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Resumo

Abandonar o uso de uma substancia, esta intrinsecamente ligado a uma série de
comportamentos aos quais a motivacdo se encontra vinculada. Se o dependente de
alcool foi em tempos visto como desprovido de forga de vontade para mudar, hoje, a luz
da abordagem motivacional é imbuido de poder de escolha no que respeita ao percurso
que tem pela frente. Desta forma, pretendeu-se oferecer uma explicacdo tedrica com
aplicacdo pratica, do processo de modificacdo intencional de comportamentos, a luz do
Modelo Transteérico de Mudanca de Prochaska e DiClemente (1992). Nesta
investigagdo procurou-se caracterizar os percursos individuais até a0 momento do
pedido de ajuda, avaliar o estagio de motivacdo aquando da entrada para tratamento e
caracterizar a amostra quanto a diferencas de sexo. Pretendeu-se clarificar estes aspectos
através da exploracdo dos obstaculos e factores facilitadores para a procura de
tratamento, no sentido da preservacdo dos momentos chave para a mudanga e com 0
intuito de potencializar a eficicia das intervencbes. Para o efeito, procedeu-se a
realizacdo de uma investigacdo de indole mista, quantitativa com o0s instrumentos:
Short-form Alcohol Depende Data (SADD), Readiness to Change Questionnaire
(RCQ), Brief Symptom Inventory (BSI) e qualitativa com uma entrevista semi-
estruturada, numa populacdo de 52 utentes da Unidade de Alcoologia do Porto, 30 do
sexo masculino e 22 do sexo feminino. De forma sucinta, os resultados obtidos apontam
para a necessidade de ndo se desvincular o background dos utentes do momento do
pedido de ajuda, reforcam a importancia de se adequarem as estratégias de intervencéo
ao estadio motivacional dos sujeitos e salientam que o reconhecimento e consciéncia
das diferencas entre os sexos, pode ser usado como uma ferramenta na maximizacao da
eficacia das intervencBes. Esta investigacdo aponta também para a necessidade de se
estabelecer um contacto com o0s utentes e realizar intervengdes de forma o mais

direccionada e especifica possivel.

Palavras-chave: Dependéncia de alcool, Estagios motivacionais, Modelo Transtedrico

de Mudanca, Diferencas de sexo.



Abstract

Treating a substance abuse is intrinsically linked to a series of behaviors associated with
motivation. In the past, the substance abuser was seen as someone with no ability to
change its condition, now-a-days however; motivation plays an important role in the
treatment for alcoholism and allows the patient to choose the path to follow during the
treatment. Following the Prochaska and DiClement’s Transtheorectical Model (1992),
we tried to provide a theoretical explanation for the intentional behavior change of the
patient, which could be applied in the clinical practice. In this research we aimed to
characterize the individual paths that the patients followed, until the search for help and
the enrollment in a rehabilitation program. The motivation stage at the beginning of the
treatment, as well as the sex differences, were assessed and characterized. A
clarification of these aspects was sought by examining the obstacles and the facilitating
factors in the search for a treatment, in an attempt to preserve the key moments for the
motivational change and potentiate the efficacy of the interventions. A mist, quantitative
and qualitative research was conducted. For the quantitative research the following
instruments were used: Short-form Alcohol Depende Data (SADD), Readiness to
Change Questionnaire (RCQ), Brief Symptom Inventory (BSI) and for the qualitative
research, a semi-structured interview to 52 patients from Unidade de Alcoologia do
Porto, 30 males and 22 females. Briefly, the obtained results show that one should
avoid separating the patients’ background from the moment when they search for help,
reinforcing the need to shape the intervention strategies to the motivational stage of the
subjects. It also points out that the sex differences can be used as a tool for the
maximization of the treatment efficacy. This research also brings some evidence for the
need to establish contact with the patients and to perform directed and specific

interventions.

Keywords: Alcohol dependence, Motivational stages, Transtheorectical Model, Sex

differences.



Resumen

Abandonar el uso de una sustancia esta intrinsecamente relacionado con un conjunto de
comportamientos a los cuales la motivacion se encuentra vinculada. Si el dependiente
de alcohol que una vez fue visto como sin fuerza, hoy, a la luz del abordaje
motivacional tiene el poder de escoja en lo que respecta a su percurso. Asi, se pretende
ofrecer una explicacion tedrica con aplicacion préactica de lo proceso de modificacion
intencional de comportamientos, a la luz del Modelo Transtedrico de cambios de
comportamiento, por Prochaska e DiClemente (1992). En esta investigacion, se busca
caracterizar los percursos individuales hasta el momento del pedido de ayuda, avaliar el
estadio de motivacién en el momento inicial de tratamiento y caracterizar la muestra en
diferencias de género. Se pretende clarificar eses aspectos a través de la exploracion de
los obstaculos y de los factores facilitadores de la busca de tratamiento, en el sentido de
preservar los momentos clave en el cambio y con el intuito de potencializar la eficacia
de las intervenciones. Para eso, se ha procedido a una investigacion de indole mista,
cuantitativa con los instrumentos: Short-form Alcohol Dependence Data (SADD),
Readiness to Change Questionnaire (RCQ), Brief Symptom Inventory (BSI), vy
cualitativa con una entrevista semi-estructurada, en una populacion de 52 usuarios de la
Unidade de Alcoologia do Porto, 30 del sexo masculino y 22 del sexo femenino. De
forma sucinta, los resultados obtenidos apuntan la necesidad de no se desvincular del
background de los usuarios en el momento de lo pedido de ayuda, refuerzan la
importancia de la adecuacion de las estrategias de intervencion a lo estadio motivacional
de los sujetos y salientan que el reconocimiento y la consciencia de las diferencias entre
sexos puede ser utilizado como una herramienta en la maximizacion de la eficacia de las
intervenciones. Esta investigacion apunta también para la necesidad de establecer un
contacto con los usuarios y realizar intervenciones de la forma més direccionada y

especifica posible.

Palabras Clave: Dependencia al alcohol, Estadios motivacionales, Modelo

Transtedrico de cambios de comportamiento, Diferencias entre sexo.
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Introducéo

O élcool tem desempenhado um papel fundamental em quase todas as culturas
humanas, desde os tempos do Neolitico (cerca de 4000 AC). Todas as sociedades fazem
uso de substancias intoxicantes, sendo o alcool de longe a mais comum de todas
(Marques, 2008).

Para Portugal, o alcool apresenta uma responsabilidade muito significativa
(superior a dois bilides e seiscentos milhGes de euros) nos custos dos servicos de

ambulatorio e internamento para as doencas relacionadas (Nunes, 2009).

Desta forma, o estudo dos Estadios de motivacéo para o tratamento — percursos
individuais e género, vem justificado pela descoberta em investigacBes recentes que a
motivacdo € um preditor consistente da permanéncia no tratamento (Joe, Simpson &
Broome, 2001) interferindo de forma significativa na concretizacdo de mudancas

comportamentais a longo prazo.

A caracterizacdo dos percursos individuais até ao momento do pedido de ajuda,
surge da necessidade de enquadrar a dependéncia de &lcool contextualmente e na
historia pessoal. E essencial para a construcdo da interligacio da dependéncia com
acontecimentos de vida e permite investigar as circunstancias que tendem a intensifica-

la ou a suspendé-la (Petit, 2002).

O percurso da doenca e a experiéncia de tratamento sdo vivenciados de forma
muito diferente para homens e mulheres dependentes de alcool (Costa &Teixeira,
2005). Assim, a caracterizacdo da amostra quanto a diferencas de género € parte

integrante dos objectivos da presente investigacéo.

A metodologia adoptada para dar corpo a este estudo € de indole mista, tendo
presente que a relagdo entre métodos quantitativos e qualitativos pode ser considerada
uma “relagdo de complementaridade por deficiéncia” (Orti, 1994, p. 89 citado por
Romanelli & Biasoli-Alves, 1998), considerando assim, a analise de contetdo como
“uma técnica de investigacao que visa a descricdo objectiva, sistematica e quantitativa

do contetido manifesto da comunicagdo” (Berelson citado por Estrela, 1994, p. 467).

O estudo esta conceptualizado em dois momentos, sendo o primeiro dedicado ao

enquadramento tedrico que se encontra subdivido por trés capitulos. Um primeiro



denominado alcoolismo, no qual se pretende uma caracterizacdo historica e cultural
desta problematica até a actualidade, um segundo capitulo dedicado & motivacédo, que
incide numa perspectiva moderna e eficaz sobre a mesma patologia e por fim, um

capitulo referente a influéncia das diferencas de sexo ao longo do processo terapéutico.

O segundo momento da investigagdo diz respeito a apresentacdo do estudo
empirico: metodologia, analise e discussdo dos resultados, terminando com uma

conclusdo geral que da voz a experiéncia vivida neste trabalho.

Neste sentido, perceber quando o sujeito estd motivado, como e porqué, acarreta
imensos avangos para area da satde, na medida em que orienta a equipa de profissionais

no sentido do uso de tratamentos mais eficazes (Szupszynski & Oliveira, 2008).



Parte | — Enquadramento Tedrico




Capitulo I — Alcoolismo

1.1. Alcool: funcdes e simbolismo

Através da historia o alcool tem assumido mdaltiplas fungdes, actuando como
veiculo de remeédios, perfumes, pogBes maégicas e principalmente como sendo o
componente essencial de bebidas que acompanham os ritos de alimentacdo dos povos.
Assim, desde a pré-histdria que o vinho e cerveja assumem significados importantes em
contextos de carécter ritualesco, tais como: simbdlico, na forma de ritual numa
cerimoénia religiosa; afrodisiaco, como euforizante e inebriante; criativo, como
despertador das diferentes artes; sagrado, através de libidinizacdes, transes e éxtases;
social, como parte integrante dos festejos religiosos; herdico, como sinal de virilidade e
de masculinidade; terapéutico, para ajudar a curar males e moléstias e humano, como

fim para aliviar as amarguras da vida, o tédio, a fadiga e a solidao (Marques, 2008).

Quanto ao seu simbolismo, é de salientar que as grandes religibes do Médio
Oriente adoptaram o vinho como bebida sagrada, como a religido Judaica, a Cristd
Ortodoxa e a Catdlica. Neste sentido, como religido mediterranica e oriental, o
cristianismo incorporou na sua doutrina o caracter de inspiracdo divina das bebida
alcodlicas, ao mesmo tempo porém, desenvolveu ao maximo a antiga no¢ao romana de
virtus, condenando a embriaguez e 0 uso recreativo de vinho e de outras bebidas.
Contudo, é uma condenacdo bastante relativa na medida em que sdo inUmeras as
passagens biblicas nas quais o consumo de vinho aparece com um caracter positivo.
Facilmente se compreende este fendmeno de discrepancia, quando se pensa que 0
cristianismo se desenvolveu num contexto de rivalidade com outras religides, inclusive
religides dionisicas ndo gregas e religides “do vinho” que proliferavam no Oriente
Proximo (Fernandes, 2004). Néo sera alheio a tudo isto, o facto de Jesus Cristo ao ter
iniciado a sua Boa Nova, tivesse feito o seu primeiro milagre transformando agua em

vinho nas Bodas de Cana da Galileia (Marques, 2008).

Neste sentido, percebe-se que desde hd muito, para celebragdes especiais a dgua
ndo era considerada uma bebida a altura. Se 0 momento era excepcional, entdo a bebida
também teria que ser excepcional, e se fosse necessario realizar rituais para encorajar 0s
deuses a fornecer mais bebidas, entdo também aos deuses deveria ser oferecida uma

bebida especial. O que se pretendia era um estado de embriaguez que transformasse 0s



individuos e os transportasse para um plano superior de euforia, no qual as pressdes da
vida urbana podiam ser apagadas e se podia usufruir exclusivamente de prazer por
alguns momentos. Foi uma admiravel invencdo das primeiras civilizacdes, que
representa uma forma de partilha da evolugdo quimica e que veio proporcionar uma
maior convivéncia social e o quebrar de muitas barreiras ao nivel das relacGes
interpessoais. Neste sentido, Morris defende que “Aqueles que bebem juntos
permanecem juntos” (1998, p.2), o que reflecte a conotagdo social que o acto de beber
possui, na medida em que é um comportamento que tem e sempre tera um importante

significado social vinculado.

Vaérias pesquisas transculturais permitiram nomear algumas fungdes simbolicas
ou significados das bebidas alcoolicas, tais como a rotulacdo de situacbes sociais ou
eventos, a identificacdo do status social, a declaracdo de afiliacdo e a diferenciacdo dos
sexos. Por outro lado, as bebidas possuem uma fungdo simbolica na medida em que
definem transicOes significativas na vida das pessoas e funcionam como uma etiqueta
brilhante e colorida para os eventos. Desta forma, o tipo de bebida servida define a
natureza do evento e num sentido mais activo, constroi relagcdes sociais entre os sujeitos
ditando o tipo de interaccdo apropriada para cada ocasido. As bebidas conferem
estrutura a vida social, ao funcionar como rétulos que tipificam os eventos e a partir dos

quais se esperam determinadas formas de comportamento (Morris, 1998).

Tudo isto, vem comprovar que o estudo das substancias essenciais representa um
meio privilegiado de aceder a riqueza da diversidade cultural humana, ou seja, que
“assim como o beber e os seus efeitos sdo incorporados em outros aspectos da cultura,
s80 muitos 0s aspectos da cultura que estdo incorporados no acto de beber” (Heath,
1991, p. 21). As diferentes sociedades variam significativamente na apreensao social de
uma determinada substancia, sendo o caso do alcool bastante emblematico por
acompanhar a humanidade desde os seus primordios e ocupar um lugar privilegiado em
todas as culturas, o que predispds a que sofresse varias transformagdes no que respeita a
sua aceitagdo ao longo da evolucdo historica (Fernandes, 2004). Desta forma, € facil
conceber a multifactoriedade exigida para a compreensao do fendmeno da dependéncia
alcoolica, que estd sujeita a interferéncias culturais, sociais, religiosas, politicas e

cientificas, de cada época e populacgéo.



1.2. Estado actual: a Europa e o caso Portugués

A dependéncia e os problemas ligados ao alcool representam um fenémeno
longitudinal, transcultural e transgeracional, sendo esta problematica indubitavelmente
bem explicada por Benjamin Rush (s/d, p.11, citado por Gigliotti & Bessa, 2004) ao
mencionar que “Beber inicia um acto de liberdade, caminha para o habito e, finalmente,
afunda na necessidade”. Sendo estritamente necessario enquadrar esta afirmagdo num
discurso de cariz ndo fatalista, mas antes como uma hipétese perfeitamente valida de

compreensdo desta problematica.

A sindrome de dependéncia alcodlica representa um quadro clinico bastante
estudado, investigado, e embora os seus critérios de diagnéstico sejam pontuados pela
clareza e tenham sido estabelecidos ha alguns anos, os problemas ligados ao alcool
constituem um desafio para a salde publica em termos de diagndstico e de tratamento
(Gigliotti & Bessa, 2004).

Neste sentido, a “Europa possui a maior percentagem de consumidores de
bebidas alcodlicas do mundo, os niveis mais elevados de consumo de bebidas alcodlicas
per capita e um nivel elevado de danos relacionados com o consumo de alcool. O
coNnsuMo nocivo e perigoso é responsavel por 7,4% de todos os problemas de saude e
morte precoce na Unido Europeia ” (O portal da salde publica da Unido Europeia,
2009).

Contudo, se na Europa é produzido um quarto do alcool mundial, o comércio de
alcool é responsavel por produzir 9 bilides de euros na balanca comercial da Unido
Europeia e de acordo com os dados recolhidos em 2001, os impostos directos sobre os
produtos alcodlicos atingiram o valor de 25 bilides, dos quais 1,5 bilides sdo devolvidos
a rede de distribuicdo, através da Politica Agricola Comum. Desta forma, se
adicionarmos tudo o que se ganha na Unido Europeia com o alcool e atribuirmos ainda
0s beneficios ndo contabilizados, teriamos um valor maximo de 80 biliGes de beneficios
econdémicos, que mesmo assim, ndo ultrapassariam os 125 bilides de custos em
sofrimento, doenga e morte. Fazendo uma anélise dos custos financeiros
especificamente para Portugal, o alcool apresenta uma responsabilidade muito
significativa (superior a dois bilides e seiscentos milhdes de euros) nos custos dos

servigos de ambulatdrio e internamento para as doencas relacionadas (Nunes, 2009).



Claro que a forca patogénica assente nos factores socioculturais, envolvendo
costumes, tradigcOes, falsas crengas transmitidas ao longo de geracGes e determinados
habitos, atitudes, comportamentos, bem como, as particularidades de um meio
caracterizado por uma producdo abundante e uma desmesurada oferta de bebidas
alcodlicas, estd compreensivelmente na génese da elevada alcoolizacdo geral da
populacdo do nosso pais (Mello, Barrias & Breda, 2001). Contudo, esta é uma situacdo
que exige reflexdo e que remete para o “duelo” nao de hoje, entre o desenvolvimento do

conhecimento cientifico e as medidas politicas e economicas adoptadas.

Subjacente a esta problematica existem muitos actores sociais, interesses,
valores e ideologias que influenciam as politicas relacionadas com o consumo e que
nem sempre sdo favoraveis ao interesse da satde publica. Mesmo assim, é necessario o
desenvolvimento de politicas de saude claras e consistentes, que requerem a intervencgéo
de varios sectores do poder pubico e da sociedade para a implementacdo de estratégias
relacionadas com: a disponibilidade das substancias na sociedade; a acessibilidade fisica
das substancias; dissuasdo, penalizacdo e regulamentacdo das condicGes e dos padrdes
de uso em contextos sociais especificos e restricdo da propaganda de promocdo das
substancias, a par com estratégias de informacdo, prevencdo e educacao para a saude.
Esta atitude ira permitir alcangar mais e melhor salde atraves da reducdo global do
consumo e dos danos relacionados, mas para o efeito, é necessario a participacao activa
de todos os actores sociais da area da saude, que através da experiéncia acumulada

podem fazer a diferenca na implementacédo e defesa das politicas publicas (Filho, 2005).

1.3. Alcoolismo: da auséncia de responsabilidade ao compromisso pessoal

A abordagem inicial da dependéncia do alcool assumia um ponto de vista
claramente moralista. Os alcodlicos ndo disporiam da "forgca de vontade™ necesséria
para regular o consumo de &lcool e os comportamentos dai derivados (desinibicéo,
comportamentos agressivos, indigéncia) apareciam como a prova irrefutdvel da sua
natureza imoral (Teixeira, 2004). O adicto em geral, e o alcodlico em particular, ndo

possuiam a "fibra moral™ para resistir a tentacéo.

As consequéncias desta posicdo, que apresenta o acto de beber em excesso como

um acto pecaminoso, sdo 0 aumento da culpa e da vergonha pelo desenvolvimento do



problema, ndo deixando antever qualquer forma de resolu¢cdo do mesmo, uma vez que 0
que estd em causa é um défice de uma caracteristica "vital": a forca de vontade.
Todavia, no evoluir do percurso que a nocao de alcoolismo assumiu nos ultimos dois
séculos, o modelo que perspectiva este problema como “doenca” ¢ sem duvida o mais
divulgado, quer em termos de investigacdo quer no que respeita ao delinear de
estratégias de tratamento e intervencédo junto do dependente alcodlico (Teixeira, 2004).

Hoje, os defensores do modelo “doen¢a” postulam que esta perspectiva ¢é
conveniente do ponto de vista individual e social. No primeiro caso, porque substitui o
enquadramento de censura moral e punicdo criminal associado ao alcodlico e ao seu
comportamento caracteristico do modelo anterior; no segundo, porque viabiliza o acesso
as instituicdes de salde e designa as autoridades publicas neste dominio como agentes
responsaveis pela prevencdo e tratamento (Bauer, 1982; Mann et al., 2000). Desta
forma, alivia a culpa e aumenta a iniciativa individual na procura de ajuda profissional
(Room, 1972; Lindstrom, 1992; White, 2000).

Neste enquadramento, o alcoolismo assume a configuracdo de uma doenca
priméria e cronica, e o alcodlico apresenta uma susceptibilidade bioldgica que conduz a
um percurso continuo associado ao consumo, que inevitavelmente levara a deterioragdo
ou a morte. A remissao dos sintomas € possivel, mas a cura ndo. Os sintomas e estadios
sd0 muito consistentes, variando apenas de acordo com 0 sexo ou com o tipo de bebida
preferido (Peele, 1985; White, 2000). Subsequente ao presente modelo, o alcodlico ndo
é responsavel pela sua condi¢cdo, e 0 comportamento adictivo ndo é um habito de que

alguém se possa descartar, mas uma doenca do corpo e da vontade.

Contudo, vai ser no seio do modelo do alcoolismo como doenca, que propde um
registo claramente patoldgico para a compreensdo deste problema, que € possivel
encontrar duas abordagens psicolégicas paradigmaticas, tradicionalmente antagénicas: a
psicanalise e a terapia do comportamento, esta ultima preparando o advento de um
terceiro modelo de natureza comportamental-cognitiva. Os processos cognitivos foram
mais recentemente incluidos neste jogo, alargando os dados para uma compreensdo
mais eficaz do problema: motivacdo, auto-eficacia e inclusivamente uma melhor
compreensdo da componente afectiva das praticas da modificacdo do comportamento
(Sobell & Sobell, 2000; Réocreux, 2000). E no dominio das abordagens cognitivo-

comportamentais que surge um dos grandes avancos na abordagem terapéutica da



dependéncia do alcool: a constatacdo de que esta condicdo ndo deve ser mais
compreendida como uma patologia da forca da vontade.

Capitulo 11 — Motivacéo

2.1. Motivagdo: o mesmo problema, um olhar diferente

N&o € muito antiga a concep¢do da motivacdo como um trago ou disposicao
estatica, que o sujeito tinha ou da qual era totalmente desprovido, ndo existindo espaco
para outras interpretacfes. Se o sujeito ndo estava motivado para a mudanca, tal era
interpretado como uma falta da sua inteira responsabilidade (Miller, 1999).

