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RESUMO

A presente investigacdo buscou analisar a eficacia da coercdo legal nos resultados de
tratamento de dependentes de substancias. Concretamente, buscou comparar resultados de
tratamento, motivagdo e percep¢dao da coercdo, de utentes que iniciaram o tratamento de
forma voluntéria e utentes que foram encaminhados para tratamento pelo Sistema de Justica.
Este objetivo foi prosseguido através da aplicagcdo de um questionario € uma entrevista
semiestruturada a uma amostra de 89 e 50 individuos, respetivamente, que estavam em
tratamento em alguma unidade do Centro de Respostas Integradas Porto — Central. Os
individuos foram divididos em dois grupos, de acordo com a entrada em tratamento, que
resultou em 52 utentes de entrada voluntaria e 37 utentes encaminhados pelo Sistema Justica.
O inquérito, construido a partir de trés instrumentos, tinha questdes relativas aos resultados de
tratamento, motivagdo e coer¢ao percebida. A entrevista semiestruturada continha dimensdes
relativas aos efeitos do tratamento, percep¢ao de coercao legal e de motivacao. Os resultados
do presente estudo indicam que a coercdo legal ¢ uma forma legitima de encaminhamento,
mesmo que a amostra tenha apresentado diferencas significativas de resultados de tratamento
no consumo de substincias ilicitas apos a entrada no programa. Foram confirmadas as
hipdteses de que participantes voluntdrios apresentam maior motivagdo, enquanto
participantes encaminhados pelo Sistema de Justica apresentam maior percepcao de coer¢cao
para iniciar tratamento, bem como que a motivagdo € a coer¢ao estdo negativamente
relacionadas. De acordo com os dados obtidos, ndo pode-se confirmar a hipotese de que
individuos que iniciam o tratamento de forma voluntdria apresentam resultados mais
positivos de tratamento que individuos legalmente coagidos. Os resultados sdo analisados e
discutidos sendo considerada a evidencia empirica produzida na tematica da eficacia da
coer¢ao legal para o tratamento da dependéncia de substancias. Foram também apresentadas

limitagdes a investigagdo e sugeridas pistas para estudos futuros.

Palavras-Chave: Resultados de tratamento; eficacia; dependéncia de substancias; motivagao;

coercao legal



ABSTRACT

The current investigation aimed to analyze the effectiveness of legal coercion on addiction
treatment outcomes. Precisely, we sought to compare treatment outcomes, motivation and
coercion perception, of voluntary and legally coerced clients. This objective was pursued
through the administration of a questionnaire and a semi-structured interview to a sample of
89 and 50 individuals, respectively, who were bring treated in one of the three treatment
centers of Centro de Respostas Integradas Porto — Central. The individuals were divided in
two groups, according to their treatment entry, which resulted in 52 voluntary participants and
37 participants referred by the Justice System. The questionnaire, formulated from three
instruments, had questions regarding treatment outcomes, motivation and perceived coercion.
The semi-structured interview contained dimensions related to treatment effects, perception of
legal coercion and motivation. The results of the present study indicates that legal coercion is
a legitimate form of referral, even though the study sample presented meaningful differences
in the treatment outcome of use of illegal substances post treatment entry. The hypothesis
that voluntary clients are more motivated than legally referred clients was confirmed, whilst
the hypothesis that legally referred clients present greater perception of coercion to initiate
treatment. A negative relation between motivation and coercion was also confirmed.
Accordingly to the results, it is not possible to confirm the hypothesis that voluntary clients
present better treatment outcomes then clients legally referred for treatment. The results are
analyzed and discussed, considering the existing empirical evidence on effectiveness of legal
coercion in addiction treatment. Limitations of the present investigation and clues for future

studies were also presented.
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INTRODUCAO

O consumo de substancias tornou-se um fenémeno social o qual tem sido relacionado ao
comportamento criminal. Por este motivo, emergiram medidas para a reducdo de ambos os
comportamentos, com a esperan¢a de tornar os individuos mais saudaveis, produtivos e
afastados da vida criminal. Dessa forma, desenvolveram-se técnicas, utilizadas para diversos
tipos de tratamento de dependentes de substancias, especialmente aqueles que cometem
crimes. (Gottfredson, Najaka & Kearley, 2003)

A pratica de crimes, designadamente contra a propriedade, por dependentes de substancias,
¢ frequentemente descrita na literatura (e.g. Brecht, Anglin et al. 1993; Kopak et al, 2015;
Bennet, Holloway & Farrington, 2005; 2008), sendo comum que os dependentes de
substancias reportem frequentes prisdoes ou algum contato com agentes da lei durante o
periodo de uso de substancias. O Sistema de Justica Criminal entende como real esta
associacdo e busca reduzir a criminalidade envolvida neste binomio, pelo encaminhamento
coercivo de dependentes de substancias infratores para tratamento.

Ademais das questdes éticas associadas ao encaminhamento para tratamento por parte do
Sistema de Justica, a questdo da eficacia diferencial dos tratamentos coercivos € muito
relevante socialmente e extremamente atual do ponto de vista cientifico. O estudo de Parhar,
et al. (2008) consistiu em uma meta andlise para comparar a eficacia de reducdo de crimes
entre os tratamentos compulsorios, coercivos e voluntarios. Os autores realizaram uma analise
de pesquisas relevantes de tratamentos com participantes voluntarios e involuntarios. Os
resultados desse estudo, concluiram que o tratamento compulsorio ¢ ineficaz, principalmente
quando realizado em cendrio prisional, enquanto a andlise acerca do tratamento voluntario
produziu efeitos significativos independente do cenario do tratamento.

Contudo, outros estudos realizados (Rosenberg & Liftik, 1976; Brecht, Anglin & Wang,
1993; Iniciardi, McBride & Rivers, 1996) demonstraram que a coercao legal para tratamento
¢ tdo eficaz quanto a entrada voluntaria dos individuos e que, inclusive, dependentes de
substancias que adentraram o tratamento através da coercao legal, tendem a permanecer no
programa tanto tempo quanto individuos que entraram voluntariamente. Os resultados destes
estudos, portanto, apontam que a coercao pode significar mais uma dimensao da motivacao

para tratamento que um cerceamento de direitos dos individuos, o que deixa em aberto o



debate do efeito da coer¢ao nos resultados do tratamento, de acordo com as diversas variaveis
que esta tematica comporta.

A estrutura do trabalho divide-se em trés capitulos principais, dos quais derivam
subcapitulos. O primeiro titulo descreve o enquadramento tedrico do objeto de estudo. No
primeiro subcapitulo € apresentada a uma introdu¢do historica do consumo de substincias,
nomeadamente, sua mutagdo para um fendmeno social que deveria ser regulado e controlado
por politicas internacionais. No segundo subcapitulo, sdo expostos modelos que descrevem a
dependéncia de substancias e demonstrada a definicdo de dependéncia de acordo com a quinta
edicdo do Manual de Diagnostico e Estatistico dos Transtornos Mentais (DSM-5). Em
seguida, explora-se a relagdo entre droga e crime, dada a sua importancia para a aplicacao do
encaminhamento para tratamento pelo Sistema de Justiga. No quarto subcapitulo define-se a
motivacao para tratamento e o seu papel preditor de bons resultados de tratamento, bem como
sua interagdo com a coer¢do legal. Por fim, sdo descritos resultados de estudos empiricos
sobre resultados de tratamento de individuos voluntarios e encaminhados pelo Sistema de
Justica e de reincidéncia criminal apds o tratamento para dependéncia.

O segundo capitulo apresenta a metodologia e resultados do estudo. Inicia-se com a
apresentacao do objetivo e hipoteses que se pretendem testar e a caracterizagdo quantitativa
do estudo. Apds, em seus subcapitulos, ¢ demonstrada a populacdo do estudo, os
procedimentos e instrumentos utilizados para a recolha de dados e a caracterizagdo da
amostra, bem como sdo explicados os conjuntos de procedimentos realizados para o
tratamento de dados do presente estudo. Em um segundo momento, sdo descritos os principais
resultados alcangados. Primeiro sdo descritos os dados referentes a analise descritiva dos
resultados de tratamento, nomeadamente o consumo de substidncias apds o inicio do
tratamento, os comportamentos de risco a saude praticados pelos participantes, a sua saude
fisica e psicologica e, por fim, o seu funcionamento social. No terceiro subcapitulo sdo
descritos os resultados referentes a motivagao para iniciar o tratamento e o quarto subcapitulo
trata sobre os resultados referentes a coer¢do para iniciar o tratamento. Em seguida, sdo
demonstrados os resultados referentes as medidas de associacao realizadas entre a motivagao,
a coercao e os resultados do tratamento. Por fim, sdo apresentados os resultados de regressao
logistica e linear , realizadas para aferir se o tipo de entrada em tratamento, a motivagdo ¢ a
coer¢ao podem explicar algumas varidveis de resultado de tratamento.

O terceiro capitulo demonstra um estudo qualitativo complementar ao questionario,

realizado para explorar de forma mais aprofundada a eficicia da coercdo legal de uma



perspectiva mais subjetiva dos utentes em tratamento. Primeiramente sdo apresentadas as
questdoes de investigacdo elaboradas, a amostra deste complemento, o procedimento da
entrevista aplicada e suas dimensdes e a analise de dados utilizada para os dados obtidos da
entrevista. O segundo subtitulo apresenta os resultados desta entrevista, sobre a motivacao
para tratamento, a percep¢do de pressdo e/ou coercdo legal dos individuos e os efeitos do
tratamento a nivel individual e de relagdes interpessoais.

Por fim, a presente investigagdo encerra-se no quarto capitulo, com uma discussdo e
conclusdo dos resultados apresentados e apontadas as limita¢des do estudo, buscando fornecer

pistas que poderdo orientar investigagdes futuras neste tema.



CAPITULO I - ENQUADRAMENTO TEORICO

Este capitulo busca enquadrar as questdes conceptuais envolvidas na construcdo deste
estudo. Uma vez que o objetivo desta investigacao ¢ analisar a eficacia da coercao legal nos
resultados do tratamento de substancias, deve-se explorar os factores envolvidos neste tema.
Este capitulo divide-se em cinco titulos principais, a introducao historica do consumo de
substancias e sua regulacao legal por politicas internacionais, os modelos que buscam definir
a dependéncia de substancias, a relagdao entre droga e crime, a motivagdo para tratamento e a
descricdo de estudos empiricos sobre a eficacia da coercdo legal para tratamento de

dependentes de substancias.

1. Breve introducao histérica do consumo de substancias

O consumo de drogas ¢ uma pratica secular, a qual fez e faz parte de diversas sociedades,
seja de forma recreativa, cultural, espiritual ou de aplicacdes terapéuticas. Para além de seus
efeitos terapéuticos, a droga também era utilizada como vetor de comunicacdo com
divindades e deuses em diversas religides e como optimizadora de energia dos escravos e
soldados, como a folha de coca no Peru e o haxixe na Pérsia (Poiares, 1999). Até o final do
século XIX, o consumo de substincias para fins nao terapéuticos nao era ilegal ou
socialmente condenavel, pelo contrario, até entdo o 6pio era consumido em diversos paises
pelo seu poder de mitigacao do sofrimento. (Ribeiro, 1995)

Ademais, desde antiguidade usa-se o termo grego phdrmakon, para designar,
simultaneamente, remédio e veneno. O que distingue este bindmio entre o que ¢ considerado
medicamento e o que € considerado veneno, ndo ¢ a composicao quimica da substancia, mas
sim o consumo. A considerar que toda a droga apresenta algum nivel de toxicidade, ndo se
pode mensurar o dano ou beneficio causado apenas pelo tipo de substancia elegida, sendo o
critério utilizado, entre terapéutico e fatal, a dose administrada pelo consumidor (Escohotado,
1998). Ao transpor este conceito para a atualidade, pode-se concordar que os efeitos negativos
de uma substancia ndo encontram-se apenas na composi¢do quimica em si, mas sim em
factores biopsicossociais presentes na vida daquele que consome a substancia, como o
contexto social em que o consumo ocorre ou as condi¢cdes em que o consumidor se encontra.

(Baratta, 1990)



Entre os anos de 1700 até o final de 1800, na Europa, o consumo de drogas atingiu um
estatuto elitista, ao tornar-se um habito disseminado entre aristocratas e intelectuais da época.
Nas palavras de Candido da Agra (2008) “O consumo inscreve-se na logica de um saber
privado dos prazeres”. Foi, inclusive, criado “O Clube do Haxixe” em Paris, do qual diversos
escritores fizeram parte, como Alexandre Dumas, Roger de Beauvoir e Teophile Gautier. O
consumo de drogas ndo era, até entdo, preocupacdo de saude ou de seguranga publica. A
morfina era amplamente administrada aos soldados enfermos na Guerra da Secessdo e a
cocaina integrava a formula da Coca-Cola, de alguns vinhos e até mesmo de pastilhas para
tosse. (Poiares, 1999)

Entretanto, diversos factores de ordem sécio politica, como as Guerras do Opio, a Guerra
da Secessdo, a administracao de heroina por via intravenosa, entre outros, tornaram a pratica
de consumo de drogas em um problema social. Gradualmente, uma préatica de elites e grandes
escritores, torna-se alvo de politicas proibicionistas, sendo pauta de diversas convencoes €

conferéncias internacionais. (Ribeiro, 1995)

1.2 Convencdes internacionais sobre a regulacio do consumo de substancias

As discussoes internacionais acerca do combate as drogas iniciaram-se na Conferéncia de
Xangai em 1909, com uma tentativa de limitagdo do comércio internacional das drogas. A
principal intencao desta reunido era de regular o uso de drogas apenas para fins cientificos e
médicos. Esta conferéncia foi marcada também, por uma nova aproximagao politica entre os
Estados Unidos e a China, duas poténcias com o interesse comum de que a comercializagao
do opio fosse proibida. Na sequéncia, em 1912, foi aprovada a Primeira Convengao
Internacional do Opio, na qual foi decidida a limitagio da produgdo de 6pio, morfina e
cocaina, bem como a necessidade de cooperacao internacional sob o controle de narcéticos,
apenas permitindo seu uso terap€utico e restringindo seu consumo recreativo. (Lippi, 2014)

Em 1925 ocorreu, sob a algada da Liga das Nagdes Unidas, a Segunda Convengao
Internacional do Opio, a qual marcou o inicio do controlo penal das drogas. Determinou-se
que os Estados participantes deveriam relatar estatisticas anuais sobre a producao, consumo €
fabricagdo de drogas. Nos anos entre as duas convengdes, o consumo de substancias passa a
ser tratado como uma epidemia, uma vez que o este deixe de ser um comportamento
exclusivo da elite e tornou-se um habito entre populagdes marginalizadas, como prostitutas e

trabalhadores da classe urbana. (Lippi, 2014)



No ano de 1961, em uma tentativa de unificar os tratados anteriores e para reduzir o
nimero de Orgdos internacionais criados sobre o controlo de drogas, foi realizada a
Convengdo Unica sobre Estupefacientes, sediada em Nova Iorque. Esta Convengdo, além de
consubstanciar os tratados ja existentes, limita a producdo de matéria prima e simplifica o
controlo de drogas existentes, com aplicacdo de cardter penal aos comportamentos que
infringissem as diretrizes estabelecidas. Ainda sob a égide de proteger a saude fisica e moral
da humanidade, através da limitagao do uso de substancias, ocorreram a Convengao de 1971
sobre Substancias Psicotropicas e a Convengao das Nacdes Unidas contra o trafico ilicito de
estupefacientes e substincias psicotropicas de 1988' (Bewley-Taylor & Jelsma, 2011;
Lourenco-Martins, 1998). Apesar da introdu¢do de obrigagdes penais e utilizacdo de
mecanismos repressivos das convengdes para com a producdo de drogas e o trafico de
substancias, a criminalizacdo do consumo e/ou posse para consumo ficou ao encargo
legislativo de cada pais, o que permitiu uma flexibilidade nacional em como lidar, de forma

policial e juridica, com os consumidores de substancias. (Quintas & Antunes, 2015)

1.3 O fenomeno das drogas em Portugal

Em Portugal, até¢ o inicio de 1970, as drogas eram consumidas apenas por um numero
restrito de jovens. Apesar deste cenario, aparentemente benigno, em setembro daquele ano foi
publicado o Decreto-Lei 420/70, o qual determinava pela primeira vez, a separacdo entre os
crimes de consumo e trafico, os quais poderiam ser penalizados em até 2 e 8 anos,
respetivamente. Esta lei foi aprovada sob a influéncia proibicionista causada pela Convencao
Unica de 1961, em uma tentativa de controlar o fenomeno do consumo de drogas no pais,
antes mesmo de este ser socialmente evidente (Quintas & Arana, 2017). No mesmo ano,
iniciou-se a campanha “Droga — Loucura — Morte”, uma manipulagdo politica para
amedrontar a populacao sobre os efeitos de um fendmeno ainda imperceptivel pela sociedade
portuguesa. Além de ser associada a loucura e a morte, a droga torna-se o bode expiatorio
utilizado para explicar tumultos da ordem coletiva, causados, em verdade, por mudancas
sociais e politicas. (Quintas, 1997)

O real impacto social da droga em Portugal emergiu entre as décadas de 70 e 80, com o
fim da guerra colonial na Africa e a queda do regime de Salazar. Neste momento, o pais abriu

suas fronteiras para o retorno de seus cidaddos, para o mundo e consequentemente para o

'0 foco, na Convencdo de 1988, foi regular penalmente o trafico de estupefacientes, precursores e substancias
quimicas essenciais e atividades de ganho derivadas do trafico, como valores provenientes do trafico e o



trafico de drogas, como a heroina vinda do Paquistdo e da India. (Domoslawski & Capaz,
2011)

Consequentemente, ao final dos anos 90, a sociedade portuguesa passa a demonstrar
preocupacoes sobre os consumidores de drogas, principalmente pelo consumo ter se tornado
mais visivel em cidades grandes portuguesas. Apesar das tentativas governamentais de
implementar centros de tratamento, e do Instituto da Droga e da Toxicodependéncia (IDT)
recomendar programas de troca de seringas para garantir a reducdo de danos dos
consumidores, o sistema juridico e policial demonstrava resisténcia a aplicagdo destas
alternativas. (Domoslawski & Capaz, 2011)

Em janeiro de 1993, foi impetrada a lei 15/93 a qual distinguia crimes de trafico e
consumo, sendo o trafico de estupefacientes, descrito no artigo 21° do diploma legal, puni¢des
mais severas® ¢ o consumo, descrito no artigo 40° de puni¢des praticamente simbolicas’. A
aplicacdo desta lei foi vista como ineficaz em matéria de consumo e posse de drogas para uso
pessoal, especialmente com o crescimento da politica de redu¢ao de danos. (Ballotta et al.,
2002)

No ano de 1998, o governo portugués, ao contrario do que se podia esperar de um pais
considerado conservador e autoritario, nomeou um comité multidisciplinar para avaliar a
problemadtica das drogas em Portugal e redigir diretrizes adequadas para este fendémeno. A
partir das sugestdes do comité, foi criada uma estratégia nacional, sob o argumento de que
punir legalmente consumidores era desproporcional e desencorajava a busca voluntaria por
tratamento. Este documento recomendava a descriminalizagdo da posse de drogas para
consumo ¢ um novo foco de acdes de prevencado e educagdo, reducao de danos e melhoria dos
programas de tratamento. (Quintas, 2011; Domoslawski & Capaz, 2011)

Em julho de 2001, acatando as recomendacdes supracitadas, foi instaurada a lei 30/2000
para a descriminalizagdo do consumo e posse para todas as substancias ilicitas. A
descriminalizacdo destas substancias ndo as torna legais, apenas retira o estatuto de crime o
seu consumo e a posse para consumo’. A san¢do a ser aplicada pode ser administrativa ou
civil, mas ndo compete mais ao Sistema de Justiga Criminal julgar estes individuos (Hughes
& Stevens, 2010). Para tal, foram criadas pelo Decreto Lei 130-A/2001 de 13 de Abril, as

Comissdes para a Dissuasdo da Toxicodependéncia (CDT). Tais comissdes avaliam a

’Penas variam entre um e quinze anos de acordo os incisos 1 a 4 do artigo 21° da Lei, podendo ser aumentadas
em um quarto nos seus limites minimo e maximo de acordo com as alineas do artigo 24°.

*Pena maxima de um ano podendo ser substituida por multa, de acordo com os incisos 1 a 4 do artigo 40°.

A quantidade da substancia em posse do individuo ndo pode ser superior do que a disposta para o consumo
individual pelo periodo de dez dias.



situacdo dos individuos que tenham sido detetados a cometer a transgressao de uso de
substancias ou posse para consumo. Apods a avaliacdo, promovem o aconselhamento do
individuo e a recomendacdo para tratamento, buscando incentivar uma alternativa aqueles
individuos que utilizam substancias ndo prescritas, para proteger sua satude e bem estar.
(Quintas, 2014)

Nao obstante a criagdo da lei 30/2000 para a regulacdo do consumidor de substancias,
quando ha ocorréncia de outros delitos, o consumidor ofensor sera enquadrado de acordo com
o Codigo Penal ou de acordo com a lei 15/93. Esta ultima associa o trafico de drogas com
criminalidade violenta ou organizada, reconhecendo a necessidade de puni¢cdes mais severas.
Dispde também de uma série de medidas ndo prisionais, para crimes que sdo reconhecidos
como consequéncias do consumo de substancias. Ainda, apesar de a lei 30/2000 ter revogado
as disposicoes da lei 15/93 sobre o consumo, esta ainda tem poder de puni¢ao sobre o cultivo
de substancias. (Ballotta et al., 2002)

Portanto, o foco do governo portugués, atualmente, impera na dissuasdo e tratamento do
consumo de substancias. A aplicagdo de san¢des administrativas para consumidores, bem
como a tentativa de instruir o individuo a realizar tratamento, foram as vias escolhidas para

lidar com este fendmeno.

2. Modelo biomédico e modelo biopsicossocial da dependéncia

O termo dependéncia tornou-se um constructo multidisciplinar, a considerar a evolugdo da
pesquisa contemporanea entre multiplos profissionais e pesquisadores de diversas areas sobre
o consumo de drogas, sua prevengdo e tratamento (Hunt, 2014). Embora existam diversas
teorias de modelos de dependéncia’, os dois principais modelos que empenham-se em definir
os processos desenvolvimentais de satide e enfermidade nos individuos, sdo o modelo
biomédico e o modelo biopsicossocial.

O modelo biomédico, afirma que a dependéncia ¢ uma doenga cronica cerebral, sendo uma
expressao de processos bioquimicos e neurofisioldgicos do individuo afectado (Skewes &
Gonzalez, 2013). Segundo este modelo, estes processos causam uma mudancga subjacente nos
circuitos cerebrais € o consumo continuado da substincia pode produzir alteragdes

irreversiveis na estrutura e funcionamento do cérebro, provocando falta de auto controlo e

Robert West (2013), redigiu o documento Models of Addiction em parceria com o European Monitoring Centre
for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA), no qual descreve a abordagem tedrica de 21 teorias, divididas entre
teorias de modelagem do individuo (de aprendizagem, escolha racional, necessidade adquirida, etc.) e teorias a
nivel populacional (modelo econémico, sistema organizacional, de comunicagao, etc.).
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modificagdes comportamentais (Becofia, 2018). Considera-se entdo, que o individuo nao
responsavel pelo desenvolvimento da doenca e as mudangas que esta acarreta, visto que €
uma condicdo causada por predisposi¢do genética e interagdes bioquimicas. (Skewes &
Gonzalez, 2013)

A American Psychiatric Association (APA) utiliza conceitos deste modelo e define a
dependéncia como uma doenca cerebral cronica, que causa consumo compulsivo da
substancia apesar das consequéncias danosas. Percebe-se a aplicacao da nocao de causalidade
entre uma possivel doenca e a dependéncia, o que corrobora com o modelo biomédico e a
perspetiva reducionista de que o efeito da doenga encontra-se, principalmente, na etiologia do
distarbio (Hunt, 2014). O modelo biomédico também caracteriza-se pela ruptura da unidade
corpo-mente, que leva a uma fragmentagdo do individuo, sendo cada parte do ser humano
tratada por uma especialidade diferente (Pratta & Santos, 2009). Atualmente, este modelo foi
readaptado e passou a reconhecer a influéncia de dimensdes sociais, psicologicas e
comportamentais na dependéncia. A partir de estudos empiricos, foi demonstrado que nao se
pode atribuir uma condicdo apenas a questdes bioldgicas e/ou genéticas. (Skewes &
Gonzalez, 2013)

A Organizagdo Mundial da Saude, desde 1948, propde um conceito de saude, no qual a
saude deve corresponder a um estado completo de bem estar fisico, mental e social, ndao sendo
apenas auséncia de moléstia ou doengas. A partir desta afirmagdo, o bindmio “saude-doenga”
passa a compreender mais do que apenas uma questao bioldgica, reconhecendo o dinamismo
e o impacto que factores socioculturais tem na vida humana. (Pratta & Santos, 2009)

No ano de 1977, o psiquiatra George Engel sugeriu o modelo biopsicossocial, refutando as
alegacdes de que anormalidades bioquimicas sejam as unicas causas de uma doenga, visto que
o tratamento dessas anormalidades, na maioria dos casos, ndo levam a cura. Ainda, Engel
assinala que o modelo biomédico ndo contempla individuos que apresentam tais
anormalidades e, mesmo assim, ndo desenvolvem a doencga, pois mesmo com predisposi¢des
genéticas semelhantes algumas pessoas podem desenvolver um tipo enfermidade e outras nao.
Assim, buscou a explicagdo em outros factores que podem influenciar o ser humano:
psicoldgicos e socioculturais. (Skewes & Gonzalez, 2013)

Este modelo holistico e integrativo tem como foco central o individuo, ao invés da doenga
em si, partindo do pressuposto de que tanto factores bioldgicos como factores psicoldgicos e
socioculturais devem ser levados em consideracdo ao criar estratégias de prevencdo e

tratamento. Um dos estudos cujos resultados corroboram com esta teoria, € o “Vietnam



Veteran Study”, que explorou as condi¢des dos soldados estadunidenses que retornaram ao
pais apds a guerra. Este estudo foi conduzido com uma amostra de 965 soldados, dos quais
43% declarou consumo de narcoticos no Vietnam e 20% eram dependentes de heroina. Apds
um periodo de 8 a 12 meses, realizaram-se novas entrevistas e testes de urina desta mesma
amostra, e apenas 10% haviam consumido narcoticos nos ultimos meses e 1% era dependente
de heroina. De acordo com os proprios soldados, consumiam heroina e outros narcéticos para
permanecerem atentos durante combates, ou mesmo para acatar com as regras militares e para
mitigar a saudade de entes queridos. A reducao subita dos dependentes de heroina, ndo pode
ser explicada pelo modelo biomédico, mas sim pelos factores psicoldgicos e sécio culturais
dispostos no modelo biopsicossocial. As circunstancias do contexto social em que os soldados
se encontravam contribuiram para o consumo de narcéticos e opidceos € seu o retorno a vida
“pré guerra” contribuiu para que a droga nao fosse mais uma valvula de escape necessaria.

