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CRENCAS, ATITUDES E COMPORTAN_lENTOS DE SAUDE E DE RISCO DE
ADICTOS EM COMUNIDADES TERAPEUTICAS
Os comportamentos de satde e de risco sdo comuns em toxicodependentes.
Este trabalho foi conduzido no ambito da andlise descritiva da amostra,
nomeadamente, caracterizagdo socio-demografica e variaveis cognitivas,
seguindo-se um segundo objectivo que consistiu na descricdo dos
comportamentos, crengas e atitudes face a saude que os adictos apresentam.
A amostra é constituida por 75 sujeitos, do sexo masculino, com uma média de
idade de 34,07 anos. A metodologia utilizada caracteriza o estudo de
quantitativo-correlacional, uma vez que se pretende efectuar a descricao das
caracteristicas da amostra e os comportamentos de saude e de risco que
apresentam. Os resultados revelam que os adictos apresentam
comportamentos de risco, logo, s&o menores os comportamentos de saude
adoptados durante os consumos. E necessério intervir nas vérias areas de
salide do adicto, nomeadamente, nas praticas sexuais, na prevengéo de
doencgas, nos cuidados alimentares, na conduta rodoviaria e na preocupacao
com o exercicio fisico-desportivo.
Palavras-chave: adicto; comportamento; saude; risco.

BELIEFS, ATTITUDES AND HEALTH BEHAVIORS AND RISK OF ADDICTS

IN THERAPEUTIC COMMUNITIES

Health behaviors and risk factors are common in drug addicts. This work was
conducted under the descriptive analysis, including socio-demographic and
cognitive variables, followed by a second objective was to describe the
attitudes, beliefs and attitudes towards health that addicts have.
The sample consists of 75 subjects were male, with a mean age of 34.07 years.
The methodology characterizes the quantitative and correlational study, since
we intend to perform the description of sample characteristics and health
behaviors and risk they present. The results show that addicts exhibit risky
behavior, so they are smaller health behaviors adopted during the intake. It is
necessary to intervene in several areas of health of the addict, including sexual
practices, disease prevention, care food, conduct road and the concern that
physical exercise / sports.

Keywords: addict; behavior; health; risk.
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INTRODUGAO

Ao contactarmos com a populagdo toxicodependente em Comunidades
Terapéuticas, sentimos que esta merece uma maior importancia ao nivel da
investigacao cientifica, nomeadamente, no que toca aos seus comportamentos
de saude e de risco. Aos adictos, faz muita confusdo reaprender e readquirir
habitos e cuidados que durante os consumos foram esquecidos e
completamente ignorados, o que leva, em muito casos, a doengas graves ou
até mesmo a morte. Foi este contacto com os adictos que levou a que esta
investigacao se realizasse.

Neste ambito, foi feita alguma pesquisa acerca da saude do
toxicodependente e chegou-se a uma concluséo: existe algum conhecimento
sobre esse aspecto mas ainda ndo é dada uma grande importancia ac mesmo.
Cada vez mais os consumos se iniciam mais cedo e em quantidades
devastadoras na nossa populagdo, nomeadamente, os adolescentes cada vez
mais adoptam comportamentos de risco em relagéo a sua saude. A presente
investigagdo ndo se restringe aos adolescentes, mas sim a todas as faixas
etarias do sujeito e o principal objectivo é avaliar o adicto relativamente aos
seus comportamentos de satde e de risco, crencas de saude e atitudes face a
saude que possui. Abrange um leque de dimensdes relacionadas com a saude:
a alimentagdo, a prevengdo, as praticas sexuais, o transporte automoével, a
promogdo e a actividade fisica. Tudo isto, permitir-nos-a caracterizar 0s
comportamentos, as crengas e as atitudes do adicto e saber até que ponto, os
comportamentos se relacionam com as crencas ou com as atitudes.

Os comportamentos de risco sdo ameagas ao desenvolvimento saudavel
da pessoa e estdo associados a consequéncias fisicas e mentais, morbilidade
e mortalidade. Quando estes comportamentos ndo s&o precocemente
identificados e alvo de intervencdo, podem levar a consolidagéo de atitudes
prejudiciais para a saude, com significativas consequéncias a nivel individual,
familiar e social (Feij6 & Oliveira, 2001). A aquisicdo e adopgéo de muitos
comportamentos e héabitos, nem sempre 0s mais saudaveis, determinantes
para a idade adulta, ocorrem durante a infancia e a adolescéncia (Matos &
Gaspar, 2008).
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Esta investigagdo visa ainda a contribuicdo para a promogdo de
comportamentos de saude na populagéo adicta e aqui, € necessario considerar
ndo sé caracteristicas de ordem individual (atitudes, interesses, informagao,
educacdo), como também caracteristicas contextuais como grupo familiar e
social, ambiente do trabalho ou da escola e, comunidade onde se esta inserido.
Segundo Matos e Gaspar (2008) estes factores estdo em permanente
interaccdo e contribuem para moldar os comportamentos dos individuos
ligados quer a saude quer ao risco.

O facto da amostra se encontrar em tratamento em Comunidades
Terapéuticas deve-se ao facto de nos encontrarmos ligado a esta metodologia
por questdes laborais. Consideramos ser uma forma de encontrar uma amostra
acessivel pois os adictos encontram-se internados e consideramos ser uma
das metodologias mais completas em relagdo as vantagens e desvantagens de
cada uma. Sabemos ainda que os estilos de vida que estdo ligados a saude e a
Comunidade Terapéutica permite um desenvolvimento saudavel do adicto e é
para nés interessante ter contacto ndo s6é com esta populacdo mas também
contribuirmos para uma maior preocupagcao com a mesma.
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Capitulo |

Toxicodependéncia

Droga e toxicodependéncia sdo dois conceitos amplamente relacionados
e indissociaveis. No entanto, muitas vezes, sao confusos e vistos como tendo o
mesmo significado. Este primeiro capitulo pretende, em primeiro lugar, explicar
e definir estes conceitos, na perspectiva de diferentes autores.

Segundo o DSM-IV-TR, existem diversas perturbacbes relacionadas
com substancias, entre as quais a dependéncia de substancias (Critérios de
Diagnostico no Anexo I). Este & um aspecto relacionado com o presente
estudo, uma vez que os sujeitos que compdem a amostra sdo dependentes de
substancias, adictos. Em diversos estudos (Simdes et al., 2006; Matos &
Gaspar, 2008; Silva, Matos & Diniz, 2008; Loureiro, Matos & Dinis, 2008;
Matos, 2008) é dada ainda alguma importancia a fase de adolescéncia, pois é
a fase de desenvolvimento crucial para estabelecimento de determinados
comportamentos de salde e de risco, nomeadamente ao nivel dos consumos

de substancias ilicitas.

1. Conceitos de droga e toxicodependéncia

1.1 Conceito de toxicodependéncia

O conceito de toxicodependéncia & complexo e viéto de vdrias
perspectivas, dai que, por vezes, ndo seja facil chegar a um consenso das
diferentes abordagens.

Segundo a OMS (Organizagdo Mundial de Satde) a toxicodependéncia
é “um estado de intoxicagdo periédica ou cronica nociva ao individuo e a
sociedade, resultante do consumo voluntéario e repetido de uma droga natural
ou sintética. E a mistura de uma necessidade de fuga e de uma incapacidade
de gerir o consumo” (cit por Silvério, 1998). Apresenta-se com trés
caracteristicas: o desejo invencivel, compulsivo, de continuar a consumir a
droga e de a obter por todos os meios; tendéncia a aumentar as doses
(toleréncia); e dependéncia, fisica e psiquica logo que interrompe bruscamente

0 seu consumao.
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A toxicodependéncial € também vista como “o ponto de fuga no espaco
de indecis&o e do conflito entre a marginalidade e a integragéo”, onde existe
uma perda de controlo, uma tentativa de interpretagéo do espago, do tempo e
da relagdo com o outro e, uma gestio dos conflitos e da violéncia originadas
pela destruigéo dos vinculos afectivos e sociais (Morel et al., 1998).

Uma ideia que aparece associada a este conceito de toxicodependéncia
é a de dependéncia psiquica e fisica do consumidor, onde a primeira é vista
como um estado mental caracterizado por uma pulsdo que exige o uso
(periédico ou continuo) de uma droga, com a finalidade de obter um prazer ou
anular uma tensdo. Na dependéncia fisica, ocorre uma exigéncia do
organismo, que para manter um equilibrio, requer o aporte regular de um
produto quimico do exterior.

A caracteristica essencial da dependéncia de substancias é a presenca
de um conjunto de sintomas cognitivos, comportamentais e fisiologicos, que
indicam que o individuo utiliza continuadamente uma substancia, apesar dos
problemas significativos que estdo relacionados com esse consumo (APA,
2006). A dependéncia é definida segundo os Critérios de Diagnostico do DSM-
IV-R, o que permite unificar e padronizar essa definicdo, a fim de estabelecer
uma base comum de observagdo em relagio aos comportamentos de consumo
de substancias psicoactivas, e permite aos profissionais de satde fazer uma
avaliagdo objectiva e precisa sem questées moralistas.

1.2 Abordagens do conceito de toxicodependéncia

Varias s&o as abordagens referidas na nossa literatura sobre o conceito
de toxicodependéncia, e consideramos importante referir algumas delas,
nomeadamente, as abordagens psicolégicas, sistémicas e socioldgicas.

Assim, de acordo com as abordagens psicolégicas, as drogas alteram o
funcionamento psiquico, pelo menos durante o tempo que dura o seu efeito.
Segundo Morel et al., 1998, certas drogas, como os opiaceos, produzem
excessos nos equilibrios bioquimicos dos sistevmas cerebrais o que leva o
corpo a organizar as suas percepgdes em funcéo unicamente da presenca ou
auséncia de droga. A vida do toxicodependente organiza-se a volta de uma
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necessidade de droga que ja ndo deixa lugar a qualquer outro tipo de
investimento. De uma forma geral, Johnson (1999) defende trés perspectivas
psicanaliticas da adicgdo: a dependéncia como uma doenga biologicamente
mediada, a dependéncia como uma resposta & incapacidade de tolerar os
afectos e a dependéncia como um objecto transicional.

Beck (1993 cit por Morel et al., 1998) propée um modelo de dependéncia
que assenta na ideia de que existem individuos predispostos ao uso de
substancias psicotropicas. Este tipo de individuos apresentam uma
sensibilidade exagerada ao desprazer, uma motivagao deficiente para controlar
o seu comportamento, impulsividade, procura de sensagdes e intolerancia ao
tédio e, uma fraca tolerancia a frustracdo. Para Beck, s&o os pensamentos e as
crencas disfuncionais que alimentam a necessidade de consumir drogas, como
por exemplo: “eu sou fragil”, “eu sou incapaz”’, “n&o sou amado’, e, isto interage
com o stresse da vida quotidiana levando a uma ansiedade excessiva, um
humor disférico, uma depresséo ou a agressividade. Estes pensamentos ligam-
se a sensacdo de necessidade, & qual se vai juntar a droga. A abordagem
terapéutica cognitiva consiste em restringir o campo do impulso, enfraquecendo
as crencas que o alimentam, mostrando ao doente diferentes formas de
controlar e modificar o seu comportamento.

Para Ganger e Shugart (cit por 'Fleming, 2001), pioneiros das
abordagens sistémicas no campo das intervengdes com toxicodependentes, a
toxicodependéncia era vista como uma doenga “‘familiogénica’, em que o
tratamento n3o podia ser levado a cabo sem integrar a unidade familiar do
toxicémano. Outros autores, como Stanton (1979, cit por Fleming, 2001),
seguem na mesma linha, afirmando que a “familia deve ser entendida como um
sistema composto por membros em interacgéé, o sintoma como um
comportamento particular que funciona como mecanismo homeostatico
regulador das transacgdes familiares e que deve mudar-se o sistema familiar
para que o sintoma mude também”. | ‘

A abordagem sistémica é uma abordagem essencialmente ambiental e
interaccionista pois é o meio (sistema) que mantem o sintoma (homeostasia), e
é sobre este meio que se vai desenvolver a acgéo do terapeuta. A nogao de
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sistema pode ser estendida a escola, ao bairro, etc., mas é principalmente o
sistema familiar (incluindo os conjuges, os avés e todas as pessoas
importantes no ambiente da pessoa) que vai interessar aos clinicos (Morel et
al., 1998).

Por ditimo, focamos a abordagem sociolégica sobre o fenémeno da
toxicodependéncia que salienta a eclosdo de um problema social que envolve
todas as camadas da populagdo, que consiste em afirmar que a

toxicodependéncia é apenas um comportamento desviante.

1.3 Conceito de droga

Em relagdo ao conceito de droga, também aqui se encontram varias
definicbes, embora n&o tao diferentes entre si como no conceito de
toxicodependéncia.

Segundo Neto (1996), as drogas s&o substancias exdgenas, cujo uso
provoca adig&o fisica e/ou psiquica; sdo tudo aquilo que provoca determinados
efeitos psicotropicos, como alteragées do humor e da consciéncia, a que o
consumidor se habituou e de que ndo consegue prescindir; sdo todas as
substancias psicotropicas que tém cotagdo no mercado negro (que fazem mal
a saude e se vendem ilegalmente); sdo todas as substancias psicotrépicas que
contribuem para degradar a sadde relacional dos seres humanos.

Por outro lado, perante um olhar mais num sentido sociolégico, por
droga entende-se toda e qualquer substancia que, introduzida no organismo,
pode modificar uma ou vérias das suas fungdes; &€ um produto que vai
modificar a percepgdo neuro-sensorial das coisas e a relacdo com a vida,
podendo ser uma droga estimulante, depressora ou perturbadora e, esta
intimamente ligada a outros problemas sociais como o desemprego, as
insuficiéncias de habitag&o, a prostituicdo, os conflitos familiares, escolares,
profissionais, etc. (Silvério, 1998).

Por ultimo, tendo em conta os efeitos nocivos da droga, esta é definida
como qualquer substéncia natural ou de sintese (manipulada ou criada pelo
homem) que ao ser absorvida pelo organismo humano, provoca alteragdes

psiquicas (nomeadamente do estado de consciéncia) e também alteracées
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fisicas. As alteragbes da actividade mental, das sensagbes e do
comportamento, sdo geralmente associadas a uma vivéncia de prazer, ou de
alivio do desprazer, provocando no ser humano também alteragbes no Sistema
Nervoso Central, o que pode ter diferentes efeitos. Com algumas substancias
pode haver misturas destes efeitos, consoante a dose ingerida, o estado
psicolégico e o ambiente do consumidor (Patricio, 1996).

Apesar das definicbes encontradas acerca da droga e das suas
implicagbes, a literatura aponta para uma relacéo triangular interactiva que

pode ser demonstrada da seguinte forma:

Individuo

Substancia < Sociedade

Figura 1 — Relagdo individuo, substancia e sociedade

2. As substancias ilicitas

A heterogeneidade e a variabilidade das trajectorias dos consumidores
de drogas certificam que a toxicodependéncia néo é resultado de uma relacao
linear entre uma droga e um individuo. N&o é s6 o sujeito e a substancia que
interferem no fenémeno da toxicodependéncia mas sim uma multiplicidade de
factores que interferem e influenciam os vérios processos que caracterizam
esta problematica como o aparecimento, a manutenc&o, a evolucéo e a saida
da droga.

Em contrapartida, existe uma multiplicidade de substancias
extremamente diversas que tém como ponto comum agirem sobre o Sistema
Nervoso Central (SNC) e modificarem o funcionamento psiquico interferindo
nas emocdes, nos estados afectivos e nas percepgdes. Dai dominarem-se
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psicotropicos, ou substancias psicoactivas ou, ainda, modificadores do estado
de consciéncia (Morel et al., 1998).

Podemos considerar trés grandes familias de substancias ilicitas,
segundo o seu efeito principal sobre o SNC:

- As substancias sedativas, que inibem e diminuem a actividade do
SNC (ou psicocatalépticas) como o alcool, barbituricos, benzodiazepinas,
outros tranquilizantes, solventes volateis e analgésicos opiaceos e sintéticos;

- As substancias estimulantes, activadoras do SNC e excitantes (ou
psicoanalépticas) como xantinas, anfetaminas e anorexigenos, cocaina e
nicotinag;

- As substéancias perturbadoras, que modificam o curso do pensamento e
as perturbagbes sensoriais (ou psicodislépticas) como cannabis e seus
derivados, LSD e alucinogénios.

A cocaina provém da folha de coca e & um p6 branco frequentemente
‘snifado” e, por vezes, injectado. Proporciona um forte mas breve estimulo,
deteriorando o coragdo, destruindo o sistema nervoso e danificando o septo
nasal (Silvério, 1998). E um excitante e euforizante poderoso, que aumenta a
ansiedade, e tem um efeito rebound a curto prazo, originando uma sensagao
de depress&o que obriga a ingestéo sucessiva de mais produto. E uma droga
“gulosa’, originando uma grande apeténcia pela repeticdo dos consumos, dai
que o consumidor de cocaina possa usar grandes quantidades por dia,
contrariamente ao heroinodependente que fica muitas vezes saciado com uma
unica dose até ao dia seguinte (Neto, 1996). O consumo de cocaina pode
ainda estar associado a uma actividade sexual de alto risco ou envolvimento na
industria do sexo (OEDT, 2007).

A cannabis (que se consome habitualmente em forma de haxixe) é
também uma droga excitante, que ajuda a pessoa a evadir-se para um
ambiente especial, provocando um humor préprio, hiperestesias e distorgéo da
sensagdo de passagem de tempo, e dificultando ao mesmo tempo ao
consumidor o acesso a realidade exterior. Por consumidores habituais,

entendem-se jovens que consomem cannabis varias vezes por semana, ou
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mesmo diariamente, ha algum tempo. O seu uso regular é muito opressivo em
termos do contacto do consumidor com a realidade exterior, por exemplo nas
areas das amizades, do rendimento escolar e profissional (Neto, 1996).

E importante referir que a cannabis pode ser cultivada numa série de
ambientes e cresce espontaneamente em muitas partes do Mundo, logo é
muito dificil produzir estimativas convincentes da produg@o mundial desta
substancia. O facto desta droga ser cultivadas em espagos interiores e
proximos do mercado a que se destina pode levar a que seja menos
apreendida (OEDT, 2007).

Em relacdo a heroina, esta provém de uma planta, a papoila, de onde se
extrai o épio, podendo ser fumada, inalada pelo nariz ou injectada nas veias. O
que se procura obter & um flash que é uma sensacao breve mas de intenso
bem-estar, embora os efeitos tenham uma curta duragéo e & necessario ir
aumentando as doses. O produto passa a provocar entdo uma quebra do
apetite, a queda dos dentes, entre outras coisas, ou seja, leva a uma
degradacéo global do organismo (Silvério, 1998).

Ainda relacionado com a heroina, esta € um calmante e anti-depressivo
original, semelhante as endorfinas do organismo humano, “encolhendo” as
dores fisicas efou psiquicas e aumentando, inversamente, a sensagéo
intrinseca de prazer e de bem-estar do utilizador. Tem um efeito imediato de
reducdo da dor psiquica, preenchendo a sensagéo de vazio, evitando lutos e
aumentando, por vezes, as condi¢bes fisicas e psiquicas, a vontade de
trabalhar e o rendimento do trabalho do consumidor. Numa fase de consumos
prolongada, se o consumidor n&o administrar a dose de heroina a tempo e
horas, comeca imediatamente com sintomas de caréncia, passando a ser mais
um indispensavel redutor dos desagradaveis sintomas de caréncia do que uma
substancia geradora de prazer, euforia e bem-estar (Neto, 1996).

As anfetaminas e metanfetaminas s@o estimulantes do sistema nervoso
central. O ecstasy refere-se a substancias sintéticas quimicamente
relacionadas com as anfetaminas, mas que diferem um pouco destas quanto

aos efeitos. O membro mais conhecido do grupo do ecstasy é o 3,4-
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metilenedioxi-metanfetamina (MDMA), mas podem-se encontrar outras
substancias andlogas nas pastilhas de ecstasy (MDA, MDEA) (OEDT, 2007).

Os parémetros que vém modular estes efeitos das diferentes
substancias ilicitas prendem-se com o contexto cultural e social a que o
consumidor pertence, com as substancias utilizadas nos consumos e com os
consumidores (0 peso, o volume, a idade e o sexo podem modificar
ligeiramente esses efeitos das drogas). Um uso repetido e continuo modifica
sensivelmente os efeitos de uma droga, tendo em consideragdo os
mecanismos de sensibilizagdo, tolerancia e acumulagdo da substancia no
organismo. O contexto desempenha também um papel muito importante dos
efeitos nos sistemas culturais de regulagéo, aceitacdo e controlo dos estados
induzidos pelas drogas (Morel et al., 1998).

Tendo em conta os efeitos referidos anteriormente relativamente as
varias substéncias de consumo, cada toxicodependente agarra-se aquelas que
sdo as suas preferidas, pois alguns consumidores preferem acalmar-se com a
heroina que, ac mesmo tempo, lhes aumenta a sensacao de bem-estar e de
forga interior, outros preferem excitar-se com a cocaina.

O facto de estas substancias levarem a alteraces do humor e do estado
de consciéncia, e de terem propriedades fortemente aditivas, faz com que,
muito rapidamente, a pessoa tenha muita dificuldade em passar sem as
consumir, o que origina alteragées muito grandes no seu comportamento. As
drogas alteram profundamente o comportamento dos seus consumidores,
sejam originando atitudes dissociais (como roubos e outros actos ilicitos
ligados & busca do produto), seja relacionadas com as propriedades
psicoactivas do mesmo (quando o individuo esta intoxicado ou “pedrado’) e
sejam relacionadas também com a situagdo do individuo abstinente (ndo
consegue trabalhar nem fazer nada para além de procurar o produto) (Neto,
1996).

Também Kaplan, et al. (1993) confirmam os efeitos das drogas no SNC
que, se traduzem sobretudo na depressdo do SNC (depressores), nas
distor¢cbes ao nivel da percepgéo do tempo e do espaco (alucinogénicos), nos
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problemas pulmonares a longo prazo (canabinéides), na estimulacdo do SNC,

na perda de apetite e nas perturbagdes mentais (estimulantes).

3. Epidemiologia dos consumos

O World Drug Report (UNODC, 2007 cit por Boland, 2008) estima que
200 milhdes de pessoas por ano (5% da populacdo mundial com idades entre
os 15-64) usem drogas ilicitas.

Nos resultados dos varios estudos epidemioldgicos nacionais, realizados
ao longo dos anos, o haxixe tem surgido sempre como a droga que apresenta
as prevaléncias de consumo mais elevadas (IDT, 2008).

A heroina continua a ser a substancia mais referida como droga principal
dos utentes em tratamento da toxicodependéncia, constatando-se nos ultimos
anos uma maior visibilidade de outras substéncias, nomeadamente a cocaina,
a cannabis e o alcool. O consumo de heroina tem vindo a perder visibilidade
comparativamente a outras drogas, continuando no entanto a ser a principal
droga envolvida nos consumos problematicos e a ter um consumo relevante
entre a populagéo reclusa nacional. Comparativamente com os outros paises
europeus, Portugal continua a situar-se entre os paises com as menores
prevaléncias de consumo de drogas, com excep¢do da heroina, em que 0O
nosso pais surge com as maiores prevaléncias (IDT, 2008).

A cocaina surge, nos estudos mais recentes, como a segunda droga
com maior prevaléncia de consumo, embora muito inferior ao de haxixe. No
contexto dos consumos problematicos, a cocaina e a base de cocaina
assumem um papel de relevo, surgindo frequentemente também associadas ao
consumo de heroina (IDT, 2008).

O ecstasy tem vindo a ganhar visibilidade, surgindo, nos estudos mais
recentes, como a terceira droga com maiores prevaléncias de consumo nos
contextos da populagdo geral. Embora ainda com um papel secundario .em
contextos mais probleméticos, vem adquirindo maior relevéncia,
nomeadamente entre a populagdo reclusa. Em relagdo ao consumo de
anfetaminas e de alucinogénios, estes encontram-se muito préximos aos de
heroina (IDT, 2008).
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Em muitos paises europeus, a segunda substancia ilegal mais
consumida é algum tipo de droga sintética, embora & escala europeia existam
presentemente mais consumidores de cocaina. O consumo destas substancias
entre a populagdo em geral é habitualmente baixo, mas as taxas de
prevaléncia entre os grupos etarios mais jovens sdo significativamente mais
elevadas, e o consumo destas drogas pode ser particularmente alto em alguns
contextos sociais ou entre alguns grupos culturais. Globalmente, as
anfetaminas e o ecstasy figuram entre as drogas sintéticas ilegais mais
prevalecentes (OEDT, 2007).

