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Resumo 

 

 

A dependência de opiáceos e os seus efeitos levaram à criação de programas de 

substituição, que visam melhorar a qualidade de vida das pessoas que utilizam drogas, 

destacando-se a Toma Observada Direta (TOD). A presente investigação, pretende analisar 

as perspetivas dos beneficiários e profissionais relativamente ao impacto da TOD de 

cloridrato de metadona, e a métodos alternativos, como a dispensa de doses e a Toma 

Observada por Vídeo (TOV). 

Através de um estudo misto, foram recolhidas as perspetivas de utentes (n = 33) e de 

profissionais da área (n = 37), com a aplicação de questionários e a realização de um focus 

group. Os dados quantitativos foram submetidos a uma análise estatística descritiva simples, 

e os dados qualitativos, provenientes das questões abertas dos questionários e da sessão em 

grupo, foram transcritos e submetidos a análise de conteúdo.  

Entre os participantes, foram mencionadas várias vantagens das abordagens 

alternativas à TOD, que surgiram como uma forma de preencher as suas lacunas, como por 

exemplo, incompatibilidades com a atividade laboral e comprometimento de relações 

significativas. Além do mais, foram sugeridos critérios para a implementação das 

alternativas, já que estas não foram consideradas vantajosas para toda a população-alvo. 

Os resultados sugerem que existe a possibilidade de implementação/alargamento 

destas abordagens alternativas, tendo em conta o perfil do utente e a avaliação 

multidisciplinar necessária, apesar de se anteciparem alguns obstáculos estruturais e 

relacionais. 

Palavras-chave: Substâncias Psicoativas Ilícitas, Toma Observada Direta, Dispensa de 

Doses, Toma Observada por Vídeo, Cloridrato de Metadona, Programas de Substituição 

Opiácea.  
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Abstract 

 

 

Opioid addiction and its effects are of great concern, which has led to the creation of 

substitution programs, which aim to improve the quality of life of people who use drugs. 

This research not only aims to analyze the perspectives of beneficiaries and professionals on 

the impact of Directly Observed Therapy (DOT) on methadone, but also their perspectives 

on alternative methods, such as take-home doses and Video Observed Therapy (VOT). 

Thus, through a mixed study, the perspectives of patients (n = 33), and professionals 

(n = 37), were analyzed with the application of questionnaires and a focus group. 

Quantitative data were submitted to a simple descriptive statistical analysis, and qualitative 

data, from the open questions of the questionnaires and the group session, were transcribed 

and submitted to content analysis. 

Among the participants, several advantages of the alternative approaches to DOT 

were mentioned, which emerged as a way to ease the burden of DOT, such as, difficulties in 

commuting, incompatibilities with work activity, and impairment of meaningful 

relationships. In addition, criteria for implementing the alternatives were suggested, since 

they were not considered advantageous for the entire target population. 

The results suggest that there is a possibility of implementation/extension of these 

alternative approaches, considering the profile of the patient and the necessary 

multidisciplinary assessment, despite anticipating structural and relational obstacles. 

Keywords: Illicit Psychoactive Substances, Directly Observed Therapy, Take-home Doses, 

Video Observed Therapy, Methadone, Opioid Substitution Programs.  
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Résumé 

 

 

La dépendance aux opiacés et ses effets ont conduit à la création de programmes de 

substitution, qui visent à améliorer la qualité de vie des personnes consommatrices de 

drogues, notamment la Prise Directe Observeée (POD). La présente enquête vise à analyser 

les perspectives des bénéficiaires et des professionnels concernant l'impact du POD du 

chlorhydrate de méthadone et des méthodes alternatives, telles que la délivrance de doses et 

la prise vidéo-observée (PVO). 

Grâce à une étude mixte, les points de vue des utilisateurs (n = 33) et des 

professionnels du domaine (n = 37) ont été recueillis, à l'aide de questionnaires et en réalisant 

un groupe de discussion. Les données quantitatives ont été soumises à une analyse statistique 

descriptive simple, et les données qualitatives, issues des questions ouvertes des 

questionnaires et de la séance de groupe, ont été transcrites et soumises à une analyse de 

contenu. 

Parmi les participants, plusieurs avantages des approches alternatives au POD ont été 

mentionnés, qui sont apparus comme un moyen de combler ses lacunes, telles que les 

incompatibilités avec l'activité de travail et la compromission des relations significatives. De 

plus, des critères ont été proposés pour la mise en œuvre des alternatives, car celles-ci 

n'étaient pas considérées comme avantageuses pour l'ensemble de la population cible. 

Les résultats suggèrent qu'il existe une possibilité de mettre en œuvre/étendre ces 

approches alternatives, en tenant compte du profil de l'utilisateur et de l'évaluation 

multidisciplinaire nécessaire, malgré certains obstacles structurels et relationnels anticipés. 

Mots-clés: substances psychoactives illicites, prise directe observée, distribution de doses, 

prise vidéo-observée, chlorhydrate de méthadone, programmes de remplacement des 

opioïdes. 
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Introdução 

 

 

1. O impacto da dependência de opiáceos no Mundo 

 

O abuso de substâncias psicoativas (SPA) causa consideráveis danos na sociedade e 

na saúde. Para algumas frações da população utilizadora de SPA, estes danos podem refletir-

se na saúde mental e física, o que diminui, drasticamente, a sua qualidade e esperança média 

de vida. Mundialmente, em 2021, cerca de 284 milhões de pessoas consumiram SPA, sendo 

que, aproximadamente 38.6 milhões sofrem de dependência (UNODC, 2022). Na União 

Europeia (UE), estima-se que cerca de 83.4 milhões de pessoas tenham alguma vez 

consumido uma substância ilícita, e que, em 2020, ocorreram, pelo menos, 5.800 mortes por 

overdose envolvendo SPA (EMCDDA, 2022). Assim, sabe-se que a prevalência do consumo 

de opiáceos de alto risco entre a população adulta, na UE, seja de 0,34%, o que equivale a 

cerca de 1 milhão de consumidores de opiáceos de alto risco em 2020 (EMCDDA, 2022). 

Calcula-se, também, que o uso incorreto e inseguro de substâncias injetáveis seja 

responsável pela infeção de cerca de 5 milhões de pessoas com hepatite C e de 1.4 milhões 

de pessoas com VIH, sendo que 1.2 milhões vivem com estas duas infeções em simultâneo 

(UNODC, 2022). De facto, em 2020, na UE, surgiram 563 novos diagnósticos de VIH e 128 

de SIDA, associados ao consumo de SPA injetáveis, já que este está associado a um padrão 

de consumo mais nocivo (EMCDDA, 2022). Percebe-se, assim, que o uso destas substâncias 

é uma peça importante para o peso que as doenças têm no Mundo, podendo ser, direta ou 

indiretamente, o seu causador (Frost et al., 2022).  

Atendendo a estes dados, depreende-se a necessidade de estratégias eficazes que 

tratem a dependência e reduzam a propagação de patologias associadas, tais como programas 

de substituição opiácea e de trocas de seringas, fundamentais para a diminuição desses 

valores, a nível mundial (Degenhardt et al., 2013; Des Jarlais, 2013; EMCDDA, 2022). De 

facto, a OMS lançou metas claras para 2020, visando o aumento da oferta de tratamento e 

redução dos danos aos consumidores de opiáceos e SPA injetáveis, no entanto, apenas a 

República Checa, Espanha, Luxemburgo e Noruega as atingiram (Allen et al., 2019; 

Chayama et al., 2020; EMCDDA, 2022; Frost et al., 2022; Jones, 2019).  
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2. Abordagens Terapêuticas em Análise 

 

2.1. Os Programas Terapêuticos com Agonistas Opiáceos (PTAO)  

Este tipo de programas surge como uma forma de manutenção, recorrendo a 

medicamentos opiáceos de efeito agonista, como o cloridrato de metadona. Estes, quando 

administrados na dose adequada, impedem o sofrimento físico provocado pela abstinência 

das SPA, bem como a necessidade física do uso da substância, reduzindo, simultaneamente, 

o desejo do consumo (SICAD, sd). A importância deste tipo de tratamento é inegável, para 

além de ser reforçada pela OMS, que nos diz que são efetivos e benéficos, tanto para as 

pessoas que deles beneficiam, como para a respetiva comunidade (OMS, 2016), já que 

reduzem as assimetrias sociais, de saúde e económicas, associadas à dependência de SPA 

(Amato et al., 2005; Kinlock et al., 2009; Moller et al., 2009; Stover, 2011; Vanderplasschen 

et al., 2015). Para além disso, diminuem o uso ilícito de opiáceos (Almeida, 2019; Bharat et 

al., 2021), o risco de transmissão de VIH e hepatites (Almeida, 2019; Bharat et al., 2021; 

Platt et al., 2018), a adoção de comportamentos criminais (Bharat et al., 2021; Degenhardt 

et al., 2019; Gisev et al., 2019; Mattick et al., 2014; Russolilo, et al., 2017), e diminuem a 

taxa de mortalidade (Fei et al., 2016). Deste modo, os PTAO melhoram a manutenção em 

tratamento, as oportunidades de inserção laboral e as relações familiares, bem como a 

qualidade de vida em geral (Almeida, 2019; Fei et al., 2016). Não obstante, a inclusão 

prolongada nestes programas é recomendada, já que aumenta a retenção em tratamento 

(Judson et al., 2010; Simpson et al., 1997; Timko et al., 2016; Zhang et al., 2003), sendo um 

fator de proteção para a ocorrência de overdoses (EMCDDA, 2022). 

 Um dos medicamentos mais utilizado no contexto dos PTAO, e mais concretamente 

dos Programas de Substituição Opiácea (PSO) é o cloridrato de metadona (Bell & Strang, 

2020; Calcaterra et al., 2019; Calcaterra et al., 2019; Fareed et al., 2011; McCarty et al., 

2021; Naji et al., 2016). A OMS (2016) considera-o um medicamento essencial e efetivo no 

tratamento da dependência de opiáceos, sendo de extrema importância a sua acessibilidade  

a quem dele necessitem. Da sua utilização denotam-se melhorias ao nível da qualidade de 

vida (Almeida, 2019) e do funcionamento psicossocial, nomeadamente, através de ganhos 

na autoestima, na conformidade social e na redução dos níveis de depressão e ansiedade 

(Simpson et al., 1997). Para além disto, os níveis de retenção são mais elevados quando é 

utilizada esta substância (Kessler et al., 2022; Simpson et al., 1997; Srivastava et al., 2017; 
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Timko et al., 2016; Wilder et al., 2017; Zhang et al., 2022). Desta forma, o recurso a este 

medicamento tem várias vantagens associadas, apontadas pela literatura, tais como: o facto 

de ser altamente regulado, seguro e de produzir poucos efeitos secundários (Schilling et al., 

2006); de ser eficaz na diminuição do uso de SPA (Schilling et al., 2006; Simpson et al., 

1997); de se associar a menores taxas de abandono do tratamento (Schilling et al., 2006; 

Timko et al., 2016); de reduzir as taxas de incidência da infeção por VIH (Judson et al., 

2010; Schilling et al., 2006); de diminuir os comportamentos de risco (Moller et al., 2009) e 

as taxas de criminalidade ligadas à dependência (Judson et al., 2010; Mattick et al., 2014; 

Moller et al., 2009; Simpson et al., 1997), em utentes com e sem histórico criminal (Russolilo 

et al., 2017); de reduzir a mortalidade, morbilidade e o estigma social; de fazer decrescer a 

condição de sem-abrigo; de estar aprovado, sob avaliação médica, para uso na gravidez; e 

de diminuir os sinais de abstinência e do “craving” (Schilling et al., 2006). 

Apesar de o cloridrato de metadona ser uma substância altamente regulada, este 

controlo varia entre os diferentes países. De acordo com Vranken e colaboradores (2017), 

10 em 11 países da UE evidenciaram barreiras específicas nas suas leis e regulamentações 

no que concerne ao cloridrato de metadona e a sua administração. Estas barreiras prendem-

se, não só com o recurso a linguagem estigmatizante, mas também com a existência de 

critérios de inclusão e de exclusão muito restritos. Destas barreiras ao acesso aos PSO com 

cloridrato de metadona destacam-se, a existência de critérios relativos ao período mínimo de 

dependência e à idade mínima (varia entre os 15 e os 20 anos); e a necessidade de provar o 

fracasso repetido em completar um programa terapêutico que tenha como objetivo a 

abstinência. A um nível clínico, existem restrições na autorização de prescrição deste tipo 

de fármaco, nos requisitos em torno da dose a prescrever, e na autorização para frequentar 

os PTAO. Não obstante, os programas de substituição opiácea acarretam custos e reúnem 

algumas exigências penalizadoras relativamente à privacidade dos utentes (Vranken et al., 

2017). 

Mesmo assim, é notável o aumento da representatividade destes programas nas 

diferentes modalidades terapêuticas, existindo, em 2020, 514.000 utentes em tratamento de 

agonistas de opiáceos na União Europeia (EMCDDA, 2022). Contudo, este número oculta 

as diferenças consideráveis entre os vários países relativamente a probabilidade de as 

pessoas que necessitam deste tipo de tratamento poderem, efetivamente, aceder-lhe, sendo 

que, em alguns países, a oferta é manifestamente insuficiente (EMCDDA, 2022). Em 

Portugal, em 2021, estiveram integrados 11.882 utentes em programas terapêuticos com 
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cloridrato de metadona, registando-se, assim, um aumento de 3% face a 2020 (SICAD, 

2022). 

Este tipo de Programas está inserido no Modelo de Tratamento Integrado, que assenta 

numa abordagem biopsicossocial ancorada em Equipas de Tratamento, constituídas por 

enfermeiros, médicos, psicólogos e assistentes sociais (SICAD, sd). Juntos, visam 

estabelecer um projeto terapêutico com regras definidas, nomeadamente, o tipo de regime 

de administração, podendo ser por Toma Observada Direta (TOD) ou por tomas dispensadas 

para domicílio, segundo o percurso do cliente no tratamento (SICAD, sd). No entanto, a 

Ordem dos Enfermeiros (2021), defende que a segurança da administração de substâncias 

terapêuticas é competência da enfermagem, destacando-se aqui a preparação e administração 

de medicamentos, incluindo o cloridrato de metadona, cuja toma deve ser feita na presença 

de um enfermeiro. 

 

2.2. Toma Observada Direta 

À luz destes factos, a Toma Observada Direta (TOD), refere-se a uma forma de 

monitorização ativa e a um registo da administração farmacológica, feita por um profissional 

de saúde, e realizada diariamente ou intermitentemente, em clínicas, centros de saúde, 

centros de tratamento, ou em outras estruturas da comunidade (Truong et al., 2021). Deste 

modo, o profissional de saúde observa a ingestão de cada dose do fármaco, durante todo o 

curso do tratamento e até ao seu eventual término.  

Visto que se pode tornar numa substância perigosa quando autoadministrada sem 

monitorização, a administração de cloridrato de metadona deve obedecer a procedimentos 

que garantam a segurança do utente, nomeadamente, ser efetuada por um enfermeiro ou 

profissional de saúde qualificado para tal (Ordem dos Enfermeiros, 2021), sendo que o 

tratamento com este fármaco, em Portugal, é regulado por entidades associadas ao Ministério 

da Saúde. 

Porém, a literatura é vasta no que concerne às desvantagens deste tipo de abordagem, 

já que pode desincentivar a adesão ao tratamento, quando comparada com uma terapia de 

autoadministração (Truong et al., 2021). Além do mais, a implementação da TOD requer 

mais recursos clínicos, humanos e financeiros do que qualquer outro tipo de estratégia 

(Karumbi et al., 2015; McLaren et al., 2016; Truong et al., 2021). É também a principalmente 
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responsável pelo fardo psicossocial gerado nos beneficiários (McLaren et al., 2016; Steffen 

et al., 2010), que são forçados a comparecer frequentemente nas clínicas e instituições, o que 

os impede, por exemplo, de omitir o seu problema de saúde, se assim o desejarem (Truong 

et al., 2021). Mais concretamente, num estudo de Notley e colaboradores (2014), quando a 

administração do fármaco era presencial, os utentes mencionaram vários aspetos negativos. 

O mais consensual foi a dificuldade em deslocar-se para a toma diária, devido a obstáculos 

encontrados relativamente ao transporte, ao trabalho, ou a familiares dependentes. A 

perceção do estigma também foi mencionada, já que os utentes relataram sentir vergonha 

por terem de se deslocar a um local público e movimentado (centro de saúde/tratamento), já 

que muitas vezes, não existe uma alternativa mais discreta onde possam tomar a medicação. 

Estas situações agravam os processos de estigmatização, principalmente por permitirem a 

identificação, muitas vezes perene como consumidores de heroína. Quando se referem a 

lugares rurais, relatam a impossibilidade de garantir confidencialidade esperada. Por fim, 

falam sobre a dificuldade em conciliar os horários de funcionamento do centro de 

saúde/tratamento, com os horários a que gostariam/poderiam de tomar a medicação (Notley 

et al., 2014). 

Para além disto, o custo-efetividade da TOD é questionável, visto que em 2001, numa 

revisão de literatura que incluiu 85 estudos, a média do custo da TOD na toma do cloridrato 

de metadona foi de 1.955$ por pessoa, no total do período de tratamento estimado (17 

semanas) (Roebuck et al., 2003; Schilling et al., 2006). Repare-se que, quando comparada 

com a Terapia Observada por Vídeo (TOV), no tratamento da Tuberculose (TB), a TOD teve 

um custo total de 67.51$ por utente, enquanto o custo da TOV limitou-se a 19.29$ por utente, 

associando, assim, esta última a um menos esforço financeiro (Asay et al., 2020; OMS, 

2017). Além de menos onerosa, a TOV mostrou-se mais eficiente do que a TOD na 

monitorização da adesão ao tratamento da TB, já que esta aumentou devido à flexibilidade 

temporal e ao aumento de interações entre profissionais de saúde e pacientes (Truong et al., 

2021; Asay et al., 2020). 
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3. Abordagens Alternativas à TOD 

 

3.1. Dispensa de Doses do cloridrato de metadona 

Em Portugal são escassas as normas gerais ou regulamentos que enquadrem a 

dispensa de doses. De facto, não existe nenhum documento oficial e geral para adoção por 

parte de todos os Programas e Equipas de tratamento. Sendo assim, as regras para a dispensa 

acabam por serem delineadas autonomamente, conforme os critérios que os seus 

profissionais considerem relevantes para a respetiva autorização. 