A motivacdo estava conotada como sendo a aceitacdo ou a vontade de seguir
determinado programa terapéutico estabelecido pelo clinico responsavel. Desta forma,
estar motivado significava adoptar as estratégias terapéuticas e aceitar a rotulacdo. Caso
o rétulo ndo fosse reconhecido pelo sujeito, ou se este questionasse os procedimentos
terapéuticos, facilmente se concluiria que este ndo estava de todo motivado para o
tratamento (Miller, 1999).

Assim, durante muito tempo, a procura de tratamento por dependentes de alcool
era compreendida como um processo individual, no qual a motivagéo representava uma
entidade intrinseca e imutével, que se expressava no comportamento de querer ou nao

querer modificar o comportamento de ingestdo alcodlica.

Na auséncia da compreensdo dos antecedentes do processo motivacional, ou
seja, dos factores que conduziram a procura de tratamento, o conceito de motivacdo
pode ser usado e interpretado de forma errOnea. Aspectos sociais, pessoais, tracos
culturais, determinados tipos de tratamento, podem influenciar a ac¢do de procura de
ajuda de forma diferenciada (Moos e Moos, 2004). Pressdes e influéncias externas, bem
como factores internos, pensamentos e sentimentos, contribuem na motivagédo pessoal e
sdo decisivos na implementacdo de mudancas de comportamento (DiClemente, Bellino
& Neavins, 1999).



Na concepcdo actual, a motivacdo é compreendida como a chave para a
mudanca, € um constructo multidimensional, é dindmica e por isso mesmo sujeita a

flutuaces, influenciada pelas interaccdes sociais e passivel de ser modificada.

Abandonar o uso de uma substancia, esta intrinsecamente ligado a uma série de
comportamentos aos quais a motivacdo se encontra vinculada. O processo de mudanca
corresponde “as actividades encobertas ou explicitas em que as pessoas se engajam para
alterar afecto, pensamento, comportamento ou relacionamento, relativo a problemas ou
padrdes de vida” (Prochaska, 1995, p.408). Desta forma, aquilo que é susceptivel de
mover o individuo para produzir um comportamento orientado, é a motivacdo (Ferreira,
2007) e apresenta um papel de relevo na dependéncia do &lcool, ao orientar 0s sujeitos
para procurarem, completarem e seguirem um tratamento, bem como a realizarem
mudancas de sucesso a longo prazo, no que respeita ao comportamento aditivo
(DiClemente, Bellino e Neavins, 1999).

No entanto, a motivagdo para mudar comportamentos problema como a
dependéncia do alcool, ndo é sinbnimo de motivacdo para participar num tratamento.
Isto pode-se explicar, pensando que 0s sujeitos possuem expectativas proprias quanto
aos resultados provaveis, tanto positivos como negativos, de certos cursos de acgdo, e
essas expectativas tém um efeito muito poderoso sobre o comportamento. Por exemplo,
a baixa auto-estima, as expectativas negativas, bem como a auséncia de percepcao de
auto-eficacia, levam a que individuos com problemas relacionados ao consumo de
substancias persistam nos seus comportamentos aditivos, apesar dos inUmeros prejuizos

transversais as areas de vida (Figlie, 2004).

Desta forma, apesar dos incalculaveis danos consequentes ao consumo de alcool,
os individuos apresentam dificuldades em se manter por um longo periodo de tempo em
tratamento psicoterapéutico (Edwards & Dare, 1997). Isto parece estar vinculado a um
evidente conflito motivacional experienciado por estes sujeitos, com relacdo a
modificagdo do seu comportamento problema (Oliveira, Laranjeira, Aradjo, Camilo &
Schneider, 2003).

Geralmente os sujeitos chegam ao tratamento com motivagdes flutuantes e
conflituantes entre continuar e cessar o consumo de alcool, ou seja, encontram-se

verdadeiramente ambivalentes perante a mudanca de comportamento. Todavia, a
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ambivaléncia ndo deve ser entendida com um caracter negativo, antes pelo contrério, a
presenca de ambivaléncia representa para além de uma ferramenta de trabalho, a

possibilidade de mudanca.

A motivacdo é saber porque se quer mudar, ou seja, a consciencializacdo das
vantagens da abstinéncia corporalizada na vontade de mudanga. Um sujeito totalmente
motivado, é aquele que esta preparado, disposto e apto para a mudanca. Preparado na
medida em que estd motivado para a mudanca de comportamento e inerente mudanca de
estilo de vida, disposto no sentido em que esta disponivel para cumprir 0 programa
terapéutico que lhe foi prescrito e no qual terd um papel activo e por fim, apto na
medida em que possui 0s recursos necessarios para adop¢do de um estilo de vida

saudavel e diferente.

O comportamento de ingerir alcool, é reforcado de forma imediata pela
agradavel sensacdo que esta substancia psicoactiva produz no organismo. Este
comportamento de dependéncia continua a ser reforcado até que as consequéncias
negativas, a longo prazo, comecem a surgir. Neste ponto, 0 comportamento nao é mais
sustentado por contingéncias reforcadoras positivas, mas por contingéncias reforcadoras
negativas. Ou seja, o individuo continua a ingerir bebidas alcodlicas para tentar
controlar as sensacOes adversas que a falta do alcool lhe traz nos momentos de
abstinéncia (sindrome de privacdo), o que caracteriza um comportamento mantido por
contingéncias negativas. Isto resulta em consequéncias lesivas transversais a todos os
niveis de vida do sujeito, nomeadamente consequéncias sociais, familiares e funcionais.
Quando estas contingéncias atingem um impacto bastante significativo, o individuo
pode comecar a apresentar comportamentos indicadores de motivacdo para a mudanga
de estilo de vida (Resende, Amaral, Bandeira, Gomide & Andrade, 2005), 0 que vem

corroborar a ideia de que o desequilibrio conduz a mudanca.

Como tal, torna-se facil compreender que ninguem vai mudar porque esta bem e
se encontra satisfeito com a sua situacao actual. Neste sentido, a crise gera mudanca e €
nas alturas mais criticas, mais sensiveis, que 0s sujeitos estdo mais aptos para mudar. O
que vem justificar a necessidade de respostas imediatas por parte dos servigos de saude,
porque € necessario preservar 0S momentos chave que garantem 0 sucesso da

intervencdo terapéutica (Z. A. Teixeira, comunicacdo pessoal, Maio 28, 2009).
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Embora anteriormente a intervengdo terapéutica estivesse maioritariamente
direccionada para os défices e limitacbes dos sujeitos, actualmente o foco da
intervencdo encontra-se na identificacdo e exploracdo das competéncias e forcas
pessoais. Esta visdo das problematicas individuais vai ao encontro dos principios
motivacionais, como a promocdo do direito de escolha, no qual se insere a
responsabilizacdo pela possibilidade de tomada de decisdes conscientes, o0

empowerment e o optimismo (Miller, 1999).

2.1.1. Empowerment

A nocdo de empowerment reflecte uma profunda mudanca de paradigma na
compreensdo do fendmeno da dependéncia alcoolica, na medida em que é com base
nesta nocdo que o dependente deixa de possuir um papel passivo e passa a ser detentor
de poder e a ter um papel activo no seu processo de mudanca. O empowerment é o
processo pelo qual se atribui influéncia ou poder acrescido ao individuo através do
envolvimento no processo de decisdo, concedendo-lhe autonomia e responsabilidade.
Desta forma, o utente é entdo percebido como um agente de mudanca e ndo apenas

como um objecto de mudangas (Carvalho, 2006).

Scriven e Stiddard (2003) identificaram trés aspectos especificos fundamentais
para 0s requisitos e competéncias pessoais que representam o empowerment: a aquisicdo
de competéncias, que envolve a presenca de pensamento critico e a tomada de decisdo
critica e consciente; a auto-confianca e competéncias interpessoais, que pressupde o
conhecimento cognitivo, incluindo a compreensao sobre a informacéo relacionada com
a saude e aumento da consciéncia critica e por fim, a percepcdo psicolégica, que
envolve a auto-estima, auto-eficiéncia e percepcao de controlo. Conclui-se entdo, que o
empowerment esta directamente ligado a capacidade do sujeito de fazer opgdes

informadas sobre a sua satde.

Por outro prisma, a promo¢do do empowerment estd sujeita a um
reconhecimento genuino da parte do técnico em relagdo as capacidades dos utentes. O
envolvimento e comprometimento neste processo estimula a cooperacdo e a confianca
reciproca, no entanto “Enquanto os terapeutas devem oferecer feedback, educagao,

técnicas e apoio aos seus pacientes, eles ndo podem assumir a responsabilidade pelos
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problemas dos pacientes” (Rangé & Marlatt, 2008). Condicdo que remete para um
funcionamento em sinergia, na medida em que 0 empowerment assenta em
relacionamentos sinérgicos, ou seja, relacionamentos que visam potenciar 0S recursos e
os resultados através da contribuicdo de ambas as partes, formando uma parceria para
um fim que é comum. A crenca do terapeuta na capacidade de mudar do individuo, €

um determinante significativo do resultado (Leake & King, 1977).

Concluindo de forma paradoxal e parafraseando dois autores de referéncia na
abordagem motivacional, o que ‘“vocé precisa, ao tentar ajudar as pessoas, sdo as
qualidades de um bom barman: simpatia, disposi¢cdo para ouvir e intuicdo” (Miller &
Rollnick, 2001, p. 71).

2.2. Modelo Transteorico de Mudanca

2.2.1 Locus de controlo

A importdncia do estado motivacional na entrada para o tratamento de
dependéncia de substancias psicoactivas, ndo se traduz por um conceito com
reconhecimento desde ha muitos anos. No entanto, estudos recentes tém demonstrado
que a motivacao € um preditor consistente da retencdo no tratamento (Joe, Simpson &
Broome, 2001). Desta forma, a motivacdo possui um papel de destaque no tratamento
da dependéncia do alcool, através da sua influéncia na procura, no compromisso € na
manutencdo do tratamento, interferindo de forma significativa na concretizacdo de

mudangas comportamentais a longo prazo.

Na tentativa de clarificar aquilo que estd subjacente ao compromisso com o
tratamento para a dependéncia de substancias, foi examinada uma ampla rede de
motivos e razdes para procurar ajuda, ou para evitar a mesma. Assim, chegou-se ao
constructo locus de controlo percebido, para a motivagdo (Cahill, Adinoff, Hosig,
Muller & Pulliam, 2003). Os sujeitos com locus de controlo interno percebem-se a si
mesmos como responsaveis pelas suas escolhas, que sdo baseadas nos seus principios e
nos seus valores. Ja os sujeitos com locus de controlo externo, percebem-se como sendo
influenciados por factores externos, ou seja, por pressfes de nivel interpessoal,

ocupacional, financeiro, entre outras.
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De forma geral, a motivagdo intrinseca, de locus de controlo interno, é mais
eficaz para despoletar, alimentar e manter a mudanca (Cahill et al., 2003). Motivadores
extrinsecos como pressdes legais ou sangdes, podem ser produtivos para manter os
sujeitos em tratamento, contudo, os factores intrinsecos séo comummente considerados
fundamentais no processo de recuperagéo (Joe et al., 2001), ou seja, para que mudanca
de comportamento seja sustentada a longo prazo, tem que ser construida com base em
motivacao intrinseca, ou o seu tempo de duracdo serd limitado. A manutencdo da
mudanca ocorre enquanto se verificarem contingéncias reforcadoras e enguanto
motivadores extrinsecos proporcionarem um aumento da auto-determinagdo (Cahill et
al., 2003). Com isto, é possivel concluir que a motivacdo intrinseca e a motivacdo
extrinseca sdo duas dimensdes que permitem de certa forma prever a resposta ao

tratamento.

2.2.2. Apresentagdo do Modelo Transtedrico de Mudanca

O que se pretende ¢é a explicacdo tedrica com aplicacdo pratica, do processo de
modificacdo intencional de comportamentos, e neste sentido DiClemente (1999) expbe
as vantagens de se compreender o comportamento humano a luz do Modelo
Transte6rico de Mudanca. Este € um modelo integrativo no tratamento e prevencdo das
adigdes, no qual o conceito de mudanca abarca uma perspectiva desenvolvimental e
concomitantemente evita explicacdes estaticas sobre o que parece ser um activo

processo de adicdo e recuperacdo (Oliveira et al., 2003).

Naturalmente, 0 Modelo Transtedrico ndo se trata de “uma simples combinagao
ou mistura, mas uma teoria emergente, que seja mais do que a soma de suas partes e que
leve a novas direcgdes de pesquisa e de pratica” (Prochaska, 1995, p. 406). Este modelo
surge entdo como resposta ao zeitgeist vigente entre praticos e tedricos das psicoterapias
dos anos oitenta, os quais segundo Goldfried (1980), ansiavam por uma pratica mais
integrada e compreensiva, na medida em que muitas das propostas tecnicas se
encontravam alicercadas em sofisticados constructos teoricos, mas sob auséncia de

evidéncias de embasamento empirico (Yoshida, 2002).

Na revisdo empreendida por Prochaska (1995) ndo foi encontrada nenhuma
teoria de mudanca que explicasse como as pessoas mudam por si mesmas. Contudo, tem

vindo a ser reforcada a evidéncia de que as pessoas podem modificar comportamentos
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considerados como problematicos sem recorrer a psicoterapia formal (Prochaska,
DiClemente & Norcross, 1992). E necessario ter em conta que grande parte da mudanca
ocorre nos intervalos entre as sessdes e uma minima parte no decorrer delas, até porque
muitos dos sujeitos ndo chegam a fazer psicoterapia ou fazem-no durante periodos
muito curtos. Com o intuito de contornar estas e outras limitagdes, foi definido um novo
modelo de psicoterapia que deveria ser necessariamente empirico, ou seja, no qual cada
variavel deveria ser passivel de mensuracdo e validacdo. Desta forma, seria possivel
explicar como as pessoas mudam em terapia e fora dela, o que poderia ser generalizavel

para diversos comportamentos humanos e ndo apenas aos ligados a patologia.

Neste enquadramento, surge o Modelo Transteérico de Mudanca que
apresentava como 0 seu principal pressuposto, o facto de que as auto-mudancas bem
sucedidas dependeriam da aplicacdo de estratégias certas, 0s processos, na hora certa, 0s
estagios (Prochaska et al., 1992). Aos terapeutas, era permitido propor novos
constructos tedricos ou intervengdes terapéuticas, na medida em que o objectivo era
“capacitar terapeutas ecléticos e integrativos a se tornarem inovadores e ndo apenas
seguidores” (Prochaska, 1995, p.404).

Desta forma, foi realizada uma analise comparativa da concepg¢do de processos
defendida pelos principais sistemas de psicoterapia, no sentido de os modificar em razéo
dos resultados de pesquisas, que procuraram investigar como 0S sujeitos tentam
modificar o habito tabagico por si mesmos, ou com ajuda profissional (Prochaska,
Velice, DiClemente & Fava, 1988). Concluiu-se entdo, que os individuos recorrem a
diferentes processos de mudanca, que se traduzem por qualquer actividade que promova

a modificagdo do comportamento, sentimento ou forma de pensar.

Prochaska e DiClemente (1982) identificaram dez processos de mudanca
especificos que os individuos realizam para progredirem no processo de mudanga.
Consistem em actividades declaradas ou encobertas que os sujeitos realizam de acordo
com a sua evolucdo no processo motivacional. Assim, 0s processos de mudanca podem
ser divididos em dois grupos, o dos processos cognitivo-experiencias que engloba: o
aumento da consciéncia, reavaliacdo de si, activacdo emocional e dramatizacao,
reavaliacdo ambiental e liberacdo social. Sendo o segundo grupo, o dos processos que se
referem principalmente a aspectos comportamentais, tais como: liberagdo, contra

condicionamento, controle de estimulos, gerenciamento de recompensas e relagdes de
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ajuda (Szupszynski & Oliveira, 2008). Quanto maior e mais rentavel for a utilizacéo de

recursos ambientais e sociais, maior a probabilidade da mudanga ocorrer com sucesso.

Para além dos processos, 0 Modelo Transtedrico propde 0s niveis e 0s estagios
de mudanca, como dimensbes complementares. Os niveis de mudanca correspondem
aos diferentes niveis de problemas psicoldgicos que podem ser objecto de psicoterapia e
que mantém entre si uma relacdo hierarquica. Traduzem-se pelos sintomas ou
problemas situacionais, cognicdes mal adaptativas, conflitos interpessoais actuais,
conflitos familiares e sistémicos, e conflitos interpessoais. Sendo que a mudanga num
dos niveis, geralmente repercute-se nos restantes, ainda que se possa predizer que 0s

primeiros niveis sejam mais susceptiveis a mudanca (Yoshida, 2002).

No que respeita aos estagios, estes constituem o constructo mais original do
Modelo Transteorico, na medida em que ndo se verifica o seu registo noutro sistema de
terapia (Prochaska, 1995). O constructo foi identificado pela experimentacdo empirica,
quando se procurava perceber com que frequéncia os individuos recorriam aos dez
processos de mudanca quando focados numa tentativa de mudar por si mesmos, ou em
terapia. Esta nocdo de estagio remete para a ideia de que a mudanca ocorre ao longo do
tempo, segundo estagios caracterizados por padrdes de resposta distintos e que foram
denominados por Pré-Contemplacdo, Contemplacdo, Preparacdo ou Determinacao,
Accao e Manutencdo (Yoshida, 2002).

Os individuos que realizam mudancas comportamentais por conta prépria ou sob
supervisdo profissional, geralmente movem-se de um estado de inconsciéncia ou de
relutdncia face a existéncia de um problema e a necessidade de mudanga, para um
estado de consideracdo ténue do problema, em que ja consideram também a
possibilidade de mudar. Neste momento, € possivel verificar uma progressdo da
determinacdo e preparacdo da mudanca de comportamento, até que a acgdo € levada a
cabo e o trabalho é feito no sentido de manter essa mesma mudanca ao longo do tempo
(DiClemente, 1991). Toda a mudanca ocorre ao longo do tempo em diferentes estagios
que reflectem a consciéncia do problema e a predisposi¢do do sujeito para enfrenté-lo.
O processo de mudanca € ciclico ou em espiral, 0 que permite aos individuos progredir
ou regredir sem ordenacdo logica, ndo sendo obrigatdria a passagem linear por todos os

estagios contemplados no modelo.
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Ao contrério de outras abordagens que se centram mais nas influéncias sociais
ou bioldgicas do comportamento, 0 Modelo Transteorico foca-se preferencialmente na
mudanca intencional, ou seja, na tomada de decisdo do individuo. O presente modelo
estd fundamentado na premissa de que a mudanga comportamental ocorre ao longo de
um processo, no qual os individuos passam por diferentes niveis de motivacdo para a
mudanca. Esses niveis estariam representados por estagios de motivacéo, que traduzem
a dimensdo temporal do modelo e permitem a compreensdo de quando mudancas
particulares, intencGes e reais comportamentos podem acontecer (Szupszynski &
Oliveira, 2008).

2.2.3. Estagios de Mudanca

No estagio de Pré-Contemplacédo, os sujeitos ndo consideram a mudanca e nao
pretendem modificar o seu comportamento, podem até estar completamente
inconscientes quanto & existéncia do problema e da necessidade de mudar ou de
procurar ajuda para o efeito. Assim, os pré-contempladores dificilmente procuram ajuda
para iniciar o seu processo de mudanca e quando o fazem, geralmente sdo impelidos por
motivos externos como os laborais e judicias, entre outros. Quando iniciam tratamento,
por norma apresentam uma atitude de marcada reactividade e resisténcia activa face a
mudanca. No entanto, nalguns pré-contempladores predominam sentimentos de
desencorajamento que levam a resignacdo com a situacdo, acreditam que vao falhar
sistematicamente e adoptam uma atitude passiva de aceitacdo resignada do problema,
sem perspectiva de possibilidade de mudanca face ao futuro (Szupszynski & Oliveira,
2008).

No estagio seguinte, Contemplacdo, 0s sujeitos estdo conscientes de que o
problema existe e comecam a percebe-lo como motivo de preocupacédo e a encarar a
possibilidade de mudanga. “Isto é contemplagdo: saber para onde vocé que ir, mas ainda
sem estar preparado para ir para 14” (Prochaska, 1995, p.409). No que respeita ao
consumo de substancias, neste momento comecam a ponderar a possibilidade de parar
ou reduzir num futuro préximo, sendo provavel que procurem informacdo, que
reavaliem a sua relacdo com a substancia e que considerem a necessidade de obter
suporte profissional para a mudanca de comportamento. Embora a movimentacdo seja
no sentido da mudanca, os contempladores possuem como principal caracteristica a

ambivaléncia. Apresentam uma nitida vontade de mudanca que nos momentos de
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ansiedade e de duvida, enfraquece a sua forca motivacional pela presenca de
ambivaléncia. Os sujeitos podem permanecer por longos periodos de tempo no estagio
de contemplacdo, substituindo a accdo pelo pensamento, sdo considerados o0s

contempladores cronicos (Szupszynski & Oliveira, 2008).

Quando os contempladores iniciam a transicdo para o estagio de Preparacdo é
possivel observar duas mudancas especificas, o estabelecimento de um foco na solugéo
de problemas e o pensamento direccionado para o futuro, em detrimento da anterior
focalizacdo no passado (Szupszynski & Oliveira, 2008). Este estagio € marcado pela
capacidade de planeamento e pelo aumento da consciencializacdo do problema, o que
leva os individuos a desenvolverem um plano cuidadoso de accles orientadas para a
mudanca. O compromisso é assumido interna e externamente, sendo muitas vezes
necessario tornar publica a intencdo de mudar, envolvendo-se de forma mais fidedigna
com o processo de mudanga. No que respeita especificamente ao consumo de
substancias, o seu uso pode-se manter, mas geralmente ha intengéo de parar num futuro
muito préximo. Podem ja se ter verificado tentativas de reduzir ou cessar 0 consumo e
por outro lado, as tentativas podem estar a ser implementadas nesse momento, através
da definicdo de objectivos e compromissos partilhados com os outros significativos
(Miller, 1999). O facto de serem instituidas pequenas mudanc¢as comportamentais, ndo
faz com que a possibilidade da existéncia de ambivaléncia interna deva ser excluida
(Szupszynski & Oliveira, 2008).

