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RESUMO

O artigo seguinte estuda o constructo do Laeu€ontrolo de Saude (LACS) num
grupo de sujeitos alcodlicos em tratamento, edpeaaiiente analisando a quem
atribuem estes sujeitos a expectativa de controlwesos reforgos positivos e
negativos que se repercutem na sua saude. Aosdads/que partilham a crenca de
que esses resultados seguiriam as suas accoasri@nios o Locus Interno, ja o
Locus Externo seria dividido em sub-dimensdes camsoa expectativa repousasse
em “Outros Poderosos” ou no elemento aleatdrio @aahce”. Adicionalmente
procurou-se averiguar o tipo de ligacdo que o Ld&#& com a severidade dos
sintomas depressivos experienciados. Para este efggariamos sujeitos em trés
instituicbes da area metropolitana de Lisboa, imatato 109 participantes. A analise
do tratamento estatistico revelou a preferéncia pelopcdo de expectativas de
controlo por “Outros Poderosos” totalizando 64.686 dasos e uma incidéncia de
depresséao na ordem dos 68.6%, verificando-se antbas uma correlacdo negativa
baixa. Este resultado refor¢ca a necessidade deeampanhamento terapéutico onde
o0 estimulo a auto-promocédo da salde seja um pozgtren

Palavras-Chave: Locus de Controlo de Saude; Dearpédcoolismo.

ABSTRACT

The following article studies the Health LoafsControl (HLoC) construct in a
group of alcoholic in-patients, specifically anahg to whom they attribute the
expectation of control over positive and negateia@forcement affecting their health.
To the individuals that share the belief that thessults would follow their own
actions we would attribute an Internal Locus, wtilte External Locus would be
divided into sub-dimensions as the expectationwitl “Powerfull Others” or with
the random element of “Chance”. Aditionally we sbudgo find the type of
connection that the HLoC would have with the sdyeof experienced depressive

symptoms. To this effect we raised subjects fromedhinstitutions of the Lisbon



metropolitan area, coming to 109 participants. Btatistical analysis treatment
revealed the preference for the adoption of conégbectations by “Powerfull
Others”, gathering 64.6% of cases and a depressicidence of about 68.6%,
verifying a low negative correlation between thdrhis result reinforces the need of
therapeutic counseling where the stimulus to thie-ptomotion of health would be a

master point.

Key-Words: Health Locus of Control; Depression; @olism.
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INTRODUCAO

O controlo é, de acordo com Skinner (1996),da% conceitos em psicologia que
mais se relaciona ao bem-estar fisico e psicolddpcmdividuo. Cré-se que, quando
um sujeito se percepciona sem recursos para exeso#olo sobre uma situacao,
incorre em stress e € invadido por sentimentgsoseerlessness falta de poder — e
hopelessness falta de esperanca que poderdo muito bem dar origem a problemas
de saude fisica e mental (Schréder, Johnston, 8éori& Teunissen, 2007; Richman,
Cloninger & Rospenda, 2008). De facto, ja Adler 880 classificava como
primaria a necessidade humana de controlar o m&one.

Segundo Lefcourt (1976), Partridge e Johnsi®89) e Phares (2001)Locusou
Local de Controlo (LdC) tem sido um dos construalespersonalidade que mais
estudos tem motivado. Tal interesse deve-se aiagdocentre este e uma extensa
variedade de componentes cognitivos, afectivos, pootamentais e psicologicos
(Ng, Sorensen & Eby, 2006).

Assim definido por Rotter (1954, 1966), o Ldfetende descrever a expectativa
ou crenca individual de que os refor¢cos positivonegativos decorrentes de
acontecimentos da sua vida sdo percepcionadosra® foontingente ou as suas
accoes (LAC interno) ou se, pelo contrario, julgéedminantemente influenciados
por accao de forcas exteriores a si (LdC exteDid). de outra forma, se a atribuicao
foi, respectivamente, entregue a factores dispwss ou situacionais (Vonthron &
Lagabrielle, 2002).

O LdC, como o conceptualizara Rotter, foi désgoor Lefcourt (1976) como
“uma expectativa generalizada de controlo de re®opmo internos em oposicao a
externos” (p. 27).

Autores como Forte (2005) apontam a “evolucdeste constructo a partir da
teoria psicanalitica de personalidade elaboradaCaor Jung (1923), na qual duas
forcas psiquicas antagonicas, a introversdo e m@wvextsdo, disputam entre si a
energia psiquica do sujeito.

J& Erich Fromm (1962, cit. por Rodrigues & Gaines, 2004) descreveu, entre as
suas cinco organizacdes caracteriais, a orientagéeptiva, que descreve um
qualquer sujeito que considere que tudo de bonuaaida tera de provir de fora de

si, repousando sobre a lideranca “magica” de umrduao qual Rotter chamaria



“Poderoso”. Fromm (ldem) tracava mesmo um paradelivse a que descreveu e a
fase oral de succdo — nomeadamente a sua fixacdeserita pelo eminente
psicanalista Karl Abraham (1925), cuja manifestaggocomportamento incluiria,
entre outras, uma disposi¢cdo dominantemente passlegsexpectativa no alheio.

Embora descrito como relativamente estavekta-8a, ndo obstante, de um
conceito dinadmico. Estudos mostraram a sua seidsithd a “correc¢gbes” ao longo
do tempo (Legerski, Cornwall & O’Neill, 2006; TwemgZhang & Im, 2004) e a
culturas distintas (Guinn, 1998; Spector et al.20@oderemos, assim, relatar uma
preferéncia (interno vs externo) limitada a umaaterante um periodo de tempo.
Para este efeito, Rotter apresentou a primeirdaeded_dC, a |-EScale(1966).

Apesar da sua extensa aplicacdo, este insttonsssume 0 constructo como
unidimensional. Entenda-se, um sujeito seria owermat ou externo, sem
possibilidade de um meio-termo no conceptualizaafdionuo. Esta visdo ndo seria,
felizmente, corroborada por autores posteriores, @aais destacamos Levenson
(1973), que defenderam a multidimensionalidade dosttucto. Referido autor
demonstrou empiricamente (1974) que as dimensdesLdid nao tinham
necessariamente de ser ortogonais (nédo correla@sha consequentemente viria a
colocar a mutua exclusividade de parte.

Neste seguimento abriu o LdC externo a duasemsdes independentes.
Especificamente, a determinacao de factores exdmmanos (“Outros Poderosos”)
e a factores externos ndao humanos (“Acaso”). Ctimore de seguida a sua teoria
multidimensional (1973) em instrumentos quantitadiv1974, 1981), cuja analise
factorial confirmaria a relevancia de uma concdagdo menos polarizada e tem
sido modelo, desde entdo, para novas abordagdmCao

Autores, como Bandura (1977), concordam quentirmento de controlo é fulcral
para 0 auto-conceito e auto-eficacia de um daddvicheb. Encontram-se altos
indices de LdC interno, ou “internalidade”, assdo@ a um meio familiar mais
interessado (Flouri, 2006), sucesso escolar (CafBigfant & Moss, 2004), melhor
integracdo no mercado de emprego (Waters & Mod62) acrescido bem-estar
emocional (Karayurt & Dicle, 2008), menor probatalle do desenvolvimento de
psicopatologias e maior resiliéncia (Benard, 20@4pacidade de auto-motivacao
(Spector, 1982), bem como maior maturidade e intdecia (Lee, 2008).

Conversamente, o LdC externo, ou “externalitiadsncontra um set de

caracteristicas opostas as descritas no sujeddrdérno. De facto, enquanto nestes



sujeitos se encontram respostas mais comportareerdai externos tendem a
respostas mais emocionais (Anderson, Hellreigelld&®8n, 1977, cit. por Hattrup,
O’Connell & Labrador, 2005). Este € um reflexo danfanca em oposicdo a
dependéncia, desde logo demonstrando os efeittmsrdacao primaria no futuro de
um sujeito relativamente as suas expectativas wteato pessoal.

O conceito deoping definido por Pais Ribeiro (2009) como os “esfsergara
controlar, reduzir, ou tolerar as exigéncias ciapgalostress$ (p.28), encontra-se,
compreensivelmente, associado ao LdC (Gan, Shadtpadag, 2007). De facto, o
sentimento de controlo é um indicador forte de n&mside coping flexiveis (Idem).
A adopcgédo de estratégias de coping onde dominacgdm- como € o caso da
externalidade —, implicam uma resposta de fugatr@aeamente ao que se observa
em internos, onde dominam as que focam na resotie€@coblemas.

A fragil crenca no controlo pessoal, baixagstsicia a frustragfes e tentacdes, tem
como consequéncia a impulsividade (Deming & Lochn2®08), que se manifesta
em um “fazer sem pensar’ para aliviar emocdes negatEsta fuga pela accéo
encontra-se associada a abusos de substanciasel(Akbstrzewa, Beninger &
Palomo, 2008; Verdejo-Garcia, Bechara, Recknor &2R&arcia, 2007), de entre as
quais destacamos o alcool, e constitui uma esteatiegadaptada (Gianakos, 2002).

Estima-se que o consumo alcodlico, fortementaizado em virtualmente todas
as culturas, tenha como alcoodlicos aproximadam&p¥% da populacdo mundial,
ficando a expresséo portuguesa na ordem dos 5%o(NBalrrias e Breda, 2001).

Um fenémeno bio-psico-social como o &lcool coeepde a interaccao de factores
biologicos (consequéncias do consumo nos Orgags, eirrose), psicologicos
(adiccao, depressao) e sociais (padrbes de consopacto na familia). Cada um
destes particularizando a experiéncia do alcoolisoro individuo.

Integrado na Classificacdo Internacional daerigas em 1968 (CID-8) pela
Organizagcdo Mundial da Saude (OMS), o vicio alomblicompreende a
impulsividade no consumo dessa substancia nas divassas apresentacoes,
podendo acompanhar-se de perturbacbes mentais,vdaiaos fisicos irreversiveis,
perturbacdo da relagdo familiar, social e ruinanéguca, citando alguns exemplos.
Note-se que o0 alcoolismo nao se define pela queddidu variedade ingerida, mas

pela perda do controlo, admitida ou negada, peestéesubstancia.



Deus (2002, p. 9) descreve como estas pesBaisam de cuidar de si proprias e
progressivamente vao-se desligando das pessoassiguificativas a sua volta. O
alcoolismo é, na sua esséncia, uma doenca quea aféberdade de escolha.”

Tal retirada do alcodlico levou a que autores@ Lesse (cit. por Deus, 2002),
considerassem esta condicdo bio-psico-social comoeguivalente depressivo,
produto de uma depressado falhada e sequentememigcdrada”. A conduta do
alcodlico pode, segundo o mesmo autor, ser intag@ecomo para-suicidaria, na
medida em que a conduta do sujeito o leva, aindadguforma inconsciente, a
destruicdo do corpo e a morte.

A perda da liberdade de escolha que acompartesenvolvimento de um vicio
como o alcodlico, é facilitadora do sentimento mieficacia e falta de controlo que
podemos encontrar em sujeitos com depressoes (PRQR).

De facto, apesar da caréncia afectiva do teugcodlico, este divide-se entre
comportamentos desesperadamente captativos — cerdoem Ultima analise o
consumo para-suicidario —, e o estilo de vida quenganha a procura incessante da
substancia adictiva. De facto, € paradoxal obseya o0s comportamentos
encetados pelo individuo para escapar aos sentmeaqie acompanham uma
depressao, provoquem em outros a rejeicao (Jdwetnlsky, Katz & Beach, 1999)
gue a alimenta, prolongando o ciclo vicioso (Baadd®77).

Sem surpresas entdo, ao afundar, o sentimagts@ante de descontrolo sobre a
sua vida e sobre o consumo que a domina, pronuntiadC externo. Os sintomas
depressivos que estdo associados a esta duplapgsiogia evidenciam uma
comorbilidade composta pela depresséo e pelo édoowl(Semedo, 2008). Refira-se
alias, que a comorbilidade, em qualquer caso, @ssecao LdC (Van der Linden,
Van der Akker & Buntinx, 2001) de forma compreessivconsiderando a
vulnerabilidade emocional do sujeito sem expedatie controlo pessoal.

A corrente dindmica, inspirada na psicanaliak, do alcool como um recurso a
faléncia dos mecanismos de defesa que pretendstaradadepressao. Precisamente
o desenvolvimento de tais mecanismos protectonfado a capacidade de pais
suficientemente bons (Winnicott, 1953) de intemure¢ devolver a angustia a
crianca, desta feita envolvida em significado. p&tssibilitara a criagcdo de recursos
com os quais fazer face ao que os cognitivistamahaagentes de stress, de uma
forma positiva e adaptada, isto é, capaz de exewmrdrolo sobre as exigéncias do

meio.



Na incapacidade de conseguir esses significadoangustias tornam-se contra si.
Incapaz de ser amado pelo objecto perfeito (Fanp&b43), e na impossibilidade de
o poder destruir (fase oral sadica descrita poraAém, 1925) acaba por o
internalizar na forma de um super-ego cruel. Impessle saciar e ao mesmo tempo
impossivel de desobedecer. Atormentado, 0 sujedorie em comportamentos de
auto-mutilacdo visando expiar-se ou expulsar de snau objecto internalizado,
destruindo-se de forma mais ou menos conscienta, wwa substancia que tera
efeitos nocivos sobre a sua saude e que ultimaroentdara.

Apesar de se registarem ja tentativas préwasethcionar o constructo do LdC
com a depressao em grupos alcodlicos, Weissbadjieive Compton (1976) bem
como Norman e Bennett (1995), relatam ambiguidaalesua meta-analise. Esta
podera dever-se a utilizacdo de uma escala demaasmdngente, impondo-se uma
alternativa mais minuciosa (Blau, 1993) como a guepresentada pela Escala de
Locus de Controlo de Saude (LACS) primeiro desetfd@lpor Wallston, Wallston e
DeVellis (1978).

Um sujeito com o LdCS interno acreditara qusua saude é contingente aos
comportamentos de manutencéo, adaptacéo, prevergr@mocao que adopta. Estes
incluem a aderéncia a terapéutica recomendada (Kimdpne, Dudley & Bosworth,
2006), procura de informacao relativa a sua coond{¢aflamme, 2003) e de uma
forma geral o positivo ajustamento & doenca (Bettert et al., 2008). E considerada
ainda a crenca de um controlo sobre a saude ptar giar‘Outros Poderosos”, como
familiares ou profissionais de saude, e a atitueleqde os refor¢os positivos ou
negativos na sua saude se devem a “Chance” (Amit2a@03, p. 724), onde a
expectativa de controlabilidade é nula.

Observa-se em estudos com pacientes cronicosifli@ncia do LACS no
desenvolvimento positivo ou negativo da sua patalog psicopatologia (Koleck,
Mazaux, Rascl & Schweiter, 2005). Uma vez que uoco@ico nunca recuperara
totalmente, ou seja, nunca deixara de ser alcodmeEsar de se poder encontrar
desintoxicado e sem consumir, poderd com todo eitairser considerado um
paciente crénico. Desta forma interessaria sabeprameiro lugar, onde se localiza
este grupo face a Escala de Locus de Controlo déeS®ais Ribeiro, 1994). N&o se
conhecem estudos nacionais ou estrangeiros quenbam debrucado sobre esta
tematica com este instrumento. De uma forma geé&al,se conhecem, em Portugal,

muitos estudos em que tenha sido evocado o cotesilocLdC e quanto ao LACS



aplicado a pacientes crénicos, conhece-se somemébaho de Almeida e Pereira
(2006) para a afericao desta escala a adolesaamtediabetes tipo I.

Torna-se assim importante proceder a um ededcaracter exploratorio para a
determinacdo, num grupo de sujeitos alcoolicognatios, do seu LACS e qual o
papel predictivo que a depressédo tera, ou ndoareesca. Os resultados obtidos
prestardo particular servigo a clinicas de alcdalega servigcos de acompanhamento
em consulta de ambulatério, que devem encontrasenp programa iniciativas
destinadas a estimular no individuo um sentidoudie-gesponsabilidade.

Posto isto, pretende o presente estudo apesriivamente qual o LACS numa
amostra de sujeitos alcodlicos presentemente enintodsacdo e analisar
subsequentemente a relacdo entre este e a evadpadssdo. Adicionalmente
propde-se procurar possiveis associacoes entr@radaristicas sécio-demograficas

e osscoresdos instrumentos que medem ambos 0s constructos.



METODO

Participantes

O presente estudo debruca-se na recolha demiafdo obtida num N= 109
sujeitos (86 homens e 23 mulheres) com idades @angidas entre 27 e 75 anos
(M = 46,61,SD =0,899), que no momento da recolha — entre 26egterEiro e 2 de
Maio de 2009 — se encontram internados em trésadegl de desintoxicacao
alcodlica da area metropolitana de Lisboa. Cadaiteujoi admitido no seguimento
do diagnéstico de sindrome de dependéncia alcoplicaum periodo de tempo
usualmente variavel entre 15 e 30 dias, podendedéxlo se as necessidades do
utente assim o exigirem. Cada instituicdo segue etnedterapéuticos distintos,
embora sejam a algum nivel influenciados pelo nmodel Minnesota, pelo que a
amostra de participantes pretende reflectir a bidade de programas disponiveis.

Instrumentos

Para este estudo de cariz exploratério foralwamos trés instrumentos: a escala
de Locus de Controlo de Saude de Pais Ribeiro j18%hventario de Depresséo de
Beck (IDB) — primeira versdo — de Vaz Serra & Pioréu (1973), ambas aferidas
para a populacéo portuguesa. Para efeitos de earacfio da amostra junta-se um
questionario sécio-demografico de elaboracéo jagsattinente.

A escala desenvolvida por Pais Ribeiro (1994ymite “hierarquizar” as
dimensdes de expectativas de controlo como sacemsomadas pelo sujeito,
averiguando desta forma se este atribui a si,r@®ou ao acaso, o controlo sobre os
resultados da sua saude.

A variancia total de 43.3% das respostas aaguale ser explicada, segundo o
autor, por dois factores: O “LdC”, onde é assunuge a sorte desempenhe um
papel importante na prevencao e recuperacdo da&,sad®utros Poderosos” pelo
qual o sujeito considera que manter contactos aeggllcom o meédico sera a unica
forma de evitar e vencer a doenéa andlise de consisténcia interna (alfa de
Cronbach) do primeiro factor foi de 0.75 e do selgud.74, tendo-se avaliado para a
escala total um alfa de 0.69.

Esta escala quantitativa € constituida portédds, sendo que 8 destes remetem

para “LdC” (e.g., “As pessoas que nunca adoecewrgup tém muita sorte.”) e os



restantes 6 para “Outros Poderosos” (e.g., “Pareecgperar de uma doenca séo
necessarios, essencialmente, bons cuidados médigstes items surgem sob a
forma de uma afirmacdo que o sujeito podera avaliana escala tipo Likert de 7

elementos entre “A — Discordo totalmente” e “G -nGardo totalmente”, consoante

a ressonancia que tenha na sua opiniao.

A cotacdo atinge-se pela soma do valor atribwdcada resposta a um item
associado a cada resposta numa chave, sendo gemleoo resultado possivel sera 14
e 0 maximo sera 98. Ao minimo se atribuira o Ld@m®0 e a0 maximo o interno.

Esta escala é, tanto quanto pudemos averiguarica a medir as expectativas do
controlo de satde em Portugal (Pais Ribeiro, 20B87\um instrumento rapido de
aplicar, obtendo bastante informacdo sobre o syjsiém se tornar demasiado
enfadonho. Como inconveniente cita-se a condicaantenamento como um
possivel viés, uma vez que, ao entregarem-se adnsdmédicos, 0s participantes
poderdo mostrar uma tendéncia para a atribuic@owkoolo a “Outros Poderosos”.