(Becofia, 2018)

2.1 O conceito de dependéncia pelo Manual de Diagnostico e Estatistico dos Transtornos
Mentais

A American Psychiatric Association publicou em 2013, a quinta edicdo do Manual
Diagnostico e Estatistico dos Transtornos Mentais (DSM-5), onde categoriza a dependéncia
de substancias como parte dos transtornos relacionados a substancias e transtornos aditivos.
Os critérios para diagnodstico dividem-se em dez classes de substincias e duas categorias
adicionais, sendo o consumo de cada substincia considerado um transtorno®. Entdo, para que
um individuo seja diagnosticado com dependéncia de substancias deve apresentar, pelo
periodo minimo de doze meses, pelo menos dois sintomas dos critérios dispostos no manual’.
O ntimero de sintomas presentes ira determinar a gravidade da dependéncia, sendo dois a trés
sintomas — dependéncia leve, quatro a cinco sintomas — dependéncia moderada e mais de seis

sintomas — dependéncia grave. (APA, 2014)

®As substancias elencadas sio: alcool, cafeina, cannabis, alucinégenos, inalantes, opidides, sedativos, hipnoticos
ou ansioliticos, estimulantes, tabaco e outras substancias.

"No total sdo 11 sintomas elencados: ingerir quantidades maiores que as pretendidas ou consumir durante um
periodo de tempo maior que pretendido; falha nas tentativas de controlar o consumo; empenhar tempo para
obtencdo da substincia, consumi-la ou superar seus efeitos; ter um forte desejo da substancia; consumo que
resulta na falta de cumprimento de obrigacdes com trabalho, escola ou casa; consumo continuado apesar de
apresentar problemas causados ou aumentados pelo consumo; reduzir ou desistir de atividades sociais,
ocupacionais ou recreativas por causa do consumo; consumo recorrente mesmo quando torna-se fisicamente
danoso; consumo continuo apenas de reconhecer os problemas causados pelo consumo; desenvolvimento de
tolerdncia; desenvolvimento de sintomas de abstinéncia.

10



Na edigao anterior (DSM-IV) fazia-se a distingao entre abuso e dependéncia, seus sintomas
e critérios. Podia-se diagnosticar alguém com abuso de substincias caso preenchesse um
critério, sem periodo minimo de ocorréncia. Enquanto para o diagnostico da dependéncia
deveriam ocorrer ao menos trés sintomas pelo periodo de doze meses, ou apenas um dos
sintomas caso o individuo ja tivesse sido diagnosticado como dependente de substancias. Esta
diferenciagdo foi revisada para a atual edicdo pois causava “Orfaos de diagnodstico” para
aqueles que apresentavam, por exemplo, um sintoma de abuso e dois sintomas de
dependéncia. Assim, o diagnodstico de abuso de substancias ndo era confiavel, visto que nao
determinava um periodo minimo de ocorréncia dos critérios € nao havia uma classificacao de
gravidade do transtorno. Portanto, decidiu-se adoptar apenas o termo dependéncia de
substancias, aferindo os niveis de severidade supracitados e ainda adicionando o critério de
craving ou forte desejo de consumir a substancia. (Center for Behavioral Health Statistics and
Quality, 2016).

Apesar de os critérios do DSM-5 apresentarem um checklist para o diagnostico da
dependéncia de substancias, que auxiliam no reconhecimento dessa condi¢do, deve-se levar
em consideracdo que a dependéncia nao ¢ uma doenga de definigdo constante ou cura simples.
O tratamento de dependentes envolve um amplo espectro de factores biologicos,
socioculturais, econdmicos e psicologicos que contribuiram para que o individuo iniciasse o
consumo e evoluisse para a dependéncia. Sendo assim, a eficacia do tratamento depende tanto
de caracteristicas do proprio individuo como do programa de tratamento em que ele esta

inserido. (Anglin & Hser, 1990)

3. Relaciio entre droga e crime

Existe uma percepc¢do, na sociedade moderna, da existéncia de uma associacdo entre o
consumo de drogas e a criminalidade. H4 quem veja o consumidor como doente € hd quem
veja o consumidor como criminoso (Stevens, 2007). Embora o consumo de drogas, per se,
nao seja considerado um crime em diversos paises, durante décadas observou-se uma possivel
conexao entre o consumo de drogas e a atividade criminal.

De acordo com Candido da Agra (2008), a partir dos anos 80, em diversos paises europeus,
o consumo desviante das drogas, principalmente da heroina e cocaina, passa a atingir todas as
classes sociais. Por conseguinte, o consumo passa a ser associado a diversos problemas pré

existentes como: a droga e a inseguranca, a droga e a saude, a droga e a prostitui¢do, entre
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outros. Desde o inicio da problematizagdo do consumo busca-se uma relacdo da droga com
outros topicos. Estes factos impulsionaram pesquisas sobre a relagdo droga-crime e sobre o
papel do tratamento na reducao de crimes através da desintoxicacao de dependentes.

A relagdo entre droga e crime ¢ comummente classificada de acordo com a teoria tripartida
de Goldstein (1985). Esta teoria foi formulada a partir de trés investigacdes empiricas®, e
conclui que as drogas e a violéncia podem estar correlacionadas de trés maneiras: a violéncia
psicofarmacologica; a violéncia econdmico-compulsiva e a violéncia sistémica. A violéncia
psicofarmacologica sugere que individuos com histérico de consumo de substancias, podem
se tornar irracionais e apresentar comportamento violento, causado pelo consumo ou
abstinéncia da substancia. A motivagdo primdria para cometer o crime estd relacionada a
propria substancia e as mudancas cognitivas que o consumo continuado pode causar. A4
violéncia economico-compulsiva resulta dos consumidores que cometem crimes para que
possam financiar o consumo de drogas. A motivagdo destes consumidores ndo ¢ engajar em
comportamento violento, mas sim obter dinheiro para comprar drogas. Neste modelo, a
violéncia resulta de alguns factores do contexto social no qual este crime ocorre, como
nervosismo do proprio agente, reacdo da vitima, interferéncia de terceiros, entre outros. A
violéncia sistémica refere-se aos padroes comportamentais entre o consumo € o sistema de
distribuicao de drogas, ou seja, o trafico. Uma grande parte dos consumidores acaba por se
envolver com o trafico de drogas para quitar dividas ou sustentar financeiramente o consumo,
0 que aumenta o risco de tornar-se uma vitima ou ofensor de violéncia sistémica.

Uma teoria de tamanha notoriedade fica exposta a questionamentos e criticas, € a teoria
tripartida ndo escapou a esta regra. Nos anos seguintes a sua publicagdo, alguns estudos (eg.
Parker & Auerhahn, 1998; White & Gorman, 2000; MacCoun et al. 2003; Bennett &
Holloway, 2009) buscaram verificar a aplicabilidade do modelo. De forma geral,
argumentaram que apenas um modelo ndo poderia explicar toda a complexidade da relacao de
todas as drogas e todos os crimes. Da formulacdo da teoria, Goldstein, teria falhado em

analisar esta relaco ao nio considerar possiveis variaveis interferentes ou intervenientes’.

8Estudo 1: tese de doutoramento realizada por Goldstein nos anos de 1976 ¢ 1977, a qual consistiu em
entrevistar uma amostra de 60 mulheres para averiguar a relagdo entre prostituicdo e consumo de drogas; Estudo
2: pesquisa etnografica, de 1978 a 1982, para perceber o comportamento econdmico de 201 moradores de rua e
consumidores de opiaceos no Harlem, Manhattan EUA; Estudo 3: realizado em 1984, sobre a relagdo entre
drogas e violéncia no bairro Lower East Side, também em Manhattan, foi o estudo condutor para a formulagao
da teoria tripartida.

Crime cometido, droga consumida, contexto socio cultural, género, etnia, idade, situagdo habitacional.
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Importante ressaltar que quando se fala na relacdo droga-crime, remete-se a ideia de que
drogas sdo apenas substancias ilicitas. Entretanto, seria incoerente deixar de citar o papel do
alcool na atividade criminal, principalmente seu efeito em crimes violentos. Diversos estudos
(eg. Quigley & Leonard, 2000; Martin, Bryant & Fitzgerald 2001; Fals-Stewart, 2003; Martin
et al., 2004) obtiveram resultados que apontam o consumo problematico de alcool como um
factor de risco para comportamentos violentos, como a violéncia doméstica. No estudo de
Kopak et al. (2015), em uma amostra de 346 individuos dependentes de alcool, 41,7% dos
sujeitos foram acusados pelo crime de agressao e 31,1% foram acusados pelo crime especifico
de violéncia doméstica.

Neste mesmo estudo, de acordo com Kopak e colaboradores (2015), contrariamente ao
consumo problematico de alcool, a dependéncia de outras substancias estaria relacionada,
principalmente, a crimes ndo violentos. Os autores afirmam que individuos dependentes de
substancias, que ndo dispde de outros meios para comprar a droga, estariam mais propensos a
cometer crimes de aquisi¢cdo econdmica para financiar seu consumo.

Um dos argumentos mais utilizados para reconhecer a existéncia de uma relacao droga-
crime ¢ a alta taxa de populacio prisional que reporta consumo de substincias'®. Tal
afirmagdo, quando apresentada desta maneira, passa uma ideia de que consumidores de
drogas sdo, consequentemente, criminosos. Este determinismo de “consumidor-criminoso” foi
outro motivo para criticas do trabalho de Goldstein, visto que nas trés teorias
supramencionadas, o envolvimento com atividade criminal inicia por consequéncia do
consumo de substancias''. Entretanto, nio se pode assumir que esta relagdo seja unilateral.

Uma extensa pesquisa qualitativa de Candido da Agra e Ana Paula Matos (1997) obteve
resultados que demonstram mais de uma tipologia de actores sociais, representados na relagao
droga-crime. De acordo com os autores, antes de indicar a (in)existéncia de uma relacao,
deve-se primeiramente realizar a precedéncia comportamental dos individuos, ou seja, definir
se o sujeito ¢ um toxicodependente-delinquente, um delinquente-toxicodependente ou um
especialista da droga-crime. O toxicodependente-delinquente ¢ o individuo que afirma sua
trajetoria desviante no consumo de drogas, mas abriga-se na delinquéncia para adquirir drogas
ou pelo efeito psicofarmacoldgico destas. O delinquente-toxicodependente ¢ o individuo que

especializou-se na delinquéncia antes do consumo ocasional ou regular de drogas. Por fim, o

' Um estudo conduzido em 1997 por Jorge Negreiros, indicou que mais de 70%, de uma amostra de 362 sujeitos
encarcerados em Portugal, consumiam ao menos uma substancia psicoativa regularmente ao tempo da prisao.
""Pelas propriedades farmacolégicas da substincia ou pela abstinéncia, pela necessidade de sustentar
financeiramente o consumo, ou pelo envolvimento posterior com o mercado ilicito de drogas.
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especialista em droga-crime € o individuo que inicia atividade criminal enquanto interpde o
consumo de drogas leves e o consumo de drogas duras, e afirma a trajetéria desviante em
crimes associados primariamente ao trafico de drogas e secundariamente a crimes de
receptacdo e roubo. Os autores observaram que em uma amostra de 100 individuos de
diversos estabelecimentos prisionais portugueses, a vasta maioria foi classificada como
delinquente-toxicodependente. Dessa forma, ao contrario do que seria esperado pelo
estereotipo comum, neste estudo a maioria dos sujeitos ja estava inserida em um contexto de
atividade criminal e, posteriormente, iniciou o consumo de drogas.

Para estabelecer uma conexao entre droga e crime, seria necessario observar para além dos
dois fendmenos que definem este bindmio. Por exemplo, o autor do ato, a substincia
consumida, a frequéncia do consumo, o crime cometido, a violéncia adoptada — ou a falta
desta - e o contexto socio cultural, sdo apenas alguns factores que podem influenciar a relagao
“droga-crime”. Estabelecer uma teoria generalizada sobre “consumo de drogas causam
crimes” ou “crimes causam consumo de drogas” ¢ inadequado, se as diversas varidveis que
podem influenciar esta relagao nao forem estudadas.

Apesar de ndo existir uma concordancia geral sobre a existéncia de uma causalidade entre
consumo de substincias e atividade criminal, ¢ inegavel que estes dois fendémenos estdo
ligados. Porém, esta relacdo ndo existe de forma linear, determinista ou casual, mas sim
representa uma ligacdo complexa, multidimensional e acompanhada de uma pluralidade de
elementos (Agra & Matos, 1997).

Uma metanalise, realizada por Bennett, Holloway e Farrington (2008) teve como objetivo
investigar a relagdo entre o consumo de substancias e comportamento criminal através de uma
revisdo sistematica de 30 estudos empiricos. A maioria dos estudos selecionados para a
analise foram conduzidos nos Estados Unidos (18), sendo o restante do Reino Unido (7),
Europa (4) e Australia (1). As medidas de consumo e de crimes foram baseadas em um
sistema hierarquico'” para a comparacio dos effect sizes e razdes de chance (OR). De maneira
geral, os estudos analisados apontaram para uma relagdo forte positiva entre consumo de
drogas e atividade criminal”®. Calculada a razio de chance média para todos os estudos
(OR=3,78 para modelo de efeitos fixos e 2,79 para modelo de efeitos aleatdrios), pode

concluir-se que as chances de cometer um crime sdao de 2.8 a 3.8 vezes maiores para

’Para consumo: heroina, cocaina crack, cocaina, anfetaminas, ecstasy e cannabis; para atividade criminal: furto,
roubo, crimes de propriedade, fraude, assalto, extorsdo e roubo de automoveis.

PPara 26 dos 30 estudos analisados o OR foi maior que 1 ¢ o valor de p-value foi significativo (p <.05) para 19
estudos.
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consumidores de substincias, em comparacdo a ndo consumidores. Os investigadores
testaram também a relacdo de acordo com o tipo de substancia consumida e tiveram como
resultado que as chances de cometer crimes eram maiores (OR=6) para consumidores de
cocaina crack, em segundo lugar para consumidores de heroina (OR=3) e em terceiro lugar
para consumidores de cocaina (OR=2.5). de acordo com estes resultados puderam concluir
que ndo apenas existe uma relacao entre o consumo e atividade criminal, ma que esta relagao
varia de acordo com o tipo de substancia consumida.

O reconhecimento desta relagdo, fez com que o Sistema de Justica buscasse maneiras de
lidar com este problema. O sistema legal considera que, se o consumo de drogas pode
ocasionar crimes, o tratamento dos consumidores terd um efeito positivo na diminui¢ao da
taxa de atividade criminal, mesmo que esta relag@o entre causa e efeito ndo esteja plenamente

comprovada.

3.1 Sistema de Justica, coercio legal e tratamento

Grande parte da populagdo carceraria em diversos paises ¢ consumidora de drogas. Esta
constatacdo gerou uma movimentagdo das politicas publicas em buscar solu¢des alternativas
para estes individuos. A considerar o reconhecimento da rela¢do entre consumo de drogas e
atividade criminal, a melhor alternativa para o individuo considerado consumidor ofensor,
nao seria a prisdo, mas sim o tratamento. (UNODC, 2019)

Nos anos 70, iniciou-se nos Estados Unidos um movimento de medidas alternativas ao
encarceramento de dependentes, mais precisamente O TASC (Treatment Alternatives to
Street Crimes), o qual foi o inicio da interseccdo entre o tratamento do consumo de
substancias pelo sistema de satide e o Sistema de Justi¢a (Quintas, 2011). Em 1989, foi criado
o primeiro Drug Court”?, na Florida, EUA, cujo objetivo era oferecer ao consumidor ofensor,
uma oportunidade de tratamento e suspensdo da pena ao invés da prisdo. Esta abordagem
ganhou notabilidade por ser uma forma de diminuir gastos publicos de encarceramento e, se
eficaz, reduzir a taxa de consumidores de substancias e sua atividade criminal (Schwartz &
Schwartz, 1998). Em um periodo de doze anos ja operavam cerca de 700 destes tribunais nos

Estados Unidos, sob a filosofia de uma justica restaurativa' e jurisprudéncia terapéutica'®. O

'* Tradugdo livre: Tribunal de Drogas

A justica restaurativa compreende uma abordagem de resolugdo de conflitos, onde ndo importa apenas punir o
ofensor, mas compreender seus motivos e encontrar a melhor solugdo de forma colaborativa. (Boyack; Bowen &
Marshall, 2004)
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consumidor ofensor, ao ser julgado, deve ser responsabilizado pelos crimes que cometeu. Nao
somente, reconhece-se o contexto no qual o crime ocorreu, como necessidade de tratar a raiz
do problema. (Turner et al., 2002)

O encaminhamento legal foi a via escolhida pelo Sistema de Justica Criminal de diversos

paises, para estimular o tratamento de dependentes de substancias, considerando que a

o~

maioria ndo iria realizar o tratamento de forma voluntaria. Este encaminhamento
considerado coercivo, pois entre ter de escolher entre o programa de tratamento e a prisao, o
tratamento ¢ considerado como uma alternativa mais favoravel ao ofensor. (Seddon, 2007)

Em Portugal, a aplicacdo de medidas terapéuticas pelo sistema juridico estd inscrita na lei
desde o Decreto-Lei n° 430/83 de 13 de dezembro, o qual foi criado a partir da adesdao do pais
a Convengao sobre Substancias Psicotropicas de 1971. O artigo 36°, inciso 2 deste texto legal
sugere a suspensdao da pena de individuos considerados dependentes nos casos em que
aceitem realizar tratamento, visando sua recuperacdo médico-social (Quintas, 2011). A
criacdo das Comissdes para Dissuasdo da Toxicodependéncia a partir do DL 30/2000,
consolidou a promocao destas medidas terapéuticas, como uma alternativa a sang¢des
administrativas para dependentes de substancias. Estas comissdes atuam apenas sobre a
contraordenagdo de consumo de substincias'’, porém em casos de crimes considerados
conexos ou derivados do consumo de substincias, ndo descarta-se a oferta de tratamento em
troca da suspensao da pena. (Quintas, 2014)

Estas politicas de tratamento legalmente coercivo, através da aplicacdo de medidas
terapéuticas pelo sistema legal, baseiam-se em trés hipdteses centrais: de que se o consumo de
drogas esta suficientemente relacionado com atividade criminal, o tratamento do consumo ira
diminuir os crimes; que o tratamento ¢ eficaz na redu¢do do consumo e, por consequéncia, na
redu¢do da atividade criminal; que individuos em tratamento possam obter resultados
benéficos deste, mesmo que estes nao tenham iniciado tratamento de forma voluntaria. Na
auséncia destas suposicOes, a pratica de encaminhar consumidores ofensores de forma
coerciva ¢, no minimo, discutivel. (Seddon, 2007; Prendergast et al., 2009)

Esse tipo de encaminhamento ¢ discutido por Szasz (1992) em sua obra “Our Right to

Drugs”, onde elucida incisivamente que ndo se deve equiparar uma submissdo forgada pelo

" Jurisprudéncia terapéutica ¢ um conceito interdisciplinar, que busca perceber o real impacto da lei nos
individuos, seu dia a dia e suas emogdes. Utiliza-se perspetivas antropologicas, econémicas e psicoldgicas para
averiguar as consequéncias que o sistema legal tem na vida daqueles que esta busca regular. (Winick, 2009)
""Caso um individuo esteja em posse ou a consumir alguma substincia, dentro dos limites da quantidade
determinada por lei, e seja autuado por autoridade policial, é encaminhado para a CDT tomar as devidas
providéncias.
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Sistema de Justica a uma participacdo voluntaria em alguma intervencdo médica, ao
classificar ambas como tratamento. Isso porque, ao seu ver, os individuos mandados para
tratamento por ordem judicial sdo coagidos, pois ndo desejam o tratamento, desejam apenas
continuar a consumir, o que torna esta pratica de encaminhamento coercivo ineficaz.

Por outro lado, ¢ necessario perceber que a coer¢do legal ¢ apenas uma das formas de
pressao externa que pode ser exercida (Perron & Bright, 2008). A coer¢do pode ser informal,
como quando proveniente de atores sociais presentes no dia a dia do individuo, como
familiares, empregadores, amigos, conjuges, etc. Pode ser, também, formal nao criminal,
quando o encaminhamento ¢ sugerido por agéncias a parte do Sistema de Justica Criminal
(Klag; O’Callaghan & Creed, 2005), por exemplo, a Comissdo de Protecdo de Criancgas e
Jovens (CPCJ).

Importante destacar que a coer¢do ndo deve ser vista como uma variavel dicotomica. O
sujeito em tratamento nao ¢ considerado apenas coagido ou voluntario de acordo com a forma
de encaminhamento. Pois, apesar de a conceptualizagdio de coercdo legal estar
predominantemente ligada ao estatuto legal do individuo, deve-se averiguar a percepgao
subjetiva da coercao para tratamento. Nem todos sujeitos que tém o Sistema de Justica como
fonte de referenciagdo sentem-se coagidos, bem como nem todos os sujeitos voluntarios
deixam de sentir qualquer tipo de pressdo ou coacdo. (Longshore, Prendergast & Farabee,
2004)

Dessa forma, para uma andlise fidvel da eficacia da intervengdo legal para tratamento ¢
necessario explorar o grau de percepgao da coer¢ao dos individuos, tanto encaminhados como
voluntarios. Um estudo realizado por Wild, Newton-Taylor e Aletto (1998) demonstrou que
nao se pode levar em consideragdo apenas a fonte de referenciagcdo para apontar se um sujeito
foi coagido para iniciar tratamento. Neste estudo, em uma amostra de 300 individuos em
tratamento ' , 37% daqueles que declararam entrada voluntaria apresentaram graus de
coer¢do, ¢ 35% daqueles encaminhados para tratamento nao referiram graus de coercao.
Destes resultados, os autores concluiram que apenas averiguar o estatuto legal ou fonte de
referenciagdo nao ¢ o suficiente para deduzir a presenca de coercao para iniciar tratamento.

Neste sentido, explorar a percepgao da coer¢ao € indispensavel para averiguar a eficacia do

tratamento de individuos encaminhados pelo Sistema de Justica. Ainda, a interacdo da

18237 voluntarios, 25 encaminhados pelo Sistema de Justi¢a, 34 referenciados por fontes formais ndo criminais e
4 ndo responderam o tipo de entrada.
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percepcao de coercdo com a motivagao interna do individuo pode ser um preditor de

resultados do programa. (Klag; O’Callaghan & Creed, 2005; Prendergast et al., 2009)

4. Motivacao para tratamento de dependéncia de substancias

A motivacao para tratamento de dependéncia de substancias ¢ considerada, atualmente, um
elemento de fun¢ado interativa entre o individuo e factores so6cio ambientais. Neste contexto, a
participagdo do individuo no programa de tratamento desempenha um papel critico.
(Kennedy & Gregoire, 2009). A motivacdo € um constructo dindmico, que inclui dimensdes
intrinsecas e extrinsecas que influenciam a intencdo de mudanga de cada sujeito. A avaliacao
da motivacao dos individuos que iniciam o tratamento, pode determinar ndo somente o
engajamento no programa, mas também a probabilidade de permanéncia em tratamento. (Joe,
Simpson & Broome, 1998)

Os factores extrinsecos da motivagdo sdo as influéncias externas que o individuo vivencia
para iniciar o processo de mudanca, tais como a pressao legal, pedidos de familiares,
confronto de empregadores, entre outros. Os factores intrinsecos, sdo os considerados de
maior importancia para o processo de recuperagdo. Estes factores implicam no
reconhecimento pelo proprio individuo de que seu consumo esté a lhe causar problemas e este
comportamento precisa ser modificado (Joe, Simpson & Broome, 1998). Além disso, os
factores intrinsecos dividem-se entre elementos perceptivos e elementos comportamentais. Os
elementos perceptivos sdo 0s pensamentos e intengdes que iniciam a motivagdo para mudar.
Os elementos comportamentais compreendem as agdes necessarias para esta mudanga
comportamental, como a procura de um programa de tratamento (DeLeon, Melnick & Hawke,
1999).

A considerar a importancia da motiva¢ao no processo de mudanga e recuperacao, foram
construidos modelos e escalas que avaliam o impacto da motivagdo no resultado de
tratamentos. Entre estes modelos, merecem destaque o modelo transtedrico € oc modelo
Cirscumstances, Motivation, Readiness and Suitability (CMRS).

O modelo transtedrico, criado por Prochaska e Diclemente, ilustra a existéncia de um
processo multidimensional, que se estende desde a intengdo de alterar determinado
comportamento até o alcance desta mudanga de forma significativa e continuada. Os estagios
da mudanca, de acordo com este modelo sdo: a pré contemplag¢do, quando ainda ha pouca ou

nenhuma vontade de mudanga por parte do individuo; a contempla¢do, quando emerge a
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sensagdo de vulnerabilidade e inicia-se uma analise de risco-recompensa face suas escolhas; a
preparagdo, quando inicia-se o comprometimento e planeamento para com a mudancga; a
ac¢do, onde sdao realizadas medidas especificas para concretizar o plano de escolha; a
manutengdo, que ¢ o estagio final da mudanca, quando o novo comportamento que se buscava
atingir torna-se a norma. (DiClemente; Schlundt & Gemmell, 2004) No entanto, este modelo
nao realiza a diferenciacdo entre factores de motivacdo interna e externa que atuam sobre o
individuo. Apesar de a motivagdo interna ser considerada de maior importancia, ndo pode-se
deixar de avaliar os factores externos presentes no processo de mudanca.

