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Resumo

O presente estudo teve como objetivo analisar a eventual existéncia de comorbilidade
em consumidores de substancias psicoativas licitas e ilicitas, em regime de internamento,
avaliar a motivacdo para o tratamento e comparar 0s dois grupos de participantes nas
varaveis em andlise. Relativamente & amostra que suporta a presente investigacao, é
importante mencionar que a recolha dos dados foi realizada em utentes, abstinentes de
consumos, internados em dois centros de tratamento diferenciados e em fases distintas do
processo terapéutico. Neste sentido a amostra 1 é constituida por 33 utentes da Unidade
de Desabituacdo do Algarve (UDA), para desintoxicacdo fisica de substancias como a
heroina, cocaina ou o alcool, com um tempo maximo de internamento de 14 dias e a
amostra 2, por 30 utentes da Comunidade Terapéutica do Azinheiro (CTA) com tempos
de internamento que oscilam entre os 30 dias e 0s 18 meses.

Para a recolha de dados foram utlizados, o questionario sociodemogréfico, o BSI —
Brief Symptom Inventory e a Escala de Socrates 8 D (versdo portuguesa) — Stages of
Change Readiness and Treatment Eargness Scale.

Relativamente aos resultados encontrados ao nivel da psicopatologia para a amostra
total, as dimensGes Depressdo, Ideacdo Parandide e Obsessdes e Compulsdes séo as que
apresentam os valores mais elevados.

Em termos comparativos no que se refere aos sintomas psicopatoldgicos, destaca-se
que as pontuacdes obtidas, no indice Geral de Sintomas dos individuos inseridos na UDA
sdo significativamente superiores a dos que se encontram na CT.

Em relacdo a motivacao para o tratamento, verifica-se que em ambos 0s grupos, UDA
e CT, as trés variaveis relativas a motivacdo (SOCRATES 8D) ndo estdo
significativamente relacionadas com qualquer das dimensdes e indices psicopatoldgicos
do BSI. N&o foram encontradas diferencas significativas entre os dois grupos na variavel
motivacédo para o tratamento. Estes resultados sdo discutidos a luz do modelo transteérico
de Proschaka e Diclement (1983).

Palavras-chave: toxicodependéncia, substancias psicoativas, comorbilidade,

motivacao, tratamento



Abstract

This essay’s objective was to examine a possible comorbidity among legal and illegal
psychoactive drug consumers, in in-house patients, assess treatment motivation and
compare the variables analysed in both groups of participants. Concerning the sample
used for this research it is relevant to mention that the collection of data includes: public
services users, consumer abstinents, hospitalized consumers from two different treatment
centers and in distinct phases of therapeutic process. So, sample 1 includes 33 users of
the Unidade de Desabituacéo of the Algarve (UDA), for physical detoxification of drugs
such as heroin, cocaine or alcohol, with a maximum hospitalization of 14 days. Sample 2
includes 30 users of the Comunidade Terapéutica do Azinheiro (CTA), being hospitalized
between 30 days and 18 months.

For the collection of data it was used the demographic questionnaire, the BSI- Brief
Symptom Inventory - and the 8 D Socrates Questionnaire (Portuguese version) — Stages
of Change Readiness and Treatment Eagerness Scale.

On the results found to psychopathology level for the total sample, dimensions
like Depression, Paranoid Ideation and Obsessions and Compulsions, are those that
present the highest values.

Regarding the psychopathological symptoms results, for the total sample, it is to
emphasize that the scores in the Symptoms General Index from the UDA center users are
considerably higher than the users in the CTA center.

In what concerns the treatment motivation it is clear that in both groups, UDA and
CTA centers, their three motivation variables (Socrates 8 D) are not significantly related
to any of the BSI psychopathological index and dimensions. There were no significant
differences between both groups in the variable treatment motivation. These results are
examined taking into account the Proschaka and Diclement (1983) transtheoretical
model.

Key words: drug-addiction, psychoactive substances, comorbidity, motivation, treatment.
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Introducao

Consumo e dependéncia de substancias psicoativas

Segundo a classificacdo internacional das doengas para 0s transtornos mentais e
comportamentais (Organizacdo Mundial de Salude, 2008) as perturbagdes derivadas do
uso de sustancias psicoativas, podem ser entendidas como o um conjunto de fendmenos
comportamentais, cognitivos e fisioldgicos que se desenvolvem apds repetido consumo
de uma substéncia psicoativa, tipicamente associado ao impulso para consumir, a sua
utilizacdo persistente e a dificuldade em controlar o seu consumo.

Numa perspetiva histdrica, as substancias psicoativas tém-se cruzado ao longo dos
anos com a historia do proprio homem. As substancias e os comportamentos aditivos sdo
indicadores de uma sociedade em constante mutacao onde as novas tecnologias assumem
um papel de relevo, ndo s6 em relacdo as novas drogas quimicamente manipuladas em
laboratdrio, como também em relacéo a novos tipos de adicdo ou dependéncias (como o
telemovel, a internet ou o0 jogo) (Becona, Cortés & Arias, 2011).

Em relagdo a dependéncia quimica, em si, a Organizacdo Mundial de Saude (2008)
define como uma substancia psicoativa, toda a substancia natural ou sintética que altera
o funcionamento do Sistema Nervoso Central, deprimindo, estimulando ou induzindo
surtos psicoticos.

No decorrer do Século XX, o estudo da toxicodependéncia sofreu alteragdes ao nivel
da terminologia e da visdo que se tinha dela. O consumidor de substancias psicoativas era
visto como um problema e um incomodo para a populacao geral, era um viciado que, ndo
tinha controlo sobre os seus impulsos, era um ser fraco e isso traduzia-se em
comportamentos marginais e antissociais, que aos olhos da justica e da sociedade
deveriam ser punidos como tal. Com a alteragdo do conceito, as toxicodependéncias
assumem uma dimensdo de saude publica, o individuo comeca a ser visto ndo como um
marginal, mas como alguém doente que, pela especificidade da prépria doencga, requer
um tratamento multidisciplinar, uma vez que a doenca tem um impacto negativo no
individuo. Neste sentido é pertinente interrogar-nos sobre as possiveis mudancas
verificadas ao nivel do perfil do toxicodependente, analisar 0s avancos da investigagdo e
perceber que tipo de estratégias tém sido implementadas ao nivel das intervencGes

terapéuticas.



Defini¢do de comorbilidade

Segundo o Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais, (Associagao
Americana de Psiquiatria, 2013) todas as drogas quando consumidas em excesso, levam
a ativacdo direta do sistema de recompensa do cérebro. Individuos com baixo nivel de
autocontrole, podem revelar uma maior predisposicdo para desencadear transtornos
psiquiatricos por uso de substancias.

Dois paradigmas emergentes na area da investigacdo em adigdes, tém contribuido
para uma melhor compreensdo desta tematica. O primeiro € o Paradigma Centrado na
Substéncia, que aborda o conceito do desenvolvimento da adicdo e sugere diferentes
abordagens terapéuticas que mais se ajustem a condi¢do do individuo. As alteracdes
verificadas no sujeito, ttm como principal causa, o efeito das substancias no cérebro,
assim sendo, a abstinéncia € o grande objetivo destas intervencbes terapéuticas. Este
paradigma contribuiu para um conhecimento mais aprofundado de como a adigcdo se
instala no individuo, evidenciando as consequéncias fisicas e psiquicas dos consumos e
criou condicOes para uma investigacdo mais aprofundada sobre o efeito das substancias
psicoativas no cérebro.

O segundo é o Paradigma centrado na Vulnerabilidade Individual, defende que a
adicdo é uma perturbacdo do comportamento, que resulta da existéncia de um fenétipo
vulneravel, aliado a uma predisposi¢do intrinseca do sujeito. Este paradigma considera
trés niveis de vulnerabilidade: a vulnerabilidade sociocultural e sociodemografica; a
vulnerabilidade psicologica e psiquiadtrica e a vulnerabilidade bioldgica e genética
(Franco & Bolotner, 2014).

A abordagem conceptual deste paradigma, remete-nos para a dimensdo
biopsicossocial do individuo, os fatores intrinsecos e extrinsecos, os fatores protetores e
fatores de risco, sdo variaveis que poderdo condicionar ou facilitar a patologia aditiva.

No presente trabalho, utilizamos o termo perturbacdo para nos referirmos, de acordo
com a Organizacdo Mundial de Saude (2008) as doengas mentais, fisicas e de
comportamento com relevancia clinica, causadas pelo uso de substancias psicoativas.
Ainda segundo a mesma Organizacdo (2008), podemos definir comorbilidade como a
“coocorréncia no mesmo individuo de uma disfungdo por consumos de substancias
psicoativas e uma outra perturbacdo psiquiatrica”.

O Duplo Diagnostico caracteriza-se pela coexisténcia de um transtorno psiquiatrico
e um transtorno pelo consumo de substancias, no entanto, este conceito remete-nos para

um outro mais abrangente que € o conceito de Comorbilidade, isto é, que pode existir



mais de que uma psicopatologia num mesmo individuo e este também pode em
simultaneo consumir mais do que uma substancia (Becona, Cortés & Arias, 2011).

Segundo a Associacdo Americana de Psiquiatria (2013) as perturbagdes induzidas
por substancias, caraterizam-se por um conjunto de sintomas psicologicos, cognitivos e
comportamentais que evidenciam a presenca de consumos de substancias psicoativas.

O avanco da investigacdo, nomeadamente na area das neurociéncias, tem
evidenciado que os transtornos psiquiatricos e o consumo de substancias psicoativas estéo
interligados (Chambers, Connor, Boggs & Parker, 2010).

Varios estudos indicam um elevado indice de coocorréncia de transtornos
psicopatoldgicos e transtornos por consumo de substancias, com maior incidéncia de
consumos em utentes com perturbacBes psiquiatricas do que na populacdo geral
(Marques, 2000).

Nos Estados Unidos da América (E.U.A), foi realizado um levantamento nacional
através dos centros de atendimento a toxicodependentes e a administracdo dos Servigos
de Saude Mental revelando que dos 46 milhdes de adultos com diagndstico de sintomas
psicopatoldgicos, 25% foram mais propensos ao consumo de drogas em comparagdo com
12% que ndo tinham doenca mental e que dos 20 milhdes de adultos consumidores de
substancias psicoativas, 9 milhGes apresentavam pelo menos uma psicopatologia
associada (Weatherford, 2012).

De acordo com a literatura epidemoldgica, 50% a 80% dos toxicodependentes
desenvolvem ao longo do percurso de vida uma psicopatologia do eixo | (Armstrong &
Costello, 2002).

Os resultados de um estudo epidemiolégico, realizado pelo Centro de Tratamento a
Toxicodependentes na Australia, sugere a tendéncia de outras investigacdes, 63% da
populacdo consumidora de substancias, quase todos os dias tem um distirbio mental
comparado com 20% da populacdo geral. Do total de consumidores de alcool e outras
drogas que procuram tratamento, 50% a 75% tém fortes probabilidades de desenvolverem
uma sintomatologia psicopatolégica (Vella, Deane & Kelly, 2015). Segundo L6o e
Zarifian (1982) “um individuo sob o efeito de drogas que apresenta perturbacoes
psiquiatricas ou do comportamento, é dificil identificar o sentido da relacdo que junta
perturbacdo mental e conduta toxicodependente”.

