcdo da

frequéncia de consumo.

H14: Existem diferencas nos resultados de Abandono Aprendido em funcdo do

periodo de abstinéncia.

H15: Existem diferencas nos resultados de qualidade de vida em funcdo do periodo

de abstinéncia.
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Capitulo 5 - Método

5.1. Participantes

A amostra foi seleccionada por conveniéncia, durante as consultas de psicologia da

Equipa de Tratamento da Covilhd (ET) e nas consultas de psicologia realizadas no Hospital

Distrital do Fundao (CHF). Participaram no estudo 40 toxicodependentes, dos quais 35

pertencem a ET da Covilha e 5 ao HDF do Fundao.

As caracteristicas socio-demograficas da amostra sdo apresentadas no quadro 2.

Podemos verificar que 23 participantes (57,5%) sdo do género masculino e 17 participantes

(42,5%) pertencem ao género feminino. A idade dos participantes esta compreendida entre os

21 e 0s 51 anos de idade (M=34,4; DP=7,65).

Quadro 2 - Caracterizacéo sécio-demografica da amostra, segundo a idade e o género

Género Idade
N Percentagem M DP Minimo Méaximo
M 23 57,5 36,74 7,256 26 51
F 17 42,5 31,18 7,152 26 44
Total 40 100 34,37 7,645 21 51

Conforme se apresenta no quadro 3, relativamente ao estado civil a maioria dos

sujeitos (55%) nao tem uma relagdo conjugal estavel, comparativamente com a percentagem

de casados/unido de facto (42,5%).

Quadro 3 - Caracterizagcao da amostra segundo o estado civil

Estado Civil N Percentagem
Solteiro 15 37,5%
Casado/uniao de facto 17 42,5%
Divorciado 6 15%
Vilivo 1 2,5%
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No que diz respeito a escolaridade, a maioria dos toxicodependentes possui o 3° Ciclo

do Ensino Basico (35%), sendo que apenas 7 dos sujeitos concluiram o 1° Ciclo (17,5%) e 7

completaram o 2° Ciclo (17,5%). O nivel de habilitagbes mais elevado corresponde ao Ensino

Secundario, com 12 sujeitos (27,1%), tal como se pode observar no quadro 4.

Quadro 4 - Caracterizacao da amostra segundo o nivel de escolaridade

Nivel de escolaridade

N Percentagem
1° Ciclo do Ensino Basico 7 17,5
2° Ciclo do Ensino Basico 7 17,5
3° Ciclo do Ensino Basico 14 35,0
Ensino Secundario 12 30,0

Da analise do quadro 5, destaca-se a elevada expressdo percentual dos participantes

que trabalham em tempo inteiro ou parcial (47,5%), seguindo-se os desempregados (32,5%).

Salienta-se, ainda, o facto de que 5 dos participantes (12,5%) frequentam uma formacao

profissional remunerada.

Quadro 5 - Caracterizacdo da amostra segundo a situacéo profissional

Situacédo Profissional

N Percentagem
Empregado (tempo inteiro ou parcial) 19 47,5
Desempregado 13 32,5
Formacao profissional remunerada 5 12,5
Outro 3 7,5

Como se pode observar na analise (cf. quadro 6), 9 participantes (22,5%) vivem com

os respectivos companheiros, seguindo-se 8 participantes (20%) que vivem com os familiares

(ascendentes/irmaos) ou que se encontram noutra situacdo de coabitacdo (e.g. vivem em

abrigos, partilham casa com amigos), ainda 7 participantes (17,5%) vivem com o(a)

companheiro(a) e os filhos, 5 (12,5%) vivem sozinhos e, por Ultimo, existe uma percentagem

mais baixa de sujeitos com outro tipo de agregado familiar (pais e companheiro; pais e

filhos). Assim, verifica-se que a maioria dos sujeitos se encontra em situacao de coabitacdo

com outras pessoas (87,5%).
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Quadro 6 - Caracterizagdo da amostra segundo a situacdo de coabitacao

Situacdo de Coabitacao N Percentagem
Familiares (ascendentes/irmaos) 8 20
Familiares (ascendente) e companheiro (a) 1 2,5
Familiares (ascendente) e filho 1 2,5
Sozinho(a) 5 12,5
Companheiro(a) 9 22,5
Filho(s) 1 2,5
Companheiro(a) e filho(s) 7 17,5
Outro 8 20

5.2. Instrumentos

No ambito desta investigacao foram utilizados os seguintes instrumentos: um
questionario sdcio-demogréfico, a Escala do Abandono Aprendido (adaptacao de Lima Santos e
Ribeiro, 1999) e o Questionario de Qualidade de Vida Breve (WHOQOL-Bref) (Vaz Serra &
Canavarro, 2006).

> Questiondrio de caracterizagdo sécio-demogrdfica e de consumo

Este questionario foi construido propositadamente para este estudo, baseando-se no
levantamento de dados socio - demograficos dos participantes. Sendo este constituido por 13
itens de auto-resposta, cujo objectivo é recolher informagdes sobre a idade, o género, as
actividades  profissionais, a coabitacdo, a relacdo conjugal, o tempo de
consumo/policonsumo, a frequéncia e o periodo de tempo sem consumo.

Adicionalmente, este questionario permitiu recolher outras informacdes socio-
demografica sobre a populagdo estudada, nomeadamente a escolaridade, a primeira
substancia ilicita consumida, a idade de inicio de consumo, as substancias ja consumidas, a
substancia que constitui o maior problema, os anos de consumo da mesma substancia, as
principais vias de consumo e a existéncia de apoio recebido.

> Escala de Abandono Aprendido (LHS-Learned Helplessness Scale)
A Escala de Abandono Aprendido (EAA), construida no quadro do modelo reformulado
do Abandono Aprendido, a partir da Learned Helplessness Scale, de Quinless e Mcdermott,

(1988, cit. Por Lima Santos, Ribeiro & Faria, 2002), traduzida e adaptada para a lingua
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portuguesa por Lima Santos e Ribeiro (1999) e, depois, refinada e publicada por Lima Santos,
Ribeiro e Faria (2002). A Learned Helplessness Scale (LHS), sofreu desde a sua criacao, varias
transformacgdes. A escala apresenta 20 itens, cujo formato de resposta ¢ uma escala de tipo
Likert de 4 pontos, variando entre “Concordo Totalmente” (4 pontos) e “Discordo
Totalmente” (1 ponto), pelo que quanto maior for o valor assinalado pelos sujeitos maior sera
o nivel de abandono aprendido.

De acordo com Lima Santos, Ribeiro e Faria (2002), o estudo de adaptacao da Learned
Helplessness Scale ao contexto portugués teve como objectivo avaliar a relevancia dos itens
neste contexto e as qualidades psicométricas da escala. Esta foi traduzida de inglés para
portugués por um especialista, ao que se seguiu uma reflexdo falada do instrumento, de
forma a melhorar e a clarificar algumas expressées dos itens. Na investigacdo concretizada
por Lima Santos, Ribeiro e Faria (2002), a EAA apresentou boas qualidades psicométricas. O
estudo da fidelidade foi realizado através do alpha de Cronbach, revelando um valor elevado
(0,97), superior ao valor da versao original, verificando-se fortes correlacdes dos itens com a
escala total, o que suporta a homogeneidade da escala.

Através da analise factorial para o estudo da validade, sem pré-definicio do nimero
de factores e ap6s rotacdo varimax, revelaram-se duas solucdes factoriais, tendo-se optado
mais tarde pela solucao de apenas um factor. Desta forma, observou-se que as estruturas
factoriais da versao americana e portuguesa sao diferentes, explicando a solucdo unifactorial
na versao portuguesa 65,4% da variancia total dos resultados.

Em relagado ao estudo da sensibilidade, a versao portuguesa da Learned Helplessness
Scale regista valores de média e de mediana proximos e os valores minimo e maximo atingidos
asseguram uma boa dispersao dos resultados da escala, sendo que a assimetria e a curtose sao

aceitaveis.

> Questiondrio de Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref)

O interesse pelo conceito de qualidade de vida, aliado a sua crescente importancia na
pratica clinica (Stenner, Cooper & Skevington, 2003) e a constatacdo da inexisténcia de um
instrumento de avaliacdo deste constructo, que privilegiasse uma perspectiva transcultural e
subjectiva, conduziu a OMS a reunir um conjunto de peritos pertencentes a 15 diferentes
culturas (WHOQOL Group) com o objectivo de debater o conceito de qualidade de vida e,
subsequentemente, construir um instrumento para a sua avaliacdo: o WHOQOL-100. Este
instrumento foi construido de acordo com a metodologia propria (WHOQOL Group, 1994,
1995), que por nos proprios foi descrita de forma mais pormenorizada em artigos anteriores
(Canavarro et al.; 2006).