O IDB, aferido por Vaz Serra & Pio Abreu (19,78)de sintomas indicadores de
uma Perturbacdo de Humor que vdo de encontro awsicy de diagndstico
presentes no DSM-IV-TR (APA, 2002), ndo distingainicopatologias especificas
nas quais as manifestacfes depressivas sejam gaticgs ou somente presentes.

Constitui um instrumento rapido e fiavel de mad de sintomas depressivos,
como 0 comprova a consisténcia interna (alfa den@rch) de 0.81. E dividido em
duas sub-escalas: a cognitiva-afectiva e a somdfic@nstituido por 21 grupos de
sintomas, cada um com 5 afirmacées em ordem citesdengravidade, numeradas
de 0 a 3 (i.e., “Nao me sinto descontente comigoatcotacdo 0 e “Odeio-me” teria
cotacéo 3), sendo que algumas frases poderiartassificacées iguais. E avaliado a
partir da soma das cotacdes de cada grupo, deterdirse existe ou nao indicio de
depresséo, e, em caso afirmativo, qual a severiiesta de acordo com uma chave.

Observa-se como inconveniente o facto de regpona capacidade de auto-
avaliacdo dos respondentes, sabendo que a perceégsids sintomas implica uma
capacidade introspectiva que falta a certos indoddcom diagnosticos onde a
depressao é notdria ou subjacente, ou aquelescgtretam défice cognitivo.

Em conjunto com os anteriores associou-se uestiunario sdcio-demografico.
Este pretende caracterizar os participantes quargénero; idade; profissdo; estado
civil; estado profissional e duracdo de uma hipdésituacdo de desemprego;

considerar se o rendimento de que aufere é suficigara pagar as suas despesas;



idade que tinha ao consumir a primeira bebida #itatha quanto tempo bebe em
excesso; numero de internamentos anteriores e cteg®e instituicbes de
acolhimento; frequéncia de um programa de desicag&io em ambulatério;
consumo anterior ao corrente internamento (espeaodfio tipo de bebida e
guantidade); onde bebe; em que companhia consargyem partiu a ideia de um
internamento; motivagdo para a desintoxicacdo; gomastdo sobre o consumo
anterior de outra substancia adictiva;, e uma pekgiercepcao da relacdo do
CONSUMO excessivo com acontecimentos marcantes.

Todos os instrumentos séo de auto-preenchimsenao oferecido apoio a utentes
gue se revelem incapazes (e.g., por ndo sabereln Heram respondidos
individualmente em alguns casos e em grupo nowthasas, sem limitacdo de
tempo. Foi observada a aplicacdo de acordo comeg@sas internacionais de
aplicacdo de testes psicométricos e garantias dédencialidade e anonimato.
Verificou-se uma desisténcia a meio da participagdxando o N para 108 sujeitos.

Procedimento

As instituicOes de interesse, seleccionadasquamendacéo do Instituto da Droga
e da Toxicodependéncia (IDT), admitem em interndmeujeitos que cumprem 0s
requisitos descritos na caracterizacdo dos paatibgs, localizando-se na area
metropolitana de Lisboa onde seguem um programapéatico com apoio
psicologico. Das aconselhadas, foram recolhidosoglagin trés. Note-se que a
amostra incluiu alguns individuos que simultanedmestivessem em tratamento
por abuso de outras substancias adictivas, visteste um factor representativo. A
recolha de sujeitos € portanto efectuada por co@weia, de forma intencional e
procura a heterogeneidade da amostra, como deagst@edimento o indica.

O primeiro contacto com as instituicdes ocateavés de envelope registado
contendo uma carta de apresentacdo, na qual édpnmi@da a identificacdo do
investigador, da orientadora de seminario de dess&p, do objecto, do objectivo de
estudo e o pedido expresso para levar a cabo wdoesbm utentes da instituicdo
que optem participar.

Foram conseguidas as autorizacdes, pelos reépeis de cada instituicdo, para
proceder a recolha de dados na clinica de alcaoldd¢pvo Rumo” localizada na
Casa de Saude do Telhal, no Centro de AlcoologRetgdo de Lisboa (CRAL) e na

Unidade de Tratamento e Reabilitagdo Alcodlica (B),Rambos localizados no



Parque de Saude de Lisboa (PSL). Note-se que nd.@RAitentes se encontravam
na 32 e 42 semana do seu programa, no UTRA encantrse na 12 e 22 semana,
enquanto no “Novo Rumo” estavam na 12 e 32 semana.

Tive oportunidade de visitar em multiplas o8asiestas unidades em horarios que
nao interferissem com o programa terapéutico pi@eisium local que me assegurou
as condi¢des adequadas para a realizagcdo dosnesiies propostos.

Num primeiro contacto com os participantes torhugar uma curta apresentacao
do investigador e do objectivo do estudo, cuja mige se resumiu a um “estudo
sobre os sentimentos dos alcoolicos relativamersigaddoenca”, de maneira a ndo
enviesar as respostas. Foi sugerida a sua amaveigasgdo em regime voluntario
com sigilo garantido, e informado aos sujeitos de geriam medidos num soO
momento, assumindo-se assim esta investigacao tangyersal.

A instrucdo para o preenchimento da escala d€SL. de criagdo do autor,
encontrou-se disponivel no topo da primeira follwa idstrumento, e lia: “Vai
encontrar, a seguir, um conjunto de afirmacdescacda maneira como as pessoas
pensam acerca da salde. A frente de cada afirneac@otra 7 letras (de A a G). Se
assinalar a A significa que discorda totalmenteafiliamnacéo e que vocé nunca a
faria; se assinalar a letra G significa que coredatalmente e que corresponde
totalmente a sua maneira de pensar. Entre estes ekbiemos tem ainda 5
possibilidades (5 letras) de escolha, consoanigeesnhais em desacordo ou de
acordo com a sua maneira de pensar. Assinale apsnasdas letras. Nao h&
respostas certas ou erradas. Todas as respostateiqgao igualmente correctas.
Peco-lhe que reflicta bem na resposta que der,at mue ela expresse a maneira
como pensa’.

Para o IDB, foi oferecida a seguinte instruggoalmente redigida pelos autores
do instrumento no cabecalho do inventario: “O doesatio que a seguir é
apresentado é constituido por varios grupos dmafides. Em relagdo a cada grupo
escolha uma s6 afirmacdo. Assinale com uma crundgxgjuadrado respectiv]
aquela que descreve melhor a forma como se sem®mento actual’.

O questionario sdcio-demografico foi apresemtaoimo tal, sendo garantido, tal
como nos instrumentos anteriores, que a confidka@te estava assegurada.

Convidaram-se de seguida os participantes@omneer o mais sinceramente que
pudessem, ndo se detendo muito tempo em cada gdiomaAs recusas a

determinadas respostas ndo foram contestadas, seddeito a privacidade dos
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participantes totalmente respeitado. Disponibilizamrespostas a quaisquer questdes
gue surgissem e iniciou o preenchimento.

Os dados obtidos seréo sujeitos a tratamemtdaistEEo no programa informatico
SPSS versédo 17, havendo ainda lugar a andliserdeldo de algumas respostas
requeridas pelo questionario socio-demografico .,(e.motivacdo para a
desintoxicagao).

A partir dos dados séo discutidos os resultadiescrevendo aqueles que
oferecerem um maior impacto a psicologia de saimieegadamente os que oferecem
resposta aos problemas de investigacdo. E de segfiéttuada uma discusséo
analitica, onde se integram as descobertas no @uidconhecimento actual e as

implicacdes para a sua area na ciéncia portuguesa.
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RESULTADOS

A depresséo

O tratamento de dados relativos aos scoreBDBEdVaz Serra & Pio Abreu, 1973)
revelou, como esperado, uma amostra com 68.6% deipantes deprimidos e
31,4% abaixo do ponto de corte. Destes, 30.6% estdpau leve (13 a 18), 16.8%
em grau leve a moderado (19 a 22), 6.9% em grateradd (23), 27.9% em grau
moderado a grave (24 a 30) e 18.2% em estado ¢Bdva 45). A classificacao
média M= 18.23,SD= 10.42,N= 105) corresponde, segundo os autores da afericdo
portuguesa, a um grau de depresséo leve.

Separando, no entanto, o género masculifro 18.06,SD= 10.63,N= 84) do
feminino (M= 18.90,SD= 9.73,N= 21), observamos que o ultimo se aproxima ja do
grau leve a moderado. No entanto, aplicando o fesi@métrico ANOVAone-way
(F(1,104)= 0.11, p= 0,74, N= 105), notamos que ndo existem diferencas
significativas nos scores de ambos o0s géneros,idssasdo 0s niveis de
significancia habituais.

Para averiguar a existéncia de diferencas feighvas entre as classificacoes,
possivelmente contaminadas pelas instituicdes pebmento temporal do
internamento associado ao momento da recolha, ggaege ao teste paramétrico
ANOVA one-way para comparacao de médi(101) = 1.82p = 0.17;N= 103),
no qual se verificou que ndo haviam, de factorelifeas significativas para os niveis
de significancia habituais.

Como esperado, a consisténcia da escala edalavarcando um alfa de 0.88.

O LdCS

Os resultados da escala de Locus de Control&ailele (Pais Ribeiro, 1994)
revelaram uma amostra onde predominavam os sugEtoexpectativas de controlo
externas (69.7%) — entre as quais se encontraatabaiicdo a “Outros Poderosos”
com 64.6% e a “Chance” com 5.1% — face a interrds3%). A média das
classificagbesM= 51.6, SD= 10.92,N= 99) reflecte que, apesar da externalidade
dominar a amostra, 0os scores sdo relativamentxia@gdos ao ponto de corte 56
para a atribuicdo interna. Esta constatacdo poderngar-nos a acreditar na

possibilidade de pelo menos uma das instituicGgtadias ter uma pontuacdo média
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interna. Aprofundando esta questéo, verificamosnédias do CRAL NI= 52.49,
SD= 10.12,N= 47) e do “Novo Rumo”N= 52.74,SD= 11.87,N= 23), que, ndo
diferindo muito entre si, revelavam diferencas eagao aos dados da UTRK%
49.24; SD= 11.4, N= 26). Constatamos assim que nenhuma das instiice
encontrava num registo interno. Note-se que o deitn® no N total é explicado
pela excluséo deutliersdentro de cada instituicao.

Averiguando a significancia desta descobentacqulemos ao teste paramétrico
ANOVA one-way para comparacao de méedie€( 90) = 3.01p = 0.05;N= 92),
verificando que ndo se observam diferencas sigmivias entre aquelas para os
niveis de significancia habituais.

Refira-se ainda que, comparando 0s scores mé@togéenero masculindMgE
48.54,SD= 8.73,N= 70) e feminino = 56.52,SD= 7.01,N= 21), observamos que,
apos exclusao de outliers, o Ultimo exibe uma mgdktaisamente no ponto de corte
para a determinagdo de um LdCS interno. Existeés aiferencas estatisticamente
significativas entre os dois, como descobrimos swmda-las com o teste nao
paramétrico ANOVA one-wayHe 14.67,p<0,01,N= 91).

Confirmamos a fidelidade da escala, marcanda wuonsisténcia de 0.71.
Verificou-se ainda que esta beneficiaria da exdu$d alguns items, trabalho que,

alias, o autor recomenda de futuro.

Dois companheiros num barco

A relagcdo entre os scores de ambos o0s insttosgrsicométricos foi primeiro
encarada como possivelmente funcional, pelo queraredimento estatistico
adequado seria 0 da regresséao linear. No entamteeréicar os pressupostos para
este teste, constatou-se que uma das variaveisefuamente os scores do IDB) néo
demonstrava, pela analise do grafico dos errosegies fossem independentes entre
si, inviabilizando-o. Refira-se alias que todas vasiaveis quantitativas foram
testadas para averiguar uma possivel relacdo o lifipar, mas o sucesso na
verificacdo de pressupostos foi limitada a um s@ ¢a LACS).

Sendo assim procedeu-se a verificagdo de ureatal associacdo entre 0s
resultados do IDB e do instrumento do LACS. Apleaiia entdo o teste de
correlacdo paramétrico de Spearman, pelo qual pesl@enfirmar uma correlacéo
negativa, ainda que baixie=(-0.23,p= 0.03,N= 97) mas significativa para o nivel de

significancia 0,05 num teste bilateral.
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Uma evolucdo do consumo

No decorrer da revisdo literéria, tornou-seracla necessidade de verificar a
relacdo — se alguma — entre algumas das variavastitptivas dispostas no
questionario socio-demografico e entre estas psbrimentos aplicados.

A relevancia do acompanhamento do percursolamlaco € tdo mais evidente
guando constatamos que este mal € progressivaimeafgcitante e, tal como uma
doenca imunoldgica, vai atacando as defesas ddosuja procura de evidéncia
estatistica, descobrimos, ao aplicar teste paraoéte Pearsorr£ -0.30,p< 0.01,
N= 93), uma correlacdo negativa baixa, significapaea o nivel de significancia de
0,01 num teste bilateral. Desta forma, parece igarise uma associagao entre a
progressao da idade cronoldgica e a tendénciagatabuicdo do LACS a forcas
externas, tendo a primeira variavel sido compreefrsente associada a variavel
“anos de consumo em excesso$=( 0.30, p< 0,01, N= 100) para os niveis de
significancia usuais.

Aprofundando, procuramos a sub-dimensao qubeanekplicaria essa associacao.
Para este efeito optamos por testes correlaciooajigs resultados evidenciaram a
associacdo entre o favorecimento da expectativaomrolo da “Chance” e a
progressao da idade (ver tabela 1), para um alfa@le enquanto o mesmo néo se

verificou com a sub-dimensao “Outros Poderosos”.

Tabela 1. Correlagdo entre a Idade e Sub-Dimeresdemas.

Idade
R6 de Spearman  Outros Poderosos Coef. de Correlagéo -,161
Prob. Sig. (bilateral) ,110
N 100}
Correlagdo de Chance Coef. De Correlagio 3327
Pearson ' & o
Prob. Sig. (bilateral) ,001
N 101

**_A correlacdo € significativa para um alfa de Cronbach de 0.01 (bilateral).

Poder-se-ia cogitar o afastamento do controldnterno para o externo com o
aumento do consumo de etanol, considerando queda de controlo pudesse levar
a um consumo desenfreado, no entanto, como mossatados, tal ndo se revelou

(rs= 0.2, p= 0.07,N= 83) significativo. De facto, a associacdo entrielae e o
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consumo de alcool é inversa para o nivel de samifiia 0.05, como o concluiu o
teste ndo paramétrico de Spearntan (0.26,p= 0.02,N= 86), por outras palavras,
guanto mais novo € o sujeito, mais elevada sergesido de etanol.

A perda de autonomia podera inclusive condari@disponibilidade pessoal para
procurar um fim para o seu vicio, depositando etrosucomo a sua familia ou um
médico de clinica geral, a sugestdo de um internemmeao qual depois se
conformam. Estudando os dados disponiveis, podeitmssrvar que 0s sujeitos que
atribuiram exclusivamente a si a iniciativa de mternamento exibem um score de
LdCS mais elevadoM= 54.15,SD= 12.66, N= 38), seguindo-se o repartir da
diligéncia M= 51.98,SD= 11.34, N= 43) e finalmente a delegacdo do camfpara
outros, sejam familiareavic 44.46,SD= 12.97,N= 12) ou pessoal mediciME
47.50,SD= 11.66,N= 10). Procedeu-se entdo ao teste ANOVA one-Wwai3( 99)=
5.46,p< 0,01,N= 103), do qual decorreu a necessidade de distiogugrupos com
diferencas significativas entre si.

Estudos estatisticos subsequentes de comparnagiigplas das médias das ordens
post-hoc(LSD) mostraram diferencas significativas entresosres dos participantes
gue tomaram a iniciativa prépria de se internaréane aos que o fizeram por
intervencao familiarg<0.01) ou médicapEé 0.04). Ja os que tomaram uma decisdo
conjunta, diferem significativamente da média déspigue seguiram uma sugestao
familiar (p<0.01). As restantes combinacbes ndo demonstrarédererttas

significativas entre médias.
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DISCUSSAO

O presente estudo exploratério pretende pregnam vazio na investigacao
relativa ao doente alcodlico portugués. Procurappolado, analisar as expectativas
de controlo mais frequentes nesta populacao —idafex partir da amostra de que
dispusemos —, e por outro, estudar uma eventuatdelcom a depressdo. Tanto
quanto pudemos averiguar, este € o0 primeiro estledbe género, o que limita
infelizmente algumas comparacdes, especialmenteodgm universo portugués.

A predominancia das expectativas de controserges em “Outros Poderosos”
encontrado no decorrer desta investigacdo poderansa expressao da falacia de
Berkson (1946), que acautela para a predisposigdcugeitos hospitalizados a
tonalidades de respostas que, em outras circufetapoderiam ser diferentes. E
pois compreensivel que, ao entrar voluntariamendéga pum programa de
desintoxicacao o individuo esteja disposto a abdioacontrolo que mantém sobre
as suas opcOes meédicas a alguém que confia semquadiBcado para tomar essas
decisbes por si. Sabemos também que o individuo siatomas depressivos se
apresenta demasiado passivo e debilitado paratinees si (Coimbra de Matos,
2001), e podera exibir comportamentos captativos dé submissédo para colmatar
défices emocionais. Nao obstante, argumentariamesaginstrumentalizacdo de
outros para o bem préprio podera ser um exerckicodtrolo interno, abrindo desta
forma o leque de expectativas.

A delegacdo do controlo a “Outros Poderosostorera de um exercicio
introspectivo, através do qual o sujeito alcodlammstata a sua indefensibilidade
perante 0 objecto viciante ao qual ndo consegustire® procura a contencao e
reorganizagdo no “colo” providenciado por técnicespecializados (Millet &
Sandberg, 2003). Este desamparo, resultado deaodestconflitos psiquicos entre o
Eu real adicto e o Eu ideal sobrio, repercute-s¢oelas as dimensdes da experiéncia
individual, dominando a existéncia do individuo @ndicionando a confianca na
capacidade de auto-determinacdo. Dai a necessidageriosa de um
acompanhamento terapéutico a curto prazo, de farlmaitar os efeitos no universo
bio-psico-social do adicto e, ndo s6 dota-lo deeskef, como, numa fase seguinte,

identificar e elaborar sobre o(s) elemento(s) pitnte(s), em ambulatorio.
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N&o ficamos indiferentes perante a classificagée honestamente podemos dizer
ndo esperdvamos tdo alta, nem tdo pouco a difedamganédias dos scores no
instrumento do LACS entre os géneros. A evidéneiguke a amostra feminina se
localiza no limiar da atribuicdo do controlo ao g0, distinta dos sujeitos
masculinos, tem de ser analisada. Apesar da d@@resentuada no namero de
participantes de cada género, este resultado éimionm hipotético de uma maior
responsabilizacdo da mulher com alcoolismo faceedisias de promocdo da sua
saude, comparativamente ao homem alcodlico. Podesigpensar se esta ndo se
deveria a necessidade, talvez mais premente neemuld retomar controlo sobre a
sua vida para depressa abandonar o estigma acegedacompanha a sua adigcao,
do contraste espinhoso entre o papel familiar giporesabilidade que lhe é atribuido
e o estilo de vida tipicamente masculino assocedalcoolismo.

