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Resumo

O presente estudo procura explorar as dificuldades de gestdo emocional e alexitimia em
pessoas com dependéncia de substancias. Para esse efeito foram desenhados 2 estudos.
O primeiro estudo constituiu uma comparagdo entre uma amostra clinica e uma amostra
ndo-clinica ao nivel da alexitimia, o reportério e capacidade de diferenciacdo
emocional, as dificuldades de regulacdo emocional, e a expressividade emocional. Neste
estudo descritivo comparativo participaram 90 individuos, dos quais 37 estavam em
comunidade terapéutica por dependéncia de substéncias e 53 eram o grupo comparativo
ndo clinico. Os resultados indicaram, apesar da auséncia de diferencas na alexitimia,
que os participantes com dependéncia de substancias tinham um menor reportorio
emocional e menor diferenciagdo emocional, bem como maiores dificuldades na
regulagdo emocional (em particular no controlo dos impulsos, na tomada de consciéncia
e na clareza das emoc0es). Finalmente, foi também o grupo clinico a manifestar menor
expressao emocional. No estudo 2, alguns dos individuos em comunidade terapéutica do
estudo 1 foram re-avaliados apds 6 meses em tratamento. Os resultados deste estudo
longitudinal revelaram que houve diferencas significativas nos valores reportados pelos
pacientes ao nivel de diversos processos emocionais, ao final de 6 meses de intervengéo
em comunidade terapéutica. Sdo discutidas as implicacbes para a intervengdo junto

desta populacéo e para futuros estudos na area.

Palavras-chave: Dependéncia de substancias; processos emocionais; comunidade

terapéutica; alexitimia
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Abstract

The present study aims to explore the difficulties in emotional regulation and
alexithymia of substance dependent individuals. Two studies were conducted to that
effect. The first study involved the comparison between a substance-dependent clinical
sample and a non-clinical sample in terms of alexithymia, emotional repertoire and
differentiation, difficulties in emotional regulation, and emotional expression. In this
comparative descriptive study 90 participants were included, 37 of which composed the
clinical group and 53 the non-clinical control group. The results showed that, even
though no differences were found for alexithymia, the clinical (substance dependent)
group had a smaller emotional repertoire and were less able to differentiate emotions.
They also had more difficulties in emotional regulation (in particular, in controlling
impulsivity, emotional awareness and clarity). Finally, the clinical group reported
expressing less their emotions. In study 2, some of the clinical participants of study 1
were assessed after 6 months into treatment in a therapeutic community. The results of
this longitudinal analysis revealed that there were significant differences found in
several emotional processes reported by the patients, at the end of 6 months in a

therapeutic community. Implications for intervention and future studies are discussed.

Keywords: Substance dependence; emotional processes; therapeutic communities;

alexithymia.
PsycINFO Classification Categories:

3233 Substance Abuse & Addiction
2360 Motivation & Emotion
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1 - Introducéo

O presente trabalho foca-se na tematica das dependéncias de substancias, em
particular nas disfuncbes emocionais presentes nos pacientes com estas perturbacdes e
na transformacdo desta disfuncionalidade durante um processo terapéutico.
Comummente definida como uma “doenca dos sentimentos congelados™ (Zigon, 2010,
p.326), a toxicodependéncia pode ser entendida como uma patologia das emogdes, 0
que tem sido frequentemente revisto quer em estudos nacionais (e.g. Fabido, 2002;
Gago & Neto, 2001; Marques-Teixeira, 2001; Queirds, 1997; Santos & Freitas-
Magalhdes, 2010) quer em investigacdo realizada noutros paises (e.g. Carton et al.
2010; Ferndndez-Serrano, Lozano, Pérez-Garcia & Verdejo-Garcia, 2010; Gomez,
Eizaguirre & Aresti, 1997; Wang et al., 2010), indicando que as mesmas parecem ser
responsaveis pela manutengdo do comportamento aditivo.

Deste modo, a presente dissertacdo € composta por dois estudos distintos,
operados em momentos diferentes da investigacdo, que pretendem assumir-se com um
cariz comparativo e longitudinal. Neste sentido, o trabalho apresenta dois estudos
empiricos, tendo o funcionamento emocional (ou as disfuncdes nessa regulagdo
emocional) como variavel dependente. Num primeiro estudo procurou-se descrever e
comparar uma amostra clinica, em comunidade terapéutica, com problemas de
dependéncias de substancias com uma amostra ndo-clinica. Num segundo estudo,
procurou-se avaliar a amostra clinica num segundo momento, apés uma média de 6
meses de tratamento em comunidade terapéutica.

Assim, o presente trabalho apresenta neste primeiro capitulo a revisdo da
literatura, culminando na definicdo do problema e dos objectivos do presente trabalho.
E seguidamente apresentado o Estudo 1 (descritivo comparativo), nos capitulos 3 e 4,
respectivamente referentes a metodologia e aos seus resultados. O Estudo 2 ¢é
apresentado nos capitulos 5 e 6, com a metodologia e os resultados deste estudo
longitudinal. Finalmente, apresenta-se um capitulo de discussdo dos resultados, que
integra os dois estudos, e que apresenta algumas conclusdes e implicagdes do presente

trabalho.
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2 — Enquadramento Tedrico

2.1. Toxicodependéncia

2.1.1. Conceptualizacdo histérica, tedrica e cientifica do conceito de

toxicodependéncia

“(...) eu hoje olho para trds e ndo sei explicar muito
bem. Comeca por ser um consumo esporadico. E depois

estas agarrado.”

Ruit

O consumo de substancias psicoactivas tem vindo a ser considerado um
fendmeno crescente que se insere numa esfera social, cultural, econémica e pessoal. A
procura incessante de intervencgdes dirigidas a toxicodependéncia tem-se massificado
nos Ultimos anos, construindo um conjunto de respostas tdo diversas e complexas como
a realidade do préprio fendmeno. Talvez por isso, 0s estudos acerca desta tematica
sejam quase tdo antigos como a procura dos individuos em alterar o seu estado de
consciéncia (Delrieu, 1988). Assim, tal como o consumo de substancias psicoactivas
tem acompanhado os avangos civilizacionais, também a conceptualizacdo do conceito
de toxicodependéncia se encontra profundamente enraizada em constrangimentos
culturais e histéricos donde se percebe que, na contemporaneidade do seu estudo, a
grande questdo se prenda, ndo tanto com a nocdo de toxicodependéncia, mas sim com a
facilidade com que individuos recorrem a consumos, como forma de organizar a sua
realidade (Alarcéo, 2000).

O estudo deste fenomeno tem despertado o interesse dos investigadores ao longo
de décadas de investigacdo (Delrieu, 1988). A centracdo no seu estudo parece estar
relacionada, por um lado, com a proliferacdo de diferentes prismas que conduzem a
formas diferentes de entender a toxicodependéncia e, por outro, com a insatisfacéo
permanente das respostas encontradas face a diminuicdo dos consumos e incapacidade
social de os controlar.

Exemplo desta panoplia de informacdes e definigdes € a hierarquizacdo operada

por Helen Nowlis. Para a autora (1979), existem 4 formas de percepcionar a utilizagdo

! (citado por Vasconcelos, 2003, p.28)
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de substancias psicoactivas e 0s seus principais agentes (substancia, individuo e
contexto): o ponto de vista juridico-moral; o ponto de vista médico ou de salde publica;
0 modelo psicossocial; e 0 modelo sociocultural. Estas formas representam modos de
encarar a toxicodependéncia enfrentando os diferentes entendimentos e interrelagdes
passiveis de se estabelecer e apoiando a conclusdo que este fenémeno néo deve ser lido
como afectando apenas a pessoa que consome, mas também todos os sistemas em que a
mesma se insere (Cardoso, 2001; Carrasco 2002).

Sendo a toxicodependéncia uma area em que se geram indmeras questdes de
definicdo (Farate, 1996), importa que nos debrucemos sobre o avan¢o do conceito e
sobre as evoluges tedricas que, actualmente, apoiam um entendimento mais integral do
mesmo e, por isso, mais isento de subentendidos ideoldgicos e diferentes sentidos.

Em 1950, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) prop6s a primeira
sistematizacdo do conceito de toxicodependéncia (na altura, toxicomania, mais tarde
substituido por dependéncia) como um estado de intoxicacdo periddico ou cronico
gerado pelo consumo repetido de uma droga (natural ou sintética). Estava presente um
desejo incontrolavel de continuar a consumir a droga, com aumento gradual das doses,
potenciando assim uma dependéncia fisica e psicoldgica que conduzia, necessariamente,
a desvirtuacdo das consequéncias dos consumos para Si e para 0s outros (Sequeira,
2006). Deste modo, a OMS sublinhava o papel do individuo tomado isoladamente e o
da droga como factor causal determinante, fechando o fenémeno numa diade individuo-
droga.

Esta defini¢cdo continuou a ser permanentemente revista sendo que, actualmente,
e particularmente depois da alteracdo da denominagdo para dependéncia em 1964
(Sequeira, 2006), a OMS passou a dar mais relevo a interaccdo que se estabelece entre
um individuo e um produto toxico, assinalando as modificacGes de comportamento dai
resultantes que incluem a manutencdo do abuso de forma a pér fim a um mal-estar
especifico e experimentar formas de prazer (Almeida, 2006).

A evolucdo e modificacdo desta definicdo apoiaram uma maior clareza
conceptual por ter colocado a énfase em duas questdes transversais a todas as descri¢oes
patenteadas a partir desse momento: dependéncia fisica e dependéncia psicologica.

Por dependéncia fisica entendemos o aparecimento de um conjunto de
sintomatologia fisica por motivo de cessacdo do consumo; € o resultado da adaptacéo,
pelo uso continuado, do corpo a um estimulo externo que é procurado quando deixa de

existir provocando sensacdo de mal-estar que sé termina apos reaparecimento desse
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mesmo estimulo ou de outro que, pelas suas caracteristicas, 0 compense. Esta situagdo
fisica acontece porque o individuo deixa de ser capaz de viver sem 0 uso da substancia
sendo que a sua auséncia provoca sindrome de abstinéncia. Nas palavras de Sequeira, é
“um estado de adaptacdo que se manifesta por perturbagdes fisicas intensas quando a
administragdo da droga ¢é suspensa” (2006, p. 22). Por dependéncia psicologica
percebemos a falta da droga percepcionada pelo individuo quando o consumo é cessado
pois essa cessacdo coloca em claro as vivéncias e angustias internas dolorosas que a
droga branqueava por via do prazer momentaneo. Assiste-se assim a um sentimento de
desconforto, de falta, de vazio e de quase-saudade pela substédncia e um desejo
incondicional de voltar a sentir prazer. Nos momentos de abstinéncia psicolégica
presencia-se, entdo, uma incapacidade de o individuo controlar e regular o
comportamento de busca compulsiva face ao consumo, bem como incapacidade de
avaliar as consequéncias do mesmo. Nas palavras do autor acima referido é “uma
condicdo na qual a droga produz um sentimento de satisfacdo e uma pulsdo psiquica que
exige uma administracdo periddica ou continua da droga para produzir prazer ou evitar
um estado depressivo” (2006, p. 22).

Como forma de sistematizar todas as concep¢des e colorido sintomético do
fendmeno da toxicodependéncia, 0 DSM-IV-TR (American Psychiatric Association,
2002) avancou com uma definicdo global defendendo que a dependéncia de substancias
se baseia num conjunto de sintomas cognitivos, comportamentais e fisiologicos que
levam a que o individuo continue a consumir apesar do seu grau de sofrimento. Falamos
de uma doenga crénica caracterizada por alteracfes cerebrais associadas a alteragdes
cognitivas, motivacionais e emocionais (Fernandez-Serrano, Lozano, Pérez-Garcia &
Verdejo-Garcia, 2010).

Neste manual os critérios de diagndstico da Dependéncia de Substancias
Psicoactivas ndo se reportam, na sua maioria, a dependéncia fisica. Nota-se um
predominio de critérios que apontam para a dependéncia psicoldgica, nomeadamente as
consequéncias comportamentais e psicoldgicas da mesma. Assim, é possivel definir um
diagnostico de dependéncia de substancias psicoactivas quando existe um padrdo mal-
adaptativo de uso de substancias, levando a prejuizo ou sofrimento clinicamente
significativo, manifestado por trés (ou mais) dos seguintes critérios que ocorrem
concomitantemente num periodo de 12 meses: tolerancia, definida por uma necessidade
de quantidades cada vez maiores de substancias para obter a intoxicacdo ou o efeito

desejado e uma acentuada diminuicdo do efeito com o0 uso continuado da mesma
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quantidade de substancia; abstinéncia; a substancia é frequentemente consumida em
maiores quantidades ou por um periodo mais longo do que o pretendido; existéncia de
um desejo insistente ou esforgos mal sucedidos no sentido de reduzir ou controlar o uso
da substancia; muito tempo gasto em actividades necessérias para a obtencdo da
substancia (por ex., consultas a maultiplos médicos ou fazer longas viagens de
automovel), na utilizacao da substancia (por ex., fumar em grupo) ou na recuperacdo de
seus efeitos; importantes actividades sociais, ocupacionais ou recreativas Sao
abandonadas ou reduzidas em virtude do uso das substancias; o uso da substancia
continua, apesar da consciéncia de ter um problema fisico ou psicoldgico persistente ou
recorrente que tende a ser causado ou exacerbado pela substancia (por ex., uso actual de
cocaina, embora o individuo reconheca que sua depressao € induzida por ela, ou
consumo continuado de bebidas alcodlicas embora o individuo reconheca que a ulcera
piorou pelo consumo do alcool (APA, 2002).

E ainda de ressalvar que foi criada uma lista de onze substancias a serem
consideradas em momento de avaliacdo para diagnostico, sendo que relativamente a
substancia de uso nem todos os sintomas apresentam a mesma forca e a mesma
expressao (APA, 2002).

Acrescenta-se ainda que as substancias psicoactivas se podem dividir em 3
grupos: 1) Depressoras do Sistema Nervoso Central ou Psicolépticas com efeitos que
diminuem a actividade cerebral, reduzindo a estimulagdo fisiologica e a tensdo
psicoldgica (e.g. alcool, haxixe, heroina); 2) Psicodistrépicas ou alucinogéneas que
provocam perturbacdo e constante sensacdo de despersonalizagéo (e.g. LSD, MDMA,
Ecstasy); 3) e Psicotropicas, Estimulantes ou Psicoanalépticas, que na sua génese sdo
excitantes do sistema nervoso central e que apresentam capacidade de estimular o nivel
de alguns neurotransmissores no sistema limbico (e.g. cocaina, anfetaminas,

metanfetaminas) (Delay & Denicker, 1952).

2.1.2. O comportamento aditivo e as abordagens tedricas explicativas

“Fu era uma miuda extremamente timida. Dizia uma
palavra e ficava...ndo era capaz de falar (...). Aos 12

anos ja bebia porque assim me soltava.’

Ings?

? (citado por Vasconcelos, 2003, p.44)
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As definicOes apresentadas pela APA (2002) e pela OMS entendem a
toxicodependéncia como uma patologia cujos sintomas englobam dificuldades de
funcionamento de nivel comportamental e psicologico. Ainda que mantendo alguns
pontos em comum, constatamos através da revisdo da literatura a existéncia de variadas
definicBes que abracam abordagens teoricas diferentes. Estas tentativas para espartilhar
as variaveis relativas ao comportamento aditivo surgem de uma necessidade de perceber
0s motivos que conduzem a dependéncia e de organizar modelos de intervencdo que vao
ao encontro das necessidades dos individuos (Queiros, 1997).

O toxicodependente tem sido descrito (Salvini, Testoni & Zamperini, 2002;
Vultos, 2003; Sequeira, 2006; Vieira, 2007) como alguém que faz do consumo de
substancias psicoactivas o centro da sua vida; sdo consumidores regulares de um tipo de
droga e mantém o seu consumo independentemente dos problemas que tal consumo lhes
coloca, de tal forma que chegam a sentir-se dependentes, actuando em consequéncia, ou
seja, consumindo-a para evitarem os sintomas associados a sua abstinéncia. Assistimos,
desta forma, ao afastamento do grupo de amigos e familia, reformulacdo das
prioridades, falta de preocupacdo com imagem corporal e alienacdo face a si e a sua
gestdo pessoal (Frazdo et al., 2005). O uso de substancias e o alheamento aqui
explicitado funcionam muitas vezes como um meio para suportar um estado de
sofrimento interior, 0 que aparece frequentemente na literatura sobre o tema (Frazdo et
al., 2005; Miguel, 1997).

Segundo Miguel (1997), o individuo com dependéncia a substancias
psicoactivas ndo se revela capaz de assegurar o bem-estar interior e ndo demonstra
capacidade para fazer face a rotina da vida quotidiana nem as relagdes interpessoais. O
mesmo autor acrescenta que o individuo dependente de substancias psicoactivas se
encontra unicamente centrado no seu consumo. Ja Dias (1982) refere que estes
individuos apresentam fragilidades na estruturacdo psicolégica, massivamente
defendidas pela impulsividade e compensadas pelos consumos.

Porot (1953, citado por Farate 1996) define a toxicodependéncia como um
desejo manifestado por alguns individuos face ao efeito provocado por substancias
psicoactivas e cuja experimentacdo conduziu a um uso continuado e abusivo com
aumento progressivo das doses ingeridas. A acrescentar a esta defini¢do, outros autores
propdem que o uso da substancia é um acto voluntario (Coelho, 2001). Factores como a
constancia e repeticdo ndo s6 do consumo, mas das recaidas apOs periodos de

abstinéncia, tém sido também apontados na literatura como caracterizando a
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toxicodependéncia (Hyman & Malenka, 2001 citado por Feil, Sheppard, Fitzgerald,
Yucel, Lubman & Bradshaw, 2010).

Concomitantemente com estes factores, a toxicodependéncia aparece também
apresentada como uma forma de coping com problemas emocionais desagradaveis com
0s quais os individuos ndo conseguem lidar, um preenchimento de um vazio fruto de
uma inadaptacdo emocional de um individuo (Oliveinstein, 1990) e neste sentido a
procura por uma alteracdo de um estado de consciéncia (Queirds, 2007). Assim,
reportando-nos a Fabido (2002), a toxicodependéncia € assumida, nesta linha de analise,
como a libertagdo do desprazer pela via do prazer e, neste sentido, seria a procura por
solucdes para os conflitos internos como forma de conseguir sobreviver (Rosa, Gomes e
Carvalho, 2000).

Outros autores tém vindo a estudar a toxicodependéncia enquanto fenémeno
bioldgico e neurolégico. Neste sentido, a toxicodependéncia é encarada como uma
“doenca cerebral”, onde a responsabilidade se encontra ao nivel das ac¢des cerebrais e
hormonais provocadas pelo consumo; as estruturas e circuitos cerebrais estdo
implicados em todo o processo: do uso ao abuso e do abuso a dependéncia (Marques-
Teixeira, 2001) e sdo modificadas em virtude do mesmo (Ferndndez-Serrano et al,
2010; Verdejo-Garcia, Lopez-Torrecillas, Gimenez, & Perez-Garcia, 2004; Wang et al.,
2010).