Posteriormente, em 1998, foi desenvolvida uma versao abreviada do WHOQOL-100, o

WHOQOL-bref, para ser utilizado em situagdes em que “o tempo é limitado, o cansaco dos
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respondentes deve ser minimizado e a informacao detalhada no que respeita a subdominios
da qualidade de vida € desnecessaria” (Skevington, Lotfy & O’Connel, 2004).

Actualmente, o WHOQOL (nas versdes 100 e bref) esta disponivel em mais de 40
idiomas diferentes, sendo um dos instrumentos mais utilizados internacionalmente para
avaliar a qualidade de vida (Skevington, Lotfy & O’Connel, 2004).

No que toca especialmente a versao abreviada do instrumento utilizado neste estudo,
0 WHOQOL-Bref foi construido com base nos dados recolhidos em 20 centros de Avaliacdo de
Qualidade de Vida da OMS. Os critérios de seleccao de perguntas foram simultaneamente
conceptuais e psicométricos. Em primeiro lugar, num nivel conceptual, foi definido que o

caracter abrangente do instrumento original deveria ser mantido; assim, cada uma das 24

Q

facetas que compdéem o WHOQOL-100 esta representada por um item, na versao abreviada.
No nivel psicométrico, deveriam ser seleccionadas as perguntas que melhor representassem a
faceta em questdo. Nesta linha, os itens que compéem o WHOQOL-Bref foram escolhidos
tendo em conta a sua capacidade de explicar uma proporcdo substancial da variancia dentro
da faceta e dominio que integravam, a sua relacdo com modelo geral da qualidade de vida e a
sua capacidade discriminativa (Skevington, Lotfy & O’Connel, 2004). Neste sentido, enquanto
na versao longa do instrumento de avaliacdo da qualidade de vida da OMS cada uma das
facetas € avaliada por 4 perguntas, no WHOQOL-Bref cada uma das 24 facetas é avaliada por
apenas uma pergunta (Machado, Gongalves & Almeida, 2007).

A analise dos itens extraidos mostrou que uma estrutura factorial de quatro dominios
era a que melhor se adequava aos resultados obtidos. Esta estrutura, ainda que contrastando
com a estrutura original, baseada em seis dominios, tem-se mostrado consistente ao longo do
tempo, a medida que a acumulagao de dados provenientes de novos centros, tem permitido
ao WOQOL-Group realizar novos estudos psicométricos do instrumento (Machado, Goncalves &
Almeida, 2007).

Relativamente as qualidades psicométricas do WHOQOL-Bref, verificaram-se bons
resultados, no que respeita a distribuicao das respostas aos itens, fidelidade ao nivel da
consisténcia interna, validade discriminante e validade de constructo, no entanto, subsistem
algumas areas que carecem de mais atencao em estudos posteriores (Skevington et al., 2004).

O WHOQOL-Bref, &€ composto por 26 itens, e esta organizada em quatro dominios: (a)
fisico, (b) psicoldgico, (c) relagbes sociais e (d) ambiente. Cada um destes dominios é
formado por um conjunto de facetas, de acordo com o esquematizado (cf. Anexo 4). Cada
uma delas avaliada a partir de uma questao, correspondente a um item, a excepcéo da faceta
sobre qualidade de vida em geral, que é avaliada através de dois itens, um correspondente a
qualidade de vida em geral e outro sobre a percepcéo geral da saide. (Skevington, Lotly &
O’Connel, 2004). O formato das respostas € assente numa escala tipo Likert de cincos pontos
(intensidade, capacidade, frequéncia e avaliagdo) e encontra-se definida quer de forma
positiva, quer de forma negativa.
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Quanto a cotacdo do questionario, os dominios com 20% ou mais de omissdes n&o sio
cotados, sendo que os resultados sdo transformados numa escala entre 0 e 100, para que seja
possivel a comparagéao entre os dominios constituidos por um nimero desigual de itens. Parte-
se do principio que quanto maior a pontuacao obtida, melhor a QV (Skevington et al., 2004).

Este instrumento pode ser aplicado através das modalidades de autopreenchimento ou
de entrevista e nao requer um nivel minimo de instrucdo, a sua aplicacio apenas exige que o
individuo tenha capacidade para compreender as perguntas que constituem o instrumento.

O estudo de validagao de WHOQOL-Bref para o portugués foi realizado através da

colaboracao entre investigadores das Faculdades de Medicina, Psicologia e de Ciéncias da

m

ducacdo e Ciéncias e Tecnologia (Departamento de Antropologia) da Universidade de
Coimbra, conjuntamente com alunos de Mestrado e Doutoramento desta Universidade. Estes
elementos constituiram o Centro Portugués para Avaliacdo de Qualidade de Vida da OMS. Em
Portugal, os primeiros trabalhos com o instrumento tiveram inicio em Abril de 2004. A
aplicacao do instrumento, corresponde ao estudo piloto quantitativo, decorreu durante o
primeiro semestre de 2005. Também uma versao do WHOQOL (100 e Bref) foi desenvolvida
para portugués do Brasil no Centro de Qualidade de Vida Brasileiro, em Porto Alegre,

coordenado pelo Prof. Marcelo Fleck (Fleck, 2000).

5.2. Procedimento

Apos a autorizacdo da Equipa de Tratamento da Covilhd para a realizacdo desta
investigacao, foi solicitada a colaboracdo das enfermeiras na sensibilizacdo dos utentes bara
participarem no estudo. Antes da aplicacao dos instrumentos junto da amostra, foi realizado
um pré-teste para averiguar possiveis dividas em algumas das questdes do questionario scio-
demografico, com um pequeno grupo de sujeitos toxicodependentes. Uma vez que se
observou uma adequada compreensao dos itens, ndo se procedeu a qualquer alteracéo.

Seguidamente, recolheu-se o consentimento informado dos participantes, momento
em que se explicaram os objectivos da investigacdo e se esclareceu acerca do caracter
voluntario, anénimo e confidencial da informacédo recolhida, salientando a inexisténcia de
qualquer tipo de penalizacao pela nao participacao. Este procedimento foi fundamental para
uma maior adesao dos participantes, que inicialmente se mostraram desconfiados e
apreensivos devido as caracteristicas particulares desta populacdo. Para além disso, desta
forma foram tidos em consideracdo todos os cuidados éticos que devem fazer parte de
qualquer investigacao.

Para a aplicagdo dos questionarios, foram disponibilizados, pela respectiva
entidade, locais apropriados para o efeito (e.g. sala de consultas de psicologias, sala de
visitas, sala de espera). Seguidamente, a aplicacdo dos questionarios foi feita de forma

individual, por vezes nas consultas de psicologia, com a colaboracio da psicologa responsavel,
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como nas consultas realizadas pelo proprio investigador. A maioria dos questionarios foram
preenchidos pelos préprios participantes, excepto quando manifestaram maior dificuldade no
preenchimento, ou quando nao havia muito tempo para a consulta, sendo o préprio aplicador
a realizar esta tarefa nestas situacoes.

Apos a conclusao da recolha da amostra, foi elaborada uma base de dados. Para o
tratamento estatistico dos dados foi realizado no programa informatico SPSS (Statistical

Package for Social Sciences), versao 18.0
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Capitulo 6 - Resultados

Neste capitulo deter-nos-emos sobre a apresentacdo dos resultados obtidos no estudo.
Iremos fazer referéncia particularmente aos resultados quantitativos obtidos com os
instrumentos de avaliagdo empregados no estudo, mas ndo negligenciaremos os dados de
consumos da amostra estudada que consideramos pertinentes. Comecamos por descrever os
dados relativos ao consumo de substancias dos participantes e, posteriormente, os resultados
globais obtidos ao nivel do abandono aprendido e da qualidade de vida. Por fim, serdo

apresentadas as andlises efectuadas para a testagem das hipoteses formuladas.

No que respeita a idade de inicio de consumo de drogas, a maioria dos sujeitos (40%)
comegou a consumir entre os 16 e os 18 anos, seguindo-se 0s que iniciaram o consumo até aos
12 anos ou entre os 13 e os 15 anos (27,5% em cada situagao). Apenas 2 sujeitos referiram que
iniciaram o consumo na idade adulta (ap6s os 18 anos), conforme se pode verificar no quadro

7.

Quadro 7 - Caracterizag@o do consumo, segundo a idade de inicio

Idade de consumo dos utentes N Percentagem
Até aos 12 anos 11 27,5%
Entre os 13 e os 15 anos 11 27,5%
Entre os 16 e os 18 anos 16 40%

19 ou mais anos 2 5%

Analisando o tipo e numero de substancias que caracterizam o inicio de consumo,
verificamos que a maioria dos sujeitos inicia o consumo apenas com uma substancia (75%),
sendo este tendencialmente o haxixe. Pela analise do quadro 8, e considerando as varias
substancias utilizadas no primeiro consumo, verificamos que o haxixe continua a ser a
primeira substancia mais consumida (90%), seguindo-se a heroina (22,5%), a cocaina (10%) e,
por fim, o ecstasy (5%).