No estagio de Accdo, os individuos iniciam explicitamente a modificacdo dos
seus comportamentos problema, é um periodo que exige muita dedicacdo,
disponibilizacdo de energia pessoal e que dura até seis meses. Os individuos escolhem
uma estratégia de mudancga e comecam a persegui-la no sentido da sua concretizacao, ou
seja, modificam activamente os seus habitos comportamentais e 0 ambiente que o0s
rodeia. Podem reavaliar a sua relagdo com a substancia e muitas vezes a sua auto-
imagem também (Miller, 1999). As mudancas realizadas neste estagio sdo mais amplas,
significativas e apresentam maior visibilidade em comparacao as realizadas nos estagios
anteriores. Todo o processo de preparacdo esté inserido neste estagio e é necessario que
os individuos tenham consciéncia que € de extrema importancia manter as mudancas

realizadas (Szupszynski & Oliveira, 2008).
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Por fim, no estagio de Manutencéo o grande desafio traduz-se por aquilo que a
propria denominagdo indica, manter as mudancas comportamentais e estabilizar o
comportamento em foco. E necessario um esforco continuo por parte dos sujeitos, de
modo a consolidar os ganhos obtidos nos outros estagios, principalmente no de accdo, e
no sentido de estar permanentemente em alerta para prevenir a ocorréncia de possiveis
lapsos e recaidas (Miller, 1999). Os individuos aprendem a detectar e a defender-se das
situacOes de risco para a abstinéncia, ou seja, aquelas que de alguma forma podem
colocar em causa a manutencdo da mudanca de comportamento. A este estagio esta
inerente todo um trabalho continuo de prevencdo da recaida e desenvolvimento de

estratégias de coping.

Segundo Miller e Rollnick (2001), é possivel contemplar um sexto estagio que
seria 0 da Recaida, no qual a tarefa dos individuos seria voltar a circular pelos demais
estagios. A recaida pode ocorrer em qualquer momento e embora implique mudanca de
estagio motivacional, ndo remete obrigatoriamente para a Pré-contemplacdo. E
entendida como um fendmeno normal e natural, quando inserida num processo de
mudanca de comportamento a longo prazo. De qualquer forma, a recaida é um
oportunidade de aprendizagem e deve ser encarada deste modo, pode levar o0s
individuos a perceber que certos objectivos tracados nao sdo realistas, que determinadas
estratégias de confronto ndo séo eficazes e que certos contextos sdo uma forte ameaca a

manutencdo da mudanca (Miller, 1999).

2.2.4. Prontidao

Outro conceito que se revela de extrema importancia no Modelo Transteorico, é
a prontiddo, que consiste num conceito mais genérico e ndo pode ser definida com uma
localizagdo num estagio. A prontiddo indica a vontade de se inserir num processo
pessoal ou de adoptar um novo comportamento, representando desta forma uma
mudanca paradigmatica em relagdo ao comportamento problema e estabelecendo um

foco na motivacéo.

Segundo DiClemente, Schlundt e Gemmell (2004) verificam-se dois aspectos
distintos relacionados a este constructo, que sdo a prontiddo para a mudanca e a
prontiddo para o tratamento. A prontiddo para a mudanga foi concebida como uma

integracdo entre a consciencializagdo do sujeito em relacdo ao seu comportamento
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problema e a confianga nas suas habilidades para mudar, ou seja, a sua percep¢do de
auto-eficécia. Sendo que este tipo de prontiddo estaria associado aos acontecimentos
que ocorrem em cada estagio e que sugerem aos profissionais da area da saude a

necessidade de recorrerem a diferentes estratégias de intervencao.

Por sua vez, a prontidao para o tratamento focaliza 0 motivo para procurar ajuda
e para iniciar, manter e terminar um tratamento. Um dependente de substancias
psicoactivas pode procurar e iniciar um tratamento, o que revela alta prontiddo para o
tratamento, embora ndo seja obrigatoriamente linear, que este esteja preparado para
permanecer em abstinéncia, 0 que se traduz em baixa prontiddo para mudar o

comportamento problema.

Algumas perguntas ainda persistem na comunidade cientifica, nomeadamente as
relacionadas ao método necessario para aumentar a eficacia dos tratamentos actuais, ou
0 que leva a que alguns individuos consigam modificar sozinhos 0s seus
comportamentos problema, enquanto outros percorrem caminhos infindaveis e passam
por diferentes tipos de tratamento. Segundo Heather (1992), os transtornos de
dependéncia sdo essencialmente problemas motivacionais, na medida em que seria uma
tendéncia humana ignorar os problemas antes de reconhecer os caminhos que podem
conduzir a sua resolucdo, sendo a motivacdo a forca propulsora que movimenta em

direc¢cdo a um objectivo determinado e especifico.

Uma implicacdo importante surge das pesquisas actuais, a descoberta da
necessidade de inicialmente se aceder ao estagio de prontiddo para a mudanca e
posteriormente adequar as intervengdes terapéuticas em sua fungdo (Prochaska,
DiClemente & Norcross, 1992). A compreensao da mudanga como um processo e nao
como um evento isolado, contribui de forma extremamente significativa para o
planeamento de intervencdes terapéuticas mais adequadas. Perceber quando o sujeito
estd motivado, como e porqué, acarreta imensos avangos para a area da saude, na
medida em que orienta a equipa de profissionais no sentido do uso de tratamentos mais

eficazes (Szupszynski & Oliveira, 2008).
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2.3. Motivagdo e Mudanga — Factores Facilitadores e Dificultadores

Com o intuito de aceder aos dados mais recentes no ambito dos factores
facilitadores e dificultadores da mudanca de comportamento na area das adicgdes, foi

realizada uma extensa pesquisa bibliografica neste dominio.

Nos estudos a seguir mencionados, é feita referéncia a motivadores de procura
de tratamento, a factores associados a adesdo a um programa de tratamento, a factores
facilitadores e dificultadores de mudanca e a caracteristicas de base na motivacdo para a
mudanca. A variedade de conceitos € justificada pela diversidade de perspectivas que
permitem compreender o fenémeno da motivacdo. O objectivo é perceber o que
promove a mudancga de comportamento e consequentemente a procura de ajuda, e por

outro lado perceber o que dificulta a tomada de decisdo e a efectivacdo da mudanca.

O reconhecimento do problema de dependéncia é um dos principais motivadores
da procura de tratamento por individuos com este tipo de quadro clinico. Os
dependentes de substancias psicoactivas, costumam identificar um conjunto de sintomas
antes de realizarem um contacto inicial com os servicos de salde. No entanto, a
identificacdo é apenas potencialmente determinante, muitos sujeitos ndo chegam a
efectivar a procura dos servicos de salde, pois as expectativas quanto a eficacia do
tratamento, custos do mesmo, técnicas utilizadas e a percepc¢do de auto-eficacia, podem
influenciar de forma negativa a tomada de decisdo neste sentido (Fontanella, Mello,
Demarzo & Turato, 2008).

Contudo, a percepcdo da gravidade do problema através da presenca de
sintomatologia, estd associada de forma positiva a procura de tratamento. A
consciencializacdo da relacdo problemaética existente com a substancia psicoactiva, leva
a que ocorra uma mudanca na forma de avaliar e compreender alguns fenémenos até
entdo percebidos como egossinténicos, no sentido da passagem para a egodistonia.
Neste processo de mudanca, estdo presentes as consequéncias biopsicossociais do uso
da substancia, geralmente consideradas positivas pelo sujeito e que transportam para a
decisdo os sentimentos de ambivaléncia quanto a possibilidade de procurar ajuda. De
acordo com o Modelo Transtedrico de Mudancga, a consciencializagdo do problema

contribui para a passagem do estagio de pré-contemplacdo para contemplacdo e

21



posteriormente para acgdo, o que subentende uma solidificacdo cada vez maior da
mudanga de comportamento (Fontanella et al., 2008).

Neste sentido, um estudo qualitativo realizado por Fontanella et al., (2008) com
treze dependentes de substancias que procuraram tratamento, permitiu concluir que 0s
individuos avaliam de forma pormenorizada e subjectiva o desconforto provocado pelos
sintomas de dependéncia, e que esses mesmos sintomas sdo compreendidos como
factores motivadores para a procura de tratamento. Os dados recolhidos foram
organizados em seis categorias: desejo forte ou compulsdo para usar e desejo de
diminuir o uso; descontrolo quanto ao inicio, ao término e aos niveis de consumo;
percepcdo do estado de abstinéncia fisioldgica; percepcdo da tolerancia; abandono de
interesses e prazeres alternativos e percepcdo das consequéncias nocivas. E possivel
concluir que os sujeitos identificaram espontaneamente os fenGmenos que constituem a

sindrome de dependéncia, como factores motivadores da procura de tratamento.

Para além dos factores mencionados, outros dados relevantes foram encontrados.
A sensacdo de descontrolo e 0s sentimentos concomitantes de arrependimento e culpa
por ndo conseguirem parar e por perceberem a ineficAcia das suas tentativas para
interromper o0 consumo, bem como a percepc¢do da sindrome de abstinéncia como factor
gerador de angustia e de desconforto, contribuiram de forma significativa para a procura
de tratamento. O tempo dispendido no consumo e na recuperacdo da intoxicacao, a
percepcdo da desvalorizacdo de outras actividades, amizades, interesses e a perda de
confianca dos significativos, foram particularmente decisivos para alguns sujeitos. Bem
como as consequéncias fisicas e psicoldgicas (défice de fungdes cognitivas) do
consumo, constituiram factores motivacionais de alto impacto nesta amostra (Fontanella
et al., 2008).

No mesmo sentido, Resende et al., (2005) realizaram um estudo com vinte e
cinco dependentes de alcool de grau moderado e grave, com 0 objectivo de avaliar a
prontiddo para o tratamento. Os resultados obtidos permitiram observar que 76% dos
sujeitos apresentavam severidade grave de dependéncia, ou seja, que a maioria dos
sujeitos que procuraram tratamento encontravam-se neste grau de severidade, o que vai
ao encontro dos resultados obtidos na pesquisa de Oliveira (2002), na qual 72% dos

individuos apresentava dependéncia grave de alcool.
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Estes dados permitem reflectir quando a possibilidade de os sujeitos procurarem
tratamento quando o comportamento de beber deixa de ser mantido por contingéncias
reforcadoras positivas e passa a ser sustentado pelas contingéncias reforcadoras
negativas inerentes a sindrome de privacao. Ao experimentarem prejuizos maiores tanto
clinicos como psicossociais, 0 comportamento passa a ser mais punitivo que reforcador,

0 que promove maior prontiddo para a mudanca.

Ribeiro et al., (2008) realizaram um estudo com trezentos dependentes de alcool,
com o objectivo de avaliar os factores associados a adesao a um programa de tratamento
em ambulatério. Os resultados obtidos permitiram concluir que ter filhos, uma relacéo
conjugal estavel, afirmar problemas psicoldgicos, ter sofrido esquecimento ou fraqueza
recentemente, sentir-se irritado sob o efeito de alcool, consumir sozinho, apresentar
comorbilidade psiquiatrica, ja ter procurado anteriormente tratamento para o
alcoolismo, tratamento em psiquiatria e uso anterior de anti-depressivos, foram

variaveis que se associaram de forma positiva a adesao ao tratamento.

Por outro lado, reduzir o consumo por influéncia familiar, sentir-se auto-
suficiente, expansivo ou insatisfeito quando sobrio, sentir-se auto-suficiente ou
conformado quando alcoolizado, ter iniciado o consumo com idade superior a 42 anos e
ter-se envolvido em agressdo fisica com amigos, foram varidveis que se associaram
negativamente a adesdo ao tratamento. A relativizacdo ou descrenca na gravidade
clinica das consequéncias do uso de alcool, pode resultar também em falta de adesao ao

tratamento.

Genericamente, melhores niveis de relacionamento estavam associados de forma
positiva a adesdo, por sua vez, lagos interpessoais fragilizados estavam associados
negativamente & adeso. E de salientar que idade baixa de inicio de consumo, padréo de
consumo recente mais elevado e presenca de comorbilidade psiquiatrica, estavam
associados de forma positiva a adesdo, sendo que estas caracteristicas clinicas estdo
habitualmente vinculadas a dependéncia de maior gravidade. Os resultados deste estudo
vao ao encontro dos de Tucker et al. (2002), que identificaram as questfes de saude,
problemas relacionados com o trabalho, relagfes interpessoais, familiares e actividades
sociais, como 0s motivos mais referidos pelos sujeitos para iniciar e manter a

abstinéncia, e consequentemente como factores de maior adesédo ao tratamento.
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Embora ndo se verifique um consenso geral entre os diferentes estudos dos
factores associados & adesdo aos programas terapéuticos, € possivel mencionar algumas
caracteristicas associadas, tais como: o envolvimento de familiares ou outro
significativo, ordem judicial, sexo, idade, uso de outras substancias psicoactivas,

comorbilidade psicoldgica, intensidade e duracdo do tratamento (Ribeiro et al., 2008).

2.3.1. Estagios de mudanca e factores

Murta e Trocolli (2005) realizaram um estudo qualitativo com cinco de
dependentes de &lcool com o intuito de perceber os factores facilitadores e
dificultadores de mudanca, bem como as estratégias de coping usadas pelos sujeitos em
cada estagio de mudanca considerado no Modelo Transtedrico (Prochaska, Diclemente
& Norcross, 1992).

No estdgio de Contemplacdo, os factores referidos como facilitadores de
mudanga foram predominantemente de carécter aversivo, sendo o nascimento de filhos
0 Unico factor ndo aversivo mencionado. Perdas a nivel familiar, ocupacional, financeiro
e de memoria, necessidade de manter o casamento, doenca na familia, isolamento
social, apatia e internamento psiquiatrico, foram os factores identificados. Os factores
dificultadores de mudanca traduzem-se por reforgadores negativos, tais como esquiva
de problemas através do consumo e reforcadores positivos, como o consumo associado
ao lazer, ao contexto social e familiar. A compulsdo para consumir e a ndo aceitacdo do

problema de dependéncia, constituem também factores dificultadores.

Quanto ao estagio de Preparacdo, os factores identificados como sendo
facilitadores de mudanca foram também do tipo aversivo, ou seja, problemas de salde
consequentes ao consumo, conflitos familiares, morar na rua, sentir vergonha, acidentes
de viagdo e internamento psiquiatrico em clinica de baixa qualidade. Relativamente aos
factores percebidos como dificultadores, foram encontrados: sensagdo de impoténcia

frente ao beber, plano de suicidio, exclusdo social e super proteccdo do conjuge.

Nestes estagios motivacionais a ambivaléncia é uma constante. Claramente séo
percebidas vantagens e desvantagens no consumo, o0 que é seguido por consequéncias
reforcadoras e punitivas. Quando as consequéncias punitivas superam em magnitude as

consequéncias reforcadoras, a ambivaléncia diminui no sentido da maior
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consciencializagdo da gravidade do problema e das continuas perdas que podem advir
pela manutencdo do comportamento. Verifica-se também um aumento da percepcéo da
necessidade de mudanca de conduta, 0 que em cada individuo corresponde a um

intervalo de tempo especifico e variavel.

No que respeita ao estagio de Accao, os factores referidos como facilitadores de
mudanca, consistiram no suporte social inerente a integracdo num grupo de ajuda
mutua, aumento da percepc¢do de auto-eficacia, fuga de exclusdo social, suporte familiar
e perda de todas as conquistas. A compulséo para beber, a percep¢do de inabilidade para
lidar com a realidade, comemoracdes, atribuicdo de culpa pelos problemas pessoais a
terceiros, ndo aceitar ajuda e ndo reconhecer a perda de dominio, foram os factores

percebidos como dificultadores de mudanca, neste estagio.

Por fim, no estagio de Manutencdo foram referidos apenas os factores
dificultadores de mudanga, como a exposicdo a situacOes de risco, a presenca de

alcoolismo na familia, auto cobrangas e lidar com violéncia verbal no contexto familiar.

Desta forma, é possivel concluir que se para cada estagio se verificam diferentes
factores facilitadores e dificultadores de mudanca, entdo facilmente se compreende que
cada estagio impde diferentes desafios para 0s quais sdo necessarias estratégias de
coping especificas (Murta e Troccoli, 2005).

2.3.2. Bottoming out

Miller e Tonigan (1996) descreveram a nocdo de bottoming out, como o
processo através do qual o individuo desenvolve motivacdo para a mudanga como
resultado de um sofrimento intoleravel. Assim, 0s sujeitos estariam mais predispostos a
procurar tratamento e a realizar acgdes no sentido da mudanga, quando tivessem
experienciado a diferentes niveis, consequéncias significativamente negativas
provocadas pelo consumo de substancias (Field, Duncan, Washington & Adinoff,
2007).

Contudo, num estudo realizado por Field et al., (2007) com duzentos veteranos
de guerra dependentes de substancias (no qual, 59% da amostra era dependente de

alcool), os resultados vieram demonstrar 0 oposto a nocdo de bottoming out. A
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motivacdo para a mudanca estava negativamente relacionada a descompensacao
emocional ou a severidade dos problemas. Como oposi¢do a nocdo de bottoming out,
neste estudo 0s sujeitos com niveis superiores de raiva ou depressao, encontravam-se
menos motivados para a mudanca. A nivel da intervencao terapéutica, estes resultados
sugerem que se os factores stressantes de vida forem diminuidos ou controlados, a
motivacdo para a mudanga pode evoluir de forma favoravel, o que tera repercussoes

positivas em termos da eficacia do tratamento.

Alguns autores defendem que até certo nivel o stress emocional é necessario
para que o processo de mudanga possa ocorrer. Willoughby e Edens (1996) referem que
os dependentes de alcool no estagio de Contemplacdo ou de Acgdo exibem niveis mais
elevados de depressdo e ansiedade, que 0s sujeitos no estagio de Pré-Contemplacéo.
Neste sentido, uma investigacédo de follow-up com policonsumidores, permitiu concluir
que os sujeitos no estagio de Contemplagdo tendem a exibir niveis mais altos de stress
emocional ou de sintomatologia psicologica, como depressdo, ansiedade, entre outros
estados negativos, em comparacdo aos sujeitos nos estagios de Pré-contemplacdo e
Accao (Edens & Willoughby, 1999). Ainda noutros estudos (Hile & Adkins, 1998), os
sujeitos no estagio de Contemplacdo reportaram niveis superiores de depressdo em
comparacao aos estagios de Accdo ou Pré-Contemplacdo, bem como menor satisfacéo
com a sua qualidade de vida em termos gerais (Field et al., 2007).

Apds a presente revisao bibliografica, é possivel mencionar que tentar aceder a
uma definicdo universal de factores facilitadores e dificultadores de mudanca de
comportamento ndo é de todo exequivel devido a sua enorme diversidade. No entanto,
entre os diferentes estudos referidos, é possivel identificar alguns denominadores
comuns no que respeita aos factores que interferem significativamente no processo
motivacional de mudanca, o que em termos de adequacdo da intervencdo terapéutica se

traduz numa vantagem muito relevante.
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Capitulo 111 — Diferencas de Sexo na Motivagdo ao longo do Processo Terapéutico

3.1. No tratamento

A existéncia de uma tendéncia culturalmente reducionista levou outrora a que
reconhecidos antropologistas realizassem afirma¢des menos brilhantes como “ndo
existem diferengas de sexo, externas a percepgdo cultural das mesmas” (MacDonald,
1994, p.6). Dito isto, por exemplo no dominio do consumo de bebidas alcoodlicas, ha
determinadas caracteristicas anatdmicas que diferem entre os sexos e que claramente
existem de forma independente a percepc¢éo cultural das mesmas, ou seja, sdo evidentes
efeitos bioquimicos do etanol a nivel fisico, psicoldgico, da funcdo hepética, entre

outros, que séo independentes dos factores sociais e culturais.

No entanto, para além das diferencas anatomicas que existem de forma
independente aos tragos culturais vigentes, é impossivel negar a influéncia dos factores
sociais e das normas, relativamente ao consumo de alcool. Neste sentido, 0s
investigadores tém observado o papel das mulheres como guardides da propriedade
moral e social, ou como modelos de auto-controlo (MacDonald, 1994), todavia o
consumo de &lcool por mulheres seria uma forma de desafio as normas estabelecidas.
Esta pode ser sem duvida uma hip6tese de interpretacdo, pois assim como existem
normas relativas aos papéis para o sexo feminino e para o masculino, as normas que
definem a “masculinidade” e o “feminismo” podem sofrer alteracdes culturais e podem
também ser desafiadas pelos individuos, da mesma forma que as normas estabelecidas

para o consumo de alcool para homens e para mulheres podem ser modificadas.

Contudo, enquanto as diferencas de idade, status, afiliacdo, etc., sao
frequentemente expressas no tipo de bebida seleccionada, o0 mais amplo e consistente
uso de bebidas alcodlicas, esta na diferenciacdo de sexos que ocorre através da
classificacdo das bebidas. As bebidas ditas femininas sdo quase sempre mais fracas,
mais doces e mais suaves ou com menos teor alcoolico, em comparacgéo as bebidas ditas
“para homem”. Estas diferencas revelam a impregnacao social do alcool, que ndo deixa
de ser a pior das substancias e cujo consumo muitas vezes conduz a um processo de
doenca grave, como tal é importante compreender o que leva homens e mulheres nas

suas especificidades a procurar e a permanecer ao longo de um processo terapéutico.
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Moos, Moss e Timko (2006) realizaram um estudo com uma amostra constituida
por 461 individuos com problemas ligados ao alcool, dos quais 50% eram do sexo
feminino. O objectivo era examinar a influéncia das diferencas de sexo no tratamento,
nos grupos de auto ajuda, nos contextos de vida e nas estratégias de coping para a

remissdo do comportamento problema.