Contudo, nem todos os individuos que consomem drogas desenvolvem uma
dependéncia (Fernandes, 1990). Esta variabilidade nos individuos depende, em muito,
das suas caracteristicas bioldgicas, psicolégicas e socioculturais. Compreende-se assim
que se deve perceber o individuo antes do inicio dos seus consumos, sem 0 projectar
para um nivel de analise redutora e reducionista da sua estrutura psicologica. Estudos
indicam-nos que os individuos que se tornam dependentes tém caracteristicas diferentes
na sua estruturacdo psicologica e emocional que os leva a escolher percursos de vida
também eles diferentes (Marques-Teixeira, 2001).

Morel, Hervé e Fontaine (1998) referem que as caracteristicas destes individuos
e as formas de compreender esta problematica podem ser vistas sob uma abordagem
bioldgica, psicoldgica, e/ou socioldgica. Acrescentamos, antes de nos debrugarmos
sobre cada uma delas, que deve ser considerada a existéncia de um triplo vector na
analise e compreensdo do fendmeno da toxicodependéncia, pelo que se considera que
qualquer interpretacdo do mesmo deve colocar em analise o individuo, a substancia e o

contexto inscrito num paradigma biopsicossocial (Agra, 1982 citado por Fonte, s.a.).
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Apresentamos, em seguida, um quadro sintese

fendmeno da toxicodependéncia.

das diferentes abordagens ao

Compreensdo do fendmeno

Alguns autores relevantes

Abordagem Biolégica

Abordagem Psicoldgica

Psicanalitica

Sistémica

Cognitiva

Abordagem Social

Abordagem
Biopsicossocial

Os opiaceos produzem efeitos ao nivel
dos neurotransmissores
dopaminérgicos e  noradernégicos,
produzindo uma activacdo neuronal
que (pelo prazer) produz a
dependéncia.

A dependéncia é vista como resultante
de um conflito interno nédo resolvido ou
de uma personalidade que, por via dos
traumas, se enquistou emocionalmente.
O trabalho com estes pacientes tem por
objectivo ir de encontro aos factores
inconscientes que estdo a manter o
comportamento aditivo, apoiando o
paciente na procura de solucdes para as
angustias internas.

O comportamento aditivo tem, aqui,
uma funcdo de esquecimento e
anestesia da dor mental.

A dependéncia é percebida como um
produto do sistema familiar que se
encontra doente; o individuo com
comportamento de consumo seria o
sintoma de todo o disfuncionamento da
familia.

O ponto de partida da adicdo sdo as
crengas disfuncionais carregadas de
baixa tolerdncia a frustracdo, o que
funciona como factor de predisposicdo
para 0 comportamento aditivo. No
centro da adicdo encontra-se um
conjunto de pensamentos disfuncionais
de auto-depreciacdo e  padrBes
aprendidos de coping ndo-adaptativo.

A toxicodependéncia é definida como
um desvio social (sociopatia); o0
consumo de substancias é considerado
desviante e delimitado pela cultura.

Conceptualiza a toxicodependéncia
como uma perturbagdo causada por
diversos factores na interdependéncia
entre individuo, substancia e contexto.

Marques-Teixeira; Fernandez-Serrano;
Verdejo-Garcia, Lopez-Torrecillas,
Gimenez, & Perez-Garcia; Wang.

Amaral Dias; Sequeira; Morel, Hervé
& Fontaine; Fabido.

Alarcdo, Cancrini, Relvas, Gameiro

Beck; Marlatt.

Barbor; Wacquant

Agra; Torres

Quadro 2.1 - Sintese das diferentes abordagens ao fenémeno da toxicodependéncia.
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2.1.3. Intervengdes nas toxicodependéncias e a Comunidade Terapéutica

“Aqueles sintomas todos do consumo (...) Chegou a um
ponto de ruptura mesmo em que eles [colegas de

trabalho] é que vieram falar comigo. Vieram propor-me

]

um tratamento.’
Rui®

A decisdo de ruptura com as drogas e 0S processos emocionais associados
podem ser comparados a uma espécie de moratdria psicossocial. Por vezes esta decisao
de mudanga acontece sem recurso a qualquer tratamento; contudo, a maior parte das
vezes exige algum tipo de tratamento, quer este inclua internamento ou néo.

A variedade dos tipos de tratamento é quase tdo vasta como a quantidade de
substancias passiveis de serem consumidas. A evolucdo dos tipos de tratamento tem
acompanhado a historia das dependéncias pelo confronto permanente com novas ideias,
novas formas de encarar o fendmeno e alteracbes do fendmeno em si (Broekaert,
Vandevelde, Schuyten, Erauw & Bracke, 2004). O perfil do individuo dependente de
drogas tem vindo a mudar (De Leon, 2000); percebemos pela experiéncia clinica que se
h& uns anos estes individuos eram na sua maioria heroinbmanos, cuja condicdo social
era muito precaria, hoje em dia assistimos a novas formas de consumo que ndo
conduzem a tdo grandes niveis de degradacdo social.

A dificuldade muitas vezes reside na escolha e opgdo por um ou outro tipo de
tratamento. Para que esta opcdo seja a mais correcta, e baseando-nos na experiéncia
clinica, é importante que ela seja tomada em consonancia com o tipo de consumo, aos
anos de consumo, os tratamentos ja efectuados e, mais do que tudo, com a
personalidade do individuo e com os seus objectivos de reabilitacdo. Nem todos os tipos
de tratamento resultam com todos os individuos e esta questao resulta, em grande parte,
de diferencga individuais. Neste sentido, aceitamos as palavras de Tinoco que nos diz
que “nesta area de intervencdo ndo existem verdades indiscutiveis ou infaliveis (2006,
p.30).

A escolha da opcéo de tratamento a seguir € o primeiro passo de um processo de
reabilitacdo; a avaliacdo do individuo e a analise do seu estado actual em conjunto com

0 proprio e a familia podem constituir indicadores da direccdo a tomar. A experiéncia

® (citado por Vasconcelos, 2003, p.29)
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clinica tem-nos mostrado que a escolha do tratamento tendencialmente tem em conta a
dependéncia fisica (sindrome de abstinéncia que necessita de processo de desabituacao
medicamentosa) e a dependéncia psicologica (que necessita de uma intervencdo mais
focalizada na ansiedade e outras emocionalidades negativas, na procura de solugdes
para as fragilidades internas, no trabalho de prevencédo de recaida e na 6bvia ansiedade
de consumo - em inglés: craving - presente ao longo de todo o processo de
recuperacdo). Assim, o tratamento deve conduzir a uma reintegracdo social plena com
vitoria do processo de autonomia pessoal (Vieira, 2007).

Pelo exposto, percebe-se que a motivacdo e a vontade de organizar a sua vida
sem recurso a substancia devem estar sempre presentes sob pena de invalidar o bom
curso de um tratamento que se pretende livre de drogas (Vieira, 2007). O grande
objectivo dos tratamentos de dependéncias a substancias psicoactivas passa por garantir
que o individuo assegure a consolidacdo da ruptura com 0s consumos, substituindo os
habitos e estratégias utilizados enquanto consumidor por outros que apoiem uma maior
resiliéncia e que sejam garantia de escolhas de vida saudaveis do ponto de vista
psicoldgico. Estes factores, que geralmente se denominam factores protectores (em
oposicdo aos factores de risco definidos como potenciadores do uso e manutengdo do
consumo de drogas), sdo potenciados nas intervencdes na toxicodependéncia
(Prochaska & DiClemente, 1986; Leite & Gomes, 1998).

Na revisdo da literatura encontramos variadas formas de intervencdo que
assumem perfis diferentes.

Uma dessas alternativas de intervengdo encontra-se centrada no tratamento
médico com apoio de farmacos em ambulat6rio ou Unidade de Desabitua¢do (UD) e em
tratamentos de substituicdo (agonistas ou antagonistas opiaceos ou para o alcool)
(Padre-Santo, Soromenho, Costa & Godinho, 1998; Queir6z, 2001). A intervencao
baseada em farmacos (em ambulatério ou em UD) tem por objectivo diminuir a
sintomatologia de abstinéncia e garantir que, durante o processo de desintoxicagéo, o
paciente ndo ira usar drogas para por fim ao mal-estar fisico; apoia assim uma ruptura
com a dependéncia fisica. Os tratamentos de substituicdo cumprem o objectivo de
manter o paciente em abstinéncia face a droga de consumo (reduzindo-o ou eliminando-
0), estabilizando o paciente e reduzindo os danos causados pelos consumos.

Encontramos ainda tipos de reabilitacdo organizados em torno da psicoterapia
ambulatoria, de indole individual, grupal ou familiar cumpridas na sua maioria, em

Portugal, pelas Unidades de Tratamento dos Centros de Respostas Integradas (antigos
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Centro de Apoio ao Toxicodependente — CAT) do Instituto da Droga e
Toxicodependéncia (Ausubel, 1960; D’Aunno & Vaughn, 1995; Ravenna, Hoélzl,
Costarelli, Kirchler & Palmonar, 2001). Neste tipo de tratamentos encontramos
variadissimas vezes a opgdo por tipos de tratamentos combinados (psicoterapia
individual e familiar e terapéuticas de substituicdo) com o objectivo de garantir que o
tratamento, ao nivel da dependéncia fisica e psiquica, é suplantado.

Temos por fim alternativas baseadas em internamentos em Comunidade
Terapéutica de curta, média ou longa duracdo (e.g. Broekaert et al., 2004; Burdon,
Dang, Prendergast, Messina, & Farabee, 2007; Tinoco, 2006; Walker, 2009), que nesta
dissertacdo (tendo em conta os seus objectivos) sdo objecto de uma revisdo mais
exaustiva.

O percurso historico das Comunidades Terapéuticas teve a sua origem nos
Estados Unidos da América. As estruturas ai construidas e os principios ai fundados tém
sido um alicerce para a construcdo de praticas actuais e modernas das novas formas de
CT.

As primeiras CT surgiram em 1953 de um movimento paralelo ao iniciado no
Século XIX pela mdo dos Alcoolicos Anénimos. Eram comunidades, que se
expandiram por todo o continente americano, bastante sélidas e com programas
complexos que visavam a manutencdo de uma estrutura hierarquica (em que o lider,
também ele com dificuldades ao nivel da dependéncia, exercia uma autoridade moral
sobre 0s utentes) com normas de comportamento rigidas (com recurso quase
permanente a confrontacdo dos erros como técnica de intervencdo) e a funcionar em
auto-gestdo. O objectivo destas Comunidades ndo era a reinser¢do dos seus pacientes,
mas sim a criacdo de um culto familiar quase evangelizante com o objectivo final de
retencdo de potencial humano (Tinoco, 2006).

O pouco interesse pelo mal-estar do individuo e a auséncia de resultados de
reinsercdo e reabilitacdo deram origem a um sem numero de criticas face ao modelo
aplicado, o que acabou por conduzir a sua desagregacdo. Em 1964, Casriel (citado por
Tinoco, 2006, p.24) aponta criticas severas ao modelo até aqui seguido:

“as estadias na organizagdo eram demasiado extensas temporalmente; observa-se uma
falta de abertura ao exterior; registava-se falta de ajuda profissional; as técnicas de

disciplina e aprendizagem usadas eram ultrapassadas; havia uma lideranca

excessivamente carismatica”.
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Oliveinstein (1973, citado por Tinoco, 2006, p. 24) referia-se a estas CT como
“psiquiatria selvagem”.

Face a esta constatacdo, foi operado um afastamento a este tipo de Comunidades
e que foi dando origem a um novo modelo de intervengdo em que 0s pacientes eram
tratados relativamente a sua patologia, em que a reinsercdo era um fim maior, em que
uma equipa médica e terapéutica definia os objectivos individuais e comunitarios nao
transformando os individuos, a propria comunidade, num ilhéu social (Tinoco, 2006).

Ao longo dos anos, e nas Comunidade que foram seguindo esta organizagéo e
filosofia, foram mantidos alguns dos principios gerais tais como a hierarquia do modelo,
o0 conceito de Comunidade Livre de Drogas, a existéncia de grupos de encontro e de
terapias centradas na confrontacdo ainda que, nesta fase, as mesmas fossem
dinamizadas por um elemento técnico e tivessem por objectivo a alteragdo de padrdes
de comportamento e de emocGes disfuncionais (Broekaert et al, 2004).

Na Europa, as versdes embrionarias das CT democraticas (por oposicdo a
hierarquicas) foram criadas por Maxweel Jones. Neste tipo de programas era dada
énfase a participacdo activa do paciente na sua prépria recuperacdo e foi mantida a
intervengédo confrontativa como metodologia de intervencdo e como forma de garantir
alguma estrutura grupal capaz de apoiar os processos de mudanga (Tinoco, 2006;
Vieira, 2007).

Data dos anos 80 o surgimento das primeiras Comunidades Terapéuticas em
Portugal. Hoje em dia, existe um grande ndimero de Comunidades e modelos de
intervencdo com carécter cientifico (e.g. algumas com intervengdes que seguem o
modelo hierarquico e de confrontacdo, outras com filosofia dos 12 passos resultante do
modelo dos Alcoolicos Andnimo ou Narcoticos Anonimos, outras com modelo médico
e psiquiatrico, outras com modelos individualizados e mistos, com énfase na terapia
ocupacional e educativa e na psicoterapia).

Actualmente, as Comunidades Terapéuticas mostram uma evolucdo acentuada
gerada por este passado e centrada num presente e num futuro onde o individuo, o seu
tratamento, reinsercéo e estabilidade emocional sdo 0s vectores principais procurando
um equilibrio dindmico entre as valéncias e intervencdes da Comunidade e os pedidos
dos pacientes.

Em termos gerais, podemos dizer que como sustentaculo das Comunidades
Terapéuticas cientificas encontramos nelas pontos em comum: 0 processo de

internamento e a intervencdo educacional e terapéutica séo considerados como um todo
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e como um método de mudanca, isto é, tudo o que acontece na CT é o proprio método
de intervencdo da estrutura. Essa mudanca, que se opera no seio do grupo e atraves da
realidade vivida, produz alteracdes individuais de nivel emocional e social e € gradativa
pelo processo de aprendizagem que vai acontecendo ao longo do internamento (De
Leon, 2000). Parece-nos justo fazer uso das palavras de Vieira quando diz que “ na CT
guando se esta a tentar mudar ja se esta a mudar, porque 0 processo € uma grande
mudanca, envolvendo a aprendizagem de comportamentos positivos e eliminacdo de
comportamentos negativos, o que se faz por meio do erro de percurso” (2009, p. 21).

A solugdo de Comunidade Terapéutica enquanto alternativa de tratamento tem
sido estudada e defendida como alternativa a ineficiéncia de outros tratamentos, donde
se reconhece a sua eficicia enquanto espaco de contencdo e tratamento, ou de re-
educacao se se preferir, das dificuldades comportamentais e angustias emocionais com
vista a obtengdo de um estilo de vida mais saudavel (De Leon, 2000).

Um dos factores de maior destaque nestes contextos de tratamento,

“¢ a criacdo de um clima de crescimento, com os seus vectores de seguranga e aceitacdo
dentro de um grupo (...) incentiva-se a responsabilidade individual: cada residente tera de
perceber que lhe cabe somente a si préprio a resolugdo dos seus problemas” (Tinoco,
2006, p. 27).

Ao reduzir os estimulos do mundo exterior e com as normas e actividades
pedagodgicas quotidianas, a CT cria condi¢cbes para a emergéncia de situacBes
relacionais e emocionais. Encontramos como pontos comuns deste tipo de tratamentos
uma orientacdo para o individuo e para o grupo enquanto motor de mudanga.
Assistimos assim “a relevancia dada ao grupo enquanto modalidade terapéutica; o
assumir de que o paciente possui potencialidades de mudanga; a relacéo intersubjectiva
e a analise da mesma como factor potenciador da transformacao pessoal” (Vieira, 2007,
p. 17).

Neste contexto, o “tratamento residencial de toxicodependentes coloca a tonica
na importancia das relagdes interpessoais no processo de mudanga” (Ravenna et al,
2001, p.19). Esta forma residencial de tratamento assenta 0s seus pressupostos na ideia

de desenvolvimento. Ou seja,
“mudar, entendido como uma forma de matura¢do e crescimento pessoal, tendo como
objectivo conduzir a que uma pessoa adulta seja capaz de lidar com estados de

desconforto e situacbes da vida quotidiana, expressar 0 seu potencial, arranjar um
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emprego, criar e manter lagos afectivo, e adquirir condi¢des de bem-estar psicol6gico sem
a ajuda de drogas” (Ravenna et al, 2001, p.20).

A compilacdo de todas as formas de tratamento, e recurso a uma ou outra de
forma concomitante, podem conduzir a melhores resultados no tratamento. No entanto,
seja qual for a opcao tomada, encontramos referéncias que apontam para a ideia de que
qguanto maior for o tempo de tratamento melhor sera o prognostico de recuperagéo.
Encontramos evidéncias que mostram que os tratamentos de longa duracdo apresentam
um melhor progndstico ao nivel do funcionamento social e emocional futuro dos
dependentes. Demonstram ainda a evolucdo dos estados emocionais, inicialmente
marcados por emocdes confusas e disfuncionais, e o efeito do tratamento em
comunidades nos dependentes ao longo do processo de internamento (Ravenna et al,
2001; Ravenna, Holzl, Kirchler & Costarelli, 2002; Walker, 2009).

2.2. Emoco0es e Processos de gestdo emocional

“(...) na altura ndo se identificam as coisas. A propria
paisagem — sei la o que se vé — é feia, é deprimente. E
um estado geral de espirito, muito depressivo e
sofredor. S depois [do acto do consumo] tudo passa a
ser interessante e bonito e com razdo de existir.”

Rui

Nos ultimos anos, as emogdes e a importancia do seu papel tém vindo a ser
largamente estudadas (Kring, 2008). Assistimos a uma proliferacdo de estudos de
definicdo do conceito e de definicdo do seu funcionamento (e.g. Cacciopo & Gardner,
1999; Oatley, Keltner & Jenkins, 1996; Queirds, 1997; Suveg, Southham-Gerow,
Goodman & Kendall, 2007).