Relativamente aos PTAO, o SICAD afirma que a administração deve ser realizada 

presencialmente, mas abre a possibilidade da dispensa de doses, se se verificar uma boa 

evolução em tratamento, mantendo-se, ainda assim, a supervisão clínica do utente (SICAD, 

nd). Nas normas orientadoras, a toma não presencial está prevista quando a atividade laboral 

do utente se sobrepõe ao horário da TOD, sendo apenas autorizada quando, 

cumulativamente, o tratamento com cloridrato de metadona estiver estabilizado e existir 

abstinência de SPA há, pelo menos, três meses, mantendo-se o utente obrigado a uma 

apresentação semanal (IDT, 2006). Já nos Estados Unidos da América, o cloridrato de 

metadona só pode ser administrado presencialmente ou dispensado para utentes integrados 

nos PSO federalmente certificados pela Substance Abuse and Mental Health Services 

Administration (SAMHSA) (Amram et al., 2022). Com a pandemia, a SAMHSA (2023) 

alterou a regulamentação e autorizou a dispensa de doses no PSO a utentes considerados 

estáveis até 28 dias, sendo que as pessoas menos estáveis poderiam levar doses até 14 dias. 

Após a fase mais crítica da pandemia, esta abordagem foi avaliada e evidenciou-se que o 

compromisso com o tratamento aumentou, assim como a satisfação dos utentes, além de que, 

o uso incorreto da medicação e a sua diversão para o mercado ilícito diminuíram (Amram et 

al., 2021). Estes dados levaram a que esta exceção fosse alargada com certas condições e 

critérios, considerando-se utentes estáveis aqueles que completaram o tratamento durante 60 

dias consecutivos e menos estáveis aqueles que completaram apenas 30 dias (SAMHSA, 

2023). Os critérios para a dispensa de doses baseiam-se em parâmetros de estabilidade do 

utente, no seu comportamento, (incluindo o desvio do fármaco para o mercado ilícito), no 

resultado negativo na pesquisa de metabolitos na urina, e na avaliação 

benefícios/desvantagens que a dispensa de doses tem para cada indivíduo (SAMHSA, 2023). 
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Apesar das regulações terem sofrido alterações, o facto de estas serem postas em 

prática é uma decisão de cada PSO, sendo de notar uma grande variedade na implementação 

das mesmas, consoante os PSO (Figgatt et al., 2021; Hoffman et al., 2022; Suen et al., 2022). 

No entanto, o que parece ser relativamente comum nas mais variadas experiências e 

programas, é o facto de a satisfação dos utentes relativamente ao tratamento ter aumentado 

(Patton et al., 2021), e de o desvio da medicação não ter sofrido alterações significativas, ou 

até, em alguns casos, ter diminuído (Amram et al., 2022; Figgatt et al., 2021; Trujols et al., 

2020). 

 

3.2. Toma Observada por Vídeo 

Recentemente, a Toma Observada por Vídeo (TOV), tem surgido como uma 

potencial alternativa à TOD em doenças como a Tuberculose, priorizando o seguimento 

remoto através de um computador ou telemóvel, em tempo real, para observação da 

autoadministração (Godersky et al., 2020; Truong et al., 2021). Isto permite que o 

profissional de saúde acompanhe o processo de tratamento, eventuais efeitos adversos e 

esclareça potenciais dúvidas (CDC, 2023). Outro formato possível para a TOV é o da 

observação assíncrona, no qual os utentes submetem um vídeo da autoadministração da 

toma, mais uma vez, através de um computador ou telemóvel, sendo que o profissional de 

saúde pode visualizar este vídeo em qualquer outro momento (Stoner at el., 2022; Truong et 

al., 2021). Os benefícios desta abordagem incluem o potencial de monitorizar à distância a 

adesão ao tratamento, as melhores interações entre cuidadores e beneficiários, menores 

custos financeiros, assim como, a flexibilidade temporal (Asay et al., 2020; Truong et al., 

2021). De facto, uma scoping review descobriu que, nos 28 estudos analisados que utilizaram 

a TOV no tratamento de variadas doenças, todos evidenciaram melhor adesão ao tratamento, 

maiores níveis de autonomia e de conveniência, sendo que se revelou de mais fácil utilização 

para os utentes do que a TOD (Stoner et al., 2022). Para além disto, a TOV leva a taxas de 

finalização do tratamento mais elevadas, quando comparada com a TOD (Bain et al., 2017; 

Labovitz et al., 2017) 

No caso do tratamento da dependência de SPA, nomeadamente no uso da 

buprenorfina, um estudo piloto com 14 utentes, revelou que, com a TOV, 13 tomaram a dose 

diariamente, de forma correta, sem qualquer tipo de obstáculo (Emocha Health, 2020). De 

facto, o uso da TOV no tratamento com buprenorfina, mostrou ter potencial para promover 
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a autonomia e estrutura para os utentes, podendo colmatar as preocupações dos profissionais 

no que concerne o desvio desta substância e a adesão ao tratamento (Godersky et al., 2020; 

Horvat et al., 2017; Schuman-Olivier et al., 2018; Steinkamp et al., 2019). Neste sentido, 

este tipo de abordagem mostrar-se-ia benéfico para utentes com problemas de adesão a 

diferentes tipos de tratamento (Schramm et al., 2020), visto que o facto de terem de gravar a 

ingestão da medicação pode funcionar como um “lembrete” (Walker et al., 2019). Contudo, 

é de esperar que surjam barreiras sociais e estruturais para a adoção desta estratégia, como 

por exemplo, a condição de sem-abrigo, os estilos de vida caóticos, as doenças mentais e o 

acesso limitado às novas tecnologias, não esquecendo a baixa literacia digital (Schramm et 

al., 2020). Na opinião dos profissionais de saúde, referente ao tratamento com buprenorfina, 

foi evidente que consideram a TOV uma abordagem benéfica e fácil de utilizar (Walker et 

al., 2019). Além do mais, concordaram que o uso desta pode promover a autonomia, a 

responsabilidade dos utentes e a confiança dos profissionais nos mesmos (Godersky et al., 

2019). Esta ferramenta pode erradicar as barreiras à adesão ao tratamento, como por 

exemplo, a dificuldade de transporte (Godersky et al., 2019; Walker et al., 2019), bem como 

o desvio do fármaco, servindo como uma forma de monitorização (Godersky et al., 2019). 

Salienta-se que a monitorização da adesão não se traduz no controlo do comércio da 

medicação, porém, através do uso da TOV, o controlo da adesão pode combater algumas 

dúvidas e incertezas sentidas pelos profissionais (Godersky et al., 2019). Por fim, os mesmos 

enfatizaram, ainda, que a TOV deixa de ser positiva se eliminar completamente a 

necessidade de interação humana fora das plataformas digitais, visto que esta é essencial 

para o bem-estar do utente e da continuação e finalização do tratamento (Walker et al., 2019).  

No que concerne a administração de cloridrato de metadona, a investigação da 

adoção da TOV e das suas vantagens e desvantagens, é muito reduzida. Assim, na sequência 

desta lacuna, faz sentido avaliar analogamente a implementação no tratamento de outras 

doenças, pois se funciona com essas, por que não com o tratamento de substituição com 

cloridrato de metadona? 

A título de exemplo, da infeção por TB, nos EUA, o uso da TOV aumentou a adesão 

ao tratamento em 95% dos pacientes, e foram poupados 8.000$ por paciente (Perry et al, 

2021). De facto, esta abordagem está associada a custos muito reduzidos, quando comparada 

com a tradicional (Asay et al., 2020). Num outro estudo, a adesão aumentou em 92% dos 

pacientes e 100% completaram o tratamento (Olano-Soler et al., 2017). Efetivamente, foi 

evidenciado que a TOV mostrou ter um efeito superior à TOD, no que concerne ao aumento 
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da adesão ao tratamento da TB (Guo et al., 2020; Holzman et al., 2018; Ravenscroft et al., 

2020; Story et al., 2019).  

Noutros estudos relativos ao tratamento da TB, a TOV mostrou-se também eficaz, 

pois todos os participantes completaram o seu tratamento (Chuck et al., 2016; Lam et al., 

2018), sendo que num, em específico, 94% dos utentes fê-lo em apenas 12 semanas, quando, 

na abordagem tradicional, demoraria 16 semanas a ser completado (Donahue et al., 2021). 

A justificação para este resultado prende-se com o facto de a TOV permitir uma grande 

flexibilidade de horários, maximizando a interação paciente-profissional, sem prejuízo do 

tempo na escola, no trabalho e em família (Ravenscroft et al., 2020), reduzindo as 

deslocações (Guo et al., 2020) e contribuindo, assim, para a finalização do programa, em 

100% dos participantes (Donahue et al., 2021).  

Cada vez mais, esta abordagem mostra-se uma medida de poupança de tempo e 

dinheiro (Guo et al., 2020), continuando a permitir uma elevada taxa de adesão ao tratamento 

(Chen et al., 2020; Ravenscroft et al., 2020), se não mesmo maior, ao tratamento, e da 

finalização do mesmo (Donahue et al., 2021). Por isto, foi recomendada no tratamento da 

TB, pela OMS, como um complemento ou alternativa à TOD, ainda que condicionalmente, 

pois é baseada em evidência científica ainda escassa (Truong et al., 2021). No entanto, 

salienta-se a diminuição do tempo que os utentes dedicam a deslocar-se aos centros e 

clínicas, sendo que este tipo de apoio mais individualizado e específico resultou num 

aumento da autonomia, satisfação geral e da proteção da privacidade dos utentes, o que, por 

sua vez, fez aumentar a adesão à terapêutica (Chen et al., 2020; Garfein et al., 2019; 

Godersky et al., 2020; Holzman et al., 2019; Liu et al., 2021; Sekandi et al., 2020; Shields 

et al., 2018; Truong et al., 2021). 

Claro está que o uso da TOV no tratamento das mais variadas doenças merece, ainda, 

aperfeiçoamentos. No caso específico das SPA, é necessário perceber as vantagens ou as 

desvantagens da TOV, e qual destas tem mais peso. Isto porque, a estratégia atualmente em 

vigor, ou seja, a TOD, traduz-se, cada vez mais, numa abordagem prejudicial para os utentes, 

que não assegura, a 100%, o fim do desvio do cloridrato de metadona para o mercado de 

drogas ilícitas, e que causa numerosos transtornos aos utentes e aos profissionais. Por fim, é 

urgente a necessidade de alcançar um método de supervisão mais favorável e estável para as 

pessoas em tratamento, para que possam usufruir de uma vida plena.  
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Tendo em conta as potencialidades das terapias alternativas, procurou-se perceber as 

perspetivas dos profissionais e dos utentes, no processo de tratamento - sobre o método 

existente e possíveis métodos que ainda estão por vir, de forma a chegar a um consenso sobre 

o futuro deste tipo de modelo de intervenção.  

Este estudo faz parte de uma investigação mais vasta, resultante de uma parceria entre 

a FPCEUP, o ICBAS, o ISPUP, a Unidade de Investigação Clínica da ARS Norte, e a 

DICAD, ARS Norte, que pretende estudar os mesmos temas em pessoas com Tuberculose, 

inserindo-se, também, pessoas que utilizam drogas. Com efeito, este estudo só relata os 

dados de quem está inserido em PTAO, tendo sido aprovado pela Comissão de Ética da ARS 

Norte (Processo nº 20230063).  

 

Metodologia 

 

 

1. Questões de Investigação 

 

1. De acordo com a experiência de profissionais de saúde e pessoas que 

beneficiam destes tratamentos, qual é o nível de cumprimento real e 

quotidiano dos procedimentos subjacentes à TOD na administração do 

cloridrato de metadona? 

2. Qual a perceção dos profissionais de saúde sobre as vantagens e/ou 

desvantagens da utilização do método TOD na administração do cloridrato 

de metadona? 

3. Qual a perceção das pessoas integradas em PTAO sobre as vantagens e/ou 

desvantagens da utilização do método TOD para a respetiva toma? 

4. Qual a perceção dos profissionais de saúde sobre as vantagens e/ou 

desvantagens de métodos alternativos à TOD, como a TOV e a dispensa de 

doses, para a administração do cloridrato de metadona? 
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5. Qual a perceção das pessoas integradas em PTAO sobre as vantagens e/ou 

desvantagens de métodos alternativos à TOD, como a TOV e a dispensa de 

doses, para a administração do cloridrato de metadona? 

 

 

2. Design do estudo 

 

A fim de responder estas questões, recorremos a uma metodologia mista que 

combinasse as vantagens que nos oferecem os métodos quantitativos e qualitativos. Com os 

primeiros, pretendemos alcançar um número considerável de agentes-chave, traduzindo os 

seus pontos de vista através de indicadores gerais (Guerra, 2014). Fizemo-lo através da 

aplicação de dois questionários (cf. Anexo 1 e 2), especificamente desenvolvidos para o 

efeito e adaptados a profissionais e beneficiários dos PTAO. Neste caso, foi realizado um 

pré-teste a seis elementos do público-alvo, com o propósito de assegurar a sua clareza e 

adequação. Com a vertente qualitativa, por natureza mais flexível e versátil (Kielmann et al., 

2021), procurámos beneficiar da profundidade e da compreensibilidade que nos oferece a 

partir da análise das perspetivas dos próprios participantes (Guerra, 2014). Desta forma, 

esperávamos obter resultados mais ricos, explicativos e multifacetados (Kielmann et al., 

2021).  

O focus group foi escolhido como o método qualitativo de recolha de dados, visto 

que envolve um grupo de representantes de uma determinada população, no qual se discute 

uma maior variedade de ideias e problemas (Amado, 2014). Estes tipos de abordagens 

encorajam a discussão, a reflexão e a emergência de opiniões (Almarsdóttir et al., 2005), já 

que os debates coletivos e a discordância que podem surgir, vão trazer mais vantagens do 

que qualquer outro método (Flick, 2009). Sendo assim, oferecem uma oportunidade para 

perceber sentimentos, atitudes, ideias e significados (Guerra, 2014) dos membros do grupo 

a respeito do tema ou assunto, e debater novas possibilidades, gerando novas soluções 

(Almarsdóttir et al., 2005). Além disto, foram realizadas entrevistas aos utentes de uma 

Equipa de Intervenção em Rua, cujo guião baseou-se nas perguntas qualitativas presentes no 
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questionário, de forma a aproveitar a abertura dos utentes para melhor compreensão da sua 

perspetiva. 

 

 

3. Participantes 

 

A amostra final incluiu 70 participantes, dos quais 30 utentes e 35 profissionais 

participaram nos questionários, e três utentes e dois profissionais no focus group. Dos 30 

utentes respondentes aos questionários, 26 responderam às entrevistas decorrentes das 

questões abertas. 

Relativamente aos questionários, 86.7% dos utentes são do género masculino e 

13.4% são do género feminino. No que diz respeito às faixas etárias, estes dividem-se por 

três: 45 – 54 anos (43.4%), 55 – 64 anos (36.7%), e 35 – 44 anos (20%). Quanto aos 

profissionais, 71.4% são do género feminino e 28.6% do género masculino, e dividem-se 

pelas seguintes faixas etárias: 45 – 54 anos (31.4%), 35 – 44 anos (27.7%), 25 – 34 anos 

(20%), 55 – 64 anos (14.3%), 18 – 24 anos (2.9%), e 65 – 74 anos (2.9%). Em relação à 

ocupação laboral, 42.9% são enfermeiros, 25.7% psicólogos, 22.9% assistentes sociais, e 

5.7% médicos. 

No caso do focus group, 40% dos utentes são do género masculino, e 20% do género 

feminino, estando todos na mesma faixa etária (45 - 54 anos). No que concerne aos 

profissionais, 50% da amostra é do género masculino e enfermeiro, e 50% do género 

feminino e assistente social, encontrando-se, novamente, na mesma faixa etária (45 - 54 

anos).  

 No que concerne ao processo de seleção, este foi alinhavado com o auxílio de 

critérios de inclusão, que abrangem profissionais de saúde das SPA, e utilizadores de drogas. 

Quanto aos questionários, estes foram disponibilizados a: pessoas que trabalham nas áreas 

das SPA ilícitas; pessoas que consomem SPA ilícitas; pessoas que estão integradas em 

PTAO, inseridas em tratamento numa Equipa de Intervenção em Rua e em Equipas de 

Tratamento.  
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No que diz respeito ao focus group, foram escolhidas cinco pessoas com um 

determinado perfil e características (Kielmann et al., 2021), necessários para responder às 

questões pretendidas. Trata-se, assim, de uma amostra intencional, constituída por 

conveniência e que originou um grupo heterogéneo, composto por três tipos de participantes: 

especialistas das áreas das SPA (médicos, enfermeiros, psicólogos, técnicos de serviço 

social); utilizadores de SPA (pessoas que enfrentam circunstâncias de particular dificuldade, 

adultos, homens, mulheres, pessoas em condição de sem abrigo, pessoas com diversidade 

funcional, e pessoas LGBTQIA+); utilizadores de SPA integrados em PTAO, que foram 

selecionados pelos profissionais de saúde que os acompanham numa Equipa de Tratamento 

do Porto.  

O procedimento que se adotou para chegar aos participantes (profissionais e utentes) 

das Equipas de Tratamento resultou da colaboração da DICAD, que permitiu o envio do link 

dos questionários pela mailing list dos profissionais, e a realização do focus group na Equipa 

que se disponibilizou para tal. No caso da Equipa de Intervenção em Rua, pelo facto de uma 

das investigadoras ser voluntária no projeto, foi possível recolher dados no mesmo. Assim, 

foram obtidas as autorizações institucionais dos serviços para a recolha de dados. Foi 

importante abranger estes dois contextos pela versatilidade dos mesmos, e por acreditarmos 

que as diferenças de administração da medicação poderiam trazer diferentes perspetivas.  