S&o varios os modelos que explicam a prevaléncia de transtornos pelo uso de
substancias e a presenga de perturbacbes psiquiatricas, em simultdneo e no mesmo

individuo, no entanto, parece-nos relevante destacar o estudo desenvolvido por Kosten e



Ziedonis (1997) sobre a Comorbilidade nos toxicodependentes. Assim, estes autores
desenvolveram quatro modelos explicativos: O Modelo de Perturbacdo do Uso de
Substancias Secundéaria prop8e que, a presenca de perturbacdo mental aumenta a
probabilidade de os utentes desenvolverem perturbacgdes relacionadas com as substancias.

O Modelo dos Fatores Comuns, preconiza que taxas elevadas de comorbilidade
seriam o resultado de fatores de risco partilhados, quer pelas perturbacdes relacionadas
com as substancias, quer pelas perturbagdes mentais.

Os Modelos Bidirecionais defendem uma interacdo permanente entre a perturbacao
por uso de substancias e a outra perturbacdo mental coexistente, resultando dessa
interacdo taxas aumentadas de comorbilidade.

O Modelo de Perturbacdo Psiquiatrica Secundaria segundo o qual o uso de
substancias precipitaria o aparecimento de perturbacdes mentais em individuos que de
outra forma n&o as desenvolveriam.

Segundo dados divulgados pelo Servico de Intervencdo nos Comportamentos
Aditivos e nas Dependéncias (SICAD, 2016a) os utentes internados nas Unidades de
Desabituacdo (UD) apresentam valores ao nivel sintomatologia psicopatoldgica,
transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de substancias psicoativas na
ordem dos 99,3%; Transtornos de personalidade e comportamento adulto, (4%);
Transtornos especificos de personalidade (4%); Transtornos do humor (4%);
Esquizofrenia, Transtornos esquizotipicos e delirantes, total (3%) e Retardo mental (2%).

Sabemos que a comorbilidade pode influenciar a resposta ao tratamento. Por exemplo
um quadro depressivo pode interferir na motivagdo para a abstinéncia do alcool/drogas.
Os individuos alcodlicos com sintomas depressivos graves tendem a evidenciar uma
maior motivacao para uma mudanga comportamental, provavelmente por possuirem uma
maior percecdo das consequéncias negativas da dependéncia do alcool (Blume,
Schmaling, & Marlatt, 2001).

A ocorréncia de eventuais erros no tratamento em situactes de duplo diagnostico,
prende-se com a insuficiéncia de instrumentos de avaliacdo. Varias duvidas se levantam
quando se delimita uma intervencdo terapéutica, nomeadamente se a comorbilidade
ocorre independentemente de outras condi¢des, como sejam, os fatores ambientais ou
geneéticos, se 0s consumos de substancias psicoativas poderdo desencadear uma doenca
mental ou se a utilizacdo de substancias serve para “resolver” por exemplo sentimentos

de tristeza ou estados depressivos (Weatherford, 2012).



Motivagéo para o tratamento

Um consumidor de substancias psicoativas que ndo apresente um quadro de
sintomatologia psicopatologico, demostrara maior disponibilidade para aderir de forma
mais eficaz a um plano de tratamento e cumprir com maior rigor as indicacOes
terapéuticas, um utente com duplo diagnostico, tende a interpretar os acontecimentos
mais estressantes com mais pessimismo, interferindo negativamente no processo
terapéutico (Becona, Cortés, & Arias, 2011).

Segundo Magrineli e Oliveira (2006) a taxa de recaidas € elevada entre individuos
consumidores de substancias, independentemente da intervencdo terapéutica, assim
sendo, a componente motivagdo assume aqui um papel preeminente.

Para além da comorbilidade, a aderéncia ao tratamento passa também pelo nivel de
motivacdo evidenciado pelo utente. Segundo Janeiro (2007) a motivacdo na area da
toxicodependéncia funciona como o principal elemento no desbloguear do processo de
mudancga.

Estudo comparativo realizado no Brasil, com 200 consumidores de alcool e crack,
internados em duas instituicdes de tratamento, revela que a maioria se encontrava na fase
da contemplacdo, no entanto os consumidores de crack estavam mais motivados que 0s
consumidores de alcool e os utentes internados em centros de recuperagéo, revelaram
maiores indices de motivacao do que os internados em hospitais psiquiatricos (Sousa et
al., 2013).

Um outro estudo, desenvolvido na California, pela associacdo Transi¢do para uma
vida limpa e sobria, envolvendo 245 individuos toxicodependentes e alcoolicos, com
sintomatologia depressiva e ansiosa, concluiu segundo a avaliacao dos custos e beneficios
da abstinéncia que, os utentes com sintomatologia psicopatologica mais grave, tinham
também indices de consumos mais elevados e percecdo dos custos da abstinéncia, mas
ndo dos beneficios. Os custos e beneficios da abstinéncia foram percebidos pelos utentes
com menos gravidade psiquiatrica (Polcin, Korcha, & Bond 2014).

Prochaska e Diclement (1983) desenvolveram o modelo transtedrico que preconiza
que a motivagdo é um processo dindmico caracterizado por varios estadios de mudanca
comportamental em que o individuo “transita” de forma ndo linear, para 0 estadio
seguinte.

No estadio da Pré-Contemplacdo, o individuo resiste as pressdes externas para
mudar, adotando uma postura defensiva em relagdo a sua dependéncia e ndo é a sua

intencdo mudar nos proximos 6 meses.



No estadio da Contemplacéo, o individuo pondera a hipotese de mudar nos préximos
6 meses, reconhece que tem um problema, mas néo se sente preparado para mudar.

Na preparacdo para a mudanca o sujeito pretende mudar nos proximos 30 dias e fez
durante o ultimo ano alguma tentativa de mudanca.

Na fase acdo, os individuos promovem esforcos para atingir um objetivo, a
abstinéncia e assim permanecer durante seis meses. Por ultimo, o estadio da manutencao,
é a fase em que é necessario atuar de forma eficaz para lidar com as situagdes-problema
e diminuir as probabilidades de recaida.

De acordo com os autores, o terapeuta deve direcionar a intervencéo de acordo com
o estadio de mudanga em que se encontra o individuo. E importante referir que, poder&o
surgir avangos e recuos ao longo deste processo, independentemente do individuo se
encontrar em tratamento ou n&o.

Neste contexto, surge uma alternativa de intervencdo que visa a motivacdo para a
mudanca. A Entrevista Motivacional (Miller & Rollnick, 2001), baseia-se nos principios
da auto mudanca e da mudanca assistida pela terapia. Uma técnica que promove no utente
o0 sentido de responsabilidade e de compromisso em relagdo a mudanca, assim, trata-se
de uma abordagem terapéutica focada no individuo e direcionada para individuos
resistentes & mudanca. Neste modelo, o terapeuta assume um papel relevante,
desenvolvendo uma relacgéo interpessoal, de proximidade e confianca, estabelecendo com
0 utente uma relacdo empatica, de acolhimento e de autenticidade, proporcionando assim
um ambiente protegido e seguro e condi¢des para o individuo potencializar a mudanca.
A entrevista motivacional, considera seis fases de mudanca e tal como no modelo
transtedrico, define estratégias que o terapeuta deve adotar em cada uma das fases.

Segundo Miller e Rollnick (2001) a roda da mudanca, contempla seis fases sendo a
primeira designada a Pré-ponderacdo, nesta fase o individuo ainda ndo considera a
hipotese de mudanca, nem tampouco reconhece que tem um problema e como tal na sua
perspetiva ndo precisa de ajuda. O terapeuta deve levantar questdes, elucidar e sensibilizar
o individuo sobre as consequéncias do seu comportamento.

Na fase da Ponderacdo, o sujeito oscila entre as razdes para mudar ou manter-se na
mesma, ainda ndo existe uma real consciéncia do problema, encontra-se na fase da
ambivaléncia. O terapeuta deve fazer o exercicio da balanca e mostrar os ganhos e perdas
de mudar ou ndo mudar o comportamento atual. A Determinacdo é a fase em que o

individuo desperta, mesmo que temporariamente, para uma oportunidade de dar o salto



para a acdo ou regredir para o estagio da Ponderacéo, nesta fase do processo, o terapeuta
deve criar estratégias de enfrentamento que, melhor se adequam as dificuldades do utente.

Na fase da Acdo, o individuo esforga-se efetivamente por atingir a mudanca, o
terapeuta deve dar suporte e ajudar a alcancar o objetivo. Na fase da Manutencdo o
individuo deve interiorizar um conjunto de estratégias para se manter abstinente. O
terapeuta assume aqui um papel de moderador, isto é, ajuda o utente a perceber que, entre
o0 alcancgar da abstinéncia e a manutengdo da mesma, existem graus de dificuldade e de
estratégias diferenciadas. A recaida, como fase integrante do processo, deve ser
interpretada pelo utente, ndo como uma situacéo irreversivel, mas como algo normal e
suscetivel de aprendizagem, mesmo que isso signifique voltar ao inicio da roda. O papel
do terapeuta deve ser o de trabalhar com o utente, sentimentos de desiluséo ou frustragéo
que possam advir da recaida.

A motivacéo pode ser influenciada por fatores internos, que vem do préprio individuo
ou por fatores externos, como por exemplo, a pressdo familia ou situagdo judicial (Ryan
& Plant, 1995).

Relativamente ao estudo da relacdo entre a motivacao para o tratamento e o nivel de
toxicodependéncia, ndo existe consenso sobre uma possivel relacdo entre ambas. Assim,
se por um lado aumentam a probabilidade de recaida nos utentes em ambulatério ou
internamento, por outro podem representar um fator de aderéncia e de continuidade no
tratamento (Castro, 2005).

Tratamento — IntervencOes terapéuticas

Em Portugal, o SICAD estabelece que o tratamento podera direcionar-se numa ou
mais intervencgdes que, de forma estruturada deverdo atuar no sentido da resolucdo dos
problemas de saude e assim contribuir para elevar a qualidade de vida do individuo.

Desta forma, o tratamento esta condicionado ao tipo de intervencéo terapéutica que
melhor se ajuste aos propositos do utente, sendo varias as estruturas disponiveis,
nomeadamente o acompanhamento em ambulatério, o internamento ou o centro de dia
(SICAD, 2014).

De acordo com os dados estatisticos referentes ao ano de 2014 (SICAD, 2016b),
houve uma procura de tratamento na rede publica de 27.689 utentes em ambulatorio, dos
quias 3.753 iniciaram tratamento, foram readmitidos 1.803 utentes e 1.950 realizaram

primeira consulta. Verificaram-se 706 internamentos em UD e 61 utentes internados em



CT. Em relacdo a rede licenciada para o tratamento de consumidores de substancias
ilicitas, registaram-se 87 internamentos em UD e 2.195 em CT.

Em relagdo a individuos com dependéncia de &lcool, registaram-se 11.881 utentes
em ambulatorio, iniciaram o tratamento 4.283, 930 foram readmitidos e 3.353 fizeram o
primeiro contato com as estruturas publicas. Foram admitidos 1.465 em Unidades de
Alcoologia (UA) ou em UD e registaram-se 65 internamentos em CT. Nas redes
licenciadas, 7 foram internamentos na UD e 1.004 em CT.