Historicamente, o Acido Lisérgico Dietilamida (LSD) é a droga
alucinogénia mais conhecida, mas os seus niveis de consumo globais mantém-
se baixos e bastante estaveis (OEDT, 2007).

Os consumos das vérias substancias iniciam-se cada vez mais cedo.
Assiste-se a um aumento com a idade e, apesar das alteragdes verificadas ao
nivel dos sexos, continuam a ser os rapazes quem mais consome, embora no
que diz respeito ao tabaco os niveis de consumo se aproximem. Confirma-se
assim o agravamento da situagdo em termos de risco ou ameaca para a saude
e bem-estar dos jovens, sendo crescente a preocupagdo dos profissionais de
saude na medida em que isto pode também revelar a ineficacia das suas
intervengdes. Os resultados de alguns estudos (Vinagre & Lima, 2006) indicam
que a experiéncia de consumo aumenta com a idade sobretudo a partir dos
15/16 anos, pois a fase de adolescéncia é determinante para a adopcéo de

comportamentos de risco, nomeadamente, o consumo de substancias.

4. A adolescéncia como periodo critico
A adolescéncia € uma fase de transigdo entre a infancia e a vida adulta,
que se caracteriza por grandes e rdpidas mudangas fisicas, psicoldgicas,
emocionais, sexuais, cognitivas, comportamentais e sociais (Matos, 2008),
sendo também uma fase em que os jovens tém de enfrentar varias escolhas
relacionadas com os seus pares, familia, escola, saide e autonomia. Por ser

um periodo de significativas mudangas, leva a uma série de comportamentos
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que muitas vezes expdem o jovem a riscos, nomeadamente, ao consumo de
substancias ilicitas.

E necessario re-situar o uso das substancias modificadoras do Eu no
adolescente numa problematica mais ampla no dmbito de diversos aspectos:
dos comportamentos de experimentagdo, de risco e dos comportamentos-
sintomas de uma vulnerabilidade preexistente. Perante isto, o consumo de
drogas no adolescente pode ter diversos significados que n&o tém a ver
directamente com a natureza do produto (licito ou ilicito) mas também com a
histéria do sujeito, com aquilo que ele espera e investe nesta experiéncia e na
capacidade de resposta ao seu meio (Morel et al., 1998).

Como é um tempo de grandes mudangas a nivel fisico, psicologico e
afectivo, umas vindas do interior do corpo, pelo crescimento e maturagao
sexual, outras, vindas do exterior, como as obrigagdes e tarefas do quotidiano
que os jovens tém de fazer, leva a que, algumas vezes, passem por
instabilidades e desequilibrios extremos, perturbantes e perturbadores, mas
que s&o necessarios para a formagéo da sua identidade e desenvolvimento da
personalidade (Bagagem, 1999).

Um factor importante na vida do adolescente é a sua familia e os
factores associados & mesma, podendo esta funcionar ao nivel da salde e do
bem-estar como um factor de protecgao ou, por outro lado, funcionar como um
factor de risco. O suporte afectivo e a boa comunicagéo entre pais e filhos
podem funcionar como elementos fulcrais na protecgdo no meio familiar
(Simdes et al., 2006).

Os amigos apresentam também uma importancia nesta fase da vida dos
individuos pois sd@o fundamentais para o bem-estar, é com eles que se
partilham sentimentos, identidades e interesses comuns. Contudo, dados de
varios estudos referem que os amigos s&o também uma fonte de influéncia
para o comportamento desviante e de risco. N&o é s6 o suporte dos amigos,
mas também o dos professores que é determinante para a ligagéo a escola e
para a percepgio de bem-estar ou de sintomas psicolégicos (Simdes et al.,
2006).
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Na adolescéncia, o estilo de vida pode ser incorporado em muitas
variaveis, tais como habitos alimentares, exercicio fisico, consumo de
medicamentos, alcool, tabaco, drogas, acidentes rodovidrios, idade de inicio
das relagbes sexuais, salde oral, gravidez indesejada, infecgbes sexualmente
transmissiveis, ocupagéo de tempos livres, entre outras. Comeca-se a dar
alguma importancia a outros aspectos como a percepcéo de salde, bem-estar
psiquico, imagem corporal, relagdo com o meio familiar, a escola e o grupo de
pares (Matos, 2008).

O consumo de substancias na adolescéncia pode coincidir com o
consumo pelo grupo de pares, pois a associagdo com 0s pares que consomem
substancias, aumenta a probabilidade do consumo ser percebido como uma
norma e assim reforca-lo (Morton & Chen, 2006). De acordo com Hawkins &
Catalano (2005) varios factores podem contribuir para a iniciagdo e aumento do
consumo, podendo ser divididos em factores inerentes a comunidade
(acessibilidade as drogas, baixa vinculagido com a comunidade e vizinhos), 3
familia (estrutura familiar, estatuto sécio-econémico da familia, historial na
familia de comportamentos de consumo de substancias, conflito familiar, falta
de monitorizag&o parental), & escola (fraco envolvimento escolar, insucesso
escolar), aos pares (amigos com historial de comportamentos de consumo de
substancias) e ao préprio individuo (idade, etnia, sexo).

A nossa sociedade é potencialmente perigosa para os adolescentes no
ambito das consequéncias negativas em relagido a salGde e a origem deste
risco relaciona-se com causas associadas a factores de origem social,
ambiental e comportamental (Simdes et al., 2006).

A literatura mostra ainda que os jovens que tém mais dificuldades no
contexto familiar, escolar e com os amigos, apresentam mais frequentemente
sintomas de mal-estar psicolégico. Neste ambito, verifica-se ainda que os
sintomas de mal-estar psicolégico constituem um dos factores determinantes
do consumo de substéncias onde a expectativa de que algumas substancias
aliviam o stresse conduzindo a uma sensacgdo de descontracgio funciona como
um importante determinante do consumo destas mesmas substancias (Matos,
2008).
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5. O toxicodependente

O toxicodependente é o “produto de uma sociedade onde
progressivamente o valor dos lagos e das relagées afectivas se vai perdendo e
que elegeu o quimico e o consumo como valores de felicidade” (Fleming,
1995).

A frustragdo esta relacionada com a incapacidade de concretizar um
comportamento motivado. Para o consumidor dependente, qualquer frustracao,
por pequena que seja, funciona como um obstaculo intransponivel, tudo serve
para o desencorajar e para lhe tirar a “forga”. O toxicodependente sente-se
frustrado porque ndo consegue realizar nenhum dos seus sonhos, “agarrado”
como esta a um produto que é a esséncia da sua vida e que n&o lhe da espago
nem tempo para realizar seja o que for. O mal-estar do toxicodependente vem
da incapacidade que sente em atingir metas internas ou externas (Hapetian,
1997).

O facto de o toxicodependente ser incapaz de reconhecer e de ter
consciéncia do que lhe falta, leva a que procure sucessivamente parceiros
onde o vinculo, a confian¢ca e a relagdo humana, ndo estejam presentes,
levando a que se iluda em relagdo a uma grande independéncia (Fleming,
1995).

Dentro da toxicodependéncia, encontramos diversos tipos de
personalidade dos adictos, como a do tipo neurética (traumas fisicos, sexuais e
emocionais na infancia) e como a anti-social (por vezes uma educagio
permissiva e défices afectivos como negligéncia nos cuidados afectivos
primarios). O sofrimento de angustia neurético esta muitas vezes oculto por
debaixo de uma concha narcisica de caracter, que dificulta e destréi a relagéo
de ajuda psicoterapéutica. A depressao e a culpa sdo actuadas em forma de
condutas auto-destrutivas e irresponséveis, desintegradas de um significado
relacional e afectivo. Por outro lado, as tendéncias anti-sociais ligam-se a uma
procura do risco e de ilegalidade, as quais por sua vez se combinam com a
permissividade paternal, no abuso e negligéncia face as pessoas proéximas
(Neto & Torres, 2001).
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A literatura (Dias, 1999) sobre a droga e toxicodependéncia refere trés

tipos de consumidores:

1) Consumidor ocasional ou experimentador: o individuo mantém
contactos esporadicos com determinadas substancias. N&o existe
qualquer tipo de dependéncia, sendo possivel a convivéncia com os
outros e a manutencdo de habitos quotidianos de forma adequada.

2) Consumidor habitual: existe uma dependéncia de caracter
psicolégico que leva o individuo a procurar utilizar uma determinada
substancia em determinadas ocasifes, sendo o habito determinado
pela ocorréncia de certas circunstancias.

3) Toxicodependente: individuo em quem esta instalada a dependéncia
fisica e psicolégica. A droga torma-se o centro dos seus interesses e
da sua vida, vivendo com e para a droga.

A habituacdo e a dependéncia processam-se no individuo de forma
progressiva, sendo que, com frequéncia, a tolerancia as drogas torna-se
impossivel de controlar. A este propésito, o Gabinete de Planeamento e
Combate a Droga (Nowlis, 1990) refere os seguintes conceitos:

- Tolerancia: refere-se a forma como o corpo normalmente se adapta a
uma determinada droga, varia de individuo para individuo e pressupbe um
aumento gradual das doses, a fim de se obterem os mesmos efeitos;

- Escalada: diz respeito & necessidade de consumir mais droga, quer
aumentando a frequéncia de uso, quer aumentando as quantidades;

- Escalada nos produtos: ocorre quando um individuo tem necessidade

de passar de uma droga para outra que provoca maior dependéncia.

Causas e Consequéncias dos comportamentos de consumo

Segundo Dias (1999), as causas dos comportamentos de consumo
encontram-se agregadas em trés vertentes: individuais, familiares e sociais.

As causas individuais s&o: curiosidade, desejo de pertenca ou de filiacdo
em algum grupo, forma de expressar independéncia ou hostilidade, procura de
experiéncias apraziveis, procura de risco ou de auto-afirmacdo, busca de um

estado superior de conhecimento ou de criatividade, procura de bem-estar e de
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tranquilidade, alivio de tensdes, necessidade de evasédo ou euforia e, aumento
temporario da resisténcia a fadiga.

As causas familiares estdo relacionadas com: auséncia de progenitores,
demissdo de progenitores na educagdo do individuo, individuo visto como
“bode expiatério” nos conflitos familiares, auséncia de equilibrio nas relagoes
com o individuo (pais demasiado autoritarios ou permissivos), afastamento do
individuo como desonra da familia, mde demasiado protectora e, o exemplo
dos pais e dos adultos em geral, que fumam, bebem ou tomam comprimidos
para ultrapassarem as minimas contrariedades.

Por Ultimo, as causas sociais sdo: a cultura do meio social em que vive,
a escola vivida como experiéncia aborrecida e desligada dos problemas da vida
real ou dos préprios individuos, dificuldades no primeiro emprego e frustragéo
produzida pela desocupagéo forgada, desigualdades sociais de oportunidades
e, chogue continuo entre valores transmitidos pela familia, pela escola e pela
igreja ou outros, pertencentes a realidades diferentes.

Quando nos referimos a um consumidor de drogas, temos em conta que
tipo de percurso (Quadro 1) os consumidores tiveram na sua vida. Em cada
etapa desse percurso, sdo atribuidas determinadas consequéncias ao
consumo de drogas, que levam a um extremo, a dependéncia de substancias

psicoactivas.

Tabela 1 — Consequéncias do consumo de droga (Dias, 1999)

Percurso no consumo Consequéncias ,
(1) Primeiro contacto Inexisténcia de problemas ou problemas sem gravidade
(2) Experimentacao Periodo de experiéncia sendo os problemas um pouco

mais frequentes mas néo sdo ainda dramaticos

(3) Consumo regular Problemas determinados e em constante crescimento,
podendo o consumidor ainda parar espontaneamente

(4) Consumo abusivo Comega a definir-se um perfil com problemas, sendo a
paragem espontanea cada vez mais dificil

(5) Dependéncia Recuperagdo apenas possivel com a ajuda de
profissionais

(6) Toxicomania Vida dramatica dos consumidores de droga
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Segundo Hapetian (1997), quando analisamos o percurso do
consumidor de drogas, podemos distinguir 3 momentos fundamentais:

1) A “lua-de-mel”: inicia-se com o consumo quotidiano. Uma pequena dose
de heroina ou cocaina chegam para a “viagem” ao paraiso, uma vez que
estas drogas provocam um prazer muito forte, um grande bem-estar.
Nesta altura € tudo bom, ainda ndo é preciso muito dinheiro, véo-se
conseguindo dar umas “tangas’” em casa e inventam-se algumas
despesas.

2) A habituagdo do organismo ao produto. Isto significa que, a mesma
quantidade de droga ndo chega para atingir o prazer que se atingia na
fase da “lua-de-mel’. O prazer é bem menor e, normalmente, a solugio
€ aumentar a dose ou mudar para uma droga mais forte. Comegam a
surgir problemas como as mentiras, pequenos roubos e saidas a horas
menos apropriadas.

3) Ja ndo ha nenhum prazer no consumo. O toxicodependente droga-se
apenas para néo se sentir mal e para poder fazer a sua vida “normal’.
Vida normal para o toxicodependente consiste em levantar-se, deitar-se,
comer e consumir drogas. Neste periodo o descontrolo é total e todos os

meios se utilizam para conseguir “sobreviver’.

Dependéncia e Co-dependéncia

Perante tudo o que foi apresentado anteriormente acerca do
toxicodependente, observa-se que, o consumo de drogas ndo constituiu
apenas uma dependéncia como fendmeno individual e descontextualizado,
mas é também uma co-dependéncia.

Uma dependéncia, se a encararmos de forma sistémica, é constituida
por um conjunto de interacgbes da familia com os produtos ilicitos consumidos
por um ou varios dos seus membros. O conceito de co-dependéncia designa
um facto central da toxicomania e de todas as formas de adic¢do: o facto de
que nunca se esta dependente sozinho, ou seja, todo 0 meio que rodeia um
sujeito & implicado pela dependéncia deste ultimo (Angel & Angel, 2005).

Assim, o comportamento de co-dependéncia abrange varios tipos:
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1) Co-dependente directo: apresenta o tipo de comportamento
mais dificil para uma terapia (é o que fornece ou contribui para
fornecer a droga ou o dinheiro);

2) Co-dependente indirecto: opde-se a adicgdo, mas a0 mesmo
tempo protege o toxicomano e evita que este assuma as
responsabilidades;v

3) Co-dependente tolerante: desempenha o papel de vitima,;

4) Co-dependente perseguidor: controla e induz os
comportamentos autodestrutivos do toxicomano.

Seja qual for o caso de co-dependéncia, esta pode ser definida como
uma adiccdo a uma pessoa e aos seus problemas, e portanto apresenta as
caracteristicas tipicas de qualquer adicgdo: negagéo, obsess&o, compulséo e
perda de controlo. Designa ainda um modelo relacional singular que se
instaurou entre todos os membros, num momento determinado da histdria da
familia, a partir de uma toxicomania individual. Isto acontece mais nos sistemas
familiares rigidos, pois nas familias com um funcionamento mais flexivel, o
pedido terapéutico vai efectuar-se em torno de conflitos de adolescéncia, de
insucessos escolares e de estados depressivos que revelam um sofrimento
familiar significativo. Os sistemas familiares rigidos caracterizam-se pela
gravidade dos sintomas apresentados, pela auséncia de questionamento do
seu modo de funcionamento e pela fraca adesdo a estratégia terapéutica

proposta (Angel & Angel, 2005).
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Capitulo Il

Tratamento da
adiccdo as drogas







Capitulo II
Tratamento da adicgado as drogas

1. Procura de tratamento

Cada vez é mais frequente o tratamento de adicgédo ao alcool e drogas
ilicitas, embora ainda exista um grande numero de adictos que nao se
recuperam. S&o entdo muitas e diversificadas as formas de intervengcdo com
esta populagéo, como Unidades de Desabituagdo, Comunidades Terapéuticas
(privadas ou publicas), CAT (Centro de Atendimento a Toxicodependentes),
entre outros. Neste estudo estudamos apenas adictos em recuperacdo em
Comunidades Terapéuticas.

No ambito da procura de tratamento da toxicodependéncia, em 2007
estiveram integrados em ambulatério na rede ptblica 34 266 utentes, 5124 dos
quais em primeiras consultas (novos utentes), tendo sido efectuadas 467 789
consultas de seguimento, o valor mais elevado de sempre. Na rede publica e
convencionada estiveram internados 2977 utentes em Unidades de
Desabituacdo, 3167 em Comunidades Terapéuticas e 300 utentes
frequentaram os Centros de Dia. Na rede licenciada sem convencgéao estiveram
internados 219 utentes em Unidades de Desabituagdo, 1390 em Comunidades
Terapéuticas e 231 utentes frequentarar\n os Centros de Dia. De um modo
geral, comparativamente com o ano anterior, verificou-se um aumento do
nimero de individuos que recorreram as estruturas de tratamento da
toxicodependéncia na rede publica e convencionada (IDT, 2008).

A nivel do regime ambulatério, em 2007 foi, pela primeira vez desde
2000, invertida a tendéncia de decréscimo de novos utentes, provavelmente
devido a uma maior e melhor articulacéo das respostas no terreno. Manteve-se
a tendéncia de crescimento do numero total de utentes em ambulatério bem
como de consultas de seguimento e de utentes integrados em programas
terapéuiicos com agonistas opidceos. A nivel do intemamento e apesar das
variagdes anuais, constata-se uma estabilidade do nimero de internamentos
em Unidades de Desabituacdo e Comunidades Terapéuticas da rede publica e
convencionada. Na rede licenciada sem convengéo, comparativamente a 2006,
em 2007 verificou-se um decréscimo do numero de internamentos em
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Unidades de Desabituagédo representando o valor mais baixo desde 2000, e um
acréscimo do numero de internamentos em Comunidades Terapéuticas
representando o valor mais elevado dos ultimos seis anos (IDT, 2008).
Segundo o OEDT (2007), na Europa, entre as abordagens mais comuns
aos problemas causados pela cannabis, incluem-se as seguintes: servicos em
regime ambulatdrio a curto prazo, aconselhamento, programas escolares e
actividades preventivas de proximidade. Geralmente, as intervencgdes parecem
basear-se em abordagens de intervencdo breves e, embora ndo exista um forte
consenso sobre o que constitui uma pratica eficaz, esta pode ser uma
abordagem dutil. O numero de pedidos de tratamento por consumo de

anfetaminas e ecstasy é relativamente pequeno.

2. Abordagens psicolégicas no tratamento de toxicodependentes

N&o é s no conceito de toxicodependéncia que encontramos diferentes
abordagens psicolégicas, também no tratamento desta adicgio sdo vérias as
perspectivas e abordagens encontradas. Por um lado, e muito debatido, temos
o modelo informativo-comunicacional onde se enfatiza a relagcdo entre os
conhecimentos, atitudes e comportamentos do sujeito, depois temos uma
perspectiva humanista que da importancia aos factores afectivos do adicto,
debrugamo-nos também na abordagem neo-behaviorista que mostra como os
factores externos e influéncias sociais podem favorecer o consumo de drogas
e, por ultimo, referimos o modelo sécio-afectivo que faz uma tentativa de
integrar os factores de cada modelo anterior. Passamos a explicar cada uma
destas abordagens de forma mais especifica.

Comegando pelo modelo informativo-comunicacional, este enfatiza a
importancia dos factores cognitivos na mudanca de atitudes, ou seja, é a
relacdo entre conhecimentos, atitudes e comportamentos que permite uma
postura positiva face consumo abusivo de substancias. O modelo informativo
baseia-se no aumento do conhecimento face ao consumo das drogas, criando
obstaculos ao uso das mesmas porque desencadeia uma resposta racional
(‘eu sei que as drogas sdo prejudiciais’) e emocional (‘“tenho medo das
consequéncias que as drogas podem provocar’), tendo este modelo como
estratégias de intervengdo a preparagdo cognitiva através da aquisi¢do e o
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treino de competéncias (Barbosa, 2007). Esquece, porém, que nao basta
conhecer para dizer n&o (Pereira & Moreira, 2000).

Por outro lado, existem varidveis internas e externas que medeiam o
processo de receber informagdo e, a partir delas, permitem adoptar
comportamentos, como referem as abordagens humanistas (Pereira & Moreira,
2000) que, enfatizam a importancia dos valores, crencas e atitudes e sugerem,
para aléem dos conhecimentos acerca das substancias, a importancia das
varidveis afectivas na avaliagdo que os sujeitos fazem da situagdo. O que é
essencial para este modelo sdo as estratégias que abordem a tomada de
decisdo, o papel activo dos sujeitos e a clarificagdo dos valores. Segundo
Barbosa (2007), o modelo humanista assenta nos factores afectivos, ajudando
os individuos a compreenderem-se numa sociedade consumidora de drogas.
Como objectivos de intervengdo deste modelo, temos: a promogédo do auto-
conhecimento e da tomada de decisdo responsavel e proporcionar
experiéncias em que o significado e fungbes das drogas possam ser analisadas
e discutidas livremente.

Para a perspectiva Neo-Behaviorista, a iniciagdo do consumo podera
estar associada & auséncia de competéncias sociais como a assertividade, de
onde resulta ser a aprendizagem a base dos comportamentos. Este modelo
diz-nos que os esforgos preventivos devem direccionar-se no sentido de dotar
os sujeitos de competéncias que lhes permitam superar as condigbes do meio
ou de competéncias comportamentais necessarias para dizer “n&o”. A principal
lacuna deste modelo parece ser a minimizacao dos factores afectivos que séo
centrais para a perspectiva humanista.

Segundo Barbosa (2007), o modelo cognitivo-comportamental refere-se
a iniciacdo ao uso das drogas relacionando os factores externos e influéncias
sociais, ou seja, o individuo que estd em risco de ceder as pressdes sociais
que favorecem o uso das drogas, pode recorrer ao uso de drogas por nao
possuir competéncias sociais adequadas. Perante isto, os objectivos de
intervengdo propostos passam por possibilitar o individuo de identificar as
influéncias sociais de pressdo para usar drogas, favorecer o desenvolvimento
de competéncias para resistir as pressbes, as competéncias devem reflectir
uma vasta gama de fontes de influéncia (familia, grupos de pares, publicidade)

e finalmente o desenvolvimento destas competéncias devera reforgar a crenca
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de que se pode resistir com sucesso e de um modo socialmente aceitavel a
essas pressoes. |

Ainda em relacdo as abordagens, podera ocorrer mudangas no seio
familiar que influenciem o tratamento da adicgdo as drogas. Para Minuchin (cit
por Barbosa, 2007), a mudanga deve ocorrer na estrutura da familia e nas
posicGes dos seus membros, ou seja, o objectivo € mudar a organizagdo
familiar de tal modo que as experiéncias da familia se alterem. A finalidade é
dirigida tanto @ mudanga do sintoma como ao crescimento da familia pela
criagdo de uma nova estrutura, onde uma das caracteristicas das familias
toxicodependentes é o facto de as fronteiras serem rigidas. Esta perspectiva da
um grande énfase ao papel da familia, esquecendo-se das dimensdes
humanas do individuo.

Todas estas abordagens, num esforgo de ultrapassar as limitacdes
geradas por modelos anteriores, ficam num reducionismo pois limitam-se a
valorizag&o de uns factores em prejuizo de outros. Na tentativa de superar as
limitagbes das abordagens existentes e num esforgo de integrar os factores
cjue cada uma delas aborda individualmente, surge o modelo sécio-afectivo,
uma abordagem alternativa de prevencdo, que conceptualiza a “iniciagdo ao
consumo de alcool e drogas como resultado da “actuagio” de factores sdcio-
culturais e interpessoais especificos bem como de certas variaveis
‘individuais™ (Carvalho (1990 cit por Pereira & Moreira, 2000)). Segundo este
modelo multimodal, as estratégias preventivas valorizam quer as variaveis
individuais (como as atitudes, crencas, valores, auto-conceito, auto-estima,
cognigdes, tomada de decisdo), quer sociais (como o processo de
aprendizagem e press&o social). A mudanca € como um processo interactivo
que envolve factores cognitivo-afectivos e situacionais.