 

 

4. Procedimento de recolha de dados: questionários 

 

  Foi utilizada uma escala de Likert, de 1 (nunca) a 5 (sempre), nos questionários 

aplicados a 65 participantes (35 profissionais e 30 utentes) em dois formatos distintos: pela 

plataforma google forms e presencialmente. No primeiro caso, foram divulgados de duas 

maneiras: no caso dos profissionais de saúde, foi utilizada a mailing list dos serviços, pelo 

que o preenchimento do questionário foi, na sua totalidade, pela via digital; no caso dos 

beneficiários de PTAO, foram disponibilizados por via digital aos profissionais que os 

acompanham, de forma que os próprios os aplicassem e preenchessem em conjunto com os 

utentes. Devido à escassez de respostas pela via digital recolhidas pelos profissionais das 

ETs, um dos elementos da equipa de investigação deslocou-se a uma Equipa de Tratamento 
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para aplicação presencial na sala de enfermagem, tendo sido assim possível obter as 

respostas a 11 questionários. No que toca à Equipa de Intervenção em Rua, quinze 

questionários foram aplicados pela equipa de investigação aos utentes. De notar que o 

tratamento dos dados baseou-se na estatística descritiva simples.  

Com efeito, foi obtida a autorização escrita dos diretores dos serviços de saúde nos 

quais foi realizado o estudo, bem como o consentimento livre e esclarecido de todos os 

participantes. No caso da recolha de dados realizada em formato online, a própria plataforma 

anonimiza as respostas, e foram explicitados os objetivos e métodos do estudo, e os 

participantes podiam aceitar ou recusar a sua participação. No preenchimento presencial, 

cada participante foi identificado com um código alfanumérico, de forma a impedir a sua 

identificação. Foi também garantido que a recusa ou abandono da participação não tinham 

quaisquer consequências associadas.  

 

 

5. Procedimento de recolha de dados: focus group e entrevistas 

 

 Relativamente ao focus group, este foi realizado numa Equipa de Tratamento, e a 

amostra foi de cinco pessoas, dois profissionais de saúde e três utentes, baseados nos critérios 

de inclusão já descritos, sendo que os participantes foram escolhidos pelos profissionais que 

trabalham no serviço. Assim, foi redigido um guião (cf. Anexo 3), com sete perguntas, que 

visou abranger todas as temáticas do estudo, de forma a explorar as perspetivas dos 

participantes sobre as mesmas. Após obtenção do consentimento informado, a sessão foi 

audiogravada, e posteriormente transcrita integralmente para um documento word do 

computador pessoal da investigadora. Este computador não está em rede, e o seu acesso está 

protegido por palavra-passe. Na transcrição, foram omitidos todos os elementos que 

pudessem permitir a identificação dos participantes, assim como a utilização de códigos 

mecanográficos para referir os mesmos.  

 Quanto às entrevistas, estas surgiram das perguntas abertas dos questionários, tendo 

subentendido o guião do focus group. De notar que, relativamente ao tratamento dos dados, 

procedeu-se de igual forma em relação ao que se fez para o focus group.  
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Todas as garantias de confidencialidade e anonimato foram tidas em consideração, 

através do consentimento informado (cf. Anexo 4), redigido de acordo com a declaração de 

Helsínquia (WMA, 2008) e Convenção de Oviedo (Decreto-Lei nº 1/2001). 

 

6. Procedimento de tratamento de dados: análise de conteúdo 

 

 A análise de conteúdo traduz-se num conjunto de técnicas que visam analisar a 

informação, centrando-se na descrição, explicitação e sistematização do conteúdo das 

mensagens, com o propósito de elaborar deduções lógicas e justificadas (Bardin, 1977). A 

aplicabilidade desta estratégia permite identificar os indicadores que viabilizam a 

concretização de inferências acerca da realidade que existe, para além do que é transmitido 

pelos sujeitos (Bardin, 1977). Este tipo de análise implica três etapas: a pré-análise, a 

exploração do material e o tratamento dos resultados. Devido à diversidade dos participantes, 

das suas perspetivas e dos dados, de forma a compreender melhor os mesmos, foi necessário 

construir três tabelas. Estas foram organizadas de acordo com as opiniões recolhidas nos 

diferentes grupos de participantes, existindo duas tabelas que resumem os dados dos 

questionários, uma referente aos utentes (cf. Anexo 5) e outra aos profissionais (cf. Anexo 

6). A terceira compila os dados obtidos no focus group (cf. Anexo 7). 

Assim, na primeira etapa, procedeu-se à preparação e organização dos dados 

recolhidos, isto é, a transcrição dos dados qualitativos dos questionários e da sessão 

audiogravada do focus group, e consequentemente, a sua leitura e a definição inicial das 

categorias (Bardin, 1977). Ao explorar este material, foi possível proceder à sua codificação 

e à sua categorização, em função dos temas salientados pelos participantes dando, por sua 

vez, origem a categorias e subcategorias. A última etapa corresponde à significação e 

interpretação dos dados, conseguida pela realização de inferências e respetiva sustentação 

teórica. Estes procedimentos foram levados a cabo pela investigadora num processo iterativo 

de discussão e validação pela equipa de investigação. 
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Resultados 

 

 

1. Resultados Quantitativos 

 

De forma a tornar os resultados mais claros, a explicitação das respostas obtidas nos 

questionários será dividida pelos dois grupos de participantes, profissionais e utentes.  

 

1.1. Profissionais 

Toma Observada Direta 

 Quando se discute o facto de a TOD ser imprescindível para assegurar a toma do 

cloridrato de metadona, cerca de 62.8% dos participantes concordam (51.4% concordam 

totalmente e 11.4% concordam), 17.1% não concordam nem discordam, e apenas cerca de 

20% discordam (14.3% discordam totalmente, e 5.7% discordam). Quando é abordada a 

eventual interferência positiva da TOD no dia a dia dos utentes, 42.9% dos participantes 

consideram que esta é sempre positiva; em igual percentagem (22.9%), os respondentes 

dividem-se entre os que consideram que é, muitas vezes ou por vezes, positiva; 8.6% 

consideram que é raramente positiva; e 2.9% afirmam que a TOD nunca interfere 

positivamente o quotidiano das pessoas que beneficiam dos PTAO. Quando a questão se 

centra nos efeitos negativos da TOD, 34.3% dos participantes são da opinião de que ela pode, 

por vezes, interferir negativamente no dia a dia do utente; 28.6% participantes consideram 

que a interferência da TOD nunca é negativa; 20% respondem que esta é rara; e 17.1% são 

da opinião que pode ser, muitas vezes, negativa. 

 Por forma a aprofundar estas opiniões, a perspetiva dos profissionais sobre a 

interferência, positiva ou negativa, da TOD foi aferida em vários contextos da vida dos 

utentes. Três deles dizem respeito ao quotidiano, e quatro são referentes ao processo e 

sucesso do tratamento da dependência de opiáceos. Estes resultados estão apresentados 

numa tabela, que consta no Anexo 8. 

Através da análise da tabela, é possível notar que a esmagadora maioria dos 

profissionais considera que a TOD tem uma interferência positiva em todas as componentes 
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avaliadas, notando-se alguma disparidade nos contextos relativos ao dia a dia do utente, mas 

um consenso nas componentes relativas ao sucesso do tratamento.  

Ainda no que se refere à TOD, e quando questionámos os profissionais acerca da 

frequência com que ela ocorre, verificamos que, na maioria das vezes, ela não é diária - 

54.3% dos participantes afirmam que ocorre 4 a 6 vezes por semana; 34.3% afirmam que 

acontece todos os dias; e, na mesma percentagem, 5.7% da amostra diz, ou não saber, ou que 

acontece 1 a 3 vezes por semana.  

Dispensa de doses 

Relativamente à adequação da dispensa de doses, só 48.5% dos participantes 

consideram que esta é adequada (37.1% consideram-na muitas vezes adequada e 11.4% 

sempre adequada), todos os restantes consideram que o é por vezes (37.1%), ou desadequada 

(11.4% respondem raramente, e 2.9% afirmam que nunca é adequada). De forma a 

aprofundar estas opiniões, quando questionados acerca da frequência que a dispensa de doses 

deveria acontecer, 42.9% da amostra afirma que deve acontecer 1 a 3 vezes por semana, 

28.6% afirmam não saber responder, 17.1% são da opinião de que deveria acontecer 4 a 6 

vezes por semana, e 8.6% que deveria acontecer todos os dias.  

Quando se comparam as opiniões sobre as vantagens da dispensa de doses com as da 

TOD, a amostra, na sua maioria, vê a dispensa de doses como mais vantajosa: no contexto 

familiar e social do utente (62.9%), no contexto laboral/estudantil (88.6%), nas atividades 

quotidianas (71.4%), e na satisfação com o tratamento (74.3%). Os participantes, na sua 

generalidade, reconhecem a dispensa de doses menos vantajosa do que a TOD nos resultados 

do tratamento (62.9%), na manutenção do tratamento (57.1%), e na finalização do 

tratamento (51.4%).  

Toma observada por vídeo 

No que concerne a adequação desta estratégia, 34.3% dos participantes reconhecem 

que esta pode ser, por vezes, adequada, 57.2% dos respondentes veem esta estratégia como 

nunca (28.6%), ou raramente (28.6%) adequada, e 8.6% como adequada (5.7% veem-na 

como muitas vezes adequada, e 2.9% como sempre adequada). Assim, quando é refletida a 

questão da frequência com que deveria ocorrer a TOV, 68.6% da amostra afirma não saber 

responder, 22.9% considera que deveria acontecer 1 a 3 vezes por semana e 5.7% 4 a 6 vezes 

por semana.  
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Novamente, quando se comparam as perceções sobre as vantagens da TOV com as 

da TOD, os participantes, na sua maioria, consideram que a TOV é mais vantajosa: no 

contexto laboral/estudantil (62.9%), nas atividades quotidianas (62.9%), e na satisfação com 

o tratamento (54.3%). Por outro lado, reconhecem a TOV como menos vantajosa do que a 

TOD: nos resultados do tratamento (65.7%), na manutenção do tratamento (62.9%), e na 

finalização do tratamento (65.7%). Encontra-se uma posição similar no que toca ao contexto 

familiar e social, já que a amostra se divide por igual, entre a TOV ser mais (48.6%) ou 

menos (48.6%) vantajosa. 

 

1.2. Utentes 

 Toma observada direta 

 Quando é questionado se consideram que a TOD é imprescindível para assegurar a 

toma do cloridrato de metadona, 40,67% dos utentes concordam (40% concordam totalmente 

e 0.67% concordam), 36,6% discordam (23.3% discordam totalmente, e 13.3% discordam), 

sendo que 16.6% não concordam, nem discordam. Ademais, quando é questionada a 

interferência positiva da TOD no seu dia a dia, 53.63% dos utentes não a sentem (53.3% 

respondem nunca, e 0.33% raramente), 36.6% sentem referem-na (23.3% sentem que esta 

existe sempre, e 13.3% muitas vezes), e 0.67% consideram-na, por vezes positiva. Por outro 

lado, quando se questiona se a interferência da TOD é negativa no dia a dia, 53.63% 

consideram esta é negativa (53.5% como sempre negativa, e 0.67% muitas vezes), 33.2% 

afirmam que não é negativa (16.6% entendem nunca o ser, e 16.6% raramente), e 0.67% dos 

participantes veem a interferência da TOD como por vezes, ou muitas vezes, negativa.  

 Com o objetivo de aprofundar as opiniões dos utentes, a interferência da TOD, tanto 

positiva, como negativa, foi avaliada em vários contextos da vida dos utentes. Três destes 

dizem respeito ao contexto do dia a dia dos mesmos, e quatro referentes ao processo e 

sucesso do tratamento. Estes resultados estão apresentados numa tabela, que consta no 

Anexo 9.  

Através da análise da tabela, é de notar que, quando se trata das opiniões dos utentes, 

estas diferem relativamente às dos profissionais, já que a maioria considera que a TOD tem 

uma interferência negativa nas variáveis relativas aos seus contextos da sua vida. Contudo, 
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sobressaem disparidades nas componentes do sucesso do tratamento, já que a amostra se 

divide no facto de a TOD ter nelas uma interferência negativa, ou positiva. 

 Ainda a respeito da TOD, quando é abordada a frequência com que fazem a TOD, 

63.3% dos participantes afirmam que esta ocorre 4 a 6 vezes por semana, 26.7% que acontece 

1 a 3 vezes por semana, 6.7% afirmam que tomam em TOD todos os dias, e 3,3% da amostra 

não soube responder. 

 Dispensa de doses 

 No que diz respeito à adequação da dispensa de doses, 80% da amostra afirma que 

esta é uma estratégia adequada (73.3% consideram sempre, e 6.7% muitas vezes), 10% dos 

participantes consideram que só é adequada por vezes, e 10% revela não considerar 

adequada (6.7% considera raramente adequada, e 3.3% nunca adequada). Por forma a 

aprofundar esta questão, quando questionados acerca da frequência com que pensam que a 

dispensa de doses deveria acontecer, 56.7% dos participantes afirmam que deveria ocorrer 1 

a 3 vezes por semana, 33.3% são da opinião que deveria ser implementada todos os dias, e 

10% perspetiva a frequência de 4 a 6 vezes por semana.  

 Ademais, quando comparadas as perceções sobre as vantagens da dispensa de doses, 

em comparação com as da TOD, a amostra, na sua maioria, encara a dispensa de doses mais 

vantajosa em todos os contextos mencionados, ou seja: no contexto familiar e social (90%), 

no contexto laboral/estudantil (90% - excluindo os 33.3% dos participantes onde a pergunta 

não é aplicável), nas atividades quotidianas (90%), nos resultados de tratamento (73.4%), na 

manutenção do tratamento (70%), na finalização do tratamento (70%), e na satisfação com 

o tratamento (93.3%). 

 Toma observada por vídeo 

 Relativamente à adequação da TOV como abordagem de toma da medicação, 60% 

da amostra vê a mesma como adequada (50% como sempre adequada, e 10% muitas vezes 

adequada), 26.7% responde que não é uma abordagem adequada, (16.7% afirma ser nunca 

adequada, e 10% raramente adequada), sendo que 13.3% afirma ser adequada, por vezes. 

Deste modo, quando questionados acerca da frequência com que a TOV deveria acontecer, 

43.3% dos participantes afirma que estas deveria ocorrer 1 a 3 vezes por semana, 33.3% da 

amostra afirma não saber responder, 13.3% dos participantes são da opinião de que deveria 

acontecer todos os dias, e 10% 4 a 6 vezes por semana. 
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 Assim, quando as opiniões sobre as vantagens da TOV são comparadas com a da 

TOD, novamente, a amostra, na sua generalidade, perceciona a TOV como mais vantajosa, 

em todos os contextos da sua vida, isto é: no contexto familiar e social (80%), no contexto 

laboral/estudantil (80% - excluindo os 33.3% dos participantes onde a pergunta não é 

aplicável), nas atividades quotidianas (76.7%), nos resultados do tratamento (66.7%), na 

manutenção do tratamento (70%), na finalização do tratamento (66.7%), e na satisfação com 

o tratamento (80%). 

 

 

2. Resultados Qualitativos  

 

2.1. Cumprimento real e quotidiano dos procedimentos subjacentes à TOD 

No que diz respeito ao cumprimento dos procedimentos da TOD, a revisão de 

literatura mostrou que estes nem sempre são integralmente cumpridos. Assim, quando 

questionados os profissionais de saúde e os utentes em PTAO sobre os motivos destes 

incumprimentos, foram referidos fatores: laborais – “inserção laboral”; associados à de 

saúde – “incapacidade temporária por doença de se deslocar ao serviço”; referentes à 

deslocação – “em situações de total indisponibilidade da pessoa para se deslocar ao local”; 

relacionados com os fins de semana e feriados – “ao fim de semana, uma vez que o serviço 

está encerrado”; sociais/judiciais/pessoais – “motivos pessoais, familiares, cumprimento 

judicial”, “sociais (consultas, análises, convocatórias IEFP)”; e decorrentes dos casos onde 

a dispensa de doses está autorizada – “quando existe levantamento de doses para domicílio”, 

devido a critérios favoráveis à mesma – “por decisão clínica, tendo por base a avaliação de 

que o utente está suficientemente estabilizado para fazer levantamento de doses para o 

domicílio”. 

 

2.2. Vantagens e desvantagens da utilização da TOD para a realização da toma 

 Apesar dos mais variados motivos para  o incumprimento da TOD, os participantes, 

na sua generalidade, encontram-lhe algumas vantagens, como por exemplo, o contacto diário 

com o serviço, que se constitui como uma forma de suporte social – “também é bom termos 
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a Equipa, que nos dá muito apoio, se não falasse com vocês, sei que não ia estar bem”, o 

controlo externo da toma da medicação – “o controle da toma é muito maior”, “é importante 

ter este locus externo, ter alguém que veja”, e a rotina inicial considerada necessária – “no 

início do tratamento, é justificável que o utente tenha um maior acompanhamento e por isso 

seja necessário a toma assistida”.  

Relativamente às desvantagens da TOD, estas não foram mencionadas diretamente 

pelos participantes, sendo que estão implícitas nas vantagens dos métodos alternativos. Posto 

isto, estas surgem como forma de contornar as limitações da TOD. Contudo, alguns utentes 

referem, claramente, a rotina da toma diária como uma desvantagem – “para não falar dos 

meus filhos, antes de os levar à escola, eles sabem que o pai tem de vir à carrinha tomar um 

remédio para não ficar doente, e custa-me que esta também seja a rotina deles, não só a 

minha, mas a deles”. 