O segundo modelo, o CMRS criado por DeLeon, Melnick, Kressel e Jainchill (1994),
busca avaliar os factores internos e externos que podem influenciar a prontiddo para
tratamento. A escala deste modelo divide-se em: circunstdncias 1, que refere as razdes
extrinsecas para comprometer-se com o programa de tratamento; circunstdncias 2, que refere
a pressao externa para deixar tratamento; motivagdo, considerada como a pressao interna e
factores relacionados a percepcdo da necessidade de mudar; prontiddo, que € o
reconhecimento de que, para a mudanca ocorrer, o tratamento € necessario; € adequagdo, que
abrange as necessidades do individuo e o perfil clinico do tipo de tratamento escolhido.

Ao considerar a importancia da motivagdo para tratamento, torna-se necessario explorar a
interacdo entre esta motivagdo e a percepgao de coercao legal. O estudo de Prendergast et al.
(2009), buscou relacionar a influéncia da percep¢ao de coer¢dao e da motivacao na conclusao
do tratamento. Neste estudo, os individuos eram todos referenciados para tratamento pelo
Sistema de Justiga. Os resultados demonstraram que individuos que apresentaram niveis
elevados de percepcao de coercdo, obtinham um score baixo de motivagao. Por outro lado,
individuos com baixa percep¢ao de coercao, obtiveram scores elevados de motivacao para
tratamento. Ainda, tanto a percep¢ao de coer¢do como a motivacao, nao foram considerados
preditores de conclusao do tratamento neste estudo.

Ja Young (2002), ao avaliar o impacto da percep¢ao de pressao legal na permanéncia em
tratamento, concluiu que nenhuma das medidas de motivagdo deste estudo estavam
relacionadas ao critério de permanéncia no programa de tratamento. Neste estudo, a variavel
considerada como melhor preditora de permanéncia em tratamento foi a percep¢ao de pressao
legal. No entanto, o autor ndo realizou um teste para avaliar a relacdo entre a percep¢ao de
pressao legal e escala de motivagao.

Embora reste clara a influéncia isolada da percep¢ao da coercdo e da motivagdo no

tratamento de dependentes, faltam estudos que avaliem a interagdo destas varidveis. Neste
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contexto, abre-se uma oportunidade para explorar a existéncia desta interacdo em um mesmo

individuo em tratamento para dependéncia de substancias.

5. A eficacia da coercao legal no tratamento de dependentes de substancias

A eficécia da coergdo legal no tratamento de dependentes de substancias tem sido abordada
em diversos estudos. Atente-se para o facto de que, a maioria dos estudos empiricos que
abordam este tema, foram produzidos pela comunidade norte americana. Neste caso, € natural
que os resultados destes estudos sejam influenciados pela cultura na qual foram produzidos.

A considerar as diferencas entre os individuos que iniciaram o tratamento de forma
voluntaria e os individuos que iniciaram o tratamento através da coer¢ao legal, alguns estudos
confirmam a hipotese de que os individuos coagidos t€ém resultados menos favoraveis (eg.
Glass & Marlowe, 1994; Simpson, Joe & Rowan-Szal, 1997). O trabalho de Howard &
McCaughrin (1996), por exemplo, pretendeu explorar as diferencas dos resultados de
tratamento ambulatorial de dependentes coercivos e voluntarios, porém abordou um ponto de
vista mais organizacional. Dessa forma, para além da andlise das caracteristicas dos
individuos em tratamento, os autores buscaram estabelecer se os factores organizacionais do
programa, estdo de alguma forma relacionados com o cumprimento dos objetivos daquele
programa pelos individuos em tratamento. A amostra selecionada para o estudo, foi extraida
de dados de uma pesquisa nacional conduzida pelo Instituto de Pesquisa Social da
Universidade de Michigan. As organiza¢des foram divididas pelo percentual de individuos
encaminhados pelo Sistema de Justiga, para analisar o impacto da quantidade de individuos
coagidos nas taxas de resposta das organizagdes. Dividiu-se em organizagdes com percentual
igual ou maior que 75% de individuos a encaminhados (n=64) e organiza¢des com percentual
igual ou menos que 25% de individuos a encaminhados (n=122). A andlise deste estudo
focou-se na relagdao dos factores organizacionais e praticas de tratamento dos individuos com
a conclusdo do programa, como tipo de instalacdo, numero de clientes e nimero de
funcionarios no local, atitude do supervisor perante individuo coagido e voluntario, e ainda
tipo de sessdes — individual ou em grupo — e quantidade de sessdes realizadas. Foram
realizadas entrevistas com profissionais dos programas de tratamento da area de Detroit, para
verificar quais praticas de tratamento poderiam determinar uma conclusdo considerada bem

sucedida do programa, e a resposta consistente foi que tal sucesso dependia do cumprimento
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das metas estabelecidas por parte dos individuos'’. Resultados indicaram que as organizacdes
com niveis mais altos de individuos coercivos t€ém uma taxa maior de utentes que nao
cumprem o tratamento, comparado a organizacoes com numero menor de individuos
COEICIVOS.

Por outro lado, o trabalho de Brecht, Anglin ¢ Wang (1993) analisou a eficicia do
tratamento de dependentes coagidos legalmente e voluntarios, em programa de manutencao
de metadona. Este estudo teve como objetivo, confirmar que os individuos que entraram de
forma coerciva ndo poderiam ser caracterizados de forma diferente dos individuos que
entraram de forma voluntaria, ¢ ainda, realizou uma divisao sobre a intensidade da coercao
legal. A amostra consistiu em 618 participantes, separados por género e por etnia (anglo
americanos € mexicanos), que estavam ativos no tratamento, no periodo de 30 de junho de
1976 ou 30 de setembro de 1978, em seis condados da California. Na recolha de dados foi
realizada uma entrevista estruturada estandardizada, para estabelecer uma linha de tempo de
uso de substancias entre os individuos, € uma possivel mudanca de padrao no consumo, bem
como o estatuto legal (contacto com agentes da lei/tribunais) e de tratamento. Importante
ressaltar que os individuos foram divididos em trés grupos, de acordo com o nivel de coercao
legal (baixo, moderado e alto), a qual foi avaliada de acordo com a presenca ou auséncia de
supervisao legal quando entrou no programa de tratamento e de acordo com a percep¢ao do
individuo. Os resultados indicam que a eficicia do tratamento nao esta relacionada com o tipo
de entrada no programa de tratamento, visto que houve mudangas comportamentais ao longo
do tempo, tanto no consumo de substiancias quanto no comportamento criminal, sendo a
resposta ao tratamento semelhante nos trés niveis de coergdo legal da amostra™. Concluiram,
entdo, que a coercao legal ¢ uma forma viavel de entrada para tratamento da dependéncia de
substancias, e individuos que entraram no tratamento pela via legal demostraram melhora no
comportamento de forma similar aos individuos voluntarios. Outros estudos (eg. Anglin,
1988; Simpson & Friend, 1988; Brizer, Maslanksy & Galanter, 1990) obtiveram resultados
semelhantes e concluem que o tratamento de individuos voluntdrios obtém resultados tao

eficazes como individuos encaminhados pelo Sistema de Justica.

" Foi realizada anlise de regressdo linear multivariada para examinar as taxas de resultado dos tratamentos
entre organizagdes com muitos ou poucos individuos que entraram por coer¢ao legal.

Alguns efeitos significativos indicaram que ha diferengas gerais nos comportamentos de acordo com género
e/ou etnia e algumas diferengas na resposta ao tratamento pelas interagdes de género e etnia com tempo.
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No ambito da comunidade europeia, o estudo de Shaub et al. (2009) comparou os
resultados de tratamento voluntario e quasi compulsorio’’ em cinco paises da Europa. O
grupo quasi compulsério, composto por individuos que receberam tratamento como
alternativa ao encarceramento ou outras punigoes, foi comparado a um grupo de individuos
que entraram para tratamento de forma voluntaria. Os participantes responderam a entrevistas
com questdes sobre consumo, atividade criminal, percepgao da coer¢do, crenga de capacidade
e prontidao para mudanca. Os resultados demonstram uma reducdo significativa no consumo
e na atividade criminal em ambos os grupos, durante os primeiros 6 meses de tratamento.
Desta forma, conclui-se que o tratamento guasi compulsoério ¢ tdo eficaz quanto o tratamento
de voluntario e se apresenta como uma alternativa a prisao para os individuos encaminhados
pelo Sistema de Justica Criminal.

Ha pesquisas que obtiveram resultados opostos aos anteriores. Estes estudos demonstram
que, individuos coagidos obtiveram, de uma forma geral, resultados mais benéficos que
individuos voluntarios (eg. Watson et al., 1988; Loneck et al., 1996). Ainda, observando-se a
variavel especifica de permanéncia no programa de tratamento, foram verificados melhores
resultados para o grupo coercivo que para o grupo voluntario (eg. Collins & Allison, 1983;
DeLeon, 1988; Leukefeld, 1988).

Outro aspeto explorado neste contexto ¢ a eficacia do tratamento na reducao de crimes
cometidos por dependentes de substancias. O estudo de Sung & Belenko (2005) buscou
avaliar a correlagdo entre a reincidéncia criminal e individuos que completaram tratamento. A
amostra selecionada foi de 156 individuos que haviam completado o programa DTAP (Drug
Treatment Alternative to Prison) em Brooklyn, NY, entre os periodos de dezembro de 1990 e
dezembro de 1992. A amostra constituiu individuos ndo violentos, presos em operagdes
denominadas “comprar e deter” e que aceitaram iniciar o tratamento residencial como uma
alternativa a prisdo, pelo periodo de 18 a 24 meses. Foram realizadas entrevistas com os
individuos na admissio ao tratamento e novamente ao completarem o tratamento™ ¢ um
periodo de acompanhamento apds a conclusdo do programa. A varidvel dependente foi a
reincidéncia criminal, a qual era definida de acordo com uma deteng@o ou prisdo durante o

periodo de acompanhamento, o qual foi completado por todos os 156 individuos pelo periodo

2'Por tratamento quasi compulsério entende-se como o tratamento para dependéncia de substincias que é
motivado, ordenado ou supervisionado pelo Sistema de Justiga Criminal, ou seja, equipara-se ao conceito de
tratamento legalmente coercivo.

2 0s dados de admissdo incluiam informagdes sociodemograficas, historico criminal e de saide e padrdo de
consumo de substincias e a segunda entrevista continha informagdes da percep¢do do individuo sobre a
experiéncia do tratamento e seus arranjos sociais pos tratamento.
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de 5 anos pos tratamento. Foram identificados indicadores de aspetos de experiéncias de
tratamento, os quais serviram de variaveis de controlo, como o sitio onde ocorreu o
tratamento, regras organizacionais e praticas administrativas, motiva¢des de tratamento,
tempo de tratamento. Relativamente aos resultados, as correlagdes mais fortes com a
reincidéncia criminal foram idade, género e habilitagdes literarias. Para a variavel padrao de
consumo de drogas, a Unica razdao de chance estatisticamente significativa encontrada foi que
as chances de ser detido novamente para usuarios de crack era 2.1 vezes maiores que para os
usudrios de cocaina no periodo de 1 ano de acordo com modelo multivariado. Acerca da
percepcao de experiéncias de tratamento, foi apontado que os individuos que demonstraram
maior dificuldade com as normas do tratamento reincidiram em taxas maiores apos a
conclusdo do programa. Outras duas condigdes que foram relacionadas com maior
probabilidade de reincidéncia foram desemprego e individuos que estavam a morar sozinhos
apos o tratamento. Concluiram, portanto, que apesar de o tratamento ser eficaz na reducao da
reincidéncia criminal, h4 uma parcela de caracteristicas especificas que deve haver um
cuidado a mais, pois tendem a enfraquecer os bons resultados dos tratamentos.

Destaque-se também a metanalise de Holloway, Bennett & Farrington (2006), cujo
objetivo era verificar a eficacia do tratamento na reducdo de comportamento criminal, através
da analise de resultados de 28 estudos. Os critérios de inclusdao foram que: a) o estudo devia
estar publicado na lingua inglesa; b) o estudo deveria estar publicado entre janeiro de 1980 até
marco de 2004; ¢) a intervencao deveria ser baseada em programas de tratamento que visam
reduzir o consumo de substancias ilicitas ou programas do Sistema de Justica Criminal que
visam reduzir tanto o consumo de substancias quanto os crimes relacionados ao consumo; d)
o método da avaliagdao deveria fornecer resultados interpretdveis, a atingir o nivel minimo de
3 de acordo com a Scientific Methods Scale (SMS); e) as medidas deveriam incluir uma
medida de comportamento criminal. Foi calculado um effect size médio para a amostra e para
os grupos, tanto pelo modelo de efeitos fixos quanto pelo modelo de efeitos aleatorios para
eficacia do tratamento em geral, por tipo de programa de tratamento, desenho da pesquisa,
caracteristicas dos individuos, ano do estudo e pais de origem da pesquisa. Tanto os tamanhos
de efeito, quanto as razdes de chance, demonstraram que o tratamento de dependentes era
eficaz na redugdo de comportamento criminal, com uma redu¢do em cerca de 29% de acordo
com o modelo de efeitos fixos e 36% para o modelo de efeitos aleatdrios. Os tipos de
tratamento mais eficazes na reducdo de comportamento criminal foram as comunidades

terap€uticas. A conclusdo desta meta andlise foi de que o tratamento ¢ eficaz na redugdo de
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crimes, principalmente se for um programa de alta intensidade. Outros estudos corroboram
com estes resultados (Dynia & Sung, 2000; Gottfredson, Najaka & Kearley, 2003; Gossop et
al. 2006) e atestam a eficacia do tratamento de dependéncia em reduzir atividade criminal
deste grupo populacional.

Assim, a questdo da eficacia da coercao legal nos resultados de tratamento de dependentes
de substincias ainda ndo esta concretizada, uma vez que os estudos apresentam resultados
conflituantes. Acresce que, os cenarios sociais nos quais tais investigagdes foram aplicadas,
sdo especialmente concentrados na realidade estadunidense. Neste sentido, torna-se
importante abordar este tema no cendrio portugués, de acordo com as politicas sociais €

programas de tratamento vigentes no pais.

24



CAPITULO II - ESTUDO EMPIRICO

I - Metodologia

Este trabalho consiste em dois estudos empiricos, um de natureza quantitativa e outro de
natureza qualitativa. No presente titulo, de metodologia quantitativa, serdo demonstradas as
hipdteses do estudo, o objetivo geral e objetivos especificos. Em seguida, serd descrita a
amostra, a caracterizacdo do estudo e os procedimentos empregados. Apos, serdo explicados
os instrumentos utilizados para a recolha dos dados quantitativos e, por fim, serdo descritos os

procedimentos de andlise estatistica realizados.

1. Objetivo e hipoteses
O objetivo geral do presente estudo ¢ avaliar a diferenga de resultados de tratamento entre
utentes voluntarios e utentes que foram encaminhados pelo Sistema de Justica, bem como
analisar o papel da motivacdo e coer¢do para tratamento nestes resultados. Deste objetivo,
colocam-se as seguintes hipoteses:
I. Os resultados de tratamento de individuos de entrada voluntaria serdo mais positivos
que os resultados de individuos encaminhados pelo Sistema de Justica.
II. Os individuos de entrada voluntaria apresentam mais motivacao para tratamento que os
individuos encaminhados pelo Sistema de Justiga
III. Os individuos encaminhados pelo Sistema de Justica apresentam maior coergao
percebida para iniciar tratamento que os individuos voluntérios
IV. A motivagdo para tratamento estd positivamente associada a bons resultados de
tratamento
V. A coer¢do percebida estd negativamente associada a bons resultados de tratamento
VI. A motivagdo para tratamento esta negativamente relacionada com a coercao percebida

para iniciar tratamento.

1.2 Caracterizacao do estudo
O presente estudo segue abordagem metodologica quantitativa e qualitativa. Quanto a
metodologia quantitativa, busca-se analisar o efeito da coer¢do legal nos resultados de

tratamento de dependentes de substincias e, se possivel, sua eficicia. esta abordagem ¢
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concretizada através da administragdo de questiondrios de autorrelato, destinados aos
individuos em tratamento.

Trata-se de um estudo observacional analitico transversal, dado que nao houve a
manipulagdo da variavel independente, os dados foram recolhidos em um tnico momento

temporal e € possivel estabelecer e avaliar associagdes entre as variaveis. (Mardco, 2018).

2. Método

2.1 Populacio do estudo

A populacdo deste estudo foi constituida por individuos em tratamento para dependéncia
de substancias, que iniciaram o tratamento de forma voluntaria ou que foram encaminhados
pelo Sistema de Justica. Os estabelecimentos nos quais se buscou essa populagao foram as
equipas de tratamento do Centro de Respostas Integradas Porto-Central, nomeadamente ET
Cedofeita, ET Santa Maria da Feira e ET Vila Nova de Gaia.

Foram selecionados individuos que estivessem a realizar tratamento em uma destas
equipas e tivessem iniciado o tratamento, pela primeira vez ou que tenham sido readmitidos,
entre o periodo de 01 de janeiro de 2017 e 31 de julho de 2019. Para fins de comparagdo, a
amostra foi dividida em dois grupos: individuos que iniciaram tratamento de forma voluntéria
(voluntarios) e individuos que iniciaram o tratamento encaminhados pelo Sistema de Justiga
(ES)).

Assim, foi constituida por uma amostra nao probabilistica por conveniéncia, visto que
foram selecionados os utentes que cumpriam os critérios de selecao e, que de acordo com a

sua disponibilidade, aceitaram participar do estudo de forma voluntaria (Mardco, 2018).

2.2 Procedimentos

Relativamente aos procedimentos adotados, inicialmente foi realizada a traducdo de trés
instrumentos para a lingua portuguesa, o Mausdley Addiction Profile (Marsden et al., 1998), o
Circumstance, Motivation and Readiness (Melnick, 1999) e o MacArthur Coercion Study
(Gardner et al., 1993). Nao foi necessaria a autorizagdo dos autores para utilizacao dos
instrumentos, visto que estes sdo de dominio publico, sendo o MAP e o CMR
disponibilizados pelo EMCDDA e o MacArthur Coercion Study pela Faculdade de Direito da
Universidade da Virginia, EUA.
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Um projeto do presente estudo foi submetido a avaliagdo da Comissdo de Etica da
Associacdo Regional de Saude — Norte (ARS-Norte), o qual foi obteve parecer favoravel
conforme anexo I. Apos deferido o pedido foi solicitada a colaboracdo dos diretores das
Equipas de Tratamento dos Centros de Respostas Integradas Porto-Central, das unidades de
Cedofeita, Santa Maria da Feira e Vila Nova de Gaia, para que tivessem conhecimento dos
objetivos do estudo e para que fossem selecionados os individuos que corresponderam aos
critérios da amostra.

Os utentes foram abordados tanto pela investigadora como pelos integrantes das equipas de
tratamento, para colaborar com este estudo. Para aqueles que aceitaram participar, foi
entregue o consentimento informado (anexo II), o qual descreve os objetivos do estudo e
assegura a confidencialidade e anonimato das resposta e reitera o caracter voluntario da
participagdo. Os individuos foram informados que podiam pedir esclarecimentos sobre
qualquer duvida que houvesse durante o preenchimento do questionario e que se, a qualquer
momento decidissem desistir, estavam livres para tal e suas respostas nao seriam consideradas
para o estudo. ApoOs a leitura e assinatura do consentimento informado, iniciou-se o
preenchimento do questionario pela investigadora, de acordo com as respostas dos

participantes.

2.3 Instrumentos de recolha

Os instrumentos de recolha do estudo consistiram em uma obtencdo de dados
sociodemograficos, o Maudsley Addiction Profile, o Circumstance Motivation and Readiness
e o MacArthur Coercion Study-Short Form, que constituiram um questionario (anexo III).
Toda a recolha de dados foi de acordo com o autorrelato dos participantes, realizada em um
unico momento com cada individuo, nas instalagdes das equipas de tratamento em um

ambiente proprio para a entrevista.

2.3.1 Variaveis sociodemograficas e de tratamento

As variaveis sociodemograficas a serem analisadas foram selecionadas de acordo com o
Relatorio Anual da Situacdo do Pais em Matéria de Drogas do Servigo de Intervencao nos
Comportamentos Aditivos e na Dependéncia (SICAD, p. 54, 2018). Estas consistiram em:
género, idade, nacionalidade, estado civil, situacdo de coabitacdo, habilitagdes literarias e

situacdo profissional.
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As informacdes de tratamento foram obtidas através das respostas dos utentes sobre: o tipo
de tratamento que estava a realizar, quantas vezes ja havia realizado tratamento — incluindo o
atual, qual a principal substancia consumida ao tempo da entrada em tratamento e qual o tipo
de entrada em tratamento, voluntidrio ou encaminhado pelo Sistema de Justica. As
informacdes sociodemograficas ou de tratamento em que ndao houve resposta, foram

complementadas de acordo com as fichas técnicas do sistema das equipas de tratamento.

2.3.2 Maudsley Addiction Profile (MAP)

O Maudsley Addiction Profile (MAP) ¢ um questionario formulado para recolher
resultados de tratamento de dependentes de substincias através de quatro dimensdes: o
consumo de substincias, comportamento de risco a saude, satde fisica e psicologica,
funcionamento social/pessoal.

a) Consumo de substancias: o consumo de substancias ¢ medido de acordo com a
frequéncia de consumo nos 30 dias anteriores a entrevista. O instrumento dispde de uma
tabela com as substancias: alcool, heroina, opidides, benzodiazepina, cocaina, cocaina crack e
anfetaminas. As instrugdes de aplicacdo do MAP incentivam o investigador a adaptar as
substancias de acordo com a cultura na qual sera aplicado. Dessa forma, o questionario final
dispos de: alcool, heroina, opidides, psicoativos, cocaina, cocaina crack, anfetamina e
cannabis/haxixe. Caso o individuo confirme o consumo de uma das substancias nos ultimos
30 dias, deverd indicar a quantidade consumida por dia e a principal via de administracao
(oral, nasal, inala¢do ou injetavel). O nimero de dias de consumo deve ser descrito de acordo
com o cartdo 1 do anexo IV. Os escores de dias de consumo devem ser calculados de acordo
com o numero de dias total de consumo no més, a estimativa da quantidade total consumida
(para alcool calcula-se pela quantidade de etanol e para drogas calcula-se em gramas) e a via
de administragdo de acordo com o numero indicativo de cada uma (1 — oral, 2 — nasal, 3 —
inalacdo, 4 — injetavel). Além da frequéncia do consumo, hd também uma questdo sobre
overdose, onde o participante deve indicar se teve uma overdose nos ultimos 30 dias e, se sim,
quantas vezes.

b) Comportamento de risco a saude: os comportamentos de risco a saude referem-se a
frequéncia de consumo de drogas injetaveis, ao compartilhamento de seringas e a relagdes
sexuais sem uso de preservativo. As perguntas referentes a drogas injetaveis: indicar o
numero de dias que consumiu drogas injetaveis — de acordo com cartdo 1, o nimero de vezes

que injetou alguma droga no mesmo dia e o numero de vezes que utilizou seringas
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compartilhadas, nos ultimos 30 dias. Ainda, caso o individuo consuma drogas injetaveis, deve
responder sobre a frequéncia com a qual utiliza seringas ou agulhas novas, de acordo com
uma escala Likert que varia desde nunca (4), raramente (3), as vezes (2), frequentemente (1) e
sempre (0). Sobre o comportamento sexual, o participante deve responder se nos ultimos 30
dias teve relagdes sexuais (com penetracao), se a resposta for sim, deve indicar o numero de
pessoas que teve relacOes sexuais sem utilizar preservativo € quantas vezes esse
comportamento ocorreu.

¢) Saude fisica e psicologica: a dimensao de saude ¢ dividida entre saude fisica - 10 itens e
saude psicoldgica - 9 itens, para os quais deve-se indicar a frequéncia dos sintomas nos
ultimos 30 dias. Utiliza-se uma escala Likert de cinco pontos onde nunca (0), raramente (1),
as vezes (2), frequentemente (3) e sempre (4), com uma pontuacao variando de 0-40 (fisico) e
0-36 (psicolégico) e quanto mais alta a pontuagdo, pior a saude fisica ou psicoldgica do
individuo. Os itens de satde fisica incluem pouco apetite, cansago/fatigado, ndusea, dores no
estomago, dificuldade em respirar, dores no peito, dores nos ossos(articulagdes, dores
musculares, formigueiro/dorméncia e tremores. Os itens de satde psicologica incluem a
expressao ‘“‘sentiu-se” antes dos sintomas, sendo estes, tensdo, assustado sem motivo, com
medo, nervoso — a tremer, momentos de panico ou terror, sem esperancas sobre o futuro,
inutil, sem interesse nas coisas, solitario. A validade interna destas escalas, de acordo com os
autores do instrumento, foram de a = .79 para a saude fisica e a= .88 para a saude psicoldgica.

d) Funcionamento social/pessoal: esta dimensdo aborda situacdo de moradia, a situagao
profissional, relacionamentos, e atividades ilegais. Primeiramente o participante deve indicar
durante quantos dias, nos ultimos 30 dias, passou a noite: na casa propria ou alugada, casa de
parentes/companheiro/amigos, hostel ou acomodacdo tempordria, nas ruas, na
prisao/esquadra, hospital/tratamento residencial ou outro (a especificar). Na se¢do seguinte,
deve indicar ha quanto tempo reside no atual endereco (em meses), se nos ultimos 30 dias
teve um trabalho remunerado, se teve que se abster do trabalho por doenga ou auséncia nao
autorizada, se teve algum trabalho voluntario, se frequenta algum curso técnico ou
educacional, se teve de sustentar financeiramente algum dependente ou a casa e se esteve
desempregado em algum momento. Caso alguma das respostas seja positiva, deve indicar o
nimero de dias de acordo com o cartdo 1. Sobre relacionamentos, primeiro deve indicar se
nos ultimos 30 dias esteve em algum relacionamento amoroso, mesmo que por pouco tempo €
indicar a quantidade de dias. Apds, deve indicar o nimero de dias do ultimo més que esteve

em contacto com parceiro, parentes, filhos menores de 18 anos e amigos, bem como o nimero
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de dias em que houve algum conflito sério com essas pessoas. Sobre o contacto e conflito,
calcula-se uma percentagem de tempo em conflito de acordo com o nimero de dias em
conflitos, dividido pelo nimero de dias em contacto, multiplicado por 100. A ultima secao
aborda atividades ilegais nos ultimos 30 dias, onde o participante deve indicar se cometeu
trafico de drogas, fraude/falsificagdo, roubo de propriedade, roubo de pessoa, furto, roubo de
objetos em um carro, roubo de carro, outro roubo (com especificacdo), dano com violéncia,
ofensa a ordem publica e mendigar. Caso a resposta seja sim para algum destes crimes, deve

indicar quantos dias cometeu e quantas vezes cometeu em um dia.