O tratamento do toxicodependente é assim um processo bastante
complexo e que requer, tanto por parte do adicto como dos terapeutas, um
grande esforgo e dedicagédo, independentemente dos modelos ou abordagens
aplicadas no tratamento. N&o existe um modelo que consegue responder a
todos os tipos de dependéncias e dependentes nem existe um tratamento que

apenas se baseie em apenas um tipo de abordagem.
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3. Diferentes métodos de intervengao

Tendo em conta o que foi referido sobre as abordagens psicoldgicas

sobre o tratamento de adiccdo as drogas, o adicto pode recorrer a vérios

métodos que existem e, o quadro que se apresenta de seguida mostra-nos as

metodologias de intervencao' mais frequentes no nosso pais:

Dimensao

Efeito

Comunidades

-Possibilidade de intervengdo psicoterapéutica em

Terapéuticas doentes alexitimicos;
-Modificacdo estavel de tragos patoldgicos das suas
personalidades.
Psicoterapia - Redugéo dos efeitos da alexitimia (Casriel, 1988).
Emocional

Centragem na familia
e recurso a
medicamentos
antagonistas/aversivos

- Prevenir faltas e atrasos nas consultas;

- Obter informagdes de confianga;

- Conseguir uma matriz terapéutica familiar;

- Aumentar o poder terapéutico e diminuir recaidas;

- Acelerar a maturagéo do jovem;

- Trabalhar com economia de meios;

- Conseguir uma matriz terapéutica onde possam

inserir-se tratamentos mais especificos.

Doze Passos

- Autocritica e humildade saudaveis;

- Espiritualidade;

- Descentragédo do egocentrismo;

- Conseguir a intervengao de um grupo de suporte;

- Reduco dos efeitos da alexitimia.

Quadro 2 — Metodologias de intervengio (Neto & Tormes, 2001)

Pela observagdo do quadro, percebe-se que cada metodologia de

intervencdo tem os seus objectivos e funciona de forma diferente. Os

programas terapéuticos com internamento (como-a Comunidade Terapéutica)

tém a vantagem de maiores possibilidades de intervencdo, sendo apenas

! O objectivo principal serd combinar as diferentes formas de intervengdo, de um modo adequado a cada

Caso.

41




favoravel quando o adicto ja desenvolveu a dependéncia fisiologica, na medida
em que facilita a desintoxicagdo, mas, mesmo assim deve ser complementado
com o tratamento psicossocial e baseado na comunidade (Moreira et al., 2005).
Estas intervengbes sdo, por habito, longas, duram varios meses e,
aparentemente quanto maior a estadia do individuo, maior é a oportunidade de
obter abstinéncia ap6s a alta, quando o individuo retorna ao seu meio ambiente
de origem (Lima & Fuks, 2006).

Os métodos realizados em regime ambulatério tém a vantagem de
reduzir os custos de tratamento e de tratarem os doentes em condigdes de vida
real. Os programas dos Doze Passos como os Alcodlicos Andnimos (AA) e os
Narcéticos Andnimos (NA) constituem um excelente meio de tratamento, onde
nestas reunides, os membros devem partilhar as suas experiéncias de
recuperacdo, mostrando ao adicto que n&o estd sozinho e que é possivel
encontrar um estilo de vida melhor (Schuckit, 1998). Sem que tenham o rétulo
terapéutico, estes meios sdo essenciais para a obtencio de resultados
favoraveis no tratamento pois o paciente desenvolve a capacidade de evitar
éomportamentos associados ao consumo, lidando melhor com os
relacionamentos e com as fontes de stresse, aumentando a auto-estima e
promovendo uma mudanga significativa do seu estilo de vida. Estas
intervengGes tém uma ampla aplicagdo na fase do tratamento que se segue 3
prevencéo de recaida (manutengdo da abstinéncia) e a4 mudanca de vida
(Marques, 2007).

Sendo assim, as metodologias como as Comunidades Terapéuticas e os
Grupos de AA e NA fundamentam-se nos Doze Passos, e o processo
terapéutico focaliza as intervengdes pessoais e sociais atribuindo funcdes,
direitos e responsabilidades ao individuo dependente, em ambientes seguros
em relagdo ao consumo de drogas.

Em termos de intervengbes farmacoldgicas, podem-se escolher
substancias ou métodos que interfiram com a acg¢édo da substancia no corpo,
eliminando as sensagdes positivas resultantes do consumo da substancia ou
provocando repUIséo a esse consumo. O principal problema desta intervencao
€ a sua n&o-aceitagéo pelo paciente pois os que tém uma histéria de grandes
consumos sdo muitas vezes incapazes de seguir a terapia farmacolégica de
uma forma continua (Marques, 2007). Estudos cientificos demonstram que o
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tratamento de substituicdo mais comum é a manutencdo com metadona, sendo
eficaz para reduzir o dano relacionado com a substéncia, sem consequéncias
negativas para a saude. Uma outra indicacdo da intervencéo terapéutica
farmacoldgica é a reducdo de sintomas de abstinéncia aquando da interrupgéo
do consumo de droga e quando estes sintomas n&o sdo controlados, muitas
vezes, levam o sujeito a voltar ao consumo (Marques, 2007).

Por ultimo, achamos ainda importante referir a Terapia Emocional de
Casﬁel que além de ser uma metodologia de intervengdo, € também aplicada
em varios contextos de tratamento, como as Comunidades Terapéuticas.
Também designada de Bonding, este método terapéutico enfatiza a expressao
das emogbes basicas e a mudanga de atitudes, mediante o contacto/conforto
corporal, a respiracdo e o grito, com o intuito de obter bem-estar e prazer
pessoal. No entanto, as memoérias de situagbes passadas fazem emergir
emocdes sentidas como negativas (dor, medo e zanga) que impedem a
vivéncia e a express&o de outras emogdes e sentimentos (amor e prazer). Esta
terapia visa ainda a mudanga dos comportamentos negativos (desonestidade,
mentira, manipulagdo) que prejudicam o proprio e os que o rodeiam. Nas
relagbes humanas saudaveis, o objectivo da mudanca de atitudes dos
pacientes & que se tomem mais assertivos, para que possam, de forma mais
adequada, afirmar a sua existéncia, identidade, necessidades, capacidades,
direitos e méritos (Sanches, 2001).

Mas n3o é s6 em métodos que o tratamento da adicgéo se baseia,
também existem varias técnicas que apoiam este tipo de intervencéo, devendo-
se ter sempre em conta a aplicagéo de vérias e n&o apenas de algumas, deve-

se fazer uma integragdo das mesmas no tratamento.

43



Assim, temos as seguintes “técnicas” empregues no processo de

tratamento:
Fisico-Quimicas
Psiquicas
Técnicas de Sociais
Tratamento da
Mista Toxicodependéncia

Figura 2 - Técnicas de intervengdo no tratamento (Dias, 1999)

O processo de intervengdo com adictos ndo se limita a tratar sintomas
provocados pela privacdo aguda da substancia, devendo ir mais além,
compreendendo a pessoa na sua globalidade, como um ser bio-psico-sdcio-
cultural. E necessério intervir em diversas dimensdes: uma dimenséo fisica que
engloba o tratamento do sofrimento fisico imediato, o sindrome de abstinéncia,
a desintoxicagdo e as doengas somaticas; uma dimens&o psiquica que inclui o
tratamento do “craving” pela droga e a organizagdo de estratégias de
prevengdo de recaida, e uma dimensdo social onde estd a reinsercdo e
reconquista da autonomia ao nivel institucional e familiar (Marques, 2007). H&
ainda as questbes religiosas, havendo um aconselhamento espiritual nos

adictos.

4. Diferentes tipos de prevengdo

Numa tentativa de resolver o problema da droga, as diferentes
instituicbes procuram, pelos diversos meios, fazer prevengdo. A prevencéo
fundamenta a sua actuagéo na perspectiva triangular ja referida anteriormente:

a droga, o individuo que a utiliza e o meio sécio-cultural em que a utilizagdo da
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droga se insere. As abordagens de preveng&o tém tido ao longo do tempo um
maior reconhecimento, dando importéncia ao papel que os factores de estilo de
vida desempenham na modelagdo das atitudes face ao consumo de droga e
em contestar a crenca de que o consumo de droga é um comportamento
normal ou aceitavel (OEDT, 2007).

Independentemente dos modelos adoptados, a prevengio estrutura-se

em trés tipos: primaria, secunddria e terciaria (Silvério, 1998):

- Preveng¢do Primaria

Tendo simultaneamente presente a substancia, o individuo e o meio
sOciocultural, a prevencdo primaria procura, através da educagdo e
responsabilizagdo, actuar sobre o meio e as pessoas, de forma a evitar que se
gerem problemas ou perturbagdes relacionados com a droga.

- Prevencdo Secundaria

Tem como objectivo suprimir ou modificar os problemas relacionados
com a droga e para isso, utiliza um conjunto de acgbes que conduzem ao
tratamento do toxicobmano, como por exemplo: desintoxicagdo fisica ou
psiquica, entrevistas individuais, terapias individuais ou de grupo, etc. A
prevencgéo secundaria esta, no entanto, dependente da atitude do individuo em
querer recuperar-se e pode ser necessario separa-lo do meio que o influencia
negativamente.

Nesta fase, existem diferentes perspectivas: para uns o
toxicodependente dever ser isolado e tratado fora do seu meio social (por
exemplo, o internamento em Comunidades Terapéuticas), para outros, o
toxicodependente dever ser internado mas ndo perder o contacto com o meio
exterior e, por ultimo, o individuo dever ser tratado sem deixar o seu meio

social.

- Prevencéo Tercidria

Apébs a saida do centro de tratamento, a prevencgdo terciria procura
acompanhar e apoiar o adicto em recuperacao e, eventualmente, a familia, por
forma, a que a reinsergéo social seja adequada.
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Tipos de Prevencao

PRIMARIA SECUNDARIA TERCIARIA

Antecipagao Modificagdo Reinsergao
- Informacgao - Perturbacdes - Acompanhamento
- Educacéo - Problemas de - Apoio
- Responsabilizagdo Aplicagao de “técnicas”

Quadro 3 - Tipos de Prevengio (Dias, 1998)

5. Comunidade Terapéutica

A presente investigagdo, visa estudar adictos em tratamento em regime
de internamento, na metodologia de Comunidade Terapéutica (CT), dai se
justificar a revis&o tedrica mais profunda acerca desta metodologia de forma a
conhecermos como funciona uma CT. Esta descricdo refere-se as
Comunidades Terapéuticas de uma forma geral.

A denominagdo de Comunidade Terapéutica teve a sua origem na Gra-
Bretanha e foi criada por Maxwell Jones no inicio dos anos cinquenta. Estas
comunidades, ditas democréticas (em oposicdo as comunidades norte-
americanas ditas hierdrquicas e programaticas) designavam inicialmente
.estruturas no seio dos hospitais psiquiatricos para transformar o funcionamento
do hospital introduzindo procedimentos de decisdes participativas, tentando
uma melhor partilha dos poderes entre prestadores de cuidados e utentes e
responsabilizando o paciente face a sua evolugdo (Morel, et al., 1'998).

No inicio dos anos sessenta e pelo aparecimento de “novos
toxicodependentes”, assiste-se a multiplicagéo, primeiro nos Estados Unidos e
depois na Europa, de Comunidades Terapéuticas para toxicodependentes.
Surgiram historicamente como resposta & ineficacia da Instituigdo Psiquiatrica
para satisfazer as necessidades das pessoas com problemas de Salide Mental
(o modelo de Maxwell Jones) e com graves problema de abuso de drogas (o
modelo de Daytop). |

Estes dois modelos caracterizam-se pela relevancia dada ao grupo
enquanto modalidade terapéutica, por assumirem que o
paciente/toxicodependente possuiu potencialidades de mudanga e por a

relagéo intersubjectiva e a andlise da mesma ser um factor potenciador da
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transformagdo pessoal (Vieira, 2007). A Comunidade, que funciona sempre
como uma microssociedade, deve permitir controlar os comportamentos
individuais pelo grupo (Morel et al., 1998).

Embora o funcionamento de uma C.T. tenha certas dimensdes
democréticas, incentive a participagdo e a capacidade de auto-ajuda de cada
residente, ha um conjunto de normas nvéo sujeitas a discusséo e cuja infraccdo
implica castigo ou mesmo expulsdo. As mais evidentes s&o: a proibi¢gdo do uso
de drogas, de contactos sexuais e o uso de violéncia, bem como a explicitagéo
de regras tendentes a obstar actos criminais no exterior da comunidade (Anita,
1997 cit por Tinoco, 2006).

Na intervengdo em C.T. surgem alguns problemas ligados as
caracteristicas comuns da populagéo toxicodependente: dificuldade que muitos
tém de entrar e sobretudo de se manterem num processo terapéutico. Isto esta
ligado com o medo que o toxicbmano tem de se confrontar com aspectos
intoleraveis de si proprio, confronto que consegue evitar através do consumo
da droga. Uma segunda dificuldade é a de se envolverem pessoalmente no
processo e de manterem as mudangas alcangadas, o que conduz a recaidas
recorrentes, o que se relaciona com a frustragéo e insucesso no tratamento de
toxicodependentes, onde o abandono surge, em muitos casos, quando o
sintoma perde a centralidade na relagdo terapéutica e comega a ser inevitavel
passar do paciente/drogado para o paciente/pessoa (Prata, 2000).

Um outro problema de dificil resolugdo no tratamento € o que diz
respeito ao envolvimento pessoal do paciente no processo onde um processo
psicoterapéutico verdadeiro s6 é possivel de realizar quando o paciente deseja
fazé-lo, e considera que ele é importante para os seus objectivos pessoais e
onde familiares e técnicos, poderdao desempenhar fungbes de auxiliares
terapéuticos.

Por ultimo, uma quarta dificuldade diz respeito & manutengdo da
mudanga durante e ap6s o final de um programa terapéutico e as intervengoes
psicolégicas possuem dois niveis distintos de objectivos: promover mudangas
no comportamento (relacionado com o consumo de drogas e “estilo de vida®) e
promogéo de mudangas no funcionamento mental (de modo a que o individuo
se possa tornar mais auténomo, menos dominado pelos impulsos e pela sua
satisfacdo imediata, menos dependente dos objectivos e;ternos, mais capaz de
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pensar e de se pensar, bem como de pensar sobre os outros e de os ver como
sujeitos) (Prata, 2000).

Segundo Sanches (2001) para que as pessoas adictas possam
preencher o vazio que ficou de largar as substancias e o modo de viver, devem
passar a: reconhecer as suas dificuldades e limitagbes, procurando sdpera’-las,
num contexto de inter-ajuda; satisfazer as necessidades fundamentais (bem-
estar pessoal sem o recurso a substancias adictivas); adquirir novas
competéncias relacionais que possibilitem ganhar o gosto de estar com as
pessoas e, ganhar assertividade na afirmacdo da identidade, necessidades,
capacidades e méritos pessoais.

O processo de mudanga do adicto dentro da CT é muito alargado e
abrangente, como ja podemos verificar em pontos descritos anteriormente. De
uma forma resumida, salientamos os seguintes aspectos: stop ao consumo de
substancias; compreensdo e aceitagdo de regras; reaprender habitos de
cuidados com a saude; enfrentar as dificuldades e consequéncias dos seus
actos; pedir ajuda; incorporagdo nos sectores de trabalho; controlar os
impulsos e conflitos; confrontar quando necessario; reparagdo dos danos
causados ao proprio e aos outros; aprendizagem de competéncias e atitudes
assertivas e, processo de separagdo da familia. Em relagdo a este ultimo
aspecto, mesmo estando o adicto internado na CT, as familias continuam a
fazer parte deste processo de recuperagdo, pois podem ter um papel
. importante na reabilitagdo do adicto. Os adictos estdo separados da familia,
longe dela, mas esta continua a ter um papel fundamental na sua vida,
principalmente na sua recuperacdo. As sessdes de terapia familiar servem para
a resolucado de problemas e conflitos entre os membros da familia para que o
adicto possa continuar no seu tratamento estando em sintonia com o seu

sistema familiar.
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Capitulo Il

A saude do
toxicodependente







Capitulo 1l
A saude do toxicodependente

Neste Ultimo capitulo tedrico, pretende-se focar a questido da salde e de
bem-estar do adicto. Durante os consumos, muitos s&o os comportamentos de
risco do adicto em relagdo a sua saude, prevengdo, doengas sexualmente
transmissiveis, alimentagdo descuidada, entre outros aspectos.

Sao habitos e estilos de vida que mudam e que com o tempo se tornam
pouco saudaveis.

1. Conceitos de saude e bem-estar

A definigdo de saude acentua a nogdo de bem-estar como uma das suas
componentes mais importante. A OMS define saide como “um estado de
completo desenvolvimento fisico, mental, social e bem-estar e ndo apenas a
auséncia de doenga ou enfermidade” (1948 cit por Stroebe, 2000). Esta
definigdo revela-se importante, primeiro, por enfatizar o bem-estar como critério
para a saude, abandonando a tradicional perspectiva de definicdo de saude em
termos negativos, ou seja, como auséncia de doenga. Em segundo lugar,
reconhece que o estado de saude pode variar em termos de diferentes
dimensdes, ou seja, a nivel fisico, mental e o bem-estar social, abandonando a
énfase exclusiva na saude fisica, que tinha sido tipica das definicbes
anteriores.

A promog&o de saude pode ser definida como “uma combinagdo
planeada a nivel educativo, politico, regulamentar, e suporte organizacional
para a acgdo e as condigbes de vida conducentes para a saude dos individuos,
grupos ou comunidades” (Green e Kreuter 1991 cit por Stroebe, 2000). Os
varios paises que adoptam politicas de promogéo de saude tém direccionado a
sua intervencdo principalmente para a prevengdo primaria, através da
modificacdo dos factores subjacentes ao estilo de vida (por exemplo, fumér,

beber demasiado muito alcool, comer alimentos gordos, sedentarismo).
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Thoresen e Eagleston (1985 cit por Ogden, 2004) resumem do seguinte

modo o que esta implicito no conceito de sadde:

a) A saude é o estado habitual dos individuos, e esta subjacente a
capacidade das pessoas implementarem acgdes de rotina como, por
exemplo: comer, fazer exercicio, relaxar, relacionar-se com os outros,
etc.;

b) A satde é mais do que a auséncia objectiva de patologia fisioldgica
especifica;

c) A saude existe num continuo temporal dinamico, flutuando em
resposta adaptativa s exigéncias percebidas pelo individuo, tanto
internas como externas que ocorrem ao longo do tempo;

d) A saude n&o pode ser compreendida independentemente do contexto
fisico e social, sem ser como parte do equilibrio ecolégico;

e) A saude envolve a energia disponivel para realizar determinadas
tarefas com sucesso ¢;

f) A saude fica debilitada quando hé insuficiente energia para satisfazer
as exigéncias da vida do dia-a-dia e para manter um sentimento de
equilibrio e de harmonia.

Segundo O’Donnell (1986 cit por Ogden, 2004) a satide abrange cinco
dimensbes, cada uma delas incluindo varias areas que devem coexistir
equilibradamente: 1) a salde emocionai que inclui a gestdo de stresse e os
cuidados com as crises emocionais; 2) a satde social abrangendo relagbes
com amigos, familia e comunidade; 3) a salde intelectual que abrange a
educagéo, o desenvolvimento da carreira e a realizagéo intelectual; 4) a saude
espiritual que abrange aspectos como o amor, a esperancga, a caridade, os
objectivos de vida e; 5) a salde fisica que abrange a condigdo fisica, a
alimentag&o, os cuidados médicos e o controlo do abuso de substancias.

A saude é definida como um estado elevado de bem-estar fisico,
emocional, social, cognitivo e espiritual pelo que a reducdo dos deficits
negativos pode n&o corresponder automaticamente a um aumento dos
recursos positivos. Capacitar as pessoas para exercerem controlo sobre os
determinantes da sua salde é ajuda-las a adoptar estiios de vida que
potenciem os respectivos recursos pessoais, influenciando positivamente o
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meio em que se inserem, incrementando comportamentos saudaveis e
introduzindo habitos que criem maior qualidade e satisfagdo de vida (Silva,
Matos & Diniz, 2008).

Uma grande parte dos comportamentos que ameagam a saude dos
adolescentes e o seu bem-estar a curto, médio e longo prazo, com substancial
afectacdo das préprias potencialidades e recursos, tém a ver com 0 uso e
abuso de substancias (dlcool, tabaco, substancia ilicitas), com a violéncia, com
os disturbios de alimentagdo, com as doengas sexualmente transmissiveis,
com a gravidez na adolescéncia e com habitos de sedentarismo. Muitos destes
comportamentos aparecem associados a ambientes de risco, a sistemas
inadequados de apoio a promocdo de estilos de vida saudaveis, a falta de
informagbes correctas, a contextos pouco interessantes, interessados e
preocupados. Muitos padrées de comportamento e problemas de saude
adquiridos na fase da adolescéncia permaneceréo para toda a vida (Silva,
Matos & Diniz, 2008).

Varias s&o os factores que afectam directamente a saude, entre eles as
desigualdades socio-econdémicas. Quanto mais baixo o estatuto socio-
econémico, mais problematica é a salde, ou seja, existe uma relagdo préxima
entre salide, comportamento de risco, bem-estar e condigbes econdmicas.
Quanto melhor for o estatuto sécio-econémico, maiores séo as oportunidades
de fazer exercicio fisico e ter uma alimentacéo saudavel (WHO, 2000).

Tendo em conta o que foi referido anteriormente, o conceito de saude
esta, intimamente, relacionado com o de bem-estar e estilo de vida.

O conceito de bem-estar é multifacetado, englobando a auséncia de
doencas e a presenca de estados emocionais/afectivos positivos, bem como,
uma componente cognitiva do bem-estar e felicidade percebida. A avaliagéo
cognitiva geral da vida que inclui a percepgéo subjectiva de bem-estar constitui
o grau de satisfagdo com a vida (Neto, 1996).

Um estilo de vida saudavel € um conjunto de padrées comportamentais
ou habitos que mantém uma estreita relagdo com a saude e quando nos
referimos a um estilo de vida de risco falamos de um conjunto de padrbes
comportamentais que constituem uma ameaga ao bem-estar fisico e psiquico e
conduzem a consequéncias negativas para a salde e desenvolvimento do
individuo (Rodrigo et al. (2004 cit por Matos, 2008)).
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2. Factores de risco e o consumo de substancias

O risco € a consequéncia de uma decisdo relativa & exposicdo a
situagbes nas quais se procura a satisfagdo de um desejo, onde existe a
possibilidade de perda, sofrimento fisico ou psicoldgico, incluindo a
participagdo em actividades ou formas especificas de comportamento que
podem comprometer a saude fisica e mental ou aumentar a susceptibilidade a
uma determinada doenga (WHO, 2000).

Os factores de risco podem ser definidos como qualquer influéncia que
aumenta a probabilidade de determinado comportamento.

Os factores de risco podem ser vistos como “elementos, caracteristicas
ou circunstancias detectaveis de uma pessoa ou de um grupo de pessoas, com
grande probabilidade de desencadear ou associar ao desencadeamento de um
determinado evento indesejado”’. “Assim, o factor de risco ndo é
necessariamente o factor causal pois quando o factor de risco nio é a causa
do acontecimento, é chamado “modulador” ou “marcador’, porque marca\ou
influencia o aumento da probabilidade da ocorréncia do comportamento”. Estes
factores podem ser “indicadores ou causas associadas ao comportamento e a
sua importancia estabelece-se porque podem ser observados ou identificados
antes da ocorréncia do facto que predizem”. Usualmente, nio existe uma
relagdo directa e fechada entre um factor de risco e um determinado
acontecimento, existe é “uma associagdo de causas e efeitos mdltiplos que
interagem ou estdo associados ao aumento da probabilidade ou ao
desencadeamento do dano” (Eisenstein, 1997 cit por Marques, 2007).