Em relacdo ao tratamento, Marques (2000), sugere que 0 uso de substancias por
utentes com perturbacBes psicoldgicas, tem um impacto negativo no funcionamento
psicossocial, condicionando a aderéncia ao tratamento e agravando o progndstico.

A triade, sujeito, substancia e uso, cria um circulo vicioso que, com o passar do
tempo, tende a cristalizar, tornando muito dificil a sua libertacao deste ciclo. No momento
em gue procura tratamento, a escolha de uma intervencao terapéutica deve levar em conta,
o individuo e as suas especificidades, a substancia e a forma como se relaciona com esta,
e 0 impacto biopsicossocial que uma determinada substancia psicoativa pode ter num
determinado individuo.

O resultado de uma intervencéo terapéutica, depende em grande parte de um diagnostico
diferencial correto.

A vulnerabilidade do préprio sujeito e o facto dos sintomas psicopatoldgicos se
manifestarem na sua maioria ap0s o inicio dos consumos, tornam o diagndstico dificil e
por vezes inadequado. Para além disso, os sintomas psicopatolégicos, vém muitas
mascarados pelo efeito das substancias, induzindo em erro quem avalia.

De acordo com Landry, Smith e Steinberg, (1991) as perturbacfes psicopatoldgicas
manifestadas pelo toxicodependente tém origem na sua dependéncia, assim como, 0s
transtornos psiquiatricos podem facilitar o aparecimento de perturbac6es pelo uso de
substancias.

Desta forma, a abordagem terapéutica é focada na dependéncia e desvalorizada a
doenca psiquiatra, perpetuando a comorbilidade instalada e a né&o resolucéo do problema
da adicdo (Franco & Bolotner, 2014). Na perspetiva destes autores, a intervengéo
terapéutica, deve estar focada na adicdo e em simultdneo na doenca psiquiatrica e
direcionar o tratamento para a dimensdo global do individuo. A familia é também um
elemento importante no processo de tratamento do utente, deve ser integrada e esclarecida
acerca das carateristicas da doenca, para que possa ser um suporte complementar a

intervencdo terapéutica.



Segundo Becona, Cortés e Arias (2011), a conjugacdo da terapia cognitivo-
comportamental, a entrevista motivacional e a intervencdo familiar, representam uma
mais valia, no diagndstico de pacientes com esquizofrenia e transtornos por abuso de
substancias.

Pode entender-se desta forma que, ao longo do processo terapéutico, o individuo com
duplo diagnostico vive multiplos sentimentos de frustragdo, angustia e desesperanca por
recorrer a diferentes tipos de tratamentos e ndo encontrar nestes, a ajuda necessaria para

elevar a sua qualidade de vida.

Objetivos do estudo

Especificamente, uma vez que a presen¢a de Comorbilidade condiciona grandemente
a adesdo ao tratamento, importa analisar a eventual existéncia de Comorbilidade em
consumidores de substancias licitas e ilicitas e, avaliar a motivacéo para o tratamento em
regime de internamento.

Assim, para alcancar o objetivo geral do estudo foram delineados os seguintes
objetivos especificos: 1. Avaliar se existem diferencas no relato de sintomatologia
psicopatoldgica nos participantes do estudo segundo a modalidade de tratamento (i.e.,
desabituacdo versus internamento de longa duracéo); 2. Analisar eventuais diferencas
entre os grupos (desabituacdo versus internamento de longa duragdo) na motivacéo para
o tratamento; 3. Avaliar se a existéncia de psicopatologia esta associada a uma menor

motivacao para o tratamento nos participantes do estudo.
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Metodologia

Desenho do estudo
Trata-se de um estudo, de tipo descritivo-correlacional, com uma amostra intencional

e ndo probabilistica.

Caraterizagdo da amostra

Participantes

Neste estudo participaram individuos com diagnostico de dependéncia de substancias
psicoativas licitas e ilicitas, abstinentes de consumos, que se encontravam em tratamento
e em regime de internamento. A recolha de dados foi realizada em duas Instituices
especializadas no tratamento da toxicodependéncia e em fases distintas do processo
terapéutico.

A amostra total em estudo, de tipo ndo probabilistico por conveniéncia, € constituida
por 63 individuos que se subdivide em dois grupos.

O grupo 1 é constituido por 33 utentes (52,4%) internados na Unidade de
Desabituacdo do Algarve (UDA) por um periodo maximo de 14 dias, cujo o objetivo é a
desabituacdo fisica de substancias psicoativas. Apos alta clinica, o utente por vontade
prépria ou por sugestdo do terapeuta de referéncia, podera dar seguimento ao processo
terapéutico, integrando um centro ou comunidade terapéutica.

O grupo 2 é constituido por 30 (47,6%) utentes internados na Comunidade
Terapéutica do Azinheiro em Estoi - Faro, pertenga do Grupo de Ajuda a
Toxicodependentes (G.A.T.0), o tratamento tem uma duragdo minima de 12 meses e
méaximo de 18 meses. Apds alta clinica da comunidade, o utente podera se assim o
entender, ingressar no apartamento de reinsercdo Social e assim dar continuidade ao
processo terapéutico de forma gradual, segura e protegida, com vista a uma integracao
plena na sociedade e na vida ativa.

Note-se ainda que, o tempo de permanéncia dos individuos integrados na referida
Comunidade Terapéutica aquando da aplicacdo dos instrumentos, oscilou entre 1 e 18
meses (M =7,53; DP =5,67). A grande maioria dos participantes é do sexo masculino (n
= 50; 79,4%); as idades variam entre os 19 e 66 anos (M = 40,41; DP = 9,49); a maioria

reside no Algarve (n = 45; 71,4%), sendo os restantes do Alentejo.
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Na Figura 1 é possivel observar-se que, enquanto ao estado civil, a maioria dos
participantes encontra-se solteira (n = 34; 54,0%).

Frequéncia absoluta

Casado/Unido de
Facto

Solteiro Divorciado/Separado

Figura 1. Diagrama de barras do estado civil (N=63).

Em termos de grau de escolarizagdo, na Figura 2 observar-se que a maioria dos

participantes possui 0 3° Ciclo (n = 36; 57,1%).

40

30

20

10

Frequéncia absoluta

1.7 Ciclo 2.° Ciclo 3.” Cicleo Ensino Ensino
Secundario  Superior

Figura 2. Diagrama de barras do grau de escolariza¢do (N=63).

Na Figura 3, pode observar-se que em termos de profissao, os trabalhadores de
servigos/vendedores (n = 21; 33,3%), trabalhadores ndo qualificados (n = 14; 22,2%) e
os operarios/trabalhadores similares sdo os mais representados (n = 12; 19,0%). Nao
obstante o mencionado, a grande maioria dos participantes nao se encontra na atualidade
a exercer qualquer atividade profissional (n = 46; 73,0%).



12

Trabalhador niio qualificado

Trabalhador de servigos/vendedo

Técnicos ou profissional de nivel intermédio

Operdrio/Trabalkador simila

Agriculter/Pescado

Funciondrio publico

I T T T T T
0 5 10 15 20 25

Frequéncia absoluta

Figura 3. Diagrama de barras da profissdo (N=63).

Na Figura 4, pode observar-se que a maioria dos participantes nao tem filhos (n =

36; 57,1%); dentro dos restantes, o numero de filhos oscila entre um e quatro.

Frequéncia absoluta

MNenhum Um Deois Trés Quatre

Figura 4. Diagrama de barras do numero de filhos (N=63).
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Em termos socioecondmicos, tal como se pode comprovar na Figura 5, a grande

maioria dos participantes posiciona-se no nivel mais baixo filhos (n = 51; 81,0%).

Frequéncia

Baixo Médio Elevado

Figura 5. Diagrama do nivel socioeconémico (N=63).

Na Figura 6, pode observar-se que a constituicdo do agregado familiar dos
participantes € heterogénea, destacando-se o facto de que a grande maioria vive
acompanhada (n = 47; 74,6%).

Frequéncia absoluta

Vive com o5 Vive com Vive com Vive sozinho Vive com a
pais outros cdnjuge miie
familiares

Figura 6. Diagrama de barras do agregado familiar atual (N=63).
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A idade com a qual os participantes comecaram a consumir alcool ou drogas
variou entre 0s 10 e os 40 anos de idade (M = 16,52; DP = 4,80). Por sua vez, na Figura
7, é possivel observar-se que dentro dos participantes a heroina e o alcool sdo as

substancias de eleicdo mais consumidas (n = 25; 39,7% e n = 24; 38,1% respetivamente).

Frequéncia absoluta

Alcool Haxixe Heroina Cocaina

Figura 7. Diagrama de barras da droga de eleicdo (N=63).
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Instrumentos

Para a recolha de informacéo foram aplicados 0s seguintes instrumentos:

O Questionario sociodemografico foi elaborado de forma a facultar os dados
pertinentes para o estudo em questdo, que incluiu as variaveis (Idade, Sexo, Estado Civil,
Habilitacbes Literarias, Profissdo, Zona de Residéncia), Histéria Familiar (Estrutura
Familiar de Origem e Estrutura Familiar atual) e as varidveis referentes a Historia Clinica
(Inicio dos Consumos, Droga de Eleicdo, Modalidade de Tratamento e Tempo de
Tratamento).

BSI — Bries Symptom Inventory (Derogatis & Spencer, 1982) — Inventario de
Sintomas Psicopatoldgicos (versdo portuguesa aferida de Canavarro, 1995). Este
questionario é uma forma breve de 53 itens do Symptom Check List — 90 (SCL — 90), que
engloba informacdo sobre 9 escalas (Somatizacdo; Obsessdo-compulsdo; Sensibilidade
Interpessoal; Depressdo; Ansiedade; Agressividade/Hostilidade; Ansiedade Fdébica;
Ideagdo Paranoide e Psicoticismo) e com trés indices globais (indice Geral de Sintomas,
Total de Sintomas Positivos e Indice de Sintomas Positivos). Neste inventario de
autorresposta, o individuo devera classificar o grau em que cada problema o afetou na
ultima semana, numa escala tipo likert de cinco pontos (de nunca a muitissimas vezes).
A administracdo do inventario demora sensivelmente 10 minutos.

A Somatizacdo identifica o mal-estar resultante da percecdo do funcionamento
somatico. A dimensdo Obsessdo-Compulsdo remete para as cognicdes, 0s impulsos e 0s
comportamentos que sdo experienciados como persistentes e aos quais o individuo ndo
consegue resistir. A dimenséo Sensibilidade Interpessoal focaliza-se nos sentimentos de
inadequacdo pessoal e inferioridade face a outras pessoas, a Auto depreciacdo, a
hesitacdo, o desconforto e a timidez sdo também manifestacdes desta dimensdo. A
dimensdo Depressao indicia depressdo clinica, representando os sintomas de afeto e
humor disforico, falta de motivacdo, perda de energia vital e de interesse pela vida. A
dimensdo Ansiedade traduz indicadores gerais tais como 0 nervosismo e tensdo, séo
também sintomas desta dimensdo a ansiedade generalizada e os ataques de panico. A
dimensdo Hostilidade inclui pensamentos, emogdes e comportamentos caracteristicos da
colera. A dimensdo Ansiedade Fobica representa 0 medo persistente (em relacdo a uma
pessoa, local ou situacéo especifica) que, sendo irracional e desproporcionada em relagédo
ao estimulo, conduz ao comportamento de evitamento. A Ideacdo Parandide classifica o
comportamento parandide como um modo perturbado de funcionamento cognitivo. E por

ultimo o Psicoticismo abrange itens indicadores de isolamento e de estilo de vida
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esquizoide, assim como sintomas primarios de esquizofrenia como alucinages e controlo
do pensamento.