2.3.3 Circumstances, Motivation and Readiness (CMR):

O CMR ¢ uma versao menor do Circumstance, Motivation, Readiness and Suitability
(CMRS). Este instrumento tem 18 itens que medem motivagdo e prontidao para tratamento,
de acordo com itens de motivagdo interna e externa. Divide-se em quatro escalas:
Circunstancias 1, Circunstancias 2, Motivagdo e Prontiddao. As respostas das questdes
consistem em uma escala Likert de cinco pontos, que variam entre discordo completamente
(1), discordo (2), indiferente (3), concordo (4), concordo completamente (5) e ndo se aplica.
Para calcular a resposta “nao se aplica”, deve-se realizar a média das outras respostas daquela
escala. A resposta ndo aplicavel pode ocorrer apenas em uma resposta das escalas de
Circunstancias e Motivagdo e em duas respostas da escala de Prontiddao. As respostas para as
perguntas 4, 5, 6 ¢ 12 sdo de calculo de escore invertido, portanto, discordo completamente
(5), discordo (4), indiferente (3), concordo (2), concordo completamente (1). O escore do
instrumento varia entre 0-90, quanto mais alto o escore, mais motivagdo e prontiddo o
participante apresentou.

a) Circunstancias 1: esta secdo consiste em trés questdes sobre influéncias externas para
iniciar ou permanecer em tratamento, como “tenho certeza que minha familia ndo me deixaria
ficar em casa se ndo tivesse iniciado o tratamento”.

b) Circunstancias 2: esta se¢do tem trés questdes sobre influéncias externas para deixar o
tratamento, como: “estou preocupado de ter sérios problemas financeiros se permanecer em
tratamento”.

¢) Motivagdo: esta secdo tem cinco questdes que abordam o reconhecimento interno da
necessidade de mudanga, como: “para mim, é mais importante que qualquer coisa que eu

pare de usar drogas”
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d) Prontiddo: por fim, esta se¢do tem sete questdes sobre a prontiddo para iniciar
tratamento, como: ‘“ndo acredito que possa parar de usar drogas com ajuda de amigos,
familia ou religido. Eu realmente preciso de algum tipo de tratamento”

Os autores do instrumento apresentaram os valores de validade interna das escalas de
acordo com os resultados de 30 estudos individuais que utilizaram o CMR. Para
Circunstancias 1 apenas afirmaram que os valores de validade interna sdo usualmente baixos
quando o instrumento € aplicado em amostras de utentes em tratamento ambulatorial. Para
Circunstancias 2, a validade interna tem um valor de 0=.50, para Motivacao e Prontidao os
valores de a variam entre .60 e .80 e para o score total do instrumento, os valores de o variam

entre .70 ¢ .80.

2.3.4 MacArthur Coercion Study - Short form (MAC)

O MacArthur Coercion Study foi um instrumento desenvolvido para avaliar a percepgao de
coer¢ao em individuos encaminhados para hospitais psiquiatricos, porém ja foi utilizado
anteriormente, por Wild, Newron-Taylor & Aletto (1998) em uma amostra de dependentes de
substancias. Esse instrumento ¢ dividido em coercdo percebida, pressdes negativas, justica
processual e reagdes afetivas ao ser admitido em tratamento. O instrumento tem questdes de
resposta “verdadeiro” ou “falso”, sendo verdadeiro=0 e falso=1, quanto maior o escore final
maior a coercdo percebida, maiores as pressdes negativas presentes € menor a justica
processual. As questdes 12 e 13 tem escore reverso, ou seja, verdadeiro=1 e falso=0. Ainda, o
item 9 ndo ¢ mais utilizado para avaliar os resultados deste instrumento.

a) Coercdo percebida: consiste nas questdes 1, 4, 7, 14 e 15. E avaliada de acordo com
afirmagdes como: “eu escolhi vir para o tratamento”; “foi minha ideia vir para o tratamento”.

b) Pressdes Negativas: consiste nas questdes 2, 6, 8, 10, 11, 12. E avaliada de acordo com
afirmagdes como “alguém ameagou-me a vir para o tratamento” ou “disseram que fariam com
que eu viesse”.

¢) Justica processual: consiste nas questdes 3, 5 ¢ 13. E avaliada de acordo com afirmacdes
como: “eu tive oportunidade para dizer se queria vir ao centro de tratamento” e “eu pude dizer
0 que pensava sobre realizar o tratamento”

d) Reacdes afetivas ao ser admitido em tratamento: consiste na questdo 16. E avaliada pela
pergunta “como sentiu-se ao ser admitido para tratamento?”, cuja resposta pode ser com
raiva, triste, satisfeito, aliviado, confuso ou com medo. Nesta secdo nao ¢ calculado um

escore, servindo apenas a titulo descritivo.
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Os autores do instrumento ndo apresentaram os valores de validade interna das escalas.
Porém, o trabalho de Golay et al. (2017) que avaliou a validade interna do instrumento,
obteve os valores de a=.79 para a percepcao de coercao, 0=.83 para pressoes negativas, 0=.78

para justi¢a processual e de .91 para o score total da escala.

2.4 Amostra

2.4.1 Caracterizag¢do sociodemogrdafica

A amostra do presente estudo ¢ constituida por 89 individuos, com idades compreendidas
entre 20 e 72 anos, sendo média das idades 44,83 anos (DP 11,08). O grupo voluntario
compreende 52 individuos e o grupo de encaminhados pelo Sistema de Justica (ESJ)
compreende 37 individuos. A média de idade do grupo voluntario ¢ 45,8 anos (DP 10,91) e
média de idade do grupo ESJ ¢ de 43,45 anos (DP 11,32), ndo havendo uma diferenca
significativa de idade entre os grupos. Sobre o género, 81 participantes sao homens (84,6%
dos voluntarios € 100% dos ESJ) e 8 participantes sao mulheres (100% voluntarias), o que
apresentou, de acordo com o teste do Qui-Quadrado, uma diferenca significativa entre os
grupos de p=.034.

Relativamente ao estado civil dos participantes voluntarios (n=52), 16 sdao solteiros
(30,8%), 22 sdao casados ou em unido de facto (42,3%), 11 sdo divorciados ou separados
(21,2%) e 3 sao vitvos (5,8%). No grupo ESJ (n=37) 22 sao solteiros (59,5%), 7 sdo casados
ou em unido de facto (18,9%), 8 sdo divorciados ou separados (21,6%) e ndo ha participantes
viuvos neste grupo. De acordo com o teste do Qui-Quadrado houve diferencas significativas
entre os grupos de p=.019.

Sobre a situagdo de coabitacdo, o grupo de voluntarios apresentou 26,9% dos individuos a
morar com a familia de origem, 15,4% a morar sozinhos, 21,2% a morar apenas com
companheiro, 23,1% com companheiro e filhos, 1,9% com companheiro e familia de origem
e com companheiro, filhos e familia de origem e 9,6% apontaram sua situa¢ao de coabitagcdo
como outro. No grupo ESJ, 48,6% dos individuos estavam a morar com familia de origem,
18,9% sozinhos, 10,8% apenas com companheiro € com companheiro e filhos, 2,7 % com
companheiro e familia de origem e com companheiro, filhos e familia de origem, e 5,4%
como outro. A situacdo “outro” obteve respostas justificadas de “apenas com filho” e “no

trabalho”. A situagdo de coabitacdo ndo apresentou diferencas significativas entre os grupos.
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Quanto ao ano de escolaridade completo, 48,1% do grupo voluntéario e 51,4% do grupo
ESJ completaram até o sexto ano, 28,8% do grupo voluntério e 37,8% do grupo ESJ apontou
ter completo entre o sétimo e o nono ano e, por fim, 23,1% do grupo voluntario e 10,8% do
grupo ESJ completaram entre o décimo e o décimo segundo ano de escolaridade. Para esta

variavel ndo ha diferengas significativas entre os grupos.

Tabela 1: Caracterizacdo sociodemografica da amostra

cro . Voluntarios (n=52) ESJ (n=37) 2 (df)
Variaveis n(%) n(%) »
Género 4,15(1) .034*
Masculino 44 (84,6) 37 (100)
Feminino 8 (154) 0
Idade (Média £DP) 45,8+ 10,91 43,45 +11,32 327
Nacionalidade .60(1) .807
Portuguesa 51(98,1) 36 (97,3)
Estrangeira 1(1,9) 1(2,7)
Estado Civil 9,93(3) .019*
Solteiro 16 (30,8) 22 (59.,5)
Casado/Uniao de Facto 22 (42,3) 7 (18,9)
Divorciado/Separado 11(21,2) 8(21,6)
Vitvo 3(5.8) 0
Situacao de Coabitacao 6,78(6) .341
Familia de Origem 14 (26,9) 18 (48,6)
Sozinho 8 (15,4) 7 (18,9)
Apenas Companheiro 11(21,2) 4(10,8)
Companbheiro e filhos 12 (23,1) 4 (10,8)
Companbheiro e familia
de origem 1 (1,9) 1(2,7)
Companbheiro, filhos e
familia de origem 1(1,9) 1(2,7)
Outro 5(9,6) 2 (5,4)
Ano de Escolaridade
Completo
Até o sexto ano 25 (48,1) 19 (51,4) .09(1) 761
Sétimo ao nono ano 15 (28,8) 14 (37,8) .79(1) 372
Décimo ao décimo
segundo ano 12 (23,1) 4(10,8) 2,20(1) 137
Situacao Profissional .87(3) .832
Empregado 27 (51,9) 22 (59,5)
Desempregado 18 (34,6) 12 (32,4)
Estudante/Formagao
Profissional 3(5,8) 1(2,7)
Outro 4(7,7) 2 (5,4)

Nota: n: nimero de individuos, %: prevaléncia, ESJ: encaminhados pelo Sistema de Justigca; DP: desvio padrao,

*Diferenga significativa a .05
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2.4.2 Informagoes sobre o tratamento atual

Além das variaveis sociodemograficas, foram recolhidas informagdes sobre o tratamento
atual dos participantes. Os meses em tratamento e o nimero de vezes que o utente aceitou
realizar tratamento sdo variaveis quantitativas, portanto, para além das medidas de frequéncia
e prevaléncia, foi realizado o teste de Mann-Whitney para analisar as mean ranks entre os
grupos.

O tempo em tratamento, medido em meses, apresentou para o grupo voluntario, uma
prevaléncia de 23% em tratamento pelo periodo de 3 a 6 meses, 32,7% de 7 a 12 meses,
15,3% de 19 a 24 meses e 7,6% de 25 a 29 meses. Para o grupo ESJ, 24,3% estava em
tratamento pelo periodo de 3 a 6 meses, 29,7% de 7 a 12 meses, 37,8% de 13 a 18 meses,
5,4% de 19 a 24 meses e 2,7% de 25 a 29 meses. A média dos ranks para o grupo voluntario
foi de 46,97 e para o grupo ESJ de 42,23. Nao houve diferenca significativa entre os grupos
(U=859.5; p=.393). Relativo ao nimero de vezes que o utente aceitou realizar tratamento,
mais da metade de ambos os grupos (53,8% dos voluntarios e 56,8% do ESJ) estavam a
realizar tratamento pela primeira vez. Aqueles que estavam a realizar de duas a trés vezes o
tratamento, 32,7% sdo voluntarios e 43,2% sao ESJ. Quanto aqueles que estavam a realizar
tratamento pela quarta vez, ou mais, 13,5% sao voluntarios, ndo havendo nenhum ESJ. As
médias dos ranks para esta variavel foram de 47,36 para os voluntarios e 41,70 para ESJ, nao
havendo diferenca significativa entre os grupos (U=840; p=.262).

Tabela 2: Caracterizagdo da amostra quanto as informagdes do tratamento atual — Teste de

Mann-Whitney

Voluntarios (n=52) ESJ (n=37)

Variaveis n(%) n(%) U Z p
Meses em tratamento .393
Mean Ranks 46,97 42,23 859.5 -.854

3 a 6 meses 12 (23) 9 (24,3)

7 a 12 meses 17 (32,7) 11(29,7)

13 a 18 meses 11(21) 14(37,8)

19 a 24 meses 8 (15,3) 2(54)

25 a 29 meses 4(7,6) 1(2,7)

Nuimero de vezes que

aceitou tratamento 840 -1.12 262
Mean Ranks 4736 41,70

Primeira vez 28 (53,8) 21 (56,8)

Duas a trés vezes 17 (32,7) 16 (43,2)

Quatro ou mais vezes 7 (13,5) 0
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Quanto a principal substancia consumida ao tempo de entrada no tratamento, os resultados
de frequéncia e prevaléncia no grupo voluntario foram de: cannabis 3 (5,8%), cocaina 5
(9,6%), heroina 5(9,6%), heroina e cocaina 16 (30,8%) e alcool 23 (44,2%). Para o grupo ESJ
os resultados foram: cannabis 13 (35,1%), cocaina 3 (8,1%), heroina e cocaina 2 (5,4%) e
alcool 19 (51,4%). Para esta variavel houve uma diferenca significativa de p <.001. Sobre o
tipo de tratamento que estavam a realizar, os tratamentos apontados pelos participantes foram
de consulta de psicoterapias e tratamento de agonistas de opidceos. O grupo voluntario
apresentou 33 (62,5%) individuos em consulta de psicoterapias € 19 (51,4%) em tratamento
de agonistas de opidceos e o grupo ESJ obteve 35 (94,6%) participantes em psicoterapia e 2
(5,4%) em tratamento de agonistas de opidceos. Esta varidvel também apresentou uma

diferenca significativa entre os grupos (p =.001).

Tabela 3: Caracterizagdo da amostra quanto as informagdes do tratamento atual — Teste do

Qui-Quadrado

Voluntarios (n=52) ESJ (n=37)

Variaveis n(%) n(%) x2 (df) p
Principal substiancia

consumida 21.09 (4) <.001**
Cannabis 3 (5,8) 13 (35,1)

Cocaina 5(9,6) 3(8,1)

Heroina 5(9,6) 0

Heroina e cocaina 16 (30,8) 2(54)

Alcool 23 (44,2) 19 (51,4)

Tipo de tratamento 11.62(1) 001 %%
Consulta de psicoterapias 33 (62,5) 35 (94,6)

Tratamento de agonistas

de opidceos 19 (36,5) 2(54)

Nota: **Diferenga significativa a .001

2.5 Analise estatistica dos dados

Os procedimentos estatisticos realizados no tratamento dos dados quantitativos foram de
analise estatistica descritiva e inferencial. Para realizar estes procedimentos foi criada uma
base de dados no software IBM SPSS Statistics 24, para organizar e gerir as variaveis, €

proceder a sua analise estatistica.
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2.5.1 Analise estatistica descritiva

A andlise estatistica descritiva incluiu medidas de tendéncia central e medidas de
dispersdo. No que compete as varidveis quantitativas, como a idade e tempo em tratamento,
utilizaram-se medidas de média e desvio padrao, para verificar a dispersao dos valores face ao
valor médio. Quanto as varidveis qualitativas, como as variaveis sociodemograficas (género,
nacionalidade, estado civil, grau de escolaridade e situagdo de coabitacdo) e de informagdes
sobre o tratamento atual (principal substancia consumida, tipo de entrada e tipo de tratamento)
foram utilizadas medidas de frequéncia, dada sua natureza categorica, e calculadas através da
percentagem.

Quanto a consisténcia da validade interna das escalas utilizadas, utilizou-se o indice de
Cronbach (a). Os padrdes estatisticos de o foram considerados de acordo com Hill & Hill
(2000), onde valores de a inferiores o inferiores a 0.60 sdo considerados inaceitaveis, valores
entre 0.60 e 0.70 sdo aceitaveis, entre .70 ¢ .80 razoaveis, valores entre .80 e¢ .90 bons e

valores acima de .90 excelentes.

2.5.2 Analise estatistica inferencial

A anélise inferencial foi composta por testes de comparagdes entre grupos, comparacao de
médias, testes de verificacao de relagdes entre as varidveis e regressoes.

Primeiramente foram aferidos os pressupostos de normalidade da distribuigdo da amostra,
para cada grupo. O teste utilizado foi de Kolmogorov-Smirnov, visto que a amostra ¢
constituida por mais de 50 individuos (Maroco, 2018). Os resultados deste teste
demonstraram que a maioria das varidveis nao segue uma distribui¢do normal, dado que o
valor de p-value foi menor que .05 (ver anexo V). Portanto, foram conduzidos testes ndo
paramétricos.

A considerar que os testes foram de natureza comparativa, realizou-se o teste do Qui-
Quadrado (x2) para aferir a frequéncia e prevaléncia de determinada caracteristica em cada
grupo. Este teste permitiu, também, verificar se houveram diferengas estatisticamente
significativas em determinadas caracteristicas, entre os dois grupos.

Para comparar as fungdes de distribuicdo de uma variavel ordinal nos grupos voluntario e
encaminhados pelo Sistema de Justica, foi utilizado o teste de Mann-Whitney, como
alternativa ao teste t de amostras independentes (Maroco, 2018). Este teste permitiu averiguar
a pontuacao média das escalas nomeadamente quanto as escalas de meses em tratamento,

numero de vezes que o utente aceitou o tratamento, de satde fisica e psicologica, de
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motivacdo e prontidao para tratamento e de coer¢do percebida, no grupo de voluntarios e de
encaminhados pelo Sistema e Justica.

Relativo aos testes de correlagdo entre variaveis, foram utilizados medidas de coeficientes
de correlacdo para aferir a intensidade e direcdo da associagdo entre variaveis. Quando
analisadas varidveis quantitativas e nominais, foi utilizado o coeficiente de correlacdo de
Spearman, que € uma alternativa ndo paramétrica ao coeficiente de correlagdo de Pearson,
dado que as varidveis ndo seguem uma distribui¢do normal. (Mardco, 2018)

As medidas de associagdo variam entre -1 ¢ 1. Os valores de correlagdo obtidos, foram
analisados de acordo com a sistematizacao de Cohen, onde: valores entre -1 ¢ -0,5 ¢ entre 0.5
e 1 significam correlagdes elevadas; valores entre -0,5 e -0,3 e entre 0,3 e 0,5 significam
correlagdes moderadas; e valores entre -0,3 e 0 e entre 0,3 e 0 significam correlacdes fracas.
Ainda, para verificar a significancia da correlagdo, recorreu-se ao valor de p-value, sendo a
correlagdo estatisticamente significativa quando o valor fosse inferior a .05.

Por fim, foram realizados testes de regressoes lineares e logisticas, para verificar se o tipo
de entrada no programa de tratamento, a motivacao para tratamento ou a coercao percebida
poderiam explicar alguns resultados do tratamento. A regressdo logistica foi realizada para as
variaveis categdricas de consumo de substancias em geral, consumo de substancias ilicitas e
consumo de alcool e a regressao linear foi realizada para as variaveis quantitativas de saude
fisica e psicologica. Foram realizados os testes de diagndstico de multicolinearidade e
independéncia de residuos, nomeadamente VIF e Tolerancia, os quais deveriam ter os valores
de resultado aceitaveis de VIF < 5 e Tolerancia >.20. Quanto aos modelos de regressao linear
utilizou-se o método enter, inserindo todos os preditores como variaveis independentes do
modelo de regressdao. Na analise foram considerados os valores de 3, SE, f estandardizado, ¢ e
p, bem como os valores de modelo de R> ¢ ANOVA (F). Para a regressdo logistica, foram

utilizados os valores de R\ (R? de Nagelkerke)®, de B, SE e Exp (B), Wald e de p.

IT — Resultados

Neste titulo serao descritos os dados quantitativos recolhidos através de um questionario,
o qual foi administrado para um total de 89 utentes em tratamento. Serdo apresentados os
dados dos resultados do tratamento: sobre consumo de substancias, comportamentos de risco

a saude, saude fisica e psicologica, funcionamento social e atividade criminal, recolhidos

20 valor de R? de Nagelkerke varia entre 0 ¢ 1, quanto mais proximo o resultado for de 1, mais perfeito é o
modelo analisado. (Nagelkerke, 1991)
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através do Maudsley Addiction Profile (MAP). Em seguida serdo dispostos os resultados
sobre a motivagdo e prontiddo para tratamento, de acordo com o Circumstance, Motivation
and Readiness (CMR) e os resultados sobre percepcao de coergdo para tratamento, de acordo
com o MacArthur Coercion Study. Em todas essas dimensdes foram realizados testes de
comparagao entre os voluntarios e os encaminhados pelo Sistema de Justiga para testar se ha

diferenca entre os grupos.

1. Resultados do tratamento

1.1 Consumo de substincias

O primeiro resultado de tratamento avaliado € o consumo de substancias apos o inicio do
tratamento. De acordo com o teste Qui-Quadrado, foi aferida a frequéncia e prevaléncia do
consumo nos individuos do grupo voluntério e ESJ.

Os resultados sobre o consumo de substincias em geral nos ultimos 30 dias, apontam para
uma prevaléncia de 44,2% para o grupo voluntario e 67,6% para o grupo ESJ. Quanto o
consumo de substancias ilicitas, o grupo voluntario teve uma prevaléncia de 17,3% e o grupo
ESJ de 29,7%. Sobre o consumo de substancias especificas, para o cannabis os voluntarios
acusaram uma prevaléncia de 1,9% dos individuos e 21,6% do grupo ESJ; para o alcool os
voluntarios apresentaram 26,9% e o grupo ESJ 37,8%; para a heroina os voluntarios
apresentaram 7,7% e o grupo ESJ 2,7%; para a cocaina os voluntarios acusaram 1,9% e o
grupo ESJ teve 0; por fim, para a cocaina crack os voluntarios apresentaram 11,5% dos
individuos e o grupo ESJ 5,4%.

De acordo com o teste Qui-Quadrado realizado com as variaveis de consumo apds inicio
de tratamento e o tipo de entrada em tratamento, apenas as variaveis de consumo de
substancias em geral (y2(1)=4,73; p=0,029) e consumo de cannabis (¥2(1)=9,22; p=.002)
apresentaram uma diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos, sendo em

ambos o consumo superior no grupo ESJ comparativamente aos voluntarios.
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Tabela 4: Frequéncia e prevaléncia do consumo de substancias apos inicio do tratamento de
voluntarios e encaminhados pelo Sistema de Justica

Variaveis Voluntarios (n=52) ESJ (n=37)
n(%) n(%) x2 (df) )4
Consumo de 4,73(1) .029*
substiancias em geral
nos ultimos 30 dias
Sim 23 (44,2) 25 (67,6)
Nao 29 (55,8) 12 (32,4)
Consumo de
substancias ilicitas

nos ultimos 30 dias 1,91(1) 166
Sim 9(17,3) 11(29,7)
Nao 43(82,7) 26(70,3)
Consumo de cannabis 9,22(1) .002%*
nos ultimos 30 dias
Sim
1(1,9) 8 (21,0)
Nao 51(98,1) 29 (78,4)
Consumo de alcool 1,19(1) 274
nos ultimos 30 dias
Sim 14 (26,9) 14 (37,8)
Nao 38 (73,1) 23 (62,2)
Consumo de heroina 1,01(1) 314
nos ultimos 30 dias
Sim 4(7,7) 1(2,7)
Nao 48 (92,3) 36 (97,3)
Consumo de cocaina 0,72(1) 396
nos ultimos 30 dias
Sim 1(1,9) 0
Nao 51(98,1) 37 (100)
Consumo de cocaina 0,99(1) 319
crack nos ultimos 30
dias
Sim 6 (11,5) 2 (5,4)
Nao 46 (88,5) 35 (94,6)

Nota: *Diferenca significativa a .05 **Diferenga significativa a .01

2.2 Comportamentos de risco a saude

O segundo resultado do tratamento analisado ¢ a frequéncia de comportamentos de risco a
saude. Estes comportamentos de risco sao, nomeadamente, se o utente teve uma overdose, se
ocorreu o consumo de substancias injetaveis, se fez uso de seringas compartilhadas e se teve
relagdes sexuais sem o uso de preservativo. Sobre a overdose, apenas um individuo do grupo

voluntario (1,9%) afirmou ter ocorrido nos ultimos 30 dias. Quanto ao consumo de
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substancias injetaveis, dois individuos do grupo voluntario relataram este consumo (3,8%).
Sobre ter realizado relagdes sexuais sem uso de preservativo, hd uma frequéncia de 24
participantes do grupo voluntario (54,5%) e 20 do grupo ESJ (45,5%). Nenhum individuo, em
ambos grupos, reportou o uso de seringas compartilhadas. De acordo com o teste Qui-

Quadrado, nenhuma das varidveis apresentou diferencas significativas entre os grupos.

Tabela 5: Frequéncia e prevaléncia de comportamentos de risco a saude de voluntarios e
encaminhados pelo Sistema de Justica

Voluntarios (n=52) ESJ (n=37)
Variaveis n(%) n(%) x2(dD) p
Overdose nos

ultimos 30 dias 120 S0
Sim 1(1,9) 0
Nao 51(98,1) 37 (100)
Consumo de
substancias 1,45(1) 228
injetaveis
Sim 2 (3,8) 0
Nao 50 (96,2) 37 (100)
Relacoes sexuais §em 54(1) 463
uso de preservativo
Sim 24 (54,5) 20 (45,5)
Nao 28 (62,2) 17 (37,8)

2.3 Saude fisica e psicologica

O terceiro resultado de tratamento ¢ de saude fisica e psicologica dos participantes, a qual
foi medida através de uma escala Likert de cinco pontos, na qual quanto maior a pontuagao,
pior o resultado de satde. Foi realizado também o teste de validade interna destas escalas, que
resultou em bons valores de a, sendo para a escala de saude fisica a=,87, e para a escala de
saude psicologica a=,88.