De acordo com um estudo realizado por Simdes (2005) os principais
factores de risco para o consumo de substancias ilicitas sdo:

a) Os contextos sociais frequentados;

b) A reduzida ou inexistente percepgéo do risco;

c) A existéncia de amigos consumidores;

d) A oferta de substancias pelos amigos;

e) O facto de consumir ser uma das normas do grupo de referéncia;

f) A curiosidade e expectativas acerca dos consumos;

g) A procura de novas sensacoes;

h) O consumo de tabaco (que embora sendo uma substancia licita,

pode levar a consumos de substancias ilicitas);
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i) A disfuncdo familiar e as fracas ligagdes familiares;

j) A falta de ligagcdo & escola ou actividade profissional € o insucesso
escolar ou laboral e;

k) A existéncia de tempos livres.

A aquisicdo de habitos de consumo de substancias nocivas a saude
pode ser influenciada por diversos factores tais como a idade, a etnia, a
estrutura familiar, o estatu,to s6cio-econémico da familia, atitudes de consumo
da familia e dos amigoé, ligacdo com a familia e com os amigos, fraco
envolvimento escolar ou profissional, sintomas de stresse, ansiedade e
depressdo, problemas de auto-estima e outras caracteristicas da
personalidade. Considera-se que o inicio do uso de substancias antes dos 15,
16 anos constitui um factor de risco para uma variedade de problemas de
saude mental, de eventual abuso de alcool e drogas e ma adaptagédo no mundo
adulto. O stresse e a depressdo sdo também considerados factores de risco
para o consumo de substancias (Matos & Gaspar, 2008). ‘
| Varios sdo os dominios em que os factores de risco se dividem, embora
existam diversas conceptualizagbes acerca dos mesmos. Rosa et al., (2000),
aponta como dominios dos factores de risco o pessoal, o familiar e o sdcio-
demografico. Por outro lado, de acordo com Kim et al., (2002) os factores de
risco mais comuns podem ser colocados em trés dominios: o pessoal, 0
interpessoal e o contextual, e sdo estes trés dominios que consideramos

pertinentes passar a explicar.

a) Pessoais

No que se refere ao dominio da personalidade, sdo incluidas as
diferencas genéticas e bioquimicas relacionadas com o alcoolismo, procura de
novas sensagdes, baixa auto-estima, alienagéo, impulsividade, agressividade,
a existéncia de comportamentos anti-sociais, e problemas emocionais, bem
como o aparecimento precoce de problemas de comportamento (Matos, 2008).

Ao nivel das caracteristicas pessoais, alguns autores tém dado especial
atenc&o ao que chamam de “procura de sensagdes”. Esta é definida por uma
necessidade de ter um conjunto de experiéncias novas, variadas, e intensas
que levam os individuos a terem comportamentos de risco, com o objectivo de
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alcancarem essas sensagfes, ou seja, existe um forte e positivo preditor do
envolvimento dos mesmos em comportamentos de risco, nomeadamente o
consumo de alcool e drogas, comportamentos sexuais de risco, entre outros
(Yamovitzky (2006 cit por Matos, 2008)).

A associagéo entre a procura de novas sensacdes e 0 consumo de
substancias é explicada por Matos (2008) de diferentes formas. Uma
explicagéo refere-se ao facto do consumo de substancias ser ilegal podendo
este risco ser estimulante e, uma outra razdo pode ser, o facto, das
substéncias eventualmente serem consideradas como um estimulo adicional.
Contudo, a procura de novas sensagdes interage com factores sociais e

contextuais, influenciando o consumo de substancias.

b) Relagdes interpessoais

No que se refere ao dominio interpessoal, podem-se incluir factores
associados a familia, aos pares e a escola ou actividade profissional. Neste
ambito salientam-se as atitudes parentais favoraveis ao consumo, fracas
ligagbes familiares, a presenca de conflitos familiares, associagdo com pares
consumidores, rejeicdo dos pares, insucesso escolar, baixo ajustamento
escolar, baixo desempenho laboral e baixas aspiragdes académicas.

Murphy (1984) trouxe um contributo ao descrever dois tipos basicos de
familias disfuncionais e onde, segundo ele, haveria uma forte probabilidade de
ocorréncia do problema do consumo de droga:

1) Sistema familiar dominante/submisso: o controlo € assumido por um dos
pais e, o outro pai assume um papel passivo. O pai submisso pode
reagir ao poder respondendo com comportamentos passivo-agressivos
ou como suporte do comportamento rebelde do filho. As criangas podem
ser inibidas, pouco afectuosas pois a proximidade é minima. A resolugéo
de problemas fica a cargo do pai dominante sem preocupagio pelos
desejos dos outros membros. O humor familiar é caracterizado pela
depress&o e, no entanto, ha pouco atrito entre os membros devido a

complementaridade dos papéis.

2) Sistema familiar conflitual crénico: ocorréncia de conflitos permanentes
entre os pais pelo poder. Cada decisdo, por mais pequena que seja,
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transforma-se numa crise e luta pelo controlo. Os membros relacionam-
se uns com 0s outros através de comportamentos manipuladores.
Quando a disfungdo familiar & severa, o sistema familiar é totalmente
cadtico e os membros percebem o meio familiar como perigoso e hostil,
onde a comunicagdo € minima, os problemas s&o negados e 0 humor

familiar é cinico.

Importa ainda referir que a disfungéo familiar e outros agentes stressores
psicossociais parecem funcionar como factores de risco cumulativos que
conduzem a um aumento da vulnerabilidade e a influéncia negativa dos pares.
Contudo, os pais podem modificar a influéncia dos pares através de uma
relacdo de proximidade com o filho que inclua elementos como a ligagao,
aceitagdo, disponibilidade e dialogo (Nation & Helflinger, 2006).

Os consumidores tendem a conhecer alguém que também consuma
(Palmgvist & Santavirta, 2006) e assim aumentam os seus consumos quando,
associados a pares, também eles consumidores. Para além disso, a influéncia
dos pares, incluindo a percepgdo do numero de pares consumidores, e a
atitude dos pares face ao consumo de substancias sdo também factores
preditores que influenciam o consumo (Nation & Helflinger, 2006).

As percepgdes do meio envolvente podem potenciar os comportamentos
de risco, por exemplo um individuo com uma percepgdo de consumo
exagerado de &lcool por parte dos seus pares e com uma experiéncia positiva
com drogas vai estar mais predisposto a beber mais e a ter crencas positivas
relativas ao consumo de drogas (Matos, 2008).

Borsari e Carey (2006) salientam alguns aspectos relacionados com o
envolvimento escolar ou laboral que potenciam a influéncia dos pares no
consumo: os individuos rodeados por pares e afastados de casa estéo mends
sujeitos ao controlo parental e, consequentemente, mais propensos ao
consumo. Ao longo do processo de ajustamento ao ambiente escolar, 0s
jovens desenvolvem uma nova identidade psicoldgica sendo o relacionamento
com os pares vital nesta tarefa (os pares funcionam como modelos constituindo
uma oportunidade de socializagdo). Como consequéncia, as atitudes e
comportamentos de consumos dos pares sdo frequentemente relacionados

como atitudes e comportamentos individuais.
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Alguns estudos tém demonstrado que os adolescentes que sentem uma
maior necessidade de aceitacdo pelos seus pares bebem mais, enquanto que,
os que referem ter maior controlo sobre os seus impulsos e sentir bem-estar
emocional, bebem menos (Palmqvist & Santavirta, 2006).

A amizade pode estar associada a felicidade, uma vez que providencia
supbrte social, partilha de interesses, sentimentos e emogdes, e por sua vez a
falta de amigos pode ser vista como risco para os sentimentos de soliddo,
tristeza e consumo de substancias, indo ao encontro dos resultados de Bogart
et al, (2007 cit por Matos, 2008), que encontraram uma ligacdo entre o
consumo de substéncias e uma menor satisfacdo com a vida.

Alguns estudos tém procurado perceber o efeito que o consumo de
substancias tem no desempenho académico. Por exemplo, Fergunson e
colaboradores (2003, citados por Kuntsche & Jordan, 2006) comprovaram que
o consumo de alcool e drogas (em especial a cannabis) tem um efeito negativo

no desempenho escolar.

c) Contextos de vida

Ao nivel do dominio contextual, sdo factores de risco a nao
conformidade, a ndo existéncia de normas e regras que reflectem atitudes
favoraveis ao consumo e a facilidade de acesso a substancias.

Os factores sdcio-demogréaficos sdo todas as caracteristicas sociais e
comunitarias que podem levar ao desenvolvimento de um comportamento de
consumo e estao relacionados com a idade, o sexo, a origem étnica, o local de
residéncia, a situacdo escolar/ profissional e a influéncia do grupo/pressao
social (Rosa et al, 2000).

Assim, varios factores (considerados de risco) contribuem para o inicio e
continuagdo/aumento do consumo de substancias durante a fase do
desenvolvimento, sendo de salientar o aumento da independéncia, o consumo
por parte de pares ou familiares, a disponibilidade percebida da substancia ea
influéncia dos pares (Kuntsche & Jordan, 2006).
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3. Factores de protecg¢do e o consumo de substancias

Os factores protectores podem ser definidos como uma influéncia que
previne, limita ou reduz o consumo de substancias, e que podem proteger,
opor, neutralizar, e interagir com os factores de risco ao longo do tempo (Kim et
al., 2002).

Os factores de proteccdo, de acordo com o estudo realizado por Simdes
(2005), estao relacionados a pratica de actividades, como forma de ocupacgdo
dos tempos livres. A participagdo em actividades de lazer e desportivas &, por
vezes, incompativel com determinados comportamentos de risco,
nomeadamente os consumos, e apresentam algumas das fungbes utilitarias
destes, nomeadamente a ocupagdo de tempos livres e a descontracgdo.
Assim, os individuos envolvidos neste tipo de actividades encontram-se de
certo modo protegidos para a pratica de comportamentos de risco. Contudo,
podem-se referir outros factores de protecgdo: o facto de os amigos nao
consumir, um estilo parental democratico, a qualidade das relagbes familiares
e, a proibicdo de frequentar determinados contextos facilitadores do consumo
de alcool, tabaco ou substancias ilicitas.

Miguel (1997) considera como factores protectores importantes, quatro
formas de prazer:

a) o gostar de si proprio, a auto-estima, o sentir-se bem na sua pele e
ser capaz de tomar decisdes;

b) o prazer da relacdo aprofundada com os outros, da relagdo de
intimidade e o prazer da relacéo de solidariedade;

c) o viver em harmonia com o desenrolar do tempo, saber ocupar-se,
divertir-se ou mesmo nao fazer nada e nao se aborrecer;

d) e por dultimo, o prazer do futuro, dos projectos, ser capaz de
experimentar, de certa forma, j& hoje, o prazer que se imagina para o futuro,
ndo viver em fungédo do presente, do prazer imediato, mas ser capaz de ter

sempre presente também o futuro.

Também aqui nos factores de protecgéo podemos agrupa-los com base

em trés dominios: pessoal, interpessoal e contextual.
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a) Pessoais

No dominio da personalidade, € integrado, a baixa depressao, a elevada
auto-estima, a percepcdo de sangbes como resultado do consumo e, a
aceitacdo e crenca em normas sociais.

O medo é um sentimento muito incdmodo que entra nos sonhos e
iniciativas e pode ter origem em factores internos como a inseguranga e a falta
de auto-estima, mas também pode ter também origem em factores externos
como circunstancias da vida adversas, acontecimentos traumatizantes, etc.

A raiva € um sentimento resultante da avaliagdo que fazemos das
pessoas e dos acontecimentos, € como que uma lente pessoal através da qual
as coisas passam a ter um determinado sentido que ndo é o sentido objectivo
mas o sentido que a subjectividade da a essas pessoas e acontecimentos. O
mal-estar que a raiva provoca ndo é passivo e, muitas vezes, exterioriza-se na
lagrima facil, numa grande agressividade, no insulto, no palavrdo, nos
consumos, etc. (Hapetian, 1997).

Se ter uma boa auto-estima significa gostar de si préprio, um
toxicodependente tem uma auto-estima muito baixa. A prova mais evidente da
sua dificuldade em se aceitar, tal como é no seu todo ou em alguns aspectos
da sua pessoa, é que se auto-destr6i consumindo drogas. A razdo ou razdes
dessa baixa auto-estima podem ser conscientes ou inconscientes, as vezes
vem do passado, de uma infancia durante a qual se ouviu dizes muitas vezes:
‘0 menino € mau, é feio, ndo sabe nada, ndo é capaz de fazer nada de jeito, vai
ser sempre um inutii € um incapaz’. Outras vezes, a causa vem de uma
adolescéncia com problemas que a droga deixara por resolver, nio gosta
daquilo em que se transformou.

Simmons et al., (1973 cit por Ribeiro, 1894) afirmam que a auto-estima &
uma das dimensbes da auto-imagem e define-se como a “atitude global,
positiva ou negativa para consigo préprio”.

Segundo Estanqueiro (2008) ter auto-estima implica: aceitar-se; apreciar

as suas qualidades; valorizar os seus esforgos e, relativizar as criticas.

b) Relagdes interpessoais
No dominio interpessoal, vérios estudos enfatizam que o envolvimento
familiar parece poder atrasar ou prevenir o inicio do consumo de substancias.
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Por exemplo, tem-se verificado um menor consumo de substancias em
relacionamento parentais n&o conflituosos e afectivos (Nation & Helflinger,
2006).

Os factores protectores relacionados com os pares incluem o tempo
dispendido com amigos depois do trabalho e baixa pressdo dos pares para o
consumo de substancias. As variaveis relacionadas com o trabalho, como o
envolvimento e as expectativas de performance laboral elevadas também sao

considerados factores protectores.

c) Contextos sociais: a Familia

Muitos dos comportamentos relacionados com a promogéo da prépria
salde sdo aprendidos no contexto familiar durante os primeiros anos de vida.
O estilo de vida, os habitos, a higiene, nutricdo, actividade fisica, competéncias
sociais e estratégias de comunicagdo sdo aspectos fulcrais da educagéo da
crianga e do adolescente. Quando existem falhas em alguns destes aspectos
existem fortes possibilidades de surgimento de perturbacgcdes ao nivel da saiude
(WHO, 2000).

A familia podera “funcionar” simultaneamente como factor de risco e de
protecgdo, embora a literatura apresente um predominio de preocupagéo com
os factores de risco. Os poucos estudos (Nation & Helflinger, 2006) que
trabalham os factores de protecgdo referem que a monitorizagao familiar dos
individuos e a coesao familiar séo factores protectores.

Varios estudos demonstram que a influéncia parental € um factor
preditor de um menor envolvimento dos individuos em comportamentos de
risco. A existéncia de um ambiente relacional estavel, com ambos os pais a dar
supervisdo e apoio, que representam autoridade, suporte moral, valores e
normas, com quem os jovens tém relagdes positivas e estaveis s&o os factores

que tém maior correlagcdo com a diminuicdo dos comportamentos de risco.

d) Contextos sociais: os Pares D

A influéncia dos pares é um aspecto complexo, sendo importante ter em
consideracido a qualidade desse relacionamento. Estas relacdes s&o, por
vezes, referidas como potencialmente perigosas, no entanto, a auséncia deste
tipo de interacgbes pessoais pode também colocar o individuo em risco. Desta
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forma a presenga de pares nem sempre representa o envolvimento em
comportamentos de risco, podendo agir como um factor de protecgdo
(Palmqvist & Santavirta, 2006).

E fundamental ter-se em consideracdo a qualidade do relacionamento
com pares, pois esta € parte integrante da estabilidade, intimidade, e apoio que
se desenvolve (Borsari & Carey, 2006). A influéncia dos pares determina ainda
as escolhas no que diz réspeito ao comportamento sexual e contracepgéo.

O grupo de pares tem uma influéncia consideravel no comportamento de
cada pessoa e aqueles que tém uma relagdo forte com o grupo de pares tém
tendéncia para seguir as expectativas destes, procurando seguir as atitudes e
actos do grupo. Ter comportamentos de risco iguais aos do grupo trata-se de
um acto que mostra identificagdo ao grupo, lealdade e respeito pelos valores
do mesmo.

As experiéncias de vida dos individuos oscilam muitas vezes entre
comportamentos promotores de um estilo de vida saudavel, como seja a
pratica de actividade fisica, uma alimentagdo equilibrada, um forte
énvolvimento social e escolar, e comportamentos de risco que representam
uma ameaga a saude, tais como a violéncia, o suicidio, os distdrbios de
alimentacdo, as doengas sexualmente transmissiveis € o consumo de

substancias.

4. O toxicodependente e os cuidados na saude

Os cuidados de saude do toxicodependente sdo, muitas vezes, muito
pouco saudaveis e precéarios. Ndo existe uma grande preocupacio com a
saude por parte do adicto e este apresenta, constantemente, comportamentos
de risco nas diversas dreas de saude: na alimentacdo, praticas sexuais,
doengas sexualmente transmissiveis, sedentarismo, cuidados rodoviarios,
prevencéo, consumo de substancias ilicitas e alcool, entre outros.

Os comportamentos ligados & saldde sio influenciados por alguns
aspectos: pelos factores predisponentes relacionados com o individuo, pelo
seu sistema de valores, crengas e motivagdes, pelos factores relacionados com
as competéncias e conhecimentos individuais, e pelos factores relacionados

com o contexto (crengas, normas e atitudes de grupo).
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Tendo em conta o que foi referido, o presente estudo foca-se na

avaliagdo destes comportamentos de salde e risco, crengas de saude e
/ atitudes face a saude, na populagdo toxicodependente, dando especial
importancia a cinco areas da saude gerais: aos habitos alimentares, as praticas
de saude positivas, aos cuidados preventivos, as praticas sexuais e aos
cuidados com o transporte automével.

O consumo de substancias origina muitas implicagcbes negativas ao nivel
da saude e bem-estar do individuo, levando a um aumento da violéncia, dos
acidentes de viagao, da probabilidade de comportamentos sexuais de risco e
da ideagdo e comportamentos suicidas. E importante o que pensam os adictos
acerca dos efeitos do consumo de alcool e tabaco na saude e 0 que pensam
em relacdo ao facto de se levar um vida relaxada e sem preocupacgdes ser bom
para a saude.

Ainda sobre o consumo de drogas, as expectativas que o consumidor
tem sobre esse consumo influenciam os seus diversos comportamentos. Estas
expectativas podem ser divididas em varios aspectos (Villa, 1997):

1) Mudangas globais positivas (felicidade, esperanga no futuro, mundo
parece mais agradavel);

2) Bem-estar fisico e social (pessoas mais amaveis e divertidas);

3) Facilitador da sexualidade (maior interaccdo com o sexo oposto,
pessoas mais romanticas e experiéncias sexuais mais faceis e agradaveis),

4) Relaxamento e redugédo da tens&o (a bebida relaxa, as pessoas ficam
menos tensas);

5) Melhora as capacidades cognitivas e motoras (entendem melhor as
coisas, € mais facil fazer desporto depois de beber um pouco de alcool, esta-se
mais atento as pessoas);

6) Deterioragdo cognitiva e motora (perda do controlo, as pessoas
apercebem-se menos do que se passa em redor);

7) Aumento da activagdo e agressividade (ajuda a fazer frente a outras

pessoas, sentem-se mais fortes e poderosos, tém sentimentos de grandeza).

a) Cuidados de Satde e Actividades desportivas
A actividade fisica pode ser vista como qualquer movimento corporal
voluntario produzido por contracgdo dos musculos esqueléticos que resulte
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num gasto energetico. Toda a actividade fisica planeada, estruturada e repetida
tem como objectivo a melhoria e a manutengdo da aptidéo fisica. O exercicio
fisico apresenta também beneficios psicoldgicos, produzindo estimulagdo e
relaxamento psiquico, havendo uma melhoria do humor, da auto-estima e da
capacidade de trabalho, aliviando a ansiedade e a tens&o, reduzindo o risco de
depress&o e, melhorando a capacidade de adaptagio ao stresse (Philippi,
2004).

O desporto pOde ter um papel protector contra o envolvimento ém
comportamentos de risco para a saude pois oferece a possibilidade de se
participar em actividades estruturadas e construir relagdes sociais com os
pares e treinadores. Contudo, a relagdo entre os comportamentos de risco e a
actividade fisica ndo oferece uma evidéncia clara do papel protector dos
mesmos. A crenga no valor educativo do desporto e das actividades fisicas tem
feito incorporar estas actividades em muitos programas, no entanto, o impacto
da participacéo do individuo no desporto relativamente ao uso de determinadas
substancias € limitado (Loureiro, Matos & Diniz, 2008).
| A pratica desportiva deve proporcionar ao sujeito um ambiente social
que promova valores sociais e de salde bdsicos ao seu desenvolvimento
agradavel. Mas ndo chega s6 participar no desporto, é necessario que todo o
contexto formativo que envolve as préticas fisicas seja bem regulado e,
constantemente, reavaliado de forma a garantr a promogdo de habitos
saudaveis (Matos, 2008).

O consumo de drogas revela-se um dos principais motivos que leva, os
pais a motivar a pratica desportiva dos jovens, como uma forma de ocupar o
tempo e afastar possiveis “tentagdes” (Loureiro, Matos & Diniz, 2008). Esta
relagédo n&o é entendida como consensual devido ao carécter divergente de
diversas investigacoes.

Algumas investigacbes n&o conseguem provar uma associacdo
significativa (positiva ou negativa) entre a pratica de actividades fisicas e o
consumo de substancias ilicitas, havendo também falta de relag&o entre o uso
de substancias e a pratica de desportos em equipa e individuais. Existem, no
entanto, muitos programas de prevengdo que utilizam a actividade fisica, onde
se confirma a redugdo do consumo de drogas e a abstinéncia do consumo
(Loureiro, Matos & Diniz, 2008). No presente estudo, d&-se uma importancia a
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varios comportamentos de saude e de risco do toxicodependente em relagéo a
actividade fisico-desportiva durante os seus consumos. |

Diversas sédo as formas que cada sujeito tem para ocupar o seu tempo
livre. Segundo Matos (2008), s&o os sujeitos que consomem bebidas destiladas
que n&o praticam actividade fisica e ocupam o seu tempo livre a ver videos, na
internet e nos chats.

Um aspecto ainda importante na relacido da actividade ﬁsicaA e o
consumo de substancias, é que esta depende da selecg:éb do tipo de desporto,
pois influencia o facto de poder ser um recurso para a prevencdo do uso de

~ substancias ou um factor associavel ao risco.

b) Cuidados de saide e Habitos alimentares

A nutricdo € um processo onde os alimentos s&o ingeridos e utilfzados
pelo nosso organismo, logo a ingestdo adequada de nutrientes proporciona
energia para as actividades diarias normais, onde o excesso de calorias leva a
obesidade, e a falta de nutrientes e calorias adequadas leva a desnutrigéo.

Estabeleceram-se grandes alteragbes nos padrbes de movimento e da
actividade fisica das populagdes, adoptando-se comportamentos e estilos de
vida, cada vez mais sedentarios. Esta evidéncia, de que o homem solicita cada
vez menos as suas potencialidades corporais e o fraco nivel de actividade
fisica ser um factor determinante no desenvolvimento de doencas
degenerativas, alicerga a necessidade de se promoverem estilos de vida mais
saudaveis (Mota e Sallis, 2002).

O sedentarismo, é caracteristico dos povos dos paises mais
desenvolvidos, sendo um comportamento relativamente recente, ja que se
iniciou com o advento da revolugdo industrial e obedeceu a trés causas
principais: (i) diminuicdo das necessidades de energia para a realizagdo da
maior parte das actividades laborais e quotidianas; (ii) aumento da rede
rodovidria, ferrovidria e aérea (transportes publicos e privados); (iii) tendéncia
crescente para ocupar os tempos livres e de lazer, com actividades passivas
(radio, televisdo, cinema, computador, etc.). A pratica da actividade fisica
influencia e é influenciada pelos indices de aptidéo fisica, os quais determinam

e sdo determinados pelo estado de saude.
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O acto de alimentar possui'l quatro significados: satisfagdo de uma
necessidade basica, signo de uma cultura, comunicagdo social e sinal de
identidade. Temos uma alimentagdo adequada e satisfatéria quando se
respeitam estes factores pois a educagéo nutricional deve abranger ndo sé as
necessidades fisiolégicas do individuo, mas também as significados
emocionais e sociais que o relacionam com o seu meio.