Os resultados desta pesquisa permitiram concluir que em comparagdo ao Sexo
masculino, as mulheres apresentavam maior probabilidade de participar nos Alcoolicos
Anénimos (AA) e de obter melhores respostas relativamente ao problema de
dependéncia e as exigéncias dos contextos de vida. As mulheres com problemas ligados
ao alcool apresentaram maior probabilidade de obter ajuda e alterar o seu
comportamento e, demonstraram ainda melhoras a nivel da sintomatologia depressiva e
no desenvolvimento de estratégias de coping. Por outro lado, a presenca continua de
depressdo e a resisténcia em adoptar estratégias de coping eficazes, revelaram-se mais

associadas com a auséncia de remissdo do comportamento problema no sexo masculino.

Para ambos os sexos, aqueles que participaram em tratamento e/ou nos AA por
um periodo significativo de tempo, revelaram uma maior probabilidade de atingir a
remissdo do comportamento problema. Contudo, as mulheres de alguma forma
beneficiaram mais que os homens da participacdo prolongada nos AA e a sua
participacdo nos grupos de auto ajuda esteve associada a reducdo do consumo de
substancias. Os autores referem que as mulheres beneficiam mais do tratamento e dos
grupos de auto ajuda, porque as relagOes interpessoais sdo mais centrais para elas e

também porque estdo mais focadas nos aspectos terapéuticos do contexto.

As mulheres em compara¢do com o0 sexo masculino, tendem a participar tdo bem
ou até melhor nos tratamentos para a dependéncia de alcool. Parece que a participacdo
em tratamentos é mais benéfica para as mulheres, porque estas se revelam mais
responsivas e comprometidas com o processo de tratamento (Moos, Moss & Timko,
2006).

Huselid, Self e Gutierres (1991) explicam o facto de as mulheres beneficiarem
mais da presenca nos Alcodlicos Andnimos devido a ideologia base deste tipo de
tratamento, que envolve assumir a impoténcia perante o alcool, a falta de controlo no

proprio comportamento e no problema de dependéncia, e assumir que existe um poder
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superior que conduz a sobriedade. De acordo com esta perspectiva, as mulheres com
problemas ligados ao &lcool apresentavam geralmente, baixa auto estima, locus de
controlo externo, baixa percepcdo de auto eficacia e consumo frequente quando se
sentem impotentes ou inadequadas. Estas caracteristicas pessoais sdo congruentes com a
ideologia dos AA que espera que os individuos com problemas de dependéncia
admitam a sua impoténcia e inabilidade perante o alcool e que confiem num poder
superior para atingir a recuperacao. Por outro lado, a questdo do anonimato pode ser
particularmente importante para as mulheres, devido ao forte estigma social inerente ao

alcoolismo no feminino (Moos, Moss & Timko, 2006).

Neste sentido, antes de obterem ajuda para o problema de dependéncia, as
mulheres podem ter experiencido maior nimero de factores sociais stressantes em
comparagdo ao sexo masculino. Todavia, as mulheres tendem a possuir maior suporte
dos membros da familia e de amigos, 0 que sugere que 0 comportamento problema
permanece mais socialmente integrado, em comparacdo ao que se Vverifica com 0s
homens (Moos, Moss & Timko, 2006). E de salientar que esta perspectiva relativamente

ao apoio por parte da familia ndo é partilhada por diferentes autores.

Moss, Moss e Timko (2006) defendem que nas tentativas de resposta aos
eventos de vida stressantes, as mulheres geralmente ndo recorrem a estratégias de
coping que servem para descarregar ou negar emogdes, como a utilizagdo do consumo
de alcool com o objectivo de evitar ou regular emocdes desagradaveis, pois este
fendmeno € mais visivel no sexo masculino. A propensdo para consumir alcool como
mecanismo de coping é um factor de risco para o desenvolvimento de problemas
ligados ao alcool e parece fortificar a associacdo entre stress emocional e consumo de

alcool, mais entre o sexo masculino do que no feminino.

Relativamente ao objectivo deste estudo (Moos, Moss & Timko, 2006), de
examinar a influéncia das diferencas de sexo em diferentes ambitos, é possivel referir
que ndo foram encontradas diferencas na frequéncia ou quantidade de alcool

consumido, nem no numero de problemas actuais ligados ao alcool.

Contudo, em comparagdo com os homens, as mulheres relataram maior
frequéncia de sintomas de dependéncia mas menos problemas ligados ao alcool a longo

prazo. No que respeita as comparagdes ao longo do tempo entre 0s sexos, 0s resultados
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permitiram referir que as mulheres obtiveram melhoras mais rapidamente no que
respeita & reducdo do consumo de alcool, aos sintomas de dependéncia e & presenca de
sintomatologia depressiva e também revelaram um aumento mais rapido a nivel da

percepcéo de auto-eficacia.

Quanto a influéncia das diferengas de sexo nos contextos de vida e nas
estratégias de coping para a remissdo do comportamento problema, os resultados
mostraram que as mulheres aumentaram o0 ndmero de amigos, desenvolveram
estratégias de coping eficazes e diminuiram o consumo de alcool como estratégia de
coping para lidar com sentimentos negativos, assim como diminuiram a presenca de
factores stressantes presentes na sua vida. Para ambos 0s sexos, a presenca de maior
namero de problemas ligados ao alcool e sintomas de dependéncia, a maior frequéncia e
intensidade no consumo e uso do alcool como estratégia de coping, estiveram

associados a pior progndstico.

Por outro lado, niveis superiores de auto eficacia e presenca de um circulo social
alargado de suporte, foram predictores da remissdo estdvel do comportamento
problema. Estes resultados sugerem que mulheres com problemas ligados ao alcool, de
alguma forma estdo mais disponiveis para utilizar 0s seus recursos pessoais e sociais no
tratamento e que a presenca de suporte social € uma vantagem mais para 0 SeX0

feminino, embora seja fundamental para ambos os sexos (Moos, Moss & Timko, 2006).

3.2. Ao longo do ciclo de recuperacao

Grella, Scott, Foss e Dennis (2008) desenvolveram um estudo que se focou na
influéncia das diferencas de sexo ao longo do ciclo de recuperacdo e nas suas
repercussdes relativamente a participacdo no tratamento. Segundo os autores, as
diferengas de sexo sdo notorias logo na fase inicial do tratamento, que engloba as
influéncias sociais gque tanto podem favorecer ou atrasar a entrada no tratamento, como

0 encaminhamento para 0 mesmo.

Concluiram que as mulheres apresentavam maior probabilidade de ingressar no
tratamento através da satde mental e que 0 uso de substancias bem como a participagao
no tratamento variam em funcdo do sexo. Desta forma, referiram que o curso

longitudinal da recuperagéo pode ser influenciado por diferentes contextos sociais como
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o familiar e o laboral, em fungdo da interaccdo com institui¢cdes sociais, do bem estar
social, dos servicos de saude disponiveis e da participacdo em tratamento e grupos de

ajuda.

Grella et al., (2008) desenvolveram um estudo longitudinal com duracdo de
quatro anos e realizaram um acompanhamento anual de uma amostra constituida por
476 homens e 726 mulheres. No que respeita a caracterizacdo da amostra em relagdo a
substancia psicoactiva de eleicdo, um numero superior de sujeitos do sexo masculino
relatou uso semanal de alcool, enquanto as mulheres referiram maioritariamente, uso
semanal de cocaina e heroina. Neste estudo foram contemplados quatro estagios, “em

uso”, “em tratamento”, “preso” e “em recuperacdo”, a movimentacdo de um estagio

para outro corresponde a caminhos de transicéo.

Num periodo de tempo significativo apds o inicio do estudo, 83% da amostra
mudou de estagio pelo menos uma vez e por multiplas vezes transitaram pelos varios
estagios do ciclo de recuperacdo. No primeiro acompanhamento realizado, as mulheres
apresentaram maior indice de retorno ao tratamento, em relacdo aos homens que

apresentaram maior indice de prisao.

A presenca de psicopatologia esteve fortemente associada a manutencdo do
consumo de substancias psicoactivas em ambos 0s sexos. As mulheres que conviviam
com usuarios de substancias psicoactivas relevaram maior probabilidade de manter o
consumo. Nao se verificaram diferencas de sexo em relagédo a proporcdo do consumo de
alcool. No entanto verificaram-se diferencas a nivel do funcionamento psicossocial, nas
mulheres, referente as questdes de indole psicol6gica e nos homens as questdes de
indole judicial. As mulheres mantiveram taxas de emprego reduzidas e revelaram mais
problemas interpessoais, contudo apresentaram grande participacdo nos grupos de auto

ajuda.

Desta forma, os autores concluiram que ambos os sexos apresentam diferencas
no ciclo de recuperacdo, nomeadamente que existe uma forte associacdo entre
psicopatologia e uso de substancias psicoactivas no sexo feminino, o que leva a pensar
que os problemas de saude mental estariam associados ao estagio de recaida. No que
respeita ao sexo masculino, verificou-se uma forte associacdo entre comportamento

criminal e o consumo de substancias psicoactivas, concluindo-se que o envolvimento
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com a justica tem repercussfes nas transicdes do ciclo de recupera¢do. Como ja foi
mencionado noutros estudos, as mulheres apresentaram maior probabilidade de aderir
ao tratamento e de participar em sessdes de auto ajuda, 0 que estaria relacionado com a
manutencdo no estdgio de recuperacdo, a verificar-se maioritariamente no sexo

feminino.

Um dos objectivos desta investigacdo (Grella et al., 2008), foi observar qual a
frequéncia com que o0s sujeitos transitavam de um estagio para o outro, dentro do ciclo
de recuperacdo ao longo dos quatro anos de acompanhamento. A analise das transi¢des
revelou que ao fim de trés anos, o percentual de sujeitos a consumir diminuiu de forma
significativa e que o nimero de sujeitos no estagio de recuperacdo era muito superior

aos gue se encontravam nesse estagio no primeiro acompanhamento.

No que respeita especificamente a transi¢do dos estidgios “em uso” para “‘em
recuperacdo” e vice-versa, a relacdo interpessoal foi um factor significativo para ambos
0S sexos. A presenca em sessOes de auto ajuda, esteve associada ao aumento da
probabilidade de transitar para o estdgio “em recuperagdo” principalmente para as
mulheres. Quanto aos sujeitos que recairam, foi possivel encontrar alguns factores que
se encontravam relacionados, tais como ter menos amigos que ndo consumiam
substancias psicoactivas, apresentar maior nimero de problemas legais, ser do sexo
masculino, o tratamento ter tido maior duracao e frequentar menos sessdes de auto ajuda
durante o periodo em que o presente estudo foi realizado. No sexo masculino, concluiu-
se que quanto maior o numero de dias de consumo, menor a probabilidade de transitar
de estagio. Por fim, a propor¢do de mulheres que estava no estagio “em recuperacdo” e
gue permaneceu nesse mesmo estagio nos periodos de transi¢do, superou a dos sujeitos
do sexo masculino. Com isto, é possivel concluir que o sexo € um factor determinante

na caracterizacdo da relacdo dos individuos com o consumo de alcool.

Elbreder, Laranjeira, Siqueira e Barbosa (2008), concluiram que se verificam
diferencas de sexo no consumo de alcool, nomeadamente que o uso abusivo é mais
frequente no sexo masculino, embora alguns estudos apontem para um aumento do
consumo no sexo feminino e com maior precocidade, caminhando desta forma para a
diluicdo da discrepancia entre os sexos. No entanto, a metabolizagdo de alcool e de
outras substancias psicoactivas serd sempre mais lenta nas mulheres devido a questdes

organicas, 0 que as torna mais susceptiveis aos danos provocados pelo consumo, mesmo
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que a ingestdo seja menor e por periodos mais curtos. Assim, mesmo que as mulheres
iniciem o consumo de alcool mais tardiamente, as complicagdes fisicas e psicoldgicas
inerentes ao consumo manifestar-se-&0 mais cedo. Neste sentido, num estudo
desenvolvido por Kreutzberg (1998), as mulheres apresentaram o primeiro internamento
psiquiatrico quatro anos apds o inicio do consumo regular de alcool, e os homens oito

anos mais tarde (Elbreder et al., 2008).

3.3. A entrada e manutencdo em tratamento

Para examinar as diferencas de sexo no que respeita a entrada e manutencéo em
tratamento para dependéncia de substancias, foi desenvolvida uma investigagdo por
Pelissier (2004) com 2219 individuos detidos no Federal Bureau of Prisons, entre 1991
e 1995. O presente estudo permitiu concluir que alguns dos factores que conduzem os
individuos para o tratamento sdo 0s mesmo que 0s mantém no processo terapéutico, e
que os predictores atitudinais sdo os melhores indicadores da entrada e manutencdo no
tratamento, ou seja, que independentemente do sexo, a motivacdo para a mudanca

interfere na adesdo ao tratamento.

De acordo com os resultados, no que respeita as diferencas de sexo na
motivacdo, as mulheres que apresentaram mais problemas no trabalho, presenca de
depresséo e histdria de abuso fisico, tinham niveis mais elevados de motivagdo interna.
As mulheres com lagos familiares positivos e estaveis tinham maior probabilidade de
entrar em tratamento do que os homens com o mesmo estilo de lagcos familiares. Em
ambos os sexos, foi encontrado que os sujeitos com elevado nivel educacional
apresentavam menor probabilidade de entrar em tratamento mas, que aqueles que
planeavam viver com menores no final da pena tinham maior probabilidade de iniciar

terapéutica.

Em relacdo ao consumo de substéncias, ndo foram identificadas diferencas
significativas entre os sexos. Todavia, as mulheres que consumiam diariamente
marijuana antes de serem presas, apresentavam menor probabilidade de entrar em
tratamento mas, de forma contraria, as mulheres que consumiam exclusivamente alcool

apresentavam maior probabilidade de entrar em tratamento.
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No que respeita a presenca de psicopatologia, os diagnosticos de perturbagdo da
personalidade anti-social e de depresséo estiveram relacionados de forma positiva com a
entrada no tratamento para o sexo feminino, mas ndo para o sexo masculino. No
entanto, as mulheres que ndo tiveram nenhum dos diagndsticos anteriormente
mencionados, tinham maior probabilidade de entrar em tratamento. Contudo, as
mulheres com diagndstico isolado de depressdo ou diagnostico de depressdo com tragos
anti-sociais, apresentavam menor probabilidade de entrar em tratamento. Neste sentido,
para estes dois Ultimos aspectos ndo foram encontradas diferencas significativas entre 0s

SEXO0S.

Examinando o perfil de predictores de entrada no tratamento no sexo feminino, é
possivel mencionar que as pressdes sociais e 0s relacionamentos afectivos interferem

positivamente na probabilidade de iniciar um acompanhamento terapéutico.

A motivagdo para a mudanca conduz os individuos a entrar em tratamento e
também a permanecer no seu curso. Desta forma, se 0s mesmos factores tém esta dupla
funcdo, isto podera ter implicacdes em termos da eficacia da intervencéo terapéutica, na
medida em que os factores motivacionais para entrar em tratamento sdo muitas vezes 0s
mesmos que conduzem a permanéncia no mesmo. Neste sentido, tanto a motivacao
interna como a externa podem conduzir os individuos a iniciar tratamento. No entanto, a
presenca de motivacao interna é determinante nos dois sexos para iniciar e manter um
tratamento a longo prazo, o que sugere que as intervencBes terapéuticas sejam
desenvolvidas no sentido da promocdo da motivacdo interna e do empowerment dos

sujeitos.

Com tudo isto, é possivel pensar as mulheres dependentes de substancias
psicoactivas como um subgrupo diferenciado com caracteristicas e necessidades
particulares, tanto a nivel do diagnoéstico como a nivel do tratamento. Elas tendem a
retardar a procura de ajuda devido ao preconceito e estigmatizacdo social inerente ao
alcoolismo no feminino, 0o que muitas vezes as faz permanecer andnimas durante
demasiado tempo. A representacdo de que o consumo de substancias psicoactivas € um
comportamento desviante e de que a mulher que adopta tal conduta esta a contrariar as
normais sociais duplamente, na medida em que podera ndo cumprir 0s papeis sociais e

culturais a ela destinados, tais como o papel de mae, esposa e responsavel pela familia,
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contribui para que muitas mulheres realizem os consumos de forma encoberta,

constituindo uma “frac¢do oculta da sociedade”.

Num estudo realizado por Weisner (1993), observou-se que as mulheres
apresentavam menos apoio da familia ou amigos para iniciar um tratamento e que as
perdas pessoais, sociais e profissionais foram preditivas para a entrada no tratamento.
As mulheres enfrentam barreiras de ordem estrutural, sistémica, social, cultural e
pessoal na procura e permanéncia no tratamento para dependéncias. As barreiras
estruturais dizem respeito as praticas e politicas adoptadas pelos programas e servicos
de assisténcia a saude e as barreiras de ordem social, cultural e pessoal fazem referéncia
aos comportamentos e papéis predeterminados social e culturalmente para as mulheres
(Oliveira & Nascimento, 2007).

Desta forma, € possivel concluir que a heterogeneidade social, cultural, de sexo e
referente a outros dominios, € uma realidade nos dependentes de substancias, e que a
tendéncia para a homogeneizacdo deve ser dissolvida no sentido do seu

desaparecimento e da potencializacdo da eficacia dos tratamentos.
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Parte Il — Estudo Empirico

36



Capitulo 1V — Método

4.1. Participantes

Para o estudo dos Estadios de motivacdo para o tratamento na dependéncia
alcodlica — percursos individuais e género, foi utilizada uma amostra de 52 sujeitos,

utentes da Unidade de Alcoologia do Porto do servigo de ambulatorio.

O diagnostico conclusivo de dependéncia de alcool realizado durante a consulta
de triagem por uma equipa multidisciplinar, foi o Unico critério de inclusdo considerado.
Posteriormente, se no contacto individual com o utente (em consulta) este ndo obtivesse

um desempenho produtivo nos instrumentos administrados, era excluido da amostra.

Assim, a amostra final é constituida por 30 utentes do sexo masculino (57,5%) e
22 utentes do sexo feminino (42,3%), compreendidos nas faixas etarias entre os 23 e 0s
62 anos (M= 44,60 e DP= 8,032). A proporcdo entre 0s sexos é representativa da
realidade populacional encontrada no Servigo de Alcoologia, no qual a frequéncia de

mulheres é claramente inferior se comparada com 0 sexo oposto.

Com o intuito de caracterizar globalmente a amostra utilizada, foram recolhidos
através de uma entrevista semi-estruturada, dados referentes a diversas areas de vida, e
que serédo de seguida apresentados de modo a permitir um maior conhecimento sobre 0s

sujeitos.

No que se refere ao nivel de escolaridade, é possivel mencionar que mais de
metade da amostra, 28 individuos, frequentaram o 1° ciclo do ensino bésico (53,8%)
(ver Tabela 1).
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Tabela 1

Nivel de escolaridade

Nivel Frequéncia Percentagem
1° Ciclo do ensino basico 28 53.8
2° Ciclo do ensino basico 11 21.2
3° Ciclo do ensino bésico 5 9.6
Ensino Secundario 7 13.5
Analfabetismo 1 1.9

Profissionalmente, existem duas situacdes que se salientam, verificando-se que
20 sujeitos estdo no activo (38,5%) e 19 desempregados (36,5%) (ver Tabela 2). Dos 30
sujeitos do sexo masculino que constituem a amostra, 12 estdo no activo (40%) e as
profissdes correspondentes a este sector sdo: construtor civil, electricista, empresario da

indUstria da panificacdo, empregado de balcdo, agricultor, motorista e marceneiro.

Tabela 2

Situacao Profissional

Situagéo Frequéncia Percentagem
Activo 20 38.5
Desempregado 19 36.5
Inactivo 13 25.0

Relativamente aos 22 sujeitos do sexo feminino, 8 estdo no activo (36,4%) e as
profissGes exercidas pelas utentes sdo: revistadeira, costureira, doméstica, funcionaria

publica administrativa, ajudante de cozinha e auxiliar de limpeza num instituto superior.

A situagdo econdmica actual corresponde a 18 sujeitos no activo (34,6%) e 15 a

receber o rendimento social de insergéo (28,8%) (ver Tabela 3).
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Tabela 3

Situacao Economica Actual

Situacéo Frequéncia Percentagem
Activo na Profisséo 18 34.6
Rendimento Social de Insergédo 15 28.8
Outros 10 19.2
N&o recebe nada 6 115
Fundo de Desemprego 3 5.8

Quanto ao estado civil, foram reconhecidas quatro condig¢des: 22 sujeitos estéo
casados (42,3%), 18 estdo solteiros (34.6%), 9 estdo separados (17,3%) e por fim, 3
enviuvaram (5,8%) (ver Tabela 4). A média de numero de filhos nesta amostra

corresponde a 2 filhos por participante (DP=1,321, min=0 e max=7), sendo que 22

utentes coabitam com os filhos (42,3%) e 30 ndo coabitam (57,5%).

Tabela 4

Estado Civil

Estado Frequéncia Percentagem
Casado 22 42.3
Solteiro 18 34.6
Separado 9 17.3
Viavo 3

Problemas ligados ao alcool é uma expressdo um tanto ou quanto ampla, mas
muito usada para designar as consequéncias nocivas do consumo de 4alcool,

consequéncias essas, fisicas, mentais ou sociais, que atingem ndo sé o bebedor mas
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também a familia e a colectividade em geral. Na presente amostra, a realidade dos
problemas ligados ao alcool na familia, verifica-se em 34 sujeitos (65,4%), 17 do sexo

masculino (56,7%) e 17 do sexo feminino (72,3%).

Com o intuito de perceber qual o peso familiar do consumo de alcool foi
questionado aos utentes que elementos da familia considerariam possuir problemas
ligados ao alcool. Desta forma, concluiu-se que as relagdes familiares de sentido vertical
(exemplo: pais, filhos, avos com problemas ligados ao alcool, etc.) eram as mais
evidentes, estando presentes nas historias de 24 sujeitos (46,2%). A auséncia de
problemas ligados ao alcool na familia verificou-se em 18 sujeitos (34,6%) e por fim, as
relagdes de tipo horizontal (irmdos e primos) verificaram-se em 10 sujeitos (19,2%) (ver
Tabela 5).