Escala de Socrates 8 D — Stages of Change Readiness and Treatment Eargness Scale
(Miller & Tonigan, 1996), foi aferida para a populacdo portuguesa por janeiro e Faisca
(2007). E um instrumento autoadministravel composto por 19 itens, sendo as alternativas
de resposta do tipo Likert cotadas para pacientes alcodlicos. Abrange trés subescalas:
reconhecimento (capacidade de insight do paciente em relagdo aos consumos) cujo a
cotacdo apresenta um intervalo de valores de 6 - 30; ambivaléncia um intervalo de 4 - 20
e na acdo um intervalo de 7 - 35 (ambas representam a evolucdo do paciente naquele
periodo de avaliacdo). A subescala reconhecimento abrange itens que investigam a
preparacédo e determinacéo, a subescala ambivaléncia engloba o item contemplagéo e a
subescala acao inclui os itens acdo e manutencdo. A administracao do teste demora em

média 3 minutos.

Procedimentos de recolha de dados

Apds autorizacdo do Diretor da Unidade de Desabituacdo (U.D) e do Diretor da
Comunidade Terapéutica (CT) para a realizacdo do estudo, foi apresentado por escrito o
consentimento informado aos utentes e explicados os objetivos de estudo e o seu caracter
anonimo e confidencial de forma a possibilitar de acordo com as informacdes prestadas
a livre escolha de poderem ou ndo participar e posteriormente foram aplicados os
instrumentos para a recolha de dados.

Critérios de inclusdo utilizados para a amostra, utentes abstinentes de consumos, em
tratamento e em regime de internamento.

A administracdo dos testes teve uma duracdo aproximada de 20 minutos e contou a

presenca e auxilio do pesquisador sempre que solicitado.
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Procedimento de analise de dados

Os dados recolhidos foram analisados através do programa IBM SPSS Statistics 21.

Para o efeito, utilizaram-se varias ferramentas, considerando-se um nivel de significancia
alfa de 5% (Field, 2009):

Analises de frequéncias e graficos de barras;

Medidas de tendéncia central e de disperséo;

Testes Shapiro-Wilk, sempre que se pretendeu averiguar se uma distribuicdo se
encontrava normalmente distribuida;

Testes t para amostras independentes, sempre que se pretendeu comparar a media
de uma variavel quantitativa, normalmente distribuida, entre dois grupos
independentes;

Medida de magnitude de efeito Eta (1), sempre que se utilizou um teste t para
amostras independentes;

Testes de Mann-Whitney, sempre que se pretendeu comparar a média de uma
variavel quantitativa, distribuida de forma ndo normal, entre dois grupos
independentes;

Medida de magnitude de efeito “r”, sempre que se utilizou um teste de Mann-
Whitney, sendo que, nesses casos, as medidas foram calculadas seguindo o
seguinte procedimento: Z/VN;

Coeficientes de correlacdo de Pearson, sempre que se pretendeu averiguar a

existéncia de associagdes entre pares de variaveis quantitativas;
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Resultados

Resultados relativos ao Inventario de Sintomas Psicopatologicos — BSI

Como podemos observar na tabela 1, ao analisar os sintomas psicopatoldgicos da
totalidade dos participantes, as dimensdes da Depressdo (M = 1,57; DP = 0,93), Ideacéo
Paranoide (M = 1,48; DP = 0,75) e Obsessdes e Compulsdes (M = 1,45; DP = 0,72) sdo
as que apresentam os valores mais elevados. Por outro lado, as sintomatologias menos
acentuadas encontram-se na Ansiedade Fobica (M = 0,80; DP = 0,75) e na Ansiedade (M
= 1,06; DP = 0,77). Por fim, destaca-se que considerando a amplitude possivel do Total
de Sintomas Positivos (0 a 53), os resultados encontrados parecem relativamente elevados
(M =36,75; DP =11,17) em relacao aos resultados encontrados na populacao geral, por
Canavarro (1999).

Tabela 1

Medidas Descritivas: Inventario de Sintomas Psicopatolégicos - BSI

Minimo Maximo Média Desvio

Padréo
Somatizacao ,00 3,14 1,06 0,77
Obsessdes-Compulsdes ,00 4,00 1,45 0,72
Sensibilidade Interpessoal ,00 3,75 1,27 0,82
Depresséo ,00 3,50 1,57 0,93
Ansiedade ,00 3,83 1,26 0,77
Hostilidade ,20 3,40 1,14 0,80
Ansiedade Fobica ,00 3,60 0,80 0,75
Ideacdo Parandide ,00 3,40 1,48 0,75
Psicoticismo ,00 3,60 1,34 0,77
Indice Geral de Sintomas 21 3,26 1,29 0,66
Total de Sintomas Positivos 11,00 53,00 36,75 11,17
Indice de sintomas Positivos 1,00 3,26 1,78 0,52

Notas: N = 63



Tabela 2

Correlagdes de Pearson: Inventario de Sintomas Psicopatoldgicos - BSI

1 2 3 4 S 6 7 8 9 10 11 12

1 - Somatizagéo r 1 ,63** 56** 50** |73%* BG5**x |7p%x Blxx BExxk 79k G5FF  69**
2 - Obsessdes-Compulsbes r 1,00 [72** [74** 68** ,65** |70** 53** |74** 85** 68** |[79**
3 - Sensibilidade Interpessoal r 1,00 [72** [74** 63** [72** 67** [78** 86** [77** 69**
4 - Depressao r 1,00 ,64** 65** 5G** G1** |74** B3¥*  TIxx  7EE*
5 - Ansiedade r 1,00 ,61** [73** |62** |[71** 87** [71** |78**
6 - Hostilidade r 1,00 ,59** 55** 66** 80** ,63** | T71**
7 - Ansiedade Fobica r 1,00 ,51** ,63** ,82** ,68** ,70**
8 - Ideagéo Paranoide r 1,00 ,70** ,76** ,66** ,66**
9 - Psicoticismo r 1,00 ,86** ,[72** |[77**
10 - Indice Geral de Sintomas r 1,00 ,83** ,88**
11 - Total de Sintomas Positivos r 1,00 ,52**
12 - Indice de Sintomas Positivos r 1,00

Notas: *p <,05; **p <,01; 1-Somatizagao; 2-Obsessdes-Compulsdes; 3-Sensibilidade Interpessoal; 4-Depressdo; 5-Ansiedade; 6-Hostilidade; 7-Ansiedade
Fébica; 8-1deacdo Paranbide; 9-Psicoticismo; 10-Indice Geral de Sintomas; 11-Total de Sintomas Positivos; 12-Indice de Sintomas Positivos.
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Na Tabela 2, podemos observar os resultados obtidos através da analise

correlacional de Pearson efetuados com todas as dimensdes do BSI. Assim, comegamos

por destacar que todos os pares de correlagdes contemplados se revelaram positiva e

estatisticamente significativos. Assim, destacam-se 0s seguintes pares de variaveis como

aqueles gque apresentam correlacfes de maior magnitude:

1.

A Somatizacéo encontra-se fortemente associada a Ansiedade (r =,73; p <,001)
e a Ansiedade Fébica (r =,72; p <,001);

A dimensdo de Obsessdes e Compulsdes encontra-se fortemente associada a
Depresséo, ao Psicoticismo e a Sensibilidade Interpessoal (r = ,74; p <,001 r =
,74;p<,001er=,72; p <,001 respetivamente);

A Sensibilidade Interpessoal encontra-se fortemente associada ao Psicoticismo e
a Ansiedade (r =,78; p<,001 e r =,74; p <,001 respetivamente);

A Depressédo encontra-se fortemente associada ao Psicoticismo (r =,78; p <,001);
A Ansiedade encontra-se fortemente associada a ansiedade Fdbica e ao
Psicoticismo (r =,73; p <,001 e r =,71; p <,001 respetivamente);

A ldeacdo Paranoide encontra-se fortemente associada ao Psicoticismo (r = ,70;
p <,001);

O Total de Sintomas Positivos encontra-se fortemente associado a Sensibilidade
Interpessoal, a Depressdo e ao Psicoticismo (r =,77; p<,001; r=,73; p<,001 e
r=,72; p <,001 respetivamente);

O Indice de Sintomas Positivos encontra-se fortemente associado as Obsessdes e
CompulsGes, a Ansiedade e ao Psicoticismo (r =,79; p <,001;r=,78;p<,001 e
r=,77; p <001 respetivamente);

O indice Geral de Sintomas encontra-se fortemente associado a todas as

dimensoes do BSI.
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Inventario de sintomas psicopatologicos — BSI por grupo de tratamento.

Na Tabela 3, podem observar-se os resultados resultantes da comparagcdo das
noves dimensoes e dos trés indices extraidos do BSI, consoante os participantes estejam
inseridos na Unidade de Desabituacédo do Algarve (UDA) ou ha Comunidade Terapéutica
(CT). Assim, destaca-se que: a média da Somatizacdo dos individuos inseridos na UDA
(M =1,30; DP = 0,83) é significativamente superior (ts1 = 2,79; p = ,007) & dos que se
encontram na CT (M = 0,79; DP = 0,61), sendo a magnitude de tal efeito moderada (n =
0,34); a média da Ansiedade Fobica dos individuos inseridos na UDA (M = 1,00; DP =
0,86) é significativamente superior (te1 = 2,24; p =,029) a dos que se encontram na CT
(M =0,59; DP =0,56), sendo a magnitude de tal efeito relativamente modesta (» = 0,28).
Destaca-se ainda que as médias do indice Geral de Sintomas e do indice de Sintomas
Positivos dos individuos inseridos na UDA (M = 1,45; DP =0,69 e M =1,93; DP = 0,53
respetivamente) séo significativamente superiores (ts1 = 2,06; p = ,044 e te1 = 2,43; p =
,018 respetivamente) a dos que se encontram na CT (M = 1,12; DP =0,59 e M = 1,62;
DP = 0,47 respetivamente), sendo, no primeiro caso, a magnitude de tal efeito ainda
modesta (7 = 0,25), podendo no segundo ja considerar-se moderada (r = 0,30). Por fim,
destaca-se que, ndo obstante a maioria das diferencas encontradas na analise refletida na
Tabela 3 ndo serem significativas do ponto de vista estatistico, qualquer das 12 variaveis

em comparacdo apresenta médias superiores no grupo de utentes da UDA.