A droga que os participantes mais assinalaram como a mais problematica na
actualidade em temos de consumo foi, como seria de esperar, a heroina (77,5%), seguida da
cocaina (17,5%). O haxixe, apesar de ser a droga de eleicdo no primeiro consumo, nio é
referido por nenhum participante como sendo a mais problematica.

Quadro 8- Caracterizacao do consumo segundo o tipo de substancia

39



- . 12 Substancia consumida Substancia-problema
Tipo de substancia
N Percentagem N Percentagem
Cocaina 4 10% 7 17,5
Heroina 9 22,5% 31 77,5
Haxixe 36 90,0% 0 0
Ecstasy 2 5% 2 5

No que concerne a duragdo do consumo da substancia-problema, podemos verificar
pela analise do quadro 9, que a maioria dos participantes (47,5%) revela ter mais de 9 anos de
consumo, seguindo-se uma frequéncia de 2 a 5 anos (32,5%) e de 6 a 9 anos (17,5%). Apenas

um sujeito referiu um consumo inferior a um ano.

Quadro 9- Caracterizagdo do consumo segundo a sua duracdo

Tempo de consumo N Percentagem
Até um ano 1 2,5%
De 2 a 5 anos 13 32,5%
De 6 a 9 anos 7 17,5%
Mais de 9 anos 19 47,5%

Quando questionado acerca da principal via de consumo da substéncia-problema, a
maioria dos respondentes (75%) revela usar a via fumada. Outras vias alternativas de consumo
menos frequentes incluiram as vias “snifada” e injectada (cada uma com 10%), e ainda a
ingerida (5%) como se verifica no quadro 10.

Quadro 10- Caracteriza¢ao do consumo segundo a via de administracao

Vias de consumo N Percentagem
Fumada 30 75
Snifada 4 10
Injectada 4 10
Ingerida 2 5

Da analise do quadro 11, verifica-se que 19 dos participantes (47,5%) referiu que nao
utilizou a droga no Ultimo més, no entanto 9 dos participantes (22,5%) referiram uma
frequéncia de consumo até uma vez por semana e 9 (22,5%) apontaram um consumo diario.
Ainda temos uma fatia pequena da amostra (2,5%) que diz ter uma frequéncia de 2-6 dias por

semana, sendo que 5% nao responderam a questao.
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Quadro 11- Caracterizagdo do consumo segundo a frequéncia

Frequéncia de consumo n Percentagem
Nao utilizada no Gltimo més 19 47,5%
Uma vez por semana ou menos 9 22,5%
Diariamente 9 22,5%
Desconhecido 1 5%
2-6 dias por semana 2 2,5%

Relativamente a variavel tratamento, realca-se o facto de que, 28 sujeitos (70%) ja
recebeu algum tipo de tratamento ou algum apoio relacionado com substancia ilicitas mais de
que uma vez, seguindo 11 dos participantes (27,5) que refere ter iniciado agora um
tratamento, e apenas uma minoria (2,5%) diz nunca ter recebido nenhum tratamento

relacionado com substancia ilicitas (como se pode verificar no quadro 12).

Quadro 12 - Frequéncia de tratamentos

Numero de Tratamentos N Percentagem
Nenhum 1 2,5%

Um (iniciou agora) 11 27,5%
Mais do que um 28 70%

Quando questionados sobre os tratamentos realizados verifica-se que 16 participante da
amostra (40%) diz ter feito um tratamento de desabituacéo fisica/internamento. Também 16
participante (58%) realca ter recebido tratamento ambulatério, seguindo. Quando
questionado se algumas vez teve inserido num tratamento de antagonista (83%) da amostra
diz que ndo, e uma fraccéo de (18%) respondente que diz estar inserido num programa de
antagonista.

No que concerne ao tratamento de psicoterapia os resultados sao bastantes proximas,
sendo que 23 dos participantes (53%) refere ndo ter qualquer apoio de psicoterapia, e 19 dos
participantes (48%) diz ter um tratamento de psicoterapia.

Relativamente aos resultados da variavel do tratamento com medicacdo de
substituicao, destaca o facto de que a maioria dos sujeitos (92,5%) esta inserido num
programa de tratamento com medicacao de substituicao, seguindo (7,5%) que refere que nao
faz tratamento com medicacao de substituicao. No que toca ao programa de substituicdo por
metadona os resultados evidenciam que 36 dos participantes (90%) da amostra esta no
programa de metadona, sendo que sé uma por¢ao muito pequena dos participantes (10%),
refere nao esta inserido no programa de metadona.
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Quando analisada a variavel alguma vez deixou de consumir podemos conclui que (83%)
da amostra diz que sim, sendo que (18%) dos participantes refere que desde que iniciou o
€CONSUMoO nunca parou de consumir.

Sobre o periodo de tempo sem consumo podemos observar pela analise do quadro 13,
que 11 dos participantes (27,5%) tem um periodo de tempo sem consumo entre 7 meses a 1
ano. Sendo que 8 dos participantes (20%) diz ter um periodo de paragem de entre 4 a 6
meses. Ainda com base na analise 7 dos sujeitos da amostra (17,5%) diz ter conseguido uma
paragem de mais de um ano e por ultimo tema uma fatia de (30%), sendo que 6 dos
participantes revela ter uma paragem de menos que uma semana e os restantes 6 de menos
gue um més.

Quadro 13- Caracterizagdo do consumo segundo tempo de abstinéncia

Duracdo da paragem do consumo

n Percentagem
Menos de uma semana 6 15%
Menos que um més 6 15%
Entre 1 a 3 meses 0 0
Entre 4 a 6 meses 8 20%
Entre 7 meses a 1 ano 11 27,5%
Mais de 1 ano 7 17,5%

Analisando em seguida os resultados obtidos ao nivel do abandono aprendido (AA),
verificou-se uma média global de 50,2 (DP= 9,61), tendo as pontuacdes oscilado entre 24 e 72
(cf. Quadro 14).

Quadro 14 - Estatistica descritiva dos resultados na Escala de EAA (Média, desvio-padrao, valores
minimo e maximo)

M DP Min -Max.

Total na EAA 50,15 9,61 24-72

No quadro 15 sao apresentados os resultados globais obtidos no WHOQOL-BREF, tendo
em conta nos varios dominios que compdem o questionario. As médias obtidas em cada
dominio situaram-se, em primeiro lugar no Dominio Fisico (M=51,5; DP=20,9), seguindo-se o
Dominio Ambiental (M=50,9; DP=15,62), o Dominio Psicoldgico (M=48,2; DP=16,37), o Dominio
Geral (M=46,9; DP=20,95) e, por fim, o Dominio Social (M=35,8; DP=24,11). Conforme se pode

constatar no quadro 14, comparando os valores minimo e maximo em cada dominio especifico
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da qualidade de vida, o Dominio Social foi o que obteve uma maior amplitude de resultados

(92 pontos), ao contrario do Dominio Ambiental, onde a amplitude foi a menor (68 pontos).

Quadro 15 - Estatistica descritiva dos resultados no WHOQOL- BREF (Média, desvio-padrio,
valores minimo e maximo), por dominios

Dominios do WHOQOL-BREF M DP Min- Max.
Dominio Geral 46,9 20,95 0-100
Dominio fisico 51,5 20,09 21-93 72
Dominio psicologico 48,2 16,37 17-92 75
Dominio social 35,8 24,11 0-92 92
Dominio ambiental 50,9 15,62 16-84 68

Considerando a primeira hipotese formulada (H1): “Quanto maior o abandono
aprendido, menor a qualidade de vida dos sujeitos”, procedeu-se a analise de correlacdes
entre o abandono aprendido e cada um dos dominios avaliados no WHOQOL-Bref, tomando o
coeficiente de correlacdo rho de Spearman. De salientar que, face ao reduzido tamanho e
especificidade da amostra em estudo, optamos sempre pelo recurso a testes nao-
paramétricos neste estudo. No (cf.quadro 16) apresentam-se os resultados da analise

correlacional efectuada.

Quadro 16 - Correlacdo entre Abandono Aprendido e Qualidade de Vida

Dominios do WHOQOL-BREF AA
Geral R Pearson -,495"
p ,001
Fisico R Pearson -,765"
b ,000
Social R Pearson -,803"
p ,000
Psicoldgico R Pearson -,586"
p ,000
Ambiental R Pearson -,561"
b ,000

Verificaram-se correlacoes estatisticamente significativas entre o abandono aprendido
(AA) e cada um dos dominios da qualidade de vida (QV) avaliados, sendo todas elas negativas,

conforme o esperado. Designadamente, as correlacdes mais significativas com o AA incluem
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os dominios especificos da QV: Social (r=-.803; p<.001), Fisico (r=-.765; p<.001), Psicoldgico
(r=-.586; p<.001) e Ambiental (r=-.561; p<.001). A correlacdo entre abandono aprendido e QV
Geral também foi bastante significativa (r=-.495; p<.01).