Tabela 5

Presenca de Problemas Ligados ao Alcool na Familia

Sentido da relacdo familiar Frequéncia Percentagem
Sentido Vertical 24 46.2
Ausente 18 34.6
Sentido Horizontal 10 19.2

4.2. Material

Na presente investigacdo foram administrados os seguintes instrumentos: um
Questionario socio-demografico, uma Entrevista semi-estruturada, o Short-form Alcohol
Depende Data (SADD) criado por Raistrick, Dunbor e Davidson (1983) para avaliar o
grau de dependéncia alcodlica, o Readiness to Change Questionnaire (RCQ)
desenvolvido por Heather e Rollnick (1992, 1993) para avaliar a disposic¢do dos sujeitos
para a mudanca e o Brief Symptom Inventory (BSI) concebido por Derogatis (1975) para

identificar a presenca de sintomas psicoldgicos clinicamente relevantes.
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4.2.1. Questionério socio-demografico

Do questionéario socio-demografico fazem parte os seguintes itens: nimero do
processo, nome, idade, sexo, nivel de escolaridade, situacdo profissional, estado civil,
numero de filhos, coabitacdo dos filhos com o sujeito, outras perturbacdes psicologicas
diagnosticadas, presenca de problemas ligados ao &lcool na familia e situacdo

economica actual (ver Anexo ).

O levantamento dos dados socio-demograficos é essencial para caracterizar a
amostra e perceber eventuais especificidades da mesma. Por outro lado, uma vez
reconhecida a ideia de que a presenca de problemas ligados ao alcool na familia, € um
factor com impacto na sua estrutura e muitas vezes com repercussoes significativas nos

varios elementos, torna-se igualmente relevante caracterizar a amostra neste dominio.

4.2.2. Entrevista semi-estruturada

Baseada nos objectivos que sustentam o presente trabalho foi elaborada uma
Entrevista semi-estruturada para recolher e explorar informacdo, organizada em dois
blocos distintos: caracterizacdo do consumo de alcool e motivacdo para o tratamento

(ver Anexo II).

No que respeita a caracterizagdo do consumo de alcool, torna-se essencial
compreender a evolugdo do mesmo ao longo do tempo. Desta forma, através da
entrevista semi-estruturada foram recolhidas as seguintes informacdes: idade da
primeira experiéncia com alcool, motivo e contexto, idade de inicio de consumo regular

e idade de inicio do consumo excessivo, motivo e contexto.

O motivo traduz muitas vezes a funcao ou significado que o alcool tem na vida
dos sujeitos, 0 que se torna relevante como meio de caracterizagdo da amostra. J& o
estudo dos contextos, serve essencialmente para verificar se existe homogeneidade entre

0S sexos, nas escolhas relativas aos locais de consumo.

Ainda neste bloco, é realizada a caracterizacdo diaria do consumo, questionando
0 utente sobre a quantidade de alcool consumida em cada refeicdo e fora das refeicoes.

A resposta poderia ser dada em nimero de copos ou litros, sendo que posteriormente era

41



feita a conversdo para o nimero de unidades consumidas, considerando 10g de &lcool
puro como uma unidade, que é o sistema adoptado na Unidade de Alcoologia.

Posteriormente sdo exploradas as consequéncias do consumo de alcool.
Identificar e nomear as consequéncias, revela insight ou reconhecimento do problema.
O facto de se reconhecer o problema ou por outro lado, considerar que este ndo existe
ou ndo é relevante, tem influéncia directa no envolvimento com o tratamento e na

motivacao direccionada para 0 mesmo.

Neste sentido, reconhecer que o0 consumo acarreta consequéncias em diversas
areas, conduz muitas vezes ao balanceamento das vantagens e desvantagens da
manutencdo do comportamento problema e desta forma a opc¢do pela mudanga de
comportamento correspondente a abstinéncia. Como tal, tudo isto é material que facilita
a compreensdo e interpretacdo do estdgio motivacional em que o utente se encontra,
permitindo também, aceder com maior profundidade a percepcdo que 0s sujeitos tém
em relacédo ao seu problema de dependéncia.

Por fim, questiona-se o utente sobre quem o enviou para o servico, como foi
encaminhado, e se ja havia realizado tratamentos anteriores para a dependéncia do
alcool. Se sim, é explorado o que aconteceu apds tratamento e posteriormente é feito um
levantamento das expectativas para a fase actual. Tanto as experiéncias anteriores como

as expectativas para o tratamento podem ser determinantes no sucesso do mesmo.

Quanto ao bloco da motivacao para o tratamento, torna-se essencial ter em conta
gue na auséncia da compreensdo dos antecedentes do processo motivacional, ou seja,
dos factores que conduziram a procura de tratamento, o conceito de motivagdo pode ser
usado e interpretado de forma err6nea. Aspectos sociais, pessoais, tracos culturais,
determinados tipos de tratamento, podem influenciar a ac¢do de procurar ajuda de forma
diferenciada. Neste sentido, € justificada a pertinéncia de estudar os motivos para
procurar tratamento. SO assim, sera possivel realizar uma analise mais correcta do
estagio motivacional dos sujeitos e por outro lado, traduz-se também como uma forma
de aceder aos conteudos que estdo na base da decisdo tomada pelos mesmos e,
concomitantemente permite compreender quais Sd0 as suas maiores preocupacoes e

necessidades no momento da procura de ajuda.
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Com o intuito de clarificar aquilo que esta subjacente ao compromisso com o
tratamento é necesséario aceder ao locus de controlo dos participantes, ou seja,
identificar se estes se percebem como responsaveis pelas suas escolhas que sdo baseadas
nos seus principios e nos seus valores (motivacédo intrinseca) ou se, se percebem como
sendo influenciados por factores externos como pressdes a nivel interpessoal,

ocupacional, financeiro, entre outras (motivagdo extrinseca).

No que respeita ao tratamento, para a obtencdo de resultados a longo prazo, é
necessaria a presenca de motivacdo intrinseca, sendo muitas vezes a existéncia de
motivacdo extrinseca o ponto de partida para a intervencdo terapéutica no sentido da
promoc¢do de factores intrinsecos, que liguem o sujeito ao tratamento de forma mais
estavel e segura. O que por sua vez, vem legitimar a necessidade de verificar como se

situa a presente amostra no que respeita a motivacao.

Identificar e compreender aquilo que promove e facilita a procura de tratamento,
bem como aceder aquilo que sdo considerados os obstaculos mais frequentes neste
processo, é algo de extrema importancia se percebido como factores cuja influéncia se
revé no tipo de ligacdo estabelecida com o tratamento. Com isto, sabe-se que existem
momentos chave para realizar a intervencgéo terapéutica, momentos esses, relacionados
com a predisposicao, aptidao e disponibilidade para a mudanca. Neste sentido, se for
possivel reduzir o numero de obstdculos para a procura de tratamento e
concomitantemente aumentar os factores facilitadores deste processo, estd-se a
potenciar a eficacia da intervencdo terapéutica. Consequentemente, realizou-se um
levantamento destes dados, através do questionamento directo aos sujeitos acerca dos
factores considerados como facilitadores/promotores da procura de tratamento e dos

obstaculos ou factores dificultadores da procura de tratamento.

Por outro lado, sabe-se também que a presencga de apoio no processo terapéutico
é um factor muito importante para o sucesso do mesmo, pelo que é necessario perceber
se 0s sujeitos se sentem apoiados no tratamento e quem séo estes elementos de apoio.
Mais uma vez, estes dados foram recolhidos através do dialogo com os utentes ao longo

da consulta.

Concluida a entrevista, e realizado o Exercicio do Nivel de Comprometimento

para a Abstinéncia (de 0 a 100), que serve para colmatar qualquer davida suspensa
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guanto ao envolvimento com o tratamento, ou para verificar se h4 alguma discrepancia

entre o discurso do utente e o resultado do exercicio.

4.2.3. Short-form Alcohol Dependence Data (SADD)

Com o intuito de caracterizar clinicamente a amostra em estudo e tendo em
conta que a presente investigacdo se direcciona exclusivamente para a dependéncia de
alcool, facilmente se justifica a necessidade de caracterizar a severidade da dependéncia
dos participantes, assim, para o efeito utilizou-se o instrumento Short-form Alcohol
Dependence Data (SADD) (ver Anexo Il11).

O SADD foi desenvolvido por Raistrick, Dunbor e Davidson (1983), tendo sido
padronizado para uso por Jorge e Masur (1986) no Brasil. O objectivo do presente
instrumento é avaliar o grau de dependéncia alcodlica e para o efeito é constituido na
totalidade por 15 itens relacionados com o consumo de alcool. Ao sujeito sao
apresentadas 4 hipoteses de resposta, huma escala tipo Lickert (de 0=Nunca a 3=Quase
sempre). O processo de cotacdo decorre a partir do somatério dos pontos obtidos em
cada um dos 15 itens. Desta forma os sujeitos sdo enquadrados nas seguintes categorias:
1 a 9=Dependéncia Leve, 10 a 19=Dependéncia moderada e de 20 a 45=Dependéncia
grave. No que respeita as suas qualidades psicométricas, a escala apresenta correlacdo
do coeficiente de Spearmen r=0,81 e confiabilidade teste-reteste r=0,90, o que indica
que o instrumento SADD possui estabilidade e validade como medida de severidade da

dependéncia alcodlica, pelo que pode ser usado com seguranca em amostras clinicas.

4.2.4. Readiness to Change Questionnaire (RCQ)

Sendo o tema da presente investigacdo, o estudo dos Estadios de motivacao para
o tratamento na dependéncia alcoolica, utilizamos o instrumento Readiness to Change
Questionnaire (RCQ) desenvolvido por N. Heather e S. Rollnick (1992, 1993) e
traduzido e adaptado para portugués por Anibal Fonte (1996) (ver Anexo V).

O objectivo do RCQ ¢ avaliar especificamente o “estadio de mudanga” no qual o
dependente de &lcool se encontra. E constituido por 12 questdes que ajudam o sujeito a

clarificar a sua posi¢éo, conduzindo a uma reflexdo sobre a sua relagédo com o alcool e
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0s eventuais prejuizos dessa mesma relacdo. Assim, justifica-se a sua potencial

finalidade para o emprego clinico.

A andlise factorial dos itens organizou-os em trés estadios principais (Pré-
Reflexdo, Reflexdo e Accdo) representados por 4 itens cada, que procuram apreciar
diferentes aspectos do mesmo estadio, para uma avaliagdo mais completa. As respostas
a cada item sdo distribuidas num escala de cinco pontos (de -2=Desacordo Total a
+2=Acordo Total).

Quanto a cotacao final das subescalas, é feita através da soma aritmética dos
respectivos itens e posteriormente é atribuido um estaddio ao sujeito em funcdo da
subescala na qual teve uma pontuacdo mais elevada. No caso de empate, 0 sujeito é
situado no estadio mais avancado, pressupondo que se trata do ponto mais alto obtido ao

longo de um continnum de mudancas.

Relativamente as qualidades psicométricas do instrumento, verifica-se o
agrupamento dos itens em trés escalas emergentes da analise factorial, com bons indices
de homogeneidade e de consisténcia interna. O RCQ mostrou possuir um indice de
homogeneidade apropriado com todos os itens a apresentarem uma correlacdo (r de
Pearson) superior a 0.45 (correlacdo média inter-item: Pré-Reflexdo = 0,358; Reflexdo =
0,608 e Accdo = 0,413). Quanto ao Coeficiente alfa de Cronbach, os resultados
traduzem que cada subescala é marcada por um contetdo suficientemente homogéneo e
unidimensional (Pré-Reflexao = 0,716; Reflexdo = 0,859 e Acc¢do = 0,735).

4.2.5. Brief Symptom Inventory (BSI)

Sendo a comorbilidade uma realidade com visibilidade na dependéncia
alcoolica, € importante reconhecer se existe perturbacdo emocional na amostra

seleccionada e quais as dimensdes psicoldgicas mais afectadas.

O Brief Symptom Inventory (BSI) foi concebido por L. Derogatis (1975) e
adaptado para portugués por Canavarro (1999) (ver Anexo V). Consiste na versao mais
breve do instrumento SCL-R-90 (Derogatis, 1975, 1977) que mede as mesmas
dimensGes, sendo que as correlagdes entre os dois instrumentos foram de 0,92-0,99, o

que indica valores elevados de validade para o instrumento.

45



O BSI € um instrumento que visa identificar através do auto relato, a presenca de
sintomas psicoldgicos clinicamente relevantes, em adolescentes e adultos. Neste
sentido, é composto por 53 itens que abrangem 9 dimensdes: Somatizacdo, Obsessdes
Compulsbes, Sensibilidade Interpessoal, Depressao, Ansiedade, Hostilidade, Ansiedade
Fobica, Ideacdo Parandide, Psicotismo e, é constituido por trés indices globais de
perigo, o Indice Geral de Sintomas (IGS), o Total de Sintomas Positivos (TSP) e o
indice de Sintomas Positivos (ISP). Os indices globais medem respectivamente,
sintomatologia corrente, intensidade dos sintomas e nimero de sintomas encontrados.
Desta forma, aos sujeitos € solicitado que para cada item, que representa um problema
ou sintoma, seleccionem numa escala de 5 pontos (de 0=Nunca a 4=Muitissimas vezes)
a opc¢do que melhor traduzir o grau em que esse problema os afectou durante a ultima

Semana.

Quanto a cotagdo do instrumento, os itens 11, 25, 39 e 52 ndo estdo presentes em
nenhuma das dimensdes, mas sdo incluidos por serem clinicamente significativos.
Assim, do IGS fazem parte estes itens, sendo que este indice corresponde ao somatério
das pontuacdes de todos os itens a dividir pelo numero total de itens. Por sua vez, o TSP
equivale a contagem dos itens assinalados com resposta positiva (entenda-se superior a
0) e o ISP calcula-se através do somatdrio da pontuacdo de todos os itens a dividir pelo
TSP. Se a pontuagdo obtida no IGS for superior a 1,7 é indicador de perturbagdo

emocional, sendo necessario verificar quais as dimensdes igualmente afectadas.

O BSI revela boa confiabilidade de consisténcia interna para as nove dimensfes
(que vao desde 0,71 para Psicotismo e 0,81 para Depressdo). Quanto a confiabilidade
teste-reteste para as dimensdes, varia entre 0,68 (Somatizagdo) e 0,91 (Ansiedade
Fbbica) e, para os trés indices globais de 0,81 (ISP) para 0.90 (IGS). Na versao
portuguesa, o alpha de Cronbach (quer dos diversos itens, quer dos valores globais das
dimensGes) encontra-se entre 0.70 e 0.80, a excepcdo dos valores das dimensdes
Ansiedade Fébica (0,624) e Psicotismo (0,621), que se apresentam ligeiramente abaixo
do referido intervalo. Os valores das correlagfes slipt-half e os coeficientes de
Spearman-Brown surgem também como dados indicativos da boa consisténcia interna

da escala.
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4.3. Procedimento

Inicialmente foi realizada uma apresentacdo verbal do projecto de investigagdo a
Directora da Unidade de Alcoologia do Porto, na qual foi especificado o tema da
investigacdo e o0s objectivos gerais da mesma. Debatida a pertinéncia do presente

estudo, foi obtida autorizagdo para a sua concretizacao.

O primeiro contacto com os utentes ocorria na consulta de acolhimento, durante
a qual estd presente a equipa multidisciplinar que ird acompanhar o sujeito. Caso o
diagnostico de dependéncia alcoolica fosse comprovado (critério de inclusdo), era
marcada consulta para as diferentes especialidades, com o cuidado de que a consulta de

psicologia fosse no prazo de uma semana a quinze dias.

Na consulta individual, o primeiro passo consistia em solicitar a livre
colaboracdo na investigacdo, explicando aos utentes o tema e os procedimentos da
mesma, bem como o cardcter anénimo e confidencial da sua participacdo, sendo
salientada a possibilidade de se retirarem da investigacdo a qualquer momento. Caso
concordassem em participar, procedia-se ao preenchimento do termo do consentimento
informado, no qual esta descrito o que foi explicado verbalmente aos participantes (ver
Anexo VI). Desde logo, mostrou-se disponibilidade para o esclarecimento de qualquer

duvida e para a posterior devolucéo dos resultados obtidos.

Depois de comprovada a participacdo intencional no estudo, eram administrados
0s seguintes instrumentos, pela ordem descrita: Questionario socio-demogréfico,
Entrevista semi-estruturada, SADD, RCQ e BSI.

A administragdo dos instrumentos foi individual, ocorreu no gabinete do
psiclogo membro da equipa multidisciplinar responsavel pelo acompanhamento do
utente e teve a duracdo maxima de 40 minutos. No caso de se verificar que o utente
estava significativamente cansado ou na eventualidade de ser necessario terminar a
consulta por motivos de horario, o instrumento BSI era administrado na sesséo seguinte.

A recolha de dados ocorreu de Janeiro a Junho de 2009.

Todos os questionarios foram preenchidos pelos inquiridos, com excep¢do dos
utentes analfabetos ou que apresentavam dificuldades acentuadas na escrita (tremura

digital significativa), nestes casos o preenchimento era realizado pelo investigador.
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Os resultados das provas foram devolvidos sempre que solicitados pelos utentes
e quando este procedimento se revelava importante para o desenvolvimento da

intervencao terapéutica.

4.3.1. Metodologia

A presente investigacdo segue um desenho exploratorio descritivo, recorrendo a
uma metodologia qualitativa baseada na entrevista semi-estruturada e conjugando com

uma componente de indole quantitativa, sustentada pelas provas administradas.

A metodologia adoptada é de indole mista com o intuito de que a relacdo entre o
quantitativo e o qualitativo seja complementar. Segundo Bogdan e Biklen (1984) a
complementaridade entre abordagens é até desejavel, na medida em que torna possivel,
por exemplo, utilizar a estatistica descritiva e conjuntamente apresentar a interpretacdo
de dados qualitativos. A esse tipo de opcdo costuma denominar-se por triangulacédo

metodoldgica e traduz a relacdo entre métodos adoptada neste estudo.

No dominio da analise qualitativa, para trabalhar dados ndo estruturados tendo
como objectivo descrever fendbmenos e comportamentos, foi utilizada a estratégia ndo
aprioristica de analise de conteudo, ou estratégia dedutiva, que consiste em estabelecer
categorias através da informacao recolhida com o intuito de analisar a sua frequéncia e
relevancia (Martins & Thedphilo, 2007).

Na analise de contetdo as categorias podem ser definidas a priori ou a
posteriori, tendo sido considerada neste trabalho a segunda opc¢éo. Desta forma, a
analise categorial surge como uma das técnicas mais antigas e mais utilizadas,
funcionando “por desmembramento do texto em unidades, em categorias segundo

reagrupamentos analogicos” (Bardin, 1977, p. 153).

Assim, categorias sao rubricas ou classes que reinem um grupo de elementos em
razdo de varias caracteristicas comuns. Para construir categorias podem existir varios
critérios, nomeadamente semanticos, sintacticos, lexicais ou expressivos. O critério

adoptado nesta pesquisa foi 0 semantico, de categorias tematicas (Bardin, 1977).
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No dominio da andlise quantitativa, para a operacionalizacdo das varidveis
estudadas, recorreu-se ao Software de manipulacéo, anélise e apresentacdo de resultados
da analise de dados, de utilizacdo predominante nas Ciéncias Sociais e Humanas, o

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, versdo 17.0).

Foram obtidas medidas de tendéncia central, que procuram caracterizar o valor
das variaveis em estudo que ocorriam com maior frequéncia, bem como o Teste do Qui-
Quadrado, que serve para testar se dois ou mais grupos independentes diferem
relativamente a uma determinada caracteristica (p < 0,05) (Maroco, 2007). Como tal,

esta prova sustenta a caracterizagdo da amostra quanto a diferencas de sexo.

Capitulo V — Analise e Discussdo dos Resultados

5.1. Abordagem Quantitativa

Como ja foi mencionado, para o presente trabalho foi adoptada uma metodologia
de indole mista, e a analise estatistica foi suportada pelo software de tipo aplicativo

cientifico, Statistical Package for the Social Sciences (SPSS versao17.0).

5.1.1. Caracterizagdo dos percursos individuais e do consumo

Sendo um dos objectivos da presente investigacdo, a caracterizacdo dos
percursos individuais até ao momento do pedido de ajuda, torna-se relevante conhecer a
amostra em estudo, no que respeita a frequéncia de tratamento anteriores para a
dependéncia de alcool. Assim, verificou-se que 20 individuos (38,5%) ja tinham
realizado tratamentos anteriores para o problema de dependéncia, sendo que 6 (11,5 %)

frequentaram mais que um tratamento (entre dois a quatro).

No ambito da caracterizagdo da histdria de consumo de alcool, é possivel referir
que a idade média da primeira experiéncia com bebidas alcoolicas é de 13 anos (dp= 4,4
min=4 e max=23), sendo a idade média de inicio do consumo regular correspondente a
17 anos (dp= 6,7 min=5 e max=36) e a idade média de inicio do consumo excessivo
correspondente a 26 anos (dp= 9,3 min=12 e max=47). A duracdo media do consumo
excessivo é equivalente a 18 anos (dp= 11,5 min=1 e max=40).
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Relativamente ao consumo excessivo de alcool, os participantes identificaram
varios motivos que foram agrupados em seis categorias: 22 sujeitos na categoria
“Acompanhado” (42,3%) que se refere ao contexto social e familiar; 16 sujeitos na
categoria “Sofrimento emocional” (30,8%) que engloba 0s motivos, fim de
relacionamento amoroso, morte de pessoas significativas, ser vitima de maus-tratos,
tristeza e soliddo; 6 sujeitos na categoria “Estratégia de coping” (11,5%) que se refere
ao consumo de alcool como estratégia para lidar com o desemprego, a invalidez, ciime,
problemas econdmicos e acidentes; 3 sujeitos na categoria “Gostar de consumir” (5,8%)
apenas referida pelo sexo feminino; 2 sujeitos na categoria “Falta de auto-controlo”
(6,7%) apenas referida pelo sexo masculino e por fim, a categoria “Refei¢des”

mencionada unicamente por um sujeito (1,9%) (ver Tabela 6).