Relativo a saitde fisica dos utentes, constatou-se que os individuos voluntérios
apresentaram uma média de ranks de 47,2 e os individuos encaminhados pelo Sistema de
Justica uma média de 42,03. Quanto a saude psicologica, os voluntarios apresentaram média
de ranks de 47,55 e os encaminhados pelo Sistema de Justica uma média de 41,42. Em
ambas os voluntarios apresentaram uma média maior que os encaminhados pelo Sistema de
Justica, entretanto, as diferencas entre grupos ndo sao significativas quer para saude fisica

(U=852; p=.358) quer para a saude psicologica (U=829,5; p=.269).
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Tabela 6: Comparagdo das médias de saude fisica e psicologica de voluntarios e
Encaminhados pelo Sistema de Justica — Teste de Mann Whitney

Voluntarios (n=52) ESJ (n=37)

Escala de saude MR MR U Z P
Fisica 47,12 42,03 852 -919 358
(0=.87)

Psicolégica (0=.88) 47,55 41,42 829,5 -1.107 269

Nota: MR = Mean Ranks; a. = alfa de Cronbach

2.4 Funcionamento social

As variaveis de funcionamento social avaliadas foram se o individuo teve um trabalho
remunerado nos ultimos 30 dias (incluindo trabalho casual), a situacdo de moradia nos
ultimos 30 dias e a percentagem de conflito entre o utente e parceira(o), familia, filhos
menores de 18 anos € amigos.

Para as variaveis de trabalho remunerado e moradia nos ultimos 30 dias, ha uma
prevaléncia de 59,6% de voluntarios e 67,6% de encaminhados pelo Sistema de Justica que
tiveram um trabalho, mesmo que casual, nos 30 dias anteriores a entrevista. Acerca da
moradia, 67,3% dos voluntarios e 81,1% dos ESJ disseram estar morando em casa propria ou
alugada, 28,8% dos voluntarios e 13,5% dos ESJ estavam em casa de parentes, companheiros
ou amigos, 1,9% dos voluntarios e 5,4% dos ESJ disseram que estavam a morar em hostel ou
acomodacao temporaria, € 1,9% dos voluntarios apontou como “outro” a sua situagdo de
moradia, a qual foi especificada como “no trabalho”. Nenhuma destas varidveis apresentou

uma diferenca significativa entre os grupos.

41



Tabela 7: Frequéncia e prevaléncia do trabalho remunerado e moradia nos ultimos 30 dias de
voluntarios e encaminhados pelo Sistema de Justica

Voluntarios (n=52) ESJ (n=37)
Variaveis n(%) n(%) x2 (df) p
Trabalho
Remunerado .586(1) 444
Sim 31 (59,6%) 25 (67,6%)
Nao 21 (40,4%) 12 (32,4%)
Moradia dos
ultimos 30 dias 4.31(3) 230
Casa propria ou
alugada 35 (67,3%) 30 (81,1%)
Casa de parentes,
companheiros ou

amigos 15 (28,8%) 5(13,5%)
Hostel ou

acomodacao

temporaria 1 (1,9%) 2 (5,4%)
Outro 1 (1,9%) 0

Para analisar a variavel de conflito, foi utilizado o teste de Mann-Whitney, dada a natureza
quantitativa da variavel. Destaque-se que nenhum dos individuos da amostra (n=89) reportou
conflito com filhos menores de 18 anos e, portanto, este resultado nao foi incluido na Tabela
8. Para o conflito com parceira(o) (U=847; p=.728) o grupo voluntario apresentou Mean
Ranks de 44,71 e o grupo ESJ um valor de 45,41. Relativo ao conflito com familiares
(U=896; p=.206) o grupo voluntario apresentou um Mean Ranks de 46,27 e o grupo ESJ de
43,22. Por ultimo, quanto ao conflito com amigos (U=954; p=.795), o grupo voluntario
obteve um Mean Ranks de 44,85 e o grupo ESJ de 45,22. Nenhum dos tipos de conflitos

apresentou diferencas significativas entre os grupos.

Tabela 8: Comparagdo de conflitos entre voluntarios e encaminhados pelo Sistema de Justiga

— Teste de Mann-Whitney

Voluntarios (n=52) EJS (n=37)

Variavel MR MR U Z P

Conflito parceira(o) 44,71 45,41 947  -034 728
Conflito familia 46,27 43,22 896  -1,26 206
Conflito amigos 44,85 45,22 954 25 795

Nota: MR — Mean Ranks
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2.5 Atividade criminal

Relativo a atividade criminal praticada nos 30 dias anteriores a entrevista, foi realizado o
teste do Qui-Quadrado para aferir a frequéncia e prevaléncia dos atos. Apenas um individuo
do grupo voluntario relatou ter cometido um crime, ou seja, 1,9% deste grupo. Nao ha

diferenca significativa entre os grupos.

Tabela 9: Frequéncia e prevaléncia de atividade criminal de voluntdrios e encaminhados pelo

Sistema de Justica

Variavel Voluntarios (n=52) ESJ (n=37) x2 (df) p
Atividade criminal nos
ultimos 30 dias 0,72(1) 0,396
Sim n(%) 1(1,9%) 0
Nao n(%) 51 (98,1%) 37 (100%)

3. Motivacao para tratamento

A motivacdo para tratamento foi aferida de acordo com os scores das escalas do
instrumento CMR, realizada a comparagdo entre as médias e desvio padrdo das variaveis para
cada grupo e o teste de Mann-Whitney. De acordo com as médias dos scores, o grupo
voluntario apresenta uma média maior que o grupo de encaminhados pelo Sistema de justica
em todas as escalas (Tabela 10). Ainda, foram analisadas as consisténcias internas das escalas,
pelo que a escala de motivacao para tratamento (0=,88) obteve um bom valor de a, as escalas
de circunstancias 2 (0=,71), prontidao para tratamento (0=,71), valor total do CMR (0=,78)
obtiveram valores razodveis e a escala de circunstancias 1 (a=,67) apresenta um valor de o
considerado aceitavel.

Quanto aos resultados obtidos do teste de hipoteses de Mann-Whitney, apenas os scores de
Circunstincias 1 tem a mesma distribuicdo entre as categorias nos dois grupos (U= 732;
p=.052). O restante das escalas apresentaram diferencas significativas entre os scores do
grupo voluntdrio e encaminhados pelo Sistema de Justica. A escala de circunstancias 2
(U=626,5; p = .004) apresentou Mean Ranks de 51,45 para os voluntarios e 35,93 para ESJ,
motivagao para tratamento (U=335; p <.001) apresentou valores de Mean Ranks de 57,06 para
os voluntarios e 28,05 para ESJ, a prontidao para tratamento (U= 230; p <.001) obteve médias
de ranks de 59,08 para voluntarios e 25,22 para ESJ, e por fim, o score total do CMR
(U=254,5; p <.001) apresentou médias de ranks de 58,61 para voluntarios e 25,88 para ESJ.
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Tabela 10: Comparacdo dos resultados do CMR entre voluntarios e encaminhados pelo

Sistema de Justica — Teste Mann-Whitney

Voluntarios
(n=52) ESJ (n=37)
Escala Mean Ranks Mean Ranks U Z P
Circunstancias 1
(0=.67) 49,42 38,78 732 -1,93 .052
Circunstancias 2
(0=.71) 51,45 35,93 626,5 -2,86 .004**
Motivacao
(0=.88) 57,06 28,05 335 -5.24 <.001 **
Prontidio
(0=.71) 59,08 25,22 230 -6,11  <.001 **
Score Total
(0=.78) 58,61 25,88 254.5 -5,89 <.001 **

Nota: **Diferenca significativa a .01

4. Coerc¢ao percebida

A coer¢ao percebida dos participantes, foi aferida através dos resultados do MacArthur
Coercion Study. Acerca da validade interna, as escalas de percepcao de coercao (0=,78), as
pressdes negativas (0=,76), e score total do MacArthur (0=,79), apresentaram valores
razoaveis de a. A escala de justiga processual (a=,69) apresenta um valor de a aceitavel.

De acordo com os resultados desta escala, os voluntarios apresentam médias de coercao
percebida de 31,53 e os encaminhados pelo Sistema de Justica de 63,93, com uma diferenca
significa de U=261,5; p <.001. Os voluntarios apresentaram resultados de pressdes negativas
de uma média de ranks de 37,67 ¢ os ESJ uma média de 55,30 com uma diferenca
significativa de U=581; p=.001. Quanto a justica processual, o grupo voluntario apresentou
uma média de ranks de 29,49 e o grupo ESJ uma média de 66,80, com um valor de U=155,5;
p =.001. Por fim, quanto o score total do MacArthur, obteve-se uma média de ranks de 41,48
para os voluntarios ¢ uma média de 49,95 para o grupo ESJ, também com diferengas
significativas de U=779; p <.001. Assim, todos os scores apresentaram uma diferenga
significativa entre os grupos em que pese a percep¢ao de coer¢do para iniciar o tratamento,

sendo as médias sempre maiores no grupo ESJ.
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Tabela 11: Comparagdo dos resultados do MacArthur entre voluntarios e encaminhados pelo
Sistema de Justica — Teste Mann-Whitney
Voluntarios ESJ (n=37)

(n=52) Mean

Escala Mean Ranks Ranks U Z P
Coercao percebida

(0=.78) 31,53 63,93 261,5 -6,04 <.001**
Pressoes negativas

(0=.76) 37,67 55,30 581 -3,37  .001**
Justica processual

(0=.69) 29,49 66,80 155,5 -7,37 <.001**

Score Total
(0=.79) 41,48 49,95 779 -1,54  <.001**

Nota: **Diferenga significativa a .01

5. Medidas de associaciao

5.1 Testes de correlacao

Foram realizados testes de correlacdo entre os resultados de tratamento, motivacao e
coercao. Para aferir a existéncia de uma correlacao foi considerado o coeficiente de correlacao
de Spearman, atendendo as diferentes magnitudes das variaveis, nao limitando as correlagdes
a relagdes lineares. (Maroco, 2018)

Os resultados de correlagdo entre a motivagao e o consumo de substancias em geral foi de
uma correlagdo negativa e fraca (rs= -.180). Para o consumo de alcool, a correlagao foi
negativa e fraca (rs=-.216), mas apresentou significancia (p=.042). Para o consumo de
substancias ilicitas, obteve uma correlacdo positiva fraca (rs=.025). Quanto ao consumo e a
coer¢do, verificou-se uma correlagdo positiva e fraca para o consumo de substancias em geral
(r=.135) e para o consumo de dalcool (rs=.180). Para o consumo de substincias ilicitas
verificou-se uma correlagdo fraca e negativa (rs= -.033). Nenhuma das correlagdes entre
consumo e coer¢ao apresentou significancia.

Relativo aos comportamentos de risco a saide e a motivacao, verificou-se uma correlagao
fraca e negativa (rs=-.154) para as relacdes sexuais sem uso de preservativo, ndo havendo
diferencas significativas. Em que pese a correlagdo dos comportamentos de risco a satde e a
coer¢do, a pratica de relagdes sexuais sem o uso de preservativo (rs=.074) apresentou
correlagdo fraca positivas, sem significancia.

Os resultados da relacdo entre satde fisica e motivagdo foram de uma correlagao positiva

fraca (rs =.131). A correlacdao entre motivagdo e saude psicologica ¢ positiva € moderada (T
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=.233, p <.05). Sobre a satde e a coer¢do, as correlacdes obtidas foram fracas e negativas para
saude fisica (rs = -.158) e satude psicologica (rs = -.162), ndo havendo significancia.

Quanto ao funcionamento social e a motivacdo, as correlagdes de trabalho remunerado (r
= -.140), conflito com parceira(o) (rs = -.065) e conflito com amigos (rs = -.021) foram fracas
e negativas. A correlagdo entre motivacao conflito com familia (rs =.113) ¢ fraca e positiva.
Acerca da correlacdo entre a coercao e as variaveis de funcionamento social, a correlagao de
conflito com parceira(o) ¢ fraca e a Unica positiva (r=.082). O restante das varidveis de
funcionamento social, nomeadamente, trabalho remunerado (rs = -.064), conflito com
familiares (rs = -.191) e conflito com amigos (r; = -.099) foram fracas e negativas. Tanto para
motivacdo como para coer¢do, ndo houve correlacdes significativas para as varidveis de

funcionamento social.

Tabela 12: Correlacdes entre os resultados de tratamento, motivacao e coerc¢ao

Resultados de tratamento Motivacao Coercao
Consumo X P I p
Consumo de substancias em geral -.180 .092 .140 192
Consumo de alcool -.216 .042* .180 .092
Consumo de substéncias ilicitas .025 814 -.033 758
Comportamentos de risco a satude I's p rs P
Relacdes sexuais sem preservativo -.154 150 .086 422
Saude® rs p rs p
Saude fisica 131 221 -.158 .140
Saude psicologica 233 .028* -.162 128
Funcionamento social I's D rs p
Trabalho remunerado -.134 210 -.057 .594
Conflito parceira(o) -.065 543 .082 443
Conlflito familia 113 291 -.191 .073
Conflito amigos -.021 .847 -.099 358

Nota: *Correlagao significativa a .05;
a , . . ;. . . . ~
A escala de saude fisica e psicologica apresenta uma contagem inversa, ou seja, quanto maior a pontuagdo da

escala, pior a saude dos participantes.

Para além dos resultados de tratamento, foram realizados testes de correlagao entre a escala
CMR ¢ a escala de MacArthur para verificar se ha algum tipo de relacdo entre as escalas.
Todos os resultados de correlagdo entre estas escalas sdo negativos, ou seja, quanto maior

motivacdo para tratamento, menor a coercao percebida. Para Circunstancias 1 (razdes
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externas para permanecer em programa de tratamento) houve uma correlagio moderada entre
coer¢do percebida (r&=-.215, p <.05) e correlagdes fracas com pressoes negativas (rs= -.057),
justica processual (rs= -.119) e score total do MacArthur (rs= -.001). Para Circunstancias 2
(pressdes externas para deixar programa de tratamento), houve uma correlagdo moderada com
coer¢do percebida (r&=-.215, p <.05) e correlagdes fracas com pressoes negativas (rs= -.057),
justica processual (rs=-.119) e score total do MacArthur (r=-.001). A motivacao apresentou
uma correlagdo forte e significativa com a coergao percebida (r&= -.596, p <.01) e justica
processual (1= -.576, p <.01). A correlacdo da motivacao e pressdes negativas foi moderada e
significativa (1= -.222, p <.05) e a correlagcdo entre motivacao e o score total do MacArthur
foi fraca (rs= -.041). A prontidao apresentou correlagdes fortes com coer¢do percebida (rs= -
.607, p <.01) e justica processual (r= -.644, p <.01). para pressdes negativas a correlagdo foi
moderada (r&= -.294, p <.01) e para o score total do MacArthur a correlagdo foi fraca (r&= -
.139). Por fim, o score total do CMR obteve uma correlacio forte com coercdo percebida (1=
-.606, p <.01) e justica processual (r&= -.603, p <.01), correlagio moderada para pressdes
negativas (rs=-.286, p <.01) e uma correlacdo fraca para o score total do MacArthur (rs=-

054).

Tabela 13: Correlacao entre escalas de motivagao ¢ coercao

Coercao Pressoes Justica MacArthur
percebida negativas processual Total
Circunstancias 1 -215% -.057 -.119 -.001
Circunstancias 2 -221%* -.199 -.190 -.012
Motivacio -.596%* -.222% -.576** -.041
Prontidao -.607** -.204%* -.644%* -.139
CMR Total -.606** -.286** -.603** -.054

Nota: *Correlagao significativa a .05; **Correlagao significativa a .01

5.2 Regressio linear e logistica

Para avaliar se a motivagdo, percepcao de coercdo e tipo de entrada sdo preditoras dos
resultados de tratamento, foram utilizadas regressdes. Os resultados de tratamento elegidos
para a regressao foram o consumo de substancias em geral, o consumo de substancias ilicitas,
o consumo de alcool, a saude fisica e psicologica e a pratica de relagdes sexuais sem uso de
preservativo. Para aferir o diagndstico de multicolinearidade das variaveis independentes,
recorreu-se ao VIF (fator de inflagdo de variancia) e a tolerancia. Todas as varidveis

obtiveram valores aceitaveis de VIF < 5 e Tolerancia >.20.
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A considerar que as varidveis dependentes de consumo de substancias em geral, consumo

de substancias ilicitas, consumo de dalcool e pratica de relagdes sexuais sem uso de

preservativo, sdo categéricas, recorreu-se a regressao logistica. Quanto a regressdao do

consumo de substancias em geral, nenhuma das variaveis independentes revelou-se preditora

significativa para este tipo de consumo, conforme apresentado na tabela 14. Para o consumo

de substancias ilicitas, o tipo de entrada revelou-se preditivo na explicagdo deste consumo (p

<.05, B= 2.220). Relativo ao consumo de alcool, a motivagdo revelou-se preditiva na

explicacao deste consumo (p <.01, B= .917), sendo o valor de p inferior a 1, quanto maior a

motivacdo, menor o consumo de alcool apds inicio de tratamento. Quanto a pratica de

relagdes sexuais sem o uso de preservativo, nenhuma das variaveis revelou-se preditiva.

Tabela 14: Regressao logistica - variaveis preditoras do consumo de substancias em geral

Consumo de substincias em geral

Preditor B SE Exp (B) Wald p
Tipo de entrada 175 .290 1.191 363 547
Motivaciao -.040 .026 961 2.389 122
Coerciao .042 .061 1.043 481 488
Ry 111

p .052

Tabela 15: Regressao logistica - variaveis preditoras do consumo de substancias ilicitas

Consumo de substancias ilicitas

Preditor B SE Exp (B) Wald P
Tipo de entrada 798 381 2.220 4.388 .036*
Motivacao .048 074 1.050 426 S14
Coercao -.294 245 745 1.432 231
Ry 081

p 182

Nota: *Regressao significativa a .05

Tabela 16: Regressao logistica - variaveis preditoras do consumo de alcool

Consumo de alcool

Preditor B SE Exp (B) Wald P
Tipo de entrada -.439 351 .645 1.562 211
Motivaciao -.087 .031 917 8,037 .005%*
Coercao .032 .066 1.033 242 .623
Ry 165
P O11*

Nota: *Regressao significativa a .05; ** Regressao significativa a .01
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Tabela 17: Regressdao logistica - variaveis preditoras de relagdes sexuais sem uso de

preservativo
Relagoes sexuais sem uso de preservativo

Preditor B SE Exp (B) Wald p
Tipo de entrada 120 283 1,128 .180 671
Motivacao -.004 .024 .996 028 .867
Coercao .012 .058 1,012 .046 .830
Ry .009

p .893

Dada a natureza quantitativa das variaveis dependentes de saude fisica e psicologica,

recorreu-se a regressao linear. Tanto para o modelo de saude fisica como para o modelo de

saude psicologica, nenhuma das varidveis independentes revelou-se como preditora das

variaveis dependentes.

Tabela 18: Regressao linear - variaveis preditoras de satde fisica

Saude fisica

Preditor B SE B B t P
Tipo de entrada 128 998 018 128 .898
Motivaciao .149 207 .104 719 474
Coergao ~307 648 -.120 -783 436
R’ 036
F 1.066
p 368

Tabela 19: Regressao linear — varidveis preditoras de saude psicologica

Saude psicolégica

Preditor B SE B B t P
Tipo de entrada .052 987 .008 .054 957
Motivaciao 325 202 227 1.604 112
Coerciao -.265 .634 -.063 -417 .678
R’ 071
F 2.168
p .098
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CAPITULO III - ESTUDO QUALITATIVO

I - Metodologia

Neste capitulo sera apresentado o estudo qualitativo, de caracter exploratério, realizado de
forma a complementar o questionario. Primeiramente, serdo abordadas as questdes de
investigacado formuladas. Em seguida, serda demonstrada a sele¢do e caracterizacdo da
amostra e o procedimento da entrevista. Por fim, serdo descritas as dimensdes do guido de

entrevista e a analise de dados.

1. Questoes de investigacao
O objetivo de implementar um estudo qualitativo no presente estudo, foi de explorar de
forma mais aprofundada a eficicia da coercdo legal, em comparacdo com a entrada
voluntaria, nos resultados do tratamento por uma perspetiva mais subjetiva dos utentes em
tratamento. Para tal, foram criadas as seguintes questdes de investigagao:
I. Quais motivos os participantes indicam para estar a realizar tratamento?; De que forma os
participantes percebem a sua necessidade de estar em tratamento?
II. Os participantes atribuem mudancas pessoais e interpessoais ao tratamento?; Estas
mudangas sao positivas ou negativas?
III. Qual a percepg¢do dos participantes sobre a pressao para iniciar o tratamento?; O
encaminhamento para tratamento realizado pelo Sistema de Justica ¢ percebido como
legitimo?; Qual o impacto percebido da coercado legal na retengdo em tratamento para os

individuos encaminhados pelo Sistema de Justiga?

1.2 Amostra

A amostra para os dados qualitativos deste estudo foi recolhida em conjunto com a amostra
dos dados quantitativos. Ao ser entregue o questiondrio citado no subtitulo 2.3, foi também
perguntado aos participantes se estariam disponiveis para participar de uma entrevista
subsequente. A selecdo destes individuos foi de acordo com os mesmos critérios da amostra
quantitativa, com um total de 50 utentes que aceitaram responder a entrevista. A amostra ¢
constituida por 45 homens e 5 mulheres, com média de idade de 44,12 (£10,524), sendo 25

utentes voluntarios e 25 encaminhados pelo Sistema de Justica.

50



1.3 Procedimento da entrevista

Quanto ao procedimento da recolha de dados qualitativos, foi realizada uma entrevista
semiestruturada, baseada em um guido previamente elaborado, conforme anexo VI. A
estrutura do guido esta em disposta de acordo com os temas de motivacao, coer¢do e efeitos
de tratamento. Apds o preenchimento do questionario, foram entrevistados os participantes
que concordaram em responder a entrevista. Antes de iniciar a entrevista, foi reforcada a
garantia de anonimato e confidencialidade, bem como o caracter voluntario do estudo. Por
ultimo, foi informado que a entrevista ndo seria gravada, mas sim apontada de forma

minuciosa e exata pela investigadora.

1.3.1 Dimensoes abordadas na entrevista

Foram explorados trés temas centrais para a realizagdo da entrevista: a motivagdo, os
efeitos do tratamento e a percepcao da coer¢do e/ou pressdo para entrada em tratamento.
Destes temas centrais, buscou-se explorar:

1) 0s motivos pelos quais o utente esté a realizar tratamento;

1) o efeito do tratamento atual na redugdo ou cessa¢ao do consumo e a inten¢ao do
entrevistado de parar de consumir com ou sem ajuda do tratamento;

1i1) o reconhecimento dos efeitos do tratamento em problemas de forma geral e nas
relagdes interpessoais;

1v) a percepcao de pressdo por familiares, amigos ou empregadores para iniciar
tratamento ou a percepcao de coer¢ado legal pelo Sistema de Justica;

V) percepcao da legitimidade do encaminhamento para tratamento por parte do
Sistema de Justica, do ponto de vista externo para voluntarios, € do ponto de vista
pessoal para individuos encaminhados para tratamento;

Vi) o efeito da coer¢do legal na inten¢do de permanéncia no programa de tratamento

por parte dos individuos encaminhados pelo Sistema de Justica.

1.4 Analise de dados
Os dados qualitativos deste estudo foram analisados através de uma andlise categorial
tematica, dado que € uma interpretacdo das respostas de entrevista através da categorizagao e

quantificagdo sistematica do seu conteudo (Bardin, 2011), através do software NVivo 12.
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As entrevistas ndo foram gravadas, mas sim apontadas pela investigadora no momento em
que ocorriam, tendo uma duracdo média de 30 minutos. Foi realizada a transcricdo das
entrevistas para o sistema informatico NVivo 12 e os arquivos foram divididos em duas
pastas de casos, uma de voluntarios e outra de encaminhados pelo Sistema de Justi¢a, para
que tornasse possivel a comparagdo das respostas entre os grupos. Entdo, iniciou-se o
processo de categorizacao das respostas obtidas, as quais foram divididas em nodes que foram
analisados de acordo com as respostas dos participantes. A codificagdo foi realizada conforme
a posicao individual contida nas respostas dos participante. Caso houvesse mais de um
participante que demonstrasse uma posicao semelhante em uma mesma categoria, foram
agrupados em um subnode derivado do principal. A partir desta codificacdo, foi possivel
identificar se existiam ou ndo padrdes de respostas entre os entrevistados e fazer comparagdes
da prevaléncia de respostas entre o grupo de voluntarios e encaminhados pelo Sistema de

Justica.

II — Resultados da entrevista

Nesta secao serdo apresentados os resultados qualitativos da entrevista semiestruturada, no
intuito de aprofundar algumas dimensdes dos resultados do tratamento do ponto de vista dos
individuos.

A considerar que o presente estudo visa comparar os resultados de tratamento de
individuos voluntarios e individuos encaminhados pelo Sistema de Justi¢a, serdo apresentados
dois trechos de entrevista para cada posi¢do, um do grupo voluntario e um do grupo ESIJ.
Quando nao houver respostas dos dois grupos em uma mesma posi¢ao, ou quando a pergunta
for direcionada apenas para um dos grupos, sera apresentado um trecho. Serdo demonstradas,
também, as frequéncias dos grupos voluntario e ESJ para cada resposta e justificativa.

Serdo expostas, primeiramente, as respostas sobre a motivacdo para tratamento. De
seguida, serao descritas as percepgdes relativas a coercao legal e/ou pressao para iniciar o
tratamento. Por fim, serdo apresentadas as percepcdes sobre os efeitos do tratamento de

maneira geral e nas relacdes interpessoais.

1. Motivaciao
A motivagdo para tratamento, como referido no capitulo I da presente investigacao, ¢ um

constructo importante para o reconhecimento da importancia do programa de tratamento.
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Buscou-se, portanto, explorar tanto os motivos pessoais dos participantes para estar em
tratamento, como seu reconhecimento da necessidade do tratamento para atingir um dos

principais objetivos do programa, que ¢ a abstinéncia.