De forma a analisarmos as diferencas no abandono aprendido e na qualidade de vida em
funcao da idade (hipdteses H2 e H3, respectivamente), dividimos a amostra em dois grupos:
um grupo formado pelos sujeitos mais novos (n=18), entre os 21 e os 34 anos, e um grupo
constituido pelos sujeitos com idade mais avancada, entre os 35 e 51 anos (n=22). Os
resultados obtidos, a partir da utilizagdo do teste Mann-Whitney, apresentam-se no quadro
17.

Quadro 17 - Resultados na EAA, em funcao da idade

Grupos M DP Min - Max. P
Mais novos (n=18) 49,9 8,37 33-62

,630
Mais velhos (n=22) 50,9 10,84 24-72

Da analise do quadro anterior (cf. Quadro 17), podemos verificar que a média na
Escala de Abandono Aprendido do grupo de sujeitos mais novos foi inferior & média obtida
pelo grupo de sujeitos mais velhos, conforme se esperava. No entanto, estas diferencas nao
se revelaram estatisticamente significativas (p>. 05).

Tomando em seguida a analise da diferenca entre os grupos de sujeitos mais novos e
mais velhos nos resultados obtidos ao nivel da qualidade de vida, apresentam-se os resultados
no (cf. quadro 18), considerando cada um dos dominios do WHOQOL-BREF.

Em todos os dominios avaliados da qualidade de vida, verifica-se uma tendéncia geral
para resultados superiores no grupo de sujeitos mais novos, situando-se a maior diferenca de
médias entre os dois grupos no Dominio Psicoldgico, seguindo-se o Dominio Ambiental.

No entanto, estas diferencas apenas assumem significado estatistico no Dominio
Ambiental (p=, 039), o que significa que os sujeitos mais novos da amostra revelaram uma
qualidade de vida superior no que concerne ao ambiente onde vivem (por exemplo, aspectos
relacionados com a seguranca, recursos financeiros, cuidados de salde e sociais, participacao
em actividades de lazer, o ambiente fisico e o transporte), comparativamente com os sujeitos

mais velhos.
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Quadro 18- Resultados no WHOQOL-BREF, em funcéo da idade

Dominios do

WHOQOL-BREF Grupos M DP Min - Max. p
Geral Mais novos (n=18) 51,47 21,141 13- 100

Mais velhos (n=22) 43,18 21,033 0-75 /264
Fisico Mais novos (n=18) 54,62 21,531 29 -93 532

Mais velhos (n=22) 49,68 19,434 21-89
Social Mais novos (n=18) 50,98 14,770 29 - 88

Mais velhos (n=22) 46,02 17,886 17-92 2
Psicolégico Mais novos (n=18) 42,16 23,287 0-92

Mais velhos (n=22) 30,30 24,336 0-67 1
Ambiental Mais novos (n=18) 56,80 13,177 38-84

Mais velhos (n=22) 46,16 16,364 16 - 78 39

Com o objectivo de analisar as diferencas no abandono aprendido e na qualidade de
vida dos toxicodependentes em funcdo do género (hipdteses 3 e 4, respectivamente),
recorremos também ao teste Mann-Whitney. Os resultados relativos as diferencas no

abandono aprendido entre homens e mulheres apresentam-se no quadro 19.

Quadro 19- Resultados na EAA, em funcdo do género

Resultados na EAA

Sexo M DP Min - Max. p
M (n=23) 50,1 8,01 34-72

,603
F (n=17) 50,2 11,71 24 - 67

Da analise do quadro 19 podemos observar que a média dos homens e das mulheres
foi muito aproximada (50,1 e 50,2, respectivamente), nao se comprovando a existéncia de
diferencas significativas no abandono aprendido, tomando o género (p>. 05).

Da mesma forma, procedeu-se a analise das diferencas nos varios dominios da
qualidade de vida e fungao do género (cf. Quadro 20).
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Quadro 20- Resultados no WHOQOL-BREF, em funcéo do género

Dominios do
Sexo M DP Min - Max p
WHOQOL-BREF
Geral M (n=23) 45,1 22,21 0-75
,922
F (n=17) 49,3 19,50 25 - 100
Fisico M (n= 23) 51,9 18,30 21-89
_ ,732
F (n=17) 51,1 22,86 21-93
Social M (n= 23) 47,6 14,31 17 - 71
,837
F (n=17) 49,0 19,24 21-92
Psicologico M (n=23) 38,0 21,44 0-67
,315
F (n=17) 32,8 27,71 0-92
Ambiental M (n=23) 50,4 14,67 25-78
,913
F (n=17) 51,7 17,26 16 - 84

Apesar de nao se terem verificado diferencas estatisticamente significativas entre

homens e mulheres, salientamos que, pela analise das médias obtidas, é possivel verificar que

as mulheres obtiveram resultados superiores aos homens no dominio geral, social e

ambiental. O dominio psicolégico foi aquele em que os homens tiveram resultados mais

favoraveis comparativamente com as mulheres, sendo que no dominio fisico apesar de os seus

resultados serem superiores, as médias sao bastante mais préximas.

Para a analise das diferencas nas medidas avaliadas em funcdo da situacao

profissional dos toxicodependentes, dividimos a amostra em dois grupos: um grupo formado

por 19 sujeitos com uma ocupacéao laboral e um segundo grupo, formado por 13 sujeitos que

se encontravam desempregados, sem qualquer ocupacao remunerada.

Quadro 21- Resultados na EAA, em funcéo da situacdo profissional

Resultados na EAA

Situacdo profissional M DP Min - Max. p
Empregado (n=19) 48,3 9,96 24 - 67
,149
Desempregado (n=13) 53,7 8,85 40 - 72
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Podemos observar da andlise do quadro 21, que a média obtida na Escala de
Abandono Aprendido no grupo de “empregados” € inferior a do grupo de desempregados (48,3
e 53,7, respectivamente), conforme esperado. No entanto, esta diferenca nao se revelou
estatisticamente significativa (p>, 05).

No que respeita as diferencas de médias na qualidade de vida em funcdo da situacdo
profissional (cf. Quadro 22), verifica-se uma tendéncia geral para resultados mais favoraveis
no grupo de toxicodependentes com emprego, em todos os dominios da qualidade de vida, no
entanto as diferencas ndo séo estatisticamente significativas.

Quadro 22- Resultados na WHOQOL-BREF, em funcao da situacio profissional

Dominios do

WHOQOL-BREF Situac&o profissional M DP Min - Max. p
Geral Empregado 55,3 18,31 25 - 100

Desempregado 39,4 20,31 0-63 o
Fisico Empregado 54,5 20,19 25-93

Desempregado 44,8 18,87 21-89 i
Social Empregado 50,9 16,41 21-92

Desempregado 43,9 14,99 17 - 71 203
Psicologico Empregado 39,5 24,19 0-83

Desempregado 26,9 20,46 0-58 7
Ambiental Empregado 54,7 15,91 28 - 84

Desempregado 46,2 16,74 16 - 78 e

No quadro 23 sao apresentados os resultados relativos as diferencas obtidas no
abandono aprendido, em funcdo do estado civil dos sujeitos: solteiro ou casado/unido de
facto. Conforme esperado, o grupo de sujeitos solteiros da amostra obteve uma média
superior na Escala de Abandono Aprendido, comparativamente com o grupo de sujeitos
casados ou com uma relagdo conjugal em unido de facto (médias de 53,8 e 51,0,
respectivamente). Estas diferencas nao assumem, no entanto, significado do ponto de vista
estatistico (p>,05).
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Quadro 23- Resultados na EAA, em funcao do estado civil

Resultados na EAA

Estado civil M bP Min - Max. P
Solteiro (n=15) 53,8 9,44 38-72

,316
Casado/unido de facto (n=17) 51,0 8,05 33-67

Tomando a analise das diferencas entre os grupos de sujeitos solteiros e casados ao
nivel da qualidade de vida quadro 24, verificamos que, em todos os dominios avaliados, o
grupo de toxicodependentes que vivem sozinhos obtiveram resultados mais desfavoraveis,
comparativamente com o grupo de sujeitos casados ou em unido de facto. Do ponto de vista
estatistico, contudo, nao foram obtidas diferencas significativas em nenhum dos dominios
entre os dois grupos.