Expressfes destes conflitos nos alcodlicooses&intomas depressivos, em tudo
semelhantes aos que preenchem os requisitos DSMRIVAPA, 2002) para varias
perturbacdes do humor. A média encontrada na aandstpparticipantes € bastante
elevada /1= 18.23) e reflecte ainda o trabalho de reorgadizagie se afigura para o
alcodlico em recuperacdo, bem como a indubitaliéd#a comorbilidade. No estudo
de Deus (2002) foi verificada uma média ligeirareemiais altaNl= 19.51), pese
embora ter contado com uma amostra mais reduzigi@arativamente ao presente
estudo e nao ter podido considerar membros do &Ewiino. Na verdade, a
comparacao dos nossos resultados com outros estefema meticulosa, revela-
se dificil dada a dificuldade dos investigadores atdencdo de uma amostra
feminina. De facto, a pouca expressao deste génaranvestigacdo, limita a
generalizacdo dos seus resultados (Wang & EI-Guebad4). Impbe-se em futuros
estudos, um debrucar sobre a experiéncia femimraodolismo.

A relagdo funcional ou a associacdo correlagiviie as variaveis do LdCS e da
depressdo é, até hoje, terreno por explorar. Apeésarestudos prévios que
procuraram estabelecer uma ligacdo entre o cotstdecLdC e a depresséo (e.g.,
Kennedy, Lynch e Schwab, 1998), sabemos que a mird&s variaveis pode
produzir resultados bastante distintos, pelo gligagao real entre ambas seria uma
incégnita. De facto verifica-se que os dados catocke parte a possibilidade da
depresséao actuar como variavel preditora de umeceadpya de controlo, ou, dito de
outra forma, que os scores do IDB (Vaz Serra & Riveu, 1973) variassem

linearmente com os do instrumento do LACS (Pai®iRib1994). Constatamos, no
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entanto, que existe uma associacao inversa ertae earidveis. Apesar de fraca,
notamos uma correlagdo negativa entre as claggifsade ambos 0s instrumentos,
da qual inferimos existirem evidéncias significaivde que um dado sujeito com um
LdCS externo assinale de forma mais frequente gr@ee a experiéncia de sintomas
depressivos, comparativamente a alguém com um Lat€So.

Quando consideramos uma atitude de base poesswupa incapacidade para
controlar a propria saude, constatamos a gravabplatade de esta se reflectir na
avaliacdo que o sujeito faz da consequéncia dasaggées. Daqui, ndo estara longe
o0 elo a um sentimento de inferioridade ou de cufpdalta de controlo sobre o
consumo com que se confronta o alcodlico joga-oeeatangustia do vazio que
acompanha a abstencéo, e o custo de ceder, expradsgteza e auto-desconfianca.

O desamparo com que se apresentam os utenit@er@@mento, sofrendo com as
mazelas resultantes da abstinéncia, podera despegatécnicos de saude uma
atitude protectora, que pese embora em certa mesdiga humana, podera ser
contraproducente (Auerbach, 2001). Braddock e{1899) notou que pouco seria
feito pelo profissional para nutrir 0 sentimento a&o-vigilancia no que toca a
saude, podendo tal procedimento causar dependérinircia pela sua associacao
inconsciente a parte infantil e dependente do pazie

A compreensdo das experiéncias e expectatwasodtrolo dos seus pacientes,
sem a necessidade de atitudes paternalistas (Br&n@aoméz, 2004), é algo que
poderd auxiliar o técnico de saude no desenvolimele melhores praticas de
intervencado, que, por sua vez, se podera revautearevolucao positiva do quadro
clinico do utente. E no sentido de promover o comhento do técnico de saide que
surge esta investigacdo sobre o doente alcodlicoireetnamento, esperando
humildemente que ofereca um contributo a relac@iapéaitica reconhecendo a
necessidade de estimulacdo a independéncia eequitagcdo da saude. Por outras
palavras, fomentar crencas num LdCS interno. Este segundo Levenson (1974),
0 objectivo da reabilitacao.

O modelo de Minnesota, guia essencial dagduiggies onde foi feita a recolha de
dados para este estudo, aborda o alcoolismo coraaloenga progressiva e cronica.
A evolucéo desta adicdo, concordamos, nao podensemdida apenas nos limites de
um consumo exponencial. Antes, essa progressaoepa@eter, de forma paradoxal

e simultanea, para o afastamento e dependéncia deno.
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A tendéncia demonstrada pelos testes estaistializados no decorrer deste
estudo reforca a urgéncia da intervencédo juntooaateé cronico. A gradual adopcao
da crenca de controlo assente na sub-dimensamaxtehance”, como responsavel
esperada pelos reforcos positivos ou negativosindes é preocupante. Demonstra o
desespero da possibilidade de influéncia sobresdtados relativos a sua saude e
depde na fantasia uma confianca que deveria sevsiiega saudavelmente no
mundo real. Poderemos especular que tal se devieguante crenca de que seja
possivel controlar a doenca, ou que seja possivelugncia de outros, terminando
por abandonar qualquer confianga na controlabiéddas eventos que ditam a sua
saude. Esta concluséo parece ir um pouco no seatdithipotese de Folkman (1984)
guanto a existéncia de uma ordem natural, pelaajte#ternalidade” acompanharia
a faléncia da saude fisica (Seeman & Lewis, 1998jninando no esgotamento. Ou
seja, 0 abandono de expectativas de controlo pesseda fruto do decréscimo de
discernimento que acompanharia a debilitacdo. fa fdé possibilidades reais de
controlo, surgiria a fantasia para preencher, uezanwais, o0 vazio.

Entre os resultados mais salientes deste estwlvessaem o0s que associam a
idade a variaveis referentes ao padréo e histei@bnsumo alcoodlico. Apesar de no
corrente estudo néo ter sido procurada a distiegdi@ alcoolismo tipo | e Il, este
fez-se destacar de forma perceptivel. CloningeBq{1l<it. por Deus, 2002)
enquadrava no tipo | os sujeitos chamados alcalionodernos”, consumidores
jovens gue ingeriam quantidades massivas de atmmul o objectivo expresso de
procurar a embriaguez. Através da realizacdo destesstatisticos encontramos
exactamente essa correlacdo negativa entre as \duas/eis, da qual duas
conclusdes poderdo emergir: ou 0 consumo tend@giraim pico e dai decrescer,
ou se confirma a separacdo entre dois grupos cetimtds padrbes e etiologias.
Aparentemente a Unica forma de esclarecer estdal(séria através da realizacao de
estudos longitudinais que esclaregcam, entre ouju@stoes, se a crenga externa
precede, se agrava ou resulta do consumo toxigm c8mo for, os graves maleficios
do alcool ndo parecem restritos ao quase “afogarétanol, sendo consequente a
consideragao dos custos e efeitos de uma expgsigimngada na psique humana,
aliada, como tivemos oportunidade de sugerir, aamaéise de factores propicios.

Dada a importancia para a constituicdo da @épsicologica da previsdo de um
comportamento como resposta a uma variavel ou cwodd de variaveis,

utilizamos a iniciativa para o internamento comoaumedida, necessariamente
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especulativa, da capacidade que as crencas do t&hC8e fazer exactamente isso.
Confiando nos nossos dados, podemos concluir quisteex diferencas
estatisticamente significativas entre as médiakdfS das pessoas que escolheram
0 internamento por si mesmas ou em parceria comfuomparativamente aos que
repousaram somente na decisdo de outros. Daqmagtque as classificagcbes mais
altas no instrumento do LdCS, parecem traduzirmesejeitos que optam iniciar
tratamento para tomar controlo sobre um determgnamportante da sua saude,
como sera o consumo de alcool, agindo de acordoasosnas crencas. Pese embora
a fragilidade de uma simples comparacdo de mébasps de opinido que ndo estao
ainda disponiveis os instrumentos que permitamrificagdo inequivoca. De resto,
fica por saber a extensdo da influéncia sobre sadteelos do LACS que tiveram as
falhas de consisténcia interna desta escala, giunglado tenham sido muito graves.

Assim, no decorrer desta investigacdo fomosstaglo os obstaculos mais
determinantes, que, sem querer colocé-los comdalpies ao presente estudo,
oferecemos como referéncia a futuros trabalhostifims. Os instrumentos
utilizados foram os mais adequados possivel, cermido a oferta aferida para a
populacao portuguesa, havendo no entanto conhettdeninstrumentos adaptados
para grupos de alcodlicos que ndo pudemos util&gan. disto exemplo a Drinking
Related Locus of Control Scale (DRIE) desenvolvistg Donovan e O’Leary
(1978) e a versao IDB-II (Beck, Steer & Brown, 1296

Adicionalmente, ndo devemos esquecer que taatcool como a depressao estao
associados a problemas de memdria (Saunders @08l), pelo que as perguntas
patentes no questionario sécio-demografico teraseddrabalhadas no sentido de
nao pedirem um exercicio que os coloquem em evidéaa., a questao relativa ao
intervalo entre internamentos), tanto para confdd®sujeito que as tenta responder,
como pelo risco inerente de que fique uma questétnpnte inutilizavel.

Sugere-se que em estudos posteriores se precwplicacdo dos anteriores
instrumentos a elementos desta populacdo aindaezindp activo de consumo
abusivo de forma a existir um termo de comparacfe permita a despistagem da
faldcia de Berkson (1946). Igualmente importantéasmedir a evolucdo quer da
variavel do LACS quer da depressédo ao longo denanteento, pois pese embora 0s
dados deste estudo indiqguem que este ndo ocotaec@xlusdo carece de medidas
relativas a um mesmo individuo em diferentes moosendo seu percurso

terapéutico. Torna-se fulcral demonstrar com daglstatisticos a evolucdo dos
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sintomas depressivos durante e apos o internan@mforma a que se constitua um
degrau a partir do qual se possa tentar o degpasp®sicdo priméria ou secundaria
da depressao em comorbilidade com alcoolismo,ntEae durante o internamento.
Finalmente, parece revelar-se no plano tedigoecessidade de averiguar uma
sub-dimensédo dentro da internalidade, que sepaexpactativa de influéncia
determinada por bons habitos relacionados com\&epgéo e adaptacdo a doenca,
de uma outra, contaminada por mecanismos de defesavisem contrariar a
angustia que acompanha o mal-estar fisico e/owlpgico. Por exemplo, um
individuo com caracteristicas estado/traco manipodsria ser tentado a negar uma
patologia ou um problema associado, evitando disputvalidade das suas crencas
de controlo com um médico ou um psicélogo. O olbstéque tal representa para a
adesdo a um programa terapéutico, fara deste ubo poperseguir numa proxima

investigacao.
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CONCLUSAO

Este estudo reforca a necessidade de um apiashento da investigacao a psique
do doente crénico alcodlico. O internamento preteddmais que uma cura
desintoxicante, tomando em consideracdo a estathdighsicolégica do sujeito na
altura de intervir sobre as suas estruturas enpsolaA missédo do técnico de saude,
em especial o que foca na sua intervencdo o mumeéono, € o de estimular a
capacidade, talvez dormente no adicto, de fazerpommissos com o0 passado e
acreditar que Ihe compete quebrar ciclos e esceefituro. Neste ambito, o técnico
que recebe aquele a quem poderiamos chamar “neilhtdrido na asa’,
comprometido a conhecer para dar a relembrar a mdade comprometida. Para
esse efeito, pode e deve fazer-se valer do quamnafa estudos desta natureza.

A desisténcia do controlo a favor de um oytrigado mais influente, apresenta-se
no momento do internamento como um factor facititaladeséo, mas constitui uma
faca de dois gumes. Aquele que delega constantemgata o proximo, a
responsabilidade de controlar um bem téo criticoaca saude, sera mais facilmente
corrompido por tentacbes e propenso portanto a idega sendo estas
subsequentemente interpretadas como tendo raiz, viemamais, em factores de
natureza externa. O agente da desintoxicacdo ¢en@re de encarnar no sujeito,
estimulado pelos técnicos de saude a aceitacdandgapel inegociavel ainda que
nao intransigente. Rotter (1966) defendeu os bansfda flexibilidade da atribuicao
do controlo como um requisito absoluto do contactm 0 mundo real, reforcando a
admisséo da intervencao de outros, assumindo-aeitodeterminante e regulador.

A progressiva debilitacdo do sujeito alcoolego tratamento falhe a coroacdo do
préprio como activo controlador dos resultados uea saude, podera resultar num
aprofundar no exilio desesperante. Daqui a ne@side consideraa priori da
terapéutica, as necessidades especiais que acanpa@tda sujeito, atendendo a
que, como mostraram os dados, existe uma tendpaciaa atribuicdo a “Outros
Poderosos” que se associa por sua vez a acressidimenas depressivos. As
expectativas externas poderdo bem ser a causaopasicesso da terapéutica, e
julgando pelas descobertas deste estudo, tormagsiosa a intervencao dirigida a
devolver o sentimento de controlo ao alcodlicoiseando no contrario a desiluséo

que acompanha a tentativa e erro.
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Anexo A
Instrumentos Utilizados
- Escala de Locus de Controlo de Saude (Pais Ribeir

1994).
- Inventario de Depressédo de Beck (Vaz Serra & Pio

Abreu, 1973).

- Questionario Socio-Demografico.
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INSTRUGOES

Vai encontrar, a seguir, um conjunto de afirmagées acerca da maneira como as pessoas pensam acerca
da saude. A frente de cada afirmagdo encontra 7 letras (de A a G). Se assinalar a A significa que discorda
totalmente da afirmagdo e que vocé nunca a faria; se assinalar a letra G significa que concorda
totalmente e que corresponde totalmente a sua maneira de pensar. Entre estes dois extremos tem ainda
5 possibilidades (5 letras) de escolha, consoante estiver mais em desacordo ou de acordo com a sua
maneira de pensar. Assinale apenas uma das letras. Nao ha respostas certas ou erradas. Todas as
respostas que der sdo igualmente correctas. Peco-lhe que reflicta bem na resposta que der, de modo
que ela expresse a maneira como pensa.

discordo | discordo | Discordo néo concordo | concordo | concordo
totalmente | bastante | um poucq concordo | um pouco | bastante | totalmente

nem
discordo

1 | Procurar o médico para fazer check- A B C D E F G
ups regulares é um factor chave para
se manter saudavel

2 |0 facto de as pessoas se sentirem A B C D E F G
bem ou néo, depende, muita vezes, do
acaso

3 | As pessoas que nunca adoecem é A B C D E F G
porque tém muita sorte

4 | Em saude nao se pode invocar quase A B C D E F G
nunca "mé sorte"

5 | Para se recuperar de uma doenga s&o A B C D E F G
necessarios, essencialmente, bons
cuidados médicos

6 | Recuperar de uma doenga néo tem A B C D E F G
nada a ver com a sorte

7 | Ter ou ndo boa salde &, apenas, uma A B C D E F G
questéo de sorte

8 |Se uma pessoa tiver cuidado com o A B C D E F G
que faz  consegue evitar muitas
doengas

9 | Manter contacto regular com o médico A B C D E F G
€ a Unica maneira de evitar ficar
doente

10| No que diz respeito a saude, as A B C D E F G

pessoas tém, apenas, de seguir as
instrucbes do seu médico

11| Quando alguém recupera de uma A B C D E F G
doenga &, normalmente, porque
algumas pessoas (por ex. 0 médico ou
enfermeira, familia, amigos) tomaram
bem conta dela

12| Muitas das coisas que afectam a saude A B C D E F G
das pessoas sao fruto do acaso
13|A sorte desempenha um papel A B C D E F G

importante na quantidade de tempo
que uma pessoa leva a recuperar de
uma doenga

14| Consultarem regularmente um bom A B C D E F G
médico & a Unica coisa que se pode
fazer para nao ter problemas de salde
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INSTRUGOES

O questionario que a seguir é apresentado é constituido por varios grupos de afirmagdes. Em

relagdo a cada grupo escolha uma sé afirmagao. Assinale com uma cruz (x) no quadrado respectivo []

aquela que descreve melhor a forma como se sente no momento actual.

A. - N&o me sinto triste
- Ando “neura” ou triste
- Sinto-me “neura” ou triste todo o tempo e ndo consigo evita-lo
- Estou téo triste ou infeliz que esse estado se torna penoso para mim

- Sinto-me t&o triste ou infeliz que n&o consigo suportar mais este estado

B. - N&o estou demasiado pessimista nem me sinto desencorajado em rela¢éo ao futuro
- Sinto-me com medo do futuro
- Sinto que n&o tenho nada a esperar do que surja no futuro
- Creio que nunca conseguirei resolver os meus problemas

- Nao tenho qualquer esperanga no futuro e penso que a minha situagéo ndo pode melhorar

C. -Na&o tenho a sensacéo de ter fracassado
- Sinto que tive mais fracassos que a maioria das pessoas
- Sinto que realizei muito pouca coisa que tivesse valor ou significado
- Quando analiso a minha vida passada tudo o que noto é uma imensidade de fracassos

- Sinto-me completamente fracassado como pessoa (pai, mae, marido, mulher)

D.- Nao me sinto descontente com nada em especial
- Sinto-me aborrecido a maior parte do tempo
- N&o obtenho satisfagdo com as coisas que me alegravam antigamente
- Nunca mais consigo obter satisfagéo seja com o que for

- Sinto-me descontente com tudo

E. - N&o me sinto culpado de nada em particular
- Sinto, grande parte do tempo, que sou mau ou que n&o tenho qualquer valor
- Sinto-me bastante culpado
- Agora, sinto permanentemente que sou mau e néo valho absolutamente nada

- Considero que sou muito mau e ndo valho absolutamente nada.
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F. - N&o sinto que esteja a ser vitima de algum castigo
- Tenho o pressentimento de que me pode acontecer alguma coisa de mal
- Sinto que estou a ser castigado ou que em breve serei castigado
- Sinto que merego ser castigado

- Quero ser castigado

G. - Nao me sinto descontente comigo mesmo
- Estou desiludido comigo mesmo
- N&o gosto de mim
- Estou bastante desgostoso comigo

- Odeio-me

H. - N&o sinto que seja pior do que qualquer outra pessoa
- Critico-me a mim mesmo pelas minhas fraquezas ou erros
- Culpo-me das minhas proprias faltas

- Acuso-me por tudo de mal que acontece

I. - Nao tenho quaisquer ideias de fazer mal a mim mesmo
- Tenho ideias de pér termo a vida, mas nédo sou capaz de as concretizar
- Sinto que seria melhor morrer
- Creio que seria melhor para a minha familia se eu morresse
- Tenho planos concretos sobre a forma como hei-de p6r termo a vida

- Matar-me-ia se tivesse oportunidade

J. - Actualmente ndo choro mais do que de costume
- Choro agora mais do que costumava
- Actualmente passo o tempo a chorar e ndo consigo parar de fazé-lo

- Costumava ser capaz de chorar, mas agora nem sequer consigo, mesmo quando tenho vontade

K. - Nao ando agora mais irritado do que de costume
- Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava
- Sinto-me permanentemente irritado

- Ja ndo consigo ficar irritado por coisas que me irritavam anteriormente

L. - N&o perdi o interesse que tinha pelas outras pessoas
- Actualmente sinto menos interesse pelos outros do que costumava ter
- Perdi quase todo o interesse pelas outras pessoas, sentindo pouca simpatia por elas
- Perdi por completo o interesse pelas outras pessoas, néo me importando absolutamente

com nada a seu respeito
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. - Sou capaz de tomar decisdes tdo bem como antigamente
- Actualmente sinto-me menos seguro de mim mesmo e procuro evitar tomar decis6es
- N&o sou capaz de tomar decisdes sem a ajuda das outras pessoas

- Sinto-me completamente incapaz de tomar decises

. - Nao acho que tenha pior aspecto do que de costume
- Sinto-me aborrecido porque estou a parecer mais velho ou pouco atraente
- Sinto que se deram modificagdes permanentes na minha aparéncia que me tornaram pouco atraente

- Sinto que sou feio ou que tenho um aspecto repulsivo

. - Sou capaz de trabalhar tdo bem como antigamente
- Actualmente preciso de um esforgo maior do que dantes para comegar a trabalhar
- Nao consigo trabalhar to bem como costumava
- Tenho de despender um grande esforgo para fazer seja o que for

- Sinto-me incapaz de realizar qualquer trabalho, por mais pequeno que seja

. - Consigo dormir tdo bem como dantes

- Acordo mais cansado de manhéa do que era habitual
- Acordo cerca de 1-2 horas mais cedo do que o costume e custa-me voltar a adormecer

- Acordo todos os dias mais cedo do que o costume e ndo durmo mais do que 5 horas

. - N&o me sinto mais cansado do que é habitual
- Fico cansado com mais facilidade do que antigamente
- Fico cansado quando fago seja o que for

- Sinto-me t&o cansado que sou incapaz de fazer o que quer que seja

- O meu apetite € 0 mesmo de sempre
- O meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser
- Actualmente o meu apetite estad muito pior do que anteriormente

- Perdi completamente todo o apetite que tinha

- N&o tenho perdido muito peso, se é que perdi algum ultimamente
- Perdi mais de 2,5 quilos de peso
- Perdi mais de 5 quilos de peso

- Perdi mais de 7,5 quilos de peso

- A minha saude ndo me preocupa mais do que o habitual
- Sinto-me preocupado, com dores e sofrimentos, ou ma disposi¢do do estdmago ou
prisdo de ventre ou ainda outras sensagdes fisicas desagradaveis no meu corpo
- Estou tdo preocupado com a maneira como me sinto ou com aquilo que sinto, que se me torna

dificil pensar noutra coisa
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- Encontro-me totalmente preocupado pela maneira como me sinto

- N&o notei qualquer mudanga recente no meu interesse pela vida sexual
- Encontro-me menos interessado pela vida sexual do que costumava estar
- Actualmente sinto-me menos interessado pela vida sexual

- Perdi completamente o interesse que tinha pela vida sexual
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Questionario Socio Demografico

. Género: Masculindl Femininod

. ldade:

. Estado civil:

o Solteiro(a)d
Comprometido(ad
Separado(ad
Divorciado(a)d
Viavo(a)d

O O O O

. Profissao:

. Encontra-se actualmente empregado? Qim NaoQ

5.1 Caso tenha respondido NAO a questdo anteréorguanto tempo se

encontra desempregado?