A dificuldade em definir as emocGes prende-se, acima de tudo, com a grande
variedade de emoc0es experienciadas pelos individuos e com as origens desses estados
e processos emocionais. Lazarus (citado por Oatley et al., 2006) avanca uma boa
descricdo geral para os fendmenos emocionais dizendo que as emogdes se referem a
acontecimentos no mundo exterior e no mundo interior do individuo. A simplicidade

desta definicdo abarca, contudo, um dos factores mais relevantes no estudo das

* (citado por Vasconcelos, 2003, p.64)
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emoc0es: a relacdo entre o que se vive cé fora e 0 que se passa ca dentro (Oatley et al.,
1996) e permite-nos concordar com Damasio que se refere as emogdes como “os
fendmenos automaticos de regulacao da vida” (2003, p. 47).

Inicialmente descritas como secundarias ao comportamento, as emogdes eram
vistas como factores disruptivos do mesmo, que em nada contribuiam para a
estabilidade do individuo (Izard & Harris, 1995 citado por Vaz, 2009). Contudo, é hoje
inegavel o seu valor enquanto motor de influéncia para as nossas escolhas e tomadas de
decisdo, bem como para 0 nosso bem-estar psicoldgico, de onde se percebe que gestdes
emocionais sufocantes poderdo acarretar consequéncias negativas para o funcionamento
dos individuos (Lelond & Andre, 2002).

As emocodes apresentam variadas componentes que fazem delas “organismos”
complexos, multideterminados e multideterminantes. Neste sentido, compreendemos as
palavras de Besche-Richard e Bungener (2008) que adiantam que durante o
desenvolvimento, os individuos vao sempre procurar emocgdes ou fugir delas.

Segundo Pinto (2001), a emocdo inclui uma componente fisiolégica e uma
interpretacdo cognitiva que resultam num comportamento observavel e que traduzem
uma experiencia subjectiva do individuo. Esta ideia componencial da emocdo é
partilhada na revisdo da literatura por outros autores, sendo que encontramos como
denominador comum que as emocdes se manifestam a nivel neurofisioldgico,
comportamental, cognitivo e experiencial (Bartlett, Mesquita, Ochsner & Gross, 2007;
Fridja, 1994; Queir6s, 1997; Sroufe, 1996) “que operam de forma sincronizada a
diferentes niveis de processamento” (Greenberg, 2002 referenciado por Vaz, 2009). A
énfase num ou noutro componente depende do referencial teérico de cada autor.

Neste sentido, a emocdo, entendida como processo de estabelecimento e
manutencéo das relagdes entre a pessoa e 0 meio interno e externo, conjuga movimentos
de preparacdo para a ac¢do em resposta a estimulos ambientais, podendo ser
conceptualizada como uma forma de garantir a0 mesmo tempo a sobrevivéncia, a
evolucdo e o equilibrio homeostatico (Abe & lzard, 1999; Sroufe, 1996). As emocdes
representam de certa forma um tipo de comunicacdo social tendo em conta que nédo
existem unicamente dentro do individuo e as suas manifestacfes sdo observaveis pelos
outros (Levenson, 1994).

Parece existir algum consenso face a questdo de que as emocBes motivam o
comportamento (Papalia, Olds & Feldman, 2001). No entanto, esta preparacdo para a

accao ocorre independentemente de o individuo se encontrar ou ndo capaz de gerir as
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suas emocgOes. Assim, a orientagdo para a acgdo estd na base de muitos quadros
psicopatoldgicos, tendo em conta que o sistema afectivo esta na base de quase tudo o
que fazemos, pensamos, sentimos e expressamos fisiologicamente (Queiros, 2007).

Em seguida, deter-nos-emos sobre alguns conceitos relativos aos processos de

gestdo emocional e dificuldades especificas dessa gestao.

2.2.1. Alexitimia

Na revisdo da literatura, encontramos evidéncias de que o conceito de alexitimia
tem sido alvo de mdltiplos estudos (e.g. Corcos, Flament & Jeammet, 2001; Grynberg,
Luminet, Corneille, Grezes, & Berthoz, 2010; Praceres, 2000; Praceres, Parker &
Taylor, 2000; Thorberg et al., 2010a) que a organizam, tal como Sifneos (1972 citado
por Praceres, 2000), a partir do seu significado etimologico: “sem palavras para as
emocoes”.

Inicialmente encontrada em doentes com psicopatologia psicossomatica,
rapidamente se percebeu que as caracteristicas da alexitimia representam factores de
risco para muitas psicopatologias (Corcos et al., 2001; Grynberg, et al., 2010; Thorberg
et al., 2010a), na sua origem e manutengdo, tendo em conta que criam um quadro
disfuncional que se revela terreno fértil para dificuldades de &mbito emocional.

O conceito diz respeito a uma dificuldade em experienciar e processar emocdes,
em as verbalizar e elaborar pensamento simbolico a partir das mesmas (Corcos et al.,
2001), o que é indicador de poucas capacidades sociais e afectivas (Grynberg, et al.,
2010), de uma reduzida capacidade de pensamento abstracto ndo orientado para o
exterior e uma tendéncia para usar a ac¢ao de forma a organizar os conflitos emocionais
internos (Gago & Neto, 2001). As dificuldades alexitimicas podem ser encaradas num
modelo triplo de desregulagdo emocional de nivel afectivo, cognitivo e relacional
(Praceres, 2000).

E de acrescentar que, segundo Praceres, “o problema presente na alexitimia no
parece ser o de possuir, ou nao, um vocabulario afectivo (...) mas antes a forma como ¢
usado” (2000, p.110). Neste sentido, as caracteristicas alexitimicas mostram-se como
incapacidades de dar palavra ao que é sentido, sendo que perante o vazio lexical a Unica
solucéo passa pela elaboracdo das emogdes pela acgdo como forma de ventilar o que se
sente.

A alexitimia tem sido encarada de diversas formas em termos de funcionamento

da personalidade, sendo que alguns autores a consideram como uma traco de
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personalidade e portanto uma perturbacdo psiquiatrica (Thorberg et al., 2010a; Taylor,
1994 citado por Praceres, 2000) e outros orientam-se por uma visdo mais compreensiva,
ndo vincando o cunho permanente das caracteristicas acima definidas, e portanto
concebendo-a como uma “caracteristica psicolégica dos pensamentos, sentimentos e
processos relacionados” (Silva & Vasco, 2010, p.676). Ainda assim, parece haver
unanimidade ao considerar-se que a mesma se encontra presente em todos os individuos

em graus variados (Fabido, 2002).

2.2.2. Processos de Gestdo Emocional: activacdo, diferenciacédo, regulacdo e
expressao

As emocdes envolvem um conjunto complexo, definido e organizado de
processos que funcionam num crescendo da activacdo a expressdo, passando pela
diferenciacéo e regulagédo emocionais.

Quando um individuo esta perante um determinado estimulo, seja ele externo ou
interno, da-se a activacdo emocional que acontece por via da consciéncia emocional e
que se traduz numa resposta fisiol6gica. “Este processo conduz a uma activacao, mas
ainda ndo se constitui como uma emoc¢ao” (Vaz, 2009, p. 25) e representa que a pessoa
se activa para reagir ao que acabou de experienciar de entre o reportério que possui; é
um momento de reac¢do automatico e o passo inicial na escalada do processo emocional
e constituicdo da emocao propriamente dita.

Assim, ap0s a activacdo, o individuo inicia o processo de atribuicdo de
significado ao que experienciou através “do tipo de activagdo fisiologica experienciada,
do contexto em que ocorre, das experiéncias passadas e das memorias episodicas
construidas” (Barrett, 2006 citado por Vaz, 2009, p. 25).

Perante 0 que experiencia, de entre 0 seu reportério emocional, o individuo
efectua um processo diferenciacdo emocional, percebendo desta forma, e sé neste
momento, 0 que estd a sentir e como esta a sentir, sendo capaz de compreender
diferencas subtis no momento em que se encontra activado emocionalmente.

O processo de diferenciacdo emocional € um momento importante na
organizacdo de uma emocdo. De acordo com Vaz, Vasco, Greenberg e Vaz, a

diferenciagdo emocional permite
“simbolizacdo da experiéncia emocional, aumento das potencialidades da experiéncia

vivenciada, ao maximizar a multiplicidade do significado da experiéncia emocional,
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promocdo de estratégias de regulacdo emocionais mais adaptativas e expressdo e
consequente socializagdo das mesmas” (2010, p.698).

Este processo permite reconhecer, dar sentido e significado ao que se sente e
contribui para que os restantes processos emocionais (regulacdo e expressdo) possam
acontecer. Ndo sendo uma aquisicdo estatica, a capacidade de diferenciacdo emocional
vai aumentando ao longo do desenvolvimento dos individuos, por acumulacdo de
experiéncias bem-sucedidas, permitindo que 0s mesmos adquiram uma maior
complexidade emocional.

Tendo acesso & emocdo sentida, pela sua diferenciacéo, o individuo encontra-se
capaz de regular o que sente com vista a uma melhor adaptacdo do seu comportamento
implementando estratégias de regulacdo emocional (de nivel fisioldgico, cognitivo,
comportamental, experiencial e social) para “aumentar, manter ou diminuir um ou mais
componentes de uma resposta emocional” (Vaz et al., 2010, p. 698).

Assim, a regulacdo emocional define-se como o processo pelo qual os
individuos influenciam as emocdes que sentem, quando as sentem, e como as
experienciam e expressam (Gross, 1998 citado por Coutinho, Ribeiro, Ferreirinha &
Dias, 2010). Segundo Gratz e Roemer (2004), quando se pensa na regulacdo emocional
é importante que se tenha em conta os objectivos do individuo, a intensidade e duracéo
da experiéncia emocional e a forma como o mesmo gere 0s impulsos perante as
emocdes negativas sem nunca perder o rumo da concretizacdo dos seus objectivos.

Ainda de acordo com os mesmos autores, a regulacdo emocional é um processo
multidimensional que compreende

“a consciéncia e a compreensdo das emocdes, a aceitacdo das emocdes, a capacidade
para, em momentos de emoc&o negativa, controlar comportamentos impulsivos e agir de
acordo com os objectivos desejados e a capacidade para usar a regulacdo emocional
apropriadamente mediante a implementacdo de estratégias que modulem as respostas
emocionais de um modo flexivel de forma a alcancar objectivos individuais ao mesmo
tempo que se atende as exigéncias da situagdo” (citado por Coutinho et al., 2010, p.146).

Concluindo, em consequéncia da consciéncia emocional e da diferenciacdo das
diferentes emoces sentidas, surge a capacidade de regular as emog6es, 0 que aparece
como representante de um funcionamento emocional competente (Suveg et al., 2007).
No mesmo sentido, desregulagdo emocional estd presente quando os individuos sdo

incapazes de controlar as experiéncias emocionais eficazmente e expressar emocdes, 0
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que indica que ndo é necessariamente a falta de regulacdo mas sim a regulacdo a
funcionar de uma forma disfuncional que se encontra presente.

Se ndo ha diferenciacdo nem regulacéo é dificil que os individuos sejam capazes
de expressar de forma saudavel o que sentem. Contudo, havendo a regulagdo emocional
saudavel e necessaria da experiéncia emocional, assistimos a mudancas que resultam da
concretizacdo de todo o processo acima descrito. Neste sentido, Kring, Smith e Neal
(1994) defendem uma conceptualizacdo de expressdo emocional como a capacidade de
os individuos expressarem diferentes emocBes através de respostas verbais,
comportamentais e fisiologicas diferentes.

A complexidade emocional diz respeito a capacidade do individuo ser funcional
em todas as etapas dos processos emocionais; considera-se que existe disfuncionalidade
quando um destes processos ndo ocorre ou ocorre de forma excessiva ou diminuta (o
que inclui disfuncionalidades na amplitude de emocdes positivas e negativas, défices e
excessos nas emocdes, problemas sociais da emocao e problemas ao nivel da regulacédo

emocional) (Kring, 2008).

2.3. Para uma vis&o integradora dos conceitos: Disfuncionalidades emocionais,

toxicodependéncia e o papel regulador das CT

“Eu chegava a encostar-me num canto, estava ali (...)
eu ndo falava. Era como se ndo existisse”

Rui®
“(...) mas o que ¢é que a gente tem de sentir? Porque
eu ndo senti nada.

Fatima®

Apos a definicdo de alexitimia e demais processos de gestdo emocionais,
importa pensar em que medida estes factores se encontram relacionados com a
dependéncia de substancias e de que forma as disfuncionalidades presentes nos mesmos
podem desencadear ou manter os comportamentos aditivos.

Na revisdo da literatura encontramos algumas evidéncias de estudos que

analisam a relacdo entre emogdes e dependéncia de substancias, ainda que ndo seja uma

> (citado por Vasconcelos, 2003, p.65)
® (citado por Vasconcelos, 2003, p.73)
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relacdo particularmente procurada para investigacdes (Fernadez-Serrano et al., 2010;
Queirds, 1997).

Esta relacdo aparece muitas vezes retratada como uma procura dos individuos
em alterar estados de consciéncia e emocionais, 0 que aponta para a funcionalidade do
consumo para fazer frente a processos emocionais disfuncionais (Queirds, 1997).
Percebe-se entdo que as emogdes sdo um factor preponderante nos comportamentos de
dependéncia de substancias psicoactivas (Wang, et al., 2010; Bonet & Pedinielli, 2010).

Uma das questdes essenciais no funcionamento emocional (adaptativo) prende-
se com a capacidade de descodificar e reconhecer pistas emocionais nos outros. Assim,
“o reconhecimento emocional ¢ bastante relevante no estudo da adicdo” (Fernadez-
Serrano et al., 2010, p. 57). A revisdo bibliografica evidencia que 0s processos
emocionais se encontram comprometidos nas patologias aditivas: dificuldade dos
dependentes nomearem e definirem as emocdes, porque ndo as reconhecem nem as
expressam, organizam ou partilham (Freitas-Magalhdes, 2007; Lacks & Leonard, 1986;
Marques-Teixeira, 2001; Queirds, 1997b)

Desta forma, percebe-se que as dificuldades em identificar, descrever e
comunicar as emogdes - o que pode ser definido como alexitimia - s&o prevalentes neste
tipo de patologias; estas disfungdes variam de acordo com o tipo e tempo de adigédo
(Gomez et al., 1997; Speranza et al., 2004). Num estudo desenvolvido por Gago e Neto
(2001) numa Comunidade Terapéutica concluiu-se pela prevaléncia da alexitimia em
81% dos individuos da amostra.

Alguns autores defendem que a alexitimia é um factor de risco para o
desenvolvimento da toxicodependéncia no sentido em que representa um défice que vai
desde a capacidade de regular as emocdes até a um défice ao nivel da consciéncia
emocional (Quirk, 2001; Jouanne & Carton, 2005; Cheetham, Allen, Yucel & Lubman,
2010). Outros referem que se encontram fortes associagOes entre emocdes negativas
(particularmente a hostilidade, que deixa antever um modo de pensamento orientado
para o exterior com uso do comportamento enquanto reaccdo ao sentimento) e
perturbacgdes de abuso de substancias (Donker, Breteler & Van der Staak, 2000).

Uma outra questéo essencial face ao funcionamento emocional esta relacionada
com os processos de diferenciacdo, regulacdo e expressao emocional. Segundo Vaz et
al.,

“como resposta a um determinado estimulo significativo (interno ou externo), o ser

humano experiencia uma determinada reaccdo fisioldgica (activacdo emocional), que
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posteriormente, através da atribuicdo de um significado (diferenciacdo emocional), se
diferencia e ganha coeréncia. Apos diferenciar a emocdo, o individuo implementa
estratégias para regular a emocdao (regulacdo emocional), optando por a expressar ou nao
(expressao emocional) ” (2010, p.697-698).

Seriam precisamente estes processos que, a par com a alexitimia anteriormente
descrita e que conjuga as dificuldades nestes mesmos processos, de acordo com Jouanne
e Carton (2005) e com Fabido (2002), estariam em disfuncionalidade nos
toxicodependentes. Também Krystal e Raskin (1970 citados por Fabido, 2002) se
referem aos individuos com consumos como alguém que experimenta as suas emogoes
de forma indistinta.

Segundo Dias, “ a regulagdo dos afectos (e dos comportamentos) fica por conta
da dose diaria de heroina ou cocaina, com um ritmo préoprio e controlavel e
aparentemente independente do relacionamento com 0s outros ou com as emogoes
proprias” (1980, citado por Fabido, 2002, p. 45).

Face ao cenario emocional acima descrito, é importante ponderar como as
intervencBes podem apoiar melhorias na satde emocional dos individuos. Ja em 1988,
Rybakowsky et al. (citado por Santos, 2009) defendiam que a alexitimia deve assumir
um papel importante num contexto de intervencdo orientado para o tratamento da
toxicodependéncia, por um lado porque € central a propria dependéncia e por outro
porque parece estar na base de um grande conjunto de dificuldades emocionais.

Apesar de ndo ser ainda muito claro até que ponto a intervengdo em Comunidade
Terapéutica apresenta resultados validos na modificacdo dos resultados nos valores de
alexitimia e alteracdes positivas ao nivel dos processos de gestdo emocional (Fabido,
2002), alguns estudos podem ser encontrados neste sentido. Resultados mais baixos nos
valores de alexitimia (c.f. com estudo de Gago & Neto, 2001, cuja amostra apresentava
prevaléncias na ordem dos 81%) foram encontrados por Della Chiaie et al. (1994 citado
por Fabido, 2002) com prevaléncias da ordem dos 66%, em participantes que se
encontravam abstinentes.

Na mesma linha de investigacdo e pela revisdo da literatura encontramos
evidéncias que apontam para o papel das CT como regulador dos processos emocionais
através da sua filosofia de terapias integrativas, centradas no grupo e no individuo como
principal factor de mudanca (De Leon, 2000) e que permitem a emergéncia de factores
emocionais que devem ser trabalhados e organizados (Vieira, 2007). Encontramos ainda

autores que defendem que periodos de internamento mais longos apresentam melhores
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progndsticos ao nivel da mudanca comportamental e emocional (Burdon, et al., 2007;
Walker, 2009; Ravenna et al., 2001, 2002), bem como na manutencéo da abstinéncia.

Segundo Ravenna et al. (2001), numa fase inicial de internamento em CT 0s
pacientes ndo demonstram alteragfes nos processos emocionais, 0 que indica a
necessidade de se investir em internamentos de longa duracdo para obtencdo dessas
mudancas. A mesma autora refere ainda, com base num estudo realizado em
Comunidades Terapéuticas no decurso de um ano utilizando o método do diario, que é
marcadamente visivel a evolucdo dos estados emocionais nos dependentes ao longo do
curso do tratamento; desta forma, quando mais perto estdo do final do seu Programa
Terapéutico, maior é a sua experiéncia de emoc@es positivas com aumento progressivo
do seu ajustamento emocional. Refere, contudo, que as mudancas nao dizem apenas
respeito ao contexto, mas também a uma disposicdo interna do individuo para a
mudanca; estas alteragGes parecem ocorrer primordialmente nos primeiros 6 meses de
tratamento (Ravenna et al., 2002).