Quadro 24- Resultados no WHOQOL-BREF, em funcéo do estado civil

Dominios do

WHOQOL-BREF Estado civil M DP Min - Max. P
Geral Solteiro 41,7 22,98 0-75 517
Casado/unido de facto 48,0 21,30 13 - 100
, 1 44,5 19,97 21 -89
Fisico Solteiro a1
Casado/unido de facto 52,9 20,09 29-93
Social Solteiro 43,9 18,76 17 - 88
,288
Casado/unido de facto 47,8 12,25 29-71
Psicoldgico Solteiro 28,9 29,52 0-92 -
Casado/unido de facto 38,2 21,66 0-83
Ambiental Solteiro 44,8 15,02 16 - 66 )33
Casado/unido de facto 53,3 16,29 25 - 84

No que respeita a analise dos resultados no abandono aprendido e na qualidade de
vida, tomando o tempo de consumo de substdncias (H10 e H11), tomamos a comparacéo de
meédias entre dois grupos contrastantes: um grupo de 14 sujeitos com historia de consumo
inferior a 5 anos, e um grupo de 19 sujeitos com o maior tempo de consumo na amostra
estudada (mais de 9 anos). Os resultados sdo apresentados no quadro 25.
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Quadro 25- Resultados na EAA, em funcdo do tempo de consumo

Resultados na EAA

M DP

Min - Max.

Tempo de consumo P
Até 5 anos (n=14) 53,0 6,24
,051
Mais de 9 anos (n=19) 47,4 11,43

Ao contrario do que esperavamos, o grupo de sujeitos com menos tempo de consumo

apresentou resultados superiores ao nivel do Abandono Aprendido, quando comparado com o

grupo de sujeitos com mais tempo de consumo (médias de 53,0 e 47,4, respectivamente).

Estas diferencas nao assumem significado estatistico, muito embora os resultados estejam

muito préximos do limiar (p=,051)

Relativamente as diferencas nas médias obtidas nos varios dominios da qualidade de

vida entre os sujeitos com menor e maior tempo de consumo, conforme se pode constatar no

quadro 26, verifica-se uma tendéncia geral para resultados mais favoraveis no grupo de

toxicodependentes com mais tempo de consumo, no entanto apenas se verificam diferencgas

estatisticamente significativas nos dominios Fisico (p<,01), Social (p<,05) e Ambiental (p<,05).

Quadro 26- Resultados do WHOQOL-BREF em relacio ao tempo de consumo

\?V(:irrgggz-g;EF Tempo de consumo M DP Min - Max. P
Geral Até 5 anos 46,42 10,32 25-63
Mais de 9 anos 47,38 27,19 0-100 9
Fisico Até 5 anos 40,04 10,76 25- 68
.009
Mais de 9 anos 59,97 22,78 21-93
Social Até 5 anos 41,08 10,07 21-67
Mais de 9 anos 54,18 19,08 17-92 o
Psicoldgico Até 5 anos 29,16 18,49 0-58 3
Mais de 9 anos 39,48 29,57 0-92
Ambiente Até 5 anos 44,65 9,53 28 - 56 .
Mais de 9 anos 56,92 18,27 16 - 84 08

No que respeita a analise dos resultados no abandono aprendido e na qualidade de

vida, tomando a frequéncia de consumo de substancias (H12 e H13), tomamos a comparacao
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de médias entre dois grupos contrastantes: um grupo de 19 sujeitos com historia de consumo
nao utilizada no ultimo més, e um grupo de 19 sujeitos com histéria de consumo no ultimo
més na amostra estudada. Os resultados relativos a Escala de Abandono Aprendido sio
apresentados no quadro 27.

Quadro 27- Resultados na EAA, em funcado da frequéncia de consumo

Resultados na EAA

Frequéncia de consumo M DP Min - Max. p
50, 7 8,16 34 - 67

Nao utilizada no ultimo més (n=19) 907

50,8 10,76 24-72
Utilizada no Gltimo més (n=19)

A andlise das médias obtidas ao nivel do abandono aprendido entre os dois grupos,
tomando a frequéncia de consumo, permite-nos verificar uma ligeira discrepancia nas médias
entre 0 grupo com menor consumo e o grupo com maior consumo, mas os valores sao muito
similares (médias de 50,7 e 50,8, respectivamente), ndao havendo diferencas estatisticamente
significativas a assinalar.

Da mesma forma, procedeu-se a analise das diferencas entre os grupos com maior e
menor consumo nos varios dominios do WHOQOL-BREF. Os resultados sdo apresentados no
quadro 28.

Comparando as diferencas de médias entre os dois grupos, como era de esperar o
grupo com menor consumo tém niveis de qualidade de vida melhor que o grupo com maior
consumo. Mesmos havendo diferencas entre as médias em todos os dominios, estas ndao sdo
estatisticamente significativos.
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Quadro 28- Resultados no WHOQOL-BREF, em funcao do tempo de consumo

Dominios do

Frequéncia de consumo M DP Min - Max. P
WHOQOL-BREF
Geral Nao utilizada no ultimo més 50,0 17,68 13-75
Utilizada no ultimo més 41,5 20,84 0-75 130
Fisico Nao utilizada no ultimo més 53,0 17,37 29 - 89
Utilizada no ultimo més 48,3 21,42 21 -89 404
Social Nao utilizada no Gltimo més 48,9 13,69 29 - 71
—— = 464
Utilizada no ultimo més 46,9 19,28 17 - 92
Psicologico Nao utilizada no Ultimo més 38,6 21,56 0-67
Utilizada no ultimo més 29,4 24,26 0-92 142
Ambiental Nao utilizada no ultimo més 53,3 11,77 28 - 78
— —— ~ .202
Utilizada no altimo més 48,0 16,87 16 - 78

No que respeita a andlise dos resultados no abandono aprendido e na qualidade de

vida, tomando a variavel tempo de abstinéncia de consumo de substincias (H14 e H15),

tomamos a comparagao de médias entre dois grupos contrastantes: um grupo de 12 sujeitos

com historia de consumo inferior a més, e um grupo de 18 sujeitos com histéria de consumo

superior a sete meses na amostra estudada. Os resultados relativos ao abandono aprendido

sdo apresentados no (cf. Quadro 29).

As diferencas das médias permiti-mos verificar que o grupo com mais tempo de

abstinéncia tem menores niveis de abandono aprendido do que o grupo com menos tempo de

abstinéncia. Nao se verificaram diferencas significativas em funcio do tempo de abstinéncia.

Quadro 29- Resultados na EAA, em fungéo do tempo de abstinéncia

Resultados na EAA

Tempo de abstinéncia M bP Min - Max. p
Menos que um més (n=12) 51,2 12,68 24 - 67

121
Mais de 7 meses (n=18) 47,9 6,87 33 - 61

Os resultados no WHOQOL-BREF, tomando a variavel tempo de abstinéncia, sdo apresentados

no quadro 30.
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Quadro 30- Resultados no WOQOL-BREF em relacio ao tempo de abstinéncia

Dominios do

WHOQOL-BREF Tempo de abstinéncia M DP Min - Max. p
Geral Menos que um més 36,5 12,70 0-75
Mais de 7 meses 47,9 18,80 13 - 100 o7
Fisico Menos que um més 46,4 18,85 25-86 »
Mais de 7 meses 56,2 20,68 32-93
Social Menos que um més 44,8 19,54 21-92 200
Mais de 7 meses 51,2 15,34 29 - 88 .
Psicologico Menos que um més 33,3 20,43 0-67 ™
Mais de 7 meses 41,7 25,44 0-92 .
Ambiental Menos que um més 47,4 14,15 25-78 056
Mais de 7 meses 58,0 15,18 28 -84 '

Os resultados referentes as diferencas de médias da variavel tempo de abstinéncia,
permiti-mos aferir como era esperado que o grupo com maior periodo de abstinéncia tem
niveis de qualidade de vida superiores que os que tem menos tempo de abstinéncia. Ainda é
de salientar que mesmo nao havendo diferencas estatisticamente significativos para os
dominios; fisico, social, psicologico e ambiente. No dominio geral da qualidade de vida existe

diferencas estatisticamente significativo entre os dois grupos (p<,01).
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Discussao

O presente estudo teve como principal objectivo analisar a relacao entre o abandono
aprendido e a qualidade de vida numa amostra de toxicodependéncia em tratamento na ET da
Covilha e das consultas de psicologias do hospital do Fundao, com idades compreendidas
entre os 21 e 51 anos de idade, moradores no concelho da Covilha e freguesias limitrofes.
Comparando os resultados obtidos nos instrumentos neste grupo. Foram analisados também a
relacao entre estes dois constructo, bem como as relacdes com algumas variaveis
independentes.

Optamos neste capitulo por aduzir e comentar apenas os resultados que se mostraram
mais determinantes, bem como, aqueles que nos pareceram trazer implicacdes tedricas ou
praticas mais relevantes. Comecando pela analise das caracteristicas socio-demogréaficas e de
consumo na nossa amostra, verificamos que a amostra é predominantemente masculina, com
o inicio de consumo entre os 16 e os 18 anos de idade, sendo a primeira droga consumida é o
haxixe e a heroina com a droga mais problematica. A escolaridade participante é baixa, sendo
a maioria solteiro. Estes resultados sao corroborados pelos dados avancados pelo IDT e pelo
estudo realizado por Escudeiro et. al (2006).