1.1 Motivos para realizar o tratamento

A primeira questdo que se coloca relativa a motivacdo para tratamento sdo 0s motivos
pelos quais o utente esta a realizar o programa de tratamento, para perceber a intencdo de
mudanga comportamental dos participantes. O motivo mais citado pelos participantes, para
estar a realizar tratamento, € a busca por saude e bem estar individual. Para estes individuos o
tratamento ¢ percebido como uma oportunidade para melhorar suas vidas e sentirem-se bem
Consigo mesmos.

“Estou a realizar por mim, pra eu poder ficar bem para voltar a ter uma vida
normal. Sei que ainda tem um caminho muito longo pra eu parar completamente,
mas estdo a ajudar-me muito cd. (...) Quero acordar e sorrir ao olhar-me no
espelho, estou cansada de ter vergonha das coisas que fiz, penso que se tudo correr
bem vou poder voltar a gostar de mim e da minha vida.” (E14-V)

“Gostei do tratamento e vou faze-lo por mim. Quando eu vim estava muito mal e
ndo conseguia perceber que isso so ia me ajudar, mas agora que eu ja consigo
enxergar tudo melhor vou continuar e terminar esse tratamento por mim e pela
minha saude.” (E26-ESJ)

Ainda nesta condi¢do de melhora, doze participantes estdo a realizar o tratamento nao
apenas por eles, mas também por seus familiares, conjuges e/ou filhos. Nestas respostas
afirma-se uma motivagdo de mudanca pessoal que também deve refletir nas relagdes
interpessoais.

“Claro que eu quero ficar bem, vim pra ca porque quis e quero ficar limpo e ter
uma vida “normal”, mas também penso muito nas mudangas que isso vai trazer pra
minha familia, que vdo ficar mais tranquilos quando eu sair de casa, ndo vdo ter de
me procurar na rua ou nas esquadras... quero poder viver de modo que ndo
precisem ficar preocupados se irei voltar pra casa ou ndo. Entdo é pra mim mas ndo
SO para mim, porque também penso neles.” (E5-V)

“Ndo é so por mim, ¢ pela minha ex esposa e pela minha filha também, quero
mostrar pra elas que posso ficar bem e que ndo vou mais agir como estava a agir,
tratando-as mal e com raiva. A ressaca da cocaina faz-me muito mal, eu fico muito
agressivo e impaciente, fiz algumas coisas que ndo deveria, como a violéncia
doméstica com a minha ex esposa, e ndo quero mais ser dessa maneira, quero ficar
bem para elas.” (E11-ESJ)

A terceira justificativa dos motivos para realizar o tratamento foi relatada por cerca de

metade dos participantes encaminhados pelo Sistema de Justica (n=12). Estes percebem o
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tratamento como uma obrigacao e estdo a realiza-lo em razao da ordem judicial e pelo medo
das consequéncias legais que o descumprimento desta ordem pode acarretar.
“Estou aqui porque sou obrigado, se eu precisar de ajuda eu mesmo vou buscar,

estar aqui ndo me ajuda, so me atrapalha. Quando eu deixar de fumar vai ser

porque eu quis, ndo porque alguém mandou.” (E41-ESJ)

De maneira geral, a maioria da amostra expressa que esta a realizar o tratamento para
alcancar uma melhora individual. De acordo com a Tabela 20, se atentarmos para a divisao
entre os grupos, todos os voluntarios responderam que estdo em busca de satde e bem estar
tanto para si, como para suas relagcdes. Por outro lado, ha uma divisdo entre os participantes
encaminhados pelo Sistema de Justi¢a entre as duas primeiras posigoes (n=13) e aqueles que

disseram que estavam a realizar o tratamento apenas em razdo da ordem judicial (n=12).

Tabela 20: Frequéncia das respostas entre grupos sobre motivos pelos quais os participantes

estdo a realizar tratamento

Voluntarios Total
(n=25) ESJ (n=25) (n=50)

A realizar o tratamento para sua saude e

bem estar 16 10 26
A realizar o tratamento para si e por suas
relacoes interpessoais 9 3 12
A realizar o tratamento apenas por ordem
judicial 0 12 12

1.2 Necessidade do tratamento para reducio ou cessa¢ao do consumo de substancias

Ainda sob a dimensdo da motivacdo, coloca-se a questao da necessidade do tratamento
para redugdo ou cessacao do consumo de substancias de um ponto de vista pessoal e atual. A
percepcao dos participantes sobre esta necessidade restou dividida. Vinte e quatro
participantes ndo percebem o tratamento como uma via essencial para atingir a abstinéncia de
substancias. A maioria dos utentes encaminhados pelo Sistema de Justica retrata que nao sao
dependentes de substancias e, portanto, ndo percebem a necessidade do tratamento para
cessarem o consumo — o que ndo descaracteriza a importancia do tratamento para terceiros,
porém do ponto de vista pessoal, ndo sentem que precisam de estar no programa.

“Se eu quisesse eu parava, porque eu ndo tenho um problema com dalcool. Nunca
disse que ndo bebia, bebo sempre um copinho nas refeicoes percebe? Mas ndo tenho
que tratar-me, ndo é um problema...Ha quem precise estar cda, mas eu nao!" (E1-
ESJ)
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A decisdo de cessar o consumo enquanto escolha individual, a qual ndo deve depender do
tratamento para acontecer, ¢ outra justificativa referida pelos participantes. Neste sentido
destacam que a vontade prdopria de cessar o consumo € estar em tratamento ¢ indispensavel
para que se tenha bons resultados do programa.

“O tratamento ajuda-me mas ndo penso ser algo essencial. O primeiro passo foi
vir cd e iniciar as consultas e agora ja reduzi imenso o dlcool, antes bebia todos os
dias e agora ja estou em pouco mais de trés vezes na semana, mas aléem do
tratamento tem minha vontade. Se eu viesse cd e ndo tivesse a vontade de parar de
beber ndo adiantava de nada, entdo ndo penso que seja algo essencial, é uma ajuda
assim mas posso parar independente disso.” (E15-V)

“Basta a pessoa querer parar e fugir dos ambientes que te fazem querer usar. A
nivel da ganza é algo pessoal porque ndo ha medica¢do que te ajude a parar de
usar, é so vontade da pessoa que vai fazer ela parar e eu sei que se eu quisesse
parava sozinho, ndo precisava de vir ca pra isso. O problema é que ndo pretendo
parar agora, minha vida ndo foi facil e eu gosto da sensagdo, e ndo fagco mal a
ninguéem por fumar charros.” (E46-ESJ)

A terceira, e ultima, justificativa dada pelos participantes que ndo percebem o tratamento
como necessario, foi de que ja haviam logrado em reduzir ou cessar o consumo de forma

autobnoma e que este feito, ao seu ver, nao teve relacdo com o tratamento.

“Ja parei muitas vezes, dizia para a Dra. (psicologa) que iria fazer a andlise
tranquilo porque ia dar negativo. O meu problema é a medicagdo, estou aqui pra
tentar parar com a buprenorfina, porque sem a medica¢do eu ndo consigo ficar bem
e penso que por tentar parar com a medicagdo é que tive tantas recaidas.” (E23-V)

“Com certeza nao preciso do tratamento, ndo preciso estar aqui para parar de
beber. Atualmente eu parei pra prestar contas com o juiz, ou seja, parei sozinho, a
psicologa ndo precisou dizer-me nada ou tentar fazer com que eu parasse, eu parei
sozinho porque ndao quero mais confusdo” (E18-ESJ)

Entre aqueles que percebem a necessidade de estar em tratamento para reduzir ou cessar o
consumo, sete justificaram que o tratamento ¢ essencial pela medica¢ao que lhes ¢ oferecida
no programa, em especial a metadona e a buprenorfina. Estes participantes ndo deixam de
reconhecer a importancia de consultas de psicoterapia e outros aspetos do programa de

tratamento, mas destacam o papel da medicagdo para controlar os efeitos da abstinéncia.

“Aqui eles me ddo o que eu preciso pra ficar bem, eu fa¢o tratamento com
SUBUTEX™ e ajuda a ndo querer usar tanto, mas acho que sendo tivesse isso eu
seguiria usando, o substituto é essencial pra eu conseguir me manter na linha. Eu
gosto das consultas com a psicologa, mas so isso ndo resolve meu problema, preciso

SUBUTEX é um medicamento de administragio sublingual, agonista de opidceos, que contem buprenorfina e &
indicado pelo FDA (Unites States Food and Drug Administration) para o tratamento de dependéncia de opidides.
O ¢6rgao ainda recomenda que esta medicag@o seja complementar a um tratamento que inclua terapia e suporte
psicossocial.
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de medicag¢do, sem a medica¢do eu ndo ia nem conseguir vir aqui falar com a

psicologa.” (E3-V)

“Eu so consegui parar pelo tratamento, principalmente pela medicagdo e ter a
obrigagdo de tomar a medicagdo e ndo consumir mais nada pra permanecer cd.

Os sete restantes, expressaram que, por experiencia pessoal, o tratamento ¢ percebido
como essencial pois j4 haviam tentado reduzir ou cessar o consumo sem o auxilio do
programa e esta tentativa ndo resultou. Para estes utentes, bons resultados de tratamento estdao
ligados com abstinéncia a longo prazo e, portanto, recaidas representam uma falha em atingir

0 objetivo final, ao invés de um estagio comum do processo de superacdo da dependéncia.

“Ja tentei parar sozinho algumas vezes. No inicio reduzia e recaia muito rapido,

e acabava pro voltar a usar normalmente ja que tinha falhado. Mas penso que esse

tratamento que deu certo, os outros ndo, esse que eu vim por vontade propria estd a

dar certo, os outros logo que eu saia ja voltava a usar assim que saia e ndo usava

enquanto estava a fazer porque faziam testes e me davam o substituto.” (E10-V)

Ao analisarmos as respostas de acordo com a amostra total, percebe-se uma divisao
homogénea entre aqueles que percebem o tratamento como necessario € 0s contrarios.
Entretanto, se atentarmos para as frequéncias de respostas e justificativas entre os grupos,
percebe-se uma predominancia de encaminhados pelo Sistema de Justica que nao reconhecem
o tratamento como necessario para reduzir ou cessar o consumo, em especial aqueles que nao

consideram-se dependentes de substancias. Em contraste, a maioria dos voluntarios relatou

que precisa do tratamento para tentar alcangar a abstinéncia.

Tabela 21: Frequéncia das respostas entre grupos sobre a necessidade do tratamento para

reduzir/cessar o consumo de substancias

Yoluntarios ESJ Total
(n=25) (n=25) (n=50)

Pensa que consegue reduzir/cessar
consumo sem o tratamento 4 20 24
1. Nao considera-se dependente de
substancias 0 11 11
2. Parar deve ser uma decisdo individual,
tratamento ndo interfere 2 6 8
3. Ja conseguiu reduzir/cessar sem o
tratamento 2 3 5
Nao pensa que consegue reduzir/cessar
consumo sem o tratamento 21 5 26
1. A medicagao ¢ essencial para
reduzir/cessar 0 consumo 4 3 7
2. Ja tentou e ndo resulta 7 0 7
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2. Coerciao legal e pressao para tratamento

Visto que o presente estudo busca explorar o efeito da coercdo legal nos resultados de
tratamento, restou necessario averiguar qual a percepcao dos individuos sobre a coercao legal
para tratamento. No entanto, como disposto no titulo 3.1 do enquadramento tedrico, a coer¢ao
legal ¢ apenas uma forma de pressdo externa e, por isso, deve-se explorar também a

percepcao da pressdo para iniciar o tratamento sob o ponto de vista dos dois grupos.

2.1 Pressio e autonomia

Acerca da percepgdo da pressdo para iniciar o tratamento e o reconhecimento da autonomia
no processo de escolha, pouco mais da metade dos participantes ndo sentiram-se pressionados
para iniciar o tratamento e expuseram diferentes motivos e sentimentos sobre a admissdo no
programa. Oito participantes explicam que nao houve pressdo de terceiros para iniciarem o
tratamento pois foi uma decisdo propria. Referem ainda que, por mais que tenham ocorrido
pedidos, em especial de familiares, imperou a autonomia na escolha de realizar o tratamento.

“Ndo senti-me pressionado, foi uma decisdo minha, por mais que a minha esposa
e minha familia tivessem pedido antes e conversado comigo, foi uma decisdo que
tomei sozinho. Foi mais pela situagdo em si, que eu percebi que estava a sair do
controlo de tudo e decidi que tinha que ser homem e decidir ter uma vida de

verdade.” (E34-V)

Outro sentimento referenciado por nove utentes, foi o apoio e incentivo que tiveram para
iniciar o tratamento. Expressaram que nao sentiram-se ameagados ou obrigados em momento
algum e que o didlogo e motivacdo externa auxiliaram na escolha de realizar o tratamento.

“Senti apenas apoio e incentivo, ninguém ameag¢ou-me ou fez com que eu viesse
para cd, eu vim porque sabia que estava a precisar de ajuda e precisava melhorar
minha vida. A minha esposa sempre conversou comigo de maneira muito calma,
porque ela também sabe que ndo ia dar certo se ela me obrigasse a vir ca.” (E25-V)

“Senti que o Tribunal deu-me uma opg¢do que ia me ajudar, e minha familia sempre
me disse que eu devia ao menos tentar o tratamento pra ver se conseguia sair dessa
vida. Senti muito incentivo pra comegar o tratamento, mas ndo Senti que me
obrigaram ou algo do género.” (E26-ESJ)

Ainda, sete individuos encaminhados pelo Sistema de Justiga, explicaram que, o motivo
pelo qual ndo sentiram-se pressionados para iniciar o tratamento, foi de que puderam exercer
a sua autonomia e escolher o tratamento de acordo com as opgdes ofertadas em juizo.

Expressaram também que estar em tratamento € uma oportunidade ao invés de uma punicao

ou obrigacao.
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“Ndo, nenhum pouco. Fiquei contente com a decisdo do juiz em me mandar pra cd,
porque ¢ muito melhor do que as outras op¢oes que eu poderia ter, sem falar que isso
aqui é pra me ajudar e ndo pra me prender. Prefiro muito mais refletir em casa e
ainda ganhar consultas do que refletir dentro da prisdo.” (E33-ESJ)

A tltima posi¢do, vinculada aqueles que ndo sentiram pressao para iniciar o tratamento, ¢

destoante das anteriores. Quatro utentes, de entrada voluntaria, explicaram que a falta de

r

pressdo e, at¢ mesmo incentivo, que perceberam para iniciar o tratamento ¢ resultado da
auséncia de preocupacao da sua familia e pares.

“O que ocorreu é que ninguém pressionou-me porque todas as pessoas ao meu
redor tavam a me abandonar ou ja ndo acreditavam mais em mim. Eu ja ndo era
convidado pra fazer mais nada, porque achavam que ia envergonhar a todos e
aparecer cheio de droga nos lugares, minha familia tava a me virar as costas...
penso que essa indiferenga foi pior do que se me trouxessem a for¢a para tratar-me,
porque se fizessem isso ao menos ainda estavam a se importar e eu ja ndo via isso.
Entao senti-me desamparado e decidi vir.” (E10-V)

Relativo aos participantes que sentiram-se pressionados para iniciar o tratamento,
dividiram-se entre os que empregaram esta pressdo a familiares, amigos e/ou empregador e
aqueles que apontaram o Tribunal como fonte de pressdo. A maioria dos individuos que citou
a pressao de familiares, amigos e/ou empregadores, ndo relacionou a pressao a algo negativo,
mas sim, a forma pela qual ouviram os pedidos destes terceiros para que buscassem ajuda.

“Sim, fui pressionado pela minha patroa (empregadora) que disse que gosta
muito de mim, mas se eu ndo parasse de usar ela ia me demitir, e eu preciso do
trabalho, principalmente pra pagar a pensdo da minha miuda. Fui encaminhado
porque tive um surto psicotico e comecei a partir montras no meio da rua, mas acho
que sendo fosse isso, ainda esse ano teria comegado voluntariamente pra poder
continuar com meu emprego e também pra ficar bem.” (E11-ESJ)

“Sim, senti-me pressionado pela minha mulher e pelos meus filhos. Eles me
pediam pra parar ou pra buscar ajuda, falavam que era melhor pra mim e eu dizia
que ia pensar. Aconselhavam-me e diziam que ndo iam me mandar pra uma clinica
obrigado, mas eu sentia que sendo fizesse o tratamento ia chegar em casa um dia e
minha mulher e meus filhos ndo ia mais estar la, entdo decidi tentar.” (E36-V)

O restante dos participantes que sentiram-se pressionados, foram nove individuos
encaminhados para tratamento pelo Sistema de Justica, os quais expressaram que sentiram-se

ameacados pela op¢ao de iniciar o tratamento ao invés de cumprirem com a san¢ao legal.

“Senti-me pressionado pelo Tribunal, obrigaram-me a estar cd, porque se alguém te
da as opgoes de fazer tratamento ou ir para a prisdo, é como obrigar alguém a vir
tratar. Acho que ndo existe alguém estupido o suficiente para escolher ir preso ao
invés de ter de vir ca algumas vezes, mas é uma chateag¢do ter de vir ca,
principalmente se a droga ndo é um problema na vida da pessoa.” (E21-ESJ)
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Em que pese a pressdo para iniciar o tratamento, a maior parte dos utentes ndo sentiu-se
pressionada, em especial os participantes voluntarios, os quais compde todos os individuos
que justificaram a auséncia de pressao por a) ter decidido que estava na hora de mudar; e b)
perceberam que as pessoas ja nao davam importancia. As justificativas que referem ao
Sistema de Justica foram dadas pelos encaminhados, em que a maioria sentiu-se pressionada
para iniciar ao tratamento em comparagdo com aqueles que disseram ter sido uma escolha de

acordo com as opg¢des dadas.

Tabela 22: Frequéncia das respostas entre grupos sobre a percepgao da pressao para iniciar o

tratamento
Voluntarios ESJ Total
(n=25) (n=25) (n=50)
Nio sentiu-se pressionado para iniciar o
tratamento 17 11 28
1. Decidiu que estava na hora de mudar 8 0 8
2. Sentiu apoio/incentivo 5 4 9
3. Fazer tratamento foi uma opg¢ao dada pelo SJ 0 7 7
4. As pessoas ja ndo davam importancia 4 0 4
Sentiu-se pressionado para iniciar tratamento 8 14 22
1. Pelo Tribunal 0 9 9
2. Por familiares, amigos e/ou empregador 8 5 13

Nota: SJ = Sistema de Justica

2.2 Coercao legal
A eficacia da coergdo legal foi abordada tanto do ponto de vista dos ESJ como dos
, . . ~ .. 25 ~
voluntarios sob uma perspetiva de esta ser ou ndo legitima™. Buscou-se explorar a percepcao
da coercao legal por parte dos ESJ, como sentiram-se neste contexto, e também perceber
como os voluntarios viam esse encaminhamento, a considerar que iniciaram o tratamento de

uma maneira mais autbnoma.

2.2.1 Percepg¢do dos voluntarios
Nesta tematica houve uma distribuicio homogénea entre os utentes que percebem o
encaminhamento para tratamento como legitimo e os que discordam. A maioria dos

individuos que pensam que a coercao legal € justa, justificaram sua resposta ao expressar que

“Neste contexto, trata-se da legitimidade ética das leis e ndo legitimidade juridica.
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o tratamento ¢ uma ajuda oferecida aqueles que cometem crimes e sdo dependentes, € por
1sso, estar em tratamento nao ¢ prejudicial a estas pessoas.

“Acho justo encaminhar, mesmo que seja contra a vontade da pessoa ndo tem
como prejudicar. O tratamento so ajuda, ndo tem como fazer mal quando se quer
que alguém fique bem, percebe? Acho que pode ficar um pouco chateado de inicio,
mas aos poucos vai perceber que o tratamento faz bem e vai ajudar a melhorar.”
(E4-V)

Alguns utentes explicaram que encaminhar alguém para tratamento, além de ser justo, ¢
uma oportunidade, dado que estar em tratamento deve ser considerado melhor que ser preso.
Destacam que, ainda que seja por uma ordem judicial, mais vale aproveitar a oportunidade e

realizar o tratamento.

“Acho justo, pois alguém que iria preso e teve a oportunidade de vir cd e tratar
um problema, tem que agradecer e achar muito bom. Por mais que seja uma
imposi¢dao do Tribunal, é mais benéfico do que ir pra prisdo, as vezes quando a
pessoa perde a nogdo, a pressao de alguém pode dar o click pra se dar conta de que
isso ndo é vida, ainda mais se chegou ao ponto de quase ir preso por causa disso,
penso que um pulso firme também é tdo importante quanto a vontade do individuo.”

(E23-V)

Entre os participantes que ndo pensam que a coercao legal para tratamento seja justa, a
maioria justifica que se o individuo ndo quiser participar do tratamento, ndo terd bons
resultados. Destacam a motivacdo e vontade propria necessdrias para mudar e cessar o
consumo e relacionam estes factores a bons resultados.

“Ndo acho justo. Percebo o porqué fazem isso, mas acho que ndo tem como dar
certo, tem que ter a iniciativa da pessoa sempre. Foram anos a ouvir da minha
familia que eu tinha que me tratar e eu so vim quando quis, mesmo quando falhei
nos outros tratamentos, eu comecei a ir porque quis e deixei porque percebi que nao
ia conseguir porque ndo tinha for¢a o suficiente pra parar com a droga. Eu so
consegui agora, quando eu quis vir e percebi que era o que eu tinha que fazer pra
ficar bem.” (E19-V)

Os dois participantes restantes que nao percebem a coer¢cdo legal como legitima,
explicaram sua posi¢do ao relatar que estes individuos, que nao estdo la por vontade propria,
estdo a tirar vagas do programa de tratamento daqueles que gostavam de realizar o tratamento.

“Ndo penso que seja justo, porque ndo querem participar e estdo a tirar vagas de
gente que quer mesmo estar cd. Na sala de esperas ja ouvi gente a falar que estavam
cd so pra picar ponto, e nos que estamos realmente interessados no tratamento
acabamos por perder a vaga pra essas pessoas que ndo tem vontade alguma de
mudar. Sendo tiver vontade ndo tem sentido virem.” (E34-V)
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Tabela 23: Percepcao da legitimidade da coer¢ao legal pelo grupo voluntério

Voluntarios (n=25)

Acha justo encaminhamento pelo Tribunal 13
1. Tratamento ¢ melhor que prisao 5
2. Tratamento ¢ uma ajuda que ndo prejudica 8
Nao acha justo encaminhamento pelo Tribunal 12
1. Se a pessoa ndo quer, ndo resulta 10
2. Esta a tirar vaga de quem quer fazer o tratamento 2

2.2.2 Percepg¢do dos encaminhados pelo Sistema de Justiga

Verificou-se que a maioria dos respondentes encaminhados pelo Sistema de Justiga
percebe seu encaminhamento para tratamento como justo. Entre estes, nove participantes
expressaram que preferem realizar tratamento a irem para a prisdo e que, atualmente,
reconhecem o papel do tratamento na sua mudancga pessoal.

“Penso que sim, se me mandaram pra cd tem um motivo, e eu concordo com o que o

Jjuiz escolheu pra mim, prefiro estar cd do que estar preso, acho que é muito melhor

pra mim. Quando vim a primeira vez ndo sabia direito o que era, mas agora vejo o
lado bom disso e gosto.” (E28-ESJ)

Ainda, houve aqueles que expressaram que o encaminhamento foi uma oportunidade para
realizar o tratamento. Estes participantes reconhecem que sao dependentes e que pensavam

em buscar ajuda para cessar o consumo € que, portanto, a oferta do Sistema de Justica foi
vista de maneira positiva.
“Eu ja estava pensando em fazer antes de a policia me pegar e eu ser encaminhado,
quando o juiz me mandou para ca até vi uma oportunidade porque seria mais rdapido

vir encaminhado pelo Tribunal do que se fosse eu a pedir uma vaga. Mas se eu nao

tivesse essa vontade ndo iria dar certo, a pessoa tem que querer, nem que seja um
pouquinho.” (E16-ESJ)

Por outro lado, dez participantes nao percebem como justa a forma como foram
encaminhados para tratamento e atribuem esta injustica a dois factores. O primeiro factor ¢ de
que nao sao dependentes de substancias e, portanto, ndo hd motivos para estarem a realizar

tratamento.

“Ndo, ndo acho que foi justo Dra., hd pessoas que precisam mais do que eu estar ca.
Eu nao sou toxicodependente e fiquei triste com a decisdo dele, ja venho aqui ha

quase 2 anos e ndo sinto que mudou muita coisa na minha vida, mas tenho que vir
sendo vou preso.” (E21-ESJ)
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O segundo factor, apontado pela maioria dos individuos, esta relacionado aos tramites
legais do julgamento. Estes individuos ndo sentiram que puderam vocalizar suas preferéncias
quando estavam a ser julgados, ndo foram ouvidos ou mesmo quando foram, sentiram que sua
versao foi desacreditada pela acusagao.

“Penso que foi ndo justo, aos olhos deles pode ter sido, podem ter achado que
estavam a me dar uma oportunidade. Ndo me ouviram na audiéncia quando tentei
explicar o que aconteceu e ndo me ouvem quando vou ld entregar as justificativas.
Nao acho que haja um controlo ou um interesse em saber se estdo a fazer o certo
mandando as pessoas pra cd, se as pessoas realmente se tratam ou so vem pra pegar
a justificativa.” (E41-ESJ)

Tabela 24: Percepcao da legitimidade da coergao legal pelo grupo ESJ

ESJ (n=25)

Acha justa a forma como foi encaminhado 15
1. Prefere tratamento a prisao 9
2. Foi uma oportunidade para realizar tratamento 6
Nao acha justa a forma como foi encaminhado 10
1. Nao ¢ dependente de substancias 2
2. Nao acreditaram na sua versao ou nao foi ouvido em

julgamento 8

2.2.3 Coergao legal e intengao de permanéncia em tratamento

Por fim, a ultima questao sobre a tematica da coer¢do legal foi aplicada somente ao grupo
ESJ, pois refere sobre a intencdo de permanéncia em tratamento independentemente de ordem
judicial. A maioria dos participantes expressou que, sendo houvesse mais obrigagdes legais
em realizar o tratamento, deixaria o programa. Nao foram verificadas justificativas diversas
entre os respondentes.