Tabela 3

Testes t: Inventario de Sintomas Psicopatoldgicos — BSI por Grupo de Tratamento

Grupo Meédia Desvio t gl p 3
Padrao
. UDA 1,30 0,83
Somatizagao 2,79 61,00 ,007 0,34
CT 79 0,61
UDA 1,61 0,77
Obsessdes-Compulsdes 1,86 61,00 ,068 0,23
CT 1,28 0,64
s UDA 1,35 0,91
Sensibilidade Interpessoal ,83 61,00 ,408 0,11
CT 1,18 0,72
. UDA 1,75 0,89
Depressao 1,63 61,00 ,109 0,20
CT 1,38 0,94
. UDA 1,39 0,75
Ansiedade 146 61,00 ,149 0,18
CT 1,11 0,79
. UDA 1,26 0,94
Hostilidade 1,26 54,77 212 0,16
CT 1,01 0,59
. L UDA 1,00 0,86
Ansiedade Fobica 2,24 61,00 ,029 0,28
CT ,59 0,56
~ .. UDA 1,63 0,72
Ideacdo Parandide 1,70 61,00 ,094 0,21
CT 1,31 0,76
o UDA 1,39 0,78
Psicoticismo ,62 61,00 ,536 0,08
CT 1,27 0,75
. . UDA 1,45 0,69
Indice Geral de Sintomas 2,06 61,00 ,044 0,25
CT 1,12 0,59
. o UDA 38,39 10,40
Total de Sintomas Positivos 1,23 61,00 ,222 0,16
CT 34,93 11,87
o ] UDA 1,93 0,53
Indice de Sintomas Positivos 2,43 61,00 ,018 0,30
CT 1,62 0,47

Notas: N = 33 (UDA) e 30 (CT)
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Inventario de sintomas psicopatolégicos — BSI por tempo de tratamento na
comunidade terapéutica.

Ao considerarem-se unicamente os individuos inseridos na Comunidade
Terapéutica, a analise da Tabela 4, permite concluir que o tempo de tratamento ndo se
encontra correlacionado de modo significativo com nenhuma das 12 dimensdes e 3
indices extraidos do BSI. Assim, para todas as correlacdes efetuadas entre estas variaveis,
obtivemos valores de significancia de p iguais ou superiores a 0.05.

Tabela 4
Correlacbes de Pearson: Inventario de Sintomas Psicopatoldgicos — BSI por Tempo de
Tratamento na Comunidade Terapéutica (N=30)

Tempo tratamento na
Comunidade Terapéutica

Somatizacao r -,33
Obsessdes-Compulsdes ' -,29
Sensibilidade Interpessoal ' -,19
Depressdo ' -,13
Ansiedade ' -,28
Hostilidade ' 07
Ansiedade Fébica ' .07
Ideacdo Parandide d -,26
Psicoticismo d -,23
indice Geral de Sintomas ' -24
Total de Sintomas Positivos ' -,16
indice de sintomas Positivos " -,30




Inventario de sintomas psicopatologicos — BSI por tipo de consumo.
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Na Tabela 5, é possivel verificar-se que, considerando os utentes da Unidade de

Desabituacdo do Algarve, a tendéncia central dos indicadores de sintomatologia

psicopatoldgica ndo difere significativamente consoante tais

individuos sejam

consumidores de alcool ou de drogas. Note-se ainda que as medidas de magnitude de

efeito calculadas sdo também elas bastante modestas.
Tabela 5
Testes t/Mann Whitney: Inventario de Sintomas Psicopatologicos

Consumo dos Utentes da Unidade de Desabituacao (N=33)

— BSI por Tipo de

UDA Tipo de Média  Desvio t/U gl p nlr
Consumo Padréo
) Alcool 1,43 0,95
Somatizacao 0,89/- 31,00 ,381 ,16/-
Drogas 1,17 0,70
Alcool 1,65 0,82
Obsessdes-Compulsdes 0,27/- 31,00 ,787 ,05/-
Drogas 1,57 0,73
Sensibilidade I | Alccol 149 102 ) 730 -/,06
ensibilidade Interpessoa - , -,
P Drogas 1,30 0,80 /1265
Alcool 1,60 0,96 -
Depressao 31,00 ,311 ,18/-
Drogas 1,92 0,80 1,03/~
Alcool 1,54 0,80
Ansiedade 1,16/- 31,00 ,256 ,20/-
Drogas 1,24 0,68
Hostilidad Alcool 1,26 0,99 - 809 -/ 02
ostilidade - , -/,
Drogas 1,26 091 /1325
_ _ Alcool 1,02 0,88 -
Ansiedade Fobica - ,986 -/,00
Drogas 0,98 0,87 /1355
Alcool 1,69 0,77
Ideacdo Parandide 0,52/- 31,00 ,607 ,09/-
Drogas 1,56 0,68
psicotici Alcool 1,59 0,84 - 268 /19
sicoticismo - , -/,
Drogas 1,19 0,68 /1055
) Alcool 1,50 0,80
Indice Geral de Sintomas ,46/- 31,00 ,649 ,08
Drogas 1,39 0,56
Total de Sintomas Alcool 40,18 10,64
2 de sl 102- 31,00 318 18
Positivos Drogas 36,50 10,13
indice de sint Alcool 1,87 0,61
" fc_e ¢ sintomas -62/- 31,00 542 11
Positivos Drogas 1,98 0,44

Notas: N = 17 (Alcool) e 16 (Drogas)
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Na Tabela 6, é possivel verificar-se que, considerando os utentes inseridos na

Comunidade Terapéutica, a tendéncia central das variaveis resultantes do BSI apresentam

algumas diferencas significativamente diferentes entre individuos consumidores de alcool

ou de drogas. Deste modo, destaca-se que:

A tendéncia central da Somatizacdo dos consumidores de alcool (M = 1,33; DP =

0,57) é significativamente superior (U = 30,5; p =,014) a dos que consomem drogas (M
=0,62; DP = 0,62), sendo a magnitude de tal efeito moderada (r = 0,45);

A tendéncia central da Ansiedade dos consumidores de &lcool (M = 1,62; DP =
1,03) é significativamente superior (U = 37,0; p = ,032) a dos que consomem
drogas (M = 0,96; DP = 0,65), sendo a magnitude de tal efeito moderado (r =
0,39);

A tendéncia central da Ansiedade Fobica dos consumidores de alcool (M = 0,94;
DP =0,59) é significativamente superior (U = 39,5; p =,042) a dos que consomem
drogas (M = 0,48; DP = 0,51), sendo a magnitude de tal efeito moderado (r =
0,37);

A média do indice Geral de Sintomas dos consumidores de &lcool (M = 1,50; DP
= 0,74) é significativamente superior (tzs = 2,09; p =,046) a dos que consomem
drogas (M = 1,00; DP = 0,50), sendo a magnitude de tal efeito moderado (r =
0,37);

A média do indice de Sintomas Positivos dos consumidores de &lcool (M = 1,96;
DP = 0,58) é significativamente superior (t2s = 2,38; p = ,025) a dos que
consomem drogas (M = 1,51; DP = 0,39), sendo a magnitude de tal efeito
moderado (7 = 0,41).

Note-se ainda que nas dimensdes de Obsessdes e Compulsdes e Psicoticismo se

observaram diferencas marginalmente significativos com magnitudes de efeito

moderadas.



Tabela 6
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Testes t/Mann Whitney: Inventario de Sintomas Psicopatolégicos — BSI por Tipo de

Consumo dos Utentes da Comunidade Terapéutica

CT Tipo de Média Desvio  t/U gl p ylr
Consumo Padrao
Alcool 1,33 0,57

Somatizacao -/30,5 - 014 -/,45
Drogas 0,62 0,53
Alcool 1,71 0,62

Obsessdes-Compulsdes -142,5 - 061 -/,34
Drogas 1,14 0,60
Alcool 1,50 0,98

Sensibilidade Interpessoal 1,39/- 28,00 ,177 ,25/-
Drogas 1,08 0,61
Alcool 1,88 1,32

Depresséo 1,25/- 7,27 248 ,30/-
Drogas 1,22 0,76
Alcool 1,62 1,03

Ansiedade -137,0 - 032 -/,39
Drogas 0,96 0,65
Alcool 1,03 0,56

Hostilidade 0,08/- 28,00 ,940 ,01/-
Drogas 1,01 0,62
Alcool 0,94 0,59

Ansiedade Fébica -/39,5 - 042 -/,37
Drogas 0,48 0,51
_ Alcool 1,60 1,11

Ideacdo Parandide 1,14/- 28,00 ,263 ,21/-
Drogas 1,23 0,63
Alcool 1,74 0,93

Psicoticismo 1,98/- 28,00 ,058 ,35/-
Drogas 1,13 0,65
) Alcool 1,50 0,74

Indice Geral de Sintomas 2,09/- 28,00 ,046 ,37/-
Drogas 1,00 0,50
Total de Si Alcool 39,29 11,31

otfal_deSmtomas 1,11/- 28,00 ,276 ,21/-
Positivos Drogas 33,61 11,96
indice de Sint Alcool 1,96 0,58

" !c_e ¢ Sintomas 2,38/- 28,00 ,025 ,41/-
Positivos Drogas 1,51 0,39

Notas: N = 7 (Alcool) e 23 (Drogas)
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Inventario de sintomas psicopatologicos — BSI por idade.

Ao considerarem-se unicamente os individuos inseridos na Unidade de
Desabituagdo do Algarve, a analise da Tabela 7, permite concluir que a idade dos
participantes ndo se encontra correlacionada, de modo significativo, com nenhuma das
12 dimensoes e 3 indices extraidos do BSI. Assim, para todas as correlacdes efetuadas

entre estas varidveis, obtivemos valores de significancia de p iguais ou superiores a 0.05.

Tabela 7
Correlagdes de Pearson: Inventario de Sintomas Psicopatoldgicos — BSI por Idade dos

Utentes da Unidade de Desabituacao

UDA Idade
Somatizacao r -,08
Obsessdes-Compulsdes ' -,01
Sensibilidade Interpessoal ' ,08
Depressdo ' ,13
Ansiedade ' ,04
Hostilidade ' 25
Ansiedade Fobica ' -,18
Ideacdo Parandide ' 33
Psicoticismo ' ,18
indice Geral de Sintomas ' 11
Total de Sintomas Positivos ' 17
indice de sintomas Positivos -01

Notas: *p <,05; **p <,01

Por sua vez, no grupo de individuos inseridos na Comunidade Terapéutica, pode
igualmente concluir-se que a idade dos participantes ndo se encontra correlacionada, de
modo significativo, com nenhuma das 12 dimensdes e 3 indices extraidos do BSI (Tabela
8).
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Tabela 8
Correlacbes de Pearson: Inventario de Sintomas Psicopatoldgicos — BSI por Idade dos
Utentes da Comunidade Terapéutica

CT Idade
Somatizacao r ,18
Obsessdes-Compulsdes ' ,04
Sensibilidade Interpessoal ' ,16
Depressdo ' 11
Ansiedade ' 22
Hostilidade ' 08
Ansiedade Fobica ' ,26
Ideacéo Parandide ' -,05
Psicoticismo r 04
indice Geral de Sintomas ' 15
Total de Sintomas Positivos ' ,07
indice de sintomas Positivos ' ,13

Notas: *p <,05; **p <,01

Inventario de sintomas psicopatologicos — BSI por idade do inicio do consumo.