Quando analise da existéncia de uma relacdo entre o abandono aprendido e
qualidade de vida revelaram correlacdes estatisticamente significativas entre o abandono
aprendido e cada um dos dominios da qualidade de vida avaliados, sendo todas elas
negativas, conforme o esperado. As correlacbes mais significativas com o AA e a qualidade de
vida compreendem os dominios especificos avaliados (fisico, dominio social, psicolégico e
ambiental), no entanto a correlacdo entre abandono aprendido e QV Geral também foi
bastante significativa. Deste modo, podemos concluir que os sujeitos com niveis superiores de
abandono aprendido apresentam piores resultados ao nivel da qualidade de vida.

Os resultados na EAA em fungdo do sexo revelam que, apesar de as mulheres terem
obtido uma meédia ligeiramente superior, comparativamente com os homens, estas diferencas
nao se revelaram significativas. Assim, em contexto de toxicodependéncia, homens e
mulheres parecem ter niveis de Abandono Aprendido similares.

De realcar que, num estudo de Lima Santos, Ribeiro e Faria (2002), homens e
mulheres apresentaram padrdes atribucionais diferenciados no que se refere a interpretacéo
dos seus sucessos e fracassos, sendo que, o padrao atribucional feminino é ameacador para a
auto-estima, pois, tendencialmente as mulheres maximizam os efeitos negativos dos fracassos
e atribuem os seus sucessos a influéncia dos outros. Por outro lado, Peixoto e Mata (1993, cit.
in Lima, 2008), nao encontraram diferencas significativas no seu estudo em relacdo a auto-
estima, entre ambos os sexos. Por sua vez, Lima (2008) concluiu que as mulheres tendem a
apresentar niveis ligeiramente superiores no Abandono Aprendido, comparativamente com os

homens, no contexto prisional, e sugere que as discrepancias encontradas na literatura acerca
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das diferencas de género no abandono aprendido podem resultar da utilizacdo de diferentes
instrumentos (Lima, 2008).

No que concerne a varidvel idade, também nao se observaram diferencas
estaticamente significativas no Abandono Aprendido. A literatura sobre este tema é escassa,
e nem sempre consensual. Por exemplo, no estudo de Lima (2008) sobre o abandono
aprendido no contexto prisional portugués, nao se observaram diferencas neste constructo em
funcdo da idade, no entanto, num outro estudo de Lima Santos, Ribeiro e Faria (2002),
conclui-se que as pessoas idosas exibem niveis mais elevados de Abandono Aprendido. Estes
dados poderao ser justificados pelo facto de vivermos numa sociedade que torna os idosos
mais dependentes e, por consequéncia, a experimentarem sentimentos de incontrolabilidade
em relacdo as suas proprias vidas e maior desanimo (Lima, 2008). Saliente-se que em
contexto de toxicodependéncia o efeito da idade sobre o abandono aprendido podera nao ser
tao linear, ja que a situacao de toxicodependéncia adopta contornos particulares, ja de si
propiciadores de maior incontrolabilidade.

No que diz respeito a situagao profissional, considerando os grupos de sujeitos com e
sem emprego, revelaram que os utentes que trabalham, quando comparados com os
individuos desempregados, apresentam niveis de abandono aprendido significativamente
superiores.

A literatura corrobora estes resultados afirmando que de facto, o emprego tem sido
identificado como preditivo da satisfagdo pessoal na generalidade da populacido (Argyle,
1997). Assim, esta varidvel constitui-se, nos toxicodependentes, como um factor de
autonomizacao e refor¢o de competéncias sociais (Ferreira, 1997).

Quanto a relacdo entre abandono aprendido e o estado civil, conforme esperado, os
sujeitos solteiros da amostra obteve uma média superior na Escala de Abandono Aprendido,
comparativamente aos sujeitos casados ou com uma relacao conjugal em unido de facto, no
entanto as diferencas nao assume significado do ponto de vista estatistico.

Alguns estudos realcam a importancia do matriménio, como sendo uma base
estruturante na vida de muitos delinquentes (Gongalves, 2002). Neste caso, os sujeitos que
nao possuem um suporte ou uma “base estruturante”, tém mais probabilidade de terem
sentimentos de desanimo e uma maior viabilidade de desenvolver a sindrome de abandono
aprendido.

Em relacao a varidvel tempo de consumo, apesar de ndo se verificarem diferencas,
os valores estiveram muito proximos do limiar de significAncia estatistica. Constatamos,
curiosamente, que os niveis de Abandono Aprendido foram superiores no grupo de sujeitos
com menos tempo de consumo, quando comparado com o grupo de sujeitos com consumos
mais prolongados. Por outro lado, os resultados relativos a frequéncia de consumo,
permitiram-nos verificar uma ligeira discrepancia nas médias entre o grupo com menor
consumo e 0 grupo com maior consumo, mas os valores sdao muito similares, ndo havendo

diferencas estatisticamente significativas a assinalar. Talvez estes resultados possam ser
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explicados pelo facto de os individuos terem tendéncia a se adaptarem em termos cognitivos,
emocionais e comportamentais as situagcoes adversas, de forma a reduzir as consequéncias
negativas a elas associadas. Nesta linha de raciocinio Weiner (1979), defende que as
cognicdes normalmente precedem e determinam as reacgdes afectivas, ou seja, apds um
determinado acontecimento, segue-se uma reacgao sendo esta positiva ou negativa e, em
funcdo das atribuices escolhidas, gera-se um conjunto especifico de emocdes. Quando o
individuo acredita que as causas dos acontecimentos aversivos sdo incontrolaveis, ao longo do
tempo vai desenvolvendo um conjunto de atribuicdes debilitantes, o que pode originar a
instalacdo da sindrome de abandono aprendido, em que os toxicodependentes permanecem
passivos perante as dificuldades e acontecimentos aversivos. Desta forma, no caso de
dependentes quimicos, muitas vezes surgem pensamentos distorcidos ou supervalorizados,
mantendo o comportamento de uso da substancia com o passar do tempo, pelo que terdo
maior tendéncia a caminhar para um processo de abandono aprendido, deixando de acreditar
que vale a pena mobilizar esforcos no sentido da mudanca. Neste sentido, sdo necessarios
mais estudos que nos permitam analisar com maior profundidade o impacto da frequéncia e
duragao do consumo de substancias no abandono aprendido, de forma a melhor compreender
o fendmeno nesta populacdo em particular.

Tomando a variavel tempo de abstinéncia de consumo de substancias, apesar de nao
se verificarem diferencas significativas, verificamos que o grupo com mais tempo de
abstinéncia tem menores niveis de abandono aprendido, como seria de esperar. Quando o
individuo acredita que pode controlar os acontecimentos na sua vida, e que a mudanca esta
dependente dos seus esforcos para reverter as situacées de adversidade, com maior
probabilidade se empenhara nesta mudanca e, consequentemente, com maior probabilidade
conseguira obter sucesso segundo Rotter (1966, cit im Barros & Barros, 1990) sobre o locus de
controlo considera que a internalidade e a externalidade vao depender da contingéncia.
Assim, se um individuo percebe o reforco como seguindo uma accéo nio é contingente, este
vai acreditar que € fruto da sorte ou do destino. Por outro lado, se perante o acontecimento,
o sujeito percebe que ele é contingente ao seu comportamento, tendencialmente considerara
que o sucesso advém das suas proprias capacidades. Assim, se o toxicodependente tem a
percepcao de que controlam o seu comportamento perante a droga ou que a abstinéncia
depende exclusivamente dele, entdo tem crenca no controlo interna. Assim, percebe-se que
os toxicodependentes com menor abandono aprendido sejam também aqueles que sdo mais
eficazes no periodo de abstinéncia de consumo. Por outro lado, deixar de consumir podera
traduzir-se numa melhor reorganizagdo da vida pessoal dos sujeitos, sendo que, geralmente,
a eficacia do tratamento e a abstinéncia esta associada a redes interpessoais de apoio,
constituida por familiares, amigos e profissionais da area (Rigotto & Gomes, 2002), o que
poderd também fazer baixar os sentimentos de desanimo e ajudar a tornar estes individuos
mais resilientes.
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By

Relativamente a qualidade de vida, procedemos também a analise de eventuais
diferencas entre os sujeitos, tomando as mesmas variaveis que foram consideradas no estudo
sobre o abandono aprendido. Em primeiro lugar, nao se verificaram diferencas significativas
na qualidade de vida em funcdo da idade do utente, assim como em funcido do sexo dos
participantes. Estes resultados coincidem com os de um estudo desenvolvido por Escudeiro,
Lamacha, Freitas e Silva (2006), sobre qualidade de vida e toxicodependéncia. No entanto,
encontramos alguns dados contraditérios na literatura, Por exemplo, num estudo sobre
qualidade de vida global em idosos, observaram-se diferencas significativas entre homens e
mutheres nos dominios fisico, psicolégico e ambiental, sendo os homens a manifestar uma
melhor qualidade de vida (Pereira Cotta, Franceschini, Ribeiro, Cecon, 2006). Nesta mesma
linha um estudo realizado por Silva (2009), verificou-se que a idade se encontra significativa e
negativamente correlacionada com a QV em todos os dominios. Também constata-se que sao
os idosos do sexo masculino que apresentam melhor qualidade de vida e se encontram mais
satisfeitos com a sua saude, quando comparados com os do sexo feminino. Verifica-se uma
conformidade com os estudos de Fermandez-Ballesteros (1998), Sprangers et al. (2008),
Garcia et al. (2005), Padl et al. (2004, 2005) e Figueira et al. (2008), verificando que &
medida que aumenta a idade, diminui a QV em todos os seus dominios, piora a avaliacdo
global da QV e consequentemente diminui a satisfacao com a saude.