Tém vindo, ainda, a ser largamente estudadas as diferencas existentes entre o
que se retratou até aqui, na populacdo clinica, e 0 que parece acontecer a nivel da gestao
emocional da populacdo ndo-clinica. Segundo Arcos, Verdejo-Garcia, Peralta-Ramirez,
Sanchez-Barrera e Pérez-Garcia (2005), Jouanne e Carton (2005) e Fernandez-Serrano
et al. (2010), dependentes apresentam niveis mais altos de alexitimia, alteracbes no
reconhecimento emocional e na sua gestdo quando comparados com individuos nao-
adictos.

Num estudo conduzido por Queirds (1997) confirmou-se que individuos com
comportamentos de dependéncia tém mais dificuldades em reconhecer emogdes bem
como em expressa-las e que apresentam uma resposta emocional diferente dos
individuos sem patologias aditivas, com maior afastamento face ao meio e centracdo no

acto individual de consumo.

2.4. Objectivos do Presente Estudo

As emocdes, tal como anteriormente ja referido, parecem ser um dos elementos
responsaveis pela manutencdo do comportamento aditivo; assim, a orientacdo desta
dissertacdo prende-se, em primeiro lugar, com conseguir trazer o estudo das emocdes
para 0 campo da toxicodependéncia, em segundo lugar com o estudo das

disfuncionalidades emocionais e alexitimia das pessoas com comportamentos aditivos e
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o0 papel organizador da Comunidade Terapéutica e, em terceiro lugar com as conclusfes
que podem ser retiradas a partir da comparacgéo entre populacao clinica e ndo-clinica ao
nivel da gestdo das emocdes.

O objectivo deste projecto € a avaliacdo dos processos de alexitimia e de
regulacdo emocional em toxicodependentes internados, num programa de longa
duracdo, em Comunidade Terapéutica (CT), no sentido do que tem vindo a ser estudado
por autores como Ravenna et al. (2001; 2002), Jouanne e Carton (2005), Cheetham et
al. (2010). Mais se acrescenta que, 0 que nos interessa nao € perceber o internamento
como uma ruptura com 0s consumos, mas tentar eleva-lo a um nivel da alteracéo
emocional da alexitimia, entendendo as suas relacBes temporais e estruturais com
mudancas da ordem da gestdo das emogdes.

A primeira questdo da investigacdo passa por perceber o estado alexitimico e de
regulacdo emocional dos pacientes internados em CT assente no pressuposto de que 0s
estados emocionais dos toxicodependentes se encontram alterados. Assim, a hipdtese
seria que individuos com diagndstico de toxicodependéncia apresentariam altos niveis
de alexitimia, baixo reportério emocional e pouca capacidade de gestdo das emogdes
(diferenciacdo, regulacdo, expressdo). Paralelamente, a segunda questdo de investigacdo
procura, assim, estabelecer a comparacdo entre populacdo clinica (dependentes de
substancias psicoactivas) e ndo-clinica, prevendo-se que os valores alexitimicos seriam
mais baixos e que existiria maior gestdo emocional em populagdo ndo clinica,
organizando-se, desta forma, a segunda hip6tese deste estudo.

A terceira questdo de investigacdo seria perceber até que ponto o contexto de CT
produz alteragdes ao nivel da gestdo dos processos emocionais ao longo do processo de
tratamento. Prevé-se, enquanto terceira hipdtese desta investigacdo, alteracdes, em
média seis meses ap6s internamento, nos niveis de alexitimia (que deveriam diminuir) e
na capacidade de gestdo emocional (que deveria aumentar/melhorar).

De uma forma geral, pretende-se mostrar a presenca de disfuncionalidades
emocionais nos pacientes com diagnostico de toxicodependéncia e que as mesmas sdo
passiveis de modificacdo mediante determinadas condicdes gerais de intervencdo e
internamento. Espera-se oferecer contributos que permitam desenvolver intervengdes na

toxicodependéncia orientadas para os factores emocionais.
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Estudo 1

3 — Método

3.1 — Desenho do Estudo

O primeiro estudo tem como objectivo estudar comparativamente 0s processos
de alexitimia e gestdo emocional em populacéo clinica e nao clinica.

No primeiro momento deste estudo foram avaliados 37 participantes internados
numa Comunidade Terapéutica (considera-se este nimero por ser, em média, 0 nUmero
de pacientes internados), de nacionalidade portuguesa e que saibam ler e escrever sendo
que foram, também, excluidos da investigacdo, todos aqueles que preenchem critérios
para perturbacdo do espectro psicético. Os participantes foram avaliados através de um
questionario sécio-demografico, sendo que os participantes da amostra clinica
preencheram ainda um questionario de historia de consumos e tratamentos anteriores
organizado com base no Addiction Severity Index (Mclellan et al., 1990) — adaptado
para a populagéo portuguesa por Neto (1996) - (idade, sexo, tempo de programa, tempo
de consumo, substancia principal de consumo, nimero de internamentos efectuados no
decurso da adicdo). Para avaliacdo das varidaveis em estudo foram usadas: Escala de
Alexitimia de Toronto, 20 itens (Praceres et al., 2000); Escala de Avaliagdo do
Reportério e Capacidade de Diferenciagdo Emocional de Kang e Shaver (2004)
adaptada para a populagdo portuguesa por Vaz & Martins (2008) e validada por Vaz
(2009); Escala de Avaliacdo das Dificuldades de Regulagdo Emocional de Gratz &
Roemer (2004) validada para a populacdo portuguesa por Vaz & Vasco (2010); Escala
de Expressdo Emocional de Kring et al., (1994) validada para a populacdo Portuguesa
por Vaz e Vasco (2010).

No segundo momento organizado com o objectivo de operar um estudo
comparativo entre populacdo clinica e ndo-clinica. Desta forma, foram utilizados 53
participantes nao-adictos (a dependéncia funciona aqui, contrariamente a primeira fase,
como um critério de exclusdo), aos quais foram passados 0s instrumentos de avalia¢do
acima identificados, com excepcdo, dado critério de exclusdo deste grupo, para o

questionario de histdria de consumos e de tratamentos anteriores.
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3.2. Participantes

Para execucdo dos objectivos da investigacdo anteriormente referenciados foram
aplicados, no 1° momento de recolha de dados, 90 questionarios que contemplavam o
preenchimento de um questionario sécio-demografico, um questionario de histéria de
toxicoldgica e de tratamentos e aplicacdo de quatro escalas, uma para medicacdo de
alexitimia, uma para medicdo da expressdéo emocional, uma para medicdo das
dificuldades de regulagdo emocional e finalmente uma para medicdo da diferenciacao e
complexidade emocional.

A amostra clinica foi recolhida numa Comunidade Terapéutica (Associacdo
Dianova — Comunidade Terapéutica Quinta das Lapas), a utentes em regime de
internamento de longa duracgdo durante o ano de 2011.

A seleccéo de participantes para esta investigacao foi realizada com o objectivo
de obter uma amostra que garantisse alguma homogeneidade numérica e minimizacao
possivel de disparidades nos restantes elementos do questionario socio-demografico
(sexo, idade, habilitacGes, profissdao, estado civil) entre grupo clinico e ndo-clinico.
Foram ainda criados como critérios de exclusdo para a amostra clinica ndo saber ler e
escrever e presenca de diagnéstico do espectro das perturbagdes psicoticas; como
critérios de exclusdo para a amostra ndo-clinica, para além da sobreposicdo com os da
amostra clinica, foi ainda tido em conta o facto de ndo poderem abusar ou ja haver
abusado de substéancias psicoactivas (com existéncia de padrdo disfuncional de uso e
diagnostico de toxicodependéncia).

A amostra (n=90) encontra-se dividida entre amostra clinica e ndo-clinica e é
composta por 37 e 53 participantes, respectivamente.

Na tabela 1, desenha-se a distribuicdo da amostra clinica e nao clinica face aos

dados Socio-demograficos.
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Amostra Nao-clinica

Amostra Clinica

(N=37) (N=53)
Idade M (DP) M (DP)
27.60 (9.67) 33.30 (7.17)
N (%) N (%)
Sexo Masculino 19 (35.8) 34 (91.9)
Feminino 34 (64.2) 3 (8.1)
1° Ciclo 1 (1.9) 5 (13.5)
2° Ciclo 2 (3.8) 11 (29.7)
Habilitacbes 3° Ciclo 5 (9.4) 5 (13.5)
Académicas Secundario 32 (60.4) 13 (31.5)
Licenciatura 12 (22.6) 2 (5.4)
Superior a Licenciatura 1 (1.9
Solteiro 36 (67.9) 27 (7.3)
Unido de facto 8 (15.1) 4 (10.8)
Estado Civil Casado 9 (17.0) (5.4)
Divorciado 4 (10.8)
Viavo
Quadros superiores da 1 (1.9 1 2.7)
administracéo publica,
dirigentes e quadros superiores
de empresa
Especialistas das profissoes 12 (22.6) 1 (2.7)
intelectuais e cientificas
Técnicos e profissionais de 3 (5.7) 4 (10.8)
nivel intermédio
Pessoal administrativo e 1 (1.9 1 (2.7)
CNP similares
Pessoal dos servicos e 2 3.8 2 (5.4)
vendedores
Agricultores e trabalhadores 1 (2.7)

qualificados da agricultura e
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pescas

Operarios, artificies e 7 (13.2) 4 (10.8)
trabalhadores similares

Operadores de instalages e 1 (1.9 3 (8.1)
maquinas e trabalhadores da

montagem

Trabalhadores ndo qualificados 1 (1.9 4 (10.8)
Estudante 21 (39.6) 2 (5.4)
Desempregado 2 (3.8) 10 (2.7)
Reformado 2 (3.8)

Quadro 3.1. — Caracteristicas Socio-demogréaficas da amostra.

3.2.1.Caracterizacdo de amostra ndo-clinica

Dos 53 participantes pertencentes a amostra nao-clinica, 19 (35.8%) sdo do sexo
masculino e 34 (64.2%) sdo do sexo feminino, com idades compreendidas entre os 19 e
0s 62 anos, maioritariamente pertencentes a uma faixa etaria até aos 40 anos (90.6%)
(M=27.6; DP=9.6).

A maioria dos participantes é solteira (67.9%) e ndo tem filhos (79.2%);
verifica-se uma existéncia residual de individuos casados (n=9) ou em unido de facto
(n=8).

E ainda de referir que, face as habilitaces literarias, a maioria dos participantes
tem o ensino secundario completo (n=32; 60.4%) e que as suas profissdes se encontram
maioritariamente distribuidas pelas seguintes categorias (de acordo com a Classificacao
Nacional das Profissbes (CNP) editada pelo Instituto de Emprego e Formacéo
Profissional): especialistas das profissfes intelectuais e cientificas (22.6%), operarios,

artifices e trabalhadores similares (13.2%) e, paralelamente, 39.6% de estudantes.

3.2.2. Caracterizacdo de amostra clinica

Dos 37 participantes pertencentes ao grupo clinico salientamos a existéncia de
uma maior percentagem de homens na amostra (mulheres, n=3), 0 que se encontra
relacionado com as condices da amostra e contexto comunitario estudado.

Relativamente as idades, a distribuicdo é consistente com os dados da amostra nao-

28



Disfuncionalidades Emocionais na Toxicodependéncia

clinica mostrando que a maioria dos participantes se situa no escaldo etario até aos 40
anos (83.8%).

Face ao estado civil e existéncia de filhos, os participantes da amostra clinica séo
na sua maioria solteiros (n=27) e sem filhos (n=27).

No que concerne as habilitacGes literarias, a sua maioria tem o ensino secundario
completo (36.1%) e as suas profissbes encontram-se muito distribuidas pelas diversas
categorias (de acordo com a Classificacdo Nacional das Profissdes editada pelo Instituto
de Emprego e Formacdo Profissional), sendo apenas maior a percentagem de
desempregados (27%).

Dentro da amostra clinica é ainda importante que nos reportemos aos dados face
aos consumos, tendo em conta que parte da caracterizacdo desta amostra passa pela
analise da histdria toxicoldgica.

Neste sentido, dos 37 participantes inquiridos percebe-se que o seu tempo de
programa (numero de meses em processo de internamento ao momento de passagem
das escalas) situa-se entre 1 e 16 meses (M=4.16; DP=4.6; Mediana=1") (Grafico 1).

Tempo de programa (meses)

60—

50—

20+

o -t rr T __rr T 1 1 1T 1 1T T
1 2 3 4 5 6 7 8 12 13 14 16

Tempo de programa (meses)

Gréfico 3.1 — Distribuicdo do tempo de programa.

No que respeita aos anos de consumos, a maioria dos participantes tem 10 e 14
anos de consumo de substancias psicoactivas (13.5% em cada um dos casos), sendo que

em média apresentam 14.2 anos de consumo com um desvio-padrdo de 6.5. Face a

O valor da mediana esté relacionado com o facto de se ter procurado obter 0 maior nimero
possivel de participantes com menos de 2 meses de programa tendo em conta o 2° estudo de que
vai ser objecto esta dissertacéo.
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idade de inicio de consumo de drogas e idade de inicio de consumo de substancia
principal, percebe-se que a idade da segunda é sempre posterior a primeira apresentando

0s seguintes valores (Tabela 2):

Minimo Maximo M DP
Tempo programa 1 16 4.16 4.66
(meses)
Anos de consumo 1 30 14.24 6.56
Idade de inicio de 12 24 15.00 2.80
consumo
Idade de inicio de 12 27 17.28 3.07
consumo de

Substancia principal

Quadro3.2 — Estatisticas descritivas do tempo de programa, anos de consumo,

idade de inicio de consumo e idade de inicio de consumo de substancia principal.

A substancia principal de consumo € para a maioria dos participantes a heroina
(45.9%), seguida da cocaina (29.7%), sendo a via de consumo mais frequente a fumada
(56.8%). A maioria dos pacientes apresenta uso de outras substancias concomitantes
com a substancia principal, aparecendo a cocaina e a cannabis como mais comummente
identificadas como substancias secundérias. Estes valores apontam para uma grande
percentagem de policonsumidores na amostra estudada.

Face as tentativas de reabilitacdo anteriores apenas um individuo nunca investiu
anteriormente em outros tratamentos, sendo que a maioria dos pacientes demonstram
investimento repetidos em tentativas de ruptura com as drogas que aparentemente ndo
se revelam garante da abstinéncia. Dentro destas tentativas, a Comunidade Terapéutica
aparece como o recurso mais frequente (n=32; 86.5%) e as reabilitacbes em Unidade de
Desabituacdo como o recurso menos frequente (n=12; 32.4%).
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3.3. Instrumentos

3.3.1. Questionario Socio-Demografico

Para obtencdo das caracteristicas socio-demogréficas, e sua posterior analise, dos
participantes das amostras em estudo, foi criado um Questionario com o intuito de
responder e avaliar questbes como 0 sexo, a idade, o estado civil, as habilitacdes

académicas e profissdo.

3.3.2. Questionario de historia toxicoldgica e de tratamentos

Tendo em conta caracteristicas dos participantes da amostra clinica, bem como
objectivo geral da investigacdo, considerou-se necessario procurar obter uma
informacdo detalhada acerca da histdria de consumos dos participantes, nomeadamente
anos de consumo de substancias psicoactivas, idade de inicio de consumo e tipos de
substancias consumidas, bem como acerca do histérico de tratamentos anteriores no que
concerne ao numero e tipo de tratamentos efectuados ao longo do processo aditivo.

Este questionario foi criado tendo por base alguns dos itens do Indice de
Severidade da Toxicodependéncia - Addiction Severity Index, ASI (Mclellan et al.,
1990) — adaptado para a populagdo portuguesa por Neto (1996).

O ASI, no seu formato original, inclui a avaliacdo de escalas de problemas
relacionados com a gravidade da dependéncia, no modelo de uma entrevista semi-
estruturada, que proporciona uma avaliacdo global da situacdo toxicoldgica, social,
judicial, familiar e médica dos pacientes. Apesar de se revelar um instrumento clinico e
de apoio a anamnese, foi usado em forma de questionario por ser um instrumento
orientado para uma abordagem multidimensional dos problemas relacionadas com o
consumo de substancias psicoactivas, cumprindo o pressuposto da sua utilizagcdo nesta
dissertacdo. Tem sido largamente utilizado em investigacdo, nomeadamente ensaios
clinicos com populagcdo com consumos excessivos (e.g. Beutler, Moleiro, Malik et al.,
2003).

3.3.3 Escala de Alexitimia de Toronto (TAS-20) (Praceres, Parker & Taylor,
2000)

A TAS 20 (Praceres et al., 2000) € um instrumento de auto-avaliacdo e de
medida da alexitimia. A escala foi originalmente desenhada por Bagby, Parker e Taylor

em 1994 e foi validada para a populagdo portuguesa por Praceres, Parker e Taylor em
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2000, tendo sido essa a versdo que se considerou nesta investigagao pela mesma manter
as qualidades psicométricas do instrumento original.

E uma “escala de auto-relato que avalia a capacidade do individuo experienciar,
atribuir um significado e diferenciar as emogoes” (Vaz et al., 2010, p. 700), sendo o
instrumento que, na literatura, aparece descrito como 0 que demonstra melhores
capacidades psicométricas na avaliacdo do constructo de alexitimia (Corcos et al., 2001;
Thorberg et al., 2010a; Thorberg et al, 2010b). Este conceito refere-se a individuos que
tém dificuldades em identificar e descrever emogdes e que tendem a minimizar a
experiéncia emocional, sua e dos outros, e em orientar a sua atencdo e pensamento para
o0 exterior com empobrecimento do simbdlico (Praceres et al., 2000).

A TAS- 20 é constituida por 20 itens cotados numa escala de Likert de 5 pontos,
desde 1 (Discordo totalmente) a 5 (Concordo totalmente) (e.g. “Fico muitas vezes
confuso sobre qual emgdo estou a sentir”’; “Sou capaz de descrever facilmente os meus
sentimentos”’; Prefiro conversar com as pessoas sobre as suas actividades diarias do que
sobre os seus sentimentos™). Os itens sao divididos em trés sub-escalas: dificuldade em
identificar emoc0es, dificuldade em descrever emocdes e pensamento orientado para o
exterior. O total do valor da alexitimia é obtido pela soma das pontuacdes obtidas em
todos os itens apresentando 0s seguintes pontos de corte: menos de 51 — néo
alexitimico, de 52 a 60 possivelmente alexitimico, mais que 61 alexitimico (Praceres et
al., 2000).

A versdo original da escala apresenta uma boa consisténcia interna (0.81) que foi
mantida na validacdo do instrumento para populacdo portuguesa quer face as sub-
escalas quer face a escala completa (0.79) (Praceres et al., 2000).