O Departamento de Salde e Servigcos Humanos e o Departamento de
Agricultura dos Estados Unidos (Philippi, 2004) desenvolveram as normas
dietéticas que representam o que é melhor e mais saudéavel para os sujeitos:

- Comer uma variedade de alimentos para ganhar energia (calorias) e satde:
proteinas, vitaminas, minerais e fibras;

- Manter um peso saudavel para reduzir possiveis doencas cardiacas, certos
tipos de cancros e diabetes;

- Fazer uma dieta reduzida em gorduras, gorduras saturadas e colesterol para
reduzir os riscos de doencas cardiacas, e certos tipos de cancro e manter o
peso saudavel;

- Fazer uma dieta variada em vegetais e frutas para obter as vitaminas
necessarias, minerais e, fibras;

- Usar agucar com moderacéo;

- Usar sal e outras formas de sédio com moderagio para ajudar a reduzir o
risco de pressao arterial alta;

- Beber com moderagdo pois as bebidas alcodlicas fornecem calorias mas

poucos nutrientes, e sdo causa de problemas de satde e acidentes.

Segundo Matos & Gaspar (2008), em relagdo aos cuidados alimentares,
séo os adolescentes que raramente ou nunca consumiram bebidas destiladas
que mais referem nao estar a fazer dieta porque estio satisfeitos com o seu
peso, enquanto, que os adolescentes que consomem bebidas destiladas sao
0s que mais referem estar a fazer dieta. Os adolescentes consumidores de
bebidas destiladas apresentam mais comportamentos ligados ao risco para a
saude, menos comportamentos ligados & protecgdo e um envolvimento menos
_positivo com os seus contextos e relagbes interpessoais relacionadas.

De acordo com Balaguer & Pastor (2001 cit por Gaspar & Matos, 2008),
alguns estudos realizados em diferentes paises europeus denotam que os
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comportamentos de risco tendem a manifestar-se de forma relacionada, ou
seja, os jovens que consomem alcool tendem a fumar, a consumir substancias
ilicitas, a ter uma alimentacdo pouco saudavel e a ndo estar fisicamente
activos.

A pratica regular de exercicio e a salde fisica, s&o incompativeis com o
uso de substancias psicoactivas. Segundo Beck, Wright, Newman e Liese
(1993), actividade aerdbia regular é susceptivel de ampliar o entendimento do
sujeito quanto aos inconvenientes do consumo de substancias e dos beneficios
de deixar o consumo dessas mesmas substancias. ‘

c) Cuidados de saude e Praticas sexuais

A saude sexual refere-se as areas da medicina envolvidas na
reproducdo humana e no comportamento sexual, nas doengas sexualmente
transmissiveis, nos métodos contraceptivos, entre outros aspectos. Assim,
comportamento sexual humano é um conjunto complexo de atitudes e
posicionamentos que variam com o passar das gerac¢des. Deve-se ter em conta
a relagdo entre a influéncia da sociedade e o comportamento sexual, pois,
apesar de estarmos biologicamente equipados para o funcionamento sexual,
muito do que se expressa desse potencial, e o modo como o faz, é
determinado pela sociedade em que vivemos. Assim, o comportamento e a
personalidade de onde este decorre serdo, de certa forma, moldados pelas
crengas, normas, rotinas e habitos nos quais fomos educados, a fim de
integrarmos a cultura do grupo em que nascemos. As varias culturas marcam a
sexualidade dos seus membros de modos diversos, de acordo com as suas
crengas, padrdes comportamentais, mitos, ritos e todo um conjunto de
instrumentos que as reproduzem e, as vezes, transformam (Carvalho, nd).

Actualmente, devido ao avango das ciéncias em geral, especialmente
com o avango da medicina e da educagdo sexual nas escolas, O
comportamento sexual é tratado de uma forma cientifica, sem interferéncias de
crencas ou religides, onde existe um maior esclarecimento e orientagéo para o
controlo da natalidade, da gravidez precoce em adolescentes, do planeamento
familiar consciente e da prevengdo de doengas sexualmente transmissiveis. De
uma forma mais clara, o planeamento familiar é importante para o bem-estar
das familias e para o bom desenvolvimento dos filhos. Os métodos
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contraceptivos sdo diversos e devem ser conhecidos para que a pessoa possa
optar por um ou dois que considere menos prejudicial & salde e as doengas
sexualmente transmissiveis sdo doencas infecciosas que se transmitem
essencialmente (embora ndo de forma exclusiva) pelo contacto sexual.

Segundo o Relatério Anual do IDT (2008), relativamente as doencas
infecciosas, entre as populagbes em tratamento da toxicodependéncia em
2007, os valores de positividade para o VIH (9%-29%), Hepatite B (3%-10%),
Hepatite C (39%-52%) e Tuberculose (0,4%-3%) enquadram-se nos valores
dos Uultimos anos, verificando-se nomeadamente a nivel do VIH e Hepatite C,
uma tendéncia para um ligeiro decréscimo. No ambito das notificacdes da
infecgdo VIH/SIDA, foi uma vez mais reforcada a tendéncia proporcional
decrescente dos casos associados & toxicodependéncia a nivel dos varios
estadios da infecgao.

d) Cuidados de satde e praticas de saide positivas

Perante um cenério complicado relativamente aos comportamentos do
foxicodependente, surgem problemas associados a saide como as hepatites B
e C, a ma nutricBo e magreza extrema, a falta de apetite, a carie dentaria, o
alcoolismo (porque a quase totalidade potencializa as drogas com o &lcool), o
tabagismo, problemas gastro-intestinais, VIH e ainda elevada sinistralidade nas
estradas, uma vez que os toxicodependentes trocam o dia pela noite e quando
regressam a casa ja sobre a manha, ndo estdo em condi¢bes de fazer qualquer
tipo de condugdo (Bagagem, 1998).

Na sequéncia de consumos abusivos podem ocorrer acidentes de
viagédo. Varios estudos referem que os jovens parecem subestimar os riscos
potenciais associados a condugdo sob o efeito do alcool e drogas ilicitas
(Ferreira, 2003, cit. por Silva, 2005).

As patologias encontradas nos toxicodependentes e que nédo se
encontram directamente ligados aos produtos consumidos sdo de origem
infecciosa. A exposicdo a mdltiplos agentes patogénicos prende-se no
essencial com o uso da via venosa e com as mas condigées de higiene da
injeccdo e do material utilizado (seringa, agulha, colher, algodédo, liquido de
diluicdo, etc.). Os casos de contaminagdo da droga propriamente dita sdo
raros, os virus, bactérias, fungos, parasitas e muitos outros agentes
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patogénicos provocam infecgdes em diferentes 6rgédos ou sistemas (Morel et
al., 1998).

As hepatites virais sdo as doengas infecciosas mais frequentes nos
utilizadores de drogas: 5% a 15% séao portadores do virus da hepatite B e 60%
a 80% apresentam uma serologia positiva ao virus da hepatite C. esta
prevaléncia faz das hepatites o problema médico mais grave depois da sida.
Os modos de trahsmisséo do VHB s&o o sangue (injeccBes sépticas) e as
relagdes sexuais (Morel, et al., 1998).

Os problemas bucodentarios s&o extremamente frequentes e muitas
vezes invalidantes. A ma saude bucal tem sido associada ao uso de drogas,
particularmente com o uso da cocaina e de opiaceos Metsch et al. (2002 cit por
- Webster, 2007).

Ter uma atitude preventiva e promotora face a algumas regras de salde
é fundamental para percebermos determinados comportamentos de satde e de

risco dos adictos.
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Capitulo IV
Conceptualizagdo da Investigagdo Empirica

1. Delimitagdao do problema

O abuso de &lcool e drogas ilicitas € um problema complexo que
assume contornos preocupantes no nosso pais. Embora a sua extenséo esteja
ainda longe de uma caracterizagdo rigorosa, €, desde ha algum tempo,
consensual que os problemas relacionados com o consumo de alcool e de
outras drogas representam um dos mais sérios desafios que se colocam a
sociedade portuguesa (Negreiros, 1999). Deixou de ser uma questao de elite,
de minorias, para ser um problema da comunidade e dos agentes mais
directamente envolvidos com os individuos afectados por esta problematica tais
como os pais, os professores e agentes sociais (Pereira e Moreira, 2000).

A toxicodependéncia é uma realidade cada vez mais crescente e
preocupante nos nossos dias. Existente em diversos contextos socio-culturais,
sabe-se das implicagdes humanas, sociais e econémicas que este flagelo
transporta. Contudo, as tentativas de resolugéo do problema parecem estar,
cada vez mais, carentes de resultados positivos (Barbosa, 2007).

Uma das metodologias a nivel do tratamento desta adicgéo é a
recuperagdo dos adictos em Comunidades Terapéuticas. O conceito de
Comunidade Terapéutica liga-se essencialmente & ideia de que a vivéncia num
grupo (experiéncia social) &€ que é o instrumento terapéutico. E uma forma de
internamento prolongado e o tempo do programa varia de modelo para modelo,
podendo ser uma estrutura de apoio muito importante para alguns
toxicodependentes que n&o conseguem evoluir de forma satisfatoria no seu
projecto terapéutico ambulatério', uma vez que apresenta a vantagem de
afastar o individuo dependente do seu domicilio habitual, do meio da droga, e
do ambiente familiar em que vivia.

A escolha da temética toxicodependéncia como objecto de investigagéo
prende-se com a premente actualidade da problematica da droga e das suas
repercussbes na sociedade, enquanto um todo social, cultural, politico e

! Diz-se que a pessoa esta em tratamento ambulatério quando nao esta internada e cumpre com o
projecto terapéutico frequentando as consultas ou eventualmente um centro de dia.
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econdmico. Tendo isto em conta, surge a seguinte questdo: “Qual a relagdo
entre crengas, atitudes e comportamentos de saude e de risco na populagao
toxicodependente?’. O contacto com adictos em tratamento em Comunidades
Terapéuticas levou a considerar este contexto o indicado para recolher a
amostra.

Neste estudo estdo presentes factores cognitivos (crencas e atitudes)
dada a sua importancia na predicdo dos comportamentos relacionados com a
saude (cit por Albuquerque, 2004) e a sua possivel interacgdo com alguns
factores sécio-demograficos e substancias de consumo antes do tratamento.

Assim,

Como varidveis cognitivas consideramos: as crengas de saude e as

atitudes face a saude.
Como variaveis sécio-demograficas consideramos: a idade, o estado

civil e as habilitagoes literarias.

Como variaveis _comportamentais consideramos. os comportamentos

de saude e de risco, ao nivel das seguintes areas:
- Dieta e habitos alimentares;
- Praticas de saude positivas;
- Cuidados preventivos;
- Abuso de substancias;
- Praticas sexuais;
- Cuidados com o transporte automével.

2. Objectivos
Tendo em conta o problema exposto, a presente investigacao tem como
objectivos:

1. Descrever as caracteristicas socio-demograficas da populacdo
toxicodependente;

2. Descrever os comportamentos de saude e de risco, crengas de saude e
atitudes face a saude do adicto;

3. Descrever as relagtes existentes entre as variaveis socio-demograficas
e as crencgas, atitudes e comportamentos de saude e de risco dos

adictos.
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4. Verificar as relagdes entre as caracteristicas cognitivas (crencas e
atitudes face a satde) e os comportamentos de satide e de risco;

5. Produzir conhecimento que facilite o desenho de programas de
intervencdo com toxicodependentes, visando a promogdo de
comportamentos de saude.

3. Hipéteses de Investigagdo

As hipéteses sdo formulagGes provisorias e provaveis, utilizadas para
tentar dar resposta a um problema, procurando explicar ou predizer o que se
desconhece (Quivy e Campnhoudt, 1992).

O presente estudo tem como hipéteses:

H,; Existem efeitos significativos das variaveis so6cio-demograficas nos

comportamentos, crengas e atitudes face a saude.
H.a: Existe efeito significativo da idade nos comportamentos
H.a: Existe efeito significativo da idade nas crencas
H.a: Existe efeito significativo da idade nas atitudes
H.: Existe efeito significativo do estado civil nos comportamentos
H.b: Existe efeito significativo do estado civil nas crencas
H.b: Existe efeito significativo do estado civil nas atitudes

H.. Existe efeito significativo das habilitagbes literarias nos

comportamentos
H.: Existe efeito significativo das habilitagdes literarias nas crencas
H.: Existe efeito significativo das habilitagdes literarias nas atitudes

H,: Existem efeitos significativos das crengas nos comportamentos de saude e

de risco.

Hs: Existem efeitos significativos das atitudes nos comportamentos de saude e

de risco.
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4. Metodologia

4.1 Desenho da Investigacao

Em termos de metodologia, as investigacdes psicolégicas podem ser
objecto de vdérias classificagbes: podem ser mais quantitativas ou mais
qualitativas; podem ser mais laboratoriais ou mais de campo; podem ser mais
de indole transversal ou longitudinal. A investigagdo pode, ser dirigida pela
busca das leis gerais, ou seja, a investigacdo nomotética; a investigacéo
centrada na peculiaridade ou singularidade, ou seja, a investigacéo idiografica.
Existem ainda trés modalidades de investigagdo mais frequentes na Psicologia:
a quantitativo-experimental (voltada essencialmente para a predicdo e
explicacdo através da testagem de teorias e hipéteses), a quantitativo-
correlacional (voltada mais para a compreensdo e a predicdo dos fendmenos
através da formulacdo de hipéteses sobre as relagdes entre as variaveis) e a
qualitativa (mais dirigida @ compreensdo e descricdo dos fendémenos
globalmente considerados). Em relacdo ao termo correlacional, este parte da
metodologia mais frequentemente utilizada: o estudo das relagbes entre
variaveis, ou seja, os coeficientes de correlagdo (Almeida & Freire, 2003).

A utilizacdo do método quantitativo na investigagdo pressupde a
observacgdo de fendbmenos, a formulagéo explicativa dos mesmos, o controlo de
variaveis, a seleccdo aleatoria dos sujeitos, a verificagdo ou rejeicdo das
hipéteses e uma analise estatistica e utilizagdo de modelos mateméaticos para
testa-los (Carmo & Ferreira, 1998). Na investigagédo quantitativa, o investigador
antes de iniciar o trabalho elabora um plano de investigagcdo estruturado no
qual os objectivos e os procedimentos de investigagdo estdo indicados de
forma pormenorizada. A elaboragdo do plano devera ser precedida de uma
revisao da literatura, onde é essencial a definicdo dos objectivos do trabalho e
também a formulagdo de hipoteses, bem como a definicdo das variaveis.
Assim, os objectivos da investigagdo quantitativa consistem essencialmente em
encontrar relagbes entre variaveis, fazer descrigdes recorrendo ao tratamento
estatistico de dados recolhidos, testando teorias (Almeida e Freire, 2003).

De acordo com o exposto, procedemos a uma pesquisa que obedece a
um desenho caracteristico de um estudo quantitativo-correlacional, dado que
ndo ha manipulagdo de variaveis independentes e com ele se pretende
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efectuar a descricdo das caracteristicas da amostra e estabelecer relagbes
entre variaveis.

4.2 Populagdo: Amostra

Pelo descrito anteriormente, e por estar ligada a esta metodologia de
intervencdo, optamos por realizar este estudo com uma populagdo
toxicodependente em situagdo de internamento em Comunidade Terapéutica.
Em relagdo a selecgdo da amostra, esta seguiu 0 método de amostragem
probabilistico por agrupamento em que os sujeitos da populagéo constituem
um grupo natural, a comunidade terapéutica.

A amostra é constituida por 75 sujeitos do sexo masculino, com idades
compreendidas entre os 19 e os 51 anos, e de naturalidades muito diversas, de
todos os pontos do pais. Estdo em tratamento nas seguintes Comunidades
Terapéuticas: Vida e Paz (Fatima), Ponte dos Rios (Leiria), Antonio Lopez
Aragon (Evora) e Horta Nova (Beja). O facto de trés destas Comunidades
receberem, exclusivamente, sujeitos do sexo masculino, levou a definir uma

amostra masculina.

4.3 Procedimento da recolha de dados

Depois de fazer o plano de investigagdo do presente estudo, num
primeiro momento, pedimos autorizagdo para a utilizacao dos questionarios a
utilizar. Num segundo momento, fizemos uma pesquisa das varias
Comunidades Terapéuticas existentes nos distritos de Santaréem, Leiria e
Evora. Entramos em contacto telefénico com as diversas Comunidades e
mostrando o nosso interesse em participarem no estudo, procurando obter uma
autorizagio superior para a administragdo do questionario. Foi entretanto
enviada uma carta onde era explicado o objectivo do estudo, apresentado o
questiondrio e solicitada a colaboragéo para a concretizagéo da investigagéo.

A aplicagdo e a recolha dos questionarios fez-se de diferentes formas:
em duas Comunidades (Vida e Paz e Anténio Lopez Aragon) marcamos uma
hora e fomos aplicar pessoalmente os questionérios, tendo os sujeitos
respondido e devolvido na hora. Em outras duas (Ponte dos Rios e Horta Nova)

envidmos por correio os questionarios e um elemento da equipa técnica (a
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quem foram dadas instrugbes relativas a aplicacdo do questionario) ficou
responsavel pela sua aplicagdo, recolha e devolugdo. A participagéo foi
voluntaria, havendo garantia da confidencialidade dos dados pessoais.

4.4 Instrumentos utilizados

1) Escala de Comportamentos de Satde e de Risco — ECSR

A Escala de Comportamentos de Satde e de Risco (ECRS) propGe-se
avaliar o comportamento dos individuos, em areas que a investigacédo tem
demonstrado estarem associadas a saude. Inclui, predominantemente,
afirmacoes referentes a comportamentos das dreas da promog&o e proteccéo
da salde, € uma escala que, com os seus 21 itens, pretende avaliar
comportamentos de saluide e de risco (Albuguerque, 2004).

A ECRS foi construida no dmbito de uma investigacéo (Albuquerque,
2004), que adoptou 13 itens do Life-Style Assessment Questionaire (LAQ) de
Hettler (1982) e 3 itens da sua versdo portuguesa, cuja reconstrucdo e
adaptacéo foi efectuada por Ribeiro em 1993.

As respostas sdo avaliadas numa escala tipo Likert, de 1 a 5, e cotadas
de forma a que quanto maior for a pontuagdo obtida menores sdo os
comportamentos de risco e consequentemente maiores 0s comportamentos de
saude adoptados. A nota global pode ir de um minimo de 21 a um maximo de
105, sendo os valores médios de 82,21 (Dp=6,86) para mulheres e de 80,58
(Dp=8,35) para os homens (Albuquerque, 2004).

Existem itens cuja cotagdo das respostas se faz inversamente, como € o
caso dos itens 1, 2, 3, 4, 6, 7, 9, 10, 12 e 16. Estes obtém a cotacéo mais alta
(de 5) se o sujeito responde “com muita frequéncia’, enquanto nos restantes a
cotacdo mais elevada é obtida para a resposta “nunca’.

Num grupo de 829 adolescentes, a ECRS obteve um coeficiente de
Spearman-Brown de 0,647, um coeficiente de correlagéo de Split-half de 0,609
e um indice alpha de Cronbach de 0,719 para o total da escala (Albuquerque,
2004).

Assim, as andlises realizadas permitiram aceitar a ECSR como um
instrumento  multidimensional, com fidelidade, validade e qualidades
psicométricas que permitem a sua utilizagao.
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2) Escala de Crengas de Saude — ECS

A ECS é um instrumento de auto-resposta, construido por Albuquerque
(2004), constituido por 13 questdes, que se destina a avaliar crencas de saude
do individuo.

As respostas sao avaliadas numa escala tipo Likert de 1 a 5 e cotadas
de forma a que quanto maior for a pontuagéo obtida mais adequadas séo as
crengas de saude. A nota global pode ir de um minimo de 13 a um maximo de
65, sendo os valores médios de 54,14 (Dp=5,31) para mulheres e de 51,79
(Dp=5,49) para os homens (Albuquerque, 2004).

Existem itens cuja cotagdo das respostas se faz inversamente, como € o
caso dos itens 1, 6, 7, 8, 12 e 13. Estes obtém a cotagdo mais alta (de 5) se o
sujeito “concorda totalmente”, enquanto nos restantes a cotagao mais elevada
é obtida para a resposta “discordo totaimente”.

Num grupo de 829 adolescentes, a ECS obteve um coeficiente de
Spearman-Brown de 0,607, um coeficiente de correlacio de Split-half de 0,584
e um indice alpha de Cronbach de 0,617 para o total da escala (Albuquerque,
2004). Estes resultados permitiram verificar que a Escala de Crengas de saude

apresenta boas qualidades psicométricas.

3) Escala de Atitudes - “European Health and Behaviour Survey”

A Seccao B do “European Health and Behaviour Survey” € uma escala
de auto-resposta que tem por objectivo possibilitar a avaliagado da importancia
que os individuos atribuem a determinadas regras relacionadas com a saude.
Foi traduzida por Geada et al (1994) e adaptada para a populagéo portuguesa
por Albuquerque (2004). Wardle e Steptoe (1991 cit por Albuquerque, 2004)
descrevem-na como uma escala que permite exprimir a magnitude das atitudes
dos inquiridos face a algumas regras de saude. Segundo estes autores, estas
atitudes parecem estar associadas a comportamentos de saude — por exemplo:
quem tem uma atitude contra o tabaco tem menos probabilidade de fumar.

E constituida por 17 questdes e as respostas s&o avaliadas numa escala
tipo Likert de 1 (“dou pouca importancia”) a 10 (“dou muita importancia®) e
cotadas de forma a que, quanto maior for a pohtuagéo obtida, mais favoraveis

s3o as atitudes dos inquiridos face a algumas regras de salde. A nota global
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pode ir de um minimo de 17 a um maximo de 170, sendo os valores médios de
140,51 (Dp=19,45) para mulheres e de 129,45 (Dp=22,47) para os homens. A
cotagdo mais elevada, em cada um dos itens, € obtida para a resposta “dou
muita importancia”, ndo existindo itens cotados de forma inversa (Albuquerque,
2004).

No ambito do presente estudo, as respostas séo avaliadas numa escala
tipo Likert de 1 (“ndo dou importancia®) a 5 (“dou muita importancia”) e cotadas
de forma a que, quanto maior a pontuagdo obtida mais favoraveis séo as
atitudes dos inquiridos face a algumas regras de saude. Esta adaptacao
simplificada da escala deveu-se a uma forma de facilitar a resposta aos
inquiridos. Assim, a nota global pode ir de um minimo de 17 a um maximo de
85.

Em relacéo & analise dos dados obtidos, podemos comegar por ter em
conta se a ESCR (Escala de comportamentos de salide e de risco), a ECS
(Escala de crengas de saude) e a EAFS (escala de atitudes face a saude) séo
instrumentos de confianca ao serem aplicados a esta populagéo alvo. O Alfa de
Cronbach permite avaliar esta mesma fidelidade do estudo e como a amostra é
toda do sexo masculino, sera sempre feita a andlise s6 direccionada para os
homens.

Relativamente aos valores de Alfa de Cronbach verifica-se que a ESCR
apresenta um a= 0,859, a ECS um a=0,700 e a EAFC a=0,920, o que

representa que sdo valores aceites e que existe uma boa consisténcia interna.

4.5 Tratémento estatistico dos dados

Na estatistica descritiva analitica utilizamos frequéncias absolutas e
percentuais, medidas de tendéncia central (média) e medidas de dispersao,
desvio padrdo (DP). Para o tratamento estatistico dos dados foi utilizado o
programa SPSS (Statistical Package for Social Sciences — versao 16.0 for PC).

Foi utilizada a correlacdo de Pearson para medir a intensidade da
associacio entre as varidveis em estudo, mais especificamente entre as
variaveis dependentes e a independente, e entre ambas e a idade dos

toxicodependentes. O coeficiente de correlagdo de R de Pearson é uma
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medida de associag3o linear, entre variaveis quantitativas, e varia entre -1 e +1
e quanto mais proximo estiver dos valores extremos maior é a associagao
linear.

Também foi feita a andlise de variancia (ANOVA), procedimento One-
Way com teste de contrastagdo entre grupo Tukey, para avaliar se existiam
diferengas entre os comportamentos, crencas e atitudes consoante as

categorias de estado civil e habilitagdes literarias.