“Se dependesse so de mim acho que ndo viria mais, porque eu ndo preciso estar
aqui pra parar de fumar, se esse é o unico objetivo entdo ndo preciso.” (E13-ESJ)

Os nove restantes expressaram que permaneceriam no tratamento independentemente de
ordem judicial e justificaram que somente quem poderia determinar o fim do tratamento seria
a equipa, em especial as psicologas.

“Sim, estou a vir porque eu quero, demore o tempo que demorar eu vou me tratar e
ficar bem, se a psicologa disser que preciso ficar ca mais um ano pra ficar bem, eu
venho durante mais um ano. A decisdo do juiz interessa-me apenas para ndo ir preso,
quem esta a cuidar de mim agora e vai decidir sobre meu tratamento é a psicologa e
ndo ele.” (E31-ESJ)
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Tabela 25: Intengdo de permanéncia em tratamento independente de ordem judicial

ESJ (n=25)
Deixaria o tratamento 16
Continuaria em tratamento 9

3. Efeitos do tratamento

Por fim, buscou-se explorar as percepcdes dos participantes quanto aos efeitos do
tratamento em sua vida pessoal e relagdes interpessoais. Estes efeitos ndo necessariamente sao
resultados, mas sim o reconhecimento de mudangas que o tratamento proporcionou, sejam

estas mudancas percebidas como positivas ou negativas.

3.1 Efeitos do tratamento em problemas em geral

Os efeitos do tratamento foram percebidos como positivos, pela maioria dos individuos, os
quais referiram que o tratamento ajudou com problemas em geral. Alguns participantes
destacaram que o tratamento auxiliou, principalmente, na redu¢ao do consumo e que este
auxilio refletia em uma maior qualidade de vida.

“Sim, ajuda que eu ja ndo estou a usar drogas, porque se continuasse a usar
daquele jeito tenho certeza de que ndo tava mais ca. A psicologa também ajuda, mas é
mais lento percebe? Com os remédios é vir, tomar e ja fico bem, com a psicologa
tenho de vir, falar, falar, falar e passam semanas até eu perceber o que tinha de
errado pra eu melhorar.” (E6-V)

“Ajuda, me fez perceber que ndo ¢ porque é uma droga leve que ndo me faz mal.
Depois que comecei a reduzir senti-me melhor, mais bem disposto e até comecei a
respirar melhor. Entdo vou tentar continuar reduzindo pra minha saude.” (E40-ESJ)

O restante dos participantes refere que o tratamento ajudou muito de forma geral, em
diversos aspetos.

“Sim, ajudou muito. Acho que o que mais ajuda é a psicologa, mais ainda que a
medicag¢do que o psiquiatra ajustou, porque conversar com ela me acalma e ela sabe
lidar comigo e com meus ataques de ansiedade. Ela também me ajuda a pensar mais
em mim, sempre pergunta se estou bem com a medicagdo e se eu me sinto melhor e eu
to buscando cuidar mais disso mesmo, do meu corpo e da minha cabega.” (E30-V)

“O tratamento ajudou com imensos problemas, sinto-me muito melhor agora.
Ajudou a estabilizar minha vida, sinto que tenho mais responsabilidade com a minha
saude e esta surtindo efeito pois vou comeg¢ar a trabalhar agora. Penso que me fez
perceber o quanto eu estava a deixar de lado a minha vida e agora estou a retomar o
controlo de tudo.” (E33-ESJ)
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Em contraste, alguns individuos ndo sentem que o tratamento ajudou, sendo apenas um

destes do grupo voluntario. O participante voluntario referiu que o tratamento ainda nao tinha

produzido efeitos positivos.

“Ainda ndo, acho que ainda estou em fase de criar uma rotina diferente da que eu
vivo. Eu ja reduzi o consumo com a ajuda do tratamento, mas acho que ndo adianta
eu reduzir meu consumo e tentar cuidar de mim e da minha saude e continuar no
ambiente em que vivo, ndo estou a tratar e consertar o que realmente importa.” (E20-

V)

Os onze de participantes restantes que nao perceberam efeitos positivos do tratamento

pertencem ao grupo ESJ. A maioria ainda referiu que o tratamento nao ajuda porque, do seu

ponto de vista, ndo faz diferenca.

“Ndo, o tratamento ndo faz diferenca. Eu ja fiz tratamento antes e penso que pro
tribunal sou apenas mais um papel, ndo se interessam por nos, so querem saber de
fazer relatorios com as nossas condi¢oes e meter em um arquivo. Ninguém pergunta
se estou a gostar, se esta a fazer diferenca pra mim, soO me mandaram pra ca porque

se fosse pra prisao a burocracia era maior.” (E50-ESJ)

Em suma, a exce¢do de um utente, todos os voluntarios reconhecem os efeitos positivos do

tratamento e atribuem ao programa boas mudancas. Pouco menos da metade dos voluntarios

referiu, ainda, que o tratamento ajudou muito com problemas de forma geral, principalmente

no processo de alcancar “uma vida normal”. Por outro lado, um niimero consideravel de

individuos encaminhados pelo Sistema de Justica ndo reconhece efeitos positivos obtidos do

tratamento e, nove destes, pensam que o problema nao surte qualquer efeito.

Tabela 26: Frequéncia das respostas entre grupos sobre os efeitos do tratamento em

problemas em geral

Voluntarios ESJ Total

(n=25) (n=25) (n=50)
Tratamento ajudou com problemas 24 14 38
1. Principalmente a reduzir o consumo 6 3 9
2. Ajudou muito de forma geral 12 4 16
Tratamento niao ajudou com problemas 1 11 12
1. Nao faz diferenca 0 9 9

3.2 Efeitos do tratamento nas relagdes interpessoais

Para além dos efeitos do tratamento em problemas pessoais, abordou-se os efeitos do

tratamento nas relacdes interpessoais dos participantes, se houve alguma mudanca nas
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relagdes apos o inicio do tratamento, seja por parte do proprio utente ou dos terceiros que
fazem parte da sua vida.

Mais da metade dos participantes percebem que o tratamento provocou efeitos positivos
em suas relagdes interpessoais. Alguns dos individuos destacaram que as principais mudancgas
foram que sentem-se mais calmos e menos agressivos € uma houve uma melhora na
comunica¢ao com terceiros.

“Beneficiou imenso, parecemos outra familia. Ambos os lados mudaram, tenho
muito apoio sem qualquer preconceito da parte deles, sempre me perguntam como
estou, se estou a sentir-me melhor e eu também busco mais eles pra conversar ou
fazer algo.” (E32-V)

“Melhorou muito, porque ndo bebo e fico mais calmo, ou¢o mais e tenho mais
paciéncia. Meu pai e meu irmdo me apoiam e sempre que vem que eu posso ter uma
recaida conversam comigo e tentam me fazer ver que ndo vale a pena. Em agosto em
recai porque é um més complicado pra mim e eles estiveram do meu lado durante
todo o tempo, me aconselhando e dizendo que ia correr tudo bem.” (E42-ESJ)

Em contraste, alguns participantes ndo perceberam efeitos do tratamento em suas relagdes
interpessoais. Entre estes, quatro individuos justificaram que o motivo pelo qual ndo houve
uma mudanga se deve pelo facto de que ndo conversam sobre o tratamento com terceiros.

“Penso que ndo modificou nem pra bem nem pra mau, porque minha cena do
tratamento incide em eu resolver isto sozinho. Ndo passo isso pros outros, sou uma
pessoa mais reservado e ha quem ndo imagine que eu venho ca ou que jd tive
problema com droga, até porque ha muito estigma e ndo quero ser tratado diferente.”
(E23-V)

“Ndo, ainda ndo notei diferenca. Minha familia até apoia, mas ndo conversamos
muito sobre como estou a me sentir nem nada.” (E31-ESJ)

Outro motivo referido nesta posicdo, foi de que as relagdes interpessoais ja eram boas e
nao modificaram.

“Ndo mudou muito, a minha namorada sempre foi tranquila comigo, entdo nao modificou
o que temos. Claro que ela fica feliz em saber que e to tentando, mas isso ndo muda nossa
relagcdao.” (E35-V)

“Ndo mudou em nada, eu e minha companheira somos amigos e meu filho mora connosco.
A nossa relagdo sempre foi boa antes de eu vir pra cd e continua na mesma, ndo mudou.
Como eu ndo mudava meu comportamento quando eu estava sem tratamento, entdo ndo tem
nada diferente entre nos.” (E46-ESJ)

Por fim, uma minoria dos participantes percebe o tratamento como prejudicial para as suas
relagdes, especialmente porque a admissdo ao tratamento foi percebida como uma quebra de

confianca entre o individuo e seus familiares e/ou pares.
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“Acho que prejudicou mais do que ajudou. Minha familia e minha ex ndo
acreditam em mim, pensam que o tratamento ndo estd a funcionar porque eu nao
parei de usar cocaina, mas eles ndo percebem que eu venho aqui tratar apenas a
consequéncia e ndo a causa do meu consumo. (E20-V)

“O tratamento so piorou. Minha irmd esta chateada porque disse que achava que
eu estava bem e sobrio e agora tenho de vir ao tratamento encaminhado pelo
Tribunal. Ela foi a pessoa que mais me apoiou quando eu tava agarrado na heroina e
saber que eu tinha de vir novamente pro tratamento, ela pensou que eu tava a mentir
que estava bem durante esses anos e que eu recai. Agora nossa relagdo estda muito
fragil porque ela ndao confia mais em mim.” (E50-ESJ)

Na dimensado de relagdes interpessoais hd uma maioria de individuos que reconhecem os
efeitos positivos do tratamento nas relagdes interpessoais, sendo maior parte destes individuos
do grupo voluntario. Quanto aqueles que atribuiram ao tratamento uma mudanga concreta nas
relagdes, a vasta maioria € do grupo voluntario. A maioria daqueles que ndo perceberam

mudancas nas relagdes ou que perceberam efeitos negativos, pertencem ao grupo ESJ.

Tabela 27: Frequéncia das respostas entre grupos sobre os efeitos do tratamento em relagdes

interpessoais

Voluntarios ESJ Total

(n=25) (n=25) (n=50)

Tratamento beneficiou relacoes 18 12 30
1. Beneficiou muito 12 4 16
Tratamento nao modificou relagoes 6 9 15
1. Nao conversa sobre o tratamento 2 2 4
2. Relagdes ja eram boas e nao modificaram 1 3 4
Tratamento prejudicou relacoes 1 4 5
1. Nao ha mais confianca 1 2 3
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CAPITULO IV — DISCUSSAO

A presente investigacao teve como principal objetivo analisar a eficacia da coercao legal
nos resultados de tratamento de dependentes de substincias, através da comparagdo entre
individuos encaminhados para tratamento pelo Sistema de Justi¢a e individuos que iniciaram
o tratamento de forma voluntaria. Para explorar este objetivo, foi aplicado um questionario
composto por trés instrumentos (Maudsley Addiction Profile; Circumstance Motivation and
Readiness; MacArthur Coercion Study) a 89 individuos em tratamento para dependéncia de
substancias e, também, uma entrevista qualitativa a 50 destes individuos.

Os resultados obtidos da andlise descritiva das varidveis sociodemograficas da amostra,
demonstram que os participantes sao, principalmente, adultos jovens, de nacionalidade
portuguesa, com idade média aproximada de 45 anos. A distribuicdo das caracteristicas da
amostra ¢ homogénea entre os grupos, com exce¢ao das varidveis de género e estado civil, as
quais apresentaram diferencas significativas.

Quanto ao género, a maioria da amostra ¢ constituida por homens, sendo todas as mulheres
do estudo pertencentes ao grupo de voluntarios. A predominancia de individuos do sexo
masculino em estudos sobre o tratamento de dependéncia de substancias em Portugal ¢
recorrente (Escudeiro et al., 2006; Silva & Quintas, 2010; Cerqueira, 2014). Ainda, o dossier
realizado pelo Servigo de Intervencao nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias
(SICAD) sobre Padrdes de Consumo e Problemas Ligados ao Uso de Drogas (2019), descreve
que no ano de 2017 haviam 22.681 homens em tratamento em Portugal Continental, em
comparacdo com 4.289 mulheres. Estes dados indicam que o predominio de homens na
amostra do presente estudo, seja um reflexo da realidade do pais (Guerreiro & Calado, 2019).

Em relagdo ao estado civil, observa-se uma preponderancia de individuos solteiros no
grupo ESJ e de individuos casados ou em unido de facto no grupo de voluntarios. Outros
estudos realizados na mesma tematica obtiveram uma maioria de individuos solteiros em
ambos os grupos (Hiller et al., 2002; Schaub et al., 2009; Hall, Prendergast & Warda, 2017).
Este resultado pode significar apenas uma coincidéncia ou estd a apontar a existéncia de
incentivo dos conjuges, para busca de tratamento entre os individuos do grupo voluntario.

Note-se que as variaveis sociodemograficas do presente estudo, foram utilizadas apenas
para descrever as caracteristicas da amostra, ndo sendo utilizadas de maneira isolada em testes

posteriores.
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Ainda sobre a analise descritiva, foram avaliadas varidveis de informagdao sobre o
tratamento atual. Neste sentido, houve diferengas significativas entre os grupos para a
principal substancias consumida ao tempo de entrada em tratamento. Foi demonstrada uma
prevaléncia de consumo de cannabis no grupo ESJ e uma prevaléncia de consumo de heroina
e cocaina para os voluntarios. Nosso resultado estd em concordancia com o Relatorio Europeu
sobre Drogas desenvolvido pelo Observatério Europeu da Droga e da Toxicodependéncia
(2019), o qual descreve que consumidores de cannabis apresentam maior probabilidade de
referenciagdo para tratamento pelo Sistema de Justiga, enquanto consumidores de opiaceos
apresentam a menor probabilidade neste tipo de referenciagio para tratamento. E possivel que
este dado seja um reflexo do facto de que, no ano de 2017, mais de 80% das ocorréncias de
consumo de substancias ilicitas no pais, foram de posse de cannabis (Guerreiro & Calado,
2019). Observou-se também, diferencas entre os grupos quanto a modalidade de tratamento
que os participantes estavam a realizar, com uma maior prevaléncia significativa de
voluntarios a realizar tratamento de agonistas de opiaceos, em comparagdo ao grupo ESJ. Esta
diferenga pode ser explicada pelo maior nimero de voluntarios consumidores de heroina e
cocaina em comparagdo ao grupo ESJ. Apesar desta diferenga entre o tipo de substincia
consumida ao tempo de entrada em tratamento, o niumero de voluntirios que reportou
overdose e consumo de substancias injetaveis foi infimo e ndo apresentou significancia
quando comparado aos encaminhados pelo Sistema de Justica.

O consumo de substancias em geral, ap6s admissao em tratamento, foi significativamente
maior no grupo ESJ. A prevaléncia de consumo de alguma substancia ilicita ou alcool foi de
67,6% para estes individuos, enquanto para os voluntarios a prevaléncia foi de 44,2%, o que
pode sugerir um efeito mais desfavoravel para o grupo ESJ. Estas diferencas ndo corroboram
com os resultados de Burke & Gregoire (2007), cuja investigacdo demonstrou maior reducao
de consumo durante o tratamento, em participantes legalmente coagidos em comparagdo aos
voluntarios. Na discussao do estudo, os autores afirmam ndo obter dados o suficiente para
explicar o motivo de participantes legalmente coagidos apresentarem melhores resultados. Por
outro lado, o estudo de Brecht, Anglin & Wang (1993), composto por trés entrevistas de
acompanhamento dos utentes*®, demonstrou uma reducio similar no consumo de substincias,
ap6és o inicio do tratamento de manutencdo de metadona, de participantes voluntarios e
legalmente coagidos. Em ambos estudos mencionados, ndo houve uma medida especifica para

motivacao em tratamento. Burke & Gregoire (2007) realizaram analise de prontidao, a qual

2 . . ’
%Uma entrevista ao inicio do tratamento, uma durante e uma apds tratamento.
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concluiram nao ter relagdo com os resultados de tratamento. Por sua vez, Anglin, Brecht &
Wang (1993) concluiram que a coerc¢ao legal ¢ um mecanismo da motivagdo para tratamento
de individuos em contacto com o Sistema de Justica, ao invés de aferirem a motivacado como
um constructo independente. Em nossa amostra, o tipo de entrada em tratamento, apresentou-
se como possivel preditora do consumo de substancias ilicitas ap6s o inicio do tratamento,
tendo sido demonstrado que participantes ESJ foram mais propensos a realizar este tipo de
consumo. Ademais, os resultados de motivacao e prontidao para tratamento, do nosso estudo,
demonstraram uma média significativamente maior para os participantes voluntarios em
comparacgao com os encaminhados pelo Sistema de Justica. A motivacao apresentou relagdes
negativas com o consumo de substancias em geral, o que indica que quanto maior a
motivacdao, menor o consumo de substancias ilicitas e alcool apds a entrada em programa de
tratamento. Nao somente, a motivacao também apresentou-se como preditora do consumo de
alcool, sendo que, de acordo com a regressao logistica, quanto maior a motivagdo, menor a
chance de ocorrer o consumo de alcool apds o inicio do tratamento. A coer¢do percebida,
quando correlacionada com o consumo de substancias em geral, apesar de fraca, € positiva, o
que indica um aumento do comportamento de acordo com o aumento da percep¢dao da
coer¢do. Desta forma, no nosso estudo, o tipo de entrada, a motivagdo e a coercdo percebida
sugerem um efeito negativo da coer¢do legal no consumo de substancias apds o inicio do
tratamento.

As diferencas de motivagdo para tratamento entre os grupos, também pode ser percebida
quanto as justificativas dadas na entrevista semiestruturada. Todos os participantes
voluntarios apontaram que estavam a realizar o tratamento para sua saide e bem estar e para
melhorar suas relagdes interpessoais, enquanto pouco menos da metade dos participantes ESJ
expressaram que estavam a realizar o tratamento apenas por ordem judicial. Estas diferencas
de respostas indicam que, na nossa amostra, quase metade do grupo ESJ permanece em
tratamento apenas para cumprir com o que foi determinado pelo Sistema de Justi¢a. Ainda,
quando questionados sobre a necessidade do tratamento para reduzir ou cessar o consumo, a
maioria dos individuos ESJ ndo pensa que precisam de estar em tratamento, essencialmente
porque nao consideram que seu consumo possa ser classificado como dependéncia. Estas
percepgdes também foram encontradas por Farabee, Nelson & Spence (1993) e Marshall &
Hser (2002), cujos resultados apontam para um menor reconhecimento da necessidade de
tratamento, de maneira geral, entre participantes que iniciaram o tratamento através da

coer¢ao legal. Relativo a pressdo para iniciar o tratamento, nossos resultados apontam para
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uma maioria de voluntarios que ndo sentiu pressao para iniciar o tratamento em comparagao a
maioria do grupo ESJ que afirmou ter sentido pressdo, especialmente pelo Tribunal. Estes
resultados nao corroboram com o estudo de Opsal et al., (2016), em que as médias de coercao
percebida foram similares entre individuos de entrada voluntaria e encaminhados por Sistema
de Justica, sendo as médias do grupo voluntario levemente maiores. Entretanto, deve-se
interpretar estes resultados com cuidado, dado que uma das escalas utilizadas neste estudo
considerava fontes internas de “auto coer¢do” e outra de saude”’, as quais foram a escalas com
médias maiores para os participantes voluntarios.

Quanto a percepcao de coercao, Wild, Newton-Taylor & Aletto (1998) realizaram um
estudo, que explica os motivos pelos quais a coercdo ndo poderia ser descrita em
investigacdes apenas de acordo com a fonte de referenciacdo para tratamento. Em seus
resultados demonstraram que, iniciar o tratamento por coer¢do legal prediz a percepcao de
coer¢ao em individuos encaminhados para tratamento pelo Sistema de Justica, mesmo que
cerca de 35% destes individuos ndo tenham apresentado quaisquer niveis de percepcao de
coer¢ao. O nosso estudo corrobora com estes resultados, dado que as médias de percepgao de
coer¢ao dos participantes encaminhados pelo Sistema de Justica € significativamente maior
que as médias dos individuos voluntarios. Além da percepcao de coer¢do, as diferencas entre
os grupos também foram significativas para pressoes negativas para iniciar o tratamento e
percepcao de justigca processual. Estes dados indicam que, apesar de concordarmos que a
coer¢ao legal nao deve ser reduzida apenas a fonte de referenciacdo para tratamento,
individuos que iniciam o tratamento encaminhados pelo Sistema de Justica detém de uma
percepcao de coercdo expressivamente maior que os utentes voluntarios.

As medidas de correlacdo entre as escalas de motivagdo e coer¢do dos instrumentos,
demonstraram uma relacdo forte e negativa entre motivagdo e coercao percebida, ou seja,
quanto mais motivagdo para tratamento, menor a coer¢ao percebida pelo utente. Estes dados
podem indicar que a motivacao e a coer¢cao nao sdo constructos absolutamente independentes,
mas sim intermediados pelo tipo de entrada no programa de tratamento. O trabalho de
Prendergast et al., (2008) também realizou medidas de correlacio entre motivagdo e
percepcao de coercdo, as quais resultaram em correlagdes negativas significativas, porém

fracas, para todas as escalas estudadas. Os autores utilizaram uma amostra constituida apenas

*"Estas escalas incluiram afirmativas como “Sinto-me pressionado para participar deste programa de tratamento
porque sei que sou dependente/alcodlico e que preciso de tratamento para ver-me livre das drogas” (traducdo
livre). Apesar de insinuar a percepcdo de coercdo, ¢ uma afirmativa de reconhecimento da dependéncia e
necessidade do tratamento.
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por individuos que iniciaram o tratamento encaminhados pelo Substance Abuse and Crime
Prevention Act (SACPAY®, o que reafirma a possivel influéncia do tipo de entrada para
tratamento, nos resultados de motivagao e coergdo entre os dois grupos.

Em que pese a saude fisica e psicologica da amostra, de acordo com a escala utilizada, os
participantes voluntdrios apresentaram uma pontuagdo maior tanto para saude fisica como
para saude psicoldgica. Quando analisadas do ponto de vista dos testes de correlacdo,
percebe-se que a motivacdo tem uma relagdo significativa com a saude psicoldgica. Como
visto anteriormente, os participantes voluntdrios sdo significativamente mais motivados,
motivo pelo qual quanto maior a motivacdo, piores os resultados de satide psicologica. Estes
dados estdo de acordo com o trabalho de Stevens et al. (2006), em sua investiga¢dao sobre a
relacdo entre estatuto legal, pressdao percebida e motivacao no tratamento de dependéncia de
substancias, realizada em cinco paises da Unido Europeia. Os autores indicaram estes
resultados apenas como uma caracteristica da amostra estudada, porém, dada a magnitude da
amostra (n=845), podemos supor que este dado estd relacionado com um maior
reconhecimento de problemas de saude por parte dos individuos voluntarios de ambos
estudos. Coloca-se esta suposi¢ao devido, também, aos resultados da entrevista qualitativa do
nosso estudo, acerca dos efeitos do tratamento referidos pelos participantes. Nesta questao,
praticamente todos os participantes voluntdrios relataram que o tratamento ajudou com
problemas em geral, e dissertaram sobre o reconhecimento destes problemas, essencialmente
de satde psicologica.

As variaveis de funcionamento social de moradia e trabalho remunerado ndo apresentaram
diferencas significativas entre os grupos, tendo a maioria dos participantes voluntarios e ESJ
declarado ter um trabalho remunerado e moradia fixa. Em relacdo aos conflitos, ao comparar
0os grupos, os participantes encaminhados pelo Sistema de Justica declararam médias
minimamente mais altas de conflito com parceiro(a) e amigos, enquanto voluntarios
apresentaram médias pouco mais altas de conflito com familiares. De maneira geral, ambos os
grupos demonstram uma boa funcionalidade social, a qual ndo ¢ explicada pelo tipo de
entrada, motivagdo ou percepgao de coercao, de acordo com a regressao logistica realizada.

Os resultados de atividade criminal praticada apods o inicio do tratamento ndo apresentaram
diferencas significativas entre os grupos, tendo apenas uma participante voluntaria referido a
pratica de furto. Dada a natureza de autorrelato do questionério aplicado, ndo hd como

contestar os resultados das respostas dadas pelos participantes. De facto, ndo se exclui a

8 Tradugdo livre: Lei de Abuso de Substancias e Prevengdo ao Crime.

71



possibilidade de o restante dos participantes ndo ter cometido qualquer atividade criminal nos
trinta dias anteriores a entrevista. Por outro lado, deve-se considerar a eventualidade de os
participantes, com medo de consequéncias legais ou represalias, nao terem sido totalmente
honestos em suas respostas. Resultados de outros estudos (Prendergast et al., 2002, Stevens et
al., 2006; Schaub et al., 2009), apontam o tratamento de dependéncia de substancias como
eficaz para reduzir de forma significativa o comportamento criminal dos seus utentes.

Por fim, com o presente estudo, percebe-se que os utentes que iniciaram o tratamento de
maneira voluntaria, apresentam significativamente maior motivagdo que os utentes que foram
encaminhados para tratamento pelo Sistema de Justi¢a. Apesar de a motivagdo desempenhar
um papel critico no tratamento de dependentes (Kennedy & Gregoire, 2009), o tunico
resultado significativo que implicou efeitos negativos no grupo ESJ foi o consumo de
substincias apos o inicio do tratamento. A maioria dos outros resultados de tratamento,
apresentaram maior frequéncia, mesmo que nao significativa, para o grupo de voluntarios. O
grupo voluntario apresentou maior frequéncia de comportamentos de risco, pior saude fisica e
psicoldgica, maior conflito com familiares e, mesmo que infimo, o Unico participante que
cometeu um crime nos trinta dias anteriores ao preenchimento do questionario. Desta forma,
nao se pode confirmar a hipotese de que voluntarios apresentariam resultados mais positivos
que os individuos encaminhados pelo Sistema de Justi¢a. Ainda, a motivacao e a percepgao da
coer¢do restaram mais como caracteristicas dos tipos de entrada, do que associadas positiva
ou negativamente a resultados de tratamento. Em suma, apesar de ser esperado que o grupo
voluntario apresente melhores resultados de tratamento, os participantes que iniciam o
programa através da coercado legal também podem apresentar resultados positivos € mudangas
comportamentais. Dessa forma, em conformidade com investigagdes desta mesma tematica
(eg. Anglin, Brecht & Maddahian, 1989; Brecht, Anglin & Wang 1993; Burke & Gregoire,
2007; Schaub et al., 2009), acredita-se que a coer¢do legal ¢ uma medida legitima para

encaminhar utentes para tratamento.