Relativamente a nossa amostra os resultados das intercorrelacdes e valor de

alpha sdo apresentados no seguinte quadro:
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Dificuldade Dificuldade Pensamento Escala Total
Sub-Escalas em descrever emidentificar orientado
sentimentos sentimentos para o
exterior

Dificuldade a =071 0.74** 0.50** 0.87**
em descrever

sentimentos

Dificuldade a =0.82 0.48** 0.89**
em identificar

sentimentos

Pensamento a =0.66 0.77**
orientado

para o

exterior

Escala Total a =0.87

a Apresentado na diagonal.*p <0.05; **p <0.01

Quadro3. 3 — Tabela de intercorrelagdes das sub-escalas e escala total da TAS

20 e valor de alpha de cronbach.

Os dados apresentados no quadro revelam que na analise da correlacdo na escala
total e sub-escalas relativamente a nossa amostra, TAS 20 apresenta bons e
significativos valores nas correlagdes entre as diversas sub-escalas e a escala total (valor
mais baixo apresentado € 0.48, na correlacdo entre a sub-escala dificuldade em
identificar sentimentos e pensamento orientado para o exterior). O valor apresentado
pelo teste de fidelidade para avaliacdo da consisténcia interna face os 20 itens da escala
é também satisfatdrio situando-se acima do obtido quer no artigo original quer no artigo

de validacéo da escala (0.87).

3.3.4. Escala de Avaliacdo do Reportorio e Capacidade de Diferenciacdo
Emocional (EARCDE) (Range and Differentiation of Emotional Experience Scale,
Kang & Shaver, 2004)

A EARCDE (Kang & Shaver, 2004) ¢ uma medida de auto-relato desenvolvida
com o objectivo de avaliar o reportério e a capacidade de diferenciacdo emocional em
adultos mostrando-se uma boa medida da complexidade emocional vivenciada pelos
mesmos. De acordo com os autores a complexidade emocional encerra em si duas
condigdes essenciais e que se encontram mutuamente associadas; por um lado, diz

respeito a variedade de emogdes que os individuos conseguem experienciar e, por outro,
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a capacidade de operar diferenciagbes subtis entre a pandplia de emocdes
experienciadas (Kang & Shaver, 2004).

Foi construida por Kang e Shaver (2004) e validada para a populagédo portuguesa
por Vaz (2009). Na presente dissertagdo optou-se por usar a versao portuguesa da
escala, tendo em conta que a mesma apresenta boas qualidades psicométricas e nao
desvirtua o instrumento original.

A escala, na versdo final dos autores originais e na validacéo, é constituida por
14 itens numa escala de 7 pontos, que se situa entre 1= nada caracteristico a 7=
extremamente caracteristico. Os itens sdo divididos em duas sub-escalas: Reportério
Emocional e Diferenciagdo Emocional (e.g. “N&o experiencio muitos sentimentos
diferentes no meu dia-a-dia”; Tenho consciéncia das subtilezas entre os sentimentos que
experiencio”). Face & consisténcia interna o alpha apresenta um valor de 0.80,
relativamente a escala total, na versdo do instrumento validada para a populagdo
portuguesa (Vaz, 2009).

Face a analise da consisténcia interna, as intercorrelacfes e valores de alpha

obtidas na nossa amostra, encontram-se no seguinte quadro:

Reportorio Diferenciacdo  Escala Total
Sub-Escalas  Emocional Emocional
Reportorio a =071 0.57** 0.83**
Emocional
Diferenciacéo a =0.87 0.92**
emocional
Escala Total a =0.87

a Apresentado na diagonal. *p <.05 **p <.01

Quadro3.4 - Tabela de intercorrelages e alpha de Cronbach para sub-escalas e
escala total da EARCDE

Os valores apresentados demonstram a existéncia de correlacdes (variando de
média a forte, tal como pode ser visto na tabela 4) entre as subescalas e escala total, bem
como boa consisténcia interna da escala quando aplicada a nossa amostra. A analise de
consisténcia interna, através do célculo do alpha de Cronbach, revelou o valor de 0.87,
0 qual aponta para uma boa consisténcia interna do instrumento face a escala total;
também as sub-escalas apresentam valores elevados de alpha, garante de uma boa

consisténcia interna.
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3.3.5. Escala de Dificuldades de Regulacdo Emocional (EDRE)
(Difficulties in Emotion Regulation Scale, Gratz & Roemer, 2004)
Em 2004, Gratz e Roemer construiram a Difficulties in Emotion Regulation
Scale de forma a garantir que um instrumento assim organizado fosse capaz de medir de
forma eficaz dificuldades na regulacdo emocional, o que n&o era conseguido com outras
escalas para medicdo deste tipo de componentes (Gratz & Roemer, 2004). A construcao
dos itens mostrou-se fiel aos objectivos dos autores que pretendiam que o instrumento
reflectisse as seguintes dimensdes da regulacdo emocional:
“ percepcdo e compreensdo das emogOes, aceitacdo das emocgdes, capacidade de
compromisso para se orientar para objectivos e retrair comportamentos impulsivos em
momentos de vivéncia de experiencias emocionais negativas, existéncia de estratégias de

regulacdo emocional e uso adequado dessas mesmas estratégias em diferentes situagdes”

(Gratz & Roemer, 2004, p.43).

Inicialmente composta por 41 itens, a sua verséo final apresenta-se com 36 itens
cotados numa escala de auto-relato de 5 pontos (1=quase nunca (0 a 10%) a 5= quase
sempre (91 a 100%) (e.g. “E claro para mim o que estou a sentir’; Quando estou
emocionalmente incomodado, fico zangado comigo por me sentir dessa forma”). Foi
traduzida e adaptada para a populagdo portuguesa por Vaz e Vasco (2004), que
mantiveram o mesmo niimero de itens definido pelos autores originais.®

Nesta dissertacdo tomou-se a op¢do metodoldgica de considerar as sub-escalas e
os valores do teste de fiabilidade da verséo original do instrumento. Assim, assumiu-se
a existéncia de 6 sub-escalas: N&o-aceitacdo (ndo-aceitacdo de respostas emocionais),
Objectivos (dificuldade em conseguir orientar o0 comportamento de forma adequada),
Impulso (dificuldades de controlo dos impulsos), Consciéncia (falta de consciéncia
emocional), Estratégias (acesso limitado a estratégias de regulacdo emocional) e Clareza
(falta de clareza emocional). A verséo original da escala apresenta uma boa consisténcia
interna quer face a escala total, apresentado valor de 0.93, quer face as sub-escalas,
apresentando sempre valores acima de 0.80 (Gratz & Roemer, 2004).

Face a analise da consisténcia interna, as intercorrelacfes e valores de alpha

obtidas na nossa amostra encontram-se no seguinte quadro:
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N&o- Objectivos Impulso  Consciéncia Estratégias Clareza Escala
Sub- Aceitacdo Total

Escalas
Néo- a=0.83 0.56** 0.48** 0.15** 0.68** 0.27** 0.73**
Aceitagdo
Objectivos a=0.85 0.54** 0.17** 0.61** 0.33** 0.74**
Impulso a=0.87 0.33** 0.66** 0.33** 0.79**
Consciéncia a=0.84 0.33** 0.57** 0.57**
Estratégias a=0.85 0.39** 0.87**
Clareza a=0.70 0.60**
Escala o =0.93
Total

a Apresentado na diagonal. *p <0.05 **p <0.01

Quadro 3.5. - Tabela de intercorrelacdes e alpha de Cronbach para sub-escalas
e escala total da EDRE

Os valores apresentados na tabela demonstram a existéncia de correlacfes
significativas acima do nivel de significancia considerado entre as subescalas e escala
total, bem como boa consisténcia interna da escala quando aplicada a nossa amostra.
Com efeito, a analise de consisténcia interna, através do céalculo do alpha de Cronbach,
revelou o valor de 0.93, o qual aponta para uma boa consisténcia interna do instrumento

face a escala total.

3.3.6. Escala de Expressao Emocional (EEE)

(Emotional Expressivity Scale, King, Smith and Neal, 1994)

A EEE foi construida em 1994 por King, Smith e Neal para procurar dar
resposta a lacuna existente ao nivel do estudo da expressividade emocional.
Anteriormente a estes autores, outros investigadores na area das emocdes e da clinica
haviam ja criado e validado escalas que procuraram estudar o constructo de expressao
emocional; contudo, a maioria destes estudos, e dos instrumentos assim validados,
avaliavam dimensfes da expressdo emocional relacionadas com o afecto positivo e
negativo (e.g. a Emotional Expressivity Questionnaire de King e Emmons, 1990) ou
avaliam as emocg0Oes primarias e a sua expressdo fisioldégica ou comportamental (e.g. a
ACT de Friedman et al., 1980 citada por King et al., 1994), sendo que o objectivo da
EEE, e o constructo de expressdo emocional que Ihe esta subjacente, é o de ser uma
media de avaliagdo global da exteriorizacdo emocional dos individuos,

® Escala cedida pelos autores; artigo de validagdo da mesma ainda n&o publicado.
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independentemente da valéncia positiva ou negativa das emogdes e da forma como
operam essa mesma exteriorizacao.

Com estes alicerces foi criada a EEE, definindo-se como uma medida de auto-
relato, unidimensional e cujos itens assumem um caracter de homogeneidade face a
escala total. Na sua verséo final apresenta-se com 17 itens (e.g: “ Eu ndo expresso as
minhas emog¢des as outras pessoas”) cotados numa escala de 6 pontos (1= nunca
verdadeiro a 6=sempre verdadeira). A escala apresenta boas qualidades psicométricas e
boa consisténcia interna (0.91).

A EEE, na sua verséo original, foi adaptada para a populacdo portuguesa por
Vaz e Vasco (2010), sendo que os autores mantiveram os itens da escala bem como as
qualidades psicométricas da mesma.’

A andlise da consisténcia interna, através do calculo do alpha de Cronbach, face
a nossa amostra mostra revelou o valor de 0.89, o qual aponta para uma boa

consisténcia interna do instrumento.
3.4. Procedimento

Ao longo do processo de desenvolvimento desta dissertagdo foram seguidos
todos os procedimentos éticos e metodoldgicos relativos a investigacdo em curso
(Ordem dos Psicologos Portugueses, 2011).

Nos momentos de recolha dos dados, foi aclarado aos participantes o0s objectivos
do estudo e ao longo do processo de tratamento dos mesmos foi garantida a
confidencialidade de toda a informacéo recolhida. A participacdo dos individuos foi
voluntéaria e todos foram submetidos a bateria de questionarios e escalas acima descrita.
Os questionarios foram ordenados aleatoriamente de forma a evitar efeitos de ordem.

Face ao primeiro estudo, a administracdo do caderno de avaliagdo na amostra
clinica foi colectiva e na amostra ndo-clinica individual.

Os dados recolhidos foram submetidos a analises estatisticas efectuadas através
do software estatistico SPSS — Statistical Package for Social Sciences (versdo 17.0); os
objectivos das analises efectuadas, no primeiro estudo, estdo relacionados com a
caracterizagcdo de ambas as amostras, com o estudo de fidelidade dos instrumentos, com

a comparacdo entre amostra clinica e ndo-clinica face aos resultados apresentados nas

® Escala cedida pelos autores; artigo de validacdo da mesma ainda ndo publicado
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escalas relativamente & alexitimia, capacidade de regulacdo, expressao e reportorio e

diferenciacdo emocional dos participantes.
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4 - Resultados

Pretende-se, nesta seccdo, apresentar os resultados obtidos no Estudo 1
realizados de forma a ir de encontro aos objectivos desta dissertagéo.

Desenvolveu-se um conjunto de analises que tiveram como objectivo avaliar a
existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre grupo clinico e néo clinico
no que respeita as variaveis em estudo (forma como gerem as suas emogdes e como se
posicionam face aos valores alexitimicos). Procedeu-se a comparacdo entre grupos
optando-se pela execucdo das estatisticas descritivas bem como do Teste t (para
comparacdo de médias) face aos resultados obtidos pelos dois grupos nos instrumentos

administrados aos participantes (estudo 1).

Da analise efectuada, os resultados obtidos na analise dos resultados da TAS 20

para as duas amostras encontram-se representados no seguinte quadro:

Grupo Clinico  Grupo Nao-clinico  Teste t

M (DP) M (DP)
Dificuldade em 2.93 (0.85) 2.55 (0.92) -1.94
descrever
sentimentos
Dificuldade em 2.67 (0.93) 2.38 (0.86) -1.50

identificar

sentimentos

Pensamento 2.55 (0.58) 2.36 (0.64) -1.39

orientado para

0 exterior

Escala Total 2.69 (0.62) 2.41 (0.69) -1.94
Nota: *p <0. 05; **p <0.01

Quadro 4.1. — Resultados de estatisticas descritivas e niveis de significancia

associados a teste t relativamente as sub-escalas e escala total da TAS 20.

Da analise da tabela podemos concluir que apesar de as médias da amostra

clinica serem ligeiramente superiores as da amostra ndo-clinica, esta superioridade nédo
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se revela suficiente para se poder concluir que existem diferengas estatisticamente
significativas entre as médias das duas populacdes, de onde se assume com 95% de
confianca que face as sub-escalas e escala total da TAS 20, os grupos ndo apresentam
diferencas estatisticamente significativas.

No entanto e para melhor se perceber esta questdo, segue-se a analise da
alexitimia em ambos os grupos usando os pontos de corte da escala para avaliacdo de
sujeitos alexitimicos.

Grupo Total
Nao- Clinico
clinico
Pontos de corte da 1 28 18 46
Alexitimia 2 15 9 24
3 8 9 17
Total 51 36 87

Quadro 4.2. — Frequéncia (N) de acordo com pontes de corte de Alexitimia na
comparacao grupo clinico e ndo clinico.

Assim se percebe a existéncia de um numero muito semelhante e baixo de
participantes alexitimicos (grupo 3) nas duas amostras, apontando mais uma vez para a
inexisténcia de diferengas.

Relativamente @ EARCDE os resultados obtidos encontram-se descritos em
seguida:
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Grupo Clinico  Grupo Nao-clinico  Teste t

M (DP) M (DP)
Reportorio 4.56 (0.94) 5.08 (0.94) 2.52*
Emocional
Diferenciacéo 4.39 (1.03) 5.06 (1.23) 2.67**
Emocional
Escala Total 4.15 (0.77) 4.71 (0.93) 2.95%*

Nota: *p<.05 **p<.01

Quadro 4.3. - Resultados de estatisticas descritivas e niveis de significancia

associados a teste t relativamente as sub-escalas e escala total da EARCDE.

No sentido do que pode ser lido no quadro, considera-se a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas entre 0s 2 grupos no que respeita ao reportorio
emocional [t (87) =2.52, p <0.05] e capacidade de diferenciacdo emocional [t (86)
=2.67, p <0.01], bem como face a escala total [t (86) =2.95, p <0.01]. Conclui-se assim
que existem diferengas nos grupos face a complexidade emocional que cada um deles
apresenta.

No sentido do apresentado no seguinte quadro podem ser lidos os resultados
obtidos face a comparacao das respostas nas duas amostras na Escala de Dificuldades de

Regulacdo Emocional:
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Grupo Clinico  Grupo Nédo-clinico  Teste t
M (DP) M (DP)

Nao-aceitacdo 2.42 (0.73) 2.11(0.87) -1.75
Objectivos 2.55 (0.91) 2.51 (0.96) -0.17
Impulso 2.45 (0.90) 1.85 (0.76) -3.38**
Consciéncia 2.96 (0.92) 2.40 (0.69) -3.11**
Estratégias 2.28 (0.71) 2.11 (0.76) -1.07
Clareza 2.37 (0.67) 2.03 (0.66) -2.40*
Escala Total 2.50 (0.56) 2.15 (0.58) -2.82**

Nota: *p<.05; **p<.01

Quadro 4.4. - Resultados de estatisticas descritivas e niveis de significancia

associados a teste t relativamente as sub-escalas e escala total da EDRE.

Assim, considera-se que existem diferencgas estatisticamente significativas entre
grupo clinico e ndo clinico face a escala total [t (85) =-2.82, p <0.01], isto &, que face as
dificuldades de regulacdo emocional os grupos apresentam resultados diferentes com
99% de confianca. Aqui foi a amostra clinica que apresentou resultados mais elevados
de dificuldades de regulacdo emocional.

Contudo, os resultados face as sub-escalas apresentam resultados diferentes; face
as sub-escalas Impulso [t (86) =-3.38, p <0.01], Consciéncia [t (62.91) =-3.11, p <0.01]
e Clareza [t (88) =-2.40, p <0.05] pode-se concluir pela existéncia de diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos. No que respeita as sub-escalas N&o-
Aceitacdo, Objectivos e Estratégias, ambos 0s grupos assumem 0 mesmo tipo de
respostas quando avaliados pelo instrumento ndo permitindo perceber diferencas
estatisticamente significativas, a estes niveis, entre grupo clinico e ndo-clinico.

Em relacdo aos resultados obtidos face a Escala de Expressdo Emocional, os
posicionamentos face as respostas obtidas e a analise dos valores de t-student,
permitem-nos concluir que existem diferencas estatisticamente significativas entre 0s
grupos [t(86) = 2.29, p<0.05]: grupo clinico e ndo clinico apresentam niveis diferentes
de expressdao emocional o que pode ser considerado com 95% de confiangca, com o

grupo ndo-clinico a revelar-se mais expressivo.
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Grupo Clinico  Grupo Nédo-clinico  Teste t
M (DP) M (DP)
Escala Total 3.62 (0.63) 3.98(0.78) 2.29*
Nota: *p<.05; **p<.01

Quadro 4.5. - Resultados de estatisticas descritivas e niveis de significancia

associados a teste t relativamente a EEE.

Relativamente aos resultados do Estudo 1, retiramos que face aos niveis de
alexitimia ndo se encontram diferencas estatisticamente significativas entre as duas
amostras, isto é, amostra clinica e ndo clinica pontuam da mesma forma quando
avaliados através da TAS-20 (Praceres et al., 2000).

Resultados diferentes podem ser encontrados no que respeita as outras medidas
de avaliacdo. No que concerne a complexidade emocional - variavel avaliada pela
EARCDE de Kang e Shaver (2004) validada por Vaz (2009) -, podemos concluir pela
analise dos resultados, que face a diferenciacdo e reportério emocional existem
diferencas estatisticamente significativas, sendo os participantes da amostra clinica os
que apresentam menor repertorio e menor diferenciacdo. Estas diferencas repetem-se na
avaliacdo da expressdo emocional - usada para avaliacdo desta variavel a EEE de Kring,
Smith e Neal (1994) validada para a populagdo Portuguesa por Vaz e Vasco (2010).
Também aqui vao as pessoas da amostra clinica que exprimem menos as emogdes.