Niveis de significancia

Saliente-se que, em toda a andlise estatistica, assumimos como valor
critico de significancia dos resultados dos testes de hipoteses «=0,05,
rejeitando-se a hipétese nula quando a probabilidade do erro tipo | for inferior a
este valor (p<0,05). Concretamente assumimos os seguintes niveis de
significancia, referenciados por D'HAINAUT (1990, p. 162):

- p<0,05 - ligeiramente significativo
- p<0,01 — muito significativo

- p<0,001 — muitissimo significativo
- p>0,05 — néo significativo
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Capitulo V
Apresentagdo dos resultados

Este capitulo consiste na descricdo de algumas caracteristicas sécio-
demograficas que os elementos participantes no nosso estudo revelam; na
analise exploratéria dos dados, através da descricdo dos valores obtidos nas
variaveis em estudo, que constam de parametros de tendéncia central (média)
e medidas de dispersdo (desvio-padréo) e; analise estatistica inferencial
(estudo da associagédo entre as variaveis dependentes e a variavel

independente).
Analise descritiva dos dados

1.1 Caracterizacao sécio-demografica da amostra

A amostra da presente investigagéo € constituida por 75 sujeitos, todos
do sexo masculino. Em relagéo aos resultados encontrados, os sujeitos provém
das seguintes Comunidade Terapéuticas: Comunidade Terapéutica Vida e Paz
que apresenta um maior numero de adictos em tratamento (45,3% dos
inquiridos encontram-se na mesmay), de seguida a Comunidade Anténio Lopez
Aragon (22,7%), em terceiro lugar a Comunidade Horta Nova (17,3%) e por
ultimo, a Comunidade Ponte dos Rios (14,7%).

Pela andlise da Tabela 1 podemos observar que a idade dos adictos
oscila entre um minimo de 19 anos e um maximo de 51 anos, correspondendo-
Ihe uma idade média actual de 34,07 anos e um desvio padrdo de 7,176.
Analisando os resultados em fungdo da distribuicdo dos elementos da amostra
por grupos etérios, constata-se que o grupo etario com maior
representatividade é o dos 32-41 anos (49,2%), seguindo-se 0 grupo com
idades compreendidas entre 22 e os 31 anos com 27,4%, depois temos a
percentagem de 18,2 as idades compreendidas entre 42 e os 51 anos e, por
Gltimo, para uma faixa etaria jovem (menores de 22 anos) temos 5,2%.

Relativamente ao estado civil dos sujeitos, observa-se uma grande
prevaléncia da categoria de solteiro (corresponde a uma percentagem de 77,3),

aparecendo de seguida a categoria de divorciado com 14,7%, as restantes
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categorias (casado, separado, viuvo e unido de facto) ndo apresentam uma
percentagem significativa.

Em relagdo as habilitagbes literarias da amostra, os resultados mostram
que 41,3% dos sujeitos possuem o 3°ciclo, 25,3% possuem o 2° ciclo, 14,7% o
ensino secundario, 13,3% o ensino primario, 2,7% frequentaram o ensino
superior e, apenas um sujeito é licenciado (1,3%).

A érea de residéncia dos sujeitos também é bastante heterogénea. O
distrito que prevalece é Lisboa (40% dos sujeitos sdo naturais daqui),
seguindo-se Faro com 13,3% e depois Santarém com 8%. Os restantes

distritos encontram-se com valores inferiores a este uitimo.

88




Tabela 4 - Variaveis socio-demograficas da amostra

Variaveis Sécio-Demograficas n(=78) %
Comunidade Terapéutica
Vida e Paz 34 453
Anténio Lopez Aragon 17 27
Horta Nova 13 17,3
Ponte dos Rios 11 14,7
Estado Civil
Solteiro 58 77,3
Divorciado 11 14,7
Casado 2 27
Uniéo de facto 2 27
Separado 1 1,3
Viavo 1 1,3

Habilitagdes Académicas

Ensino Primario 11 14,7

2°Ciclo 19 25,3

3°Ciclo 31 41,3

Ensino Secunddrio 11 14,7

Frequéncia do Ensino Superior 2 27

Licenciatura 1 13

Distrito
Agores 1 1,3
Aveiro 1 1.3
Beja 2 27
Castelo Branco 1 13
Coimbra 1 1,3
Evora 5 6,7
Faro 10 10,3
Guarda 1 1,3
Leiria 5 6,7
Lisboa 30 40,0
Portalegre 3 40
Porto 1 1,3
Santarém 6 8,0
Setubal 5 6,7
Vila Real 1 13
Viseu 2 27
Grupo Etario

19 - 21 anos 4 52
22 - 31 anos 21 27,4
32 - 41 anos 37 49,2
42 - 51 anos 13 18,2

Por dltimo, pode-se referir as principais substancias de consumo dos
adictos que constituem a amostra do estudo (Tabela 5). A grande maioria
(64,3%) é consumidora, em simulténeo, principalmente, de cocaina, heroina e
haxixe. Todos os sujeitos sdo policonsumidores, uma vez que s&o
consumidores abusivos de mais do que uma substancia, sdo muitas e variadas,
desde estimulantes, depressores e perturbadores.

89



Tabela 5 — Substancias de consumo

Substancias de consumo n % .
Cocaina 60 80,0
Heroina 52 69,3
Haxixe 42 56,0
LsSD 17 22,7

Ecstasy 13 17,3
Anfetaminas 7 9,3
Pastilhas S 6,7
Acidos 5 6,7

1.2 Caracterizacdo da amostra relativamente aos Comportamentos de
Saude e de Risco

Os Comportamentos de Satde e de Risco referem-se ao estilo de vida
que os adictos em recuperagdo tinham quando consumiam, ou seja, anteriores
a sua entrada na Comunidade Terapéutica. Tal como ja foi referido na
metodologia, usémos a Escala de Comportamentos de Salde e de Risco,
escala esta que, no ambito da presente investigagdo, obteve um alpha de
Cronbach de 0,859.

Tendo por referéncia os resultados apresentados na Tabela 6,
verificamos que a nossa amostra obteve um score minimo de 4,64 e maximo
de 11,69. A nota global pode ir de um minimo de 21 a um méaximo de 105,
sendo o valor médio de 54,51 (que corresponde a maiores comportamentos de
risco e consequentemente, menores comportamentos de saude), com desvio
padrdo de 20,52. Os adictos apresentam rcomportamentos de risco e,

consequentemente, menos comportamentos de saude adoptam.

A solugéo factorial final encontrada permitiu a selecgdo de 7 factores, com
raizes lactentes superiores a 1, que no seu conjunto explicam 78,595% da
variancia.

O bloco de itens agrupado no factor um, caracteriza o “cuidado com as
relagcbes sexuais”- comportamento sexual; no dois, a “preocupag¢do com o
alcool e drogas ilegais“- comportamento aditivo; no trés, a “prevencéo das
doencas”- comportamento preventivo; no quarto, o “cuidado com a
alimentagdo“- comportamento alimentar; no cinco, a “preocupagéo com o
exercicio”- comportamento fisico-desportivo; no seis, o “cuidado com as
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drogas semi-legais‘- comportamento nocivo; no sete, os “cuidados com a
conduta rodoviaria“- comportamento rodoviario.

Tabela 6 - Estatistica descritiva para as notas da Escala de Comportamentos de Saide e de

Risco
Dimensio N° de itens Média DP
F1-Comportamento Sexual 4 11,69 3,72
F2-Comportamento Aditivo 4 9,11 3,33
F3-Comportamento Preventivo 4 9,53 3,86
F4-Comportamento Alimentar 3 6,11 3,02
F5-Comportamento Fisico-Desportivo 2 4,64 2,1
F6-Comportamento Nocivo 2 6,99 2,57
F7-Comportamento Rodoviario ‘ 2 6,44 191
Total 13 54,51 20,52

1.3 Caracterizagdo da amostra relativamente as Crencas de Saude

Em relagéo as Crengas Saude, os resultados encontrados na Escala de
crengas de Saude referem-se com o que cada adicto pensa em relagdo a
determinados comportamentos associados a saude. Independentemente de ser
adicto, o sujeito possuiu determinados pensamentos em relagdo aos mais
variados aspectos relacionados com a sua saude. Tal como ja foi referido na
metodologia, usamos a Escala de Crencas de Saude, escala esta que, no
ambito da presente investigacao, obteve um alpha de Cronbach de 0,700.

Tendo por referéncia os resultados apresentados na Tabela 7,
verificamos que a nossa amostra obteve um score minimo de 7,27 e maximo
de 13,85. A nota global pode ir de um minimo de 13 a um maximo de 65, sendo
o valor médio de 53,49 (valor médio elevado que corresponde a crengas de

saude muito adequadas), com desvio padréo de 11,51.

A solucgéo factorial final permitiu a seleccéo de 5 factores com raizes
lactentes superiores a 1, que no seu conjunto explicam 68% da variancia:
o factor 1 - “Crenga Tabdgica e Alcodlica”, contribui para 26,91% da
variancia total. E o factor mais importante;
o factor 2 - “Crencga Alimentar’, explica 12,77% da variancia total ;

91



a factor 3 - “Crenca Sexuaf, contribui para 12,10% da variancia total;

o factor 4 - “Crenga Fisico-Desportiva’, constitui o quarto factor mais
importante pois explica 8,70% da percentagem cumulativa da variancia;

a factor 5 - “Crenca Social’, contribui para 7,52% da variancia total.

Tabela 7 — Estatistica descritiva para as notas da Escala de Crengas de Satde

Dimensdo N° de itens Média DP
F1-Crenga Tabagica-Alcodlica 3 13,85 2,00
F2-Crenga Alimentar 3 11,75 2,80
F3-Crenca Sexual 2 7,27 2,75
F4-Crenga Fisico-Desportiva 2 8,03 1,61
F5-Crenga Social 3 12,59 2,35

Total 13 53,49 11,51

1.4 Caracterizagdo da amostra relativamente as Atitudes face a Saade

' Depois de analisar quais os comportamentos que os adictos tém
relativamente a salide durante os seus consumos, e de analisar o que pensam
acerca de diversas afirmagoes relacionadas com a saude, restando analisar a
importancia que atribuem a determinadas regras de saude. Em relagdo as
Atitudes face a Saude, os resultados encontrados na Escala de Atitudes face a
Saude est3o relacionados com o grau de importancia que cada adicto atribuiu
em relagéo a determinados comportamentos associados & saude. Tal como ja
foi referido na metodologia, usdmos a Escala de Atitudes face a Saude, escala
esta que, no ambito da presente investigagdo, obteve um alpha de Cronbach
de 0,920.

Tendo por referéncia os resultados apresentados na Tabela 8,
verificamos que a nossa amostra obteve um score minimo de 8,07 e maximo
de 13,58. A nota global pode ir de um minimo de 17 a um maximo de 85, sendo
o valor médio de 64,15 (quanto maior este valor médio, mais favoraveis sédo as
atitudes dos adictos em relagdo a algumas regras de saude), com desvio
padrao de 18,97.

A solugéo factorial final permitiu a selecgdo de seis factores com raizes
lactentes superiores a 1, que no seu conjunto explicam 78,11% da variancia:
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- factor 1 - “Atitude Alimentar’, contribui para 45,05% da variancia total. E o
factor mais importante;

- factor 2 - “Atitude Rodovidria’, explica 9,50% da variancia total ;

- factor 3 - “Atitude Aditiva”, contribui para 7,06% da variancia total;

- factor 4 - “Atitude Preventiva”, constitui o quarto factor mais importante
pois explica 6,23% da percentagem cumulativa da variancia,

- factor 5 - “Atitude Promotora”, explica 5,48% da variancia total ;

- factor 6 - “Atitude Sexual’, contribui para 4,78% da variancia total.

Tabela 8 — Estatistica descritiva para as notas da Escala de Atitudes face a Satde

Dimensao N° de itens Média Dp
F1-Atitude Alimentar 4 13,58 4,56
F2-Atitude Rodoviéria 3 12,49 3,06
F3-Atitude Aditiva 3 11,11 3,28
F4-Atitude Preventiva 3 10,74 3,54
F5-Atitude Promotora 2 8,07 2,16
F6-Atitude Sexual 2 8,16 2,37
Total 17 64,15 18,97

2. Anadlise inferencial: Estudo das associagdes entre variaveis

ApOs a andlise descritiva dos dados obtidos, passamos de seguida a
andlise inferencial dos mesmos, através da estatistica analitica. Procedemos
assim, através do estudo das associagdes entre as varidveis independentes e a
variavel dependente da nossa investigacdo, a verificacdo da validade das
hipoteses formuladas.

Como procedimentos estatisticos utilizdmos o teste correlagéo de Pearson
para medir a intensidade da associagdo entre as variaveis em estudo, mais
especificamente entre a variavel dependente e independentes, ou seja, mede
o grau e a direcgdo dessa correlagdo (se positiva ou negativa) entre duas
variaveis de escala métrica (intervalar ou de réciolrazdo). Este coeficiente,

normalmente representado por p assume apenas valores entre -1 e 1:
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« p = 1: significa a existéncia de uma correlagdo significativa e positiva
entre as duas variaveis;

« p =~ 1:significa a existéncia de uma correlagdo significativa e negativa
entre as duas variaveis, isto &, se uma aumenta, a outra diminui:

« p = 0: significa que as duas variaveis ndo dependem linearmente uma
da outra. No entanto, pode existir uma dependéncia néo linear.

Também foi feita a analise de variancia (ANOVA), procedimento One-
Way com teste de contrastagdo entre grupo Tukey. Utiliza-se para comparar
medidas de localiza¢do para mais do qué dois grupos de observagdes. Para
analisar as diferencas na localizagéo, recorre-se a uma andlise das variancias
dos vérios grupos, dai o nome ANOVA.

Os critérios de deciséo para os testes de hipéteses baseiam-se no
estudo das probabilidades, confirmando-se a hip6tese se a probabilidade for
inferior a 0,05 e rejeitando-se se superior a esse valor.

A primeira parte, consistiu em analisar como os comportamentos,
crengas e atitudes se associam com as varidveis soécio-demogréficas,
nomeadamente, a idade, estado civil e habilitagdes literarias. A segunda parte
consistiu no estudo da associacdo linear entre as varidveis cognitivas (crencas
e atitudes face a saude) e a variavel independente. De referir, que com o
estudo da associagéo entre as varidveis procuramos testar hipdteses e sub-

hipoteses especificas, derivadas das trés hipéteses gerais da investigagao.
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Quanto ao estudo da associagdo entre a idade e comportamentos
(Tabela 9), os resultados das correlagdes de Pearson mostram a existéncia de
correlagbes muito significativas para o Comportamento Preventivo (r=,312;
p=,008) e Comportamento Sexual (r=,305; p=,009), o que significa que o
avangar da idade implica menores comportamentos de risco e
consequentemente maiores os comportamentos de salde adoptados. As
correlagbes nao sao significativas para as restantes dimensdes dos
comportamentos de saude e de risco (Aditivo, Alimentar, Fisico-Desportivo,
Nocivo e Rodoviério), apontando no sentido da “estabilidade” dos resultados.
Assim, esta constatacao conduz a aceitagdo parcial da sub-hipétese especifica
de que o efeito da idade nos resultados obtidos nas dimensfes da éscala de
comportamentos adquire significancia estatistica.

Tabela 9 — CorrelagBes de Pearson entre os Comportamentos de Satde e de Risco e a Idade

Dimensao R P
Comportamento Sexual ,305 ,009
Comportamento Aditivo ,1167 ,161

Comportamento Preventivo 312+ ,008
Comportamento Alimentar ,143 227
Comportamento Fisico-Desportivo -,037 753
Comportamento Nocivo ,059 ,620
Comportamento Rodoviario ,198 ,093

Quanto ao estudo da associag@o entre a idade e as crengas de saude
(Tabela 10), os resultados das correlacbes de Pearson mostram a né&o
existéncia de correlagdes significativas para nenhuma das dimensles das
crengas de saude pois todas apresentam um p>,05. Isto significa que n&o
existe uma relagdo nesta amostra entre a idade e as crengas de saude mais
favoraveis. Apenas a dimens&o da crenca fisico-desportiva apresenta um valor
negativo, o que significa que na relagdo com a idade, menos adequadas s&o as
crencas de saude nesta dimensao.

Note-se que apesar destas observagdes, estes dados n&o sé&o
estatisticamente significativos (p>0,05), 0 que nos leva a rejeitar a sub-hipétese
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especifica de que a associagao entre a idade e as crengas adquire significancia

estatistica.

Tabela 10 — Correlagdes de Pearson entre as Crengas de Sadde e a Idade

Dimensao R P
Crenga Sexual ,128 ,278
Crenga Fisico-Desportiva -,191 ,104
Crenga Tabagica e Alcodlica ,068 573
Crenca Alimentar ,101 : ,399
Crenca Social 210 ,072

Quanto ao estudo da associagdo entre a idade e as atitudes (Tabela 11),
os resultados das correlagdes de Pearson mostram a existéncia de correlagdes
muito significativas para a Atitude Rodovidria (r=,366; p=,002) e Atitude Sexual
(r=,301; p=,010) o que significa com o avanc¢ar da idade, mais favoraveis sdo
as suas atitudes face a algumas regras de saude. Para as restantes dimensdes
das atitudes face a salde (Alimentar, Aditiva, Preventiva, Promotora), a
associagdo entre a idade e as mesmas ndo séo significativas. Esta constatacdo
conduz a aceitagéo parcial da sub-hipétese especifica de que o efeito da idade
nos resultados obtidos nas dimensGes da escala de atitudes adquire

significancia estatistica.

Tabela 11 — Correlacdes de Person entre as Atitudes face a saude e a Idade

Dimenséao R P
Atitude Alimentar ,101 ,404
Atitude Rodovidria ,366** ,002
Atitude Aditiva 219 ,067
Atitude Preventiva ,221 ,060
Atitude Promotora ,139 ,243
Atitude Sexual ,301** ,010
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Para analise desta sub-hipétese agrupamos a variavel estado civil em
trés categorias: 1 — Solteiro; 2 — Divorciado; 3 — Casado.

Considerando o efeito da varidvel sécio-demografica estado civil, nos
resultados obtidos nao se verificam efeitos significativos desta variavel nos
comportamentos de saude e de risco (Tabela 12). As andlises de variancia
realizadas nao revelam nenhum efeito significativo. A realizagdo de testes
post-hoc de Tukey, para localizar as diferengas significativas entre as
categorias do estado civil, revelou a ndo existéncia de diferencas significativas
(Tabela 13). Assim, esta constatagéo conduz a ndo-aceitacdo da sub-hipétese
especifica de que existem diferencas estatisticamente significativas entre o
estado civil e os comportamentos de saude e de risco dos adictos. |

Tabela 12 — Analise da varidncia da variavel Estado Civil sobre os Factores da Escala de
Comportamentos de Sadde e de Risco

Dimensdo F P
Comportamento Sexual 713 ,494
Comportamento Aditivo ,694 ,503

Comportamento Preventivo 2,107 ,129
Comportamento Alimentar ,011 ,989
Comportamento Fisico-Desportivo 1,331 271
Comportamento Nocivo ,042 ,959
Comportamento Rodoviario 2,155 124
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Tabela 13 — Testes de Tukey — Comparacéo das categorias do Estado Civil com os Factores
da Escala de Comportamentos

1~ Estado Civil Solteiro
2 - Estado Civil Divorciado
3 - Estado Civil Casado Diferenga de Médias
Estado Civil (-9 TuKey
U] ) P

F4 - Comportamento Sexual 1 2 810 .788
3 : -1,78 628

2 3 2,59 ,464

F, - Comportamento Aditivo 1 2 -,286 .961
3 -2.04 475

2 3 -1,75 .641

F3 -~ Comportamento Preventivo 1 2 -2,41 27
3 682 ’ 937

2 3 3,08 ,348

F, -~ Comportamento Alimentar 1 2 -107 ,993
3 ,143 ,996

2 3 ,250 ,989

Fs -Comportamento FisicoDesportiv 1 2 -,189 ,960
3 1,72 ,264

2 -3 1,909 276

Fe7 — Comportamento Nocivo 1 . 2 161 ,981
» 3 ,320 ,969
2 3 ,159 ,994

'F7_Comportamento Rodoviario 1 2 -1,.04 201
3 -1,46 ,400

2 3 -416 .938

- Existe efeito significativo do estado civil nas crengas

Considerando o efeito da varigvel sdcio-demogréfica estado civil, nos
resultados obtidos ndo se verificam efeitos significativos desta variavel nas
crengas de saude (Tabela 14). As andlises de variancia realizadas nao revelam
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nenhum efeito significativo. A realizagcdo de testes post-hoc de Tukey, para
localizar as diferengas significativas entre as categorias do estado civil, revelou
a n&o existéncia de diferengas significativas (Tabela 15). Assim, esta
constatagdo conduz a néo-aceitacdo da hipotese especifica de que existem
diferengas estatisticamente significativas entre o estado civil e as crengas de
saude dos adictos.

Tabela 14 — Analise da variancia da varidvel Estado Civil sobre os factores da escala de

Crengas de Saude
Dimensao F P
Crenca Sexual 2,349 103
Crenca Fisico-Desportiva ,438 ,647
Crenga TabAagica e Alcodlica 1,018 ,367
Crenca Alimentar 1,122 ,332
Crenca Social ,283 ,7154

Tabela 15 — Testes de Tukey — Comparagdo das categorias do Estado Civil com os Factores
da Escala de Crencgas

1 - Estado Civil Solteiro
2 - Estado Civil Divorciado
3 - Estado Civil Casado Diferenca de Médias
Estado Civil (-9 ~ TuKey
0 ) ‘ P
F4 - Crenga Sexual 1 2 -,500 ,831
3 -3,000 ,089
2 3 -2,500 ,254
F2 - Crenga Fisica-Desportiva 1 2 -,452 . 662
3 215 ,965
2 3 667 ,761
F3 - Crenga Tabagica-Alcodlica 1 2 -,494 721
' 3 1,327 413
2 3 -,833 753
F.s - Crenga Alimentar 1 | 2 -1,342 ,298
’ 3 -,269 983
2 3 1,083 ,783
Fs - Crenga Social 1 2 -, 487 787 |
| 3 ,346 ,955
2 3 ,833 ,809
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Considerando o efeito da varidvel estado civil, a generalidade dos
resultados obtidos € de néo verificagdo de efeitos significativos desta variavel
(Tabela 16). As andlises de variancia realizadas revelam apenas um efeito
significativo, e mesmo assim ja no limiar da significancia estatistica: o efeito do
estado civil na Atitude Preventiva (F=3,318; p=,042). A realizagdo de testes
post-hoc de Tukey, para localizar as diferengas significativas entre as
categorias do estado civil, revelou a existéncia de diferencas pouco
significativas entre a categoria 1 - Solteiro e a Categoria 2 — Divorciado, sendo
o valor da significancia de p=,046. Em suma, estes resultados sugerem que os
adictos pertencentes & Categoria de Solteiro se consideram com atitudes
preventivas mais adequadas do que os da Categoria de Divorciado. Assim,
esta constatagdo conduz a aceitagdo parcial da hipdtese especifica de que
existem diferencas estatisticamente significativas entre o estado civil e as

atitudes face a satide no adicto.

Tabela 16 — Analise da varidncia da variavel estado civil sobre a Escala de Atitudes face a

salde
Dimensédo F P
Atitude Alimentar 1,033 ,362
Atitude Rodoviaria 1,135 327
Atitude Aditiva ,374 ,689
Atitude Preventiva 3,318 ,042
Atitude Promotora ,907 ,408
Atitude Sexual 1,106 337
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Tabela 17 — Testes de Tukey — Comparagao das categorias do Estado Civil com os Factores da Escala

de Atitudes
1 - Estado Civil Solteiro
2 - Estado Civil Divorciado
3 - Estado Civil Casado Diferenga de Médias
Estado Civil (-9 - TuKey
M W o P
F4 - Atitude Alimentar 1 2 -,136 ,995
3 : -3,386 328
2 3 ‘3,250 436
» F, - Atitude Rodoviaria _ 1 ) 2 -1,304 377
3 -1,304 ,689
2 3 ,000 1,000
F; - Atitude Aditiva 1 2 -,065 ,998
3 1,482 664
2 3 -1,417 ,740
F4 — Atitude Preventiva 1 2 -2,557 ,046
3 -2,307 ,399
2 3 ,250 ,991
Fs — Atitude Promotora 1 2 -,905 ,393
3 179 ,986
2 3 1,083 664 .
Fs — Atitude Sexual 1 2 -1,083 ,348
3 -,803 ,790
2 3 ,250 ,982

es literarias nos

Considerando o efeito da varidvel sécio-demogréfica habilitacoes
literarias, nos resultados obtidos ndo se verificam efeitos significativos desta

variavel nos comportamentos de saide e de risco (Tabela 18). As anélises de
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variancia realizadas nao revelam nenhum efeito significativo. A realizagio de
testes post-hoc de Tukey, para localizar as diferengas significativas entre as
categorias das habilitagGes literarias, revelou a ndo existéncia de diferencas
significativas. Assim, esta constatacdo conduz a n&o-aceitagdo da sub-
hipétese especifica de que existem diferengas estatisticamente significativas
entre as habilitagbes literarias e os comportamentos de saude e de risco dos

adictos.