. Considera o seu rendimento econémico suficiente galorir as despesas?
Simd NaoQd

. Que idade tinha quando consumiu a sua primeiradbelalcodlica?

. Ha quanto tempo lhe parece que beba em excesso?

. NOmero de internamentos anteriores:
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9.1 No caso de ter indicado internamentos antexiqgrer favor indique cada

Instituicdo que frequentou e o ano respectivo.

10.Frequentou a alguma altura, em regime de ambuatdrm programa de

desintoxicacao alcodlica?  Sih NaoQ

11.Consumo anterior ao corrente internamento (Tipbadeda/Quantidade):

12.0nde bebe? Em cakh Em lugares publicosl AmbosQ

13.Quando bebe, fa-lo usualmente: Soziaho Acompanhado U

14.De quem partiu a ideia de um internamento?
o Conjunta (do préprio e de outrdd)
o Do propriod
o De outrodd (em caso positivo, quem?)
o Familiaresd
o Amigosd
o Outros (Ex: médicos, vizinhos, etd)

15. Motivacao para a desintoxicacao:

16.Consumiu em alguma altura da sua vida outra sutiatadictiva?
o SimQd Qual?:
o Naod
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17.Parece-lhe que 0 seu consumo excessivo estejaiaksoa algum
acontecimento ou fase da sua vida menos positiva?
o Simd
o NaoU
17.1. Caso tenha respondido SIM a questdo antgual?
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Anexo B
Requisicdes
- Modelo da carta de pedido de autorizacao pahac
de dados.
- Requisicdo para utilizagao dos instrumentos
psicomeétricos.
- Instrumento LACS (Pais Ribeiro, 1994).
- Instrumento IDB (Vaz Serra & Pio Abreu, 1973).
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Rua Jardim do Tabaco,
34

1149-041 Lisboa

Tel.: 218 811 700 (Ext.:
331)

Fax: 218 860 954

e-mail: info@ispa.pt

Ao Exmo(a) Director(a)
da Instituicdo XXX
Doutor(a) XXX

Lisboa, 02 de Fevereiro de 2009

Assunta Pedido de autorizacdo para recolha de dados

Exmo Sr(a). Doutor(a),

O meu nome é Hugo Garcez, sou aluno finalistangkstrado integrado em
psicologia clinica no Instituto Superior de PsigidoAplicada (ISPA) a frequentar o
seminario de tese sob orientacéo da Prof. Doutandr@ Oliveira.

O tema da minha tese, que motiva este contattete para o estudo do locus de
controlo e depressdo junto de uma amostra de asjeibm adiccdo alcodlica.
Pretende compreender se 0s sujeitos se entendem msponsaveis pelo seu
percurso (locus interno) ou se atribuem a outrosufl externo) uma influéncia
determinante e a predictibilidade que a depressamessa decisao.

Tendo conhecimento da instituicAo onde desehgefuncbes pelas suas
caracteristicas unicas e qualidade de intervencdiodgmente reconhecida, venho
por este meio solicitar a V. Exa a possibilidadeatleealizar a recolha de dados.

Solicito que V. Exa se digne autorizar-me a convaautentes internados na XXX
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para participar no meu estudo. Todos os dados serd@utidos sobre estrita
confidencialidade e anonimato.

Em anexo envio uma copia do projecto da mielsa para seu esclarecimento e
coloco-me desde ja a sua disposicao para esclajeasquer davidas.

Desde ja agradecido pela sua atengéo

Melhores cumprimentos

Hugo Garcez

Prof. Doutora Sandra Santos de Oliveira
Prof. Auxiliar do Instituto Superior de
Psicologia Aplicada
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PEDIDO DE AUTORIZACAO PARA APLICACAO DO LDCS

Enviado

From: Hugo Garcez

To: jlpr@fpce.up.pt
Sent: Thursday, January 22, 2009 9:27 PM

Subject: Pedido de escala e cotagéo

Boa noite Exmo Prof. Doutor Pais Ribeiro,

O meu nome € Hugo Garcez e sou finalista do mesiradgrado em psicologia
clinica no ISPA a frequentar o seminario de tes€md. Doutora Sandra Oliveira.
Venho pedir-lhe o grande favor de me fazer dispgrovinstrumento e a cotacdo da
sua escala de locus de controlo de saude (199djitdeso livro de sua publicacao
"Avaliacdo em psicologia da saude". O propésitdedpsdido vem precisamente da
necessidade de o aplicar para o0 meu estudo detdg®® no qual pretendo aplicar a
sua escala a grupos de alcodlicos para averiguar sSess Scores.
Desde ja muito agradecido pela atencéo

Melhores cumprimentos
Hugo Garcez
Recebido

2009/1/23 José Luis Pais Ribeiro <jlpr@fpce.up.pt>

- Show quoted text -

Autorizo a utilizacdo do questionério pedida abaixo.

Se introduzir o meu nome no google (pais ribeiro) aparecem duas paginas,
uma da faculdade mais antiga e outra da google mais recente. A mais antiga
tem uma seccéo designada testes. Nessa tem o artigo que foi publicado, a
escala e o modo de cotar

José Luis Pais Ribeiro

lipr@fpce.up.pt

mobile/cell phone (351) 965045590

http://paisribeiro.googlepages.com/home
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PEDIDO DE AUTORIZACAO PARA APLICACAO DO IDB

Enviado

From: Hugo Garcez

To: _adrianov@netvisao.pt

Sent: Monday, January 26, 2009 9:53 PM

Subject: Pedido de autorizacéo

Boa noite Exmo Prof. Doutor Vaz Serra,

O meu nome é Hugo Garcez, sou estudante finalstanestrado integrado em
psicologia clinica no ISPA, onde frequento o semtinde tese da Prof. Doutora
Sandra Oliveira.

Gostaria, respeitosamente, de lhe pedir autorizpgdia utilizar o Inventario de
Depressao de Beck que aferiu para a populacdogoeda (1973) em conjunto com
o Prof. Doutor Pio Abreu para utilizacdo numa amsoste doentes alcodlicos.
Muito obrigado pela sua atencgéo

Melhores cumprimentos

Hugo Garcez

Recebido
From: Prof. Dr. Adriano Vaz-Serra
To: _garcez5@gmail.com

Sent: Tuesday, January 27, 2009 10:03 AM
Subject: DB

Prezado Hugo,

Temos todo o prazer em que utilize o IDB. Enviog¢he anexo trés ficheiros que Ihe
vao ser Uteis com este objectivo.

Desejando os melhores éxitos para o seu trabalhoas melhores saudacdes,
Adriano Vaz Serra

3 attachments— Download all attachments (zipped for Portuguese)
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PEDIDO DE AUTORIZACAO PARA APLICACAO DO IDB

Enviado

From: Hugo Garcez

To: _pioabreu@huc.min-saude.pt
Sent: Monday, January 26, 2009 9:55 PM

Subject: Pedido de autorizacéo

Boa noite Exmo Prof. Doutor Pio Abreu,

O meu nome é Hugo Garcez, sou estudante finalstanestrado integrado em
psicologia clinica no ISPA, onde frequento o semtinde tese da Prof. Doutora
Sandra Oliveira.

Gostaria, respeitosamente, de lhe pedir autorizpgdia utilizar o Inventario de
Depressao de Beck que aferiu para a populacdogoeda (1973) em conjunto com

o Prof. Doutor Vaz Serra para utilizacdo numa araode doentes alcodlicos.

Muito obrigado pela sua atencéo

Melhores cumprimentos

Hugo Garcez

Recebido

From: Pio Abreu

To: _garcez5@gmail.com

Sent: Thursday, January 29, 2009 2:05 PM

Subject: Re: Pedido de autorizacéo

Pode usar, mas o primeiro autor é o Prof Vaz Serra. Pode contactar com ele através de.
psigdir@huc.min-saude.pt
José Luis Pio Abreu, M.D., Ph.D.

http://www.medicoscentro.com/PioAbreu.htm
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Enviado

From: Hugo Garcez

To: _piocabreu@huc.min-saude.pt
Sent: Thursday, January 29, 2009 2:10 PM

Subject: Pedido de autorizacao

Bom Dia,

Muito obrigado pelo seu consentimento.

Quanto ao contacto com o Prof. Doutor Vaz Serr® @sfoi efectuado. Uma vez
gue ambos séo os autores, enviei pedidos de agadz cada um.

Novamente, muito obrigado pela sua atencéo.

Melhores cumprimentos
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Anexo C
Revisao de Literatura
- Locus de Controlo.
- Locus de Controlo de Saude.
- O Alcoolismo e a Psicologia do Alcodlico.

- Referéncias da Revisao de Literatura.
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REVISAO DE LITERATURA

Locus de Controlo

Erikson (1964) postulou a necessidade de utins@mo de dominio, ou controlo,
sobre a tematica de cada uma das fases do seu omddebesenvolvimento
psicossocial, tendo em vista a evolugcdo humanareacdo do desejado bem-estar
pessoal.

Embora a primeira pesquisa empirica sobre mgpooentes do Locus de Controlo
(LdC) tenha sido conduzida por Phares (1957), fatd® (1954, 1966), um antigo
aluno de Adler, quem mais viria a desenvolver acetio — mais notoriamente com
um instrumento —, incluso a sua teoria da perstaddi assente na aprendizagem
social. Nesta é salientada a importancia do refdpmsitivo ou negativo) que
acompanha, desde o berco, as accbes do sujeitcde astros observados (véde
Bandura, 1977), na manutencao ou extingdo de cdarpentos.

Rotter, apesar da sua formacéo psicanaliti#a,parece considerar a influéncia
dos conflitos internos no desenvolvimento e marmgiiende crencas de LdC. O
énfase da sua pesquisa reflecte-se sobre a conemjgortamentalista que, com o
acumular do conhecimento proveniente da invest@agi se seguiu ao surge de
interesse da década de 1970, se veio a definir cognativo-comportamental.

Segundo Rotter (1966), quando o refor¢o é p@oecomo contingente & accao do
proprio, o individuo alicerca um sentimento de oaot Mas se, pelo contrario, ndo
houver um reforco claro, a expectativa inclina-ae afastamento da atribuicao de
influéncia prépria no resultado e a crenca pas& de inconsequéncia.

Apesar da influéncia das experiéncias socRdfer considerou relativamente
estavel a posicdo da expectativa de controlo. Begancede, passiveis de cambiar
caso fossem objecto de um treino de reforgos, apora estimulagdo da autonomia
caracteristica de um alinhamento mais interno. @oratemia a falacia da
conceptualizacdo de um LdC interno “bom” e um exiemau” ou desajustado,
relativizando os beneficios e limitacdes de catlsstando-os como sinénimos. Até
porgue 0 argumento em contrario seria igualmerdaagivel em situacdes variadas
(Strickland, 1978, cit. por Pais Ribeiro, 1994).

Da mesma forma, Rotter deixou o reparo sohnelesejabilidade de scores muito

altos em qualquer extremo de expectativas, coraiderque estes seriam o reflexo
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de experiéncias de controlo estanques, quando peFaeis que fossem variadas.
Krampen (1985, cit. por Anderson, Hattie & Hamilt@905) associaria mesmo as
classificacfes elevadas, em qualquer dos extraunue,perda patolégica do sentido
de realidade que observariamos em personalidagesdtas ou, noutro longinquo,
narcisicas.

Atendendo precisamente a variabilidade adidahde acontecimentos de vida,
Rotter (1954) comentou a divisdo constituinte daedisdo externa em duas sub-
dimensodes: “Outros Poderosos” e “Acaso”. Nao Iregls na altura, infelizmente,
concedido um ambito distinto.

Caberia a Levenson (1973) separar 0 corpo rextgiamés em “Outros
Poderosos”, que reflectiria a crenca de que o oluné& possivel e antecipado, ainda
qgue nao lhes pertenca, e “Acaso”, que se apresemacaracteristicas opostas de
impossibilidade de controlo e impredictibilidadestencial.

Desde entéo, tanto a escala de Rotter (1966p @de Levenson (1974), foram
aferidas em numeros generosos (totalizando 1892, 1 efcourt), para diferentes
nacoes (e.g., a 2002; Horige, 1991), grupos etérios (e.g., Now&IStrickland,
1973), dominios psicologicos (e.g., Wallston, Walts & DeVellis, 1978) e
ocupacodes (e.g., Spector, 1988). De forma per@neteindo-se apurado que 0s
instrumentos especificos sdo mais fiéis e valides @ geral (Idem), impondo-se
sempre que possivel (Blau, 1993).

Labelle e Lachance (2003) citam o conceito ute-aficacia de Bandura (1977)
como proximo ao de LdC. No primeiro serd dada unaomimportancia a
concretizacdo, enquanto o ultimo trata ainda daaafiva envolta na experiéncia
(Strauser e Ketz, 2002, cit. por Breeding, 2008xs8ociacdo prova-se na correlacéo
entre altos niveis de “internalidade” e auto-efi@aaeconhecendo-se que em
conjunto séo bons preditores de conduta (Idem).

Uma teoria associada ao LdC, € a do estildwational desenvolvida por
Abramson, Seligman e Teasdale (1978) e posteriaemBeterson e Seligman
(1984), baseada no trabalho de Heider (1958). #es$afia a unidimensionalidade
proposta por Rotter (1954) e considera que, rerdetsa a expectativas, ndo vai
longe o suficiente. Formula entdo o argumento paea além da crenca prévia de
controlo, o individuo procurara, de forma activajbair a um qualquer resultado

causas estaveis ou variaveis, globais ou espexifica
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A falta de controlo parece, por exemplo, prégipaquilo a que Cannon (1929)
considerou perda da homeostase, ou seja, a pediorba sistema fisioldgico face a
um risco real ou imaginario, conceptualizado commoagente de stress (Selye, 1978)
com expressao dual.

Entre as varias estratégias de coping dessradainorar o seu dano, encontramos
uma que visa preservar o sentido de dominio salm@ situacdo que na realidade
escapa a influéncia do individuo sobre o munderefd-se, ao controlo primario.
Assim, o constructo do controlo secundario (RothbhaWeisz & Snyder, 1982;
Morling & Evered, 2006), explica como, na expestatie ndo ser capaz de controlar
0 meio, 0 sujeito poder alterar as suas opinidpsreepcoes sobre este de forma a
reconstrui-lo para si. Skinner (2007) viria a emjaaeste processo na necessidade
de acomodacdo aos imperativos da autonomia e salkdey das suas reaccoes
emocionais. Em psicandlise, este movimento poderi@onsiderado um mecanismo
de defesa, como a negacéo, anulagao ou isolanfective.

Sintetizando, o controlo priméario, ambito naalgdecorre este estudo, pretende
descrever as tentativas do individuo de mudar o raesua volta e o controlo
secundario adaptara o mundo interno ao externo riung@o auxiliar ao primario
(Heckhausen & Schulz, 1995).

Os prolificos estudos associando ou correlaridoa o LdC as mais distintas
variaveis tém contribuido para um tracar dos s@ssgs e manifestacdes ao longo
do ciclo de vida humano.

As raizes encontram-se no seio familiar (Mon8tdnneider & Csikszentmihalyi,
2001). Aparte de acontecimentos que provogquem #asélruradoura sensacéo de
perda de controlo — como € o caso do disturbiotesss pos-traumatico — ou de
determinantes fisicos (De Brabander, Boone & Gerli892), que poderao
evidentemente condicionar as suas experiénciagngamos 0 primeiro cosmos
social, aguele para o qual o individuo nasce.

Familias onde o LdC interno é estimulado, preeno a auto-estima utilizando um
estilo parental mais assertivo (Deutsch, Servisagnié, 2001) e interessado (Flouri,
2006), que podera predizer o sucesso académicea(Ilorso & Azhar, 2008),
responsabilidade pessoal e disponibilidade panercdascos (Vermeersch, T'Sjoen,
Kaufman & Vincke, 2008). Promovendo a autonomia go&enciam as praticas

parentais positivas (e.g., organizacdo do tempwidaca, dialogo e estabelecimento
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de expectativas), concorda-se que representem upel plundamental no
desenvolvimento cognitivo (Suizzo & Soon, 2006).

A formacao de um LdC mais externo encontraé;g@er sua vez, ligado a familias
gue ndo foram nem capazes de conter a criangcagm@num sistema de limites com
a atribuicdo de castigos e recompensas previsiVé@s usualmente limitados
recursos econémicos ou formacdo académica, e pmudeanca na capacidade de
mudar esta situacao (Vermeersch et al, 2008). destalento levanta a possibilidade
de serem, também eles, descendentes de uma coagtimiliar deficitaria

A depressdo em criangas encontra-se anexa alutasn anti-sociais,
particularmente em rapazes, a imagem das que sevabisem grupos de alcodlicos
(Kasen, Cohen, Skodol, Johnson, Smailes & Broo120

Reforcado pela qualidade da relacdo com asfiguaias de referéncia, o individuo
conjuga a sua descoberta do mundo com o desenwritonde mecanismos de
defesa que |he permitam navegar de forma mais onosneatisfatoria pelas
provacbes. O mundo recém-descoberto é de todo miesudo para a criancga,
possuindo de forma inata somente o potencial pigaidr informacao, dependendo
dessas figuras para o descodificar das suas enp@sée da propria reacgcdo perante
estas (Winnicott, 1953).