 

2.3. Dispensa de doses  

Adequação da dispensa de doses 

Como foi referido, as vantagens da dispensa de doses foram surgindo como formas 

de combater as desvantagens da TOD, já que os participantes reconheceram este método 

como uma solução possível para muitos dos problemas que aquela acarreta. Assim, foram 

apontadas os fatores laborais – “para os meus biscates era bom, tinha tempo para aceitar 

trabalhos”; “torna possível a conciliação com obrigações laborais”; a obstaculização à 

realização de tarefas quotidianas – “podia fazer a minha vida”; “a dispensa de doses permite 

ao utente gerir melhor o seu quotidiano”, e consequente flexibilização de horários – “podia 

tomar às horas que que quisesse”; os constrangimentos relacionais causados – “podia 

passar mais tempo com os meus meninos”; os obstáculos da deslocação – “atendendo que a 

manutenção do tratamento opiáceo se prolongue durante muito tempo, é impensável o utente 

dirigir-se diariamente ao serviço”; as limitações físicas – “tenho uma doença física (…) 

continuo a não poder andar”; a necessidade de descanso – “se quiser descansar, é o dia de 

folga”; questões sociais – “é justificável em situações de consulta médica, realização de um 

exame, convocatória para tribunal”; o aumento da autonomia – “a dispensa contribui para 

a autonomização, inserção e manutenção social”, “como uma forma de fornecer ao utente 

a autoconfiança necessária para acreditar que é capaz de se autogerir”; o aumento da 

adesão ao tratamento – “a recusa da dispensa de doses potencia o abandono do programa”; 
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a avaliação multidisciplinar e singular de que a dispensa de doses depende – “deve ser 

sempre avaliada caso a caso e de acordo com a fase da evolução terapêutica e contexto 

psicossocial da pessoa”; e a perceção do estigma – “as pessoas perguntam “o que estás aqui 

a fazer?” ”.  

No entanto, foi reconhecida como a principal desvantagem desta estratégia, a 

possibilidade da venda da dose no mercado ilícito – “geraria um aumento do comércio de 

metadona de rua”, “muita gente aqui leva doses e vende”, se bem que muitos participantes 

refletiram sobre a necessidade da medicação, o que os levaria a não participar no desvio da 

mesma – “algum dia ia vender a minha metadona, sabendo que ia precisar dela no dia a 

seguir?”, “ia vender para quê? Para gastar o dobro em droga?”. 

Critérios para a dispensa de doses 

 No decorrer do estudo, foram apontados vários critérios a ter em consideração 

aquando da operacionalização da dispensa de doses. O mais consensual prende-se com o 

facto de esta só ser autorizada a utentes que estão abstinentes de substâncias ilícitas – “para 

utentes abstinentes”, “não dava a quem consome todos os dias”, e consequentemente, a 

influência dos teste urinários nesta decisão – “conforme fazem os testes urinários, dando um 

sinal positivo que está tudo bem, não vejo nada contra”, sendo que é considerado critério o 

utente ter o tratamento como objetivo – “tinha que ser nas pessoas que se querem mesmo 

tratar”. 

Ademais, foi mencionada a importância de avaliar a confiabilidade dos utentes – “se 

as pessoas forem de confiança, era bom”, “quem fosse responsável podia levar, porque nem 

toda a gente tem cabeça”, surgindo relevância da capacidade da argumentação do utente 

nesta decisão – “tinha de arranjar argumentos credíveis (…) se fosse um trabalho, se fosse 

credível, só tinham que fazer isso”, “talvez uma pessoa menos capaz dessa argumentação 

tenha hipóteses diferentes”, bem como a capacidade de negociação entre profissional-utente 

– “se o doente diz que trabalha, há uma negociação que é feita”. Neste sentido, é visto como 

fator importante para a dispensa de doses existir uma boa relação terapêutica e de confiança 

entre profissional-utente – “(há uma falha) esporadicamente, por qualquer razão, e ter 

aquela chance, a segunda oportunidade, isso também é bom”.  

Por fim, é de notar o peso que os participantes, principalmente do focus group, dão à 

prescrição médica e à sua influência na decisão da toma por dispensa de doses – “há médicos 

que seguem mesmo o que está ali estipulado, e depois há outros que… há várias variáveis 
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que podem interferir, aumentam os dias, não seguem aquilo a direito”, assim como o peso 

das regras do serviço onde estão inseridos – “o motivo (da autorização da dispensa de doses) 

vem sempre da chefia, de quem manda, a gente sabe o regulamento, só tem que fazer o que 

mandam”. 

 

2.4. Toma observada por vídeo 

Adequação da toma observada por vídeo 

 Mesmo sendo estratégia de administração relativamente recente e ainda não 

implementada nesta área, a TOV foi vista como uma forma de controlo da toma, que poderá 

ser útil – “no caso dos utentes menos estruturados” ou “em casos de dúvidas que utentes 

cumpram a toma corretamente”, podendo até facilitar a dispensa de doses – “facilitar a 

dispensa de doses para casa, dado haver na mesma observação pelo profissional de saúde”, 

mas que também pode ser prejudicial – “ficará acentuada a dimensão de “controlo” do 

tratamento”.  

 De forma semelhante à dispensa de doses, as vantagens da TOV surgiram, 

frequentemente, como formas de combater as desvantagens da TOD, ao nível: da atividade 

laboral– “era bom porque nos dias que tenho de ir trabalhar podia só ligar e já está”, “e 

imaginando-me a trabalhar aqui e sendo, por exemplo, consumidora de heroína, eu, 

provavelmente, gostaria de ter videochamada em casa, porque não ia querer tomar aqui, ou 

ir a outro serviço”; da obstaculização à realização de tarefas quotidianas – “se quisesse sair, 

almoçar fora”; da deslocação – “a deslocação ao CRI diariamente implica muitos 

constrangimentos”; da flexibilização dos horários da toma e da própria dosagem – “podia 

dividir a dose em duas partes, porque sinto necessidade de tomar antes de ir para a cama”; 

das limitações impostas por motivos de saúde – “no caso do JM, ele não conseguia sair de 

casa, tem uma doença, tinha sido uma boa hipótese”, e das questões relacionais – “(benéfico 

em) utentes com responsabilidades parentais”. 

 Para além disto, surgiram algumas vantagens centradas no utente, como por exemplo, 

o aumento da autonomia – “conferir aos mesmos a autoconfiança e a autogestão necessárias 

para o tratamento”, que se considerou poder traduzir-se numa maior efetividade do 

tratamento – “a TOV parece-me muito adequada e seria muito eficaz com alguns utentes, 

sobretudo os que são mais autónomos”, “ter à disposição opções que permitam mais 
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liberdade negocial para a pessoa e para as equipas é sempre positivo, porque permite um 

melhor ajuste à realidade”; o impacto emocional – “importa frisar que os utentes em 

acompanhamento opiáceo sentem-se discriminados pela obrigatoriedade em realizar 

tratamento diariamente, esta regra tem implicações e consequências em diferentes contextos 

de vida, denotando-se que os afeta a nível emocional, na autoestima e no bem estar”; e a 

diminuição da interação com os outros utentes – “porque não vinha para aqui ouvir estas 

coisas, é droga para cima, droga para baixo, se tiver que ir às drogas vou, mas vir aqui é 

mais suscetível”, “vir aqui só me faz mal, venho para aqui, só se fala em droga, é só para 

eu ficar pior da minha cabeça”. 

 No que concerne aos obstáculos estruturais apontados, destacam-se os obstáculos 

inerentes ao recurso às novas tecnologias – “ainda que bastante vantajosa, nem todos os 

utentes têm os meios necessários para esta metodologia, acesso à internet, ou até mesmo 

capacidade para usar tecnologia”. Com efeito, as preocupações com a tecnologia 

estenderam-se aos profissionais de saúde, já que os próprios apontaram esta adaptação como 

uma possível dificuldade para si mesmos – “o processo também seria demorado para os 

profissionais”, “difícil aplicação no funcionamento da instituição”. 

De seguida, as desvantagens reconhecidas da TOV baseiam-se na possibilidade da 

venda da dose – “mas já sabes como é o negócio, vai sempre haver trafulhice”, e/ou da 

adulteração da mesma – “a gente depois não sabe se o que está lá dentro será mesmo a 

metadona”, bem como a simulação da toma – “eu posso fazer de conta que estou a tomar 

metadona em casa e não estou a tomar nada”. Além do mais, foi vista como abordagem que 

pode diminuir a autonomia do utente - “implica a perda de autonomia pelo utente”, assim 

como a efetividade do tratamento - “menos eficaz”. 

Por fim, a importância da relação terapêutica foi mencionada, relevando o contacto 

presencial como pilar da mesma – “é prejudicial para a relação terapêutica”, “o contacto 

presencial é muito importante para o estabelecimento da relação utente/técnico”, mas surge 

a possibilidade de implementar a TOV se esta ocorresse – “numa frequência reduzida em 

que não impere o controlo em substituição de uma relação terapêutica sólida”.  

Importante notar que foi evidenciada uma diferença acentuada na recusa da TOV, 

entre os utentes que realizam a toma na Equipa de Intervenção em rua, e os que a realizam 

na Equipa de Tratamento, já que os últimos não se mostraram tão aderentes – “eu já levo 

para casa e já, qual era o objetivo de ter alguém a ver se tomo?”. 
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Critérios para a toma observada por vídeo 

Quando se discutiu a possibilidade da implementação da TOV, foram mencionados 

alguns critérios essenciais, tais como, em utentes que: tenham os meios tecnológicos para tal 

– “em situações em que os utentes tenham capacidade de adquirir e utilizar esta 

metodologia”; que se mostrem fiáveis – “onde não há dúvidas da diversão da metadona”, e 

neste sentido, que cumprissem as regras da TOV – “se bem que há alguns que não vão 

atender a chamada e que vão inventar desculpas (…) tinha que ser com pessoas que 

cumprem mesmo”; que estejam predispostos a participar – “mas isso da videochamada 

podia-se fazer, mas caso a caso, onde os intervenientes, tanto a Doutora como o utente 

propunham-se a fazer isso”; e que estejam abstinentes de SPA – “ser feito com as pessoas 

que não consomem”, já que isso significa que têm o tratamento como objetivo – “porque as 

que consomem não levam isto a sério”. 

 

2.5. Sugestões de melhoria 

Algo recorrente em todos os momentos de recolha de dados foi o facto de os 

participantes sugerirem formas de melhorar a operacionalização dos métodos alternativos à 

TOD, como por exemplo: o recurso a uma terceira pessoa que assumisse a responsabilidade 

da administração da dose – “caso o utente não tenha competências para tal, poderá haver 

um responsável pela administração da medicação”, podendo funcionar como uma forma de 

controlo da diversão da metadona – “mas alguém que se responsabilizasse pela segurança 

da dose podia fazer com que não houvesse tanta venda”; e a existência de estratégias para a 

inviolabilidade das embalagens – “comprimidos e saquetas, se calhar, era (mais) fácil 

verificar a toma”. Ademais, surgiram sugestões de outras formas de administração da 

medicação: a existência de protocolos com outros serviços – “o utente ter um cartão 

individual, e se não pode vir aqui, vai a outra unidade”, ou a recuperação das farmácias de 

proximidade – “há uns anos tínhamos muitos utentes com protocolos nas farmácias, e 

funcionava muito bem”. 
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Discussão 

 

 

Em Portugal, a TOD é a estratégia em vigor para efetuar a toma do cloridrato de 

metadona, sendo que é efetuada na presença de um enfermeiro, diariamente (Ordem dos 

Enfermeiros, 2021). Contudo, o seu incumprimento foi descrito pelos participantes como 

estando previsto em situações muito específicas, o que vai ao encontro às guidelines 

existentes a nível mundial (Fareed, et al., 2010; Nosyk et al., 2010) e nacional (IDT, 2006). 

De facto, através das recolhas qualitativa e quantitativa de dados, a esmagadora 

maioria dos participantes reconheceu que a TOD não é cumprida integralmente, tendo sido 

mencionadas circunstâncias associadas à dispensa autorizada de doses, como deslocações ao 

estrageiro ou o encerramento dos serviços ao fim de semana e feriados, comprovando-se 

assim ser uma prática já em vigor. Sendo escassas as linhas orientadoras gerais em Portugal 

que identifiquem as boas práticas a adotar na sua operacionalização, só se apresenta como 

hipótese a dispensa de doses em situações específicas. Por exemplo, quando o horário laboral 

dos utentes é incompatível com o da administração presencial do fármaco, e somente quando 

se verifica a abstinência há, pelo menos, três meses (IDT, 2006). A falta de um guia 

pormenorizado de boas práticas é sentida e referida por alguns profissionais que participaram 

nesta investigação, já que se regem pela máxima “cada caso é um caso”. Ademais, enfatizam 

a prescrição médica como o fator decisivo da dispensa de doses, variando consoante o 

prescritor, os seus critérios individuais e os princípios de atuação do serviço de saúde no 

qual estão inseridos.  

Reforçando a importância da dispensa de doses, quando questionados acerca da 

adequação dessa estratégia, a maioria dos participantes considerou que esta deveria 

acontecer entre uma a três vezes por semana, de forma a minimizar os obstáculos que a TOD 

introduz na vida das pessoas. Os restantes polarizam-se entre a posição de que a dispensa de 

doses nunca deveria acontecer e a de que deveria acontecer sempre.  

Assim, a amostra, na sua generalidade, reconhece variadas vantagens na dispensa de 

doses, que, no fundo, se traduzem em formas de combater as inúmeras desvantagens da 

TOD. Deste modo, foram apontadas: as questões laborais; a obstaculização à realização das 

atividades quotidianas; a flexibilização de horários; os obstáculos relacionais causados; as 

dificuldades de deslocação, seja por falta de transporte, ou por doença física; a necessidade 
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de descanso; o estigma percecionado pelos demais; e as questões sociais, familiares e 

judiciais. Para além destas, é comum nos resultados a opinião de que a dispensa de doses 

pode aumentar nos utentes o senso de autonomia, viabilizando a resposta às suas 

necessidades diárias, sem o inconveniente da realização da ida diária aos serviços nos 

horários estabelecidos para a administração, algo que envolve tantos constrangimentos. De 

facto, é possível afirmar que os resultados vão ao encontro da literatura, já que o fardo 

psicossocial (McLaren et al., 2016; Steffen et al., 2010), a deslocação, os constrangimentos 

laborais e familiares (Notley et al., 2014) e o estigma (Truong et al., 2021) são dificuldades 

constantemente mencionadas. 

Porém, apesar destas desvantagens serem reconhecidas pela maioria dos 

participantes, quando é focado o impacto geral da TOD nos contextos sociais, familiares, 

laborais, nas atividades do quotidiano e na satisfação com o tratamento por parte dos utentes, 

este é visto pelos próprios como sendo, maioritariamente, negativo, ao contrário das 

respostas dos profissionais, que se dividem entre as que o veem como, por vezes positivo, e 

as que o consideram por vezes, negativo. Contudo, quando nos referimos a variáveis como 

a adesão, manutenção, finalização e resultados do tratamento, os resultados divergem, já que 

os profissionais, maioritariamente, consideram que a dispensa de doses, em detrimento da 

TOD, diminui a adesão ao tratamento, e é menos vantajosa para os resultados, manutenção 

e finalização da intervenção. Estes dados contradizem algumas evidências científicas 

disponíveis, já que esta retrata a TOD como uma abordagem que pode desincentivar a adesão 

ao tratamento, quando comparada com uma estratégia de autoadministração (Truong et al., 

2021). No entanto, mesmo no universo de opiniões dos profissionais, esta perspetiva não é 

consensual, já que, mesmo em minoria, bastantes participantes encaram a dispensa de doses 

como uma forma de aumentar a adesão e de permitir uma maior efetividade no tratamento. 

Relativamente à posição dos utentes, estes, na sua grande maioria, afirmam que a dispensa 

de doses, em detrimento da TOD, pode ser um incentivo ao tratamento, e que a confiança 

que lhe está na base, pode conduzir a melhores resultados, à manutenção e à finalização do 

tratamento. Estes dados vão ao encontro da literatura mais recente, já que se acredita que a 

dispensa de doses pode facilitar a adesão ao tratamento, por aumentar o compromisso e a 

satisfação dos utentes com o mesmo (Amram et al., 2021). 

No decorrer da recolha de dados, foram apresentados critérios considerados 

essenciais para a dispensa de doses, já que a amostra, na sua totalidade, considera que esta 

não deve ser operacionalizada em todos os casos. O pré-requisito mais comumente 
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mencionado, foi a abstinência do uso de substâncias ilícitas. Para além disto, foi visto como 

essencial avaliar a confiabilidade e a responsabilidade do utente, como critério para a 

disponibilização de doses do fármaco. Para tal, os participantes, em geral, enfatizaram a 

necessidade de o utente se mostrar estruturado e de ser capaz de argumentar e de negociar 

as modalidades do seu tratamento. Com efeito, foi mencionada a importância da relação 

terapêutica, sendo que os profissionais consideram relevante estabelecer confiança com os 

utentes, por forma a existir uma avaliação multidisciplinar harmoniosa. Esta tem como 

propósito chegar a uma estratégia de tratamento favorável para o utente, apesar deste esforço 

nem sempre ser sentido pelos mesmos. Isto prende-se com o facto de os utentes, 

principalmente no focus group, mencionarem a importância da prescrição médica e a 

singularidade do prescritor na decisão da estratégia de toma da medicação, já que a 

negociação que é esperada, nem sempre acontece. 

Relativamente às desvantagens da dispensa de doses, a maioria dos participantes 

apontou a possibilidade da venda do fármaco no mercado ilícito. Contudo, alguns dos utentes 

que beneficiam da dispensa de doses, como muitos dos que não têm acesso a essa 

modalidade, afirmam que, no seu caso específico, não participariam no comércio das doses 

da medicação. Isto porque, iriam necessitar de consumir SPA para minimizarem os sintomas 

de abstinência da mesma, já que o comprometimento que têm com o seu tratamento, torna 

impensável o consumo de heroína.  

De facto, estudos mais recentes apresentam dados essenciais sobre esta questão, visto 

que, em situações nas quais a dispensa de doses foi implementada, verificou-se que o 

fenómeno do desvio do cloridrato de metadona não sofreu alterações, e em alguns casos, 

chegou a diminuir (Amram et al., 2022; Figgatt et al., 2021; Trujols et al., 2020).  