Tabela 6

Motivo do Consumo Excessivo

Masculino Feminino Total
Motivo F F % F F % F %
esperada observada esperada observada
Acompanhado 13.8 15 50.0 10.2 9 40.9 22 42.3
Sofrimento emocional 9.2 7 23.3 6.8 9 40.9 16 30.8
Estratégia de coping 3.5 5 16.7 2.5 1 4.5 6 115
Gostar de consumir 1.7 0 0.0 1.3 3 13.6 3 5.8
Falta de auto-controlo 1.2 2 6.7 0.8 0 0.0 2 3.8
Refeicbes 0.6 1 3.3 0.4 0 0.0 1 1.9

E de salientar que os motivos integrados na categoria “Acompanhado” foram
mencionados por metade dos elementos do sexo masculino (50%). No sexo feminino, as
categorias ‘“Acompanhado” e “Sofrimento emocional” apresentaram a mesma

frequéncia (40,9%). Contudo, ndo se verificam diferencas significativas entre 0s sexos
(x*=9,409; p=0,094).
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De acordo com Mourad e Lejoyeux (1997), a dimensdo negativa dos simbolos
culturais inerentes ao beber feminino parecem, em parte, explicar a escassez de
entretenimento das mulheres no consumo de alcool. Neste sentido, é interessante
verificar a discrepancia vivencial das duas categorias com maior frequéncia no sexo
feminino, com isto, o “sofrimento emocional” dificilmente levara a um consumo
“acompanhado”, a tendéncia serd para ocorrer um consumo de tipo solitario. No
entanto, uma situacdo ndo invalida a outra e as duas realidades espelham a diversidade

existente no sexo feminino.

Relativamente ao contexto do consumo excessivo, existem dois contextos
claramente discrepantes e que se evidenciam na amostra em estudo: 22 individuos
referiram o contexto social (42,3%) e 18 mencionaram consumir sozinhos (34,6%).
Verificam-se algumas diferencas de sexo neste dominio, embora estatisticamente nédo
significativas (x*=6,726; p=0,151). Nomeadamente, para 0 sexo masculino o contexto
social é o mais frequente (50%), seguindo-se 0 beber sozinho (23,3%). J& no sexo
feminino, o beber sozinho é a situacdo mais comum (50%) seguida pelo contexto social
(31,8%) (ver Tabela 7).

Tabela 7

Contexto do Consumo Excessivo

Masculino Feminino Total
Contexto F F % F F % F %
esperada observada esperada observada

Familiar 1.7 1 3.3 1.3 2 9.1 3 5.8
Social 12.7 15 50.0 9.3 7 31.8 22 42.3
Laboral 35 4 133 2.5 2 9.1 6 115
Militar 1.7 3 100 1.3 0 0.0 3 5.8
Sozinho 104 7 23.3 7.6 11 50.0 18 34.6

A preferéncia pelo contexto, inversa entre 0s sexos, podera estar relacionada

com a conotacdo social que o beber no feminino ainda possui, bem como com 0s
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motivos pelos quais os diferentes sexos consumem em excesso. Na mulher o consumo
excessivo é tradicionalmente realizado com menor convivio e mais culpabilizado, o acto
de beber é geralmente solitario e visa o efeito euforizante ou ansiolitico (Costa &
Teixeira, 2005).

5.1.2. Resultados obtidos nos instrumentos administrados (SADD e BSI)

Os resultados obtidos permitem mencionar que 28 individuos apresentam
dependéncia grave (53,8%), 20 dependéncia moderada (38,5%) e 4 dependéncia leve
(7,7%). Neste dominio verificam-se algumas diferencas entre os sexos, que embora ndo
sejam significativas estavam muito proximo de o ser (x*=5,470; p=0,065). Ainda que as
frequéncias esperadas tracassem uma panoramica diferente, no sexo feminino existe
maior prevaléncia de dependéncia grave, 16 sujeitos (72,2%), sendo que no sexo
masculino, metade da amostra (15 individuos) apresenta dependéncia moderada (ver
Tabela 8).

Tabela 8

SADD - Shor-form Alcohol Dependence Data

Masculino Feminino Total
SADD F F % F F % F %
esperada observada esperada observada
Dependéncia Leve 2.3 3 10.0 1.7 1 4.5 4 7.7
Dependéncia Moderada 115 15 50.0 8.5 5 22.7 20 385
Dependéncia Grave 16.2 12 40.0 11.8 16 72.7 28 538

Estes resultados devem ser enquadrados na percepcdo social do alcoolismo
feminino, ou seja, em comparagdo ao homem, a mulher é considerada mais imoral e
com um comportamento totalmente incorrecto e condenavel. Como tal, a mulher sofre
bastante com a estigmatizacdo e acaba por procurar tratamento com menor frequéncia, o
que a longo prazo acarreta consequéncias mais adversas (Nobrega & Oliveira, 2005),
como consequéncias organicas mais graves e niveis superiores de severidade de

dependéncia, aquando da entrada para tratamento.

52



Quanto a presenca de perturbacdo emocional avaliada pelo instrumento BSI,
concluiu-se que 45 individuos (86,5%) ndo apresentam qualquer tipo de perturbag&o.
No entanto, 7 participantes (2 homens e 5 mulheres), uma percentagem muito pequena
da amostra (13,5%), obtiveram pontuacdes que indicam presenca de perturbagédo
emocional. O sofrimento a nivel psicoldgico foi encontrado nas dimens@es: somatizacao
(4 participantes), obsessdes compulsdes (7), sensibilidade interpessoal (5), depressédo
(5), ansiedade (5), hostilidade (4), ansiedade fdbica (4), ideacdo paranoide (7) e
psicotismo (4).

5.1.3. Presenca de apoio para o tratamento

Com o intuito de aceder a percep¢do que 0s sujeitos tém relativamente a
sensacdo de apoio para e no tratamento, foi-lhes questionado directamente como se
posicionavam nesta questdo, e a realidade obtida é de 49 sujeitos (94,2%) a afirmarem
sentirem-se apoiados nesta fase. Desta forma, torna-se relevante perceber quem sdo os
elementos considerados como figuras de apoio, tendo a familia sido referida por 39
sujeitos (75%). Neste dominio, ndo se verificaram diferencas significativas entre os
sexos (x°=1, 991; p=0,737) (ver Tabela 9).

Tabela 9

Elementos considerados como um apoio para o tratamento

Masculino Feminino Total
Elementos F F % F F % F %
esperada observada esperada observada
Familia 22.5 22 73.3 16.5 17 77.3 39 750
Nenhum 1.7 1 3.3 1.3 2 9.1 3 5.8
Amigos 2.3 3 10 1.7 1 4.5 4 7.7
Companheiro(a) 2.9 3 10 2.1 2 9.1 5 9.6
Patrbes 0.6 1 3.3 04 0 0.0 1 1.9
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5.1.4. Motivagéo para o tratamento

De seguida serdo apresentados os resultados obtidos na exploragdo do segundo
objectivo da investigacdo, que consiste na avaliacdo do estadio de motivacdo aquando

da entrada para o tratamento.

Neste sentido, foi realizado um levantamento dos principais motivos que
conduziram o0s participantes a procurar tratamento. A recolha dos motivos foi
enquadrada no contacto em consulta individual com o utente, na relacdo interpessoal
estabelecida e no discurso realizado pelos sujeitos, o que desta forma permitiu que
posteriormente fossem inseridos numa das sete categorias presentes no guido da
entrevista (categorias/motivo: pessoal, familiar, profissional, de saude, social,
financeiro, juridico, acidente de viacdo e outros) e que foram constituidas com base na

folha de triagem da Unidade de Alcoologia.

Neste ambito salientaram-se 0s seguintes motivos: pessoais (20 sujeitos) 38,5%,
de saude (16 sujeitos) 30,8% e familiares (12 sujeitos), 23,1% (ver Tabela 10).

Tabela 10

Motivo para procurar tratamento

Masculino Feminino Total
Motivo F F % F F % F %
esperada observada esperada observada
Pessoal 11.5 11 36.7 8.5 9 40.9 20 385
Familiar 6.9 6 200 5.1 6 27.3 12 231
Profissional 0.6 0 0.0 04 1 45 1 1.9
Saude 9.2 11 36.7 6.8 5 22.7 16 308
Social 0.6 1 3.3 0.4 0 0.0 1 1.9
Outro 1.2 1 3.3 0.8 1 4.5 2 3.8

E possivel identificar algumas diferencas entre os sexos (x*=3,297; p=0,654),
contudo estas ndo sdo estatisticamente significativas. No sexo masculino, 0 motivo

pessoal e de saude estdo no mesmo nivel de frequéncia (11 sujeitos, 36,7%), seguidos
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pelo motivo familiar (6 sujeitos, 20%). No sexo feminino, o0 motivo pessoal € também o
mais mencionado (9 sujeitos, 27,3%), seguido pelo motivo familiar (6, 27,3%) e s6
depois pelo motivo satde (5, 22,7%). E interessante verificar que os trés principais
motivos sdo iguais tanto para os homens como para as mulheres, no entanto a

importancia atribuida varia em funcao do sexo (ver Tabela 10).

A forma como os individuos se percebem repercute-se naturalmente nas suas
crencas e comportamentos, como tal tem influéncia directa no seu envolvimento com o
tratamento. Com o intuito de clarificar a natureza do compromisso com o tratamento e
através dos seguintes critérios: motivo para procurar tratamento, locus de controlo e
envolvimento com o tratamento, cada um dos participantes foi inserido numa de duas

categorias — motivacdo intrinseca ou motivacdo extrinseca.

Assim, no que respeita a motivacdo para procurar tratamento, foi possivel
concluir que mais de metade da amostra, 30 sujeitos (57,7%) apresentavam motivagédo
intrinseca e que 22 (42,3%) apresentavam motivacdo extrinseca. Quanto ao genero, €
possivel mencionar que ndo se verificam diferencas estatisticamente significativas
(x?=0,031; p=0,861) e que tanto no sexo masculino (17 individuos, 56,7%) como no
feminino (13 individuos, 59,1%) a motivacdo intrinseca para a procura de tratamento foi
prevalecente (ver Tabela 11 e Quadro 1). Estes resultados traduzem um bom

prognostico, embora a motivacdo seja dindmica e por isso mesmo sujeita a flutuagoes.

Tabela 11

Motivacao para procurar tratamento

Masculino Feminino Total
Motivagdo F F % F F % F %
esperada observada esperada observada
Intrinseca 17.3 17 56.7 12.7 13 59.1 30 57.7
Extrinseca 12.7 13 43.3 9.3 9 40.9 22 42.3
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Quadro 1

Motivac@es para procurar tratamento

Motivacdo Intrinseca

Motivacdo Extrinseca

“Pedi ajuda porque quero sair desta vida do
alcool.” (Participante 35, sexo masculino, 49 anos)

“Porque eu acho que também mereco uma
oportunidade.” (Participantes 26, sexo feminino,
32 anos)

“Tinha falta de auto-controlo e pedi a minha
médica para me tratar, também pelos resultados
dos exames de saude.” (Participante 4, sexo
masculino, 40 anos)

“Sentia-me mal e tremia, pedi-lhe por tudo para
me internar.” (Participante 49, sexo feminino, 60
anos)

“Foi uma iniciativa minha.” (Participante 11, sexo
feminino, 37 anos)

“Eu quero ver se deixo de beber.” (Participante 1,
sexo masculino, 46 anos)

“O tratamento s6 me vai fazer bem, sentia que
estava a necessitar, 0 coragdo comegava-me logo a
doer.” (Participante 11, sexo feminino, 37 anos)

“Ganhei consciéncia do excesso de consumo.”
(Participante 36, sexo masculino, 40 anos)

“Fui eu que pedi ao médico de familia, vi a coisa
mal parada (...) espero que corra tudo bem, quero
parar de beber.” (Participante 12, sexo masculino,
41 anos)

“Tinha que mudar a minha vida, queria acabar com
isto.” (Participante 35, sexo masculino, 49 anos)

“Ja achava que era de mais beber tanto.”
(Participante 22, sexo feminino, 32 anos)

“Estou cansada de mim, de viver e da vida de casa.
Vim por mim, mas também pelos meus filhos e
pelo meu marido.” (Participante 21, sexo
feminino, 49 anos)
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Seguranca Social:

“Por causa da assistente social.” (Participante 19,
sexo masculino, 33 anos)
“A  assisténcia social tirou-me o miuado.”

(Participante 43, sexo feminino, 33 anos)

Familiar:

“O meu marido € o meu filho nio tinha uma vida
facil comigo.” (Participante 47, sexo feminino, 43
anos)

“Para ter melhor relacionamento com a esposa.”
(Participante 37, sexo masculino, 59 anos)

“Por causa da minha filha.” (Participante 8, sexo
masculino, 38 anos)

“Eles iam-me trazer na mesma
(Participante 10, sexo masculino, 49 anos)

(familia).”

Autoridade médica:

“Acho que ndo tenho problema nenhum com o
alcool, s6 vim por causa do médico e dos meus
filhos.” (Participante 33, sexo masculino, 48 anos)

“Porque o médico de familia mandou.” (Participante
17, sexo masculino, 62 anos)

Manter abrigo:

“Tenho medo de vir ca para fora outra vez (de ser
expulso do lar de acolhimento).” (Participante 18,
sexo masculino, 46 anos)

Sanc0es legais:
“Fiquei sem carta de condugdo.” (Participante 6,
sexo masculino, 23 anos)

Manter emprego:
“Posso perder o emprego.” (Participante 51, sexo
feminino, 46 anos)

Interpessoal:
“Quero arranjar uma companheira.” (Participante 9,
sexo masculino, 37 anos)



O Quadro das Motivagdes para procurar tratamento (Quadro 1) ilustra de certa
forma, o modo como os participantes foram inseridos numa das duas categorias
possiveis. Permite também aceder directamente ao discurso dos individuos e espelha a
riqueza subjectiva da amostra em estudo. Assim, os individuos ou se percebem como
inteiramente responsaveis pelas escolhas que efectuam (motivagdo intrinseca), ou se
percebem como sendo influenciados por factores externos, como a seguranga social e as
sancOes legais, por exemplo (motivacdo extrinseca). Neste sentido, a forma como os

individuos se percebem na realidade, situa-os exclusivamente numa das duas categorias.

Sendo que a mudanga ocorre ao longo do tempo em diferentes estagios, o
panorama de disposicdo para a mudancga na presente amostra, traduz-se por mais de
metade dos participantes (32 individuos, 61,5%) no estagio de Accao e 10 (19,2%) tanto
no estagio de Pré-Reflexdo, bem como no de Reflexdo. Quanto ao género, no sexo
masculino, 18 individuos (60%) situam-se no estagio de Accao e 6 (20%) nos estagios
de Pré-Reflexdo e Reflexdo respectivamente. No sexo feminino, ndo ha alteragdes em
termos de disposicdo para a mudanca, sendo o estagio de Accdo o mais frequente (14
individuos, 63,6%), com 4 individuos (18,2%) nos estagios de Pré-Reflexdo e Reflexdo
respectivamente (ver Tabela 12). Contudo, as diferencas entre sexos anteriormente
descritas ndo s&o estatisticamente significativas (x*=0,071; p=0,965).

Tabela 12

Estagios Motivacionais — Predisposi¢ao para a mudanca (RCQ)

Masculino Feminino Total
Estagios Motivacionais F F % F F % F %
esperada observada esperada observada
Pré-Reflexao 5.8 6 20 4.2 4 18.2 10 19.2
Reflexdo 5.8 6 20 4.2 4 18.2 10 19.2
Acgéo 18.5 18 60 13.5 14 63.6 32 61.5

Constata-se que na presente amostra, tanto os individuos do sexo masculino
como os do sexo feminino, se situam maioritariamente no estagio de Accdo, 0 que a

nivel terapéutico possui um significado muito positivo. Na medida em que, apesar do
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estagio de Accdo ser um periodo de trabalho continuo e que exige a disponibilizacéo de
bastante energia, ja se verifica um reconhecimento do problema por parte dos
individuos e necessariamente ja se verificam mudancas a nivel comportamental e
ambiental. Contudo, € uma fase tdo exigente como as outras e reconhecendo que 0
processo de mudanca funciona em espiral, a passagem para o estagio de Manutenc¢éo ou
para qualquer outro estagio anterior, € uma realidade que se podera verificar, 0 que

pressupde um acompanhamento proximo dos utentes ao longo de todo o tratamento.

5.1.5. Diferencgas de Sexo

A caracterizacdo da amostra quanto a diferencas de sexo, é ultimo grande
objectivo da presente investigacdo e embora ao longo deste estudo ja tenham sido feitas
varias referéncias conclusivas a este nivel, a investigacdo das diferencas de sexo foi
realizada com suporte estatistico nas seguintes variaveis: motivo (x*=9,409; p=0,094) e
contexto do consumo excessivo (x’=6,276; p=0,151), motivo (x*=3,297; p=0,654) e
motivacdo para procurar tratamento (x*=0,031; p=0,861), severidade da dependéncia
alcodlica (x?=5,470; p=0,065), estagio de motivacio (x*=0,071; p=0,965), presenca de
perturbacdo emocional (x*=2,810 e p=0,094) e elementos de apoio para o tratamento
(x*=1,991 e p=0,737). Para o efeito, foi realizado o Teste Qui-Quadrado.

Neste sentido, verificou-se para todas as variaveis acima mencionadas, que a
prova estatistica ndo era significativa (p > 0,05) e que como tal, ndo existe associacao
entre as variaveis e 0 sexo. Esta situacdo permite reflectir sobre o facto da amostra em
estudo ser relativamente reduzida e o nimero de participantes do sexo masculino ser
superior ao sexo feminino, o que de certo modo se reflecte na ndo significancia das
provas estatisticas. Embora as diferencas obtidas ndo sejam estatisticamente
significativas, isto ndo invalida o facto de serem relevantes, torna-se necessario
compreender que homens e mulheres diferem nos seus percursos individuais
relacionados com o alcool e no processo de procura de tratamento, todavia o tamanho

da presente amostra ndo permitiu ilustrar esta realidade de forma significativa.

5.2. Abordagem Qualitativa

A pesquisa de indole qualitativa assenta no pressuposto de que os conhecimentos

sobre os individuos s6 sdo possiveis com a descricdo da experiéncia humana, tal como
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ela ¢, definida pelos seus proprios autores (Polit & Hungler, 1995). Neste sentido,
Berelson (1954, p.19) defende que a analise de conteudo “¢ uma técnica de investigagdo
que visa a descricdo objectiva, sistematica e quantitativa do conteddo manifesto da

comunicacao’.

5.2.1. Consequéncias do Consumo de Alcool

Na totalidade foram mencionadas pelos sujeitos 62 consequéncias diferentes
para o consumo de alcool. Com o intuito de estruturar a informacéo recolhida e de modo
a facilitar a sua compreensdo, procedeu-se a constituicdo de categorias. Para o efeito, as
consequéncias nomeadas pela amostra foram agrupadas atraves do critério semantico,

de categorias tematicas (Bardin, 1977).

Foram construidas sete categorias distintas: saude fisica (F=37, 71,2%) e saude
mental (F=37, 71,2%), consequéncias sociais (F=7, 13,7%), juridicas (4, 7,7%),
familiares (F=17, 31,8%), profissionais (F=10, 19,2%) e econdémicas (F=8, 15,4%). Sdo
categorias que abrangem de forma bastante completa as diferentes areas de vida dos

sujeitos e que tém implicacdo directa na sua qualidade de vida (ver Quadro 2).

A exploracdo de informacdo deste caracter permite uma maior e mais profunda
compreensdo da percepcdo que 0s sujeitos tém em relacdo ao seu proprio
comportamento, fendmeno que por sua vez vai promover a realizacdo de intervencdes
mais focalizadas e direccionadas a realidade subjectiva dos sujeitos, facilitando assim o
seu acompanhamento no que respeita a evolucdo da predisposicdo para a mudanca, ao

longo do ciclo terapéutico.
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Quadro 2
Consequéncias do Consumo de Alcool

Sexo Masculino

Sexo Feminino Total

Saude Fisica (F=23, 76,7%0):
Dor fisica
Sindrome de Abstinéncia
Possibilidade de morrer
Diminuicéo do peso corporal
Diminuicéo do apetite
Crises convulsivas
Necessidade procurar tratamento
Saude Mental (F=15, 50%0):
Ansiedade
Irritabilidade
Alucinages
Humor deprimido
Sofrimento
Diminuicdo da auto-estima
Alteracfes do comportamento
Comportamento agressivo
Falta de auto-controlo
Desmotivacgéo
Relativizagdo de outros problemas
e outras areas de vida
Problemas psicolégicos
Problemas de memoria
Sociais (F=3, 10%0):
Perda de amigos
Diminuicdo do tempo dispendido
em actividades Uteis ou prazerosas
Acidentes ndo especificados
Juridicas (F=3, 10%):
Acidentes de viagédo
Apreenséo da carta de condugéo
Delitos
Familiares (F=10, 33,3%):
Afastamento da familia
Discussdes sem motivo aparente
Profissionais (F=3, 10%):
Absentismo
Absentismo escolar
Econdémicos (F=7, 23,3%)

Saude Fisica (F=14, 63,6%0):
Problemas de saide
Sindrome de Abstinéncia*
Doenca hepética
Diminuicdo do peso corporal*
Diminuicéo do apetite*
Envelhecimento precoce
Tremores

Saude Mental (F=22, 100%0):
Desorientagéo
Irritabilidade*
Tentativas de suicidio
Tristeza*
Discurso repetitivo
Alteracdes do sistema nervoso
Descuido com a aparéncia pessoal
Descuido nas lides domésticas
Falta de auto-controlo*
Desmotivacéo*
Craving como organizador da
prépria vida
Problemas psicolégicos*
Problemas de meméria*

Sociais (F=4, 18,2%):
Isolamento social
Percepc¢éo negativa dos outros
Significativos
Conflitos

Juridicas (F=1, 4,5%0): (F=4, 7,7%)
Os filhos poderem ser retirados pela
Seguranga Social

(F= 37, 71,2%)

(F=37, 71,2%)

(F=7, 13,7%)

Familiares (F=7, 31,8%0):
Afastamento da familia*
Discussoes™

Profissionais (F=7, 31,8%):
Absentismo*

Problemas néo especificados

Econdémicos (F=1, 4,5%):
Hipotecar a casa

(F=17, 32,7%)

(F=10, 19,2%)

(F=8, 15,4%)
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As consequéncias mencionadas relativas a area da salde foram as mais
frequentes a nivel global. Situando-se a saude fisica e mental no mesmo patamar, sendo

ambas as categorias muito amplas e diversificadas no seu conteudo.