A frustracdo resultante da ndo contencao déistiag, traduz-se no dirigir da
agressividade contra as figuras que ndo o sustesmamcionalmente (i.e., objectos
depressigenos; Coimbra de Matos, 2001). Mas seam, astreferencial perde-se e a
crianca, absolutamente dependente, |he seguiriam@&aca do vazio que entao
decorre da fantasia de destruicdo obriga a ingagao mau objecto (Fairbairn,
1944), assumindo-se sem valor que justifigue o adwroutro, e prostrando-se
submissamente ao seu abuso e omnipresenca. Destagetende conter a angustia
de aniquilacao, “prendendo” a si o Unico aliado.

Este movimento vira a motivar duelos neurétiesgotantes nos quais figurarao
aproximacdes, onde € marcada a cedéncia a instéup&r-egoica castradora, e
tentativas de abandono do mau objecto, adoptandopardamentos auto-
multilatorios e de risco, como sdo exemplo as icpdes compulsivas, de caracter
para-suicidario, reactivas aquilo a que Coimbravid¢os (2001, p. 144) chamou a
“impossibilidade da revolta”. Fenichel (1945/19%®, por Deus, 2002) referia a
necessidade destes individuos de dissolver o sgueem alcool, libertando as suas

inibicdes, permitindo assim afrouxar as rédeasulisap.
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A dependéncia que caracteriza algumas figu@®npais pode inspirar nos
descendentes uma falha nas ambigbes para o sueeasto-determinagdo. Na
presenca de modelos identitarios menos suficienfesjerdo dar-se dois
movimentos: um de identificacdo, do qual podereotuservar filhos resignados e
deprimidos, futuramente tornados adultos “extermogutro, de contra-identificacéo,
pelo qual o individuo clivara a sua conduta, adudao preciso contrario da figura
de referéncia. Note-se no entanto, que ndo € um fae sujeitos “internos” tenham
necessariamente origem em lares adequados. A su@mda pode resultar de uma
reac¢cdo maniaca compensatoria a um estilo paréaatontentor.

A suficiente disponibilidade de recursos faanéds possibilita & crianga um meio
menos ameacador e desde logo menos passivel dewradimentar angustias que
colocam em risco a saude mental. Um receio aorgimbeja dado um sentido, ou se
guisermos, uma ancora de significado, paira insisteente sobre a psique de um
individuo, revelando-se inesperadamente e sob gdiseformas, perturbando-o.
Podemos compreender como, uma crianga que recgse aeio nao partira a sua
exploracdo, aguardando a sua aproximacdo com dest@m) em posicao oral-
receptiva (Abraham, 1925). Sendo assim, ndo ecasteolo.

Ja na idade adolescente associa-se a “exttadali ao risco de criminalidade
(Tubbs, 1994), agressividade (Deming & Lochman,820@omportamento social
mal adaptado (Fisher, Beech & Browne, 1998) e meaman maior indice de
suicidio (Evans, Owens & Marsh, 2005). Estes probk de conduta disciplinar
reflectem a luta para retomar o controlo ou le@timdentidades contingentes, a que
poderemos chamar falsos Eu.

Individuos com um LdC orientado para a respoiiidade pessoal, por seu turno,
tém maior facilidade de auto-motivar-se para arapragem (Colquitt, LePine &
Noe, 2000), processam melhor a informacéo (Gadzsltgher, Masten & Guthrie,
1997), e retém-la por periodos mais extensos catipamente a externos
(Dollinger, 2000), utilizando-a de forma mais eficaa altura de tomar decisGes
(Lee, 2008). Torna-se claro, assim sendo, que cdaia e Sachin (2008)
argumentaram, as capacidades cognitivas poderfoesktas pelo LdC.

A integragéo numa carreira profissional (Chin, Tsai & Hsiao, 2005) e a gestao
dos varios papéis (i.e., conciliar o trabalho comda social; Danes, 1998, cit. por
Hoffman, Novak & Schlosser, 2003) parecem tambémirgleienciados pelo estilo

do LdC adoptado. De facto, os stressores habituais local de trabalho parecem
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prejudicar menos aqueles que tém uma expectatteanar de controlo (Lu, Kao,
Cooper & Spector, 2000). Poderemos com isto atrilawi controlo um papel
determinante na avaliacdo de um agente de stressgguentemente, na eleicado da
estratégia de coping a empregar.

Lefcourt (2000, cit. por Archer et al.,, 200&parou que o0s sujeitos com LdC
externo, face a um obstaculo, ttm uma maior tenaara se frustrar, desistir e
tornarem-se apaticos. Indicando que as estratdgiasping utilizadas poderiam nao
ser as mais eficazes. Em cenarios competitivashmissao a figuras percepcionadas
como hierarquicamente superiores mostra-se um btamdemasiado frequente,
votando-se o externo a perpetuacdo de um statsaedl recluso (Twenge, Zhang
& Im, 2004). Na falta de um sentimento de conseg@aépessoal, da por si sem
confianca e sem ambicdo. Nao serdo entdo inespe@aintomas depressivos,
comportamentos de risco para-suicidarios (nivelsmiaconsciente) ou ideacdes
suicidas mais ou menos elaboradas (nivel mais e

Esta aparente perpetuacdo da condicdo dosesgiereminiscente do efeito de
Pigmaledo, € explicada pelos constantes ataquesemtimento de autonomia e
confianca para a mudanca. Quer se assistam dagé&ssuper-egoica ou da rejeicdo
de outros no seguimento da falta de confianca gquresmite (Cvetanovski & Jex,
1994), o ciclo de auto-sabotagem acelera.

A exposicdo repetida a situacdes julgadas incldweis tende a esgotar o0s
recursos cognitivos de um sujeito que sera, assimapaz de processar
adequadamente as informacdes que percepciona @weente preferird abstrair-se
de pensar (Sedek, Kofta & Tyszka, 1993). Estaa#iforopicia a tomada de accdes
por impulso. Deixa de lado a razdo e € dominad@ mghocdo no que 0S
psicanalistas chamam uma “fuga para a frente” tuagéo.

Pelo contrério, adoptando estratégias maigxietis, o individuo de orientacédo
interna ndo € tdo propenso a desanimar, recolhfeegeentemente informagdes dos
seus fracassos. Gracas a uma maior auto-confiafiganais capazes de aceitar as
suas limitacdes (Ryff, 1989, cit. por Hoffman et &003) e procurar activamente
formas de resolver situacdes que pareceriam alpddia do seu controlo (Bandura,
1990). Esta capacidade de resiliéncia € de paticutiidade em caso de
enfermidade, como veremos adiante.

Menos motivados e mais passivos comparativament“internos” (Matud,

Bethancourt, Ibafiez, Lopez, Rodriguez & Grande,6200 sujeito expectante é
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frequentemente atormentado por pensamentos deaptioacéo (Janssen & Carlton,
1999; Levenson, 1981). A falta de iniciativa pesgmma a abertura de canais de
comunicacdo condena estes individuos ao sentimdetoineficacia social e

isolamento, desbocando em comportamentos extrent@nagelativos, como ja

tivemos oportunidade de enunciar. Parece tragiserehr estudos onde se conclui
gue sujeitos com expectativas externas de contrétp se empenham de todo na
procura de estratégias de comunicacéo, adicionédnatarando-a com ansiedade
(e.g., Hoffman et al., 2003) e saber que, a0 mewmmPoO, S40 estes quem mais

necessidades de afiliagdo sentem.

Locus de Controlo de Saude

Algumas das mais frequentes aplicacbes do rmbstdo LAC ocorrem em
psicologia da saude. Esta define-se como uma tiiscigue “Estuda o papel da
psicologia como ciéncia e como profissdo nos dammidia saude, da doenca e da
propria prestacdo dos cuidados de saude, focando&® experiéncias,
comportamentos e interaccoes relacionadas comde,saldoenca e os cuidados de
saude.” (Teixeira, 2007, p. 17). Os projectos néstbito pretendem aprofundar o
estudo das vivéncias e probleméticas do individiando afligido por um problema
de saude para o qual pode, ou nao, ter sido iriluen

Para este efeito, foram desenvolvidas escaspecdicas para mensurar a
aplicagédo do LdC a saude. Devem-se a Wallston,sfdalle DeVellis (1978; versédo
A e B) e posteriormente Wallston, Stein e Smith9@&t9versdo C) os instrumentos
mais aplicados no ambito geral das atitudes perargalde, a doenca e 0s seus
intervenientes. Conhecem-se ainda outros aplicad@$inicas distintas (e.g. no
cancro; Watson et al., 1990).

Conversamente, um sujeito com o LdC de saud€$l interno acreditara que a
sua saude serd contingente aos comportamentos datemgdo, prevencdo e
promocao que adopta. Nao sera surpresa verifi@mgqgmam usualmente de melhor
qualidade de vida e estejam mais optimistas quamnina recuperacao quando ficam
doentes, comparativamente a individuos com LdC&meaxt(Lin & Tsay, 2005). No
entanto, o lado perverso da autonomia, comum esopalidades narcisicas, revela-
se quando os sujeitos recusam tratamento ou imwema por se considerarem

capazes de lidar com qualquer problema de saudeaussiiro.
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Encontraram-se indicios de que a crenca emré®WRoderosos” funcione como
facilitador da adesédo a tratamentos (Hong, Oddbuelley & Bosworth, 2006).
Estes sujeitos tenderéo a incluir nesta dimensaessoal meédico e (nunca) demais
técnicos de saude, encarregados pelo sujeito @& pelo seu bem-estar fisico,
desleixando informar-se ou adoptar atitudes aut&sol®ndo em vista a promocéao
do seu bem-estar.

Uma vez que tém maiores dificuldades na regolae expectativas relativas a um
evento, entram facilmente em panico hipocondriadzservando-se uma maior
afluéncia aos servicos hospitalares por parte sissijeitos (Adams, Smith & Rulffin,
2000). A fuga a responsabilidade sobre resultadosud salude encontra subjacente
uma projeccdo que visa afastar de si o efeito smwoda culpabilizacdo na
eventualidade de um erro de julgamento.

O LdCS entregue ao “Acaso” mostra uma ndogédn efectiva de papéis
activos, quer ao proprio, quer a outros, repousaodtente no destino ou sorte para
conservar a homeostase fisica, sendo pouco progéaegbrocure servicos de saude.
Encontramos nestes casos a perspectiva de um gtmgninenos favoravel de entre
as trés dimensdes de LACS, visto que coloca a &tpecna parte magica da mente,
onde residem fantasias de um milagre ou o acorlamd pesadelo. A demissao da
crenca no controlo possivel coloca enormes obstdcal intervencdo ou adeséo
terapéutica, reflectindo o abandono do Eu naufrtagan

Goldstein, Atkins e Leigh (2003) relataram awrgéncia a crenga no controlo de
“Outros Poderosos” a medida que os sintomas dedada doenga agravavam ou
prolongavam. Folkman (1984) chegara, anos antbfpaizar a existéncia de uma
ordem natural, pela qual a “externalidade” surgirta seguimento da faléncia da
saude fisica (Seeman & Lewis, 1995) culminandoraguieza da saude mental. Ou
seja, que o abandono de expectativas de contrekpais seria fruto do decréscimo
de discernimento que acompanharia a debilitag&o.

A constatacdo da influéncia deste construct@nognostico médico, provocou a
proliferacdo de estudos relacionando o LACS commghee cronicas (e.g., Trento,
Tomelini, Basile, Borgo, Passera, Miselli et a08; Hobbis, Turpin & Read, 2003).

Existe, no entanto, alguma ambiguidade na altieraassociar os resultados do
LdCS a sua influéncia no ajustamento a doenca@odile facto, enquanto alguns
(e.g., Burns, Maniss, Young & Gaubatz, 2005) repurjue a “externalidade” sera

um bom preditor de adaptacdo positiva, outros dgée esse papel pertence a
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“internalidade” (e.g., Wallston et al., 1994). Apesle ndo ser correntemente aceite
pela comunidade cientifica da especialidade, WorBpmule (1984, cit. por Wu,
Tang & Kwok, 2004) desenvolveram o conceito de mdotde saude dual que
recomenda um equilibrio harmonioso entre ambascaga&s.

Ao relativo isolamento a que se vota 0 sujeiton pouca expectativa de
influéncia, acrescera ainda a relativa ostracizag&l do doente cronico. Lefcourt,
Martin e Saleh (1984) verificaram que sujeitosémbs” utilizam de melhor forma o
apoio social comparativamente aos “externos”. Maisonstata que a falta de apoio
social percebido encontra-se associado a sintorpeskivos (Gengdz & Astan,
2006) e ao LdC externo em pacientes cronicos, ithimb-os (Cummins, 1988).
Tende assim a fechar o individuo sobre si, numafesiacdo em muito semelhante
a retirada encontrada em estados deprimidos. Erimotda literatura da
especialidade, a maior incidéncia de depressao xeerfmlidade” em doentes
cronicos (Kiviruusu, Huurre & Aro, 2007).

O Alcoolismo e a Psicologia do Alcodlico

Um exemplo de doenca crénica sera o alcoolifiruss, 1849, cit. por White,
s/d), ou, utilizando um termo cronologicamente amtea dipsomania. Compreende-
se um consumo responsavel desta substancia, morbani-se necessario clarificar o
que é entendido por consumo excessivo. Como togmsi@patologia, sera a
perturbacao da capacidade de se relacionar comspetnsigo e com o mundo, que
marca a transi¢cao para o alcoolismo. De facto, dmuanetanol se torna a fonte de
perturbacdes fisicas e psiquicas indutoras de aotdgdes biopsicosociais,
encontramo-nos perante uma doenca (Pérez de loss@blGuardia, 2005). Por
razdes de facilidade de referéncia, utilizaremosids masculinos para descrever
os/as consumidores(as) abusivos.

O élcool apresenta-se como um depressor dasstervoso central (SNC), como
0 serdo também substancias como hipnéticos e #msis] tendo propriedades
analgésicas e tranquilizantes (Schuckit, 1998)laigue no inicio do consumo a
reaccao seja de activacdo do comportamento (Pérkxs dCobos & Guardia, 2005).
Schuckit (1998) salienta que, a semelhanca de taslasutras drogas de abuso, o
etanol potencia a dependéncia. De facto, aindauqueonsumidor excessivo desta

substancia se mantenha abstémio no seguimento &@e desintoxicacdo bem
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sucedida, nunca deixard de ser doente alcoodliata dafragilidade do equilibrio
entre a vontade ou pulsao, e a resisténcia oualefes

A experiéncia do alcodlico é uma de contrasdeso consumo continuado parece
demonstrar um narcisismo passivo invulneravel dicagpdaqueles que observam a
sua auto-destruicdo — um comportamento claramegmlataso —, existe subjacente
um desdém por todos 0s outros objectos da suareidazidos a veiculos auxiliares.
Desta forma, mesmo que nao consideremos a sulsst@mmio Unica fonte de bem-
estar, sem duvida a observamos em posicao priari@ontrariamente também ao
gue seria 0 senso comum, descobrimos que o consumderado de alcool, em
oposicao ao seu abuso, é benéfico para a saude apstinéncia (Kiritzé-Topor &
Bénard, 2007)

Apesar do consumo se fazer sempre acompanhandeomponente de retirada
social, no género masculino fala-se em comportamanti-social, j& no feminino
fala-se em ansiedade social decorrente do cortitescido da imagem da mulher
ideal, de temperanca e virtude, com a real, deurnas‘tipicamente masculino”
(véde Kuntsche, Knibbe & Gmel, 2009).

O alcodlico, na sua ansia de alivio, negligeni@masiado frequentemente familia,
amigos soébrios, emprego, higiene e até a prépr@eatacdo (Carroll, Robinson &
Flowers, 2002). E no entanto notéria a afinidadeeeaicodlicos, em oposicdo a rede
social familiar. Ferenczi (1911/1991, cit. por De2802) e Fenichel (1945/1979, cit.
por Deus, 2002), consideram o consumo alcodlicdibentador da pulsao hetero e
homossexual inibida, a Ultima expressa no convigiocontacto com outros
consumidores em cenas interpretadas de forma agress clima de “brincadeira”,
mas que, segundo os autores, detém carga eroOtima.ebpantaria saber que um
factor importante de recaida fosse o retorno dodiito ao grupo com o qual bebia,
ainda que saiba ser este um acto potencialmengopermara a sua recuperacao.

A reaccdo do consumidor excessivo perante diéaparece ser de extremos, ora
histérica ora agressiva. Histérica porque o amoaldoodlico € pelo etanol. De tal
forma que na altura de interagir com a familia aacterizar o papel que esta ocupa
na sua vida, as suas respostas sdo de exageradbdamde e eloquéncia sabendo-se
que no fundo, o sujeito vai deixando de saber ceeneente em relacdo a estes. A
projeccao da culpa para o alcool adivinha-se fasibe deslocada para a familia, que
espelha a culpa, o fracasso e a desilusdo que sent& mesmo, tal € o ritmo

alucinante de resolucao-recaida, manifestandofsesges de forma desadaptada.
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Profundamente enraizado na sociedade ocidentalhsumo alcodlico faz parte de
rituais de passagem (Crawford & Novak, 2006; Gorezml& Pereira, 2009) e é
presenca obrigatoria em celebracdes sociais, imelu®manticas. Um exemplo
recente da influéncia cultural em padrbes de consénmo ja chamado “fendmeno”
do Botellon (Gémez-Fraguela, Pérez, Trifanes & Ma&008), durante o qual se
relnem jovens, partilhando o objectivo de se alzam. Esta iniciativa conheceu
uma expansao extraordinaria por toda a Espanhajoseonsiderado pelos
participantes um simbolo de celebracéo da juventibddacto, o primeiro contacto
com o alcool d4-se na adolescéncia, aumentandaessigamente (Grunbaum,
Kann, Kinchen, Williams, Ross, Lowry et al, 2002¢ a idade adulta conforme os
sintomas depressivos percebidos (Fergusson & Waod®a02).

Note-se que o consumo desmedido ndo constanga de que todos esses
jovens enfrentardo no futuro o alcoolismo. O DSMIIR (American Psychiatric
Association [APA], 2002) e o ICD-10 (World Healthrganization [WHO], 1992)
distinguem mesmo entre os consumidores depend@adtgigos 303.90 e F10.2X) e
abusadores (cédigo 305.00 e F10.1), sendo quetio®g) ndo reunindo todos os
sintomas para o primeiro diagndstico, estao eno kdeco integrar.

Cloninger (1987, cit. por Deus, 2002) observsuayir de “novos alcodlicos” —
denominados tipo Il —, que diferem do consumidarsaterado usual — denominado
tipo | — por procurarem atingir o estado de intag&o num curto espaco de tempo,
ingerindo bebidas com um alto teor alcodlico, erachude uma regresséo oral mais
profunda e sem culpa. Em alcodlicos do tipo |, egfiente seria a integracdo do
alcool de forma progressiva numa actividade de istmem centros sociais onde o
foco de atencao seria 0s jogos sociais.

O limiar de tolerancia depende em grande metiidagramas de etanol ingeridos,
da massa corporal do individuo — usualmente expeeds volume de sangue —, e da
habituacdo a substancia, que determina a habit@agéacis toxicos mais elevados e
proporcionalmente letais para o organismo humanasjantoso observar, pela
medicdo do grau de alcoolémia — calculado em gralmadcool por litro de sangue
—, gue um sujeito pode encontrar-se em consideestatio de incapacidade, e ainda
assim continuar a consumir. Existe a tendénciaocacontece com outras drogas, a
um aumento gradual do consumo, a medida que sa t@eessaria a ingestao de

maiores quantidades de etanol para atingir o edettpedrada”.
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Depois da experiéncia de omnipoténcia narcisiegorrente do Eu ideal
promovido pela intoxicagdo, segue-se o confrontn oadeal do Eu, perante o qual
o individuo de culpabiliza pela fragueza e impoi@&merante o alcool. Mergulha
entdo num estado emocional depressivo que motivatégias desadaptativas de
escape, como o consumo de mais substancia, miatend a espiral descendente
(Deus, 2002). A alternancia entre estados emodacribiados, Wallace (1989, cit.
por Deus, 2002) atribuiu a origem de uma perturbad@ identidade, na qual o
sujeito é incapaz de se definir por entre as dhag conflito identitario podera
mesmo motivar a regressdo a uma fase na qual didaée ndo é discutivel,
intoxicando-se de tal forma que o seu comportamsatassemelha ao de um bebé,
sem equilibrio nem passado.