Ao considerarem-se unicamente os individuos inseridos na Unidade de Desabituacao
do Algarve, a andlise da Tabela 9, permite concluir que a idade com a qual os participantes
iniciaram o consumo de alcool/drogas esta significativamente associado a algumas das
variaveis do BSI. Concretamente, observaram-se correlacdes positivas, de magnitudes
moderadas, entre a idade do inicio do consumo e as dimensdes de Somatizagdo (r = ,42),
Depresséo (r =,37), Ansiedade (r =,44), ldeagdo Paranoide (r =,42) e Psicoticismo (r =
,40), assim como, com o Indice Geral de sintomas (r = ,42) e com o Total de Sintomas
Positivos (r =,39). Deste modo, conclui-se que a sintomatologia psicopatoldgica tende a

ser mais acentuada na medida em que o inicio do consumo de substancias é mais tardio.
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Tabela 9
Correlacbes de Pearson: Inventario de Sintomas Psicopatologicos — BSI por Idade do
Inicio do consumo dos Utentes da Unidade de Desabituacéo

UDA Idade do inicio do consumo
Somatizacao r 42*
Obsessdes-Compulsdes ' 31
Sensibilidade Interpessoal ' 34
Depressdo ' 37
Ansiedade r a4*
Hostilidade ' 17
Ansiedade Fobica ' 31
Ideacéo Parandide ' 42*
Psicoticismo ' 40*
indice Geral de Sintomas ' 42%
Total de Sintomas Positivos " ,39*
indice de sintomas Positivos ' ,32

Notas: *p <,05; **p <,01

Por outro lado, quando se consideram unicamente os individuos inseridos na
Comunidade Terapéutica, a analise da Tabela 10, permite concluir que a idade com a qual
os individuos iniciaram 0 consumo de alcool/drogas esta unicamente associada, de forma
estatisticamente significativa, a dimensdo de Ansiedade (r = ,50). Assim, conclui-se que
nesse grupo, um inicio do abuso de substancias mais tardio esté associado a niveis atuais

de ansiedade mais elevados, sendo a magnitude de tal efeito moderada.
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Tabela 10
Correlacbes de Pearson: Inventario de Sintomas Psicopatologicos — BSI por Idade do
Inicio do consumo dos Utentes da Comunidade Terapéutica

CT Idade do inicio do consumo
Somatizacao r 24
Obsessdes-Compulsdes ' ,06
Sensibilidade Interpessoal ' 25
Depressdo ' ,05
Ansiedade r ,50**
Hostilidade ' .20
Ansiedade Fobica ' 24
Ideacéo Parandide ' ,26
Psicoticismo r ,07
indice Geral de Sintomas ' 22
Total de Sintomas Positivos " ,08
indice de sintomas Positivos ' ,29

Notas: *p <,05; **p <,01

SOCRATES 8D
Na Tabela 11, pode verificar-se que ao analisarem-se os indicadores de motivagao
para o tratamento resultantes do uso do SOCRATES 8D, a média mais elevada encontra-
se no fator Acdo (M = 30,68; DP = 5,02), sendo seguida pelo Reconhecimento do
Problema (M = 24,83; DP = 4,50), encontrando-se na Ambivaléncia (M = 15,95; DP =

2,88) 0s valores mais baixos.



Tabela 11
Medidas Descritivas: SOCRATES 8D
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Minimo Maximo Meédia Desvio

Padréo
Reconhecimento do Problema 8,00 30,00 24,83 4,50
Acéao 7,00 35,00 30,68 5,02
Ambivaléncia 4,00 20,00 15,95 2,88

Na Tabela 12, é possivel observar que os trés fatores do SOCRATES 8D se

encontram significativamente correlacionados, de forma moderada. Deste modo, conclui-

se que qualquer dos fatores tende a apresentar valores mais elevados na medida em que

0s restantes também apresentam valores elevados.

Tabela 12
Correlages de Pearson: SOCRATES 8D

Reconhecimento  Acéo Ambivaléncia
do Problema
Reconhecimento do
r 1 ,64** B7**
Problema
Acdo r 1 66%
r 1

Ambivaléncia

Notas: *p <,05; **p <,01

SOCRATES 8D por grupo de tratamento.

Ao compararem-se as médias dos fatores do SOCRATES 8D, consoante 0s
participantes sejam utentes da UDA ou do CT (Tabela 13), ndo se encontraram quaisquer

diferencas estatisticamente significativas, nem magnitudes de efeito relevantes.



Tabela 13

Testes t: SOCRATES 8D por Grupo de Tratamento
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Grupo Meédia Desvio t gl p n
Padrao
i UDA 25,82 2,79

Reconhecimento do 182 4128 076 23
Problema CT 23,73 5,69
UDA 31,18 2,54

Acéo 80 36,33 431 11
CT 30,13 6,79
UDA 16,52 2,20

Ambivaléncia 1,65 61,00 104 21
CT 15,33 3,41

SOCRATES 8D por tempo de tratamento da comunidade terapéutica

Considerando-se unicamente 0s participantes

inseridos na Comunidade

Terapéutica, pode comprovar-se na Tabela 14, que o tempo de tratamento ndo parece ter

qualquer associacdo com os fatores do SOCRATES 8D, ou seja, com a motivacao para o

tratamento.

Tabela 14

Correlagdes de Pearson: SOCRATES 8D por Tempo de Tratamento na Comunidade

Terapéutica

Tempo de tratamento na
comunidade terapéutica

Reconhecimento do
Problema

Acéo

Ambivaléncia

,05

Notas: *p <,05; **p <,01
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SOCRATES 8D por tipo de consumo.

Na Tabela 15, pode verificar-se que, considerando unicamente os utentes da UDA,
a tendéncia central dos fatores do SOCRATES 8D ndo se revelou significativamente
diferente entre os consumidores de alcool e de drogas, sendo que, tampouco se observou
qualquer magnitude de efeito relevante.

Tabela 15
Testes t/Mann Whitney: SOCRATES 8D por Tipo de Consumo dos Utentes da Unidade

de Desabituacéo

UDA Tipo de Média Desvio t/U gl p nlr
Consumo Padrao
i Alcool 26,12 2,60
Reconhecimento do 11200 - 561 /10
Problema Drogas 25,50 3,03
Alcool 30,82 2,51
Acéo -0,83/- 31 ,413 ,15/-
Drogas 31,56 2,61
Alcool 16,94 1,92
Ambivaléncia 1,16/- 31 257 ,20/-

Drogas 16,06 2,43
Notas: N = 17 (Alcool) e 16 (Drogas)

A semelhanca do que se observou nos individuos inseridos na UDA, na Tabela 16,
pode verificar-se que, no grupo de utentes da CT, a tendéncia central dos fatores do
SOCRATES 8D tampouco se revelou significativamente diferente entre os consumidores
de alcool e de drogas, sendo gque, também aqui, as magnitudes de efeito observadas sdo
fracas.
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Tabela 16
Testes Mann Whitney: SOCRATES 8D por Tipo de Consumo dos Utentes da Comunidade

Terapéutica

CT Tipode Média Desvio U p r
Consumo Padrao
- Alcool 24,29 4,07
Reconhecimento do 770 863 .03
Problema Drogas 23,57 6,16
N Alcool 30,29 3,25
Aco 60,5 ,321 18

Drogas 30,09 7,61

o Alcool 15,43 3,31
Ambivaléncia 775 ,882 ,03
Drogas 15,30 3,51

Notas: N = 7 (Alcool) e 23 (Drogas)

SOCRATES 8D por idade.
Na Tabela 17, pode observar-se que, considerando unicamente os utentes da UDA,
a idade ndo se encontra significativamente associada aos fatores do SOCRATES 8D, ou
seja, a motivacao para o tratamento ndo parece poder ser explicada através de tal variavel

sociodemogréfica.

Tabela 17
Correlagbes de Pearson: SOCRATES 8D por Idade dos Utentes da Unidade de

Desabituacdo

UDA Idade
Reconhecimento do
r -,06
Problema
Acéo r -,08

Ambivaléncia

Notas: *p <,05; **p <,01

A semelhanga do que se observou nos utentes da UDA, a idade daqueles que estdo a
ser seguidos na Comunidade Terapéutica também ndo se revelou significativamente

correlacionada com qualquer dos trés fatores do SOCRATES 8D (Tabela 18).
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Tabela 18
Correlagbes de Pearson: SOCRATES 8D por Idade dos Utentes da Comunidade

Terapéutica

CT Idade
Reconhecimento do
r 24
Problema
Acéo r ,28
Ambivaléncia r 21

Notas: *p <,05; **p <,01

SOCRATES 8D por idade do inicio do consumo.
Na Tabela 19, pode observar-se que, considerando unicamente os utentes da UDA,
a idade com a qual iniciaram o consumo de &lcool/drogas ndo se encontra
significativamente associada aos fatores do SOCRATES 8D, isto €, a motivacdo para o

tratamento ndo parece poder ser explicada através da maior ou menor precocidade do

inicio do consumo.

Tabela 19
Correlacgdes de Pearson: SOCRATES 8D por Idade do Inicio do Consumo dos Utentes

da Unidade de Desabituagéo

UDA Idade do inicio do
consumo
Reconhecimento do
r -12
Problema
Acao r ,02
Ambivaléncia r ,06

Notas: *p <,05; **p <,01
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Tal como se pode observar na Tabela 20, a idade com a qual os utentes da
Comunidade Terapéutica iniciaram o consumo de &lcool/drogas tampouco se encontra

significativamente associada aos fatores extraidos do SOCRATES 8D.

Tabela 20
Correlagdes de Pearson: SOCRATES 8D por Idade do Inicio do Consumo dos Utentes da

Comunidade Terapéutica

CT Idade do inicio do
consumo
Reconhecimento do
r ,18
Problema
Acao r 25
Ambivaléncia r 32

Notas: *p <,05; **p <,01
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Inventario de Sintomas Psicopatologicos — BSI vs SOCRATES 8D

Na Tabela 21, é possivel observar-se que, considerando unicamente os utentes da
UDA, as trés variaveis relativas a motivacéo para o tratamento (SOCRATES 8D) néo
estdo significativamente correlacionadas com qualquer das nove dimensdes e trés indices

psicopatoldgicos (BSI).

Tabela 21
Correlagdes de Pearson: Inventario de Sintomas Psicopatologicos — BSI e SOCRATES

8D nos Utentes da Unidade de Desabituacao

Reconhecimento  A¢do  Ambivaléncia

DA
U do Problema
Somatizagao r 15 -19 03
Obsessdes-Compulsdes r

-,20 -,21 -,08
Sensibilidade Interpessoal r

.21 -,26 -,15
Depressao r

-,24 -, 17 -31
Ansiedade r

-,04 -,20 -,24
Hostilidade r

-,03 ,05 - 12
Ansiedade Fobica r

,10 -,22 -,05
Ideacdo Parandide r

-01 - 17 ,02
Psicoticismo r

-,04 -,19 -,06
Indice Geral de Sintomas r

-,06 -,20 -,13
Total de Sintomas Positivos r

,02 -31 -,04
Indice de sintomas Positivos r

-12 -,09 -,18

Notas: *p <,05; **p <,01
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Por fim, na Tabela 22, pode verificar-se uma tendéncia semelhante a observada na
Tabela anterior, ou seja, considerando unicamente os utentes da CT, as trés variaveis
relativas & motivacdo para o tratamento (SOCRATES 8D) ndo estdo significativamente

correlacionadas com qualquer das dimensdes e indices psicopatolégicos do BSI.