Limitagoes e pistas para futuras investigacoes

No entanto, a presente investigacdo apresenta limitagdes que devem ser consideradas. A
primeira reside na natureza observacional do estudo, que resulta na impossibilidade de
determinar relagdes de causa e efeito entre o tipo de entrada em tratamento e os resultados do
mesmo. Nao somente, tratando-se de um estudo transversal, os dados recolhidos foram

pontuais, ndo permitindo uma comparacao intragrupos da evolucao dos resultados. Assim,
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para futuros estudos, seria interessante o uso de desenhos de investigacdo que incluam
periodos de acompanhamento, de preferéncia na admissao para o tratamento, seis meses apos
o inicio do tratamento € um ano apds o fim do tratamento, através de estudos longitudinais.

A escolha do Maudsley Addiction Profile (MAP) também demonstrou algumas limitagdes,
especialmente de corte temporal das perguntas. Isto ocorreu pois o instrumento pede que o
utente indique a incidéncia, ou nao, de determinados comportamentos apenas nos “ultimos 30
dias”, o que pode variar de acordo com o tempo em que o individuo ja esta a realizar
tratamento. Relativo a entrevista qualitativa complementar ao questionario, a pergunta sobre
os motivos pelos quais o utente estava a realizar tratamento poderia ter sido melhor
formulada.

Ressalte-se também que o questiondrio aplicado € preenchido apenas de acordo com o
autorrelato dos participantes, o que pode ter implicado em vié€s ocasionado pela desejabilidade
social com a qual responderam a determinadas questdes mais controversas, como a pratica de
atividade criminal. Recomenda-se para proximas investigacoes a utilizagdo de uma escala de
desejabilidade social, ou, se possivel, a comparagao das respostas com documentos confiaveis
sobre os participantes, como a ficha técnica do tratamento.

Hé também limitagdes referentes ao tamanho e homogeneidade da amostra. A amostra,
selecionada por conveniéncia, de 89 utentes ¢ relativamente pequena e incluiu somente
individuos de trés unidades de tratamento do Norte do pais, limitando a generalizacao dos
resultados obtidos desta investigacdo. Neste sentido seria interessante se, futuros estudos,
utilizassem uma estratégia de amostragem probabilistica e de maiores dimensoes, de forma a

potenciar a generalizacao dos resultados.
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Anexo I: Parecer favoravel da Comissdo de Etica para a Satde da Administragio Regional de
Satde do Norte

REPUBLICA , | - -
-‘ PORTUGUESA Vil | §N)§UONM ARS NORTE ?7
) B G SERVIGO NACIONAL . N . 5
SAUDE ANDS @l DE SAUDE /\ri:ﬁe:#):w!‘y‘d(;:lc) Regional "{,
de Sadde do Norte, 2
A
L

Comissao de Etica para a Saude da Administragio Regional de Saude do
Norte, I.P.

PARECER N° 028/2019

Sobre o estudo T1015 — “A eficdacia da coercdo nos resultados do tratamento de
dependentes de substancias”

A — Relatério )
1. A Comisséo de Etica para a Saude (CES) da Administragdo Regional de Satide

do Norte, I.P. (ARSN) iniciou a apreciagéo do Processo n.° T909, na sequéncia
do pedido de parecer dirigido a esta Comiss&o pela Investigadora Mariana da
Fontoura Prado, sobre o estudo “A eficacia da coergdo nos resultados do
tratamento de dependentes de substancias”, a realizar no Centro de Respostas
Integradas Porto-Central.

2. Fazem parte do processo de avaliagio o curriculum vitae dos investigadores, o
protocolo de investigagdo, com a discriminagéo do cronograma e dos recursos,
a declaragdo de confidencialidade dos dados, do seu uso exclusivo neste
estudo e de como sera entregue @ CES um exemplar do trabalho final e as
declaragdes dos Conselhos Técnicos das respetivas USF, autorizando a
realizagéo do estudo.

3. Trata-se de um estudo transversal cujos objetivos sdo: perceber se a condicdo
de entrada dos individuos em programa de tratamento para dependentes de
substancias (coerciva ou voluntaria), influencia os resultados do tratamento.

4. A amostra deste estudo sera dividida em dois grupos, de acordo com o tipo de
entrada: coercivo e voluntario e, dentro do grupo coercivo, serdo divididos entre
aqueles encaminhados pelo Sistema de Justica e encaminhados pelas
Comissées para Dissuasao de Toxicodependéncia (CDT).

5. Os dados serdo recolhidos através de questionario, apos consentimento
informado, o qual aborda motivacdo e ades&o ao tratamento, percepgao de
coergéo, atividade criminal praticada, cuidado com saude e bem estar e
consumo de substancias.

B — Identificagio das questdes com eventuais implicagdes éticas
1. O anonimato dos dados esta garantido e a participagio assegurada através de
declaragdo de consentimento informado.
2. O risco de dano para os participantes € minimo e o beneficio social e cientifico
considerado relevante.
3. Esta garantido o uso responsavel e racional dos recursos para a investigagao.
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C - Conclusbes

1. A CES reconhece a este estudo originalidade, relevancia e pertinéncia dos
resultados.

2. Face ao exposto, a CES delibera dar parecer favoravel a autorizagdo deste
estudo.

Aprovado em reuni&o do dia 12 de margo de 2019, por unanimidade.

o
Professor Doutor Pedro M. Teixeira

O Presidente da Comissao de Etica para a Saude da ARS Norte P

Aoy
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Professor D()utor Alberto Pinto Hespanhol
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Anexo II: Consentimento informado

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM

INVESTIGACAO

de acordo com a Declaracao de Helsinquia29 e a Convencao de Oviedo™

Por favor, leia com aten¢do a seguinte informagdo. Se achar que algo estd incorrecto ou que ndo esta claro,
ndo hesite em solicitar mais informagoes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este
documento.

Titulo do estudo: A eficacia da coergdo nos resultados de tratamento de dependentes de substancias

Enquadramento: Escola de Criminologia da Faculdade de Direito da Universidade do Porto, orientado por
Jorge Albino Quintas de Oliveira

Explicacdo do estudo: Os dados a serem recolhidos das fichas técnicas serfio: idade, género e estado civil dos
participantes. Ainda, sera realizado um questionario com cada um dos participantes, de forma individual, para
medir, através de escalas, a adesdo ao tratamento; a percep¢do de coer¢do e motivacdo para o tratamento; a
atividade criminal praticada; o consumo de substancias; os cuidados com saude e com os potenciais danos do
consumo; a funcionamento social ¢ o bem estar pessoal. A recolha sera realizada nos centro de tratamento no
qual o participante se encontrar, entre os meses de dezembro de 2018 e fevereiro de 2019. Nao havera gravagoes
de 4udio ou video durante o preenchimento dos questionarios.

Condicoes e financiamento: O presente estudo é voluntario e financiado pela investigadora, ndo existindo
qualquer tipo de compensagdo monetaria. Ainda, ndo serd necessaria deslocamento dos voluntérios, bem como
nao havera nenhum tipo de prejuizo caso nao queiram participar. O presente estudo obteve parecer favoravel da
Comissio de Etica para a Satde da ARS Norte.

Confidencialidade e anonimato: Todos os dados obtidos a partir deste estudo serdo confidenciais, pelo que
apenas a investigadora, e o seu orientador, terdo acesso a eles, sendo o anonimato e confidencialidade garantidos.
Assim, todos os dados a que tiverem acesso terdo apenas e so finalidade académica e cientifica.

Mariana Prado, Mestranda em Criminologia da Faculdade de Direito da Universidade do Porto, telemodvel
913575112, email: marianafprado@gmail.com

Assinatura/s:

-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagoes verbais que me foram fornecidas
pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar
participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e
permito a utiliza¢do dos dados que de forma voluntaria fornego, confiando em que apenas serdo utilizados para
esta investigagdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pelo/a investigador/a.

N O Lot et et it e e i i e e e e e e e e e e e e e e
ASSINATUTAL ... oot it ot i it it i e e e e e e e e e e e e e e e

Phttp://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ AR SNorte/Comiss%C3%A30%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia 2008.pdf

3 hitp://dre.pt/pdf1sdip/2001/01/002A00/00140036.pdf
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Anexo III: Questionario utilizado para a recolha de dados

DATA DA AVALIACAO __ /

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

GENERO

Masculino
Feminino

IDADE: anos

NACIONALIDADE
Portuguesa
Estrangeira  Qual?

ESTADO CIVIL
Solteiro

Casado/Unido de Facto
Divorciado/Separado
Viavo

Desconhecido

SITUACAO COABITACAO

Familia de origem (ascendentes/irmaos)
Sozinho

Apenas com companheiro/a

Apenas com companheiro/a e filhos

Com companheiro/a e familia de origem

Com companheiro/a e filhos e familia de origem
Outra Qual?

HABILITACOES LITERARIAS
ano de escolaridade completo

SITUACAO PROFISSIONAL
Empregado

Desempregado
Estudante/Formagao Profissional
Outro

Desconhecida

PRINCIPAL SUBSTANCIA UTILIZADA NO MOMENTO DE ENTRADA EM TRATAMENTO

Cannabis

Cocaina

Heroina

Heroina e Cocaina
Outros Opiaceos
Alucinégenos
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Estimulantes
Sedativos
utra
Desconhecida

TIPO DE ENTRADA ATUAL

Voluntaria
Por encaminhamento da Comissdo para Dissuasdo da Toxicodependéncia
Por encaminhamento do Tribunal

TIPO DE TRATAMENTO

Consulta de psicoterapias

Grupos de suporte

Tratamento com antagonista de opiaceos
Tratamento com agonistas de opidceos
Centros de dia

Unidades de desabituagdo

Comunidades terapéuticas

Outro. Qual?

DATA DA PRIMEIRA ENTRADA EM TRATAMENTO (més e ano): __ /

DATA DA ULTIMA ENTRADA EM TRATAMENTO (més e ano): _

NUMERO DE VEZES QUE ACEITOU TRATAMENTO:

Maudsley Addiction Profile

Secido A: Consumo de substancias

Iremos comegar a falar sobre o seu consumo de substancias nos ultimos trinta dias.

Para cada droga utilizada no ultimo més, irei marcar um X para “sim” e deixar em branco para “ndo”.

Caso a resposta seja “sim” peco que, de acordo com o cartdo 1, diga o nimero de dias que consumiu substancias no
ultimo més, a quantidade tipicamente consumida em um dia e a principal via de administracdo (oral, nasal, inalacao,

injetavel).
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Tipo de droga Usou nos dltimos  N° de dias que Quantidade Principal via
30 dias? utilizou nos tipicamente usada de
ultimos 30 dias em um dia administracao

Alcool

Heroina

Opioides

Psicoativos

Cocaina

Cocaina(Crack)

Anfetaminas

No ultimo més, teve alguma overdose? Nao[ | Sim[ ] Sesim, quantas vezes? [ ]

Secao B: Injetaveis e comportamento sexual

Em algum momento nos ultimos 30 dias injetou algum tipo de droga?
[ 1Sim [ ]Nao

Se sim, de acordo com o cartio 1, quantos dias injetou algum tipo de droga? dias
Se ndo, pular para comportamento sexual

Nos ultimos 30 dias, utilizou agulha ou seringa que tivesse sido utilizada por outra pessoa?

[ ]1Sim [ ] Nao Se sim: Quantas vezes ja fizeste isso? vezes

Com que frequéncia injetou com uma agulha e seringas novas?
[ ]Nunca4 [ ]Raramente3 [ 1As vezes® [ ]Frequentemen‘ce1 [ ]Sempre0

INVESTIGADORA: Agora irei perguntar algumas questdes sobre seu comportamento sexual durante os tltimos 30
dias.

Realizou sexo com penetracio (vaginal ou anal) nos tltimos 30 dias?

[ 1Sim [ ] Nao
Se ndo pular para Secdo C

Nos ultimos 30 dias, realizou sexo com penetracao sem utilizar preservativo, a qualquer momento da relacao
sexual?

[ ]Sim [ ] Nado Se sim, com quantas relacionou-se dessa maneira? pessoas
Se ndo pular para Secdo C

Nos ultimos 30 dias quantas vezes teve relacdes sexuais sem utilizar preservativo? vezes

Secao C: Saude




INVESTIGADORA: Agora iremos falar sobre seu estado de saude fisica nos ultimos 30 dias. Com que frequéncia
sente que teve os seguintes problemas:

Nunca Raramente Asvezes Frequentemente Sempre
a. Pouco apetite 2 3
b. Cansago/Fatigado
c. Nausea
d. Dores no estdbmago
e. Dificuldade em respirar
f. Dores no peito
g. Dores nos ossos/articulagdes
h. Dores musculares
i. Formigueiro/dorméncia
j. Tremores
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INVESTIGADORA: Agora iremos falar sobre como tem se sentido consigo mesmo. Nos tltimos 30 dias, com qual
frequéncia teve as seguintes sensagdes:

Nunca Raramente Asvezes Frequentemente Sempre

a. Sentiu-se tenso 0 1 2 3 4
b. Sentiu-se assustado sem motivo 0 1 2 3 4
¢. Sentiu-se com medo 0 1 2 3 4
d. Nervoso, a tremer 0 1 2 3 4
e. Momentos de panico ou terror 0 1 2 3 4
f. Sem esperanca sobre o futuro 0 1 2 3 4
g. Sentiu-se inutil 0 1 2 3 4
h. Sem interesse nas coisas 0 1 2 3 4
i. Sentiu-se solitario 0 1 2 3 4

Secdo D: Funcionamento social
INVESTIGADORA: Agora irei perguntar questdes gerais sobre a sua vida nos ultimos 30 dias

Nos ultimos 30 dias, quantas noites parrou em algum destes locais

a. Casa propria ou alugada __ (Noites 0-30)
b. Casa de parentes/Companheiros/Amigos __ (Noites 0-30)
c. Hostel/acomodacgao temporaria ___ (Noites 0-30)
d. Nas ruas ___ (Noites 0-30)
e. Na prisdo/esquadra policial __ (Noites 0-30)
f. Hospital/tratamento residencial ___ (Noites 0-30)
g. Outro (especificar) ___ (Noites 0-30)

Secdo D: Trabalho

1. Ha quanto tempo reside no seu atual endereco?
2. Em algum momento dos tltimos 30 dias, teve um trabalho remunerado? (incluindo trabalho casual) [ ]
Sim [ [Nao Se sim, quantos dias teve um trabalho?
Se ndo, pular para pergunta 4.

3. Nos ultimos 30 dias, teve de faltar algum dia por doenca ou teve auséncia nao autorizada?

[ ]Sim [ ]Nao Se sim, quantos dias faltou?
4. Em algum momento dos ultimos 30 dias teve um trabalho voluntario?
[ ]Sim [ ]Nao Se sim, quantos dias realizou?

5. Nos ultimos 30 dias, frequentou algum curso técnico ou educacional?
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[ ]Sim [ ]Nao Se sim, quantos dias foi ao curso?
6. Nos ultimos 30 dias, teve de sustentar financeiramente algum dependente e/ou a casa?

[ ] Sim [ ] Nao Se sim, durante quantos dias teve de faze-lo?
7. Em algum momento dos ultimos 30 dias, esteve desempregado?
[ 1Sim [ ] Nao Se sim, durante quantos dias?

Secdo D: Relacionamentos

1. Nos ultimos 30 dias, esteve em algum relacionamento amoroso, mesmo que por algum tempo?
[ ISim [ ]Nao
2. Nos ultimos 30 dias, em quantos dias ocorreu (0-30 dias):

Parceiro Parentes Filhos menores de 18 anos Amigos

(a) Esteve em contato com I:l I:l I:l I:l
L] [ ] [ ]

(b) Teve um sério conflito com

Secdo D: Atividades Ilegais

INVESIGADORA: Agora iremos falar sobre coisas que vocé pode ter feito nos ultimos 30 dias que sdo ilegais.
Lembrando que tudo que falarmos aqui é confidencial e anénimo.

a. Vender drogas
[ ]Sim[ [ N@o Se sim, quantos dias cometeu e quantas vezes cometeu em um dia

b. Fraude/Falsificaciao
[ ]Sim[ [ N@o Se sim, quantos dias cometeu € quantas vezes cometeu em um dia

¢. Roubo de propriedade
[ ]Sim[ [ N@o Se sim, quantos dias cometeu € quantas vezes cometeu em um dia

d. Roubo de pessoa

[ ]Sim[ [ N@o Se sim, quantos dias cometeu e quantas vezes cometeu em um dia
e. Furto
[ ]Sim[ [ Nao Se sim, quantos dias cometeu ¢ quantas vezes cometeu em um dia

f. Roubo de objetos em um carro
[ ]Sim[ ] N@o Se sim, quantos dias cometeu € quantas vezes cometeu em um dia

g. Roubo de carro
[ ]Sim[ [ N@o Se sim, quantos dias cometeu € quantas vezes cometeu em um dia

h. Outro roubo (especificar)
[ ]Sim[ [ N@o Se sim, quantos dias cometeu € quantas vezes cometeu em um dia

i. Dano com violéncia
[ ]Sim[ ] Nao Se sim, quantos dias cometeu ¢ quantas vezes cometeu em um dia

jo Ofensa a ordem publica
[ ]Sim[ [ N@o Se sim, quantos dias cometeu € quantas vezes cometeu em um dia
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k. Mendigar
[ ]Sim[ [ N@o Se sim, quantos dias cometeu e quantas vezes cometeu em um dia

CMRS
Tenho certeza que iria para a prisao senfo iniciasse o tratamento

Discordo completamente
Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo completamente
Nao se aplica

Tenho certeza que iniciaria o tratamento sem qualquer pressao legal da justica

Discordo completamente
Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo completamente
Nao se aplica

Tenho certeza que minha familia nio me deixaria ficar em casa senfo tivesse iniciado tratamento

Discordo completamente
Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo completamente
Nao se aplica

Acredito que minha familia ira tentar me fazer deixar o tratamento apos alguns meses

Discordo completamente
Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo completamente
Nao se aplica

Estou preocupado de ter sérios problemas financeiros se ficar em tratamento

Discordo completamente
Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo completamente
Nao se aplica
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6. Basicamente, sinto que tenho muitos problemas fora do programa que irio me impedir de completar o
tratamento (pais, companheira (o), filhos, perder emprego, perder renda, perder educacio, problemas
familiares, perder habitacao, etc.)

Discordo completamente
Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo completamente
Nao se aplica

O 0O O 0 O O

>

Basicamente, sinto que consumir drogas é um problema grave na minha vida

Discordo completamente
Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo completamente
Nao se aplica

O 0O O 0 O O

®°

As vezes nio gosto de mim mesmo por causa do meu consumo de drogas

Discordo completamente
Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo completamente
Nao se aplica

O 0O O 0O O O©

°

Ultimamente, sinto que senio mudar, minha vida ficara pior

Discordo completamente
Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo completamente
Nao se aplica

O O O 0O O O

10. Sinto-me mal com o facto de que meu uso de drogas e a maneira como tenho vivido entristeceu muitas
pessoas

Discordo completamente
Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo completamente
Nao se aplica

11. Para mim, é mais importante que qualquer coisa, que eu pare de usar drogas
o Discordo completamente

o Discordo
o Indiferente
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o Concordo
Concordo completamente
o Nao se aplica

O

12. Nio acredito que precise estar em tratamento para parar de usar drogas, posso parar quando quiser

Discordo completamente
Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo completamente
Nao se aplica

13. Vim para este programa porque sinto que estou pronto para lidar comigo mesmo em tratamento

Discordo completamente
Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo completamente
Nao se aplica

14. Farei o que for preciso para colocar minha vida nos eixos

Discordo completamente
Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo completamente
Nao se aplica

15. Basicamente, ndo vejo outra escolha sendo algum tipo de tratamento.

Discordo completamente
Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo completamente
Nao se aplica

16. Niao acredito que possa parar de usar drogas com ajuda de amigos, familia ou religido. Eu realmente preciso
de algum tipo de tratamento

Discordo completamente
Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo completamente
Nao se aplica

O 0O O O O O

17. Estou realmente cansado de usar drogas e quero mudar, mas sei que posso fazer isso sozinho
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Discordo completamente
Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo completamente
Nao se aplica

. Senti-me disposto a iniciar o tratamento

Discordo completamente
Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo completamente
Nao se aplica

MAC - AES

Senti-me livre para decidir iniciar o tratamento

Verdadeiro

Falso

Nao sei

Pessoas tentaram forcar minha vinda ao centro de tratamento
Verdadeiro

Falso

Nao sei

Eu tive oportunidades para dizer se queria vir ao centro de tratamento
Verdadeiro

Falso

Nao sei

Eu escolhi vir ao centro de tratamento

Verdadeiro

Falso

Nao sei

Eu pude dizer o que pensava sobre realizar o tratamento
Verdadeiro

Falso

Nao sei

Alguém ameacou-me para vir ao centro de tratamento

Verdadeiro
Falso
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10.

O

11.

O

12.

O

13.

O

14.

O

15.

Nio sei

Foi minha ideia vir ao centro de tratamento

Verdadeiro

Falso

Nio sei

Alguém tentou trazer-me a forca ao centro de tratamento
Verdadeiro

Falso
Nio sei

Ninguém parecia importar-se em saber se eu queria vir ao centro de tratamento

Verdadeiro
Falso
Nio sei

Fui ameacado a vir ao centro de tratamento

Verdadeiro

Falso

Nao sei

Eles disseram que fariam com que eu viesse

Verdadeiro

Falso

Nao sei

Ninguém tentou forcar-me a vir ao centro de tratamento
Verdadeiro

Falso

Nao sei

Minha opinifo sobre vir ao centro de tratamento nio importava
Verdadeiro

Falso

Nao sei

Eu tive muito controlo sobre vir ao centro de tratamento ou niao
Verdadeiro

Falso
Nio sei

Eu tive mais influéncia que qualquer outra pessoa na decisao de vir ao centro de tratamento

Verdadeiro
Falso
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o Nao sei

16. Como vocé se sentiu ao ser admitido para tratamento?

Com raiva
Triste
Satisfeito
Aliviado
Confuso
Com medo

O O O 0O O O
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Anexo IV: Cartao Maudsley Addiction Profile

Card 1

Everyday....... 30
6 days a week . ... 26
5 days aweek.... 21
4 days a week . . .. 17
3 days aweek.... 13
2 days a week . . .. 9
Sevendays...... 7
Sixdays......... 6
Fivedays........ 5
Fourdays....... 4
Threedays....... 3
Twodays........ 2
Onedayonly..... 1
Some other number _
None........... 0
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Anexo V: Resultados do teste de normalidade (KS) para as variaveis do estudo

Kolmogorov-Smirnov

Variaveis Statistic df D

Tempo em tratamento .098 89 .033
Principal substincia 316 89 .000
Tipo de tratamento 474 89 .000
Numero de vezes que aceitou tratamento 305 89 .000
Caracterizacao do crime 364 89 .000
Consumo pos inicio do tratamento 474 89 .000
Consumo alcool 418 89 .000
Consumo heroina 538 89 .000
Consumo cocaina 531 89 .000
Consumo cocaina crack 530 89 .000
Consumo haxixe 526 89 .000
Overdose 531 89 .000
Consumo de injetaveis 537 89 .000
Uso de seringas compartilhadas 537 89 .000
Relacdes sexuais sem preservativo 343 89 .000
MAP satde fisica .198 89 .000
MAP satde psicologica 157 89 .000
Emprego 407 89 .000
Conflito Parceiro 528 89 .000
Conflito Familia .506 89 .000
Conflito Amigos 531 89 .000
Atividade Criminal 531 89 .000
CMR consciéncia 1 151 89 .000
CMR consciéncia 2 244 89 .000
CMR motivacao .166 89 .000
CMR prontidao 164 89 .000
CMR total 141 89 .000
MacArthur percepcio de coerciao 226 89 .000
MacArthur pressdes negativas 284 89 .000
MacArthur justica processual .339 89 .000
MacArthur reacio emocional 157 89 .000
MacArthur total A77 89 .000
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Anexo VI: Guido da entrevista semiestruturada

GUIAO DE ENTREVISTA

Tema: A eficicia da coercdo legal nos resultados do tratamento de dependentes de
substincias

Esta entrevista destina-se a abordar temas relacionados com tratamento de dependentes de
substancias, solicitando-lhe a sua opinido pessoal e sincera. Trata-se de um estudo realizado
pela Escola de Criminologia da Faculdade de Direito da Universidade do Porto, e todos os
dados recolhidos sao utilizados estritamente para fins académicos. Esses dados sdo tratados de
forma absolutamente anénima e apenas eu saberei que me concedeu essa entrevista. Nesta
perspectiva sdo trés temas a serem abordados: motivagdo para o tratamento e efeitos do

tratamento e percep¢ao da coercao ou pressao para iniciar tratamento.

A. MOTIVACAO

1. Sobre a motivacdo: J& havia feito ou pensado em realizar tratamento antes?; Esta a
realizar o tratamento somente para ajudar a si mesmo?; Como sentiu-se ao ser
admitido para tratamento?; Atualmente, pensa que consegue parar ou reduzir o

consumo sem ajuda do tratamento?

B. PRESSAO E COERCAO

1. Sobre a autonomia: Sentiu-se pressionado por alguém para iniciar o tratamento?

2. Sobre a coercao legal — percepcdo dos voluntarios: Acha justo alguém ser
encaminhado para tratamento pelo Tribunal?

3. Sobre a coer¢do legal — percep¢ao dos encaminhados: Acha justa a forma como foi
encaminhado para tratamento?

4. Sobre a retengdo em tratamento para os encaminhados — Se o juiz lhe dissesse hoje

que nao precisa mais vir, continuaria vindo?

C. EFEITOS DO TRATAMENTO
1. Efeitos do tratamento: O tratamento que estd a fazer lhe ajudou com algum problema?

2. Sobre relagdes interpessoais: Estar em tratamento beneficiou suas relacdes?
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