Quanto a situagdo profissional, os participantes activos revelam, comparativamente
aos individuos desempregados uma maior qualidade de vida em todos os dominios da
qualidade de vida, no entanto estas diferencas nao sao estatisticamente significativas. Estes
resultados vao ao encontro de outros estudos na literatura, nomeadamente o desenvolvido
por Escudeiro e colaboradores (2006), em que se verificou uma tendéncia geral para
resultados mais benéficos no grupo de toxicodependentes com emprego, em todos os
dominios da qualidade de vida, no entanto as diferencas ndo foram estatisticamente
significativas.

De acordo com Argyle (1997), o emprego tem sido tomado como um factor preditivo
da satisfacao pessoal na generalidade da populagdo. Por outro lado, a existéncia de tempos
livres, sem trabalho e ocupacédo, sdao dimensbes evidenciadas como factores de risco nos
adolescentes face ao inicio de consumos (Cordeiro, 1987). Podemos assim, dizer que este
elemento constitui-se, nos toxicodependentes, como um factor de autonomizacao e reforco
de competéncias sociais (Ferreira, 1997), fundamentais para uma evolucao clinica positiva, na
medida em que a dificuldade em ocupar os tempos livres se consubstancia com o elemento
perturbador da manutencdo da abstinéncia e retencao em tratamento (Platt, 1995). Assim
segundo Snoek (2000), um dos elementos de interesse nos estudos relativos a qualidade de
vida prende-se com o facto de os individuos terem uma tendéncia a se adaptarem em termos
cognitivos, emocionais e comportamentais as situacées adversas, de forma a minimizar as

consequéncias negativas a elas associadas a elas associadas.
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Relativamente a relacdo entre estado civil dos sujeitos e a qualidade de vida, e
conforme esperado, os solteiros da amostra obteve uma média inferior nos varios dominios do
WHOQOL-Bref, comparativamente aos sujeitos casados ou com uma relacdo conjugal. No
entanto estas diferencas nao assumem significado do ponto de vista estatistico. Os resultados
obtidos corroboram o estudo sobre a qualidade de vida e bem-estar psicolégico em idosos,
verificando que sao os idosos casados que apresentam melhor QV quando comparados com os
idosos solteiros, verificando ainda que sdo os idosos vilvos que possuem maior
solidao/insatisfacao e agitacdo, quando comparados com os idosos casados (Silva, 2009). Num
estudo realizado por Nikpour et al. (2007), ndao encontraram diferencas significativas em
nenhum dos dominios da qualidade de vida em funcéo do estado civil. Estes resultados s&o
refutados nos estudos realizados por Pall et al. (2004), revelaram que a qualidade de vida
designadamente no dominio psicoldgico é mais elevada nos idosos casados do que nos idosos
solteiros/viivos. Num outro estudo também realizado por Padl et al. (2005), também
revelaram uma associagdo entre o estado civil e os varios dominios da qualidade de vida
nomeadamente no dominio fisico, no dominio psicolégico e no dominio social, sempre com
resultados favoraveis aos casados. E de salienta ainda que Sprangers et al. (2000) referiram
que ndo ter um companheiro estava relacionado com baixos niveis de QV.

No que concerne a relacdo entre a qualidade de vida e o tempo de consumo e de
contrariamente as expectativas iniciais, verifica-se uma tendéncia geral para resultados mais
favoraveis de qualidade de vida no grupo de toxicodependentes com mais tempo de consumo,
no entanto apenas se verificam diferencas estatisticamente significativas. Podendo inferir que
a medida que os toxicodependentes vao tendo mais anos de consumo, também vio tendo uma
percepcao de menor qualidade de vida.

No que respeita a varidvel frequéncia de consumo os grupos com menor consumo tém
niveis de qualidade de vida melhor que o grupo com maior consumo. Mesmos havendo
diferencas entre as médias em todos os dominios, estas nao sdo estatisticamente
significativos.

Os resultados a variavel tempo de abstinéncia e qualidade de vida, permiti-mos aferir
como era esperado que o grupo com maior periodo de abstinéncia tem niveis de qualidade de
vida superiores que os que tem menos tempo de abstinéncia. Ainda é de salientar que mesmo
nao havendo diferencas estatisticamente significativos para os dominios; fisico, social,
psicologico e ambiente. No dominio geral da qualidade de vida dos dois grupos revelaram
diferencas estatisticamente significativas. Os resultados obtidos nao corroboram os resultados
encontrados por Escudeiro el.at (2006), ao inferir que parece haver diferencas estatisticas na
percepcao de qualidade de vida entre os participantes consumidores e os ndo consumidores.
Assim, os individuos com consumos de heroina apresentam niveis de qualidade de vida
inferiores nos dominios fisicos e no dominio psicoldgico. Os consumidores de cocaina quando
comparados, com pares abstinentes apresentam percepcdes de qualidade de vida inferiores
em todos os dominios.
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Conclusao

As principais conclusdes que podemos retirar deste estudo tomando o coeficiente de
correlagao rho de Spearman, os resultados obtidos revelam que existe uma correlacao entre o
abandono aprendido e os varios dominios da qualidade de vida sendo todas elas negativas,
sugerindo uma relacao directa entre estes dois constructo. Nesta linha, salientamos que no
contexto de toxicodependéncia é um meio bastante propicio para o desenvolvimento do
abandono aprendido e consequentemente quanto maior o abandono aprendido pior sdo os
niveis de qualidade de vida.

Os resultados obtidos da analise descritiva da amostra em relacao as variaveis socio-
demograficas estudadas, foi possivel observar que a maior dos participantes pertencem ao
sexo masculino tendo iniciado os consumos entre os 16 e os 18 anos, que a maioria dos
sujeitos inicia o consumo apenas com uma substancia, sendo este tendencialmente o haxixe.
Considerando as varias substancias utilizadas no primeiro consumo, averiguamos que o haxixe
continua a ser a primeira substancia mais consumida, sendo que a droga que os participantes
mais assinalaram como a mais problematica na actualidade em temos de consumo como seria
de esperar, a heroina estes resultados sao corroborados com os estudos desenvolvidos pelo
Instituto da Droga e da Toxicodependéncia. Ainda verificamos que a maioria dos participantes
tem mais de 9 anos de consumo.

Relativamente ao constructo do abandono aprendido constatamos que a média
encontrada no nosso estudo foi superior a média obtida num estudo sobre a sindrome de
abandono aprendido no contexto de reclusdo. Tomando os resultados obtidos partir da
utilizacao do teste Mann-Whitney verificamos, que em funcéo do sexo e da idade nao existem
diferencas estatisticamente significativas. Nao parece haver uma relacao directa entre estas
variaveis e o abandono aprendido. Pela andlise das médias obtida das variaveis situacéo
laboral e estado civil, foi possivel verificar que sao as que revelam de maior significancia
quando comparado os  toxicodependentes empregados/desempregados e  os
toxicodependentes casados/solteiros. Verifica-se que os toxicodependentes empregados e
casados apresentam melhores niveis de abandono aprendido. Desta forma, os
toxicodependentes tém uma relacdo estavel e integrados profissionalmente apresentam
melhores niveis de qualidade de vida e abandono aprendido do que os sujeitos desempregados
e solteiros. No que resultados em funcdo dos dados de consumo tomando as comparacdes das
médias verificamos que ndo existe resultados estatisticamente significativos entre o abandono
aprendido as variais variaveis reverentes aos dados de consumos dos participantes. Sendo que
quando comparamos 0s grupos com mais e menos tempo de consumo verificamos uma
tendéncia para melhores niveis de abandono aprendido no grupo com menos tempo de
consumo, esta tendéncia também foi verificado nas restantes variaveis quando comparados as

médias entre os dois grupos.
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No que concerne ao constructo da qualidade de vida podemos constatar os resultados
obtidos partir da utilizacao do teste Mann-Whitney. Constatamos que em funcéo do sexo e da
idade nado existem diferencas estatisticamente significativas, mas verifica-se uma tendéncia
geral para resultados superiores no grupo de sujeitos mais novos, ainda uma tendéncia geral
para resultados mais favoraveis no grupo de toxicodependentes com emprego, em todos os
dominios da qualidade de vida, também estes resultados foi verificado em relacdo as
restantes varidveis nomeadamente (frequéncia de consumo, tempo de abstinéncia)
verificando uma tendéncia geral para resultados superiores os grupos de toxicodependentes
com menos frequéncia de consumo e mais tempo de abstinéncia quando comparados com os
grupo de sujeitos, menos frequéncia de consumo e menos tempo de abstinéncia. No entanto
as diferencas ndo sao estatisticamente significativas. Por Ultimo a relacdo entre a variavel
tempo de consumo ao contrario do que era esperado no grupo de sujeitos com mais tempo de
consumo verifica-se um tendéncia para niveis superiores de qualidade de vida e qualidade de
vida quando comparados com os grupos de toxicodependentes com menos tempo de consumo.