Tabela 22
Correlacbes de Pearson: Inventario de Sintomas Psicopatoldgicos — BSI e SOCRATES

8D nos Utentes da Comunidade Terapéutica

Reconhecimento  A¢do  Ambivaléncia

T
C do Problema
Somatizagdo r 00 12 01
Obsessdes-Compulsdes r

12 ,15 34
Sensibilidade Interpessoal r

,39 .35 A7
Depressao r

,15 ,09 25
Ansiedade r

17 ,13 23
Hostilidade r

11 12 ,09
Ansiedade Fobica r

-,16 -,09 -11
Ideacdo Parandide r

,34 22 50
Psicoticismo r

21 17 27
Indice Geral de Sintomas r

,19 14 28
Total de Sintomas Positivos r

,01 -,14 ,07
Indice de sintomas Positivos r

,20 ,33 32

Notas: *p <,05; **p <,01
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Discussao

Participaram no presente estudo 63 consumidores de substancias psicoativas, que se
encontravam em tratamento em regime de internamento.

Em relacdo aos dados sociodemograficos dos participantes, verifica-se que a maioria
é do sexo masculino. Ao nivel das habilitacfes literarias, a maioria possuia a escolaridade
bésica, estava desempregada, com um baixo nivel socioecondémico, vivia acompanhada.
A idade média de inicio dos consumos foi de 16 anos, tratando-se de consumidores cujo
a dora de eleicdo € a heroina e alcool. Estes dados estdo em conformidade, com a média
nacional para a populacédo toxicodependente, segundo dados divulgados pelo SICAD
(2016b).

Relativamente aos objetivos principais do estudo, nomeadamente a caraterizagcdo dos
participantes ao nivel da Sintomatologia Psicopatoldgica, encontramos resultados
relativamente elevados para o Indice de Sintomas Positivos, acima do estabelecido para
a populagéo portuguesa, por Canavarro (1999).

Este resultado sugere a existéncia de comorbilidade ao nivel da sintomatologia
psicopatoldgica no grupo de utentes estudados.

Os valores mais elevados para as subdimensfes do BSI, foram encontrados ao nivel
da sintomatologia Depressiva, Ideacdo Paranoide e Obsessdes e Compulsdes. Nos
resultados obtidos atraves da analise correlacional com todas as dimensdes do BSI,
verificamos que todos os pares de correlacbes contemplados se revelaram positiva e
estatisticamente significativos. Tal podera significar que a presenca de algum tipo de
sintomatologia psicopatolégica terd& um efeito cumulativo, isto é, tenderd a surgir
conjuntamente com outro tipo de sintomatologia.

Especificamente, a sintomatologia depressiva surge neste estudo, como o valor mais
elevado, o que podera estar associado ao facto de a maioria da amostra total, ter como
substancia de eleicdo a heroina e o0 alcool. Ou seja, uma vez que Varios estudos indicam
que a maioria dos individuos que apresentam um quadro depressivo, quer na fase dos
consumos, como na fase da abstinéncia sdo heroindmanos e/ou alcodlicos, deduzimos que
estes tipos de consumidores apresentam sintomatologia depressiva, quando comparados
a outros tipos de dependentes (por exemplo, substancias como a cocaina e o haxixe estéo
normalmente associados a episddios psicéticos), (Marques, 2000). Sobre os distlrbios
induzidos por substancias, Schuckit (2006) refere que os transtornos originados pelo uso

de substancias, s@o sintomas psicopatologicos provocados pelo uso de diferentes tipos de
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drogas. Consumos elevados de alcool, poderdo ocasionar um quadro depressivo, a
cocaina mesmo que usada por individuos saudaveis podera provocar sintomas de
esquizofrenia, em relacdo ao consumo de haxixe os efeitos sdo semelhantes, como delirios
e alucinacdes e risco de esquizofrenia em sujeitos propensos a este tipo de sintomatologia.

De acordo com um estudo espanhol desenvolvido por, Arias et al., (2013), em que se
procurou comparar depedentes de cocaina com outro tipo de dependencias, numa amostra
de 837 individuos internados em centro de salde mental e em unidades de
toxicodependentes, verificou-se ao nivel da sintomatologia psicopatoldgica, que 73% dos
cocaindmanos tinham duplo diagnostico, com prevaléncia de transtorno paranoide,
histrionico, limite e antissocial.

Em relagéo aos resultados obtidos no presente trabalho, estes estdo consonantes com
outros estudos realizados em Portugal, tornando patente que, a psicopatologia e as adi¢des
estdo interligadas, apontando para uma elevada comorbilidade entre os individuos
consumidores de substancias psicoativas.

Também um estudo desenvolvido por Godinho (2007), em que foram comparados
um grupo de toxicodependentes sem abrigo a residir num Centro de Acolhimento (CA) e
um grupo de toxicodependentes com acompanhamento em ambulatério no Centro
Atendimento a Toxicodependentes (CAT), ambos integrados no programa de substituicdo
com metadona, foram encontradas diferencas significativas, na dimensdo obsessdo e
compulsdo, ideacao paranoide e depressao.

Um outro estudo desenvolvido por membros do Nucleo de apoio Técnico da
Delegacé@o Regional do Alentejo, (Santos, Calado, Coxo & Parente, 2011) incidiu numa
amostra de 226 individuos de ambos 0s sexos em tratamento ambulatério nos diversos
CAT do Alentejo. Também estes encontraram comorbilidade entre os toxicodependentes,
concluindo, apds a aplicacdo do BSI que as dimensdes Somatizacdo, Sensibilidade
interpessoal, Depressdo, Hostilidade, Psicoticismo apontam para valores da média da
populacdo geral. Relativamente aos trés indices (IGS, ISP, TSP) estes apresentavam
valores médios superiores aos da populacao geral.

Por sua vez, a equipa de tratamento do CAT de Coimbra investigou 40 individuos,
maioritariamente heroinémanos, em tratamento ambulatério. Os valores do indice Geral
de Sintomas e no indice Sintomas Positivos do BSI foram superiores em relacdo a
populacéo geral, tal como as subdimensdes Depressao, Hostilidade, Ideacdo Paranoide e

o0 Psicoticismo (Araujo, Carrigo, Ferreira & Fraga, 2012).
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Uma explicagéo para os resultados encontrados pode ser interpretada a luz do Modelo
de automedicacdo, que defende que as substancias sdo utilizadas pelo individuo, em
funcdo das perturbagdes psicopatologicas evidenciadas por este, a escolha de uma
substancia é determinada pelos efeitos que ela exerce e os beneficios que dai advém para
0 sujeito. A ansiedade ou a depressdo podem ser diminuidas através do consumo de
alcool, a sintomatologia paranoide é atenuada com a utilizacdo de opiaceos e a cocaina
utilizada como estimulante (Lopéz-Ibor, 2004).

Segundo Khantzian (1985) e Verheul (2001), a heroina tem efeito sedativo, €
consumida para suprimir sintomas como a agressividade ou a ansiedade e é utilizada por
sujeitos com diagnostico de esquizofrenia para reduzir o stresse.

Por sua vez, Patricio (1997) relata que em ambiente clinico, podemos observar que,
o0s toxicodependentes frequentemente iniciaram os consumos de substancias psicoativas,
para aliviar os sintomas de uma perturbacdo primaria, que os proprios desconheciam. O
uso continuado de substancias, acaba por desencadear comportamentos aditivos.

Um outro modelo que pode contribuir para explicar os resultados encontrados é o
modelo de Perturbacdo Psiquiatrica secundéria, de Kosten e Ziedonis (1997) que defende
que o0 uso de substancias precipitaria 0 aparecimento de perturbacdes mentais em
individuos que de outra forma ndo as desenvolveriam. Segundo Lopéz-lbor (2004) as
perturbacdes sdo em parte, consequéncia dos consumos de substancias psicoativas e
tendem a extinguir-se apds as primeiras semanas de abstinéncia.

Trabalhos de investigacéo realizados em Madrid (Espanha) entre 2011 e 2013, com
individuos em tratamento nos varios Centros de Atendimento de Toxicodependentes e
nos Centros de Saude Mental (CAD), apontam para resultados semelhantes aos
mencionados neste trabalho.

Com a coordenacdo da Sociedade Espanhola de patologia dual (SEPD), foi elaborado
um estudo piloto com uma amostra de 400 individuos policonsumidores de substancias
psicoativas. Dos utentes que recorreram as estruturas de apoio, 300 apresentavam algum
transtorno por uso de substancias. Como substéncia de eleicdo, a mais elevada foi o
alcool, a cocaina e por ultimo a heroina. Ao nivel da sintomatologia evidenciada, 0s
transtornos mais frequentes foram, os transtornos de humor, transtornos de personalidade
e esquizofrenia (Szerman Bolotner et al., 2011).

Uma das questdes da presente investigacdo foi avaliar se os individuos integrados em

programa de desabituacdo de substituicdo de substancias psicoativas, apresentavam um
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nivel mais elevado de sintomatologia psicopatologica, comparativamente aos sujeitos em
processo avancado de tratamento.

Os resultados da investigacio confirmam esta hipGtese, o indice geral de Sintomas e
o indice de Sintomas Positivos dos utentes da UDA s&o, significativamente superiores a
dos utentes que se encontram na CT, assim como as nove subdimensdes de
sintomatologia.

Esta diferenca pode ser explicada, atraves da ocorréncia de sintomas fisicos e
psicoldgicos inerentes a uma desintoxicacdo fisica, coincidente com o inicio da
abstinéncia, assim, a prevaléncia de sintomas podera estar associada a debilidade fisica e
instabilidade emocional a que o individuo esté sujeito durante este processo.

Em relacdo as sindromes de abstinéncia induzidas pelas substancias, estas ndo se
revelam da mesma forma e variam consoante a substancia de consumo.

Assim para o alcool, sdo recorrentes sintomas como, insénias, alucinagdes ou ilusdes
visuais, agitacdo psicomotora e ansiedade. Em relagdo a heroina, constam as insonias,
humor disférico, entre outros. Para a cocaina observa-se, a insénia ou a hipersonia,
irritabilidade, a ansiedade ou a ideacdo suicida (Cerejeira & Lagarto, 2013).

A diferenca entre os dois grupos a nivel da sintomatologia pode também ser explicada
pelos critérios do Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (Associagdo
Americana de Psiquiatria, 2013), segundo este, as perturba¢des induzidas por substancias,
sdo correspondentes as perturbacGes com o mesmo quadro clinico, nomeadamente, as
perturbacGes psicéticas, perturbacdo depressiva, perturbacdo da ansiedade ou a
perturbacdo do sono, entre outras. No entanto sé se considera uma perturbacdo primaria
se, tiverem surgido antes do inicio dos primeiros consumaos ou se persistirem por mais de
guatro semanas apds a paragem dos consumos (Cerejeira & Lagarto, 2013).