“Sentia-me muito mal e também tinha daquelas crises (convulsivas).”

(Participante 37, sexo masculino, 59 anos)

“Ardia-me muito o estbmago e dava-me vomitos.”
(Participante 21, sexo feminino, 49 anos)

Estas afirmacfes traduzem a percepcdo da gravidade do problema através da
presenca de sintomatologia, 0 que esta associado positivamente com a procura de
tratamento. Fontanella et al., (2008) vém corroborar esta afirmacdo ao referir que
individuos dependentes de substancias geralmente identificam em primeiro lugar um

conjunto de sintomas antes de procurarem ajuda especializada.

Ainda neste dominio, verificou-se que os homens valorizam muito mais a satde
fisica (F=23, 76,7%) em comparacdo com a saude mental (F=15, 50%), sendo que nas
mulheres se verifica o fendmeno inverso, a salude mental (F=22, 100%) é
significativamente mais valorizada, tendo sido referida por todos os elementos do sexo

feminino.

Neste sentido, no que respeita a saude mental, alguns autores defendem que até
certo nivel o stress emocional é necessario para que o processo de mudanca possa
ocorrer, ou seja, seria tanto maior a predisposicdo para a mudangca quanto mais
diversificado fosse o nivel de consequéncias negativas significativas sofrido (Field et
al., 2007).

“Perdi tudo, uma razdo de vida, razdao de ser, razdo de aprendizagem (...)."
(Participante 28, sexo masculino, 44 anos)

No discurso do participante 28 & possivel identificar um elevado nivel de
sofrimento emocional, “Perdi tudo, uma razdo de vida (...)”, 0 utente menciona que as
consequéncias do consumo foram prejudiciais ao ponto da sua vontade de viver ficar

ameacada, facilmente se compreende o stress emocional envolvente. A situacdo do
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utente chegou a insustentabilidade e neste sentido, a crise conduziu a mudanga que

culminou na procura do tratamento.

A nivel familiar as tematicas mais salientes dizem respeito ao afastamento da
familia em relacdo ao sujeito e a existéncia de discussdes constantes que muitas vezes

caracterizam a dindmica destas familias, o que se torna visivel nos seguintes registos,
“Familiarmente perdi muita coisa, apontavam-me sempre o dedo.”
(Participante 2, sexo masculino, 48 anos)

“Perdi muita coisa, chatices em casa que podia ter evitado e ouvi muitas coisas

que ndo gostava (...).”"
(Participante 13, sexo masculino, 50 anos)

Séo afirmacdes que reflectem uma dinamica familiar marcada pelo conflito, pela
desconfianca e inseguranca e de certo modo, também pelo julgamento, patente no

discurso do sujeito ao mencionar: “ (...) apontavam-me sempre o dedo.”

)

“(...) para além do dinheiro que se gasta.’
(Participante 13, sexo masculino, 50 anos)

Este excerto traduz o potencial danoso que as consequéncias a nivel monetario
possuem e que é equivalente aos das restantes categorias, apesar de neste estudo a
categoria em causa nao ter sido referida com frequéncia. Todavia, as consequéncias a
nivel monetario tém capacidade para se disseminar e apresentar repercussdes nas
diferentes areas de vida e inclusive envolverem e prejudicarem de forma severa toda a

familia.

No que respeita as consequéncias a nivel profissional, o absentismo e os

problemas no trabalho foram as Unicas sequelas referidas pelos sujeitos.

“Tive problemas la no emprego por causa da bebida... percebi que tinha de
parar, e toda a gente me ajudou muito, quando sair daqui estd la o meu lugar na

mesma a minha espera.”
(Participante 29, sexo feminino, 39 anos)
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Contudo, nem sempre as entidades empregadoras sdo tdo0 compreensiveis e
disponiveis, apesar de que actualmente a tendéncia verificada reflecte uma maior
abertura e inter-ajuda entre as empresas e 0s seus trabalhadores com problemas ligados

ao alcool.

Por fim, as consequéncias a nivel juridico foram de todas as menos frequentes,

apesar de ser uma categoria com capacidade para abranger problemaéticas diversificadas.

“A assisténcia social, tiraram-me o filho...nunca pensei que me viessem tirar o

’

miudo.’
(Participante 43, sexo feminino, 33 anos)

A consequéncia referida pela participante, apesar de interferir significativamente
com a dindmica familiar, € um acontecimento suportado previamente por uma decisdo

de uma entidade juridica e como tal, faz mais sentido estar presente nesta categoria.

Este panorama fornece uma ideia de como seré a realidade destes sujeitos, quais

as suas prioridades e preocupacoes.

Informacdo deste tipo permite obter dados muito relevantes no que respeita a
adequacao das formas de abordagem dos sujeitos em contexto de consulta, ou seja,
oferece dados importantes sobre como contactar e chegar aos utentes pelo caminho que
para eles faz mais sentido e que como tal, potencia a probabilidade de se verificar uma
maior receptividade e envolvimento, facilitando e promovendo o acesso ao tratamento e

consequentemente a intervencao.

Uma explicacdo possivel para o facto de ambos o0s sexos terem nomeado
algumas consequéncias do consumo em comum, nos dominios da saude fisica, da saide
mental, familiar e profissional, & porque provavelmente essas consequéncias possuem
maior visibilidade e reconhecimento tanto cultural como social. Desta forma, podem
revelar-se uma ferramenta interessante e até poderosa na intervengdo com aqueles
sujeitos que apresentam alguma dificuldade em contemplar o seu problema de
dependéncia. O reconhecimento destas consequéncias pode ser promotor de insight e

consequentemente facilitar a intervencg&o terapéutica.
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Neste sentido, o balanceamento das consequéncias do consumo em
contraposicdo as vantagens do mesmo, em sujeitos com alguma capacidade de insight,
geralmente conduz a um certo nivel de reconhecimento do problema e
consequentemente aumenta predisposicdo para a mudanca, 0 que em ultima instancia

leva os sujeitos a optarem abstinéncia, como espelham os seguintes excertos,

“Era chato, agora tenho nog¢do de que era muito chato para as outras
pessoas...estd a ver...e mastigava as palavras, repetia-me muitas vezes, € normal que

ninguém queira aturar isto.”

(Participante 5, sexo masculino, 40 anos)

1

“Tinha que mudar a minha vida, queria acabar com isto.’
(Participante 35, sexo masculino, 49 anos)

A mudanca de comportamento s ira ocorrer com manutencdo a longo prazo, se
previamente existir uma compreensdo do porqué dessa mesma mudanca e se esta for
reconhecida com sendo uma opcdo da sua responsabilidade, ou seja, ndo como sendo

uma imposicdo de elementos exteriores ao sujeito.

Estas condicGes devem ser trabalhadas ao longo das diferentes fases de
tratamento, na medida em que é reconhecida a ideia de que a motivacao ndo é estéatica, é
dindmica e sujeita a flutuagdes, logo é necessario realizar um acompanhamento

constante e proximo dos sujeitos.

5.2.2. Factores Dificultadores para procurar Tratamento

E necessario adoptar uma perspectiva inteiramente realista quando o objectivo é
reduzir obstaculos de forma a potenciar a acessibilidade ao tratamento, ou seja, €
fundamental ter em conta que existem factores cuja modificacdo ndo é da competéncia
do técnico de salde, ou simplesmente estdo fora do seu alcance. Como por exemplo,
gostar de bebidas alcoolicas e apresentar historia de internamentos anteriores, entres
outros, sdo factores que dificilmente poderdo ser contornados ou eliminados do
processo de procura de tratamento, porque constituem o background do utente e situam-

se fora do campo de intervencdo do técnico. No entanto, a recolha deste tipo de
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informacdo permite obter dados importantes para a potencializacdo das intervengdes
terapéuticas.

Desta forma, depois de recolhidos os factores dificultadores para procurar
tratamento, procedeu-se a sua organizagdo em categorias. Recorreu-se igualmente ao
critério semantico, o que originou quatro grupos diferentes de factores: os relacionados
com a substéancia (F=14, 27%), insight/qualidade da informacdo e crencas (F=14, 27%),
sentimentos (F=14, 27%), e situagdes/contextos (F=8, 15,4%) (ver Quadro 3).

A categoria de factores dificultadores relacionados com a substancia diz respeito
a presenca de elementos de egossintonia com a substéncia, aos efeitos do consumo, bem

como a histdria do consumo.

A categoria insight/qualidade da informacdo e crencas é talvez a mais
abrangente e diversificada das categorias estabelecidas. Engloba falsas crencas e mitos
sobre o consumo de alcool e neste ambito surge também a qualidade da informacao,
porque muitas vezes torna-se dificil destrincar o que é uma falsa crenca e o que é
resultado da obtencdo de informacdo de fraca qualidade ou da total auséncia de
informacdo. Dados relativos ao nivel de insight dos sujeitos em relacdo ao

comportamento problema, tambeém s&o inseridos neste grupo.

Uma outra categoria denomina-se por sentimentos e abrange ndo sé sentimentos
como também expectativas. A designacdo do grupo por sentimentos ndo € ocasional,
sendo que a diferenca em relacdo as emoc0es, esta no facto dos sentimentos serem

prolongados no tempo.

Por fim, a categoria situagOes e contextos engloba aquilo que a sua designacéo
abrange, na medida em que situacdo remete para um estado actual e contexto remete
para um conjunto de circunstancias ou situacfes, dai a presenga de ambos numa mesma

categoria.
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Quadro 3

Factores Dificultadores para procurar Tratamento

Sexo Masculino Sexo Feminino Total

Relacionados com a substancia Relacionados com a substancia
(F=6, 20%): (F=8, 36,4%): (F=14, 27%)

Presenca de Craving Histdria de internamentos anteriores

Funcdo do alcool na vida do sujeito Gostar dos efeitos da intoxicacdo™

Estilo de vida inerente ao consumo Sintomatologia da sindrome de abstinéncia

Nao ter sintomatologia fisica Na&o ter sintomatologia fisica*

Gostar de bebidas alcodlicas Gostar de bebidas alcodlicas*

Ser consumidora excessiva ha muitos anos

Insight/Qualidade da informacao/ Insight/Qualidade da informagao/

Crencas (F=11, 36,7%0): Crengcas (F=3, 13,6%): (F=14, 27%)
Auséncia de insight sobre o problema de Relativizacdo da quantidade de alcool
dependéncia e/ou ndo reconhecimento do consumida

mesmo por terceiros

N&o verificar implicagdes noutras areas
de vida para além da saude

N&o reconhecer os problemas ligados ao
alcool por ndo realizar consumos diarios

Né&o considerar o consumo lesivo
Relativizar a gravidade do problema
Ter deixado livremente (s/ tratamento)
de consumir um tipo de bebida alcodlica
Apesar da consciéncia do problema,
adiar a tomada de deciséo

Sentimentos (F=4, 13,3%): Sentimentos (F=10, 45,5%): (F=14, 27%)
Vergonha Vergonha*
“Teimosia” Desesperanca
N&o gostar de hospitais Depressdo (humor negativo)
Expectativas negativas em relagdo as Expectativas negativas em relagdo as
condicBes de tratamento condicdes de tratamento™

Receio de ser necessario tratamento
através de internamento™

Sentimentos de soliddo
N&o sentir apoio para a mudanca de

comportamento
Situacgdes/ Contextos (F=4, 13,3%): Situacles/ Contextos (F=4, 18,2%0): (F=8, 15,4%)
Desemprego Ser sem abrigo
Presséo social para o consumo Demora nos servicos de saude
Contexto alimentar Deixar 0 acompanhamento médico

Contexto de trabalho (Construgdo Civil)
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No que concerne a discussdao dos resultados, na presente amostra tornou-se
visivel um fendmeno muito importante, o impacto das expectativas negativas em

relacdo ao tratamento como factor dificultador em ambos o0s sexos.

2

“Ui...tinha medo do que me iam obrigar a fazer aqui, sei la.
(Participante 38, sexo masculino, 49 anos)

“Ndo sabia o que esperar!”
(Participante 7, sexo feminino, 32 anos)

Esta situacdo remete para a necessidade de se desmistificar as especificidades
dos diferentes tipos de tratamento, logo num contacto inicial com os utentes. A adopgéo
deste tipo de atitude possivelmente permitird reduzir a ansiedade inerente ao contacto

com a instituicdo de saude e esclarecer eventuais dividas que 0s sujeitos possam ter.

Através dos dados recolhidos foi possivel aceder também a qualidade de
informacdo que o0s sujeitos possuem relativamente ao problema de dependéncia

alcodlica, bem como a falsas crengas e mitos que ainda persistem nos dias de hoje.

“FEu sinceramente nunca dei conta, ndo andava aos esses nem aos tombos,

também nunca ninguém desconfiou.”
(Participante 15, sexo masculino, 59 anos)

A confirmar esta realidade, Ismail (2002) menciona que Portugal é um pais
incondicionalmente permissivo ao consumo de alcool, e a realidade é que a nogdo
correcta do que é beber em excesso, s6 € um dado adquirido para uma percentagem
muito diminuta da populacdo. Tendencialmente s6 € considerado consumo abusivo de
alcool quando o sujeito fica completamente alcoolizado, o que na giria se reconhecesse

como “andar aos esses”.

Neste ambito, foi possivel aceder a algumas crencas e mitos cuja permanéncia
ndo se deveria justificar no presente século. Como o facto de s6 ser reconhecida a
existéncia de problemas ligados ao alcool se o consumo for realizado diariamente ou até

mesmo, considerar 0 CoONsSUMO excessivo como nao sendo lesivo.
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’

“Achava que ndo fazia mal...comia bem na mesma e fazia tudo bem na mesma.’

(Participante 17, sexo masculino, 62 anos)

>

“Eu pensava que estava bem.’
(Participante 39, sexo masculino, 38 anos)

Nestes excertos transparece a necessidade de se fornecer informacdo de
qualidade e adaptada ao nivel de conhecimento dos utentes sobre os mais diversos
temas, desde que relevantes para a populacdo em causa. Desta forma, os sujeitos
poderdo sentir-se como parte integrante do tratamento e usufruir na totalidade do papel

activo que lhes esta destinado no processo terapéutico.

Este panorama evidencia a necessidade de se continuar a realizar prevencéo
priméaria e de se ceder informacdo que permita a desmistificacdo destas e de outras
crencas que vao protelando o processo de doenca. Informacdo é salde, € preciso
recorrer a0 maior nimero de meios de comunicacdo possivel para que a informacao

chegue com qualidade, ao maior nimero de pessoas possivel.

Nos dias de hoje, ainda se verifica um desconhecimento muito grande sobre esta
patologia que nos acompanhada desde a ancestralidade. Um dos factores dificultadores
faz referéncia ao ndo reconhecimento do problema por terceiros, 0 que esta patente na

seguinte afirmacéo,
“(...) também nunca ninguém desconfiou.”
(Participante 15, sexo masculino, 59 anos)

Fendmeno que vai no sentido do que tem vindo a ser mencionado, ou seja, que
através da maior disponibilizacdo de informacdo, este € um factor dificultador cuja
influéncia pode pelo menos ser atenuada. Mais produtivo ainda, seria que 0s sujeitos
tivessem acesso a informacé&o através de diferentes meios de comunicagéo, antes mesmo

de precisarem de recorrer as instituicdes de saude especificas.

Retomando os factores comuns entre os generos, o0 sentimento de vergonha no
momento de tomar a decisdo de procurar tratamento estd claramente inserido no

dominio dos factores dificultadores.
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O estigma social que envolve a mulher alcodlica € muito superior ao que
envolve o homem, por isso muitas vezes a vergonha aparece como um sério obstaculo

para um diagndéstico precoce na mulher (Ismail, 2002).

Ainda persiste 0 pensamento de que é significativamente mais vergonhoso e
improprio, uma mulher estar alcoolizada do que um homem nas mesmas condicdes.
Como tal, os sentimentos de culpa, vergonha e tristeza atingem geralmente maior
proporcdo no sexo feminino (F=10, 45,5%; sexo masculino, F=4, 13,3%). Esta situagéo
esta directamente ligada ao peso e influéncia do legado cultural, no entanto tudo isto
pode ser trabalhado em contextos préprios, como o de saude, de forma a facilitar a

procura de tratamento e a potenciar a qualidade das intervencdes.

E ponto assente que existe todo um peso cultural inegavel a envolver esta
patologia, condicdo que torna fundamental que seja transmitida a ideia de que a
dependéncia alcoolica consiste num problema sério ligado ao alcool e que como tal, os
problemas geralmente tém solucdo desde que a pessoa em causa esteja empenhada em
resolvé-lo e tenha ajuda adequada para o efeito. Isto faz do dependente uma pessoa com
um problema grave e sério mas, que por ele pode ser resolvido com ajuda. E preciso
salientar que a ideia que se pretende transmitir, € que as pessoas ndo devem ter
vergonha de ter um problema, o que ndo é de todo uma tentativa de
desresponsabilizacdo do utente, é pelo contrario uma forma de o responsabilizar pelo

tratamento e ndo pela dependéncia.

Por fim, no dominio das situacdes/ contextos, estdo incluidos factores como o
desemprego, ser sem abrigo, deixar o acompanhamento médico, demora nos servicos de

salde, pressao social para o consumo, contexto alimentar e contexto de trabalho.

“Sabe como ¢, ld na obra bebe-se sempre nem que Seja uma cervejita ao
almocgo, agora ja hd mais controlo...eu até parei de beber, mas depois voltei a

trabalhar e desgracei-me. ”
(Participante 27, sexo masculino, 34 anos)

Os dados obtidos neste dominio ndo sdo uma surpresa, na medida em que
representam factores criticos muitas vezes ligados a esta patologia e cuja sinalizacdo na

presente investigacdo s6 vem reforcar uma vez mais, a necessidade de Ihes dedicar

69



atencdo. A diminuicdo significativa do seu impacto sé sera possivel através do trabalho

em equipa multidisciplinar.

5.2.3. Factores Facilitadores para procurar Tratamento

A informacdo recolhida neste dominio ndo proporcionou a constituicdo das
mesmas categorias encontradas para os factores dificultadores da procura de tratamento,
com excepcdo da categoria factores relacionados com a substancia, agora a incidir mais
em elementos egodisténicos com a substancia e na necessidade de alterar o estilo de
vida como resultado de um aumento do insight relativamente ao comportamento

problema.

Assim, os dados recolhidos foram estruturados em seis categorias de factores:
sociais/familiares (F=27, 52%), saude fisica (F=25, 48%), factores relacionados com a
substancia (F=15, 29%), saude mental (F=8, 15,4%), problemas com a justica (F=5,
9,6%) e profissionais (F=4, 7,7%) (ver Quadro 4).

Como as proéprias designacdes o indicam, os dominios da satde dizem respeito a
todas as questdes directa e indirectamente relacionadas tanto com a saude fisica, como
com a saude mental. Por sua vez, a categoria sociais/familiares engloba a esfera pessoal,

social e familiar dos sujeitos e toda a dinamica que lhes é inerente.

As duas Ultimas categorias s@o possivelmente as mais limitativas na medida em
gue incluem unica e exclusivamente aquilo que a sua designacdo pode abranger, ou seja,

problemas com a justica e problemas ou complicagdes a nivel profissional.
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Quadro 4

Factores Facilitadores para procurar Tratamento

Sexo Masculino Sexo Feminino Total
Saude Fisica (F=19, 63,3%): Saude Fisica (F=6, 27,3%): (F=25, 48%)
Verificar diminuicdo do apetite Deterioragéo do aspecto fisico
Verificar diminuicdo de peso Problemas de salde
Sindrome de abstinéncia Sindrome de abstinéncia*
Verificar problemas de satde/ feedback Verificar problemas de satde/ feedback dos
dos exames de saude exames de salde*

Preocupacdo com as questdes de salde
Receio de morrer

Crises Convulsivas Saude Mental (F=6, 27,3%): (F=8, 15,4%)
Encaminhamento pelo médico de familia Percepcao de mau estar psicologico (tristeza)
Saude Mental (F=2, 6,7%0): Alterac6es do sono
Percepcao de desmotivagdo generalizada Percepcédo de desmotivacgéo generalizada*
Perdas de memoria Realizar tentativas de suicidio
Sociais/ Familiares (F=9, 30%): Sociais/ Familiares (F=18, 81,8%) (F=27, 52%)
Deterioracéo das relag@es sociais Problemas a nivel social
Iniciar um relacionamento amoroso Fim de um relacionamento amoroso
Problemas familiares (Ter) Filhos
Presséo Familiar Pressdo Familiar*
Apoio familiar /outros significativos Apoio da familia*
Preservar as relacdes significativas Percepcédo do afastamento de familiares
Percepcdo dos outros significativos Percepcéo das alteragdes de comportamento

pelos outros significativos*
Relacionados c/ substancia (F=8, 26,7%): Relacionados c/ substancia (F=7, 31,8%): (F=15, 29%)

Consciéncia do consumo excessivo Consciéncia do consumo excessivo*
Organizacéo da vida em funcéo do Desmotivagdo com o estado pessoal actual e
consumo de alcool (perda de autonomia) com o estilo de vida adoptado

Presenca forte de Craving num dia de Percepcéo de perda do auto-controlo sobre o
tentativa de abstinéncia consumo

Vontade de alterar o estilo de vida Vontade de alterar o estilo de vida*

Percepcéo do tratamento como um
Compromisso

Reconhecimento do consumo excessivo
por comparacdo ao consumo de colegas

Morte de familiar devido a problemas
ligados ao alcool

Problemas com a justica (F=3, 10%0): Problemas com a justica (f=2, 9,1%): (F=5, 9,6%)
Acidentes de viacdo e consequéncias Os filhos serem retirados pela Seguranca
Apreenséo da carta de conducéo Social

Profissionais (F=2, 6,7%): Profissionais (F=2, 9,1%b): (F=4, 7,7%)
Possibilidade de apds tratamento Problemas a nivel laboral
recuperar 0 emprego Vontade de melhorar o desempenho laboral
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No que respeita ao factores facilitadores da procura de tratamento, com
excepcao de oito que possuem um caracter positivo, tais como: ter filhos, apoio da
familia ou de outros significativos, vontade de alterar o estilo de vida, vontade de
melhorar o desempenho laboral, encaminhamento feito pelo médico de familia, iniciar
um relacionamento amoroso, preservar as relagbes com os outros e possibilidade de
recuperar 0 emprego, todos os outros factores mencionados dizem respeito a

experiéncias de caracter negativo.