Além da dispensa de doses, foi também objetivo deste estudo explorar as perceções 

dos participantes acerca da viabilidade de um outro método alternativo à TOD, a TOV. Visto 

que este tema é recente na área do tratamento da adição à heroína, quando se discute a 

adequação da sua implementação, a opinião divide-se entre utentes e profissionais, já que os 

primeiros consideram a estratégia mais adequada do que os últimos. Esta diferença pode ser 

explicada pelo facto de os utentes sentirem tão intensamente os constrangimentos da TOD, 

e verem na TOV uma forma de estes se extinguirem.  

Apesar desta divergência de posições, a amostra parece entrar em consenso quando 

se põe em perspetiva o uso da TOV por vezes, e à semelhança da dispensa de doses, as suas 
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vantagens surgem como forma de combate às desvantagens da TOD. Assim, os participantes 

refletem na TOV como um recurso para a vigilância da administração e para a garantia do 

bem-estar do utente, que se considera importante, especialmente, com pessoas menos 

estruturadas ou menos capazes de realizar a toma corretamente. Contudo, alguns 

participantes referem que esta vigilância poderia acentuar as dinâmicas de controlo no 

tratamento. Curiosamente, a TOV é vista como potencial aliado da dispensa de doses, sendo 

que bastantes profissionais referem maior conforto perante a possibilidade dessa aliança, já 

que ela oferece a oportunidade de observação da toma. Estes dados vão ao encontro da 

literatura, visto que a observação da toma atenua as preocupações dos profissionais, 

relativamente ao desvio do fármaco (Godersky et al., 2020; Horvat et al., 2017; Schuman-

Olivier et al., 2018; Steinkamp et al., 2019).  

Como referido anteriormente, as vantagens da TOV surgem como formas de 

minimizar as lacunas que a TOD implica. Assim sendo, os participantes reconhecem 

benefícios em flexibilizar o horário da toma, como forma de não causar constrangimentos 

na ocupação laboral, na realização de tarefas quotidianas, na comparência a obrigações 

sociais, judiciais e médicas, e nas relações proximais. De facto, a TOV mostra-se vantajosa 

por evitar a ausência da pessoa nos contextos mais importantes da sua vida, maximizando 

tempo para o trabalho e para a família (Ravenscroft et al., 2020). Para além disto, foi 

consensual a classificação desta abordagem como muito benéfica quando os utentes residem 

longe dos serviços, não dispõem de meios de transporte, ou não conseguem deslocar-se 

devido a limitações na sua mobilidade, visto que muitos dos beneficiários dos programas 

fazem parte da população envelhecida do país, e enfrentam obstáculos acrescidos na 

deslocação diária (Godersky et al., 2019; Walker et al., 2019; Guo et al., 2020). 

Para além disto, a amostra encontra na TOV algumas vantagens centradas no utente, 

que se baseiam no impacto emocional da TOD, que consideram estigmatizante e lesiva para 

a autoestima e para o bem-estar dos beneficiários. Assim, uma das potencialidades 

reconhecida seria a promoção da autonomia dos utentes, já que a confiança na autogestão 

poderia contribuir para a autoconfiança no processo de tratamento e, também pela sua 

adaptação às necessidades de cada utente, talvez para uma maior efetividade do tratamento 

(Godersky et al., 2019; Schramm et al., 2020). Para além disto, é perspetivada como uma 

forma de combater os efeitos negativos da interação diária com outros utentes, visto que esta, 

para alguns participantes, é tida como negativa, sobretudo pela frequência e intensidade com 

que falam nas SPA e pela disrupção que podem incutir no processo de mudança. 
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 Contudo, quanto ao sucesso do tratamento, nomeadamente, no que se refere aos 

resultados, à manutenção e à finalização, os participantes dividem-se, novamente, entre os 

utentes e profissionais, já que os primeiros consideram que a TOV seria muito mais vantajosa 

neste âmbito, e os segundos dizem exatamente o contrário, por acreditarem que o contacto 

presencial é um dos determinantes do sucesso da intervenção. A opinião dos profissionais 

não vai ao encontro dos estudos mais recentes, já que a TOV é vista como uma forma de 

aumentar a adesão e a finalização do tratamento (Chen et al., 2020; Donahue et al., 2021: 

Ravenscroft et al., 2020), através do incremento da autonomia, o que faz com que a 

satisfação com o tratamento também cresça consideravelmente (Chen et al., 2020; Garfein 

et al., 2019; Godersky et al., 2020; Holzman et al., 2019; Liu et al., 2021; Sekandi et al., 

2020; Shields et al., 2018; Truong et al., 2021). 

 Neste sentido, o compromisso da relação terapêutica foi uma das preocupações 

principais dos profissionais, já que o contacto diário e presencial é visto como um pilar da 

mesma. Mesmo assim, quando há hipótese da TOV ocorrer em casos excecionais e numa 

frequência reduzida, que não comprometesse este contacto entre profissional-utente, os 

profissionais parecem estar mais à vontade em utilizarem esta estratégia, o que vai ao 

encontro à literatura mais recente (Walker et al., 2019). 

De seguida, é recorrente em toda a amostra, a preocupação com os obstáculos 

inerentes ao recurso às novas tecnologias, visto que o público-alvo, na sua generalidade, não 

tem acesso aos dispositivos necessários à realização de uma videochamada, nem acesso fácil 

à internet, ou até a literacia digital para viabilizar o processo (Schramm et al., 2020). De 

acordo com os resultados, estas limitações são estendidas aos profissionais, sendo que os 

próprios mencionaram os entraves que sentiriam no domínio do recurso às novas 

tecnologias.  

À semelhança da dispensa de doses, a amostra entra em consenso sobre a 

possibilidade da adulteração da dose na TOV, devido à facilidade de violar as embalagens 

do fármaco. Os motivos apresentados para esta adulteração passam: pela venda no mercado 

ilícito; para não efetuar a toma, de forma a dar lugar ao consumo de SPA, pondo-se a hipótese 

de acontecer a simulação da toma; para ser realizada uma redução autónoma da dosagem de 

cloridrato de metadona. 

Novamente, no decorrer da recolha qualitativa, os participantes mencionaram alguns 

critérios-chave para a implementação da TOV, visto que, para a amostra, não é possível 
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tornar esta estratégia universal. Deste modo, o mais consensual foi apenas ser colocada em 

prática com pessoas que tem à sua disposição os meios e a literacia tecnológica necessária. 

Além do mais, que se mostrem predispostas a participar, cumprindo as regras da TOV na 

íntegra, nomeadamente, comparecerem na chamada atempadamente e não falharem 

nenhuma toma. Além do mais, existir uma avaliação singular do utente e da confiabilidade 

do mesmo, já que não poderia haver dúvidas de que este tem interesse na diversão da 

medicação. Para tal, a amostra, na sua generalidade, considera critério essencial a abstinência 

de SPA, já que esta pode garantir que o utente tem o tratamento como objetivo e desinteresse 

pela adulteração ou comercialização do fármaco. 

Naturalmente, ao longo da recolha dos dados, os participantes foram sugerindo 

formas de melhor implementar os métodos alternativos à TOD. Assim sendo, foi 

mencionado o recurso a uma terceira pessoa, que assumisse a responsabilidade pela 

medicação, e a sua correta administração, podendo ainda funcionar como garantia do 

controlo do desvio para o mercado ilícito. Especificamente no caso da TOV, foi sugerido o 

uso de estratégias para a inviolabilidade das embalagens, recorrendo a formatos menos 

suscetíveis à sua violação, como por exemplo, o uso de saquetas ou comprimidos. Ademais, 

reforçar a existência de protocolos com outros serviços, de forma a alargar os possíveis locais 

e horários de administração da medicação, no caso dos utentes que estão deslocados, sendo 

uma possibilidade recuperar os protocolos com as farmácias de proximidade. 

Por fim, é fundamental ressalvar a importância de homogeneizar estratégias de 

prestação de cuidados, cujo custo não seja tão elevado para a qualidade de vida daqueles que 

delas beneficiam. Apesar da amostra reconhecer vantagens nos dois métodos alternativos 

investigados, estes não foram vistos como benéficos por si só, mas sim como uma forma de 

contornar a abordagem de tratamento em vigor. Isto mostra-nos que a TOD é um método de 

prestação de cuidados profundamente penalizador para os beneficiários, já que os PSO se 

estendem, muitas vezes, ao longo das suas vidas. De notar que esta abordagem tem dois 

fundamentos essenciais: evitar o mau uso do medicamento e as suas consequências; e evitar 

o seu desvio para o mercado ilícito. Estas duas questões são significativas, contudo, devem 

ser sempre ponderadas com a penalização que a TOD introduz na qualidade de vida das 

pessoas, já que a prestação de cuidados tem de ser justa, global e equilibrada (OMS, 2017).  
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Conclusões 

 

 

Naturalmente, o estudo apresenta limitações intrínsecas à sua própria constituição, 

onde se destaca a recolha qualitativa seletiva, limitada a uma ET e uma Equipa de Rua. Para 

além disto, com o decorrer da aplicação da metodologia inicial, a mesma teve de ir sendo 

adaptada in loco, o que levou à diminuição da standardização dos procedimentos, sobretudo 

nos questionários. Destacam-se alterações como a heteroaplicabilidade destes, preenchidos 

pelos profissionais e utentes, na ET e na Equipa de Rua, o que pode ter resultado em 

respostas induzidas pelos primeiros, assim como a familiarização dos utentes com a 

investigadora na Equipa de Rua, podendo ter levado à desejabilidade social.  

Independentemente do hipotético condicionamento decorrente da 

heteroaplicabilidade referida em ambos os casos, a diversidade de contextos trouxe a 

potencialidade de conhecer diferentes perspetivas. Para além disso, a amostra utilizada, 

juntamente com o contorno efetivo do acesso ao público-alvo, justifica a inclusão das 

respostas recolhidas, independentemente de qualquer desejo de inclusão social dos utentes. 

Não obstante, mesmo tendo em conta a amostra de questionários poder ser considerada uma 

escolha por conveniência, o estudo adquiriu potencialidades, nomeadamente, nas entrevistas 

originadas através das questões abertas do questionário, enriquecendo a amplitude dos dados 

recolhidos. 

Apesar da vasta literatura científica existente sobre a TOD e as suas vantagens e 

desvantagens, pouca é a informação sobre métodos alternativos ou formas de contornar e 

melhorar as lacunas desta abordagem. Neste estudo, são discutidos resultados importantes 

sobre a dispensa de doses, como a necessidade de um guia de boas práticas pormenorizado 

e de aumentar a acessibilidade deste formato a mais beneficiários. Para além disto, é um dos 

estudos pioneiros sobre a implementação da TOV na área do tratamento da dependência de 

opiáceos, onde foi possível constatar que as pessoas incluídas no processo da toma de 

cloridrato de metadona consideram esta abordagem possível e vantajosa, em certas 

circunstâncias. Deste modo, apesar de se provar a possibilidade de implementação destas 

abordagens alternativas, é urgente estudar estas questões a um nível mais profundo, já que a 

TOD se mostra significativamente penalizadora para a qualidade de vida das pessoas que 

usufruem dos PTAO.   
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Anexos 

 

 

Anexo 1 - Inquérito por questionário sobre a toma de medicação aos utentes (DICAD) 

 

Este questionário deverá ser aplicado por um profissional de saúde, a um utente que se 

encontre em tratamento da dependência de opiáceos, com recurso ao cloridrato de 

metadona.  

Informação ao participante 

O presente questionário enquadra-se no projeto de investigação Alternativas à Toma 

Observada Direta no tratamento da dependência de opiáceos – um estudo misto, no âmbito 

de uma Dissertação de Mestrado em Psicologia da Justiça e da Desviância da Universidade 

do Porto. Tem como principal objetivo estudar as perspetivas da população em relação à 

toma de medicação relativa à dependência da opiáceos e à infeção por tuberculose, com vista 

a contribuir para a melhoria de políticas e intervenções nesta área. 

 

A sua participação é voluntária e anónima. Os dados recolhidos são confidenciais e 

anónimos e o seu uso será exclusivamente destinado à concretização deste estudo. Saiba que 

tem o direito de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de 

consequências. 

 

Caso pretenda alguma informação adicional contacte up201807112@up.pt. 

Agradecemos a sua colaboração. 

-------------------------- 

Declaro ter lido e compreendido as informações que me foram fornecidas. Desta forma, 

aceito participar neste estudo e permito a utilização dos dados que de forma voluntária 

forneço, confiando em que apenas serão utilizados para esta investigação e nas garantias de 

confidencialidade e anonimato que me são dadas pelo/a investigador/a.  

Sim ___ 

Não ___ 

-------------------------- 

Secção 1 - Dados Sociodemográficos 
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1. Género 

• masculino 

• feminino 

• prefiro não dizer 

• outro __________ 

2. Idade 

• 18-24 

• 25-34 

• 35-44 

• 45-54 

• 55-64 

• 65-74 

• +74 

Secção 2 - Metadona 

A Toma Observada Direta (TOD) é uma forma de monitorização ativa da toma de 

medicação, isto é, implica que um profissional de saúde assista a todo o processo da toma, 

do início ao fim. 

1. Classifique o seu nível de concordância com a seguinte frase: “A Toma Observada 

Direta é imprescindível para assegurar que a toma da medicação se faz sem 

interrupções, durante toda a duração do tratamento.” (considere uma escala de 1-5, 

onde 1 = discordo totalmente e 5 = concordo totalmente) 

2. Classifique de 1 a 5, em que medida a TOD para o tratamento da dependência de 

opiáceos com o uso de Cloridrato de Metadona interfere positivamente com o seu 

dia a dia (escala de 1-5, onde 1 = nunca interfere e 5 = interfere sempre) 

3. Classifique de 1 a 5, em que medida a TOD para o tratamento da dependência de 

opiáceos com o uso de Cloridrato de Metadona interfere negativamente com o seu 

dia a dia (escala de 1-5, onde 1 = nunca interfere e 5 = interfere sempre) 

4. Classifique de 1 a 5, em que medida considera que a TOD para o tratamento da 

dependência de opiáceos com o uso de Cloridrato de Metadona interfere 

positivamente: 

a. no seu contexto familiar e social 

b. no seu contexto laboral/estudantil (não preencher se NA) 
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c. nas atividades quotidianas 

d. nos resultados do seu tratamento 

e. na manutenção do tratamento 

f. na finalização do tratamento  

g. na satisfação com o tratamento 

(escala de 1-5, onde 1 = nunca interfere e 5 = interfere sempre) 

5. Classifique de 1 a 5, em que medida considera que a TOD para o tratamento da 

dependência de opiáceos com o uso de Cloridrato de Metadona interfere 

negativamente: 

a. no seu contexto familiar e social 

b. no seu contexto laboral/estudantil (não preencher se NA) 

c. nas atividades quotidianas 

d. nos resultados do seu tratamento 

e. na manutenção do tratamento 

f. na finalização do tratamento  

g. na satisfação com o tratamento 

(escala de 1-5, onde 1 = nunca interfere e 5 = interfere sempre) 

6. Com que frequência é que cumpre com a Toma Observada Direta, em que um 

profissional de saúde observa-o/a a ingerir a medicação:  

• 1 a 3 vezes por semana 

• 4 a 6 vezes por semana 

• todos os dias da semana (segunda a domingo) 

• não sei 

6.1. Se não respondeu “todos os dias” na pergunta anterior, indique os 

motivos/quais as circunstâncias em que não é/foi cumprida.  

7. Está, ou já esteve, em tratamento para a infeção de Tuberculose? 

• se sim, responde à secção correspondente à Tuberculose 

• se não, passa para a secção da dispensa de doses e TOV 

 

Secção 3 - Tuberculose 

A Toma Observada Direta (TOD) é uma forma de monitorização ativa da toma de 

medicação, isto é, implica que um profissional de saúde assista a todo o processo da toma, 

do início ao fim. 
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8. Classifique o seu nível de concordância com a seguinte frase: “A Toma Observada 

Direta é imprescindível para assegurar que a toma da medicação se faz sem 

interrupções, durante toda a duração do tratamento.” (considere uma escala de 1-5, 

onde 1 = discordo totalmente e 5 = concordo totalmente) 

9. Classifique de 1 a 5, em que medida a TOD para o tratamento da infecção por 

tuberculose interfere positivamente com o seu dia a dia (escala de 1-5, onde 1 = 

nunca interfere e 5 = interfere sempre) 

10. Classifique de 1 a 5, em que medida a TOD para o tratamento da infeção por 

tuberculose interfere negativamente com o seu dia a dia (escala de 1-5, onde 1 = 

nunca interfere e 5 = interfere sempre) 

11. Classifique de 1 a 5, em que medida considera que a TOD para o tratamento da 

infeção por Tuberculose interfere positivamente: 

a. no seu contexto familiar e social 

b. no seu contexto laboral/estudantil (não preencher se NA) 

c. nas atividades quotidianas 

d. nos resultados do seu tratamento 

e. na manutenção do tratamento 

f. na finalização do tratamento  

g. na satisfação com o tratamento 

(escala de 1-5, onde 1 = nunca interfere e 5 = interfere sempre) 

12. Classifique de 1 a 5, em que medida considera que a TOD para o tratamento da 

infeção por Tuberculose interfere negativamente: 

a. no seu contexto familiar e social 

b. no seu contexto laboral/estudantil (não preencher se NA) 

c. nas atividades quotidianas  

d. nos resultados do seu tratamento 

e. na manutenção do tratamento 

f. na finalização do tratamento 

g. na satisfação com o tratamento 

(escala de 1-5, onde 1 = nunca interfere e 5 = interfere sempre) 

13. Com que frequência é que cumpre com a Toma Observada Direta, em que um 

profissional de saúde observa-o/a a ingerir a medicação:  

• 1 a 3 vezes por semana 

• 4 a 6 vezes por semana 
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• todos os dias da semana (segunda a domingo) 

• não sei 

13.1. Se não respondeu “todos os dias” na pergunta anterior, indique os 

motivos/quais as circunstâncias em que não é/foi cumprida.  