Tabela 18 — Anélise da varidncia da variavel habilitagdes literarias sobre a Escala de Comportamentos de
Satde e de Risco

Dimensao F p
Comportamento Sexual ,873 ,459
Comportamento Aditivo ,440 725

Comportamento Preventivo 2,050 ,115
Comportamento Alimentar ,615 ,608
Comportamento Fisico-Desportivo ,206 ,892
Comportamento Nocivo ,350 ,789
Comportamento Rodoviario 673 ,572

- Existe efeito significativo

terarias nas crengas |

Considerando o efeito da varidvel so6cio-demogréfica habilitagdes
literarias, nos resultados obtidos ndo se verificam efeitos significativos desta
variavel nas crengas de saude (Tabela 19). As analises de variancia realizadas
ndo revelam nenhum efeito significativo. A realizagdo de testes post-hoc de
Tukey, para localizar as diferencas significativas entre as categorias das
habilitacbes literarias, revelou a ndo existéncia de diferengas significativas.
Assim, esta constatacdo conduz & ndo-aceitacdo da sub-hipétese especifica
de que existem diferengas estatisticamente significativas entre as habilitagbes

literarias e as crencas de saude dos adictos.
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Tabela 19 — Anélise da varidncia da varidvel habilitagbes literarias sobre a escala Crengas de

Sauide
Dimensao F p
Crenga Sexual 721 ,543
Crenga Fisico-Desportiva 1,907 ,136
Crenga Tabdgica e Alcodlica ,071 ,975
Crenga Alimentar 1,002 ,397
Crenca Social ,346 7192

Considerando o efeito da varidavel socio-demografica habilitagdes
literarias, nos resultados obtidos n&do se verificam efeitos significativos desta
varidvel nas atitudes face a saude (Tabela 20). As analises de variancia
realizadas ndo revelam nenhum efeito significativo. A realizagdo de testes
post-hoc de Tukey, péra localizar as diferengas significativas entre as
categorias das habilitagbes literarias, revelou a ndo existéncia de diferencas
significativas. Assim, esta constatacdo conduz a n&o-aceitacdo da sub-
hipétese especifica de que existem diferencas estatisticamente significativas
entre as habilitagdes literarias e as atitudes face & saude dos adictos.

Tabela 20 — Anélise da variancia da variavel habilitagdes literarias sobre a escala de Atitudes
face a sadde

Dimenséao F P
Atitude Alimentar 1,840 ,148
Atitude Rodovidria , 794 ,502
Atitude Aditiva ,904 444
Atitude Preventiva ,751 ,525
Atitude Promotora 1,326 273
Atitude Sexual ,748 527
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Comportamentos de satde e de risco e Variaveis cognitivas

Ao analisarmos a associagdo entre as variaveis cognitivas em estudo
(crengas de salide e atitudes face & salde) e os comportamentos de saude e
de risco, pretendemos testar a segunda e terceira hipoteses deste estudo.

Os resultados obtidos pelas correlagbes de Pearson (Tabela 21),
mostram a ndo existéncia de correlagdes significativas (p>0,05) entre a Escala
de Comportamentos de Saude e de Risco e a Escala de Crengas de Saude (r=-
,1565) e entre a Escala de Comportamentos e a Escala de Atitudes Face a
Saude (r=,232). Apesar de, a associagido entre a Escala de Crengas com a
Escala de Comportamentos ser negativa o que significa que quanto mais
adequadas sdo as crengas, maiores sdo os comportamentos de risco e,
éonsequentemente, menores 0os comportamentos de salde.

Apesar destas observagbes, estes dados ndo sdo estatisticamente
significativos (p>0,05), o que nos leva a rejeitar as hip6teses especificas de
que a associagdo entre as crengas e as atitudes com os comportamentos

adquire significancia estatistica.

Tabela 21 — Correlagbes de Pearson entre os Comportamentos e as varidveis cognitivas

R P
Crengas de Saide -,155 ,241
Atitudes face a Sadde 232 ,079

Associagio entre as dimensdes da Escala de Crengas com as da Escala
dos Comportamentos

Analisando a correlacdo entre as dimensbes de cada escala
(Comportamentos de Saude e de Risco e Crengas de Saude) (Tabela 22),
encontram-se alguns valores significativos (p<0,01), nomeadamente:

e Entre a Crenga Social e o Comportamento Sexual (r=,253; p=0,033);
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o Entre a Crenga Sexual e o Comportamento Aditivo (r=,237; p=0,043);

e Entre a Crenga Tabagica/Alcodlica (r=,-373; p=0,001), Fisico/Desportiva
(r=-259; p=0,029) e Sexual (r=-,301; p=0,011) e o Comportamento
Preventivo;

o Entre a Crenga Tabéagica/Alcodlica e o Comportamento Alimentar (r=-
,269; p=0,023),

e Entre a Crenca Alimentar e o Comportamento Fisico-Desportivo (r=-
,294; p=0,013).

Observam-se associagbes muito significativas, quer positivas quer
negativas. Neste estudo, n&o se verificar a ocorréncia de associacdes
significativas entre as dimensbes da escala de crengas e a totalidade das

dimensdes da escala de comportamentos.

Tabela 22 — Correlagdes de Pearson entre as dimensdes das Crengas de Saide com os
Comportamentos de Satde e de Risco

Crengas Cr. Cr. Alimentar Cr. Tabagica/ Cr. Fisico/ Cr.
Comportamentos Social Alcodlica Desportiva Sexual
C. Sexual R de Pearson ] 253 121 ,028 -,032 ,006
p (2-tailed) ,033 ,323 ,822 ,793 ,960
C. Aditivo R de Pearson 112 ,009 -120 -,061 237
p (2-tailed) ,351 ,939 327 611 ,043
C. Preventivo R de Pearson -,040 -,081 -373** -,259* -,301*
p (2-tailed) ,743 ,509 ,001 ,029 ,011
C. Alimentar R de Pearson -148 -,202 -,269* -,156 -,027
p (2-tailed) 214 ,001 ,023 192 820
C.FisicoDesportivo R de Pearson - 117 -,294* -141 -,090 ,029
p (2-tailed) ,326 ,013 ,245 455 ,810
C. Nocivo R de Pearson -012 -,023 -,010 ,026 7
p (2-tailed) 919 ,853 ,933 ,828 ,328
C. Rodoviario R de Pearson 228 191 -053 ,056 -031
p (2-tailed) ,054 113 ,663 ,639 ,796
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Associagao entre as dimensdes da Escala de Atitudes com as da Escala
dos Comportamentos

Analisando a correlagdo entre as dimensdes de cada escala
(Comportamentos de Saude e de Risco e Atitudes face a Satde) (Tabela 23),
podemos encontrar alguns valores a ter em conta:

e Atitude Sexual com o Comportamento Sexual (r=,388; p=0,001);

e Atitude Preventiva (r=,300; p=0,012) e Promotora (r=,273;
p=0,023) com o Comportamento Preventivo;

e Afitude Preventiva (r=,268; p=0,023), Alimentar (r=,338,
p=0,004) e Promotora (r=,253; p=0,033) com o©
Comportamento Alimentar.

Tabela 23 — Correlagdes de Person entre as dimensdes das Atitudes face & Saide
com os Comportamentos de Satde e de Risco

Atitudes A. A A A A A.
M Preventiva Alimentar Promotora Aditiva Rodoviaria Sexual
C. Sexual R de Pearson 157 ,021 ,055 -,002 ,079 388"

p (2-tailed) 192 ,865 ,650 ,990 518 ,001

C. Aditivo R de Pearson 73 ,181 116 113 A7 ,220
p (2-tailed) 152 ,140 344 ,357 ,338 ,068

C. Preventivo R de Pearson 300* 112 273 047 A79 224
p (2-tailed) ,012 ,360 ,023 701 141 ,062

C. Alimentar R de Pearson ,268* 338** 253* ,096 128 115
p (2-tailed) 023 ,004 ,033 ,428 ,288 ,338

C.FisicoDesportivo R de Pearson ,138 ,150 217 -,070 -,008 013
p (2-tailed) 249 219 071 566 949 914

C. Nocivo R de Pearson 019 073 -107 -135 -,007 ,030
p (2-tailed) 875 553 ,380 ,268 957 ,803

C. Rodoviario R de Pearson -,004 -,088 -,064 103 118 076
p (2-tailed) 973 473 ,599 ,399 ,332 ,529
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Capitulo Vi

Discussdo dos Resultados

Tendo em conta os resultados apresentados, ha diferentes aspectos que
merecem ser analisados em fung¢do dos objectivos e hipdteses formuladas, e
relacionar os resultados com outros estudos desenvolvidos no ambito da
problematica do consumo de substancias psicoactivas.

Assim, a discussdo esta estruturada em duas partes essenciais: (i)
reflexdo sobre as variaveis descritivas (descricdo da populagéo adicta do nosso
estudo, quer em relacdo Aas caracteristicas sécio-demogréaficas quer aos
comportamentos de saude e de risco, as crengas de saude e atitudes face a
saude), (ii) andlise da associacao, significativa ou n&o, directa ou inversa, entre
as varias caracteristicas sdcio-demograficas e cognitivas com os
comportamentos de saude e de risco.

Caracterizacdo da populacdo adicta
A populagéo adicta do presente estudo caracteriza-se, de uma maneira

geral, heterogénea em relacédo a idade pois encontramos em tratamento em
Comunidades Terapéuticas adictos desde os 19 aos 51 anos, prevalecendo o
intervalo de idades entre os 32 e 0os 41 anos, ocupando 49,2% da amostra
total. Este € um dado importante uma vez que falamos de uma faixa etaria
adulta.

Tendo em conta a média de idades da amostra (34,07), o estado civil
que prevalece em mais de metade é o solteiro (77,3%) e de seguida o estado
divorciado (14,7%), € revelador, que apesar de ja se encontrarem numa fase
adulta de vida, estes ndo possuem estabilidade emocional uma vez que a
relacdo marital n&o existe, e quando existiu acabou por ser interrompido ou até
mesmo destruido. O desinvestimento académico também caracteriza a
populagéo adicta, apesar de alguma escolaridade, os recursos cognitivos foram
sendo substituidos pelos consumos, acabando muitas vezes por se
deteriorarem. Apesar das Comunidades Terapéuticas que fizeram parte deste
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estudo serem de diferentes distritos, 40% dos adictos em tratamento nas
quatro comunidades sédo naturais de Lisboa, ou seja, vivem num meio urbano.

Dados estatisticos do Relatério Anual do IDT (2007) apontam para uma
caracterizacdo do toxicodependente em tratamento em Comunidades
Terapéuticas da seguinte maneira: os utentes continuam a ser na sua maioria
do sexo masculino (83,2%), com idades compreendidas entre os 25-34 anos
(45,3%) e 35-44 anos (20,1%), variando a idade média entre os 29 anos,
persistindo um gradual envelhecimento destas populagbes. Séo,
predominantemente individuos solteiros (64%) e casados/unido de facto
(17,7%). Regra geral, continuam a ser populagGes com baixas habilitagdes
literarias (45,2% n&o completaram o 3.° Ciclo do Ensino Basico e 27,9%
possuem o 3°Ciclo). A andlise regional evidencia, quer para a populagdo total
quer para a jovem adulta, terem sido as regides do Algarve e de Lisboa, as que
apresentaram as mais elevadas (acima da média nacional) prevaléncias de
consumo de qualquer substancia ilicita ao longo da vida.

Alguns destes dados, embora com diferentes percentagens, estdo em
consonancia com os do presente estudo, ou seja, os utentes em Comunidades
Terapéuticas caracterizam-se pelo estado civil de solteiro, baixas habilitagbes
literarias e vivem em meio urbano. A principal diferenga esta no grupo etario
que prevalece nas Comunidades do presente estudo, caracterizando-se por
uma média superior a outros estudos. Toda a adi¢do activa ndo é forgosamente
definitiva e desde que o doente deseje honestamente recuperar, conseguira
fazé-lo com pleno sucesso (Patricio, 2002).

Todos os sujeitos s&o policonsumidores, uma vez que s&o
consumidores abusivos de mais do que uma substancia em simultaneo e a
heroina, cocaina e haxixe sdo as drogas de elei¢do para a maioria. Como foi
referido na revisao tedrica, varios sdo os parametros que influenciam os efeitos
das diferentes substancias ilicitas, como o contexto cultural e social a que o
consumidor pertence, como as substancias utilizadas nos consumos e como as
caracteristicas individuais do consumidor (0 peso, o volume, a idade e o0 sexo)
(Morel et al., 1998).
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Os resultados do um estudo nacional realizado em 2007 (IDT) na
populagéo geral (15-64 anos) mostram que o haxixe, a cocaina e o ecstasy séo
as substancias preferencialmente consumidas pelos portugueses, com
prevaléncias de consumo ao longo da vida respectivamente na ordem dos
11,7%, 1,9% e 1,3%. Entre 2001 e 2007, apesar da subida das prevaléncias de
consumo ao longo da vida a nivel das varias substancias ilicitas, verificou-se
uma descida generalizada das taxas de continuidade dos consumos. Nos
contextos dos consumos problematicos, é a heroina, muitas vezes associada a
cocaina, que surge como a principal droga, como se constata nos estudos e
indicadores indirectos relacionados com a procura de tratamento e mortes.
Entre a populagdo jovem adulta constatou-se uma subida generalizada das
prevaléncias de consumo ao longo da vida, excepto a prevaléncia do consumo
de heroina ao longo da vida que se manteve igual. De um modo geral, € de
destacar a subida das prevaléncias de consumo de cocaina, que surgiu em
2007 como a segunda droga com maiores prevaléncias de consumo néo sé na
populacédo total como em 2001, mas também ja na populagéo jovem adulta.

No presente estudo, a substancia que prevalece nos consumos € a
cocaina, seguida da heroina e em terceiro lugar, o haxixe. Também o esctasy,
o LSD, as anfetaminas, as pastilhas e os acidos fizeram parte dos consumos
dos adictos, antes de entrarem nas Comunidades.

Estes resultados estdo em consonancia com o observado, pelo Relatério
Mundial da Secretaria da Nagbdes Unidas para a Prevencdo da Droga e
Controlo do Crime (United Nations Office for Drug Control and Crime
Prevention, 2000), que apontam, a toxicodependéncia como um fenémeno que
néo diferencia paises, ragas, estratos sociais, profissdes, grupos etarios, e
credos religiosos. Nos Ultimos anos, novas drogas e novos padrées de
consumo, associados a difusdo do uso indiferenciado - por populacdes
marginais até a populacdo em geral, sem distinguir idade, sexo, raca, classe
social, situagdo econdmica, credo religioso, ou auséncia deste, ou ainda
formacgdo cultural; todos sem excepgdo podem ser atingidos - despertaram a
necessidade de encarar o problema da droga e da toxicodependéncia de forma
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generalizada, interdisciplinar e plurifacetada, propiciando a participagdo da

comunidade e das institui¢des.

Comportamentos de saude e de risco, Crencas de saude e Atitudes face a
saude, dos adictos em recuperacdo em Comunidades Terapéuticas

Comecgando a nossa andlise pelos Comportamentos de Saude e de
Risco, a média global encontrada para esta escala é de 54,51 (DP=20,52).
Uma vez que, a nota global pode ir de um minimo de 21 a um maximo de 105,
a nossa amostra caracteriza-se por maiores comportamentos de risco e
consequentemente, menores comportamentos de saude adoptados.

Estudos desenvolvidos em diferentes paises europeus apontam para um
quadro preocupante, pois salientam que ha uma relagdo de concomitancia,
entre os comportamentos que colocam em risco a saude, isto &, normalmente
os sujeitos que bebem também fumam, consomem drogas e tém uma
alimentag&o pouco saudavel e ndo sao fisicamente activos (Balaguer e Pastor,
2001).

Na Escala de Crengas de Saude, o valor médio global apresentado
pelos adictos é de 53,49 (DP=11,51). A nota global pode ir de um minimo de 13
a um maximo de 65, assim, a nossa amostra apresenta um valor médio global
elevado, logo apresentam crencas de saude muito adequadas.

Em relacdo a Escala de Atitudes face a Saude, o valor médio global
apresentado pelos adictos é de 64,15 (DP=18,97). Uma vez que a nota da
média global pode ir de um minimo de 17 a um maximo de 85, podemos dizer
que os adictos apresentam atitudes face a algumas regras de saulde
adequadas.

Quando nos referimos a um estilo de vida de risco, falamos de um
conjunto de padrées comportamentais que constituem uma ameaga ao bem-
estar fisico e psiquico e que conduzem a consequéncias negativas para a
saude e desenvolvimento do individuo (Rodrigo e tal. 2004 cit por Matos, 2008)
A toxicodependéncia afecta de forma grave a sociedade, quer pelas suas
consequéncias, ao nivel da saude publica, quer pela criminalidade a ela
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associada. Conhecem-se as dramaticas consequéncias que advém, em termos
de saude fisica e mental, da intoxicagdo crénica ou periédica, provocada pelo
consumo de uma substancia psicoactiva, de forma voluntaria.

A partir do momento em que os individuos se iniciam nos consumos
regulares de substancias psicoactivas, revelam tendéncia para o abandono da
prética sistematica de actividade fisica. A conjugagdo destes factores, uso de
substancias psicoactivas e auséncia de actividade fisica, aceleram os
processos de degeneragdo funcional, metabdlica e organica do organismo,
contribuindo para o acentuar da degradacgdo biopsicossocial do individuo.
Nesta linha de pensamento, e de acordo com Caspersen et al. (1985),
afirmamos que um baixo nivel de actividade fisica & determinante no processo
de desenvolvimento de doengas degenerativas. Poderemos generalizar que os
praticantes de actividade fisica, apresentam estilos de vida mais saudaveis e
com menor associagdo a comportamentos de risco (Balaguer e Castillo, 2002).

E de salientar que o exercicio fisico acarreta beneficios ao nivel
psicolégico, estando associado de forma positiva com a auto-imagem,
sensagdes de bem-estar, autoconfianga, mudangas positivas no humor, no
stress, depressdo, ansiedade, vigilia, clareza de pensamento, aumento de
energia, entre outros (Ribeiro, 1988; McAuley, 1994).

A droga vai dominando e empobrecendo a vida. Diariamente, o
toxicodependente pode viver situa¢des de risco de vida, ora por excesso de
consumo (overdose), ora por ter determinado(s) comportamento(s), tal(ais)
como, utilizagdo de seringas infectadas e/ou relagbes sexuais sem proteccéo,
o(s) qual(ais) pode(m) originar doengas incuraveis (VIH, Hepatite B e C,
Tuberculose, etc.). E recorrente o uso de substancias em situagdes nas quais
isso representa perigo fisico (por exemplo, conduzir um veiculo ou operar uma
maquina).

O consumo de drogas, para além das alteracdes comportamentais,
induz modificagdes pemiciosas em varios sistemas. Analisando o fenémeno da
dependéncia de substancias psicoactivas, de acordo com um triangulo, onde
em cada um dos vértices temos: a droga, a pessoa e a saude, facilmente se
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chega a conclusédo que além de ser sinénimo de auto-destruigdo, poucas sdo
as alternativas para a resolugéo deste problema (Moreira, 1993).

De acordo com Bukstein et al. (1992), calcula-se que 89% dos individuos
com problemas relacionados com drogas tenham pelo menos um outro
diagnostico associado. Os disturbios mais frequentemente associados,
nomeadamente com a fobia social, sdo: outros disttrbios ansiosos, disturbios
depressivos e uso abusivo de substancias (Magee et al., 1996, Turk et al,
1998).

Efeitos significativos das varidveis sécio-demogréficas nos comportamentos,
crencas e atitudes de adictos em recuperacdo em Comunidades Terapéuticas

A idade dos adictos influencia os seus comportamentos de risco e,
consequentemente os comportamentos de saude adoptados. A associagdo
entre a idade e as crengas revela que quanto ao avangar na idade, menos
favoraveis s&o as crencas de saude. Em relagdo a associagdo entre a idade e
as atitudes, com o avangar da idade dos adictos menos favoraveis séo as
atitudes face a saude.

Face a isto, no nosso estudo verificou-se que existem algumas
correlagbes muito significativas entre a idade e algumas dimensbes dos
comportamentos de saude e de risco, 0 mesmo acontecendo para algumas
dimensbes das atitudes face a sadde, contudo, ndo existem correlagbes
significativas entre a idade e as dimensbes das crengas de salde.

Em relacédo a influéncia do estado civil dos sujeitos nos comportamentos,
crengas e atitudes face a saude, é de salientar que existe uma associagéo
significativa e positiva com a Atitude Preventiva.

Por dltimo, podemos ainda analisar as correlagées entre as habilitagGes
literarias e os comportamentos, crengas e atitudes. Nao existe qualquer tipo de
associacao.

Segundo o IDT (2004) pode-se afirmar que o nivel de escolaridade
(baixo, médio ou alto), ou a profissdo, ndo estejam directamente relacionados

com o problema da toxicodependéncia. Embora se observe, de um modo geral,
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que continuam a ser populagdes com baixas habilitagbes literarias e situagdes
laborais precérias, que recorrem as estruturas de tratamento da
toxicodependéncia (IDT, 2004).

Os individuos que consomem substancias psicoactivas, geralmente
fazem-no com o objectivo de obterem beneficios desses consumos. Contudo, o
comportamento de adicgdo as drogas acarreta diversos danos a varios niveis,
quer a curto, a médio e longo prazo. Entre a multiplicidade de prejuizos
decorrentes do consumo de substancias podem destacar-se os efeitos
prejudiciais sobre a saide e a nivel social. Estes consumos podem levar a
graves quadros psicopatolégicos e, também, a patologias fisicas,
nomeadamente a doencgas infectocontagiosas. Podem-se identificar como
alguns desses problemas a sida, tuberculose, hepatites, efeitos sociais
nefastos, problemas familiares, juridico-legais e econémicos.

Os comportamentos sinalizados séo preditivos do aumento de doengas
cronicas e da diminuicdo da qualidade de vida.

Efeitos significativos das crencas e atitudes face a satde nos comportamentos
de saude e de risco de adictos em recuperacdo em Comunidades Terapéuticas

Tendo em conta a ndo existéncia de associa¢des significativas entre a
Escala de Crencas de Saude e a Escala Comportamentos de Saude e de Risco
e entre a Escala de Atitudes face a saude e a Escala de Comportamentos de
Saude e de Risco, ndo podemos esquecer que existem algumas correlagbes
significativas entre as varias dimensdes de cada escala.

A dimensédo Crencga Social associa-se significativa e positivamente com
o Comportamento Sexual, ou seja, as crengas sociais sd0 mais adequadas a
medida que existam cuidados com as relagbes sexuais. O mesmo acontece em
relagdo & Crenca Sexual e a Comportamento Aditivo, as crengas sexuais s&o
favoraveis a preocupagio com o alcool e drogas ilegais. As Crengas Tabégica-
Alcodlica, Fisica-Desportiva e Sexual associam-se significativa e
negativamente ao Comportamento Preventivo, isto significa que a medida que
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existe prevencdo das doengas, as crengas referidas sdo menos adequadas. A
Crenca Tabégica-Alcodlica associa-se significativa e negativamente ao
Comportamento Alimentar, ou seja, as crengas s&o menos favoraveis quando
existem cuidados com a alimentagcdo. Por Ultimo, existe a associagdo
significativa e negativa da Crenga Alimentar com o Comportamento Fisico-
Desportivo.