Ao nivel da capacidade de regulagdo emocional é de salientar as diferengas
encontradas entre amostra clinica e ndo-clinica em algumas das sub-escalas do
instrumento utilizado para a medir. Assim, face a forma impulsiva como gerem as
emocdes, a consciéncia dessas mesmas emocdes e a clareza no seu discernimento
podemos concluir que amostra clinica e ndo-clinica assumem resultados diferentes, o
que é revelado pela existéncia de diferencas estatisticamente significativas. Estas
diferencas ndo se verificam contudo ao nivel da ndo-aceitacdo das emocdes, dos
objectivos e estratégias para as regular.

Assim, conclui-se que na maioria das variaveis estudadas ao nivel da gestdo
emocional existem diferencas estatisticamente significativas entre amostra clinica e néo-
clinica. Contudo, a analise e discusséo destes resultados sera objecto do Capitulo 6 desta

dissertacéo.
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Estudo 2

5- Método

5.1 — Desenho do Estudo

Numa perspectiva de analise longitudinal, é objectivo do Estudo 2 desta
dissertacdo focar-se nas alteracdes dos participantes ao nivel da alexitimia e demais
processos de gestdo emocional ao longo do processo de tratamento (hum tempo teste-
reteste a 6 meses), percebendo o impacto do internamento de longa duracao nos utentes
em reabilitacdo na Comunidade Terapéutica Quinta das Lapas — Associacdo Dianova
Portugal. Pretende-se avaliar as diferencas existentes nos participantes entre o inicio do
tratamento e um periodo intermédio do mesmo, face aos niveis de alexitimia,
diferenciacéo, regulacéo, expressdo e complexidade emocional.

A opcdo tedrica e metodoldgica apresentada neste estudo teve por base as
caracteristicas e estruturacdo do programa terapéutico apresentado pela Associacao
Dianova Portugal na sua vertente de tratamento de reabilitagdo de substancias
psicoactivas.

O tratamento implementado nesta Comunidade Terapéutica surge da
necessidade de dar resposta a questdo social da toxicodependéncia encontrando
solucBes ao nivel do tratamento que possam apoiar projectos de vida sélidos, que
passem pela gestdo saudavel dos processos emocionais como garantia da manutencéo de
ruptura com o consumo de substancias psicoactivas. A filosofia institucional, e o
consequente alicerce do programa de tratamento, passa pela premissa de que, com a
ajuda necessaria, cada individuo pode encontrar em si potencial de crescimento (Dossier
Institucional da Associa¢do Dianova Portugal, 2010).

Integra na sua metodologia uma filosofia que investe, acima de tudo, nas
capacidades dos utentes; através de um programa educativo e terapéutico, a finalidade é
dotar os utentes de competéncias pessoais e sociais que lhes permitam um
desenvolvimento e crescimento emocional saudavel. Para a Dianova (2010), a
autonomia é o fim de um processo que através da intervencdo terapéutica e da
formacdo, permite ao utente recuperar a auto-estima, adquirir o sentido da
responsabilidade e, finalmente, retomar habitos de independéncia que resultardo na sua

plena integracéo social.
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Na intervencdo com este tipo de populacdo é importante definir um tratamento a
longo prazo e que deve ir além do que se faz em CT, donde se observa a importancia
dele ser continuado apos estadia em Comunidade e a urgente necessidade de avancar,
em continuidade, para a reinser¢do. De facto, trata-se de um tratamento e de um
acompanhamento multidisciplinar, cujo azimute é a adesdo do paciente, a constancia da
sua motivacao, a confianca depositada na equipa, a continuidade do acompanhamento e,
cujo éxito depende, portanto, da qualidade da relacdo terapéutica, da relacdo com a
familia, de origem ou nuclear, e da relacdo com o grupo e sua manutencdo a longo
prazo. E importante que se tenha em atencdo que o programa deve permitir a
maleabilidade adaptativa de um acompanhamento que deve inscrever-se, tal como o
proprio comportamento abusivo, nas malhas da rede das relacbes familiares,
profissionais e sociais do sujeito e tendo em linha de analise, as suas vicissitudes
culturais.

Pretende-se, assim, que as principais vantagens de um tratamento desta natureza
se regulem pelos principios da abstinéncia, maior intensidade e continuidade no
tratamento, assumpcéo de comportamentos sociais sob condic¢des de observagédo, maior
potencial de intervengéo sobre o grupo, separacao temporal do meio envolvente habitual
(Dossier Institucional da Associacdo Dianova Portugal, 2010).

Um programa terapéutico pensado nestes moldes assenta nas directivas de um
programa residencial de longa duracdo — 13 a 18 meses. Contudo, durante o tempo
definido, pretende-se que se estipulem objectivos de concretizacdo e etapas definidas e
que se efectuem regularmente avaliacbes, de modo a monitorizar 0S progressos
individuais e a definir estratégias de intervencdo de forma a ter sempre em vista a
recuperacdo e reinsercdo adequada as necessidades de cada um tendo em conta a
especificidade da problematica.

Este projecto esta pensado para pessoas de sexo masculino, maiores de 18 anos,
que pelas suas caracteristicas pessoais e clinicas necessitam de um espago de contencao;
é implementado e assegurado por uma equipa multidisciplinar que trabalha, conforme a
area, em pontos diferentes do tratamento: médico, psiquiatra, psicologos, assistente
social, animador socio-cultural, monitores e pessoal auxiliar com formacdo adequada
(Dossier Institucional da Associacdo Dianova Portugal, 2010).

O programa residencial tem por objectivo trabalhar para as pessoas que, devido
ao uso abusivo de substancias psicoactivas, possam ter problemas de nivel emocional

marcados pelo consumo e agravados pelo mesmo, dificuldades em lidar com as suas
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questdes pessoais e particularidades da sua histéria de vida, dificuldades de auto-
controle e gestdo da impulsividade e necessidade de trabalhar estas questdes e outras de
foro pessoal temporariamente afastados do seu ambiente de origem e com um
distanciamento que lhes permita analisar o seu passado e que seja facilitador de um
processo inicial de mudanga que ser4 posto em pratica num contexto posterior de
reinsercao.

Este programa caracteriza-se essencialmente por ser um tratamento
individualizado, dividido em areas e fases de intervencdo ao longo dos 18 meses,
organizado sobre dois grandes pilares: actividades ocupacionais (cujos objectivos séo o
aumento de responsabilidade face a si e aos outros) e actividades terapéuticas
(psicoterapia individual e de grupo centrada na analise das sintomatologia actual e
conflitos internos passados que originam e mantém o comportamento aditivo;
psicoterapia familiar).

Desta forma, pretende-se que se tornem terapéuticas e interventivas todas as
relacdes, todas as actividades e todas as interaccBes no interior da Comunidade
Terapéutica.

A opcéo por se ter considerado uma média de 6 meses para repetir processo de
avaliacdo teve por base as caracteristicas formais do programa terapéutico, bem como
estudos que defendem que a manutencdo em CT ao longo de um programa de longa
duracéo, por si so, é capaz de produzir mudanca ao nivel da gestdo emocional (Ravenna
et al., 2001, 2002; Tinoco 2006; Vieira, 2007; Walker, 2009). E de referir que, até aos
dois meses de tratamento, o paciente se encontra ainda muito centrado nas questdes de
adaptacdo a dindmica comunitaria e, em alguns casos, a experienciar alguns processos
de abstinéncia fisica e psicoldgica. Apos este periodo considera-se que foi dado ao
utente espaco para criacdo de uma relagdo terapéutica de confianca, e para deslocar a
sua centragdo do fisico para o emocional, apoiando um trabalho terapéutico mais ego-
centrado e orientado para a gestdo da componente emocional que se propaga ao longo
do processo de internamento com vista a mudanca.

Em media, aos 8 meses de internamento da-se uma alteracdo em termos
funcionais no processo de psicoterapia; ainda que se continuem a trabalhar as questdes
pessoais, emocionais e de estruturacdo da personalidade, a orientagdo psicoterapéutica é
alterada em virtude da aproximacdo da fase de reinser¢do. Objectivos como construgdo
de projecto de vida, aumento de contacto com o exterior, com a familia (ainda que o

contacto com a familia ocorra desde o inicio do internamento, este contacto é
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esporadico e vai aumentando com os meses de internamento, verificando-se que apenas
apos os 7 meses de programa terapéutico o utente pode comegar a sair sozinho com a
familia) e com a rede social de suporte, tém nesta fase de pré-reinsercdo uma
preponderancia muito maior.

Como tal consideramos que o periodo em que, a haver alteracdes, se daria uma
maior mudanca ao nivel da gestdo da componente emocional seria o periodo prévio ao
inicio da fase de pré-reinsercdo, por ser 0 momento em que 0 paciente se comeca a
descobrir e a organizar sem grandes distraccbes de ordem pratica, organizacional,

familiar e interpessoal.

5.2 Participantes

Para execucdo dos objectivos do Estudo 2 j& referidos foram aplicados, no 2°
momento de recolha de dados, 16 questionarios. Os dados foram recolhidos na
Comunidade Terapéutica Quinta das Lapas a utentes em regime de internamento de
longa duracdo durante o ano de 2011.

A selecc¢do de participantes para este estudo foi operada tendo por base o critério
adicional de exclusdo mais de dois meses de internamento a data da primeira avaliag&o,
tendo em conta que os critérios de exclusdo para amostra clinica se encontravam ja
garantidos.

Desta forma, foram reavaliados 16 participantes. Dos 22 que se encontravam
abrangidos pelos critérios de inclusdo, 6 interromperam processo individual de
tratamento.

Face a caracterizacdo dos participantes no Estudo 2, dos 16 participantes que se
encontravam em condicdes para nova aplicacédo das escalas de avaliacdo, verifica-se um
numero superior de elementos do sexo masculino (n=15; 93.8%). A existéncia de um
elemento feminino é, portanto, residual neste estudo. A média de idades dos
participantes encontra-se nos 36.25 anos (DP= 6.39), apresentando uma distribuicdo
muito heterogénea, que oscila entre um minimo de 26 anos e um maximo de 48 anos.

A grande maioria dos participantes é solteira (62.5%) e ndao tem filhos (68.8%).

E ainda de referir que, face as habilitagdes literarias, esta amostra apresenta uma
distribuicdo diversa, ainda que se verifiqgue a existéncia de um maior nimero de
participantes com o 2° ciclo (n=5; 31.3%) ou ensino secundario completos (n=5;

31.3%). De acordo com a Classificagdo Nacional das Profissdes (CNP) editada pelo
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Instituto de Emprego e Formagéo Profissional, encontra-se uma maior percentagem de
individuos desempregados (n=5; 31.3%), com uma distribuicdo equitativa pelas
restantes categorias.

Relativamente a informacéo toxicoldgica, podemos concluir que os participantes
no Estudo 2 sdo individuos que tém, em média, 15 anos de consumos de substancias
psicoactivas (M=15.56; DP=5.48) e que iniciaram o consumo da substancia principal
aos 16 anos (M=16.19; DP=3.20). O consumo de heroina (43.8%) por via fumada
(50%) aparece como o mais frequente nesta sub-amostra, notando-se, mais uma vez,
uma grande presenca de policonsumidores que fazem convergir os dados para o
aparecimento da cocaina (n=8; 50%), alcool (n=7; 43.8%), cannabis (n=10; 62.5%) e
ectasy (n=8; 50%) como substancias secundarias de consumo em metade dos
participantes.

Face aos dados relativos as tentativas de tratamento anteriores é de salientar que
apenas um participante nunca tinha feito nenhuma tentativa de reabilitacdo e que a
maior parte dos avaliados tinham ja investido em mais do que uma tentativa de
reabilitacdo prévia a esta Comunidade Terapéutica (93.3%). Mais se acrescenta que a
Comunidade Terapéutica surge como o0 recurso de tratamento mais frequentemente

procurado por estes participantes (n=13; 81.3%).

5.3.Instrumentos

No 2° momento de recolha de dados (6 meses apds a primeira aplicacdo) foram
novamente aplicados os instrumentos anteriormente descritos no Estudo 1. TAS 20
(Praceres et al., 2000); EARCDE de Kang e Shaver (2004) adaptada para a populacéo
portuguesa por Vaz e Martins (2008) e validada por Vaz (2009); EEE de Kring et al.
(1994) validada para a populagéo Portuguesa por Vaz e Vasco (2010); EDRE de Gratz e
Roemer (2004) validada para a populagéo portuguesa por Vaz e Vasco (2010).

Esta aplicacdo foi apenas efectuada aos participantes que tinham menos de 2
meses de internamento a data da primeira aplicacdo. Nao foi repetida passagem de
questionario soécio-demografico, nem de questionario de histéria de consumos e

tratamentos anteriores.
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5.4.Procedimentos

Relativamente aos procedimentos adoptados face ao Estudo 2 (e ja seguidos no
Estudo 1), os mesmos seguiram os procedimentos éticos e metodologicos definidos para
trabalhos de investigagdo cientifica (OPP, 2011).

A administracdo das escalas de avaliacdo apresentou-se com um caracter
voluntario e foi, neste caso, individual, tendo em conta o nimero mais reduzido de
participantes. Voltou a informar-se acerca dos objectivos da investigacdo e da
confidencialidade face aos dados recolhidos.

A anélise foi efectuada com recurso ao software estatistico SPSS — Statistical

Package for Social Sciences (versdo 17.0).
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6 - Resultados

As analises efectuadas aos resultados pretenderam, de acordo com 0s objectivos

do estudo 2, avaliar a existéncia de diferencas estatisticamente significativas em alguns

participantes do grupo clinico ao longo do processo de tratamento (huma diferenca

temporal de 6 meses) no que respeita as variaveis em estudo (alexitimia e processos de

gestdo emocional), tendo-se recorrido para efeito ao teste ANOVA (medidas repetidas).

Os resultados obtidos sdo apresentados no seguinte quadro:

Avaliagéo Avaliagéo F
Inicial Final
M (DP) M (DP)
TAS Total 2.89 (0.59) 2.56 (0.51) 14.55**
Sub-escala Dificuldade em descrever 3.13(0.83) 2.73 (0.78) 7.62*
sentimentos
Sub-escala Dificuldade em identificar 3.08 (0.84) 2.60 (0.69) 13.82**
sentimentos
Sub-escala Pensamento Orientado para o 2.59 (0.53) 2.43 (0.44) 3.57
exterior
EARCDE Total 3.98 (0.53) 4.34 (0.51) 13.76**
Sub-escala Reportorio Emocional 4.54 (0.67) 4.98 (0.55) 11.20**
Sub-escala Diferenciacdo Emocional 4.07 (0.88) 3.70 (0.62) 5.91*
ERDE Total 2.60 (0.59) 2.46 (0.48) 6.22*
Sub-escala Ndo-aceitacéo 2.47 (0.71) 2.33 (0.62) 2.32
Sub-escala Objectivos 2.58 (1.02) 2.29 (0.90) 3.49
Sub-escala Impulso 2.67 (0.86) 2.58 (0.81) 3.37
Sub-escala Consciéncia 3.11 (0.88) 2.64 (0.60) 10.92**
Sub-escala Estratégias 2.42 (0.84) 2.38 (0.80) 0.32
Sub-escala Clareza 2.53 (0.66) 2.39 (0.53) 1.39
EEE Total 3.50 (0.53) 3.90 (0.52) 12.26**

Nota: *p <0.05; **p <0.01

Quadro 6.1.- Resultados de estatisticas descritivas e niveis de significancia

associados a teste F (teste ANOVA: medidas repetidas)
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Face a avaliacdo da alexitimia, os resultados indicam que os participantes
apresentam niveis mais elevados de alexitimia no inicio do tratamento no que respeita
aos valores face a escala total [F (1,15) = 14.55, p <0.01]. Relativamente aos resultados
apresentados face as sub-escalas da TAS-20, encontramos também diferengas
estatisticamente significativas nos niveis de alexitimia dos participantes entre o primeiro
e 0 segundo momento da avaliacdo. Nas sub-escalas dificuldades em descrever
sentimentos [F (1,15) = 7.62, p <0.05] e dificuldades em identificar sentimentos [F
(1,15) = 13.82, p <0.01], os resultados apontam para a evidéncia de que apds um
periodo de internamento o0s participantes diminuem significativamente estas
dificuldades; na sub-escala pensamento orientado para o exterior os resultados apontam,
apesar de diferencas nas médias apresentadas na avaliacdo inicial e avaliacdo final, para
a inexisténcia de diferencas estatisticamente significativas [F (1,15) = 3.57, ns] que
indicam que os participantes ndo alteram o seu modo de funcionamento de forma
expressiva.

Relativamente a complexidade emocional, avaliada atraves da EARCDE, os
resultados reportam a existéncia de diferengas estatisticamente significativas quando se
comparam as respostas dos participantes na avaliacéo inicial e avaliacdo final, quer face
a escala total [F (1,15) = 13.76, p <0.01] quer face ao reportorio emocional [F (1,15) =
11.20, p <0.01] e capacidade de diferenciacdo emocional [F (1,15) = 5.91, p <0.05],
sendo que nesta Ultima se assiste a uma diminuicdo na media das respostas apresentadas
pelos participantes. Assim, 0s mesmos reportam um maior reportério emocional e, por
outro lado, indicam uma menor capacidade de diferenciagdo emocional.

Ao nivel das dificuldades de regulacdo emocional, encontramos resultados mais
heterogéneos ao nivel das diferencas encontradas ainda que os participantes apresentem
de uma forma geral, face a escala total, menores dificuldades de regulagdo emocional [F
(1,24) = 6.22, p <0.05]. No entanto, os participantes ndo apresentam diferencas
estatisticamente significativas face & ndo-aceitagdo de respostas emocionais [F (1,15) =
2.32, ns], face a dificuldade de conseguir orientar o comportamento de forma adequada
[F (1,15) = 3.49, ns], face as dificuldades de controlo dos impulsos [F (1,14) = 3.37, ns],
face ao acesso limitado a estratégias de regulacdo emocional [F (1,15) = 0.32, ns] e face
a falta de clareza emocional [F (1,15) = 1.39, ns], apesar das médias das respostas da
avaliacdo final serem sempre menores quando comparada com as médias das respostas
da avaliacdo inicial. Resultados estatisticamente significativos podem ser encontrados

na sub-escala Consciéncia, mostrando uma diminuicéo estatisticamente significativa ao
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nivel da falta de consciéncia emocional [F (1,15) = 10.92, p <0.01] e mostrando que 0s
participantes apresentam uma maior consciéncia das suas emocdes ap0s o periodo de
internamento definido.

Resultados importantes sdo encontrados ao nivel da capacidade dos participantes
para expressarem as suas emocgOes. Efeitos estatisticamente significativos séo
encontrados face a forma como o0s sujeitos expressam as suas emocdes [F (1,15) =
12.26, p <0.01], indicando uma maior capacidade de expressdo emocional nos
participantes na avaliacdo final comparativamente a avaliacdo inicial.