O consumo excessivo podera produzir uma readQdwa com potencial
perdurante, manifesta em perturbacdes de memagda &ndrome de Wernicke-
Korsakoff), descoordenacdo psico-motora (e.g.,ovii#pla), delirios (e.g., delirium
tremens, delirio de ciume), alucinacdes (e.g., tamad) e confusdo (e.g.,
abrandamento da capacidade de raciocinio). Nantertiésica pode, inclusive,
provocar acidentes vasculares cerebrais (AVC), slandigado, sindrome austriaca,
perda de massa muscular, reducdo da densidade disseas (sindrome de Mallory-
Weiss), gastrite, cancro no tracto digestivo — e@gjraente quando combinado com
0 consumo de tabaco —, coma alcodlico e inclusiveide (Schuckit, 1998; Pérez de
los Cobos & Guardia, 2005).

Os efeitos podem fazer-se sentir no individimmlaa antes do seu nascimento,
através do consumo desmedido de sua mae. O eteygoido acumula na corrente
sanguinea do feto, que por ndo possuir um figaudaatapaz de metabolizar esta
substancia, vira a provocar o transtorno dos estatp desenvolvimento patente em
desordens do espectro alcodlico fetal (e.g., sidraalcodlica fetal). Estas
exprimem-se, entre outros, no risco de malformacdescimento prematuro
(Hobbins, 2009), irritabilidade a nascenca e futdesenvolvimento de afectos
depressivos ocasionalmente expressos na hipedaata/i(O’Connor, 2001; Pérez de
los Cobos & Guardia, 2005).

Em casos de intoxicagcdo massiva, torna-se gaed&vel a deslocacdo a uma
instalacdo médica para proceder a lavagem gasttma solucdo salina,
administracao de liquidos para fazer face a ddaighia e possivelmente hemodialise

(Schuckit, 1998). Sera nesta altura crucial a ésfga a uma unidade de
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desintoxicacao, pois serd muito dificil que o agiseguindo um rasto de tentativas
frustradas de controlar o seu consumo, acreditesipmesmo, na evitabilidade do
consumo.

A decisdo de tentar uma desintoxicacao colockrdorma calculada, o sujeito em
contacto com os seus medos mais primarios. Teicatima € de uma relevancia
extraordinéria e um indicador de prognéstico oimiainda que ndo determinante.
Pelo contrario, individuos que sé aceitam o intexato sob coaccdo da familia ou
técnico de saude, por receio da vida “a s0s” @&m alcool), representam a partida
um maior risco de recaida.

Durante a desintoxicagdo, sdo comuns algunspadamentos reflectores da
oralidade do sujeito, numa altura em que decorre puotesso turbulento de
adequacdo da mente a nova situacdo. Nao é invalgaintrar estes individuos
acompanhados de garrafas de agua ou superandoitoah@asto de tabaco pré-
internamento (Hasin, Liu, Nunes, McCloud, Sametr&li€ott, 2002; Hughes, 1993,
cit. por Patten, Hurt, Offord, Croghan, Gomes-D&itke et al., 2003), cujo agente
activo nicotina, estimula o neurotransmissor dopanischuckit, 1998).

Para além da nicotina, encontram-se frequemtEmadicdes concomitantes ao
etanol, como canabindides (e.g., marijuana), opgce.g., heroina) e estimulantes
(e.g., cocaina).

O objectivo ultimo do internamento, para aléndésintoxicacéo, sera a proposta
terapéutica de incitar a reparacao dos lacos sdemdivos e reforcar as defesas do
individuo alcodlico para que, quando (e ndo sejisur desejo de consumo saiba
perfeitamente o0 que esta em risco. Por outras iRelagonsiste em treinar o LACS
para adoptar uma crenca mais interna de influésoiae a sua doenca croénica,
utilizando a informacédo que lhe foi transmitida gaesistir a pulsdo. E ainda
convidado a desfrutar dos meios sociais/institia®@ sua disposi¢cdo, como sera
exemplo os Alcodlicos AnGnimos.

A retirada desta substancia depressora resutiar sindrome de abstinéncia
manifesta na “InsOnia, ansiedade e elevacdo daetatya e da frequéncia
respiratoria” (Idem, p. 17), que ndo deve ser amifla com a sindrome cerebral
organica, que restringe os seus efeitos a cognistes fazem-se sentir com mais
persisténcia na primeira semana, periodo no quatganismo, com a ajuda de
farmacos, expulsa do seu corpo parte das toxinasagompanham o abuso da

substancia. Sabe-se, no entanto, que durante atésés sdo esperados sintomas
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menos agressivos de retirada, no que é conhecida aosindrome de abstinéncia
tardia (Satel et al., 1993, cit. por Schuckit, 92licionalmente poder-se-ao ter de
proceder a desintoxicacfes mdultiplas, uma vez dquegéente encontrar, para além
da adicao ao alcool, outras dependéncias toxicaoentes (Grant, 1995).

E durante este periodo que se espera que dsmsi depressivos que
acompanham frequentemente o consumo (e.g., epssdtkochoro convulsivo,
perturbacdes de sono, falta de apetite) aumentersid@yavelmente e de seguida
aliviem ao longo do periodo de um més até desaparewrnando desnecessario a
sua medicacdo com anti-depressivos (Agosti & Le2006). Caso contrario poder-
se-a falar de uma psicopatologia depressiva distit#tquela que se deveria ao
consumo de alcool e que é considerada pelo DSMRV{RPA, 2002) sob
diagndstico de Perturbacdo de Humor Induzida pbst@ncias codificada 291.89.

Apds o fim do internamento, de duracdo varias@hsoante a instituicdo de
acolhimento e as necessidades terapéuticas doeutémtna-se essencial o
acompanhamento proximo, pois é nesta altura quensa® vulneraveis a recaidas.
Adicionalmente, Hakko, Koponen, Viilo, Sarkioja, i-Rochow, Rasanen et al.
(2005), verificaram que a probabilidade do suiciskoia especialmente alta nesta
fase. Esta podera ser uma evidéncia de comorbditider, 2006).

A co-ocorréncia do alcoolismo e a depressao estados morbidos, ou
comorbilidade, € largamente aceite pela comunidaeletifica (Regier, Farmar e
Rae, 1990, cit. por Schuckit, 1998; Semedo, 2008%erva-se inclusive uma maior
prevaléncia de sintomas depressivos — ndo necassantie indicativos de depressao
major — em grupos de alcodlicos que em nao-alas®liblurnberger, Foroud, Flury,
Meyer & Wiegand, 2002). Existem indicacdes intemagss de que as duas partilhem
um gene, CHRM2, localizado no sétimo cromossoma,sguacredita envolvido em
processos cognitivos (Wang, Hinrichs, Stock, Buddien, Bertelsen et al., 2004).

Embora seja aceite que uma larga propor¢cadcoél@os tenham uma segunda
psicopatologia morbida, Tambs, Harris e Magnus T13®locaram a hipotese de
gue os sujeitos com comorbilidade procurassem majsda de entidades médicas,
enviesando a dominancia destes grupos nas amusttiiscionalizadas. Esta é uma
posicdo em conformidade com o que foi descrita carffalacia de Berkson”, pela
qual o autor (1946) avisava para 0s perigos da taagesn estatistica em meios

hospitalares.
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A determinacdo da precedéncia, ou seja, dd fwgaario e secundario de cada
psicopatologia, € tema de debate aceso. Quand@ se aghso da sintomatologia
depressiva desaparecer no seguimento da desirgagiedcodlica, torna-se claro que
seria 0 alcoolismo a psicopatologia primaria, vigte “sustentava” a secundaria,
apesar de preencherem requisitos para esta Pedorloee Humor (APA, 2002).
Certo é que o indice de consumo e de suicidio emsade comorbilidade é superior
ao de cada uma das psicopatologias separadas l[Ge®rteal., 1995, cit. por Hakko
et al., 2005), sendo o0 prognostico para a aderéaciatratamento nestas
circunstancias, extremamente variavel (Haver & @s2005). E razoavel também
esperar uma maior vulnerabilidade a recaida namkleatre multiplos factores, se a
depressao for primaria (Hasin et al.,, 2002), segdatro vezes mais rapida
comparativamente ao cenario secundario (GreenWgliss, Muenz, Vagge, Kelly
& Bello, 1998).

O modelo terapéutico de Minnesota para destdQ®o e reabilitacdo de
alcodlicos, por exemplo, conceptualiza a adicdoccama doencga primaria no seu
programa terapéutico (Owen, SD). Esta posicdo ¢erasla pela miriade de
perturbacdes psicoldégicas que acompanham a int@aca desmame alcodlico,
mimetizando perturbagbes psiquicas graves, mas aumo ja foi dito, tendem
usualmente a desaparecer. Assim sendo, o alcoolisen@ o0 percursor da
manifestacdo sintomatica secundaria, e logo, prmaomo acontece, estima
Schuckit (1998), entre 50 e 70% dos casos.

Menos comum sera a persisténcia de sintomasogatos para além do periodo
de abstinéncia. Podemos considerar nesta everatdaliduas etiologias separadas:
Uma considera a possibilidade dos danos organiqssceldgicos decorrentes tanto
do consumo abusivo como das experiéncias que ldenpser associadas, serem
responsaveis pelo aparecimento de uma psicopaosegiundaria; outra concebe a
existéncia pré-alcodlica de uma psicopatologia, queja seria mérbida antes do
consumo ou seria activada pela substancia. Destaafoo alcoolismo seria
secundario a uma psicopatologia primaria.

A etiologia do consumo alcodlico continua, @pedas muitas tentativas de
determinacdo, longe de ser reduzida a um conjuetofadtores indisputaveis.
Geneticistas defendem a sua transmissao de padilbars através de marcadores
transmitidos ao longo das geracOes (Botta, Radciarta, Mameli, Daly & Floyd,

2007) manifestos na formacao e organizacdo donsastdervoso Central (SNC).
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Neste, os sistemas de neurotransmissores GABA, NMBBArotonina, em conjunto
com sistemas adrenérgicos e dopaminérgicos, entamvolvidos no alcoolismo,
depresséao e violéncia (Kiritzé-Topor & Bénard, 208@inz, Mann, Weinberger &
Goldman, 2001).

Psicologos cognitivo-comportamentalistas destaco papel da experiéncia
potencialmente traumatica de ter crescido num mé&amiliar alcodlico,
potencialmente agressivo e abusivo (Lease, 20GR)aanescida probabilidade de
comorbilidade por parte da nova geracao (Dawsonr@&n; 1998, cit. por Atkinson,
1999). Adicionalmente se estuda o papel moderadostibss quotidiano que é
atribuido a esta substancia (Idem).

Barnes (1979, cit. por Deus, 2002) descrevipoode personalidade pré-alcoodlica
que descrevia 0 sujeito especialmente susceptigelvid a desenvolver uma
obediéncia a esta substancia, com caracteristmasido semelhantes a encontrada
em individuos que demonstram um LdC dominantemerterno. Desta forma, a
“Dependéncia face aos outros, impulsividade, fragualo Eu, hostilidade,
dificuldade de identificacdo sexual, ansiedadepradsao” (p. 30), sela a associacéo
entre o LdC e o alcool. A impulsividade, por exemptncontra-se associada a
sindrome de recompensa deficitaria em alcodlicheiBBraverman, Holder, Lubar,
Monastra, Miller et al., 2000) e, de acordo comiétesl (1945), serve para contrariar
0s sintomas depressivos.

Na verdade, todos os campos das ciéncias hsneapiicam o alcoolismo a sua
maneira e em toda a probabilidade cada um detémpedaco igualmente valido do
que sera a verdade.

A via psicodinamica associa o alcoolismo a tants faléncia dos mecanismos de
defesa encarregados de garantir o equilibrio picentre as exigéncias de cada uma
das instancias. Em virtude desse conflito, Ferefi11/1991, cit. por Deus, 2002)
apresenta o alcoolismo como uma resposta desasapaneurose (onde dominam
0s mecanismos de defesa da inibicdo e do recaltamarsemelhanca da associacéo
feita por Bono e Judge (2003) relativamente aotcact® do LdC.

Pensando na hipétese de auto-medicac¢do (eng.alkcool; Nunes et al., 1993, cit.
por Garcia-Portilla et al., 2005) face a estado®aomais patoldégicos, podemos
considerar que o consumo pretende mascarar um igraigpe o que acarreta o
consumo téxico. O sujeito adicto tem consciénciajde o estilo de vida a que se

sujeita tem consequéncias debilitantes e letaisa taréo possivel para se sujeitar ao
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masoquismo do consumo, serd a percepcao de umaatlta tdo ou mais horrivel.
A angustia do vazio depressivo enlouquecedor duidio com a destruicdo do
objecto de fixacéo oral (i.e., 0 deixar de belera a uma solugcdo de submissao ao
agente “mafioso” (Rosenfeld, 1987) que, apesaradamngir a sua ruina, vai saciando-
o de forma perversa e compulsiva.

Ainda que projectem sobre este objecto todamaava e medo (Deus, 2002), um
mau objecto serd sempre preferivel ao nada antiripa independéncia. E desta
forma, a agressividade devida a outro, volta-sdraam proprio, desculpando-se o
agente patogénico e culpabilizando/inferiorizaneoes Eu, adoptando a posicao
depressiva auto-perpetuante (Coimbra de Matos,)2pBdenchendo assim o critério

para depressdo major (APA, 2002).
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Anexo D
Resultados

- Resultados Suplementares.

- Resultados e Discusséao Breves.

- Outputs.

72



RESULTADOS SUPLEMENTARES

Grafico 1. Questao relativa ao estado civil.
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Grafico 2. Questao relativa a profissao.
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Legenda:

Grande grupo:
1. Quadros superiores de Administracédo publica, ditieee quadros superiores de empresas.
Especialistas das profisses intelectuais e ciessif
Técnicos e profissionais de nivel intermédio.
Pessoal administrativo e similares.
Pessoal dos servicos e vendedores.
Agricultores e trabalhadores qualificados da adjrica e pescas.
Operarios, artifices e trabalhadores similares.

Operadores de instalagfes e maquinas e traballsadirmontagem.

© ® N o g~ oD

Trabalhadores ndo qualificados.
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Nota: Nao se tendo considerado o desemprego cora@uofissdo, considerou-se a Ultima exercida

pelo sujeito.

Grafico 3. Questao relativa a situacao profissional

Encontra-se actualmente empregado?

9,30%

33,30%

W Sim
B Nao

O Reformado

57%

Gréfico 4. Questao pedindo consideragdo sobredimemto de que aufere.

Considera o seu rendimento suficiente?

16,80%

B Sim
W Nao

83%
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Grafico 5. Questéo relativa ao intervalo entrerimaenentos para desintoxica¢ao.

Intervalos Entre Internamentos

m Até 1 Ano

B Entre 1 e 2 Anos
O Entre 2 e 3 Anos
W Entre 3 e 5 Anos
m Entre 5 e 10 Anos
O Mais de 10 Anos

Gréfico 6. Questdo da frequéncia, em ambulatédajrd programa terapéutico.

Frequéncia em Ambulatério

mSim
m Nao
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Grafico 7. Questdo acerca do local onde é costume

consumir.

Local onde Consome

19,60%

®m Em Casa

W Lugares Publicos
58,90%

21,50% O Ambos

Grafico 8. Questdo da companhia com a qual costamsumir.

Com quem Bebe

35,50% 37,40%

m Sozinho
m Acompanhado
0O Ambos

27,10%

Gréfico 9. Questao relativa a adi¢cdo a outras 8nbits toxicas.

Consumiu em alguma altura da sua vida outras substancias
adictivas?

22,40%

BSim
m Nao

77,60%

76



Gréfico 10. Questdo pedindo especificacdo da sutistéoxica (véde Gréfico 9).

90

80 - o6 72 r

70 - 62 59

60 - :
B Sim
m Nao

Gréfico 11. Questao de ligagdo do consumo a umteEtencialmente traumatico.

Associa 0 seu consumo excessivo a alguma altura menos
positiva na sua vida?

32,70%

mSim
m Nao

67,30%

Gréfico 12. Questdo da especificacdo do eventontitico (véde Gréfico 11).
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Gréfico 13. Questdao relativa a motivacao do sujeéi@ a desintoxicacao.

120

100 -

Saulde
Familia

80 - -
60 - ] SlIn
40 W Nao
20 -~

0 4

Econémico-
Profissionais

Auto-Estima

Reabilitacdo
Extrinseca

Grafico 14. Questao sobre a variedade do consumo.

120 100 100 . 100 o6

100 - 82

80 | 68 -

60 | 5153 B Sim
m Nao

Quadro 1. Resumo de estatisticas descritivas aiesa

Variavel Média Desvio-Padréao
Duracao actual do desemprego  27.47 Meses 30.3&Mese
Idade aquando o primeiro 16.61 Anos 9 Anos
contacto com o alcool

Quantidade de anos em que | 13.10 Anos 10.10 Anos

considera beber em excesso

Ndmero de internamentos

anteriores

1,6 Internamentos

2,48 Internamentos

Referéncia

Instituto do Emprego e Formacdo Profissional. (S@ipssificacdo nacional de
profissbes Consultado em
http://www.iefp.pt/formacao/CNP/Paginas/CNP.aspx

12 de

78

Marco de 2009 através

de



RESULTADOS E DISCUSSAO BREVES

Incluir-se-d0 nesta parte do estudo os resdtadujas consideracfes sao
complementares aos objectivos propostos. Estesn sap@esentados na forma
descritiva, sendo que, quando forem aplicadosgestiatisticos serdo descriminados
0S seus nomes e niveis de significancia, seguiedbes uma pequena
analise/discussao.

A todos os utentes internados nos trés cerdeoglesintoxicacdo alcodlica é
sugerida a frequéncia a encontros pds-internamgo,em conjunto com reunidées
com grupos de ajuda (e.g., Al-Anon e Alateen), misa prevencdo de recaidas.
Desconhece-se qual a propor¢cao de sujeitos quarpreste auxilio ao tratamento, a
todos os niveis precioso para o cimentar da tetijpéle auto-controlo.

Observamos nos utentes que se encontram pieteifa vez internados para
desintoxicacao alcodlica scores mais baiMs @9.05,SD= 9.22,N= 43) na escala
de LACS comparativamente aqueles que tiveram pednosn um internamento
anterior ao correnteM= 53.75, SD= 11.52, N= 60), sendo estas diferencas
significativas um teste paramétricé({, 101)= 4.91,p= 0.03, N= 103). Este
resultado pode ficar a dever-se a uma progressinscencializagdo do lugar que o
sujeito ocupa na regulacdo dos efeitos das escqllrdoma relativamente a sua
saude. Ainda que o constructo do LdCS tenha sidocet®do como algo
relativamente estavel ao longo da vida do sujeitatece verificar-se que a
institucionalizacdo promovera um reforco da autiraicdo de controlo, mesmo
considerando que ambas as médias se situam ainda dimensdo externa.
Constatamos, apesar dessa aparente evolucdo, quelassificacdo superior nao
impede ainda assim a reincidéncia. Isto pode indjce, para além do estimulo a
adopcao de crencas internas, pratica comum emgmnagrinspirados no modelo de
Minnesota, algo mais precisaria de ser trabalhado estes doentes. Opinamos que
se defina aqui a necessidade de uma terapia nw@ssvan pos-internamento, como
ocorre com outros utentes com psicopatologiasendo caso contrario o risco de
aprofundamento da descrenca num controlo posstalsado por sucessivas
desintoxicacdes e recaidas.