Por outro lado, ha também importantes associagbes entre algumas
dimensdes das atitudes com as dos comportamentos de salude e de risco,
sendo todas estas associagdes significativas e positivas. A Atitude Sexual esta
associada ao Comportamento Sexual, ou seja, o grau de importancia atribuido
a algumas regras de saude na dimensdo sexual estd muito associado aos
cuidados com as relagbes sexuais. A Atitude Preventiva e Promotora associa-
se ao Comportamento Preventivo, assim, sdo mais favoraveis as atitudes
preventiva e promotora face a algumas regras de saude quando existe a
prevencdo das doencas. Por ultimo, as Atitudes Preventiva, Alimentar e
Promotora estdo associadas ao Comportamento Alimentar, ou seja, estas
atitudes s&o mais adequadas havendo um cuidado com a alimentacéo.

O comportamento humano é determinado por multiplos factores, tanto
do individuo quanto do ambiente. Estes factores ocorrem no micro-nivel
(biolégico e molecular) e macro-nivel (social e ambiental), interagindo
mutuamente em relagdes reciprocas.

O modelo de Crengcas em Saude é um modelo psicolégico que tenta
explicar e predizer comportamentos para a saude (Becker, 1988). Tem servido
para explorar uma variedade de comportamentos de curto e longo prazo, e é
largamente utilizado para identificar determinantes do comportamento de risco.
O modelo apresenta a teoria de que o comportamento para a satde é fungéo
de caracteristicas sdcio-demograficas, conhecimentos e atitudes e postula que
um individuo deve avaliar as seguintes crengas para poder alterar o seu
comportamento (Pandey, 2005):

a) Susceptibilidade percebida para um problema particular de salde;
b) Gravidade percebida da condicao;
c) Crenca na efectividade de um novo comportamento;
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d) Sugestdes para a acgéo;
e) Perceber beneficios da acgao preventiva;
f) Barreiras a tomada de acgao.

A premissa da Teoria da Aprendizagem Social postula que novos
comportamentos sdo apreendidos ao se apreender modelos de
comportamentos de outros ou por experiéncia directa (Bandura, 1977).
Aspectos centrais desta teoria sao:

a) Auto-eficacia — a crenca na habilidade de implementar o comportamento
necessério (“Eu sei que posso insistir no uso do preservativo com o meu
parceiro”);

b) Expectativa de resultados — crengas sobre os resultados esperados (‘O uso
correcto do preservativo ira prevenir a infecgéo pelo VIH").

Esta teoria é a mais frequentemente utiizada em modelos de
intervencéo tanto na populagdo geral quanto em grupos especificos e é vista
como a variavel chave para predizer comportamentos de risco (Auerbach et al.,
1994).

Tendo em conta o que foi referido e segundo os resultados obtidos no
presente estudo, encontramos algumas crengas que nos permitem identificar
determinantes dos comportamentos de risco e crencas que explicam e
predizem comportamentos de saude. Assim, a crenga social € determinante
para o cuidado com as relagbes sexuais e a crenga sexual é determinante para
a preocupagdo com alcool e drogas ilegais. Por outro lado, ha crengas nos
adictos que contribuem para identificarmos comportamentos preventivos de
risco, tais como, a tabagicalalcodlica, fisica-desportiva e sexual; a crenga
tabagica/alcodlica € uma determinante para os comportamentos alimentares de
risco e; por ultimo, a crenga alimentar é determinante para o comportamento
fisico-desportivo de risco.

A literatura divide o conceito de dependéncia em duas formas diferentes:
a dependéncia fisica e a dependéncia psicoldgica. Estudos realizados apontam
para a existéncia de uma relagéo entre atitudes, crengas e valores e 0 uso de
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diferentes substancias psicoactivas. Estes estudos ndo s6 tendem a
demonstrar que os consumidores de substancias psicoactivas apresentam
atitudes especificas em relagdo ao uso de substancias, como se diferenciam,
ainda, nos sistemas de valores que possuem acerca da existéncia do mundo
(Negreiros, 1998). Esta nogdo sublinha o facto de existirem nos sujeitos
dependentes uma constelagdo propria de atitudes e valores e que esses
valores e atitudes poderao constituir factores antecedentes ao uso de drogas
ou no minimo, influenciar as decisdes relativas ao uso.

Com a andlise dos dados, na presente investigagcdo, as atitudes do
adicto influenciam alguns comportamentos de saude e risco, no sentido de
apresentarem atitudes face a algumas regras de saude adequadas, o que seria
determinante para se explicar alguns comportamentos de saude e se
identificarem comportamentos de risco. O adicto apresenta atitudes
adequadas, quer em relagdo ao cuidado com as relagbes sexuais, a
preocupagdo com o &alcool e drogas ilegais, a prevencdo das doencas, ao
cuidado com a alimentagdo, com a preocupagdo com o exercicio, ao cuidado
com as drogas semi-legais e ao cuidado com a conduta rodoviaria. Estas
atitudes fazem parte de uma constelagdo prépria de atitudes do adicto e
influenciam as decisdes em relagéo ao uso.

As atitudes e valores que se observam na sociedade relativamente as
doencas sexualmente transmissiveis estdo relacionados com a forma como
estas lidam com a sexualidade, orientagdo sexual, toxicodependéncia, o0 medo
de contagio, a doenga, a morte, crencas religiosas ou espirituais, nivel de
cuidados de saude e o proprio sistema politico-econdmico da sociedade
(Guerra, 1998).

Existem estudos que apontam para a associagdo entre o consumo de
substancias e comportamentos sexuais de risco. Tais associacbes s&o
observadas na populagdo geral e em varios grupos especificos como jovens,
profissionais do sexo e utilizadores de drogas injectaveis e s&o melhor
entendidas como produto de uma interacgdo entre psicofarmacologia e
aspectos sociais (WHO, 2003). Um individuo sob influéncia de substancias
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pode, por exemplo, ter o seu julgamento prejudicado para a pratica de sexo
seguro.

Os contextos saciais também podem influenciar o comportamento sexual
de consumidores de substancias como o “setting” no qual 0 consumo ou o acto
sexual ocorre, as expectativas da comunidade, o relacionamento com o grupo
de pares, crengas sobre os efeitos de uma droga particular no desempenho
sexual e factores politicos, econémicos e estruturais. As crencas e expectativas
do individuo sobre os efeitos farmacolégicos, a via pela qual a substancia é
utilizada, influenciadas pelas normas sociais e culturais também criam
conexdes entre 0 comportamento sexual de risco e o consumo de substancias
(WHO, 2003)

Os riscos sexuais da populagdo geral, parecem ser substanciais e ha
evidéncias de que o comportamento preventivo ndo tem sido adoptado
(Catania et al., 1992). De facto, observagdes consistentes de muitos estudos
evidenciam que muitos dos que est3o em risco para infecgdo pelo VIH, seja por
sexo ou uso de drogas, ndo reconhecem o perigo que enfrentam e mesmo que
o0 reconhegam, isto ndo é suficiente para alterar o comportamento e reduzir os
riscos (Brunswick et al., 1993; Klepinger, Billy, Tanfer, & Grady, 1993; Kline &
Strickler, 1993).

O consumo de drogas é altamente correlacionado com praticas sexuais
inseguras, como sexo desprotegido, multiplos parceiros ou a troca de sexo por
dinheiro ou drogas (UNODC, 2005). O toxicodependente apesar de possuir o
conhecimento sobre os riscos e as estratégias de prevencdo, muitos ainda
praticam comportamentos de risco para doengas sexualmente transmissiveis.
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Capitulo VI

Conclusodes

Em toda a analise dos resultados e discussdo dos mesmos, ha aspectos

importantes que se verificaram:

1.

Os utentes em Comunidades Terapéuticas caracterizam-se pelo estado
civil de solteiro, baixas habilitagdes literarias e, a maioria vive em meio
urbano. Neste estudo, a principal diferenca esta no grupo etario que
prevalece nas Comunidades caracterizando-se por uma média de 34,07

anos;

Os adictos caracterizam-se por mais comportamentos de risco e
consequentemente, menos comportamentos de saldde adoptados;

A variavel idade influencia os comportamentos de risco dos adictos e,
consequentemente, os seus comportamentos de saude;

Néo existem correlacdes entre a varidvel idade com as crengas de
saude;

Ndo existe efeito significativo da varidvel estado civii nos
comportamentos e crengas;

Néo existe qualquer efeito da variavel habilitagbes literarias nos
comportamentos, crengas e atitudes do adicto;

Tanto a Escala de Crengas como a de Atitudes ndo se correlaciona com
a Escala dos Comportamentos de Saude e de Risco no adicto;

Uma primeira limitagdo apontada ao estudo é o facto dos

comportamentos e as atitudes das pessoas ndo serem, pela sua natureza,

neutros e esta caracteristica afecta a investigagdo cientifica e as suas

interpretacdes.

Uma outra limitagdo do estudo relaciona-se com a amostra. Embora o

objecto de generalizagdo seja sobretudo valorizado em afericdo de provas

psicol6gicas Veiga (2001 cit por Albuquerque, 2004), julga-se importante ter

uma amostra significativa e também heterogénea. Importa que o nimero dos
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seleccionados viabilize as andlises estatisticas subsequentes de um modo
consistente e que a selecgdo dos sujeitos seja feita o mais aleatoriamente
possivel. A amostra do presente estudo é exclusivamente masculina o que a
torna homogénea, € uma amostra pouco diversificada. Seria importante a
inclusdo dos dois géneros neste tipo de estudo, no sentido de se poder obter
mais resultados diferenciadores, dentro da populagdo em causa. Uma amostra
maior teria uma maior generalizag&o.

O principal contributo deste estudo esta relacionado com o
'conhecimento obtido acerca das caracteristicas cognitivas dos adictos que
devem ser tidas em conta aquando da intervengdo com toxicodependentes. De
forma a, que tenham opgdes de escolha saudaveis em termos do estilo de vida,
é importante que os adictos se preocupem com o contexto fisico, social,
cultural e econémico que os envolve. E importante para os servigos de saude,
a promogao e educagéo para a saude, tentando que os adictos adoptem estilos
de vida saudaveis, no sentido de uma melhor qualidade de vida. As
intervengdes educativas no seio da droga tém sido desenvolvidas ao nivel das
escolas, pais, educadores, e este € um trabalho arduo e complexo. Estas
intervengdes educativas, tendo em conta esta investigacdo, podem passar por
estabelecer estratégias acerca dos cuidados de saude, relacionadas com a
alimentac&o, praticas sexuais, exercicio fisico e cuidados preventivos. Tanto os
métodos educativos, as caracteristicas individuais, 0 grupo onde se esta
inserido, entre outros aspectos, determinam 0s comportamentés, atitudes e
objectivos dos individuos.

' O abuso de substancias, por si s6, j& se constitui como um factor de
risco mas quando associado a outros comportamentos (como a condugéo sob
o seu efeito, um ma nutrigdo, entre outros aspectos) pode constituir-se como
um factor de vulnerabilidade para a ocorréncia de acidentes graves e que
podem colocar em risco a vida do adicto.

Um outro contributo do estudo é o facto de este dar importancia -ao
tratamento do adicto em Comunidade Terapéutica. Esta metodologia de
intervencdo permite que o investimento psico-terapéutico e sdcio-terapéutico
sejam feitos em condigbes de maior estabilidade, por ser menor a interferéncia
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do mundo externo, nomeadamente do ambiente familiar e do meio da droga,
reencontro da auto-estima e redescoberta das relagdes interpessoais.

Esperancados de que as informagdes que se obtiveram possam tornar-
se Uteis a todos aqueles que se dedicam & promogao da satde e ao estudo do
desenvolvimento psicoldgico do individuo, seria interessante, numa perspectiva
futura, englobar as crengas e atitudes face a salide analisadas, em programas
de interveng@o pois caracterizam os adictos de uma forma muito concreta em
relacdo ao que pensam e que cuidados tém na sua satde, a promogdo de
salide também passara por ai. E dar importancia ao desenvolvimento da auto-
estima, do auto-conceito, efeitos positivos sobre estados depressivos, de
ansiedade, stresse e bem-estar psicol6gico. Julgamos que todos estes factores
iréo proporcionar, ao individuo, em recuperagio, ser um cidadéo digno e de
plena interac¢do consigo, com a familia, a sociedade e o mercado de trabalho.
O exercicio fisico podera ser uma ferramenta, na forma salutar de ocupar o
tempo livre, mais agraddvel e acima de tudo prevenindo a recaida num
comportamento de risco.

Pretendemos que o nosso trabalho assuma um caracter complementar
ao processo de reabilitagdo do toxicodependente, onde as vertentes médica,
psicol6gica, socioldégica e de reinsergdo social, contribuam cumulativamente
para a melhoria da qualidade de vida, da salde e dos habitos salutares dos
toxicbmanos em recuperagdo. O resultado deste processo interdisciplinar,
devera assumir um papel criador e produtivo, permitindo aos profissionais e
especialistas das diferentes areas, actuar de um modo mais eficiente e
efectivo.

Futuramente, seria importante estudar os comportamentos de saide e
risco também em mulheres toxicodependentes, de forma a perceber até que
ponto podem ou n&o diferir dos dados encontrados s6 para o sexo masculino.
Um outro estudo futuro seria com adictos adolescentes, pois é dada muita
importancia & sadde dos adolescentes, sendo este mesmo um periodo fulcral
para estabelecer regras e cuidados para a idade adulta. Muitos dos
comportamentos dos adolescentes podem influenciar, directa ou
indirectamente, a sua saide a curto e a longo prazo (Matos et al. 2006).
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Estudar os comportamentos de saude dos adolescentes e os factores que os
influenciam é essencial para o desenvolvimento de politicas de educagéo para
a saude, programas promog¢do da saude e intervengbes dirigidas a esta faixa
etaria. O enfoque do risco assume que, quanto maior o conhecimento sobre os
acontecimentos negativos, maior a possibilidade de agir sobre eles com
antecipacdo para evita-los, mudando as condi¢cdes que facilitem que um
individuo ou grupo adquira uma doenc¢a ou o um dano.

Muitas vezes, as recaidas estdo relacionadas com emog¢des negativas
(como a ansiedade, depressdo, culpa), pressdo social com atribuigbes
negativas (por exemplo, quando os amigos oferecem ou pressionam para
consumir, quando o sujeito visita certas pessoas ou as recebe em casa, ir a
festas), manejo de situagées dificeis (como enfrentar uma ma noticia, terminar
uma relagdo de casal, discussdes no seio familiar) e manejo dos problemas
fisicos e psicolégicos (como a insénia, soliddo, problemas sexuais). Assim, é
necessario intervir com base do que leva a um comportamento de risco ou de

saude.
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Anexo |/

Critérios de Diagnéstico de
Substéancias







Critérios de dependéncia de substancias (DSM-IV-R)
Padréo desadaptativo da utilizagdo de substancias levando a défice ou sofrimento
clinicamente significativos, manifestado por 3 (ou mais) dos seguintes, ocorrendo em
qualquer ocasido, no mesmo periodo de 12 meses:

1) Tolerancia, definida por qualquer um dos seguintes:
(a) Necessidade de quantidades crescentes de substancia para atingir a
intoxicagdo ou o efeito desejado;
(b) Diminuicdo acentuada do efeito com a utilizagdo continuada da
mesma quantidade de substancia.
2) Abstinéncia, manifestada por qualquer um dos seguintes:
(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 esforgos, sem éxito, para diminuir ou controlar a
utilizagdo da substancia.
5) E despendida grande quantidade de tempo em actividades necessarias a
obtencéo e utilizagdo da substancia e a recuperagdo dos seus efeitos.
6) E abandonada ou diminuida a participagcdo em importantes actividades sociais,
ocupacionais ou recreativas devido a utilizagdo da substancia.
7) A utilizagéo da substéncia é continuada apesar da existéncia de um problema
persistente ou recorrente, fisico ou psicolégico, provavelmente causado ou
exacerbado pela utilizagdo da substancia.

Especificar se:

- com dependéncia fisiologica: evidéncia de tolerancia ou abstinéncia (isto &, presenca
do item 1 ou 2).

- sem dependéncia fisiologica: sem evidéncia de tolerancia ou abstinéncia (isto &,
auséncia do item 1 ou 2).
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Carta de autorizacao







Departamento de Psicologia

Assunto: Tese de Mestrado

Exmo. Sr. Director,

A saude é uma dimensdo essencial no dia-a-dia das sociedades modernas. A saide das
pessoas €, cada vez mais, influenciada pela maneira como pensam, pelas coisas em que
acreditam, pelo seu comportamento. No entanto ndo é claro, ainda, em que medida estes
aspectos — Comportamentos, Crengas e Atitudes — se repercutem em adictos de drogas,
nomeadamente o haxixe, cocaina e heroina. Os adictos residentes em Comunidades
Terapéuticas, ou seja, em tratamento, constituem um grupo particularmente importante para a
analise dos riscos na saude, dado constatar-se que € nesta fase do tratamento que os adictos
comegam a perceber e a agir sobre um determinado Estilo de Vida de forma a modificarem
muitos dos seus comportamentos de rua.

Como tal, venho por este meio solicitar a participagdo da Comunidade Terapéutica de que é
responsavel no estudo que estou a efectuar. Para isso seria passado a cada utente um
questionario sobre Comportamentos, Crengas e Atitudes de Saide. De forma a que os
resultados representem, verdadeiramente, o modo de pensar e actuar dos adictos, é importante
que preencham esse questionario que permite colher dados que servirdo de referéncia para a
minha tese de Mestrado — “Comportamentos, Crengas e Atitudes de Saude e de Risco em
utentes de Comunidades Terapéuticas”, cuja orientagdo é tutelada pelos Professores Doutores
Vitor Franco, da Universidade de Evora e Carlos Albuquerque, Escola Superior de
Enfermagem de Viseu.

O preenchimento do questionario é confidencial, sendo as respostas anonimas.

Grata pela Ateng@o
Atenciosamente
(Carla Sofia Marques Verdasca)
Estudante de Mestrado em Psicologia Clinica da
Universidade de Evora
Contactos:

Morada: Rua do Capado, n"13A
7000-597 Evora
Telemovel: 917937453
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Questionario







QUESTIONARIO DE COMPORTAMENTOS, CRENCAS E ATITUDES

RELACIONADOS COM A SAUDE

Informo-o que:

Este questionario pretende investigar comportamentos, atitudes e crengas relacionados
com a saude e os riscos de adictos em Comunidades Terapéuticas;

As questdes que o compdem deverdo ser respondidas por si com o maximo de sinceridade
e verdade;

Nio existem respostas certas ou erradas. O importante é que responda de acordo com a
sua opinido;

As suas respostas serdo apenas lidas pela pessoa que realiza o estudo. Elas ndo serdo lidas
nem pelos seus terapeutas nem pelos seus familiares;

N3o € necessario escrever o seu nome no questionario. Por isso responda sem qualquer

receio.

Obrigada pela sua colaboracio.

O questionario comeca aqui. Por favor nio deixe nenhuma questiio por responder.

Data: / /

I - CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA

1. Que Comunidade Terapéutica frequenta?

2. Qual o seu sexo?

3. Qual a sua idade?
4. Qual o seu estado civil?
5. Quais as suas habilitacoes literarias?
6. Qual o distrito da sua residéncia?

7. Quais as substincia que consumia?

Masculino O

Feminino 0O
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11 - ESCALA DE COMPORTAMENTOS DE SAUDE E DE RISCO

Nesta parte sio apresentadas varias afirmacgées que descrevem, provavelmente, a maneira

como vocé viveu durante os consumos. Assim, pretendo que descreva o seu comportamento

desse dia-a-dia em diversas dreas que parecem estar associadas a saide. Responda,

conforme for o seu caso, utilizando os seguintes critérios:

1 — Com muita frequéncia/ 2 — Muitas vezes/ 3 — As vezes/ 4 — Quase nunca/ 5 — Nunca

1 2 3 4 5

1. Praticava desporto.

2. Tinha cuidado com o que comia de modo a manter o peso

recomendado para a altura que tenho.

3. Tinha cuidado com o que comia de modo a reduzir o

consumo de sal.

4. Planificava a minha alimentagio de modo a que cla fosse
equilibrada quanto a variedade de nutrientes.

5. Bebia bebidas alcodlicas como vinho, cervejas ou outras.

6. Ia a0 médico fazer um exame de rotina.

7. Quando andava de automével colocava o cinto de seguranga.

8. Atravessava a rua onde me dava mais jeito, sem reparar nas

passadeiras nem nos sinais para pedes.

9. Verificava a minha pressio arterial.

10. Ia ao dentista verificar o estado dos meus dentes.

11. Conduzia quando bebia demais, ou viajava com condutores

que bebiam demais.

12. Fazia exercicio fisico intenso.

13. Tomava tranquilizantes.

14. Utilizava estimulantes, mesmo fora dos consumos.

15. Ficava embriagado.

16. Fazia andlises sanguineas.

17. Consumia drogas ilegais.

18. Tinha relagdes sexuais sem tomar precaugdes.

19. Tinha relagGes sexuais com pessoas que conhecia mal.

20. Tinha relagdes sexuais sob o efeito de alcool ou drogas.

21. Mudava de parceiro sexual.
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III - ESCALA DE CRENCAS DE SAUDE

Nesta parte estou interessada em saber o que pensa sobre algumas afirmacdes, relativas a
comportamentos associados a saide. Por favor, para cada uma das afirmacgdes, assinale a
resposta, que melhor representa a sua opinido:
1 — Concordo totalmente/ 2 — Concordo na maior parte/ 3 — Nem concordo nem discordo/ 4 — Discordo na
maior parte/ 5 — Discordo totalmente
1 2 3 4 5

1. Levar uma vida descansada e relaxada ¢ bom para a saude.

2. Comer alimentos fritos (rissois, hamburger, batatas fritas,

croquetes) ajuda a manter a saude.

3. Fumar pode ser bom para a saide.

4. Tomar bebidas alcodlicas da forga € ¢ bom para a saude.

5. A actividade fisica que as pessoas fazem nas tarefas do dia-a-
dia (andar, subir escadas, transportar coisas, etc.) ¢ suficiente

como exercicio fisico.

6. Fazer exercicio fisico regularmente ajuda a manter a saude.

7. Uma vida apressada e cheia de preocupagdes € prejudicial

para a saude.

8. Fazer amigos e conviver com eles ajuda a manter a saude.

9. Comer muito da forga e ajuda a manter a saude.

10. O consumo de came ¢ melhor para a saude que o consumo

de peixe.

11. Uma pessoa saudavel deve fumar e beber tudo o que lhe
apetecer.

12. Ter relagGes sexuais com pessoas que ndo se conhecem, ou

que se conhecem a pouco tempo, € perigoso para a saude.

13. Ter relagdes sexuais com mais de um parceiro ¢ perigoso

para a saude.
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IV — ESCALA DE ATITUDES FACE A SAUDE
(Versdo Portuguesa da Secgdo B do “European Health and Behavior Survey — Wardie & Steptoe, 19917)

Nesta parte estou interessada em saber que importancia é por si atribuida a determinadas

regras de saide. A frente de cada afirmagio encontra 5 numeros (de 1 a 5). Se assinalar 1

significa que ndo d4 importancia a regra de saide em causa; se assinalar o nimero 5 significa que

da muita importéncia a essa regra de saude. Entre estes dois extremos tem ainda 3 possibilidades

(3 nimeros) de escolha, consoante der menos ou mais importancia as regras de saide descritas
pelas afirmagdes. Por favor, assinale apenas um dos nimeros. N3o ha respostas certas ou erradas.
Todas as respostas que der s3o igualmente correctas.
1 — Néo dou importéncia; 2 — Dou pouca importancia; 3 — Sou indiferente; 4 — Dou alguma
importancia; 5 — Dou muita importincia

1 2 3 4 5

1. Medir a tensdo arterial uma vez por ano.

2. Fazer um exame dentario pelo menos uma vez por ano.

3. Ndo comer demasiadas gorduras animais.

4. Fazer uma alimentagdo rica em fibras (legumes, cereais, ...).

5. Ndo comer demasiado agucar.

6. Evitar comer alimentos com aditivos como aromatizantes,

corantes € conservantes.

7. Comer ao pequeno-almogo quase todos os dias.

8. Ndo fumar.

9. Usar cinto de seguranga quando se viaja de carro.

10. Nunca conduzir depois de beber bebidas alcoolicas.

11. Conduzir, quase sempre, dentro dos limites de velocidade.

12. Fazer exercicio fisico regularmente.

13. Consultar o médico regularmente.

14. Nao beber demasiado alcool.

15. Usar preservativos nas relagdes sexuais.

16. Nédo consumir drogas.

17. Nao ter relagdes sexuais com alguém cujo passado sexual é

desconhecido.
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