Os utentes internados na CT, ttm em média oito meses de permanéncia em
tratamento, enquanto que os utentes da UD tém um tempo maximo de internamento de
14 dias, assim, podemos considerar que o duplo diagndéstico deve levar em conta o tempo
de internamento e o tempo de abstinéncia em que se encontra o utente.

Em relacdo as subdimens@es do BSI, os valores médios mais elevados, encontram-
se nos utentes internados na Unidade de Desabituacéo.

Na dimensdo somatizacdo, existe uma diferenca significativa, provavelmente
relacionada com o processo de desabituacdo, que implica dor e sofrimento e niveis de
ansiedade elevados, tal como na dimenséo sensibilidade interpessoal, onde prevalece uma

baixa auto estima, desvalorizacao e inadequagéo pessoal, ao contrario dos utentes da CT
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que, provavelmente ja tiveram oportunidade de trabalhar algumas destas competéncias.
Os valores da dimensdo ideacdo paranoide e Psicoticismo, também se revelam mais
elevados, que podera ser explicada ndo so pelos sintomas de abstinéncia atras referidos,
como também pela terapéutica farmacologica de substituicdo que podera adulterar os
valores mais elevados.

Outra questdo colocada no presente trabalho foi avaliar a motivagdo para o
tratamento e segundo os resultados, os valores dos trés fatores de SOCRATES 8D
revelaram-se elevados. O fator acéo, foi 0 que registou um valor médio mais alto, os dados
sugerem que os individuos avaliados estéo predispostos para a mudanca.

Segundo o Modelo Transteorico de Prochaska e Diclement (1983), na fase a¢do, 0s
individuos promovem esforgos para atingir um objetivo, a abstinéncia e assim permanecer
durante seis meses. No caso dos utentes avaliados, a aceitacdo do problema pode ter
contribuido para a procura de tratamento e o facto de terem iniciado um processo
terapéutico, significa que ja estdo a fazer algo para mudar em relagéo as drogas e pediram
ajuda para solidificar essa intengéo.

O fator reconhecimento do problema, evidencia também um valor médio, alto, de
acordo com o Modelo Transteorico, o individuo reconhece que tem um problema
relacionado com os consumos e que se ndo fizer nada, a situacdo tende a agravar-se, existe
uma vontade de mudanga. O reconhecimento em relacdo a doenca, pode ser explicada
pelo apoio técnico que o utente usufrui, atraves da intervencdo terapéutica, é sensibilizado
para as consequéncias do uso de substancias.

Um bom preditor de um tratamento com sucesso &, o individuo aceitar que tem um
problema e que precisa de ajuda para o superar.

Foi realizado um estudo na Australia, com 225 utentes internados em centros de
desabituacdo fisica com problemas de alcool e outras drogas e mais de metade tinha uma
sintomatologia psicopat6logica associada. De acordo com os resultados, 127 utentes
tiveram nos ultimos 30 dias um transtorno por uso de substancias e em 129 foi identificada
uma sintomatologia primaria. Da amostra total, 186 reconhece ter um transtorno, para
além do problema de adi¢do. Ao nivel da sintomatologia evidenciada, os transtornos mais
frequentes foram as obsess6es compulsdes, depressao e psicoticismo (Vella, Deane &
Kelly, 2015).

Um estudo longitudinal, realizado em Inglaterra, com uma amostra representativa da

populacdo, comparou grupos que se encontravam em regime de tratamento ambulatério
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e em regime de internamento e concluiu que a motivacao e a aderéncia ao tratamento
foram substancialmente superiores no grupo de internamento (Millar et al., 2013).

Ao compararmos o0s dois grupos de estudo ao nivel da motivacdo para o tratamento,
ndo se encontraram diferencas estatisticamente significativas.

Considerando por tempo de internamento na CT, ndo parece existir qualquer
associacao com os fatores de SOCRATES. Em relagdo ao alcool e outra drogas, tanto na
UD como na CT atendéncia central dos fatores ndo se revelou estatisticamente diferente.
Por idade, ndo se encontraram correlacdes significativas com qualquer dos trés fatores. O
mesmo resultado se verificou para a variavel, idade do inicio dos consumaos.

Foi colocada como hipotese neste trabalho se, existiria uma relagdo significativa
entre psicopatologia e motivagao para o tratamento. Os resultados em ambas as amostras
revelam que as variaveis relativas a motivacdo para o tratamento ndo estdo

significativamente correlacionadas com qualquer dimenséo ou indice do BSI.
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Conclusao

Os resultados obtidos no nosso estudo sugerem a existéncia de sintomatologia no
grupo de utentes estudados, estes estdo consonantes com a revisao da literatura.

As subdimensdes do BSI com valores mais elevados foram as dimens6es Depresséo,
Ideacdo Paranoide e as Obsessdes e Compulsdes. De referir que qualquer das doze
varidveis em comparacdo apresentaram médias superiores no grupo de utentes da
Unidade de Desabituacao.

Em relacéo aos indicadores de motivacdo para o tratamento, a média mais elevada
encontrou-se no fator acdo, o que sugere que os utentes avaliados evidenciam uma
vontade de mudanca em relacdo aos seus comportamentos.

N&o se encontraram diferengas significativas entre as dimensdes do BSI e os fatores
de SOCRATES.

Como limitagbes no nosso estudo, o tamanho da amostra, em futuros trabalhos
sugere-se um maior numero de participantes e investigacdes com uma maior durabilidade,

que possibilitem observar os sintomas, ap6s periodos prolongados de abstinéncia.
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algarve

30 Regional de Salide do Algarve, | P

Ministério da Satide

Referéncia

Exmo. Senhor

Jodo José Correia Santos
Praceta Miguel Tavares Blanco
Lote 1, 3° Esquerdo

Jardim das Gambelas

8005-226 Faro

Sua Comunicacao Nossa Referéncia
CES
Registado ¢/ AR

5SSUNTQ: Pedido de autorizacdo para Estudo da Comorbilidade na Toxicodependéncia e

Motivacao para o Tratamento

Serve o presente para informar V. Exceléncia, que ap6s andlise do estudo “a CES em

termos éticos nada tem a opor a sua realizacdo.”

Com os melhores cumprimentos,

Largo do Carino, 3 — 8000-148 Faro Telf: 289889900 - Fax: 289807405
email: cd@arsalgaroe. min-saude.pt - www.arsalgarve.min-saude.pt
comissnodetica@arsalgarve.min-saude.pt
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Consentimento Informado

A presente investigacdo insere-se no ambito do Projeto de Dissertacdo de
Mestrado em Psicologia Clinica e da Saude da Universidade do Algarve, tendo como
objetivo fundamental avaliar a “Comorbilidade na Toxicodependéncia e Motivacao para

o Tratamento”.

Neste sentido, solicitamos a colaboracdo no preenchimento dos questionarios que
se seguem, devendo as respostas ser dadas de acordo com as indicacGes especificas de

cada um.

N&o existem respostas certas ou erradas, apenas lhe é pedido que responda a todas

as questdes da forma mais sincera e objetiva possivel.

Os dados recolhidos destinam-se apenas a presente investigacéo cientifica pelo

que todas as respostas sdo anénimas e confidenciais.
A sua colaboracéo sera voluntaria, tendo o direito de recusar a participacdo sem
que dai advenham quaisquer tipos de consequéncias para 0 seu tratamento na

U.D.A/C.T.A.

Li, compreendi e tive oportunidade de esclarecer todas as duvidas relativamente

a minha participacdo no estudo referido e aceito participar.

Assinatura do Investigador Assinatura do Participante




Anexo C
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N Data__ /[ | BSI (Adultos) L.R. Derogatis(1993); Canavarro
(1995)
DataNasc.__ /[ Idade Sexo Grau de Parentesco Profisséo
Escolaridade: Zona de Residéncia Nacionalidade:

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

Poucas |Algumas | Muitas |Muitissimas

Em que medida foi incomodado pelos seguintes sintomas: | Nunca
vezes vezes vezes vezes

1. Nervosismo ou tensao interior

2. Desmaios ou tonturas

3. Ter a impressao que as outras pessoas podem controlar
0S Seus pensamentos

4. Ter a ideia que os outros sao culpados pela maioria dos
seus problemas

5. Dificuldade em se lembrar de coisas passadas ou
recentes

6. Aborrecer-se ou irritar-se facilmente

7. Dores sobre o coragdo ou no peito

8. Medo na rua ou pracas publicas

9. Pensamentos de acabar com a vida

10. Sentir que ndo pode confiar na maioria das pessoas

11. Perder o apetite.

12. Ter um medo subito sem razao para isso

13. Ter impulsos que ndo se podem controlar

14. Sentir-se sozinho mesmo quando estd com mais
pessoas

15. Dificuldade em fazer qualquer trabalho

16. Sentir-se sozinho

17. Sentir-se triste

18. N&o ter interesse por nada

19. Sentir-se atemorizado

20. Sentir-se facilmente ofendido nos seus sentimentos

21. Sentir que as outras pessoas ndo sdo amigas ou ndo
gostam de si

22. Sentir-se inferior aos outros

23. Vontade de vomitar ou mal-estar do estémago

24. Impresséao de que 0s outros o costumam observar ou
falar de si
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Em que medida foi incomodado pelos seguintes sintomas:

Nunca

Poucas
vezes

Algumas
vezes

Muitas
vezes

Muitissimas
vezes

25. Dificuldade em adormecer

26. Sentir necessidade de verificar varias vezes o que faj

27. Dificuldade em tomar decisdes

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

29. Sensacéao de que |he falta o ar

30. Calafrios ou afrontamentos

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

32. Sensagéao de vazio na cabeca

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

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

35. Sentir-se sem esperanga perante o futuro

36. Ter dificuldade em se concentrar

37. Falta de forcas em partes do corpo

38. Sentir-se em estado de tenséo ou aflicéo

39. Pensamentos sobre a morte ou que vai morrer

40. Ter impulsos de bater, ofender ou ferir alguém

41. Ter vontade de destruir ou partir coisas

42. Sentir-se embaracado junto de outras pessoas

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

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

45, Ter ataques de terror ou panico

46. Entrar facilmente em discussao

47. Sentir-se nervoso quando tem que ficar sozinho

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

49. Sentir-se tdo desassossegado que ndo consegue
manter-se sentado quieto

50. Sentir que n&o tem valor

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

52. Ter sentimentos de culpa

53. Ter a impressdo que alguma coisa ndo regula bem na

sua cabeca

Sofre ou sofreu de problemas de satide? N&o[| Sim[]| Quais?




Anexo D
Escala de SOCRATES 8 D (Versédo Portuguesa)
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Questionario Sociodemografico

Dados Biograficos

Idade Sexo Estado Civil
HabitacGes Literarias
Residéncia
Profisséo Empregado |:| Desempregado |:|

Historia familiar

Estrutura Familiar de origem: Monoparental [ | Biparental | | Recasamento[ |

Filhos: sim |:| Néo |:| Quantos?

Estrutura Familiar Atual

Historia Clinica

Inicio dos consumos Droga de eleicédo

Medicagdo:  sim |:| Né&o |:| Qual?

Modalidade de tratamento: Desabituagdo [ |  Comunidade Terapéutica| |

Tempo de permanéncia no tratamento (Comunidade)