Conclui-se desta forma, que na generalidade os factores indicados como sendo
facilitadores da procura de tratamento dizem respeito a experiéncia de caracter negativo,

prejudiciais e limitativas para os sujeitos, como espelham os seguintes exemplos:
“Podia perder o meu emprego se continuasse como estava.”

(Participante 51, sexo feminino, 46 anos)

’

“Nunca tinha vontade de fazer nada e andava sempre em baixo.’
(Participante 42, sexo feminino, 28 anos)

“Sentia-me muito mal e tremia, pedi-lhe por tudo para me internar.”
(Participante 49, sexo feminino, 60 anos)

Estes dados permitem pensar que numa fase inicial, possivelmente seria mais
produtivo trabalhar com os utentes aquilo que tém a perder com a manutencdo do
comportamento problema, na medida em que as consequéncias negativas sdo aquelas
que tém como certas, ou seja, pensar sobre as vantagens da abstinéncia é algo mais
dificil de antever e possivelmente menos eficaz, porque muitas vezes 0s sujeitos ainda
ndo as experimentaram, fazendo parte de um universo totalmente desconhecido e por

isso mesmo de dificil acesso.

A presente amostra evidenciou que as experiéncias de vida de caracter negativo
possuem um impacto claramente superior as experiéncias de indole positiva, como
facilitadoras da procura de tratamento e como tal, revelam-se também, mais eficazes

como propulsoras da mudancga de comportamento.
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“Quando olhei para trds...vi que tinha mesmo que fazer o tratamento, para a

’

minha familia ficar bem.’
(Participante 50, sexo masculino, 45 anos)

Esta situacdo vem corroborar um dos muitos pressupostos defendidos por Miller
(1999), no sentido de que nas alturas criticas 0s sujeitos estdo mais aptos para a
mudanga, ou seja, quando as desvantagens e consequéncias de manter 0 comportamento
problema sdo superiores as vantagens, a predisposicao para a mudanca é maior. Assim,
a crise gera mudanca, o que justifica a necessidade de respostas imediatas por parte dos
servicos de salide. E necessario preservar os momentos chave que garantem 0 Sucesso
da intervengdo, sendo que a demora nos servigos de satde foi um dos factores referidos

como dificultador da procura de tratamento.

Os dados recolhidos permitiram a identificacdo de algumas diferencas entre os
sexos, nomeadamente que as questBes ligadas as dimensdes afectivas e relacionais
foram mais valorizadas pelo sexo feminino (F=18, 81,8%; sexo masculino, F=9, 30%),
e as questdes ligadas a saude pelo sexo oposto (F=21, 40,4%; sexo feminino, F=12,

23%), 0 que é demonstrados nas seguintes afirmacdes,

)

“O meu marido e o meu filho ndo tinha uma vida facil comigo.’
(Participante 47, sexo feminino, 43 anos)

“Foi o resultado dos exames que estavam muito mal e fiquei com medo... o
médico de familia também disse que o melhor era vir para aqui por causa da minha

satide e eu vim claro.”
(Participante 23, sexo masculino, 41 anos)

Estes dados podem revelar grande utilidade na seleccdo e adaptacdo de
estratégias de intervencdo de acordo com 0 género e, com 0 objectivo de ir ao encontro
daquilo que faz mais sentido para o utente, promovendo simultaneamente a qualidade

da intervencéo.

A mesma dindmica se aplica para a prevengdo primaria, ao ir ao encontro

daquilo que constituem as maiores preocupacdes ou interesses dos sujeitos, maior é a
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probabilidade de captar a sua atencéo e consequentemente de obter resultados positivos.
Se 0 técnico de saude tiver conhecimento e reconhecer as diferencas entre 0s sexos,

pode sempre usa-las a seu favor como forma de promover a eficacia das intervengdes.

Ainda no ambito das diferencas entre 0s sexos e mais propriamente no dominio
das relagdes e dos afectos, foi possivel aceder a dados muito interessantes. Com isto, na
presente amostra, para 0 sexo masculino o inicio de um relacionamento amoroso foi
considerado um factor facilitador para a procura de tratamento, no entanto, para 0 sexo
feminino, o fim de um relacionamento amoroso revelou ter o mesmo efeito que o

inverso, para 0 Sexo oposto.

Neste sentido, Ismail (2002) salienta o facto de ser frequente por parte da mulher
alcoolica, a escolha de um parceiro disfuncional, verificando-se uma proporcao elevada
de companheiros alcodlicos que de forma alguma irdo promover a recuperacao das
mulheres. Esta perspectiva podera explicar os dados obtidos na presente investigacéo,
sendo o término da relagdo a saida para uma vida diferente, na qual & espaco para a

recuperacao.

Para muitas mulheres a recuperacdo do alcoolismo pode depender do término de
relacionamentos, muitas vezes marcados pelo abuso fisico e conflitos interpessoais
destrutivos (Skutle, 1999).

Passando agora aos factores comuns entre 0s sexos, é possivel destacar dois, que
acabam por estar interligados e que consistem no feedback dos exames de salde e na

consciéncia do consumo excessivo.

“Foi o resultado dos exames que estavam muito mal e fiquei com medo (...)"
(Participante 23, sexo masculino, 41 anos)

“Ja achava que era de mais beber tanto.”
(Participante 22, sexo feminino, 32 anos).

Este resultado vem reforgar mais uma vez a importancia de fornecer um
feedback especifico e personalizado aos utentes. Este factor pode ser percebido como

um experiéncia de caracter negativo devido a carga emocional que lhe é inerente, por
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ser uma experiéncia promotora de insight e induzir o reconhecimento do problema,
contudo é um importante factor facilitador da procura de tratamento que deve ser

sempre valorizado.

N&o devem existir davidas, quanto a necessidade de que o contacto e
intervengdo com os utentes, seja 0 mais direccionado e especifico possivel. Um exemplo
disso é o facto do estilo de vida inerente ao consumo poder ser interpretado tanto como
factor dificultador como facilitador da procura de tratamento, em funcao da perspectiva
que se tem sobre esse mesmo estilo de vida (subscreve-se ou ndo o estilo de vida). O
mesmo fendmeno ocorre para a presenca de Craving, a sua conotacdo é variavel em
funcdo da interpretacdo que lhe é dada. A presenca diaria de Craving € vista como uma
situacdo dificil que ndo promove a procura de ajuda, ja a presenca de Craving num dia
tentativa de abstinéncia € interpretada como um sinal de que é necessario recorrer a

ajuda especializada.

Esta situacdo traduz o desafio constante que é pratica profissional devido a
diversidade e complexidade dos seres humanos e salienta o facto de que cada sujeito é o
maior especialista de si mesmo e como tal, para chegar a subjectividade de cada um, o

primeiro passo é ouvir com vontade de compreender.
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Concluséao

O presente trabalho foi pensado e desenvolvido alicercando-se em trés
objectivos gerais: a caracteriza¢do dos percursos individuais até ao momento do pedido
de ajuda, a avaliacdo do estadio de motivacdo aquando da entrada para tratamento e a
caracterizacdo da amostra quanto a diferengas de sexo. Para a concretizacdo dos
objectivos a que nos propusemos, a metodologia adoptada s6 poderia ser de indole
mista. Optamos desta forma pela triangulacdo metodoldgica, no sentido da

complementaridade entre 0 método quantitativo e qualitativo.

O exercicio da Psicologia é marcado pelas relagdes interpessoais, e se
considerarmos cada ser um humano como um “Eu”, ou seja, especial e unico, isto faz de
cada um de néds, um fendmeno particular e irrepetivel. Neste sentido, para acedermos
com profundidade a subjectividade de cada ser humano, torna-se necessario
percebermos de que “matéria-prima” a pessoa em causa ¢ feita. As respostas para esta
pergunta podem ser encontradas na historia de vida dos sujeitos, que os conduziu até
determinadas experiéncia de vida, que apresentam certo impacto no presente e que

fazem diferenca quando se pensa no caminho a seguir no futuro.

Assim, a caracterizagdo dos percursos de vida até ao momento do pedido de
ajuda permitiu compreender com maior profundidade e confianca, as atitudes,
pensamentos e comportamentos dos sujeitos aquando da entrada para o tratamento. O

momento do pedido de ajuda ndo deve ser desvinculado do background dos utentes.

Por sua vez, a avaliacdo do estadio motivacional aquando da entrada para o
tratamento, permitiu concluir que a presente amostra se situa maioritariamente no
estdgio de Accdo, com predominancia de locus de controlo interno, motivacao
intrinseca para o tratamento. Estes dados traduzem um bom progndstico embora
saibamos que a motivacdo é dindmica e sujeita a flutuacGes. Ainda neste ambito, é de
salientar que a avaliacdo motivacional realizada aos sujeitos da amostra serviu como
ponto de partida, de forma que as intervengdes terapéuticas fossem tragadas em fungéo

do estadio motivacional em que se encontrassem.

Embora a amostra em estudo apresentasse dimensoes relativamente reduzidas, o
que possivelmente estara na origem da ndo significancia das diferencas entre 0s sexos,

concluimos mesmo assim, que homens e mulheres diferem na relagéo que desenvolvem
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e mantém com consumo de &lcool, bem como no processo de procura de tratamento. O
facto de ndo se verificarem resultados estatisticamente significativos ndo devera
conduzir a uma menor valorizacao das diferencas encontradas na abordagem qualitativa.
Neste sentido, é necessario ter em conta que o numero de elementos do sexo masculino
presentes na amostra era superior ao sexo feminino, o que estatisticamente tem o seu
impacto. No entanto, quando acedemos ao discurso dos utentes identificamos diferencas
importantes entre o0s sexos, diferencas essas que sao reais e que se traduzem nos seus
pensamentos e comportamentos, como tal merecem atencdo e devem ser tidas em conta

a nivel terapéutico.

Confiamos que o reconhecimento e consciéncia da existéncia destas diferengas
entre 0s sexos, que traduzem a realidade dos individuos, podera fazer diferenca no que

respeita & maximizacao da eficacia das estratégias de intervencao.

Relativamente ao futuro, acreditamos que a realizacdo deste estudo com uma
amostra de maior dimensao, permitiria aceder a diferencas significativas entre 0 sexos e
contribuiria para perceber com maior seguranca a realidade subjectiva dos sujeitos, e
trard dados relevantes para a diminuicdo dos obstaculos e promocdo dos factores
facilitadores da procura de tratamento. Neste sentido, espera-se que a entrada para o
tratamento seja a Ultima etapa do continuum de consumo e concomitantemente a
primeira etapa do processo de tratamento, 0 que torna esta fase tdo valida e decisiva

como qualquer outra ao longo do processo terapéutico.

Sendo a motivacdo compreendida como aquilo que é susceptivel de mover um
individuo para um comportamento orientado, através do discurso dos participantes
verifichimos que os motivos e motivacGes que se traduzem como a chave para a
mudanca, podem ser 0s mais variados, 0 seu espectro é tdo alargado como a riqueza

subjectiva de cada um. Neste sentido, Vygostsky (1991, p.208) menciona que,

“Para compreender a fala de outrem ndo basta entender as suas palavras —
temos que compreender 0 seu pensamento. Mas nem mesmo isso é suficiente — também
é preciso que conhegamos a sua motivacdo. Nenhuma analise psicoldgica de um

’

enunciado estard completa antes de se ter atingido esse plano.’

A abordagem motivacional e a motivagdo sdo conceitos em desenvolvimento e

expansdo, e por experiéncia propria, podem revelar-se verdadeiramente apaixonantes
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quando se torna visivel a sua eficacia e produtividade ao nivel do contacto, relacdo e
intervencdo com os utentes. Desta forma, e porque sentimos que através do trabalho
motivacional é possivel obter resultados benéficos para 0s nossos utentes, a realizacao
desta investigacdo transformou-se numa tarefa ardua mas sobretudo prazerosa e

gratificante.

Com este estudo acreditamos que ficamos mais perto de perceber e compreender
quando, como e porqué, um sujeito estda motivado, o que segundo Szupszynski e

Oliveira (2008) conduz a importantes avangos para a area da saude.
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Anexo | — Questionario socio-demografico




Questionario Socio-demografico

1. N° do processo: Data: /
2. Nome:
3. ldade: 4. Sexo:
5. Nivel de Escolaridade: 6. Situacdo Profissional:
7. Estado civil:
8. Filhos: Sim [0 Quantos? Coabitam? Sim O
Néo O Néo O
9. QOutras perturbacGes mentais diagnosticadas:
10. Presenca de PLA na familia:
11. Situacdo econoémica:
O Rendimento Social de Insercéo O Fundo de Desemprego O Reforma

O Activo na profisséo O Né&o recebe nada OOQutro:



Anexo Il — Guido de Entrevista semi-estruturada




Guiao de Entrevista Semi-estruturada

Caracterizacdo do Consumo

12. Idade da primeira experiéncia:
12.1 Motivo: 12.2 Contexto:

13. Idade de inicio do consumo regular:

14. Idade de inicio do consumo excessivo:
14.1 Motivo: 14.2 Contexto:

15. Calcular o tempo de consumo excessivo:

16. Caracterizacdo do consumo diério actual:

Pequeno-almoco:

Almocgo:

Lanche:

Jantar: Outros/ Total:

17. Na sua opinido o que é que acha que perdeu até agora devido ao consumo de alcool,

(quais foram as consequéncias)?

18. Quem & que o enviou para tratamento (como foi encaminhado)?

19. Realizou tratamentos anteriores para a dependéncia de alcool?

19.1 Se sim, 0 que se passou apads o tratamento?

20. O que espera, ou acha que poderéa esperar deste tratamento?



Motivacao

21. Motivo para procurar tratamento:

O Pessoal O Familiar O Profissional O De Saude O Social

O Financeiro O Juridico O Acidente de viacdo [ Outros

-

21.1 Motivagdo Intrinseca O ex.:

21.2 Motivagdo Extrinseca O ex.:

\

22. No processo que decorreu até vir pedir ajuda, quais foram as dificuldades que

sentiu?

23. Quando pensava na possibilidade de procurar tratamento, quais foram os factores

que tornaram mais facil tomar essa decisdo?

24. Sente-se apoiado na deciséo de fazer este tratamento? Se sim, por quem?

Exercicio do Nivel de Comprometimento para a Abstinéncia (de 0 a 100).

Observagoes:



Anexo 11 — Short-form Alcohol Depende Data (SADD)




10.

11.

12.

13.

14.

15.

SADD

(Davidson & Raistrick, 1986: v r. McMurran & Hollin, 1989)
As guestdes que se seguem abrangem alguns temas relacionados com o consumo de-
bebidas alcodlicas. Procure ler com atencéo cada uma das questdes e responda sem
pensar muito. Responda tendo em conta os seus hébitos MAIS RECENTES, colocando

um X no quadrado MAIS APROPRIADO.

Sente dificuldade em afastar do pensamento a ideia de beber?

Acontece deixar de comer por causa da bebida?
Organiza o seu dia de maneira a poder beber?

Comega a beber logo ele manha
continuando a tarde e a noite?

Bebe qualquer tipo de bebida (o que interessa é
o efeito do alcool)?

Bebe quanto deseja sem se preocupar com o que tem a
fazer no dia seguinte?

Sabendo que muitos problemas podem ser provocados
pelo élcool, ainda bebe em demasia?

Quando comeca a beber, acha-se incapaz de parar?

Tenta controlar-se conscientemente, deixando de

beber durante alguns dias ou semanas?

Na manhd seguinte a uma noite em que bebeu muito,
necessita de beber urna bebida alcodlica para

comegar o dia?

De manhd, apos ter bebido muito no dia anterior, acorda

com tremuras nas maos?

Depois de ter bebido muito, chega a ter nduseas ou

vomita?

Na manhd seguinte a uma noite em que bebeu muito,

faz tudo o que lhe é possivel para evitar as pessoas?

Depois de ter bebido muito, vé coisas que o deixam
assustado e que mais tarde vem a perceber que ndo eram
reais?

Acontece beber e no dia seguinte nédo se lembrar do

que aconteceu na noite anterior?

Tred. de A. Fonte (DP5M. H 5" LUZla de Vlana do Castelo)

Nunca Algumas Muitas

O
O

vezes
O

O
O

vezes
O

O
O

Quase
sempre
O

O
O



Anexo IV — Readiness to Change Questionnaire (RCQ)




14

Questionario sobre a Disposicdo para a Mudanca

(Readiness to Change Questionnaire - RCQ)

RCQ
Readiness to Change Questionnaire (N. Heather et al, 1993)

Sé&o-lhe apresentadas algumas questdes sobre a maneira das pessoas reagirem ou pensarem quanto aos seus habitos de consumo de

bebidas alcodlicas e se tém ou ndo desejo de o modificar. Leia, por favor, cada uma das questées com atengao, assinalando qual € no momento
presente o seu grau de desacordo ou de acordo com cada uma delas. Se estéa internado num hospital tenha em conta o seu consumo antes do
internamento. Dé apenas uma resposta para cada afirmacéo.

Desacordo Desacordo Sem Acordo Acordo
Total Moderado  Opinido Moderado Total

1.Acho que néo estou a beber demais.

2. Estou a tentar beber menos do que
costumava.

3. Gosto de beber, mas algumas vezes bebo
demais.

4. As vezes penso que devia reduzir ao que
bebo.

5. N&o vale a pena preocupar-me com 0 que
bebo.

6. Alterei recentemente os meus habitos de
bebida.

7. Qualquer pessoa pode dizer que quer
resolver o problema da bebida, mas eu é
que estou de facto a fazer alguma coisa em
relacdo a isso.

8. Estou numa fase em que devia pensar em
beber menos alcool.

9. Beber traz-me por vezes problemas.

10. Ndo tenho necessidade de alterar os meus
habitos de bebida.

11. Agora estou realmente a mudar 0s meus
habitos de bebida.

12. N&o tem sentido para mim beber menos
alcool.




Anexo V — Brief Symptom Inventory (BSI)




BSI
(Brief Symptom Inventory)

L. R. Derogatis, 1993; Versdo: M. C. Canavarro, 1995

CLIENTE Data / /

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, aquek que melhor descrever o grau em que cada problema o
afectou durante a ultima semana. Para cada problema ou sintoma marque apenas um espago com uma cruz. Nao deixa
nenhuma pergunta por responder.

Em que medida foi afectado pelos seguintes sintomas: Nunca Poucas Algumas Muitas Muitissimas
vezes vezes vezes vezes

1. Nervosismo ou tenséo interior O 0 O

2. Desmaios ou tonturas

3. Ter aimpressdo que as outras -pessoas podem
controlar os seus pensamentos

4. Ter a ideia que o0s outros sdo 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

U 0 o o o o O
O O 0o o g g
O O O o o o
U 0 o o o -
O O O g d

8 Medo na rua ou pracas publicas

O
|
|
|

9. Pensamentos de acabar com a vida
10. Sentir que ndo pode confiar na maioria das pessoas
11. Perder apetite

12 Ter um medo sUbito sem razéo para isso

13. Ter impulsos que ndo se podem controlar

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

15. Dificuldades em fazer qualquer trabalho
16. Sentir-se sozinho

17. Sentir-se triste

18. Ndo 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 nao
gostam de si

22. Sentir-se inferior aos outros

OO0 O OO0 0000 o oo o o g
OO0 O OO0 O0OO0ODo0ODo0OOoOoOoQQaoogao o o
OO0 O OO OO0 OO0 oo oo ao o o
U0 o oooooo o o0ooog o O
Y e T Y o Y Y o Y o Y s O o A s O s O s A A s I

23. Vontade de vomitar ou mal-estar no estbmago



Em que medida foi afectado pelos seguintes sintomas:

24, Impressdo de que 0s outros o costumam observar ou falar de si
25. Dificuldade em adormecer

26.Sentir necessidade de verificar varias vezes o que faz

27. Dificuldade em tomar decisdes

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

29 Sensacdo de que lhe falta o ar

30. Calafrios ou afrontamentos

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

32 Sensacdo de vazio na cabega

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 tensdo ou aflicdo

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 multiddes como lojas, cinemas ou
assembleias
44, Grande dificuldade em sentir-se "proximo" 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 ndo ddo 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 ndo 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

Nunca

o o oo 00 o0 0bO0oo0 o000 b0bo0 0o oOoo o g O oo o ogoo

Poucas
Vezes

O

0o o oo Obod oo O0bOoo0 OO0 o oo 0o oo oo o oo o odg

Algumas
vezes

|

o o o0 b0 o0 obOoo0o0o0o0b0bo0 0o booo oo o oo o odg

Muitas
vezes

O

0o o oo Obod oo O0bOoo0 OO0 o oo 0o oo oo o oo o odg

Muitissimas
vezes

|

0o o o0 o0 o0 o000 00 O0b0bo0 0o ooOoo oo o oo o og



Anexo VI — Consentimento Informado




Consentimento Informado

A presente investigacdo decorre no ambito do estudo dos Estadios de motivacéo
para o tratamento da dependéncia alcoolica — Percursos individuais e género, a realizar
na Unidade de Alcoologia.

Faz parte deste estudo, a realizacdo de uma breve entrevista direccionada para o
percurso de vida relacionado com o consumo e a administracdo de trés questionarios,

para complemento da mesma informagéo.

Toda a informacéo € confidencial e o seu anonimato assegurado, desta forma em
caso de publicacdo do trabalho, o presente documento ndo sera exposto.
Este documento visa solicitar a sua participacdo, que desde ja agradecemos e, da

qual se pode retirar a qualquer momento.

Data / /

O participante

O investigador