Da analise dos resultados podemos concluir que, face a maioria das escalas
aplicadas, existem diferencas estatisticamente significativas entre a primeira e a segunda
avaliacdo no sentido da apresentacdo de melhores resultados face a gestdo emocional
apo6s periodo em Comunidade Terapéutica. As particularidades da existéncia ou
inexisténcia de diferencas encontradas serdo objecto de anélise cuidadosa na prdxima

seccdo desta dissertacao.
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7 — Conclusodes dos Estudos e Discussao

O principal objectivo deste estudo foi conseguir contribuir para o campo de
estudo das emocg0es nas patologias do comportamento aditivo.

Desta forma, a investigacdo que se desenvolveu focou-se na ideia de que as
disfuncionalidades emocionais se encontram ligadas com os comportamentos aditivos,
no sentido em que as primeiras parecem ser responsaveis pelo inicio e manutencdo dos
segundos. Procuramos confirmar a ideia de que a toxicodependéncia comeca por ser
“uma doenga dos sentimentos congelados” (Zigon, 2010, p.326), pelo menos quando
comparamos individuos com comportamentos aditivos com individuos sem
psicopatologia, mas que mediante determinadas condi¢cbes € possivel verificar-se um
certo “descongelamento” emocional no sentido do que tem sido estudado por Ravenna
et al. (2001, 2002), Fabi&o (2002), Burdon, et al. (2007) e Walker (2009).

Organizaram-se questdes e hipdteses de investigacdo compativeis com 0s
objectivos de cada um dos estudos desenvolvidos.

Face a primeira e segunda questdo de investigacdo, a que se ambicionou
responder pela concretizacdo do estudo 1 (que pretendeu estabelecer a comparagéo entre
populacdo clinica e ndo clinica relativamente & prevaléncia de alexitimia e capacidades
de gestdo emocional), avancou-se a hipdtese de que a populacdo néo clinica apresentaria
niveis mais baixos de alexitimia e que face aos processos emocionais existiria uma
maior capacidade de os gerir; e, paralelamente, que individuos com diagndstico de
dependéncia de substancias psicoactivas apresentariam altos niveis de alexitimia, baixo
reportério emocional e pouca capacidade para diferenciarem, regularem e expressarem
as suas emocOes. Esta ideia assenta no pressuposto de que os estados emocionais dos
toxicodependentes se encontrariam alterados na comparacdo com grupo de controlo,
apontando-se para a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre os dois
grupos.

Os resultados do primeiro estudo permitiram verificar que, relativamente a
prevaléncia de alexitimia, ambos 0s grupos apresentam resultados similares.
Estabeleceu-se uma comparacdo entre os dois grupos face aos resultados gerais de
alexitimia percebendo-se a existéncia de uma prevaléncia semelhante entre amostra
clinica e ndo clinica; contudo, os resultados apontam para uma ligeira prevaléncia de
alexitimia e risco de alexitimia na amostra clinica ainda que essa diferenca nao seja

estatisticamente significativa. Relativamente a capacidade para descrever sentimentos,
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capacidade para identificar sentimentos e pensamento orientado para o exterior com
empobrecimento da capacidade de simbolizacdo e uso massivo da impulsividade,
verificou-se também que quer participantes da amostra clinica quer participantes da
amostra ndo clinica apresentam resultados bastante semelhantes.

Estes dados ndo confirmam a nossa hipo6tese e ndo vao ao encontro da literatura
que indicava que para comparac@es entre amostras clinicas e ndo clinicas, as primeiras
apresentariam maior prevaléncia de individuos alexitimicos (Arcos et al. 2005; Gago &
Neto, 2001; Jouanne & Carton, 2005; Ferndndez-Serrano et al., 2010) e que 0s mesmos
apresentariam dificuldades marcadas ao nivel da identificacdo, descricdo e comunicagao
saudavel e simbolica das suas emocdes (Donker et al., 2000; Cheetham et al., 2010;
Jouanne & Carton, 2005; Quirk, 2001), o que nao parece acontecer com 0s participantes
do nosso estudo que mantém intacta alguma capacidade de regular as emogdes e de ter
consciéncia das mesmas situando-se num espectro que néo atinge o patoldgico.

No entanto, a nossa amostra clinica € maioritariamente composta por individuos
que ja efectuaram tratamentos anteriores, muitos deles em contexto de comunidade
terapéutica, pelo que avancamos como hipdtese explicativa destes resultados que a
acumulacgdo de processos terapéuticos de internamento, através dos quais muitos terdo
trabalhado estas questdes, podera ser responsavel por um conjunto de perfis
semelhantes aos de uma populacdo nédo clinica. Paralelamente, estes resultados podem,
pelo menos parcialmente, ser explicados pela existéncia de participantes da amostra
clinica com maiores tempos de internamento na actual CT e logo periodos mais longos
de abstinéncia, o que corrobora a ideia de Fabido (2002). Esta autora defende que
pacientes com maior tempo de abstinéncia sdo menos alexitimicos do que pacientes
com menor tempo de abstinéncia.

Ainda relativamente aos resultados do Estudo 1, os mesmos permitem-nos
concluir que, face ao reportorio emocional e aos processos emocionais de diferenciagéo,
regulacdo e expressdo, participantes da amostra clinica e ndo clinica comportam-se de
forma diferente, indo no sentido quer da nossa hipdtese de investigacdo quer das
hipdteses levantadas por outros investigadores.

Assim, participantes da amostra ndo clinica apresentam uma maior
complexidade emocional tendo em conta que conseguem experienciar uma maior
variedade de emoc0Oes e operar diferenciacdes de entre as emocdes que experienciam.
Estes resultados vém dar sentido quer a nossa hipoOtese quer as conclusfes de outros

investigadores, mais uma vez demonstrando que individuos com dependéncia a
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substancias psicoactivas estariam em piores condi¢Bes de acesso ao que sentem (Freitas-
Magalhées, 2007; Lacks & Leonard, 1986; Marques-Teixeira, 2001; Queiros, 1997b). A
forma indistinta como os individuos com esta patologia organizam as suas emogdes
aparece assim retratada nestes resultados e reforca a revisdo da literatura sobre o tema
(Krystal & Raskin, 1970 citados por Fabiéo, 2002).

Quanto as dificuldades de regulacdo emocional, o mais esperado era que
houvesse diferencas significativas entre os dois grupos e que individuos com
diagndstico de dependéncia de substancias psicoactivas manifestassem maiores
disfuncionalidades na regulacdo emocional em comparagdo com o grupo controlo. Os
resultados do estudo 1 vao ao encontro da nossa hipotese e sdo consistentes com 0s
encontrados por outros autores (Dias, 1980 citado por Fabido, 2002; Fabido, 2002;
Jouanne & Carton, 2005) que indicam que as drogas funcionam, muitas vezes, como
substitutos da regulacdo emocional, isto €, face a incapacidade de regularem o que
sentem, individuos com dependéncia transferem esse poder para a substancia num
processo de humanizacdo dos efeitos provocados pela mesma. Desta forma, as
diferencas encontradas podem ainda ser explicadas & luz quer das caracteristicas
diagndsticas para dependéncia de substancias, apontadas pelo DSM-IV - nomeadamente
as relativas a dificuldade de cessar o comportamento apesar da sua condicdo mal-
adaptativa e de marcado sofrimento (APA, 2002) - quer a luz da estrutura de
personalidade subjacente mais comummente encontrada em individuos com problemas
de adicdo - em particular o uso da substancia como forma de tratar o sofrimento interno
(Frazdo et al., 2005), fruto de uma inadaptacdo emocional do individuo (Oliveinstein,
1990) e uma incapacidade extrema de assegurar o bem-estar emocional (Miguel, 1997).

Olhando mais especificamente para as componentes das dificuldades de
regulacdo emocional, encontramos algumas evidéncias que apontam para a nossa
hipdtese e para a revisdo da literatura, e outras que tomam uma direccao contraria e para
as quais tentaremos avancgar uma hipotese explicativa.

De facto, defrontamo-nos com a existéncia de diferencas que se revelam mais
acentuadas em algumas componentes do que noutras. Resultados mostram-nos que
individuos com diagnéstico de dependéncia a substancias psicoactivas apresentam
maiores dificuldades de controlo dos impulsos, consciéncia emocional, e falta de clareza
emocional do que individuos sem diagnostico, mas que ao nivel da ndo-aceitacdo de

respostas emocionais, dificuldades em agir de acordo com 0s objectivos e acesso
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limitado as estratégias de regulacdo emocional, grupo clinico e grupo ndo clinico
revelam percep¢des muito semelhantes quando avaliados.

Esta disparidade carece de discussdo atenta. Se por um lado, a revisdo da
literatura é consistente na forma como corrobora a existéncia de dificuldades de
controlo de impulsos (Dias, 1982) e dificuldades de clareza e consciéncia emocional nos
consumidores (Freitas-Magalhdes, 2007; Lacks & Leonard, 1986; Marques-Teixeira,
2001; Queiros, 1997b), aponta ainda para o mesmo padrdo de resultados face a néo-
aceitacdo de respostas emocionais, dificuldades em agir de acordo com objectivos e
acesso limitado a estratégias de regulagdo emocional, o que ndo foi encontrado por nos.
Contudo, olhando atentamente para a nossa amostra clinica, parece-nos que estes
resultados podem ser explicados, por um lado, pelo longo tempo de internamento em
CT de alguns participantes (que se situam em fases do programa terapéutico em que é
expectavel que se encontrem a trabalhar questdes como organizagdo de um projecto de
vida solido e realista com implementacdo de objectivos orientados quer para a
abstinéncia quer para adopcdo de estilo de vida saudavel do ponto de vista social e
emocional) e, por outro, pelas préprias caracteristicas do internamento, que impde uma
direccdo e organizacao de objectivos e problemas pessoais, que séo divididos por fases
e mapeados pelos pacientes e pela equipa terapéutica, que em conjunto investem na
procura de estratégias adequadas para resolucdo de problemas e prossecucdo dos
objectivos. Avancando ainda uma terceira explicacdo face a ndo-existéncia de
dificuldades ao nivel da ndo-aceitacdo emocional, pelo menos uma parte deste resultado
pode ser explicado pelo facto de os participantes se encontrarem em pProcesso
psicoterapéutico, centrado no escoamento e organizacdo de dificuldades emocionais
responsaveis pelo consumo e pelo mal-estar psicologico, e pelo facto de o programa de
internamento promover a realizacdo de momentos diarios de ventilacdo das emocGes
(e.g. grupos terapéuticos, reunido diaria e interaccdo permanente com outros utentes e
técnicos).

Outra ideia foi ainda comprovada com os resultados obtidos no estudo 1 e
manteve-se em linha com a revisdo bibliografica, indo no sentido de os individuos com
problemas de dependéncia serem menos expressivos emocionalmente quando
comparados com amostra ndo clinicas. De facto, os resultados apontam, mais uma vez,
para existéncia de diferencas significativas tal como tinha sido j& avancado por Lacks e
Leonard (1986), Queirds (1997b), Marques-Teixeira (2001) e Freitas-Magalhaes (2007)

no sentido em que, ndo havendo disfuncionalidades nos outros processos emocionais, 0
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seu funcionamento em cadeia fica comprometido tornando dificil que estes individuos
expressem as suas emocoes.

No estudo 2, procurou-se avaliar a amostra clinica num segundo momento, apos
uma média de 6 meses de tratamento em comunidade terapéutica. Assim, face a nossa
terceira hipdtese de investigacdo foi avancado que o contexto de CT, por si sO, produz
alteracdes ao nivel da gestdo dos processos emocionais e alexitimia donde seria
expectavel que os individuos, na avaliacdo final, fossem menos alexitimicos, que
possuissem um maior reportorio emocional e que fossem capazes de diferenciar, regular
e expressar de forma mais eficaz as suas emocoes.

Foram observados resultados interessantes que permitiram aceitar a nossa
hipdtese de investigacdo: de uma forma geral, foi revelador do impacto do internamento
em CT na alteracdo da alexitimia e processos emocionais dos pacientes, revelando desta
forma o papel regulador deste tipo de internamentos no sentido do apontado por De
Leon (2000), Ravenna et al. (2001, 2002), Burdon et al. (2007), Vieira (2007) e Walker
(2009).

Da andlise atenta dos resultados face a capacidade de reportério e regulacdo
emocional, concluimos que ap6s o periodo de internamento, 0s pacientes revelam maior
complexidade emocional, com diferencas significativas face a avaliacdo inicial nas
facetas acima identificadas.

Contudo, os resultados, apesar de significativos, apontam em direccOes
diferentes pelo que necessitam de discussfes particulares. Relativamente ao reportério
emocional, os resultados sdo congruentes quer com a nossa hipétese quer com a revisao
da literatura. Em 2002, Ravenna et al. realizou uma investigagcdo que procurou dar
resposta a esta questdo tendo concluido que, com o avanco dos meses de tratamento,
maior é a capacidade dos individuos para experienciarem emocdes positivas. “Nao
experiencio muitos sentimentos no meu dia-a-dia” e “durante a minha vida, experienciei
uma grande variedade de emog0es” sao exemplos de itens que avaliam a capacidade dos
individuos para avaliarem a quantidade de emoc¢@es que pensam conhecer e possuir,
verificando-se que, de facto, ap6s um periodo de intervengdo, 0s mesmos encontram-se
em maior contacto com as suas componentes emocionais. Relativamente a capacidade
de diferenciacdo emocional, que segundo a nossa hipdtese e as hipoteses avancadas por
outros investigadores (Ravenna et al.,, 2002) deveria também aparecer aumentada
revelando diferencas significativas entre a avaliacdo inicial e final, os resultados

assumem um perfil particularmente surpreendente. De facto, é inegével a existéncia de
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diferencas ao nivel da diferenciacdo nos dois momentos de avaliagdo mas essas
diferencas ndo vao no sentido esperado tendo em conta que, pela analise das médias, em
vez de assistirmos a um aumento, verificamos um decréscimo no auto-relato desta
capacidade. Pensamos, apesar de esta ser apenas uma hipétese parcialmente explicativa
e assumindo, desde ja, esta parcialidade, que este resultado se deve a um aumento de
consciéncia acerca de si proprio e um perfil de respostas mais honesto e representativo
dos seus padrdes de diferenciacdo. No inicio do tratamento, o reportorio dos pacientes
encontra-se muito reduzido (c.f. com estudo 1 desta dissertacdo) e face a esse reportorio
podem 0s mesmos ter percepcionado boas capacidades de diferenciagdo; & medida que
aumenta a experienciacao e reportério emocional, os pacientes vdo-se gradualmente
apercebendo das suas dificuldades e tendo maior acesso as confusées emocionais que
vivenciam. Podemos ainda adiantar que nos parece que esta percep¢do de maior
dificuldade pode advir quer do préprio processo de psicoterapia em CT (onde se opera
um re-descobrimento quase epifanico e diario das experiéncias emocionais), quer do
confronto diario com as experiéncias emocionais de outros pacientes. Assim, parece que
face a nossa amostra os pacientes, aos 8 meses de programa (em média) percebem que
sentem mais, mas pensam diferenciar menos, ou seguindo a hip6tese que avan¢amos,
apercebem-se, com maior certeza, que existem muitas mais vivéncias emocionais para
diferenciar do que aquelas que consideravam a partida.

Os resultados encontrados face as dificuldades de regulagdo emocional assumem
um perfil que vai ao encontro da nossa hipotese tendo em conta que, de uma forma
geral, os participantes diminuem significativamente estas dificuldades. Estes dados vao
também ao encontro dos dados encontrados por outros investigadores que assumem que
diferencas ao nivel dos processos emocionais sdo apenas Vvisiveis apenas um periodo
relativamente longo de internamento (Ravenna et al., 2001).

E, todavia, importante considerar novamente 0s processos que compdem as
dificuldades de regulacdo emocional e observar o formato dos resultados em cada um
deles no sentido de néo estrangular os resultados em observacGes demasiado gerais. Das
seis componentes que estruturam as dificuldades de regulacdo emocional, néo
encontramos diferencas nos pacientes, entre as avaliagdes, em cinco delas. Os pacientes
na avaliacdo final, apesar de assistirmos sempre a uma diminuicdo nas médias, ndo
revelam diferencas significativas ao nivel de uma diminuicdo face a ndo-aceitacdo de
respostas emocionais, a dificuldade de agir de acordo com objectivos, a dificuldade de

controlo dos impulsos, ao acesso limitado a estratégias de regulacdo emocional e a falta
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de clareza emocional. Procurando dar corpo e sentido a alguns destes resultados,
reportamo-nos aos resultados do estudo 1, em que ja ndo havia diferencas entre
populacédo clinica e ndo clinica ao nivel da ndo-aceitacdo de respostas emocionais, a
dificuldade de agir de acordo com objectivos e ao acesso limitado a estratégias de
regulagdo emocional, e & hipdtese explicativa avancada face a esta conjuntura.

Contudo, os resultados desenham-se de uma forma mais original face a
dificuldade de controlar impulsos e a falta de clareza emocional. Particularmente face a
estes componentes seriam expectaveis algumas modificagdes nos resultados, quer se nos
reportarmos a literatura ja referenciada, quer se olharmos para outros resultados desta
investigacdo. Avancamos a hipotese de que face a clareza emocional (avaliada atraves
de itens como “estou confuso sobre como me sinto” e “tenho dificuldade em atribuir um
sentido aos meus sentimentos”), 0S pacientes tenham operado um processo mental
semelhante ao avancado como hipdtese explicativa para os resultados face a
diferenciacdo emocional. Mais ainda, salientamos o tamanho reduzido da amostra no
estudo 2 e consequente reduzido poder estatistico para encontrar diferencas que se
revelem estatisticamente significativas (erro tipo Il). Hipotetizamos, por isso, que as
diferencas possam estar 14 e existir de facto, embora ndo tenhamos tido suficiente poder
estatistico para elas se revelarem estatisticamente significativas. Com amostras mais
representativas, o comportamento dos resultados poderia caminhar na direccdo de uma
maior significancia.

Assistimos também a uma alteragdo ao nivel da expressividade emocional, o que
vai de encontro a hipotese de investigacdo proposta. Na avaliagéo final, os participantes
revelam uma maior capacidade para expressarem o que sentem.

A opcéo de olhar em ultimo para os resultados obtidos face a alexitimia teve o
objectivo de conduzir uma discussao que tem por base a ideia de que a alexitimia esta
na base de um conjunto de dificuldades emocionais e que reflecte “défices ao nivel dos
processos de consciéncia, experienciacdo, expressdo, diferenciacdo e regulacdo
emocional” (Silva & Vasco, 2010, p. 675).