 

Secção 4 - Dispensa de Doses 

 

A dispensa de doses baseia-se no utente levar as doses da medicação para casa, para um 

determinado período de tempo. A toma da medicação é da responsabilidade do utente ou, 

por vezes, pode haver um outro responsável pela medicação e pela toma da mesma.  ~ 

 

1. No tratamento por infeção de tuberculose, já aconteceu levar doses da medicação 

para casa, onde a ingeriu sem supervisão de um profissional de saúde? (sim/não/não 

aplicável) 

2. Tendo em conta os ganhos e os custos da TOD para si, classifique qual o grau de 

adequação da dispensa de doses para o seu tipo de tratamento. De notar que os 

tratamentos de manutenção podem prolongar-se para toda a vida. 

(escala de 1-5, onde 1 = nunca é adequado e 5 = é sempre adequado)  

2.1. por favor, justifique a resposta anterior. 

3. Na sua opinião, a dispensa de doses deveria acontecer:  

• 1 a 3 vezes por semana 

• 4 a 6 vezes por semana 

• todos os dias da semana (segunda a domingo) 

• não sei 

4. Em que situações seria viável, justificável e benéfica para si a dispensa de doses? 

5. Considera que esta estratégia de dispensa de doses é mais ou menos vantajosa do que 

a TOD: 

a. no seu contexto familiar e social 

b. no seu contexto laboral/estudantil (não preencher se NA) 

c. nas atividades quotidianas  

d. nos resultados do seu tratamento 

e. na manutenção do tratamento 

f. na finalização do tratamento 

g. na satisfação com o tratamento 
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 (opção: “mais vantajosa; “menos vantajosa”) 

 

Secção 5 - Toma Observada por Vídeo 

 

A TOV passa por o utente levar as doses da medicação para casa, mas a ingestão da mesma 

é observada por um profissional de saúde, através de uma videochamada. 

6. Tendo em conta os ganhos e os custos da TOD para si, classifique qual o grau de 

adequação da TOV. De notar que os tratamentos de manutenção podem prolongar-

se para toda a vida. 

(escala de 1-5, onde 1 = nunca é adequado e 5 = é sempre adequado)  

6.1. por favor, justifique a resposta anterior. 

7. Na sua opinião, a TOV deveria acontecer:  

• 1 a 3 vezes por semana 

• 4 a 6 vezes por semana 

• todos os dias da semana (segunda a domingo) 

• não sei 

8. Em que situações seria viável, justificável e benéfica para si a dispensa de doses? 

9. Considera que a TOV é mais ou menos vantajosa do que a TOD: 

a. no seu contexto familiar e social 

b. no seu contexto laboral/estudantil (não preencher se NA) 

c. nas atividades quotidianas  

d. nos resultados do seu tratamento 

e. na manutenção do tratamento 

f. na finalização do tratamento 

g. na satisfação com o tratamento 

 (opção: “mais vantajosa; “menos vantajosa”) 
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Anexo 2 - Inquérito por questionário sobre a toma de medicação aos profissionais 

(DICAD)  

 

Deve apenas responder a este questionário caso seja profissional de saúde e que, no 

decorrer do exercício da sua função, contacte com utentes em substituição opiácea com o 

uso de cloridrato de metadona. 

 

Informação ao participante 

O presente questionário enquadra-se no projeto de investigação Alternativas à Toma 

Observada Direta no tratamento da dependência de opiáceos – um estudo misto, no âmbito 

de uma Dissertação de Mestrado em Psicologia da Justiça e da Desviância da Universidade 

do Porto. Tem como principal objetivo estudar as perspetivas da população em relação à 

toma de medicação relativa à dependência da opiáceos e à infeção por tuberculose, com vista 

a contribuir para a melhoria de políticas e intervenções nesta área. 

 

A sua participação é voluntária e anónima. Os dados recolhidos são confidenciais e 

anónimos e o seu uso será exclusivamente destinado à concretização deste estudo. Saiba que 

tem o direito de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de 

consequências. 

 

Caso pretenda alguma informação adicional contacte up201807112@up.pt. 

Agradecemos a sua colaboração. 

-------------------------- 

Declaro ter lido e compreendido as informações que me foram fornecidas. Desta forma, 

aceito participar neste estudo e permito a utilização dos dados que de forma voluntária 

forneço, confiando em que apenas serão utilizados para esta investigação e nas garantias de 

confidencialidade e anonimato que me são dadas pelo/a investigador/a.  

Sim ___ 

Não ___ 

-------------------------- 

 

Secção 1 - Dados Sociodemográficos 

1. Género 

• masculino 
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• feminino 

• prefiro não dizer 

• outro __________ 

2. Idade 

• 18-24 

• 25-34 

• 35-44 

• 45-54 

• 55-64 

• 65-74 

• +74 

3. Profissão 

• Médico/a 

• Enfermeiro/a 

• Psicólogo/a 

• Assistente Social  

Secção 2 - Metadona 

A Toma Observada Direta (TOD) é uma forma de monitorização ativa da toma de 

medicação, isto é, implica que um profissional de saúde assista a todo o processo da toma, 

do início ao fim. 

1. Classifique o seu nível de concordância com a seguinte frase: “A Toma Observada 

Direta é imprescindível para assegurar que a toma da medicação se faz sem 

interrupções, durante toda a duração do tratamento.”  

(escala de 1-5, onde 1 = discordo totalmente e 5 = concordo totalmente) 

2. Classifique de 1 a 5, em que medida a TOD para o tratamento da dependência de 

opiáceos com o uso de Cloridrato de Metadona interfere positivamente com o dia a 

dia do utente (escala de 1-5, onde 1 = nunca interfere e 5 = interfere sempre) 

3. Classifique de 1 a 5, em que medida a TOD para o tratamento da dependência de 

opiáceos com o uso de Cloridrato de Metadona interfere negativamente com o dia a 

dia do utente (escala de 1-5, onde 1 = nunca interfere e 5 = interfere sempre) 

4. Classifique de 1 a 5, em que medida considera que a TOD para o tratamento da 

dependência de opiáceos com o uso de Cloridrato de Metadona interfere 

positivamente: 
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a. no contexto familiar e social do utente 

b. no contexto laboral/estudantil do utente  

c. nas atividades quotidianas do utente 

d. nos resultados do tratamento do utente 

e. na manutenção do tratamento do utente 

f. na finalização do tratamento do utente 

g. na satisfação com o tratamento do utente 

(escala de 1-5, onde 1 = nunca interfere e 5 = interfere sempre) 

5. Classifique de 1 a 5, em que medida considera que a TOD para o tratamento da 

dependência de opiáceos com o uso de Cloridrato de Metadona interfere 

negativamente: 

a. no contexto familiar e social do utente 

b. no contexto laboral/estudantil do utente  

c. nas atividades quotidianas do utente 

d. nos resultados do tratamento do utente 

e. na manutenção do tratamento do utente 

f. na finalização do tratamento do utente 

g. na satisfação com o tratamento do utente 

(escala de 1-5, onde 1 = nunca interfere e 5 = interfere sempre) 

6. Com que frequência é que se cumpre com a Toma Observada Direta, em que um 

profissional de saúde observa o/a utente a ingerir a medicação:  

• 1 a 3 vezes por semana 

• 4 a 6 vezes por semana 

• todos os dias da semana (segunda a domingo) 

• não sei 

6.1. Se não respondeu “todos os dias” na pergunta anterior, indique os 

motivos/quais as circunstâncias em que não é/foi cumprida.  

 

Secção 3 - Dispensa de Doses 
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A dispensa de doses baseia-se no utente levar as doses da medicação para casa, para um 

determinado período de tempo. A toma da medicação é da responsabilidade do utente ou, 

por vezes, pode haver um outro responsável pela medicação e pela toma da mesma.    

1. No tratamento por infeção de tuberculose, já aconteceu o utente levar doses da 

medicação para casa, onde a ingeriu sem supervisão de um profissional de saúde?  

2. Tendo em conta os ganhos e os custos da TOD para o utente, classifique qual é o 

grau de adequação da dispensa de doses para o tratamento. De notar que os 

tratamentos de manutenção podem prolongar-se para toda a vida. 

(escala de 1-5, onde 1 = nunca é adequado e 5 = é sempre adequado)  

1.1. por favor, justifique a resposta anterior 

3. Na sua opinião, a dispensa de doses deveria acontecer:  

• 1 a 3 vezes por semana 

• 4 a 6 vezes por semana 

• todos os dias da semana (segunda a domingo) 

• não sei 

4. Em que situações seria viável, justificável e benéfica para si a dispensa de doses? 

5. Considera que esta estratégia de dispensa de doses é mais ou menos vantajosa do que 

a TOD: 

a. no contexto familiar e social do utente 

b. no contexto laboral/estudantil do utente  

c. nas atividades quotidianas do utente 

d. nos resultados do tratamento do utente 

e. na manutenção do tratamento do utente 

f. na finalização do tratamento do utente 

g. na satisfação com o tratamento do utente 

(opção: “mais vantajosa; “menos vantajosa”) 

 

Secção 4 - Toma Observada por Vídeo 

 

A TOV passa por o utente levar as doses da medicação para casa, mas a ingestão da mesma 

é observada por um profissional de saúde, através de uma videochamada.   
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6. Tendo em conta os ganhos e os custos da TOD para o utente, classifique qual é o 

grau de adequação da TOV. De notar que os tratamentos de manutenção podem 

prolongar-se para toda a vida. 

(escala de 1-5, onde 1 = nunca é adequado e 5 = é sempre adequado)  

5.1. por favor, justifique a resposta anterior 

7. Na sua opinião, a TOV deveria acontecer:  

• 1 a 3 vezes por semana 

• 4 a 6 vezes por semana 

• todos os dias da semana (segunda a domingo) 

• não sei 

8. Em que situações seria viável, justificável e benéfica para si a TOV? 

Considera que esta estratégia de TOV é mais ou menos vantajosa do que a TOD: 

a. no contexto familiar e social do utente 

b. no contexto laboral/estudantil do utente  

c. nas atividades quotidianas do utente 

d. nos resultados do tratamento do utente 

e. na manutenção do tratamento do utente 

f. na finalização do tratamento do utente 

g. na satisfação com o tratamento do utente 

(opção: “mais vantajosa; “menos vantajosa”) 
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Anexo 3 - Guião do focus group  

 

1. Quais são as vantagens e desvantagens que reconhecem no método da Toma 

Observada Direta, sendo que esta implica que a toma da medicação se faça sem 

interrupções, diariamente, durante toda a duração do tratamento. 

2. Relativamente aos seguintes contextos, em que medida consideram que a TOD tem 

implicações na vida dos utentes? 

3. Na vossa opinião, há alguma implicação que a TOD possa ter na vida dos utentes 

3.1. se sim, quais, e em que áreas da vida  

• no seu contexto familiar e social 

• no seu contexto laboral/estudantil (não preencher se NA) 

• nas atividades quotidianas 

• nos resultados do seu tratamento 

• na manutenção do tratamento 

• na finalização do tratamento  

• na satisfação com o tratamento 

3.2. que recomendações dariam para diminuir as implicações negativas que 

mencionaram? 

4. Em algum momento, durante os tratamentos, a TOD não foi cumprida na sua íntegra, 

ou seja, se a toma da medicação não foi controlada/vigiada por um profissional de 

saúde? (Consoante respostas, averiguar as circunstâncias/motivos) 

5. Relativamente à dispensa de doses, em que o utente leva as doses da medicação para 

casa e a sua ingestão é da responsabilidade do mesmo, na vossa perspetiva, como 

poderia ser implementada e operacionalizada esta estratégia? 

6. Relativamente à Toma Observada por Vídeo (TOV), em que o utente leva as doses 

da medicação para casa e a ingere através de uma videochamada com um profissional 

de saúde, na vossa perspetiva, como poderia ser implementada e operacionalizada 

esta estratégia? 

7. Para finalizar, das 3 estratégias apresentadas e discutidas, a TOD, a TOV e a dispensa 

de doses, qual é a que consideram mais benéfica e em que contextos? E porquê? 
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Anexo 4 - Consentimento Informado 

 

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA 

PARTICIPAÇÃO EM INVESTIGAÇÃO 

de acordo com a Declaração de Helsínquia[1] e a Convenção de Oviedo[2] 

Por favor, leia com atenção a seguinte informação. Se achar que algo está incorreto ou 

que não está claro, não hesite em solicitar mais informações. Se concorda com a proposta 

que lhe foi feita, queira assinar este documento. 

Título do estudo: Alternativas à Toma Observada Direta no tratamento da dependência 

de opiáceos – um estudo misto. 

 

Enquadramento: Este estudo decorre nos âmbitos da Dissertação de Mestrado em 

Psicologia da Justiça e da Desviância e do Internato em Pneumologia no CDP de Gaia, com 

a parceria das seguintes instituições: FPCEUP, ICBAS, ISPUP, UIC e DICAD. 

Explicação do estudo: O presente estudo tem como objetivos gerais identificar as 

perceções dos profissionais e das pessoas que recebem tratamento da dependência de SPA 

ilícitas sobre duas questões: perceber a posição sobre os métodos já existentes, 

nomeadamente no que diz respeito à TOD; aferir a viabilidade de novas soluções de toma 

da medicação, como por exemplo o uso da TOV, ou a dispensa de doses. 

Com efeito, são as pessoas que estão envolvidas nestes processos de tratamento 

que devem ser ouvidas, já que são estas que são influenciadas pela forma como se processa 

a toma do cloridrato de metadona nos variados contextos. Assim, o objetivo passa por 

ouvir as opiniões e perspetivas dos profissionais e dos utentes sobre o método existente e 

possíveis métodos que ainda estão por vir, de forma a chegar a um consenso sobre o futuro 

deste tipo de modelo de intervenção. 

Para tal, o método de recolha de dados são os questionários e o focus groups, sendo 

que solicitamos a sua participação neste grupo de discussão, de forma a debater os 

seguintes temas: o método de toma de medicação observada (TOD); o quão real este é; as 

implicações que a TOD tem para a vida dos utentes; os métodos alternativos à TOD, e as 

suas vantagens e desvantagens. Estas sessões irão ser audiogravadas, se assim o consentir, 
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e garantimos que as mesmas serão destruídas no prazo de dois meses. 

 

Condições e financiamento: A participação é voluntária e, portanto, não haverá lugar a 

nenhuma remuneração. Mais se acrescenta que este é um estudo não financiado. 

 

Confidencialidade e anonimato: O focus group será audiogravado, apenas e somente, se 

para tal for obtido o consentimento informado de todos os participantes. Se tal não suceder, 

a equipa de investigação encarregar-se-á de anotar, integralmente, todo o conteúdo da sessão. 

Após transcrição integral da audiogravação para um documento Word do computador 

pessoal da investigadora, o seu registo será imediatamente eliminado. Este computador não 

está em rede, e o seu acesso está protegido por palavra-passe. Nas transcrições, serão 

omitidos todos os elementos que possam permitir a identificação dos participantes. A autoria 

dos fragmentos discursivos omitir-se-á pelo recurso a um código alfanumérico, e os 

resultados do estudo apresentar-se-ão de forma geral, preservando a identidade dos 

participantes.  

Muito obrigada pela sua participação e colaboração neste estudo!  

Maria Inês Pires (mariaines.piress00@gmail.com) 

 

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informações verbais que 

me foram fornecidas pela investigadora. Foi-me garantida a possibilidade de, em 

qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequências. 

Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilização dos dados que de forma 

voluntária forneço, confiando em que apenas serão utilizados para esta investigação e 

nas garantias de confidencialidade e anonimato que me são dadas pelo/a investigador/a. 

Assinatura:  

 

Data: …… /…… /………. 

 

 

 

[1]http://portal.arsnorte.min-

saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A3o%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaração 

_Helsinquia_2008.pdf  

[2] http://dre.pt/pdf1sdip/2001/01/002A00/00140036.pdf 

 

http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A3o%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaração%20_Helsinquia_2008.pdf
http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A3o%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaração%20_Helsinquia_2008.pdf
http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A3o%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaração%20_Helsinquia_2008.pdf
http://dre.pt/pdf1sdip/2001/01/002A00/00140036.pdf
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Anexo 5 - Tabela de análise de conteúdo das respostas dos profissionais às perguntas 

abertas dos questionários 

 

 

Temas Categorias Definição 

Operacional 

Exemplos 

Motivos de 

incumprimento 

da TOD 

Recurso ao mercado 

ilícito ou consumo de 

SPA 

 

Situações em que 

a TOD não se 

realizou devido ao 

utente recorrer ao 

mercado negro, ou 

ter consumido 

SPA. 

- “comprou a dose 

no mercado 

negro/consumiu 

heroína e atrasou-

se” 

Não cumprimento dos 

horários do serviço 

Atrasos ou 

impossibilidade de 

comparecer no 

serviço dentro do 

horário do 

funcionamento do 

mesmo. 

- “consequente 

incompatibilidade 

de horários” 

 

- “não cumpriu 

horário do 

serviço” 

Indisponibilidade de 

deslocação 

Obstáculos de 

deslocação ao 

serviço, devido à 

grande distância 

do local de 

residência. 

- “em situações de 

total 

indisponibilidade 

da pessoa para se 

deslocar ao local 

de TOD, devido a 

diversos motivos 

Motivos 

invocados para o 

recurso à 

dispensa de 

doses, em 

detrimento da 

TOD 

Questões laborais Existência de 

atividades laborais 

como justificação 

para a toma da 

medicação não ter 

acontecido em 

TOD. 

- “inserção 

laboral” 

Questões de saúde Limitações físicas 

que não 

permitiram a 

administração em 

TOD. 

- “compromissos 

de saúde ou estado 

debilitado de 

doença” 

Questões 

sociais/judicias/pessoais 

 

Existência de 

compromissos de 

carácter social, 

judicial, pessoal, 

ou de saúde, que 

faz com que seja 

justificada a 

dispensa da dose, 

- “consultas 

análises, 

convocatórias 

IEFP” 

 

- “cumprimento 

judicial” 

 



58 
 

apenas naquela 

situação pontual. 