A identificacdo e elaboracdo de factores basilpara o consumo para-suicidario

de etanol surge como uma medida simultaneamentess@ta e impossivel no
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tempo regular de internamento. Dos 108 sujeitos qaecluiram todos os
instrumentos, 67.6% identificaram pelo menos umaunstancia que tenha actuado
como gatilho para o seu consumo. Esta aparentendisjidade, longe ainda de
constituir um corolario dos contetdos da caixa dadBra do sujeito alcodlico,
representa um ponto introdutdrio.

Um exemplo muito relevante do que sera um aconento com potencial indutor
de stress, serad o desemprego, que alimenta o saitirde impoténcia e frustracéo,
para além de possibilitar um perigoso “tempo morf®” potencial introspectivo
decorrente da falta de ocupagéo tem o potencidederientar um individuo, que Ihe
poderd tentar escapar preenchendo-o de alcool. handé consumo de gramas de
etanol puro (atingida pela multiplicacdo dos ntitis ingeridos multiplicados pelo
volume alcodlico da bebida e pelo factor de porgeraD.79; CRAL, s/d) diverge
significativamente consoante falemos de alguém egaglo K= 186.88, SD=
155.97,N= 29) ou desempregad®i€ 243.8, SD= 139.31,N= 56), enquanto o
consumo dos reformados, mais idosos, é mais baxoo tivemos oportunidade de
descrever no artiggM= 138,75,SD= 121.94,N= 9). Estas diferencas sdo de resto
significativas para o nivel de significaAncia 0.@8mo podemos constatar com a
aplicacdo do teste ndo paramétrico de Kruskal-&/#{lw (2= 7.46,p= 0,02,N=
96), especificamente aquelas entre os desempregadss reformadosp€é 0.16)
como pudemos verificar com o teste post-hoc LSOa E®nstatacdo reforca a
intervencao de factores multiplos influentes nor@adle consumo, ndo podendo este
explicar-se, como qualquer comportamento, de ummaa@imples.

Este estudo, para além dos seus objectivotatsgpretendeu ainda colmatar uma
lacuna na investigacdo da mulher alcodlica. Enudetde alguns factores descritos
na seccao teorica, este género tem sido deixagare mas simultaneamente alvo
de enorme curiosidade cientifica por parte da codadle dos técnicos de saude na
area da alcoologia. Uma razéo para esse aparespeede na pesquisa prende-se
pela dificuldade na obtencdo de uma amostra, comtgmbém tivemos de lidar.
Pese embora a desproporcionalidade (86 homensrsuftres) sentimo-nos por
necessidade obrigados a procurar indicadores detedaracao.

Inclui-se no padrdo do consumo, para além dataglade de alcool ingerida, as
circunstancias durante as quais aquele toma Iugacontraram-se algumas
diferencas entre os consumidores do género mascalim relacdo ao feminino.

Constata-se que a maioria das mulheres tem prefargor um consumo solitario

80



(56,5%) que tomara lugar em casa (73.9%), enquastchomens nado teréo
predileccéo, bebendo com ou sem companhia (622E/@,em casa ou em lugares
publicos (38.8%). Estas diferencas reflectem, aigqae de forma estatisticamente
timida, a urgéncia de um estudo incisivo do alsnodi no feminino, ja que existe o

indicio de diferencas a considerar na altura daigéb de uma terapéutica.
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OUTPUTS DOS RESULTADOS E DISCUSSAO COMPLEMENTARES

1° Estatistica

Sumario do Processamento de Casos

Interna Casos
mentos Validos Omissos Total
Anterior
es N Percent N Percent N Percent
LdCS N&o 43 100,0% 0 ,0% 43 100,0%
Sim 60 100,0% 0 ,0% 60 100,0%
Estatistica Descritiva
Internamentos Anteriores Estatistica| Erro Padréo
LdCS N&o Média 49,05 1,406
Intervalo de Confianca de Lim. Inf. 46,21
95% para a Média Lim. Sup. 5188
Desvio Padrao 9,222
Minimo 33
Méximo 70
Sim Média 53,75 1,487
Intervalo de Confianca de Lim. Inf. 50,77
95% para a Média Lim. Sup. 56.73
Desvio Padrao 11,521
Minimo 29
Méximo 79
- Pressupostos
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Teste de Normalidade

Internamentos Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Anteriores Estatistica gl Prob. Sig. | Estatistica gl Prob. Sig.
LdCS Néo ,103 43 ,200° ,973 43 ,403
Sim ,073 60 ,200° ,981 60 454
a. Correccao de Significancia Lilliefors.
*, Este é o limite inferior da verdadeira significancia.
- Teste ANOVA one-way
ANOVA
LdCS
Soma dos Média dos
Quadrados gl Quadrados F Prob. Sig.
Entre Grupos 554,144 1 554,144 4,908 ,029]
Dentro de Grupos 11403,157 101 112,903
Total 11957,301 102
2° Estatistica
Somatorio do Processamento de Casos
Casos
Validos Omissos Total
Empregado N Percent N Percent N Percent
Consumo em gramas N&o 56 100,0% 0 ,0% 56 100,0%
de alcool puro sim 20| 100,0% 0 0% 20| 100,0%
Reformado 9 100,0% 0 ,0% 9 100,0%
Estatistica Descritiva
Empregado Estatistica |Erro Padréo
Consumo em gramas N&o Média 243,7820 18,61627
de alcool puro Intervalo de confianca de 95% Lim. Inf. 206,4741
para a média Lim. Sup. |  281,0898
Desvio Padréo 139,31139
Minimo 18,96
Méaximo 592,50
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Sim Média 186,8845| 16,82235
Intervalo de confianca de 95% Lim. Inf. 152,4255
para a média Lim. Sup. | 221,3435
Desvio Padrao 90,59114
Minimo 13,03
Maximo 391,05
Reformado Média 138,7511] 40,64771
Intervalo de confianca de 95% Lim. Inf. 45,0173
para a média Lim. Sup. |  232,4849
Desvio Padrao 121,94314
Minimo 34,13
Maximo 331,80
- Pré-Requisitos
Testes de Normalidade
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Empregado | Estatistica gl Prob. Sig.| Estatistica gl Prob. Sig.
Consumo em gramas N&ao ,149 56 ,003 ,946 56 ,015
de alcool puro Sim 115 29 200" 971 29 580]
Reformado ,246 9 124 ,806 9 ,024

a. Correccdo de Significancia Lilliefors

* Este é o limite inferior da significancia real.

SW-$& 0.97,p= 0.58,N= 29;KS-N= 0.15,p< 0.01,N= 56; SW-R- 0.81,p= 0.02,N= 9

600,007

500,00

400,007

Puro

300,00

200,00

100,00

Nio necessariamente consumo diario; Gramas de Alcool

Néo sm
Empregado_5

T
Reformado
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- Teste Kruskal-Wallis

Classificagdo (Ranks)

Empregado N

Classif. Média

Consumo em gramas de Nao

alcool puro .
P Sim

Reformado

Total

58 54,20
29 42,69

9 30,50

96

Estatistica de Teste "¢

Consumo em
gramas de alcool

puro

Qui-Quadrado 7,455
Gl 2

Prob. Sig. ,024
Assimpt.

a. Teste de Kruskal Wallis

b. Variavel de agrupamento:

Empregado

c. Algumas ou todas as
significAncias exactas ndo
podem ser calculadas por

insuficiéncia de meméoria.

- Comparacdo multipla de médias

ANOVA one-way

Classificagdo de Consumo em gramas de alcool puro

Soma dos

Quadrados gl

Quadrado
Médio

Prob. Sig.

Entre Grupos 5778,323 2
Dentro de Grupos 67853,677 93

Total 73632,000 95

2889,162

729,609

3,960

,022
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Comparacgdes Mdltiplas

Classificagdo de Consumo em gramas de alcool puro

LSD

Intervalo de Confianca de

95%
Diferenca de Limite

(I) Empregado (J) Empregado] Médias (I-J) Erro Padrdo | Prob. Sig. | Limite Inferior | Superior
Nao Sim 11,508621 6,143160 ,064 -,69048 23,70772

Reformado 23,698276 9,677148 ,016 4,48138| 42,91517
Sim Néo -11,508621 6,143160 ,064 -23,70772 ,69048

Reformado 12,189655 10,306632 ,240 -8,27727 32,65658
Reformado Néo -23,698276 9,677148 ,016 -42,91517 -4,48138

Sim -12,189655 10,306632 ,240 -32,65658 8,27727

*_ A diferenga de médias é significativa para 0.05.
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Anexo E
Acessorios de Classificacao
- Classificacao de Substancias Adictivas.

- Volume Considerado dos Recipientes de Consumo.
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CLASSIFICACAO DE SUBSTANCIAS ADICTIVAS

Categoria

Exemplos

Depressores do SNC

Alcool, hipnéticos, ansioliticos

Simpaticomiméticos ou estimulantes
SNC

danfetamina, metilfenidato, todas
formas de cocaina, substancias par

reducao de peso.

AS

a a

Opiaceos

Heroina, morfina, metadona e qu
todos 0s analgésicos sujeitos a rec

médica.

jase

eita

Derivados da&annabis

Marijuana, haxixe.

Alucinogéneos.

Dietilamida do acide lisérgico (LS

mescalina, psilocibina, ecstasy.

D)

Solventes Aerossois, colas, tolueno, gasolina,
diluente.
Produtos de venda livre Contendo:  atropina, eseopok,

estimulantes fracos, anti-histaminic

analgésicos fracos.

Outros

Fenciclidina (PCP)

In Shuckit (1998)

Aos quais se adiciona o tabaco, consideradbéampela Organiza¢do Mundial de

Saude (S/d), uma substancia adictiva, gracas plarmmoente a um dos seus

componentes, a nicotina.

Referéncias

Shuckit, M. (1998)Abuso de alcool e drogakisboa: Climepsi.
World Health Organization.(S/IdSACTob position statement on nicotine and its

regulation in tobacco and non-tobacco produdt®nsultado em 12 de Abril de

2009

através

http://mwww.who.int/tobacco/sactob/recommendationsligotine_en.pdf
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VOLUME DE RECIPIENTES PARA CONSUMO DE AlGDL

Para efeitos de uniformizacdo da quantidadealdeol consumida, tornou-se
necessaria a discriminacao dos volumes dos retgsiernilizados usualmente para o
consumo de doses, para posteriormente possilailitagtrica habitualmente ingerida.

Embora reconhecendo que uma mesma bebida fespgmide ser apresentada
com um volume alcodlico diferente consoante a mguesaa comercializa, optou-se
por um valor fixo que, acreditamos, melhor carazdero produto. Assim,
considerou-se a Cerveja a 5%, o Vinho a 12%, Vohh&orto a 19% e Aguardente,
Whisky, Brandy e Bebidas Brancas todas a 40%.

O calculo do consumo de alcool puro contouaitmm os seguintes volumes dos
recipientes: Copo Vinho — 1.2 dl; Copo Whisky ety — 0.6 dl, Copo Aguardente
— 0.25dI|, Garrafa Cerveja — 2dl e 3.3dl, Copo Vidbdorto — 0,75dI (Kiritzé-Topor

& Bénard, 2007). Tendo sido estes os exemplos frajsentes.

Referéncia

Kiritzé-Topor, P. & Bénard, J. (2007). Guia prat@® alcoologia. Lisboa: Climepsi.
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CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DO DSM-IV-TR

PERTURBACOES INDUZIDAS PELO ALCOOL (pp. 215)
CRITERIOS DE DIAGNOSTICO PARA 303.00 INTOXICACAO PB ALCOOL
A. Ingestéo recente de alcool.

B. Alteracbes comportamentais ou psicologicas dgdatlvas, clinicamente
significativas (por exemplo, comportamento sexual agressivo desadequado,
labilidade do humor, perturbacdes do discernimeaitojnuicdo do funcionamento
social ou ocupacional) que se desenvolvem durantgoaco depois da ingestdo de

alcool.

C. Um (ou mais) dos seguintes sinais, durante aiwcalepois da utilizagcdo de

alcool:

1) discurso empastado;

2) descoordenacdo;

3) marcha instavel;

4) nistagmo;

5) défices na atencdo ou memodria;

6) estupor ou coma.

D. Os sintomas ndo sédo devidos a um estado fisical @u a qualquer outra

perturbacao mental.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO PARA 291.81 ABSTINENCIA D@LCOOL
[F10.3]

A. Interrupc¢éo (ou reducao) da utilizacdo macigpacdongada do &lcool.
B. 2 (ou mais) dos seguintes, que se desenvolvém edrias horas ou poucos dias

apos o Critério A:
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1) hiperactividade autondmica (por exemplo, diaforesepulsacdo superior a
100);

2) tremor das maos aumentado;

3) insonia;

4) néuseas ou vOmitos;

5) alucinagdes ou ilusBes visuais, tacteis ou audititransitorias;

6) agitacdo psicomotra;

7) ansiedade;

8) convulsdes do tipo grande-mal.

C. Os sintomas do Critério B causam sofrimento a&ficds clinicamente

significativos no funcionamento social, ocupaciamahoutras areas importantes.

D. Os sintomas ndo sao devidos a um estado fiscal @u outra perturbacao

mental.
Especificar se:

. Com Perturbacdes da Percepcao.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO PARA PERTURBACAO DO HUMOR
INDUZIDA POR SUBSTANCIAS

A. Uma perturbacdo proeminente e persistente noohyredomina no quadro

clinico e é caracterizada por um (ou ambos) dosiises:

1) humor depressivo ou interesse ou prazer forteendiminuidos em todas ou

quase todas as actividades;
2) humor elevado, expansivo ou irritavel.

B. Existe evidéncia a partir da historia, exam&diou exames laboratoriais, de 1)
ou de 2):
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1) os sintomas do critério A desenvolveram-se daranou dentro do periodo de
1 més a partida da, Intoxicacdo ou Abstinénciaudestancias;

2) 0 uso da medicacao esta etiologicamente reladmoom a perturbacéo.

C. A perturbac&o nao € mais bem explicada por &egraurbacdo do Humor que nao
€ induzida por uma substancia. A evidéncia de gsiesiotomas sdo melhor

explicados por uma Perturbacdo de Humor que n&dwida por substancia pode
incluir o seguinte: os sintomas precedem o inidoudo da substancia (ou uso da
medicacdo); os sintomas persistem por um periodstaocial do tempo (por

exemplo, aproximadamente 1 més) depois do fim ddir@mcia aguda ou da

intoxicagdo grave ou sdo substancialmente excesselativamente ao que seria
esperado dado o tipo e a dose da substancia déili@a duragdo do uso; ou existe
outra evidéncia que sugere a existéncia de umarBactio do Humor nao induzida
por substancias independente (por exemplo, uméariaisie Episodios Depressivos

Major recorrentes).
D. A perturbacéo nao ocorre exclusivamente durameolucéo de urdelirium.

E. Os sintomas causam mal-estar clinicamente sgigtifo ou deficiéncia no

funcionamento social, ocupacional ou em qualqueadrea importante.

Nota: o diagnostico deve ser feito, em vez do diagndstieolntoxicacdo por

Substancias ou Abstinéncia de Substancias, someatedo os sintomas de humor
sdo excessivos em relacdo aos habitualmente adgscicom a sindrome de
intoxicacdo ou de abstinéncia e quando os sintw@assuficientemente intensos

para justificar a atencéo clinica independente.

Codificacaopara Perturbacdo do Humor induzida por [Subst&esjecifica]:

« 291.89 Alcool [F10.8]; 292.84 Alucinogénios [F16.892.84 Anfetaminas
(ou Substéncias Semelhantes a Anfetaminas) [F128P.84 Cocaina
[F14.8]; 292.84 Fenciclidina (ou Substancias Seamdhs a Fenciclidina)
[F19.8]; 292.84 Inalante [F18.8]; 292.84 Opiacdekl].8]; 292.84 Sedativos,
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Hipnéticos ou Ansioliticos [F13.8]; 292.84 OutrabSténcia (ou Substancia
Desconhecida) [F19.8].

Especificaro tipo:

e Com Caracteristicas Depressivase o humor predominante for depressivo.

« Com Caracteristicas Maniacas se o humor predominante for elevado,
eufdrico ou irritavel.

» Com Caracteristicas Mistas se estiverem presentes sintomas de mania e de

depressao, mas nenhum deles predominar.
Especificarse (ver tabela da p. 193 para aplicabilidade plosténcia):

e Com Inicio Durante a Intoxicacdo se forem preenchidos os critérios para
Intoxicagdo com a substancia e os sintomas se #Eseram durante a
sindrome de intoxicacéo.

e Com Inicio Durante a Abstinéncia se forem preenchidos os critérios para
Abstinéncia da substancia e os sintomas se desenaoni durante ou pouco

depois da sindrome de abstinéncia.

CRITERIOS DE INTOXICACAO POR SUBSTANCIAS (p. 201)

A. Desenvolvimento de uma sindrome reversivel, espaaie uma substancia,
devida a ingestdo (ou exposicéo) recente a umadsuies.Nota: substancias
diferentes podem produzir sindromes idénticas milagies.

B. Alteracdes desadaptativas, comportamentais ou Ipgicas, clinicamente
significativas, devidas ao efeito de uma substasctae o sistema nervoso
central (por exemplo, beligerancia, labilidade deonbr, défice cognitivo, do
juizo e do funcionamento social ou ocupacional® sgidesenvolvem durante
ou imediatamente apoés a utilizacdo da substancia.

C. Os sintomas nao sao devidos a um estado fisicb garamelhor explicados

por outra perturbacdo mental.
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CRITERIOS DE ABSTINENCIA DE SUBSTANCIAS (p. 202)

A. Desenvolvimento de uma sindrome especifica da &ubat devida a
cessacado (ou reducdo) na utilizacdo prolongada ecite’ de uma
substancia.

B. A sindrome, especifica da substancia, causa softimeou défice
clinicamente significativos no funcionamento sqctalupacional ou noutras
areas importantes.

C. Os sintomas ndo séo devidos a um estado fisicbrgarmaa outra perturbacao

mental.