Este estudo também ambicionou ampliar o conhecimento empirico sobre o abandono
aprendido e a qualidade de vida desta populacdo em especifico e desenvolver reflexdes
relevantes sobre o processo da toxicodependéncia e das consequéncias que advém dele.
Assim, evidencia-se que a discriminacdo é algo que estd intrinseco a toxicodependéncia,
mesmo quando o sujeito deixa de consumir prevalece o “rotulo”, o torna a toxicodependéncia
um processo de adaptacdo muito dificil e complexo para qualquer ser humano. Visto que a
toxicodependéncia afecta todas as areas do individuo é fundamental uma abordagem
multidisciplinar para compreender este fendmeno e para uma melhor eficacia no tratamento.

A principal dificuldade encontrada no decorrer desta investigacdo fora na recolha da
amostra ja que se trata de uma populacdo com caracteristicas especificas, e a caréncia de
estudos feitos dentro dessa area de estudo. Porém gostariamos de reflectir sobre algumas
limitagdes do presente investigacdes que poderdo contribuir para novas investigacées nas
futuras, assim o tamanho reduzido da amostra podera ter contribuido para que nao houve-se
diferencas entre os constructos e as variaveis estudas é necessario uma amostra maior no
sentido de se encontrar resultados diferenciais entre estes constructos. Por outro lado a
medida que fomos analisando os resultados obtidos sentimos a necessidade da aplicacdo de
outros testes nomeadamente o instrumento de avaliacdo de sintomas psicopatoldgicos, visto
que interferem nos resultados da QV. Também é de realcar que o nimero de mulheres é
inferior aos dos homens, pelo que os resultados tém que ser considerados com alguma
cautela. Futuramente, para uma avaliacao mais precisa, de todas estas variaveis deverao ser
tidas em linha de conta, no sentido de permitir conclusdes mais sustentadas no que respeita

ao abandono aprendido e qualidade de vida dos toxicodependentes.
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Critérios para diagnéstico dependéncia e substancia segundo o DSM-IV
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Critérios para Dependéncia de Substancias segundo DSM-IV

1) Tolerancia, definida por qualquer um dos seguintes critérios:

a) Necessidade de quantidades crescentes de substancia para atingir a intoxicacao

ou o efeito desejado;

b) Diminuicdo acentuada do efeito com a utilizacao da mesma quantidade de
substancia.

2) Abstinéncia, manifestada por qualquer um dos seguintes critérios:
a) Sindrome de abstinéncia caracteristica da substancia

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 utilizacao
da substancia.

5) E despendida grande quantidade de tempo em actividades necessarias a obtencao e
utilizacao da substancia e a recuperacao dos seus efeitos.

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

7) A utilizacao da substancia é continua embora a existéncia de um problema persistente

~ ou recorrente, fisico ou psicologico, presumivelmente originado ou exacerbado pelo uso da
substancia (por exemplo, utilizagdo de cocaina apesar da existéncia de uma depressao
induzida pela cocaina, ou manutencao do consumo).

Fonte: (APA, 2002)
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Critérios para Dependéncia de Substancias segundo a CID-10

Critérios para Dependéncia de Substancias segundo a CID-10

de 1mc10, ﬁm ou niveis de consumo,

k,iiEstado de abstmenma fls' 1og1ca quando o consumoﬁ é suspenso ou reduzrdo
ev1c1enc1ado por smdrome de abstmenma caractenstnca* ou consumo da mesma

' substanc:la (ou outra mu1t0 semelhante) com a mtmto de atenuar ou evitar smtomas de

abstmenaa' * . .

'Relevo de toleranaa, segundo a qual ha a neces51dade de doses mamres da substancxa
. psucoactwa para auferlr dos efe1tos dantes produzxdos com doses mferlores, }

\Abandono progresswo de outros prazer ou mteresses dewdo ao consumo de

substanaas psrcoactlvas, aumento do tempo empregado em consegurr ou consum:r a

substanc1a ou recuperar se dos seus efe1tos,

‘ EE,Perswtenma no consumo de substanmas embora as mdlcm visiveis de consequenmas
mamfestamente prejud1c1ars,

Fonte: The ICD-10 classification of mental and behavioural disorders: clinical descriptions and
diagnostic.
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Anexo il

Questionario de Caracterizacao Socio-Demografica e de consumo
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Universidade da Beira Interior

Departamento de Psicologia e Educagédo

A presente investigacao insere-se numa dissertacdo de mestrado em Psicologia, a
apresentar no Departamento de Psicologia e Educacao da Universidade da Beira Interior. O
estudo pretende analisar a relacdo entre a Sindrome do Abandono Aprendido e Qualidade de
Vida afecta a populagao toxicodependente e como se caracteriza e correlaciona em fungao de
algumas variaveis (socio-demograficas). A participacdo nesta investigacdo é voluntaria e

ravés deste questionario sao anénimos e estritamente

7}
)
cr

todos os dados recothido

confidenciais. Agradeco a participacao.

Questiondrio de Caracterizacdo Socio-Demogrdfica e de consumo

foi a escola/nunca QO

Nunca

compl.1°.ciclo
f;(;iteiro ' Db 1°. Ciclo (antiga 42. classe) a
Casado//Unigo facto u| 2°. Ciclo (6°. ano) a
Vilivo Q 3°. Ciclo ou equivalente (9°. ano) d
Divorciado/ /Separado ) Secundario ou equivalente (12°. ano) QO

Bacharelato/Licenciatura ]

studante

Empregado (tempo inteiro ou parcial) O  Inactivo econémico a
Desemprego/procura emprego U Outro a
Formacao profissional remunerada UQ  Desconhecido a

Actividadg;(s}) profissional antes da detencéo

0  Formacao profissional remunerada a
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Situacéo de coabitacdo (com que

substancia ilicita

Familiares (ascendentes/irmaos) Consumldif‘
Familiares (ascend.) e companheiro(a) 9 Haxixe v ‘ — EI
Familiares (ascend.) companheiro(a) e a i
filho (s) Heroina a
Familiares (ascend.) e filho (s) Q Cocaina a
S6 com companheiro (a) d Outro (s) u
S6 com filho (s) g *  Qual/Quais?

. . a
Companheiro(a) e filho (s)
Com amigos =
Outro Ao longo da sua

2s substéncias é que j

Substancia

. . Heroina a

Até aos 12 anos a
Cocaina a

Entre os 13 e os 15 anos a
Anfetaminas d

Entre os 16 e os 18 anos u
Alucinogénicos a

19 e mais anos a
Outro (s) a

= Qual/Quais?




al desta substancias constitui

~ Anos de consumo desta substancia?

. . TAté um ano | 0
Haxixe a
De 2 a 5 anos d
Heroina o
De 6 a 9 anos d
Cocaina Q
Mais de 10 anos a
Anfetaminas a
Alucinogénicos ]
Outro (s) u
= Qual/Quais? ncipal via de consumo desta

Fumada

T qéncia do }usoﬁ(drgga Erincipal) Snifada ]
Néb thilizada no l’Jlti;no mz:'s | a Injectada Q
Uma vez por semana ou menos d Ingerida / Bebida W]
2-6 dias por semana - Outro (s) Q
Desconhecido - = Qual/Quais?
Diariamente

beu tratamento / apoio relacionado com substancia ilicitas

Nunéa d I‘m‘c‘iou égora a Mais de uma vez& a
Se estd em tratamento, qual o tratamento actual

Desabituacao fisica: internamento d  Ambulatério Q

Psicoterapia O Medicacao de substituicao O Qual?

Antagonista U
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SimQd NaoQ

Se respondeu sim diga durante quanto tempo:

Menos de uma semana 1 Entre 1 a 3 meses U
Entre 4 a 6 meses O Entre 7 meses a 1 ano 4

Mais de 1ano Q
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