- “férias, encontros 

familiares” 

Obstáculos de 

deslocação 

 

Dispensa de doses 

como uma 

possibilidade nos 

casos onde a 

distância entre o 

local de residência 

e o serviço, é 

extensa. 

- “quando tem que 

percorrer uma 

grande distância 

para ir aos 

serviços” 

Fins de semana/feriados 

 

Assunção de que o 

descanso desta 

rotina é necessário 

e deve acontecer 

aos fins de 

semana. 

- “não sou a favor 

da TOD diárias e 

no nosso programa 

existe uma 

interrupção ao 

domingo, 

exatamente para 

que a pessoa possa 

ter, pelo menos, 

uma dia de 

descanso” 

Doses baixas 

 

Possibilidade de a 

dispensa de doses 

acontecer nos 

casos onde o 

utente tem uma 

posologia baixa, 

em casos onde 

está a ser realizada 

a desabituação da 

medicação. 

- “em situações de 

dose mínima para 

desmame” 

Modalidades de 

implementação 

da dispensa de 

doses em vigor 

Rotina inicial 

necessária 

Necessidade da 

toma presencial 

numa fase inicial, 

já que a rotina que 

se estabelece é 

encarada como 

potenciadora da 

adesão ao 

tratamento. 

- “Numa fase 

inicial da 

implementação do 

tratamento, 

parece-me 

importante que os 

utentes tenham a 

obrigatoriedade de 

comparecer ao 

serviço para a 

TOD, para reforçar 

a importância da 

adesão ao mesmo” 

Avaliação 

multidisciplinar e 

singular do utente 

 

Grande 

importância da 

avaliação 

multidisciplinar 

do utente, bem 

como das 

- “É necessário 

avaliar a 

capacidade do 

utente para gerir as 

doses antes de 
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singularidades de 

cada utente e do 

seu processo de 

tratamento. 

existir a dispensa 

delas.” 

 

- “deve ser sempre 

avaliada caso a 

caso e de acordo 

com a fase de 

evolução 

terapêutica e 

contexto 

psicossocial da 

pessoa” 

 

Adesão ao tratamento 

 

Possibilidade de a 

dispensa de doses 

ter influências na 

adesão ao 

tratamento, 

podendo estas 

serem positivas ou 

negativas. 

- “a recusa da 

dispensa de doses 

potencia o 

abandono do 

programa 

terapêutico” 

Autonomia e 

organização do utente 

 

Entendimento da 

dispensa de doses 

como 

potencialmente 

benéfica para a 

autonomização do 

cliente quando 

este está 

suficientemente 

motivado e 

organizado 

- “em utentes 

estruturados e com 

uma rotina diária 

coesa, seria 

benéfico para essa 

estrutura se 

manter” 

 

- “como uma 

forma de fornecer 

ao utente a 

autoconfiança 

necessária para 

acreditar que é 

capaz de se 

autogerir” 

Necessidade de 

abstinência 

Perceção de que 

apenas utentes que 

se encontram 

abstinentes de 

SPA é que devem 

ter acesso à 

dispensa de doses. 

- “para utentes 

abstinentes no uso 

de substâncias 

psicoativas 

ilícitas” 

Desvantagem da 

dispensa de doses 

Mercado ilícito Possibilidade de 

venda da dose que 

é dispensada. 

- “possibilidade de 

venda das doses” 

Vantagens da 

TOV 

TOV como forma de 

controlo da toma 

Perceção da TOV 

como uma forma 

de monitorizar e 

- “bem como a 

existência de 

algum controlo no 
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assegurar a toma 

da medicação, 

principalmente no 

caso de utentes 

percecionados 

como menos 

estruturados. 

caso de utentes 

menos 

estruturados” 

Questões sociais e de 

saúde 

Possibilidade de a 

TOV ser benéfica 

em situações onde 

o utente tem 

complicações ao 

nível da saúde. 

- “situações que 

apresentam 

comorbilidades de 

saúde” 

Questões familiares 

 

Importância da 

TOV em situações 

onde o utente tem 

familiares 

dependentes de si. 

- “utentes com 

responsabilidades 

parentais” 

Questões de deslocação 

 

Perceção da TOV 

como vantajosa 

em situações onde 

o utente reside 

longe dos 

serviços. 

- “para utentes 

com residência 

muito distante da 

instituição” 

Questões laborais Benefício da TOV 

em situações onde 

o utente tem uma 

ocupação laboral. 

- “benéfico para 

utentes inseridos 

laboralmente” 

Aumento de autonomia 

do utente 

Perceção da TOV 

como uma forma 

de aumentar a 

sensação de 

autonomia no 

utente. 

- “conferir aos 

mesmos a 

autoconfiança e a 

autogestão 

necessárias para o 

tratamento” 

Aumento da efetividade 

do tratamento 

Perceção da TOV 

como uma 

estratégia que 

aumenta a 

efetividade do 

tratamento. 

- “a TOV parece-

me muito 

adequada e seria 

muito eficaz com 

alguns utentes, 

sobretudo os mais 

autónomos” 

Desvantagens da 

TOV 

Diminuição da 

autonomia do utente 

Perceção da TOV 

como uma forma 

de diminuir a 

sensação de 

autonomia no 

utente. 

- “implica a perda 

de autonomia pelo 

utente” 

Diminuição da 

efetividade do 

tratamento 

Perceção da TOV 

como uma 

estratégia que 

- “menos eficaz” 
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 diminui a 

efetividade do 

tratamento. 

Manipulação da toma e 

venda ou adulteração da 

dose 

 

Possibilidade de 

existir a venda ou 

adulteração da 

dose, bem como a 

manipulação da 

toma” 

- “incerteza no 

produto que estaria 

a tomar” 

 

- “dúvidas da 

diversão da 

metadona” 

 

- “simulação da 

toma” 

Importância da relação 

terapêutica 

A elevada 

relevância da 

relação 

terapêutica, e 

como esta pode 

ser afetada 

negativamente 

pela TOV. 

 

- “o contacto 

presencial é muito 

importante para o 

estabelecimento da 

relação 

utente/técnico” 

Obstáculos à 

implementação 

da TOV 

Obstáculos inerentes ao 

recurso às novas 

tecnologias 

Dificuldade de 

acesso aos 

recursos 

tecnológicos 

necessários, assim 

como a literacia 

necessária, para a 

operacionalização 

da TOV. 

 

- “ainda que 

bastante vantajosa, 

nem todos os 

utentes têm os 

meios tecnológicos 

necessários, acesso 

à internet, ou até 

mesmo capacidade 

para usar 

tecnologia” 

Dificuldades de 

operacionalização para 

os profissionais 

Obstáculos que os 

próprios 

profissionais 

podem sentir na 

operacionalização 

da TOV. 

 

- “o processo 

também seria 

demorado para os 

profissionais” 

 

- “difícil aplicação 

no funcionamento 

da instituição” 

Recusa dos 

métodos 

alternativos como 

prática habitual 

Dispensa de Doses Apontamentos dos 

profissionais de 

saúde acerca da 

dispensa de doses 

e da importância 

seu carácter 

excecional 

- “a dispensa de 

doses só deverá 

ocorrer quando 

não existir 

nenhuma solução 

alternativa” 

TOV Recusa de 

implementação da 

TOV. 

- “não vejo 

qualquer beneficio 

na toma por vídeo” 
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Sugestões de 

melhoria 

Recurso a uma terceira 

pessoa que assumiria a 

responsabilidade da 

administração 

Sugestão de existir 

uma terceira 

pessoa que se 

responsabilize 

pela administração 

da medicação, e 

que esta ocorre 

corretamente, e de 

forma segura. 

- “caso o utente 

não tenha 

competência para 

tal, poderá haver 

um responsável 

pela administração 

da medicação” 
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Anexo 6 - Tabela de análise de conteúdo das respostas dos utentes às perguntas abertas 

dos questionários 

 

 

Tema Categoria Subcategoria Definição 

Operacional 

Exemplos 

Motivos da 

adequação 

dos métodos 

alternativos, 

em 

detrimento 

da TOD 

Obstaculização à 

realização de 

tarefas 

quotidianas 

 Tarefas do dia a 

dia que 

poderiam ser 

realizadas se o 

utente não fosse 

obrigado a 

dirigir-se a um 

serviço de 

saúde, 

diariamente, 

para realizar a 

toma observada 

direta da 

medicação, bem 

como a 

necessidade 

sentida pelos 

próprios em ter 

uma vida 

completa, 

ordinária e 

natural. 

- “podia 

resolver as 

minhas coisas 

que tenho para 

fazer” 

 

- “se quisesse 

sair, almoçar 

fora” 

 

 

Constrangimento

s relacionais 

(família/amigos) 

 Dificuldades 

sentidas no que 

concerne as 

relações 

interpessoais 

dos utentes, 

assim como a 

importância de 

passar tempo 

com as mesmas. 

- “não posso 

ajudar os meus 

porque tenho de 

estar aqui todos 

os dias (…) 

hoje um 

vizinho meu 

pediu-me ajuda 

(…) mas eu não 

o pude ajudar” 

 

- “também 

podia passar 

mais tempo 

com os meus 

meninos” 

Questões laborais  Reconheciment

o das 

implicações que 

a TOD tem na 

- “para os meus 

biscates era 

bom, tinha 

tempo para 
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prática laboral 

dos utentes. 

aceitar 

trabalhos” 

 

Flexibilização de 

horários 

 Necessidade de 

flexibilização 

dos horários da 

toma da 

medicação, de 

acordo com a 

necessidade 

sentida pelo 

utente. 

- “podia tomar 

às horas que eu 

quisesse” 

Flexibilização da 

dose 

 Necessidade de 

adequação ou 

divisão da dose, 

com dois 

momentos de 

toma diários, 

devido às 

necessidades 

físicas dos 

utentes. 

- “podia dividir 

a dose em duas 

partes, porque à 

noite sinto 

necessidade de 

tomar antes de 

ir para cama, às 

vezes aí é que 

me custa” 

 

Deslocação  Obstáculos 

sentidos pelos 

utentes, na 

deslocação do 

local de 

residência ao 

serviço de 

saúde. 

- “dava-me 

jeito não ter 

que vir para tão 

longe” 

 

Limitações 

físicas 

 Preocupações 

dos utentes com 

a saúde física e 

com o 

envelhecimento, 

no seguimento 

de 

compreenderem 

que o 

tratamento se irá 

prolongar no 

tempo, o que os 

obriga a 

deslocarem-se 

diariamente, 

mesmo quando 

se encontram 

doentes. 

- “tenho uma 

doença física 

(…) mas 

continuo a não 

poder andar 

(…) já não vou 

para novo, não 

sei como vai 

ser quando for 

velho mesmo e 

não me poder 

mexer” 

 



65 
 

Interação e 

influência entre 

utentes 

 Perceção de que 

a interação 

forçada pela 

TOD com os 

outros utentes é 

vista como 

prejudicial e 

indesejável. 

- “porque não 

vinha para aqui 

ouvir estas 

coisas, é droga 

para cima, 

droga para 

baixo, se tiver 

que ir às drogas 

vou, mas vir 

aqui é mais 

suscetível, eu 

venho aqui e só 

se fala em 

droga (…) 

quando vim 

para aqui perdi-

me (…) porque 

eles começam a 

falar e a minha 

cabeça começa 

a funcionar” 

Necessidade de 

descanso 

 Valorização do 

descanso, não só 

do utente, como 

dos 

profissionais. 

- “se quiser 

descansar, é o 

dia de folga, 

isto no 

domingo, se 

pudesse ter 

folga mais dias 

era uma 

maravilha” 

 

- “Também é 

bom para a 

Equipa ter o 

domingo, ou 

mais dias para 

descansar, não 

terem” 

Aumento da 

autonomia 

 Perceção dos 

métodos 

alternativos 

como uma 

solução para 

aumentar a 

autoconfiança 

do utente, 

exercendo maior 

autonomia no 

seu processo de 

tratamento. 

- “levar as 

doses podia 

ajudar às 

pessoas 

sentirem-se 

confiantes para 

se quererem 

tratar” 
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Toma assegurada  Valorização de 

um dos métodos 

alternativos 

(TOV) oferecer 

controlo sobre a 

toma da 

medicação, de 

forma que não 

houvesse 

diversão da 

mesma para o 

mercado ilícito. 

- “pelo menos 

viam que uma 

pessoa estava a 

tomar, não 

havia coisa de 

vender” 

Estigma Perceção dos 

outros sobre a 

pessoa 

Referência a 

críticas e juízos 

de valor por 

parte dos 

demais, 

relativos aos 

utentes, e o 

impacto destes 

sentido pelos 

próprios. 

- “eu sei que 

muita gente 

passa aqui e 

pensa “vão 

vender ali 

droga e álcool”, 

as pessoas 

comentam (…) 

não nos vão 

querer aqui, já 

sei que vamos 

ter que sair 

desta paragem, 

como já 

aconteceu” 

 

Preconceito 

internalizado 

Referência à 

existência de 

auto 

estigmatização 

relativamente à 

sua situação 

atual, assim 

como a 

vergonha e o 

acolhimento 

desta realidade 

para o resto da 

vida. 

- “tenho 

vergonha de ser 

dependente 

disto, se 

pudesse vir 

aqui menos” 

Questionament

o constante 

Referência ao 

questionamento 

por parte de 

outrem acerca 

das razões para 

a presença em 

serviços 

dedicados à 

- “as pessoas 

perguntam “o 

que está aqui a 

fazer?” ” 
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dependência de 

SPA 

 

Perspetivas 

acerca das 

consequênci

as do 

tratamento 

da 

dependência 

de SPA 

Autoculpabilizaç

ão 

 Manifestação de 

culpa sobre a 

situação em que 

se encontra, 

sendo que esta 

leva a um olhar 

sobre o 

tratamento 

como forma de 

tortura. 

- “eu é que fiz 

isto a mim, 

tenho que ter as 

consequências” 

Metadona como 

rotina 

 Perceção de que 

o facto de o o 

tratamento ser 

muito 

prolongado no 

tempo leva ao 

fardo de que 

este faça parte 

da rotina diária, 

não só do 

utente, mas 

também das 

suas pessoas 

mais próximas. 

- “Para não 

falar dos meus 

filhos, antes de 

os levar à 

escola, eles 

sabem que o 

pai tem que vir 

à carrinha 

tomar um 

remédio para 

não ficar 

doente, e custa-

me que esta 

também seja a 

rotina deles, 

não só a minha, 

mas a deles.” 

Vantagens 

da TOD 

Impacto da 

Unidade Móvel 

 Impacto que o 

contacto com os 

serviços de 

saúde e 

profissionais 

têm na vida e no 

tratamento dos 

utentes. 

- “também é 

bom termos a 

Equipa que nos 

dá muito apoio, 

se não vos 

tivesse aqui ou 

falasse com 

vocês, sei que 

não ia estar tão 

bem, 

percebes?” 

Suporte social  O contacto com 

os serviços e 

profissionais em 

TOD como uma 

forma de 

suporte social. 

- “faz-me bem 

vir aqui, fazem-

me companhia, 

vivo aqui perto, 

se não vier 

aqui, nunca 

saio de casa” 



68 
 

Critérios 

para os 

métodos 

alternativos 

Grau de 

fiabilidade da 

pessoa em 

tratamento 

quanto ao 

respeito pelas 

indicações 

médicas relativas 

à toma 

 A fiabilidade 

dos utentes 

como um 

critério para a 

implementação 

de métodos 

alternativos, 

bem como das 

suas intenções 

com as doses 

disponibilizadas

, através de um 

conjunto de 

estratégias 

sugeridas pelos 

mesmos. 

- “Só devia ser 

dado a quem 

cumpre a regra” 

 

- “quem fosse 

responsável 

podia levar, 

porque nem 

toda a gente 

tem cabeça” 

 

Ter o tratamento 

como objetivo 

 Compreender se 

o utente tem 

como objetivo o 

tratamento, a 

melhoria 

pessoal e o 

compromisso do 

mesmo para 

com o processo 

de tratamento. 

- “quem quer 

levar isto a 

sério era uma 

coisa muito boa 

(…) a sério é 

quem que se 

quer tratar” 

 

Abstinência e 

venda das doses 

 Existir uma 

restrição dos 

métodos 

alternativos aos 

utentes que, 

assumidamente, 

continua os seus 

consumos de 

SPA, ou que 

participa na 

venda ilícita da 

medicação. 

- “quem anda 

na metadona 

não podia ir à 

droga, se vais à 

droga e andas 

aqui, estás só a 

gastar o teu 

tempo” 

 

- “Para quem 

anda a vender, 

isso não (…) e 

quem vende é 

porque não 

precisa” 

 

Importância 

da metadona 

Garantia para a 

evicção da 

síndrome de 

abstinência 

 Sintomas de 

abstinência 

relacionados 

com a falta do 

cloridrato de 

metadona e o 

impacto dos 

- “se eu não 

consumir 

metadona, a 

ressaca é a pior 

m****, se eu 

não tomasse e 

vendesse, não 



69 
 

mesmos nos 

utentes. 

sei o que era de 

mim” 

Garantia quanto à 

evicção das 

substâncias 

compradas no 

mercado informal 

 O jogo de forças 

constante, entre 

as necessidades 

física e 

psicológica da 

medicação, e as 

mesmas 

necessidades 

relacionadas 

com o consumo 

de SPA. 

- “ia vender 

para quê? Para 

gastar o dobro 

em droga?” 

 

Garantia do bem-

estar global 

 A importância 

da manutenção 

do tratamento 

para o bem-estar 

físico e 

psicológico dos 

utentes, e a 

perceção dos 

mesmos do 

papel essencial 

que esta tem na 

sua vida e 

atividades 

diárias. 