Referéncia

American Psychiatric Association. (2002). Manual diagnostico e estatistica das
perturbacdes mentais: DSM-IV-TR (42 ed., textogyi Lisboa: Climepsi.
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Anexo F
Outputs do Artigo
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Depressao

RESULTADOS OUTPUTS

1° Paragrafo

Sumaério de Processamento de Casos

Casos
Vaélidos Omissos Total
N Percent. N Percent. N Percent.
IDB 105 100,0% 0 ,0% 105 100,0%
Estatistica Descritiva
Estatistica Erro Padrao
IDB Média 18,23 1,017
Intervalo de Confianca para 95% Lim. Inf. 16,21
da Média
Lim. Sup 20,24
Desvio Padrao 10,417
Minimo 0
Méaximo 45

T
Total_Beck

96




Estatistica de Fidelidade

Alfa de Cronbach

Baseada em
Alfa de Cronbach| Items Padréo N de Items
,882 ,884 21

2° Paragrafo

Parte 1
Sumério de Processamento de Casos
Casos
Validos Omissos Total
Género N Percent. Percent. N Percent.
IDB Masculino 84 100,0% ,0% 84 100,0%
Feminino 21 100,0% ,0% 21 100,0%
Estatistica Descritiva
Erro
Género Estatistica | Padrédo
IDB Masculino Média 18,06 1,160
Intervalo de Confiangca para Lim. Inf. 15,75
95% da Média Lim. Sup 20.37
Desvio Padréo 10,630
Minimo 0
Méaximo 43
Feminino Média 18,90 2,123
Intervalo de Confiangca para Lim. Inf. 14,48
95% da Média Lim. Sup 23.33
Desvio Padréo 9,731
Minimo 5
Méaximo 45
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g

Total_Beck

3

Género_1

Parte 2
- Pressupostos.
Teste de Normalidade
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Género Estatistica gl Prob. Sig. |Estatistica gl Prob. Sig.
IDB Masculino ,075 84 ,200° ,978 84 , 173
Feminino ,082 21 ,200° ,949 21 ,320]
a. Correccao de Significancia Lilliefors.
*, Este é o limite inferior da verdadeira significancia.
KS-M= 0.08,p> 0.20,N= 84; SW-F 0.95,p= 0.32,N= 21
Teste de Homogeneidade de Variancias
Estat. Levene gll gl2 Prob. Sig.
IDB Baseado na Média 1,021 103 ,315
Baseado na Mediana 874 103 ,352
Baseado na Mediana e com ,874 102,984 ,352
gl ajustados
Baseado na média apurada ,948 103 ,332
(trimmed)
p=0.32
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g

Total_Beck

3

1

T
Mascuiino

T
Feminino

Género_1

- Teste ANOVA One-Way

ANOVA
IDB
Soma dos Média dos
Quadrados gl Quadrados Prob. Sig.
Entre Grupos 12,002 1 12,002 ,110 , 741
Dentro de Grupos 11272,512 103 109,442
Total 11284,514 104
p=0.74
3° Paragrafo
Sumério do Processamento de Casos
Cases
Validos Omissos Total
Instituicdo N Percent. N Percent. N Percent.
IDB UTRA 100,0% 0 ,0% 31| 100,0%
CRAL 100,0% 0 ,0% 46| 100,0%
Novo Rumo 100,0% 0 ,0% 27| 100,09
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Estatistica Descritiva

Instituicdo Estatistica |Erro Padréo
IDB UTRA Média 20,84 2,019
Intervalo de Confianga para Lim. Inf. 16,72
95% da Média Lim. Sup. 24,96
Desvio Padréo 11,240
Minimo 4
Méaximo 43
CRAL Média 16,59 1,378
Intervalo de Confianga para Lim. Inf. 13,81
95% da Média Lim. Sup. 19,36
Desvio Padréo 9,349
Minimo 0
Méaximo 37
Novo Rumo Média 17,04 1,876
Intervalo de Confianga para Lim. Inf. 13,18
95% da Média Lim. Sup. 20,89
Desvio Padréo 9,749
Minimo 0
Méaximo 32
- Pressupostos
Teste de Normalidade
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Instituicdo Estatistica gl Prob. Sig. | Estatistica gl Prob. Sig.
IDB UTRA , 116 31 ,200° ,951 31 , 168
CRAL ,048 46 ,200° ,982 46 ,670]
Novo Rumo ,139 27 ,194 ,941 27 ,127

a. Correccdo de Significancia Lilliefors.

*. Este é o limite inferior da verdadeira significancia.

SW-UTRA 0.95,p= 0.17,N= 31; SW-CRAE 0.98,p= 0.67,N= 46, SW-NOVG

0.94,p= 0.13,N= 27
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Teste de Homogeneidade de Variancia

Estatistica
Levene gl gl2 Prob. Sig.
IDB Baseado na Média 1,178 2 101 312
Baseado na Mediana 1,135 2 101 ,326
Baseado na Mediana e com 1,135 2 100,304 ,326
gl ajustados
Baseado na Média Apurada 1,193 2 101 ,307
(trimmed)
p=0.31
- Instci'::i:;io e
- Teste ANOVA one-way
ANOVA
IDB
Soma de Média dos
Quadrados gl Quadrados F Prob. Sig.
Entre Grupos 366,605 2 183,302 1,816 , 168
Dentro de Grupos 10194,309 101 100,934
Total 10560,913 103
p=0.17
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LdCS

1° Paragrafo

12 Parte
Sumério do Processamento de Casos
Casos
Validos Omissos Total
Percent. N Percent. N Percent.
LdCS 99 100,0% 0 ,0% 99 100,0%
LdCS
Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem Valida Acumulada
Validos Interno 30 30,3 30,3 30,3
Outros Poderosos 64 64,6 64,6 94,9
Chance 5 51 51 100,0
Total 99 100,0 100,0
Estatistica Descritiva
Estatistica Erro Padréo
LdCS Média 51,60 1,097
Intervalo de Confiangca para Lim. Inf. 49,42
95% da Média Lim. Sup. 53,77
Desvio Padréo 10,916
Minimo 29
Méximo 79

Estatisticas de Fidelidade

Alfa de Cronbach

Baseada em
Alfa de Cronbach| Items Padrao N de Items
, 709 ,689 14
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Estatisticas de Item-Total

Média da Escala| Variancia da Correlagéo Correlagdo  |Alfa de Cronbach
se Item for Escala se ltem Corrigida de Multipla se Item for
Retirado for Retirado Iltem-Total Quadrada Retirado
Item 1 49,7407 142,306 ,060 ,292 ,716
Item 2 48,0370 120,672 477 ,402 ,673
Iltem 3 47,2870 119,328 447 401 ,676)
Iltem 4 47,3148 144,498 -,072 ,201 , 746
Iltem 5 49,7130 133,197 ,345 ,503 ,694
Iltem 6 46,5556 138,492 ,045 171 , 731
Iltem 7 46,8241 118,371 ,486 ,491 ,671
Iltem 8 45,3333 152,037 -,264 277 , 741
Iltem 9 48,4352 124,828 ,395 521 ,685]
Item 10 48,7500 123,572 443 ,549 ,679
Iltem 11 49,1574 122,900 544 AT4 ,670
Iltem 12 47,2685 121,189 457 ,405 ,676
Iltem 13 47,4722 117,971 ,533 444 ,665
Item 14 48,3333 114,692 ,567 ,534 ,658
22 Parte
Sumério do Processamento de Casos
Casos
Validos Omissos Total

Instituicéo N Percent. N Percent. N Percent.
LdCS UTRA 27| 100,0% 0 ,0% 27| 100,09

CRAL 43| 100,0% 0 ,0% 43| 100,0%

Novo Rumo 23| 100,0% 0 ,0% 23| 100,09
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Estatistica Descritiva

Instituicdo Estatistica |Erro Padréo
LdCS UTRA Média 47,30 1,743
Intervalo de Confianga para Lim. Inf. 43,71
95% da Média Lim. Sup. 50,88
Desvio Padréo 9,055
Minimo 33
Méximo 66
CRAL Média 52,47 1,228
Intervalo de Confianga para Lim. Inf. 49,99
95% da Média Lim. Sup. 54,94
Desvio Padréo 8,054
Minimo 35
Méximo 70
Novo Rumo Média 52,74 2,475
Intervalo de Confianga para Lim. Inf. 47,61
95% da Média Lim. Sup. 57,87
Desvio Padréo 11,871
Minimo 32
Méximo 79
- Pressupostos
Teste de Normalidade
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Instituicdo Estatistica gl Prob. Sig. |Estatistica gl Prob. Sig.
LdCS UTRA ,106 27 ,200° ,965 27 ,485]
CRAL ,126 43 ,087 ,972 43 ,380
Novo Rumo ,125 23 ,200° ,961 23 479
a. Correccdo de Significancia Lilliefors.
*. Este é o limite inferior da verdadeira significancia.

SW-UTRA 0.97,p= 0.49,N= 27; SW-CRAE 0.97,p= 0.38,N= 43; SW-NOVG

0.96,p= 0.48,N= 23
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Teste de Homogeneidade de Variancias

Estatistica
Levene gll gl2 Prob. Sig.

LdCS Baseado na Média 1,759 90 , 178

Baseado na Mediana 1,536 90 ,221]

Baseado na Mediana e com 1,536 79,363 221

gl ajustados

Baseado na Média apurada 1,706 90 ,187

(trimmed)
p=0.18

gﬁcr
™ Insfi::iLgéo e
- Teste ANOVA one-way
ANOVA
LdCS
Média dos
Soma de Quadrados gl Quadrados F Prob. Sig.

Entre Grupos 532,141 2 266,071 3,010 ,054
Dentro de Grupos 7956,762 90 88,408
Total 8488,903 92
p= 0.05
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3° Paragrafo

12 Parte
Sumério do Processamento de Casos
Cases
Validos Omissos Total
Género N Percent Percent N Percent
LdCS Masculino 70 100,0% 0 ,0% 70 100,0%
Feminino 21 100,0% 0 ,0% 21 100,0%
Estatistica Descritiva
Género Estatistica |Erro Padréo
LdCs Masculino  Média 48,54 1,044
Intervalo de Confianca para Lim. Inf. 46,46
95% da Média Lim. Sup. 50,62
Desvio Padrao 8,732
Minimo 29
Méximo 70
Feminino Média 56,52 1,530
Intervalo de Confianca para Lim. Inf. 53,33
95% da Média Lim. Sup. 59,72
Desvio Padrao 7,012
Minimo 41
Méximo 71

80
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22 Parte

- Pressupostos
Teste de Normalidade
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Prob.
Género Estatistica gl Prob. Sig. | Estatistica gl Sig.
LdCSs Masculino ,068 70 200" ,989 701 ,780]
Feminino ,107 21 200" ,989 21| ,996
a. Correccdo de Significancia Lilliefors.
*, Este é o limite inferior da verdadeira significancia.
KS-M= 0.07,p> 0.2,N= 70; SW-F= 0.99,p> 0.99,N= 21
Teste de Homogeneidade de Variancias
Estatistica
Levene gll gl2 Prob. Sig.
LdCs Baseado na Média 1,800 1 89 ,183
Baseado na Mediana 1,809 1 89 ,182
Baseado na Mediana e com 1,809 1 88,288 ,182
gl ajustados
Baseado na Média Apurada 1,804 1 89 ,183
(trimmed)
p=0.18
- Teste ANOVA one-way
ANOVA
LdCS
Soma de Média dos
Quadrados gl Quadrados F Prob. Sig.
Entre Grupos 1028,929 1 1028,929 14,665 ,000]
Dentro de Grupos 6244,610 89 70,164
Total 7273,538 90
p< 0.01

107



Os dois num barco

- Pressupostos
Teste de Normalidade
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Estatistica gl Prob. Sig. Estatistica gl Prob. Sig.
LdCS ,087 97 ,066 974 97 ,051
IDB 051 97 200" 982 97 ,209|
a. Correccao de Significancia Lilliefors
*, Este é o limite inferior da verdadeira significancia.
KS-LdCS 0.09,p= 0.07,N= 97;KS-IDB= 0.05,p> 0.20,N= 97
- Teste Correlacional de Pearson
Correlacdes
LdCS IDB

LdCS Correlacdo Pearson 1 -,228*

Prob. Sig. (bilateral) ,025

N 97 97
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IDB Correlacdo Pearson -,228 1

Prob. Sig. (bilateral) ,025

N 97 97
*. A correlagao € significativa para um alfa de Cronbach de 0.05 (bilateral).
p=0.03
A evolucdo do consumo
1° Paragrafo
12 Parte
- Pressupostos

Teste de Normalidade
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Estatistica gl Prob. Sig. Estatistica gl Prob. Sig.

LdCS ,080 93 ,178 ,980 93 ,165
Idade ,069 93 200" ,985 93 ,383

a. Correccdo de Significancia Lilliefors

*. Este é o limite inferior da verdadeira significancia.

KS-E 0.07,p>0.20,N= 93;KS-LdCS 0.08,p= 0.18,N= 93
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- Teste Correlacional de Pearson

Correlagdes

LdCS Idade
LdCS Correlacdo de Pearson 1 -,300"
Prob. Sig. (bilateral) ,003
N 93 93
Idade Correlacdo de Pearson -,300" 1
Prob. Sig. (bilateral) ,003
N 93 93

**_A correlacdo é significativa para um alfa de Cronbach de 0.01 (bilateral).

p< 0.01

22 Parte

T
Beb_Exc_8
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Teste de Normalidade

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Estatistica gl Prob. Sig. | Estatistica gl Prob. Sig.
Idade ,063 100 200" ,985 100 ,304
Anos de Consumo ,163 100 ,000 ,922 100 ,000}
Excessivo

a. Correccao de Significancia Lilliefors

*, Este é o limite inferior da verdadeira significancia.

KS-I= 0.06,p> 0.2,N= 100;KS-ACG= 0.16,p< 0,01,N= 100

Correlacdes

Anos de Consumo
Idade Excessivo
RO de Spearman  Idade Coeficiente de Correlagdo 1,000 2957
Prob. Sig. (bilateral) ,003
N 101 100|
Anos de Coeficiente de Correlacdo ,295" 1,000
Consumo 5, sig. (bilateral) 003,
Excessivo
N 100 lOOI

** A correlagdo é significativa para um alfa de Cronbach de 0.01 (bilateral).

p< 0.01

2° Paragrafo

- Pressupostos
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Teste de Normalidade

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Estatistica gl Prob. Sig. | Estatistica gl Prob. Sig.
Outros Poderosos ,112 100 ,004 ,938 100 ,0001
Idade ,063 100 ,200° ,985 100 ,304
a. Correccdo de Significancia Lilliefors
*, Este é o limite inferior da verdadeira significancia.
KS-OR=0.11,p< 0.01,N= 100;KS-I= 0.06,p> 0.20,N= 100
Teste de Normalidade
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Estatistica gl Prob. Sig. | Estatistica gl Prob. Sig.
Idade ,061 101 ,200° ,985 101 312
Chance ,049 101 200" ,983 101 ,219]

a. Correccao de Significancia Lilliefors

*, Este é o limite inferior da verdadeira significancia.

KS-F 0.06,p> 0.20,N= 101;KS-C= 0.05,p> 0.20,N= 101

- Testes Correlacionais (presentes no formatoagrtig
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3° Paragrafo

12 Parte
- Pressupostos
Teste de Normalidade
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Estatistica gl Prob. Sig. | Estatistica gl Prob. Sig.

Consumo em gramas de ,105 83 ,024 ,967 83 ,032
alcool puro

LdCS ,062 83 ,200° ,984 83 ,385

a. Correccao de Significancia Lilliefors

*, Este é o limite inferior da verdadeira significancia.

KS-CONS 0.11,p= 0.02,N= 83;KS-LdCS 0.06,p> 0.2,N= 83

500

400

300

200

100

T
Somatorio_Escala
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- Teste de Correlacdo Spearman

Correlacdes

Consumo em
gramas de alcool
LdCS puro
RO de Spearman  LdCS Coeficiente de 1,000 ,199
Correlagéo
Prob. Sig. (bilateral) |. ,072
N 83 83
Consumo em gramas de Coeficiente de ,199 1,000
alcool puro Correlagéo
Prob. Sig. (bilateral) ,072].
N 83 83
p= 0.07
22 Parte
- Pressupostos
Teste de Normalidade
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Estatistica gl Prob. Sig. | Estatistica gl Prob. Sig.
Consumo em gramas de ,102 86 ,028 ,967 86 ,028
alcool puro
Idade ,082 86 ,200° ,981 86 223

a. Correccao de Significancia Lilliefors

*, Este é o limite inferior da verdadeira significancia.

0.08,p> 0.20,N= 86

KS-CONS 0.10,p= 0.03,N=86; KS-I=
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- Teste Correlacional de Spearman

Correlacdes

Consumo em
gramas de
Idade alcool puro
RO de Spearman  Idade Coeficiente de 1,000 -,262*
Correlacao
Prob. Sig. (bilateral) ,015
N 86 86
Consumo em gramas de Coeficiente de -,262" 1,000
alcool puro Correlacéo
Prob. Sig. (bilateral) ,015].
N 86 86
*. A correlagao € significativa para um alfa de Cronbach de 0.05 (bilateral).
p=0.02
4° Paragrafo
Sumario do Processamento de Casos
Casos
|deia do Vélidos Omissos Total
Internamento N Percent. N Percent. N Percent.
LdCS Conjunta 43 100,0% 0 ,0% 43 100,0%
Proprio 38 100,0% 0 ,0% 38 100,0%
Familiares 12 100,0% 0 ,0% 12 100,0%
Médico 10 100,0% 0 ,0% 10 100,0%
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Estatistica Descritiva

Ideia do Internamento

Estatistica

Erro Padrao

LdCs

Conjunta Média 51,98 1,730
Intervalo de Confianca para Lim. Inf. 48,49
95% da Média Lim. Sup. 55,47
Desvio Padrao 11,342
Minimo 32
Méximo 79
Préprio Média 55,24 1,563
Intervalo de Confianca para Lim. Inf. 52,07
95% da Média Lim. Sup. 58,40
Desvio Padrao 9,638
Minimo 33
Méximo 76
Familiares Média 41,83 2,668
Intervalo de Confianca para Lim. Inf. 35,96
95% da Média Lim. Sup. 47,71
Desvio Padrao 9,243
Minimo 25
Méximo 57
Médico Média 47,50 3,686
Intervalo de Confianca para Lim. Inf. 39,16
95% da Média Lim. Sup. 55,84
Desvio Padrao 11,655
Minimo 29
Méximo 71
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- Pressupostos

Teste de Normalidade

Ideia do Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Internamento Estatistica gl Prob. Sig. | Estatistica gl Prob. Sig.
LdCS Conjunta ,093 43 ,200° ,964 43 ,196)
Proprio ,067 38 ,200° ,985 38 871
Familiares ,134 12 ,200° ,980 12 ,985)
Médico ,182 10 200" ,954 10 713
a. Correccao de Significancia Lilliefors
*. Este é o limite inferior da verdadeira significancia.
SW-G 0.96,p= 0.20,N= 43; SW-P 0.99,p= 0.87,N= 38; SW-F 0.98,p= 0.99,N=
12; SW-M- 0.95,p= 0.71,N= 10
Teste de Homogeneidade de Variancias
Estatistica
Levene gll gl2 Prob. Sig.
LdCS Baseado na Média ,459 3 99 711
Baseado na Mediana ,488 3 99 ,692
Baseado na Mediana e com ,488 3 96,595 ,692
gl ajustados
Baseado na Média Apurada ,467 3 99 , 706
(Trimmed)
p=0.71

Somatério_Escala
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- Teste ANOVA one-way

ANOVA
LdCS
Soma de Média dos
Quadrados gl Quadrados F Prob. Sig.
Entre Grupos 1821,328 3 607,109 5,463 ,002
Dentro de Grupos 11002,012 99 111,131
Total 12823,340 102

- Comparagédo multipla das médias das ordens (LSD)

Comparagéo Miltipla de Médias

LdCS

LSD

() Ideia do (J) Ideia do Diferenca de Intervalo de Confianca 95%

Internamento  Internamento Médias (1-J) Erro Padrdo | Prob. Sig. Lim. Inf. Lim. Sup.

Conjunta Proprio -3,260 2,347 ,168 -7,92 1,40}
Familiares 10,143’ 3,442 ,004 3,31 16,97
Médico 4,477 3,701 ,229 -2,87 11,82

Préprio Conjunta 3,260 2,347 ,168 -1,40 7,92
Familiares 13,404 3,491 ,000 6,48 20,33
Médico 7,737 3,747 ,042 ,30 15,17

Familiares Conjunta -10,143" 3,442 ,004 -16,97 -3,31
Proprio -13,404 3,491 ,000 -20,33 -6,48
Médico -5,667 4,514 ,212 -14,62 3,29]

Médico Conjunta -4,477 3,701 ,229 -11,82 2,87
Proprio 7,737 3,747 ,042 -15,17 -,30]
Familiares 5,667 4,514 ,212 -3,29 14,62

*, A diferenca de médias € significativa para um alfa de Cronbach de 0.05.
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