- “isto ajuda-me 

a funcionar” 

 

Desvantagen

s dos 

métodos 

alternativos 

Obstáculos 

inerentes ao 

recurso às novas 

tecnologias 

 Ausência de 

dispositivos 

eletrónicos que 

permitam a 

operacionalizaç

ão e 

implementação 

do método 

alternativo 

TOV. 

- “mas era 

preciso ter um 

telemóvel, eu 

como é que 

fazia? Não 

tenho desses 

modernos tu 

sabes, não sei 

como ia fazer” 

 

Incumprimento 

das regras dos 

métodos 

alternativos 

 

 Pressuposição 

de possíveis 

incumprimentos 

das diretrizes 

dos métodos 

alternativos. 

- “se bem que 

há alguns que 

não vão atender 

a chamada e 

que vão 

inventar 

desculpas” 

 

- “achas que 

alguém ia 

esperar que o 

enfermeiro 

ligasse? Tenho 
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a metadona 

comigo, estou a 

ressacar, achas 

que vou esperar 

que me liguem? 

Vou tomar 

logo!” 

Adulteração da 

dose 

 Adulteração das 

doses da 

medicação, bem 

como a 

facilidade de 

violar os 

recipientes de 

armazenamento 

da mesma. 

- “Podia 

acontecer a 

adulteração da 

dose, já viste 

que o frasco 

abre (mostrou 

como tirar a 

tampa do 

frasco de 

plástico sem 

quebrar o 

lacre), qualquer 

pessoa mete ali 

o que quiser” 

 

Sugestões de 

melhoria 

Recurso a uma 

terceira pessoa 

que assumiria a 

responsabilidade 

da administração 

 Sugestão de um 

terceiro, que faz 

parte do dia a 

dia do utente, 

para se 

responsabilizar 

das doses de 

cloridrato de 

metadona, como 

forma de 

assegurar que a 

toma e a 

segurança da 

medicação não 

fica apenas a 

cargo do utente. 

 

- “mas alguém 

que se 

responsabilizas

se pela 

segurança da 

dose podia 

fazer com que 

não houvesse 

tanta venda” 

Controlo urinário  Exame 

toxicológico 

para detetar a 

existência da 

medicação ou 

de SPA nos 

utentes, como 

forma de 

controlar se a 

toma é realizada 

corretamente, e 

- “podiam fazer 

análises” 
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se o consumo de 

SPA persiste. 

Estratégias para a 

inviolabilidade 

das embalagens 

 Existência de 

outro recipiente 

de 

armazenamento 

da medicação, 

que conferisse 

menor 

probabilidade de 

ser violado, ou 

mudança de via 

de toma da 

mesma, com o 

objetivo de ser 

dificultada a 

adulteração da 

medicação. 

- “se fosse 

saqueta ou 

pastilha, pois 

não dá para 

violar” 
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Anexo 7 - Tabela de análise de conteúdo das respostas do focus group  

 

 

Tema Categoria Subcategoria Definição 

Operacional 

Exemplos 

Dispensa de 

doses 

Existência da 

dispensa de 

doses 

 Reconhecimento 

de que a 

dispensa de 

doses acontece e 

explicitação de 

como se 

operacionaliza. 

- “o que eu faço é 

que durante um 

mês tomo em casa 

(…) quando 

venho aqui buscar 

a meta já levo 

para tomar em 

casa” 

Vantagens 

encontradas na 

dispensa de 

doses 

 

Possibilidade 

de ser cuidador 

informal 

Exemplo das 

oportunidades 

quotidianas e 

familiares que a 

dispensa de 

doses traz. 

- “a mim dá-me 

jeito (levar para 

casa) porque 

tomo conta da 

minha mãe, e 

tenho que lhe dar 

o pequeno-

almoço todos os 

dias (…) Sou 

cuidador da 

minha mãe, 

pronto, tomo 

conta dela, dá-me 

muito jeito vir só 

cá uma vez por 

mês” 

Contributo 

para a 

autonomia 

Dispensa de 

doses como 

fator importante 

para aumentar a 

autogestão do 

utente. 

- “As pessoas 

que, efetivamente, 

fazem um uso da 

metadona para 

trabalhar, para ter 

uma vida ativa, 

evidentemente, 

que é de todo o 

interesse que as 

próprias se 

autogiram, isso é 

uma parte 

fundamental do 

processo e do 

trabalho que têm 

de fazer” 



73 
 

Necessidade de 

melhoria das 

linhas 

orientadoras 

disponíveis 

 

 Necessidade de 

melhorar as 

linhas 

orientadoras da 

dispensa de 

doses existentes. 

- “então acho que 

a politica ou as 

linhas de 

orientação têm 

que comtemplar 

estas diferenças 

entre uns e os 

demais, sem 

haver a tal 

injustiça que 

possas, às vezes, 

as pessoas 

comentar” 

Fatores 

envolvidos na 

decisão 

Singularidade 

do utente 

Reconhecimento 

das 

singularidades 

dos utentes e do 

impacto que as 

mesmas têm no 

processo de 

decisão acerca 

do método de 

administração. 

- “não mudava 

muito, essa coisa 

de umas pessoas 

levarem, dar 

positivo da 

cocaína e 

levarem, isso cada 

caso é um caso, 

não avalio isso, 

cada caso é um 

caso. Eu também 

consumo, mas 

não fumo heroína, 

e quero levar para 

casa? Não, cada 

caso é um caso, e 

os casos são todos 

são feitos em cada 

pessoa (…) 

estamos a ser 

avaliados como 

pessoa” 

 

 

Capacidade de 

argumentação 

 

Argumentação 

vista como um 

pilar da 

mudança do 

método de toma 

da medicação. 

- “depende da 

capacidade, na 

minha opinião, de 

argumentação do 

cliente também, 

porque um cliente 

confiante é uma 

pessoa que 

argumenta com 

argumentos 

distintos, e 

negoceia com 

argumentos 
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distintos. (…) 

talvez uma pessoa 

menos capaz 

dessa 

argumentação 

tenha hipóteses 

diferentes” 

Singularidade 

do prescritor 

 

Importância da 

prescrição 

médica e, 

consequentemen

te, da pessoa 

que a prescreve 

no método de 

toma da 

medicação. 

- “há médicos que 

seguem, se calhar, 

mesmo o que está 

ali estipulado, e 

depois há outros 

que… há várias 

variáveis que 

podem interferir, 

portanto, ou 

aumentam os 

dias, portanto, 

não seguem 

aquilo a direito 

(…) O que os 

diferencia é 

mesmo a 

prescrição como 

está efetuada. 

Fundamentalment

e, depende muito 

de quem 

prescreve, na 

minha perceção” 

Abstinência 

 

Reconhecimento 

da necessidade 

de estar 

abstinente para 

poder usufruir 

da dispensa de 

doses. 

- “eu dava uma 

chance, eu dava 

sempre uma 

chance, há 

segunda chance 

não, já não dava” 

Relação de 

confiança 

enfermeiro-

utente 

 

Respeito e 

fomentação da 

confiança entre 

enfermeiro-

utente, que 

surge como uma 

forma de 

avaliação do 

próprio e das 

suas 

capacidades de 

autogestão para 

poder levar as 

- “uma pessoa 

cria uma coisa 

entre utente e 

enfermeiro, e 

depois há um 

erro, a pessoa fala 

com o enfermeiro, 

tudo bem, foi um 

erro, uma 

exceção. Agora, 

quando começa a 

haver muitas 

exceções, aí 
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doses para 

domicílio. 

também já se 

perde a 

confiança” 

Negociação 

entre 

profissional-

utente  

 

Negociação 

como um fator 

essencial para a 

adequação do 

método da toma 

da medicação. 

- “Se o doente, ou 

a pessoa que está 

à frente do 

médico, diz que 

trabalha, tem isto 

e aquilo, há uma 

negociação que é 

feita (…), e então 

vai decidindo 

com a pessoa, e 

essa decisão só 

não é tão liberal 

quando está em 

risco a vida da 

própria pessoa” 

Influência dos 

EMITs 

Influência dos 

EMITs nas 

opiniões dos 

participantes, 

bem como a 

importância de 

os mesmos 

serem negativos, 

como um 

critério para a 

dispensa de 

doses. 

- “está um ano ou 

dois ou quatro 

sempre a 

negativo, e há um 

falhanço (…) uma 

pessoa leva dois 

ou três meses, e 

depois passado 

uns tempos faz o 

teste, pronto, 

negativo ou 

positivo” 

Aceitação das 

regras do 

serviço se 

saúde 

Aceitação das 

regras impostas 

pelo serviço de 

saúde como 

absolutas e 

inquestionáveis. 

- “o motivo (da 

autorização da 

dispensa de 

doses) vem 

sempre da chefia, 

de quem manda, a 

gente sabe o 

regulamento, só 

tem que fazer o 

que mandam” 

 

 

 

TOD Vantagens da 

TOD 

Suporte social O contacto com 

os serviços e 

profissionais em 

TOD como uma 

forma de 

suporte social. 

- “é bom porque 

passeio Doutora, 

acredite, eu 

chateio-me de 

estar em casa e 

então venho e 



76 
 

passeio, e também 

faz-me bem vir 

assim” 

Forma de 

controlo 

Visão da TOD 

como a forma 

mais eficaz de 

controle da toma 

da medicação, 

bem como a 

importância do 

controle externo 

no utente. 

- “com a TOD, o 

controle da toma 

é muito mais… já 

temos utentes a 

vir cá diariamente 

que às vezes 

suspeitamos que 

até tentam 

ludibriar a toma 

presencial” 

Desvantagens 

da TOD 

TOD como 

rotina 

Reconhecimento 

do peso da 

rotina e 

autorresponsabil

ização acerca 

das 

circunstâncias 

que a TOD 

envolve. 

- “é a rotina todos 

os dias, já faço 

isso rotina, por 

isso (…) não é 

que goste, 

mediante o que 

tenho agora, o 

que a vida me 

proporcionou, ou 

o que eu quis que 

a vida me 

proporcionasse, é 

isso que eu tenho, 

quando quiser 

mudar, tenho de 

fazer por isso.” 

 

TOV 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Recomendações 

para controlo 

 

 TOV como uma 

forma de 

controlo em 

utentes menos 

estruturados ou 

percecionados 

como menos 

fidedignos. 

- “mas isso seria 

uma forma de 

controlar mais ou 

menos as pessoas 

no qual tivessem 

um pouco de 

desconfiança e 

andassem a 

vender 

metadona.” 

Preocupações 

associadas à 

introdução da 

TOV 

 

Adulteração 

das doses 

Preocupação 

com a 

possibilidade de 

existir a 

adulteração das 

doses de 

medicação, com 

o objetivo de a 

vender. 

- “Aí está, o 

truque, eu posso 

fazer de conta que 

estou a tomar 

metadona em casa 

e não estou a 

tomar nada” 
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Obstáculos 

inerentes ao 

recurso às 

novas 

tecnologias 

Obstáculos 

relacionados 

com a 

tecnologia e 

acesso aos 

dispositivos 

necessários para 

a TOV. 

- “e a maior parte 

dos utentes não 

sei se terá um 

telefone adequado 

para tal. E para 

além disso, o 

acesso à internet. 

“ 

Oposições 

genéricas 

 

 Oposições mais 

gerais 

levantadas pelos 

participantes. 

- “eu por mim não 

sei qual era o 

benefício que isso 

ia trazer, em que 

sentido é que… 

isto da 

videochamada 

está-me a fazer 

um bocado de 

confusão” 

Vantagens da 

TOV 

Em casos de 

ocupação 

laboral  

Reconhecimento 

de vantagens na 

TOV, no caso 

de existir 

atividade 

laboral. 

- “e imaginando-

me a trabalhar 

aqui e sendo, por 

exemplo, 

consumidora de 

heroína, eu, 

provavelmente, 

gostaria de ter 

videochamada em 

casa, porque não 

ia querer tomar 

aqui, ou ir a outro 

serviço.” 

Predisposição 

do utente  

Reconhecimento 

de vantagens da 

TOV, no caso 

de o utente 

possuir os meios 

necessários e a 

predisposição 

para participar 

na TOV. 

- “mas isso da 

videochamada 

podia-se fazer, 

mas caso a caso, 

onde os 

intervenientes, 

tanto a Doutora 

como o utente, 

em casos de o 

utente tem 

telemóvel, tem 

internet, 

propunha-se a 

fazer isso, era 

uma ajuda para 

ele, se ele 

concordasse, e se 

toda a gente 
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concordasse, era 

bom, era bom” 

Sugestões 

de 

melhorias  

Existência de 

estratégias para 

a 

inviolabilidade 

das embalagens 

 Sugestão de 

outros formatos 

de 

armazenamento 

da medicação 

mais 

inacessíveis de 

adulterar. 

- “E depois, 

relativamente, a 

comprimidos e 

saquetas de 

metadona, se 

calhar era fácil 

verificar a toma” 

 

Farmácias de 

proximidade 

 Sugestão do 

retorno à 

solução da 

farmácia de 

proximidade, 

como forma de 

combater as 

dificuldades de 

deslocação 

sentidas pelos 

utentes. 

- “Digamos, por 

exemplo, o utente 

se calhar ter um 

cartão, um cartão 

individual, e não 

pode vir aqui, vai 

a outra unidade, 

ou vai a uma 

farmácia, efetuar 

a dose presencial. 

Há uns anos 

tínhamos muitos 

utentes com 

protocolos nas 

farmácias, e 

funcionava muito 

bem, mas depois 

acabou o IDT, 

acabou esses 

protocolos, mas 

acho que era uma 

coisa se calhar de 

voltar a pensar.” 

A melhor 

intervenção: 

TOD, 

dispensa de 

doses ou 

TOV? 

Depende das 

necessidades 

das pessoas 

 Reconhecimento 

dos benefícios 

dos três métodos 

de toma, e da 

importância de 

adaptar os 

mesmos às 

necessidades 

especificas de 

cada utente. 

 

- “(…) se 

olharmos para a 

saúde como este 

grande prisma, eu 

acho que estas 

três são possíveis. 

(…) os 

determinantes 

sociais têm uma 

influencia enorme 

na vida das 

pessoas, um 

impacto enorme, 

e portanto, eu 

enquanto técnica, 
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não quero dizer 

que é uma má 

solução a 

videochamada, 

porque pode ser 

boa” 

 

- “Portanto, acho 

que estas três 

hipóteses são 

boas ou têm os 

seus… ou 

poderão vir a ter 

os seus efeitos 

significativos, 

conforme a 

circunstância em 

que são 

aplicadas.” 
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Anexo 8 - Tabela referente aos resultados sobre o nível de interferência da TOD nos 

contextos da vida dos utentes, na perspetiva dos profissionais. 

 

 

Componentes 

Avaliadas 

Nível de 

interferência 

Tipo de respostas 

Nunca Raramente Por 

vezes 

Muitas 

vezes 

Sempre 

Contexto familiar e 

social 

Interferência 

positiva 

8.6% 5.6% 28.6% 34.3% 22.9% 

Interferência 

negativa 

11.4% 37.1% 31.4% 14.3% 5.7% 

Contexto 

laboral/estudantil 

Interferência 

positiva 

14.3% 22.9% 20% 28.5% 14.3% 

Interferência 

negativa 

11.4% 14.3% 37.1% 25.7% 11.4% 

Atividades 

quotidianas 

Interferência 

positiva 

14.3% 8.6% 28.6% 37.1% 11.4% 

Interferência 

negativa 

11.4% 20% 40% 20% 8.6% 

Resultados do 

tratamento 

Interferência 

positiva 

2.9% 
 

17.1% 45.7% 34.3% 

Interferência 

negativa 

25.7% 42.9% 25.7% 5.7% 
 

Manutenção do 

tratamento 

Interferência 

positiva 

2.9% 2.9% 17.1% 42.9% 25.7% 

Interferência 

negativa 

22.9% 34.3% 31.4% 11.4% 
 

Finalização do 

tratamento 

Interferência 

positiva 

5.7% 11.4% 14.3% 42.9% 25.7% 

Interferência 

negativa 

25.7% 37.1% 25.7% 5.7% 5.7% 

Satisfação com o 

tratamento  

Interferência 

positiva 

11.4% 14.3% 28.6% 34.3% 11.4% 

Interferência 

negativa 

8.6% 34.3% 28.6% 20% 8.6% 

 

 

 



81 
 

 

Anexo 9 - Tabela referente aos resultados quantitativos sobre o nível de interferência 

da TOD nos contextos da vida dos utentes, na perspetiva dos próprios. 

 

Componentes 

Avaliadas 

Nível de 

interferência 

Tipo de respostas 

Não 

aplicável 

Nunca Raramente Por 

vezes 

Muitas 

vezes 

Sempre 

Contexto 

familiar e 

social 

Interferência 

positiva 

 
43.3% 10% 13.3% 10% 23.3% 

Interferência 

negativa 

 
26.7% 3.4% 10% 13.3% 46.7% 

Contexto 

laboral/estuda

ntil 

Interferência 

positiva 

33.3% 75% 
 

10% 
 

15% 

Interferência 

negativa 

33.3% 15% 
 

10% 
 

95% 

Atividades 

quotidianas 

Interferência 

positiva 

 
60% 13.3% 3.4% 3.4% 20% 

Interferência 

negativa 

 
20% 3.4% 6.7% 10% 60% 

Resultados do 

tratamento 

Interferência 

positiva 

 
30% 3.4% 10% 10% 46.7% 

Interferência 

negativa 

 
43.3% 13.3% 13.3% 

 
30% 

Manutenção 

do tratamento 

Interferência 

positiva 

 
30% 3.4% 10% 13.3% 43.3% 

Interferência 

negativa 

 
43.3% 10% 13.3% 

 
33.4% 

Finalização 

do tratamento 

Interferência 

positiva 

 
30% 6.7% 6.7% 13.3% 43.3% 

Interferência 

negativa 

 
43.3% 13.3% 10% 3.4% 30% 

Satisfação 

com o 

tratamento  

Interferência 

positiva 

 
53.3% 6.7% 6.7% 13.3% 20% 

Interferência 

negativa 

 
26.7% 6.7% 6.7% 3.4% 56.7% 

   

 