Os dados do estudo 2 face a alexitimia vdo ao encontro quer da nossa hipotese,
quer dos dados encontrados por outros investigadores no sentido em que maior tempo
de internamento em programa terapéutico prediz alteracBes na alexitimia tornando os
individuos menos alexitimicos (Fabido, 2002). Queremos com isto dizer que 0S N0SS0S
participantes sdo menos alexitimicos ao fim de 6 meses de internamento, encontrando

baixas prevaléncias de alexitimia na nossa amostra; contudo, as diferengas encontradas
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situam-se apenas ao nivel da descricdo e identificacdo das emocdes, sendo que 0s
participantes ndo revelam diferencas na forma como orientam o seu pensamento para o
exterior. Avancamos trés hipoteses explicativas para este acontecimento. Por um lado,
estes pacientes mantém ainda algumas dificuldades de controlo de impulsos e de uso da
accao que podem ndo estar a aparecer tendo em conta o contexto protector, estruturado
e educacional da CT que pode aprisionar alguns comportamentos desta natureza. Por
outro, € de referir que também j& ndo tinham sido encontradas diferengcas com a amostra
ndo clinica, o que podera querer dizer que, tendo em conta, nimero de tratamentos ja
efectuados noutras unidades pelos participantes esta dificuldade pode estar mais
suplantada. E, finalmente, apontamos mais uma vez o0 numero reduzido da amostra ao
momento da avaliacao final.

Encontramos, desta forma, resultados muito diferentes na nossa amostra, em
termos de prevaléncia de alexitimia quando comparados com os resultados obtidos por
outros investigadores, nomeadamente por Della Chiaie et al. (1994 citado por Fabiéo,
2002) com prevaléncias da ordem dos 66%, em participantes que se encontravam
abstinentes.

Olhando de uma forma global para os resultados e discussdo dos mesmos,
abrimos a possibilidade para retirar algumas conclusdes gerais. Notamos a existéncia
marcada de diferencas entre populacdo clinica e ndo clinica. Assistimos a diferencas
importantes nos pacientes na comparagdo entre avaliacdo final e avaliacdo inicial;
constatamos, pela analise dos resultados, que existem diferencas em todos 0s processos
emocionais (reportorio, diferenciacdo, regulacdo e expressdo) e que estas sdo mais
significativas ao nivel do aumento do reportério emocional, do aumento da consciéncia
emocional e da expressividade emocional; observamos alteragdes significativas na
alexitimia, particularmente ao nivel da capacidade dos individuos descreverem e
identificarem as suas emocdes; e, propomos, assim, concluir que parece ser perante um
aumento de ajustamento emocional (pela continuacdo do processo emocional para la da

activacao), que 0s nossos pacientes se tornam também menos alexitimicos.

Esta investigacdo, os seus resultados e a discussdo dos mesmos, permitiu-nos
retirar algumas implicacBes para a pratica clinica e para o fortalecimento de
intervencgdes terapéuticas na area das toxicodependéncias, nomeadamente em contexto
de Comunidade Terapéutica. A principal implicacdo prende-se com as escolhas e

orientagdes de futuras intervencgdes no sentido em que se pode perceber que os pacientes
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precisam de trabalhar holisticamente e ndo apenas num ou noutro factor emocional; este
trabalho global revela-se necessario para que se possam esperar mudancas a nivel
estrutural nos pacientes. Foi ainda aberto terreno para que se possam inferir as areas
emocionais mais comprometidas nas perturbagdes de dependéncia de substancias e para
que se pensem em intervencOes orientadas para um aumento das capacidades de
experienciacdo, de diferenciacédo e de regulacdo emocional.

Consideramos que os estudos conduzidos apresentam 4 limitagBes principais.
Em primeiro lugar, salientamos o facto de todos os instrumentos de avaliagdo serem
escalas de auto-relato que apenas nos dao a visdo do préprio acerca do seu
funcionamento emocional ndo incluindo analises clinicas e técnicas acerca da forma
como 0s participantes processam as suas emogdes nem observagdo comportamental e
fisiologica das dificuldades identificadas. Em segundo lugar, destacamos alguns
problemas relativos a amostra clinica em particular, o facto de a amostra ser
maioritariamente composta por elementos do sexo masculino (que ndo permitiu
perceber a existéncia de diferencas entre homens e mulheres) e o reduzido numero de
participantes no Estudo 2 (que impediu que os resultados assumissem um caracter ainda
mais significativo). Em terceiro lugar, referimos algumas quest@es relativas a conducgédo
longitudinal do Estudo 2; pensamos que, para se perceber a manutencdo das diferencas
identificadas entre a avaliacdo inicial e a avaliacdo final, deveria ser operado um
terceiro momento de avaliacdo coincidente com a finalizacdo do tratamento. Por Gltimo,
ndo foram avaliados em que medida outras variaveis para além do factor global do
tempo de internamento em contexto de comunidade terapéutica concorrem para
existéncia das mudancas observadas a nivel da alexitimia e processos emocionais nos
participantes da amostra clinica.

Ainda assim, dentro das limitagcdes que um projecto com estas caracteristicas nos
impde, pensamos ter contribuido para o estudo das dificuldades emocionais na
toxicodependéncia pelo aclarar dos principais processos que se encontram em
disfuncionalidade nesta patologia, pela identificacdo do papel da CT na regulacdo destes
processos, nomeadamente em internamentos de longa duracéo, e pela possibilidade de
se encarem novas formas de intervencdo mais orientadas para o trabalho da gestéo
emocional.

Futuros estudos deverdo apoiar-se em amostras mais representativas e em
repeticdo das avaliagbes em momentos posteriores do processo de tratamento. Os

resultados obtidos neste trabalho incentivam ainda a que se procure perceber se existe
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relacdo entre os resultados alexitimicos e dos processos emocionais dos participantes da
amostra clinica e o tipo de substancia consumida, 0s anos de consumo e 0 numero de
tratamentos efectuados. Parece-nos que seria também importante que se investigasse em
que medida cada uma das areas de tratamento em CT (psicoterapia individual, grupal,
terapia ocupacional, terapia educacional, relacdo interpessoal, relacdo familiar, factores
sociais e individuais) contribuem para as diferencas observadas na avaliacdo final nos

participantes da amostra clinica.
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8 — Anexos

Anexo 1- Caderno de Avaliacao

1- Consentimento Informado e Questionario S6cio-Demografico e Questionario de

Historia de Consumos e tratamentos anteriores

Esta investigacdo realiza-se no ambito da Dissertacdo de Mestrado em
Psicologia das Emoc0es pelo Instituto Superior de Ciéncias do Trabalho e da Empresa,
sob orientacdo da Professora Doutora Carla Moleiro.

O estudo tem como objectivo explorar os processos de gestdo emocional
(expressdo, diferenciacdo e regulacdo) em individuos com dependéncia de substancias
psicoactivas e o papel da Comunidade Terapéutica na organizacdo funcional das
emocgoes.

Neste sentido, vimos pedir a sua colaboragdo para o preenchimento dos
questionarios que se seguem.

Adiantamos que a sua participacdo tem um carécter voluntario pelo que pode
desistir a qualquer momento da aplicacdo e que o tratamento dos resultados obtidos tem
um caracter confidencial sendo usados unicamente para fins de investigacdo em respeito
de todos os procedimentos éticos.

N&o existem respostas certas ou erradas, pelo que todas as respostas sdo
consideradas validas sendo apenas importante que responda a todas as questdes antes de

entregar 0s questionarios.

A sua cooperacdo sera de vital importdncia para a continuacdo desta

investigacdo pelo que lhe agradecemos desde j& a atencdo e ajuda prestada.

Obrigada!
Catarina Baptista
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Data:

Complete ou assinale as respostas que correspondem a sua situacao.
Dados Socio-demograficos
1) Sexo: 2) Idade: anos

Masculino[ ]

Feminino
3) Habilitacdes Literarias:

4) Profisséo:

5) Estado Civil:

Solteiro[ ]

Unio de facto [ ]
Casado [ ]
Divorciado

Vitvo[ ]

6) Tem filhos?

Sim[ ] Nao [ ] Se sim, quantos?

Histéria de consumo e de tratamentos

1) Tempo de programa actual (em meses):

2) Anos de consumo:

3) Idade de Inicio de Consumo:

4) Substancia principal de consumo:

5) Idade de Inicio de Consumo de Substancia principal:

6) Via principal de consumo:
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7) Outras substancias que ja consumiu:

8) Teve tentativas anteriores de reabilitagdo?

8.1)  Se sim, quantas?

De que forma?
Sozinho sem recurso a medicagéoD
Sozinho com recurso a medicagio| |
Consulta em regime de ambulatério (CAT ou médico privado)D
Tratamentos de substituicdo (agonista ou antagonista) D
Unidade de Desabituagao D

Comunidade Terapéutica[ |
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2- Escala de Alexitimia de Toronto: TAS-20

TAS - 20

NOME:

SEXO: IDADE: DATA:__/ _/

ESCOLARIDADE:

PROFISSAO:

Usando a escala fornecidz como guia, indique o seu grau de concordincia com cada uma das seguintes afirmacdes
fazendo um circulo 4 volta do nimero correspondente. D€ s6 uma resposta por cada afirmagdo.

Use a seguinte chave: 1. Discordo totalmente y
: 2. Discordo em parte i
3. Nem discordo nem concordo
4. Concordo em parte
5. Concordo totalmente
Discordo Discordo Nem discordo Concordo Concordo
totalmente em parte nem concordo em parte totalmente
1. Fico muitas vezes confuso sobre qual a emogio que '
ESTRE ARETEIE = s ol e T lissimtndvo B dmniiBn et oasin ;e T SONSE > PR v 5 % S PE SRS ON " SES e N 5
2. Tenho dificuldade em encontrar as palavras certas para
descrever os meus sentimentos... e Y 3 i W 5
3. Tenho sensagdes fisicas que nem os médicos
LT L (e e S K SRR IR DR SD e MWONIE JBOP WA K S TRy 5

Prefiro analisar os problemas a descrevé-los apenas......

Quando estou aborrecido, nio sei se me sinto triste,

. Sou capaz de descrever facilmente os meus SEntimentos .. .....- boeoeeee i 2o 3o e

ASSUSIEADOM ZaURA0. st i it et NG Tk BT e S A s ann ek

. Fico muitas vezes intrigado com sensagdes no meu

. Prefiro simplesmente deixar as coisas acontecer a

cOmpreender por que aCoNtECEram aSSIL. ...c.consoinassmose os svass Dusassvomn snsinssssabanivonse b ibmstpioi Y et davipse inn s Sin N ossnnans siassosons

9.

10. E essencial estar em contacto com as emogaes ............

11. Acho dificil descrever o que sinto em relagio ds
pessoas.

12. As pessoas dizem-me para falar mais dos meus
sentimentos

13. Nio sei 0 que se passa dentro de mim ..........coeeeeeeeeeee ceeeeeeesdocenicee e

Tenho sentimentos que ndo consigo identificar bem..... .........locceoveee e

14. Muitas vezes nio sei porque estou Zangado....... ... .cccc covciiec hvioniscoveseenii2inGoons it imnedoisisis stossiarBomisosai sossonssns

15. Prefiro conversar com as pessoas sobre as suas
actividades diarias do que sobre os seus sentimentos.....

16. Prefiro assistir a espectéculos llgelros do que a dramas

psicologicos..

17. E-me dificil revelar os sentimentos maxs intimos
mesmo a amigos proximos

18. Posso sentir-me proximo de uma p&ssoa mesmo em
momentos de siléncio

19. Considero o exame dos meus-sentimentos Gtil na

2 3 4. 5

B 0K Goadnis vaice. 5
................... P PRt s RSN B e e
T 3 4. 5

1 S e e 5

b T R SR e 5

2 3 4. 5
.................. by B g o DR o L I ST
P S 3 4. 5
................... Y M e PR (R S S M
................... v Rsaes st HOR A e, S AR . |

resolucio de probIEINas PESSOTIS. .. ......ccosemiosivsasone nes ciiniiasslanscsvssminiin o R A e e e e shan

20. Procurar significados ocultos nos filmes e pegas de

teatro distrai do prazer que proporcionam ............................

©(Taylor, Bagby & Parker, 1592)

Adaptagio de Nina Prazeres (F.P.C.E.-U.L.) autorizada por G. J. Taylor.
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3 - Escala de Avaliagdo do Reportorio e Capacidade de Diferenciacdo Emocional

Instrugdes:
Utilizando a escala fornecida, por favor indique até que ponto cada afirmacdo o
caracteriza, colocando o nimero respectivo na linha que precede a afirmacao. Por favor

seja sincero ao responder.

1 e 2 mmmmmmmmmemeeeee 3 oo 4 e 5 e e 7
Nada Ligeiramente Um pouco  Moderadamente Muito Bastante Extremamente
Caracteristico Caracteristico
1. N&o experiencio muitos sentimentos diferentes no meu dia a dia.
2. Costumo estabelecer distin¢gbes minuciosas entre sentimentos semelhantes (ex.

deprimido e triste; aborrecido e irritado).
3. Durante a minha vida, experienciei uma grande variedade de emocdes.
4. Tenho consciéncia das diferentes nuances ou subtilezas de uma determinada

emocao (ex. deprimido e triste; aborrecido e irritado).

5. Normalmente experiencio uma variedade limitada de emocdes.

6. Considero que cada emocdo tem um significado muito distinto e Unico para
mim.

7. Experiencio uma grande variedade de emoc¢tes

8. Estou consciente que cada emocdo tem um significado completamente
diferente.

9. Eundo experiencio uma variedade de sentimentos no meu dia-a-dia.

10. _ Sou bom a distinguir diferencas subtis no significado de palavras emocionais
muito relacionadas.

11. _ Sentir-me bem ou mal — estes termos sdo suficientes para descrever a maioria
dos meus sentimentos no dia-a-dia.

12. _ Se as emogdes fossem cores, eu era capaz de notar até pequenas variagdes
dentro de cada cor (emogé&o).

13. _ Costumo experienciar uma grande variedade de diferentes sentimentos.

14. Tenho consciéncia das subtilezas entre os sentimentos que experiencio.
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4 — Escala de Dificuldades de Regulagcdo Emocional

Instrucdes: Por favor indique com que frequéncia as seguintes afirmagdes se aplicam a si, com

base na seguinte escala de 1 a 5, fazendo um circulo, no valor seleccionado, na linha ao lado de

cada item.
1 2 3 4 5
Quase Nunca | Algumas vezes |Cerca de metade do| A maioria do Quase Sempre
(0-10%) (11-35%) tempo tempo (91-100%)
(36-65%) (66-90%)
1. E claro para mim aquilo que estou a sentir 1 2 3 4 5
2. Eu presto atencdo a como me sinto 1 2 3 4 5

3. Eu experiencio as minhas emog0es como avassaladoras e | 1 2 3 4 5

fora de controlo

4. Ndo tenho ideia nenhuma de como me estou a sentir 1 2 3 4 5

SN
ol

5. Tenho dificuldade em atribuir um significado aos meus | 1 2 3

sentimentos

6. Sou atento aos meus sentimentos

7. Sei exactamente como me estou a sentir

8. Preocupo-me com aquilo que estou a sentir

9. Estou confuso acerca do que sinto

S =Y N = IS Ry SN
N N N NN
wW| Wl W w w
I N N S
ol o o ;| o

10.Quando estou emocionalmente incomodado, reconheco

as minhas emocoes

11.Quando estou emocionalmente incomodado, fico| 1 2 3 4 5
zangado comigo préprio por me sentir dessa forma
12.Quando estou emocionalmente incomodado, fico| 1 2 3 4 5

envergonhado por me sentir dessa forma

13.Quando estou emocionalmente incomodado, tenho | 1 2 3 4 5

dificuldade em ter o trabalho feito

14.Quando estou emocionalmente incomodado, fico forade | 1 2 3 4 5

controlo

15.Quando estou emocionalmente incomodado, acredito | 1 2 3 4 5
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que me irei manter dessa forma durante muito tempo

16.Quando estou emocionalmente incomodado, acredito

que acabarei por me sentir muito deprimido

17.Quando estou emocionalmente incomodado, acredito

que 0s meus sentimentos sao validos e importantes

18.Quando estou emocionalmente incomodado, tenho

dificuldade em focar em outras coisas

19.Quando estou emocionalmente incomodado, sinto-me

fora de controlo

20.Quando estou emocionalmente incomodado, ainda

consigo fazer as coisas

21.Quando estou emocionalmente incomodado, sinto-me

envergonhado comigo mesmo por me sentir dessa forma

22.Quando estou emocionalmente incomodado, sei que
consigo encontrar uma forma para eventualmente me sentir

melhor

23.Quando estou emocionalmente incomodado, sinto que

sou fraco

24.Quando estou emocionalmente incomodado, sinto que

consigo manter o controlo dos meus comportamentos

25.Quando estou emocionalmente incomodado, sinto-me

culpado por me sentir dessa forma

26.Quando estou emocionalmente incomodado, tenho

dificuldade em concentrar

27.Quando estou emocionalmente incomodado, tenho

dificuldade controlar os meus comportamentos

28.Quando estou emocionalmente incomodado, acredito

que ndo ha nada que possa fazer para me fazer sentir melhor

29.Quando estou emocionalmente incomodado, fico irritado

comigo proprio por me sentir dessa forma

30.Quando estou emocionalmente incomodado, comego a

sentir-me mesmo mal comigo préprio

31.Quando estou emocionalmente incomodado, acredito
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que permitir o que estou a sentir € tudo o que posso fazer

32.Quando estou emocionalmente incomodado, perco o

controlo sobre os meus comportamentos

33.Quando estou emocionalmente incomodado, tenho

dificuldades em pensar acerca de outra coisa qualquer

34.Quando estou emocionalmente incomodado, paro um

tempo, para perceber o que estou mesmo a sentir.

35.Quando estou emocionalmente incomodado, demoro

muito tempo para me sentir melhor

36.Quando estou emocionalmente incomodado, as minhas

emogdes parecem avassaladoras

Por favor verifique se respondeu a todos os itens

Muito obrigada pela sua colaboracéo
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5 — Escala de Expressdao Emocional

Escala de Expressio Emocional
(Enng, Smuth & Meala, 1994)

(Adaptado para a populagio portuguesa por Machado Vaz, F. & Branco Vaseo, A J[Il':l}-|

Instrugdes: As seguintes afirmagdes referem-se a s1 e as suas emocdes.
De acorde com a seguinte escala, por favor seleccione o nimere que melhor o descreve o que

aconfece EDD.’Jigﬂ.

1 2 3 4 a [
Munca Faramente Die vez em Frequentemente | Cruase Sempre Sempre
Verdadeiro Verdademro quando Verdadeiro Verdademwo verdadeiro
verdadeiro

1. Eu ndo expresso as munhas emogdes as oufras pessoas. 1 (2|3 4|56
1. Mesmo quande eston a expenenciar fortes emogdes, ndo as expresso 1 |2 (3[4 5|6
exterioIments.
3. As oufras pessoas créem que sou mmito emocional. 1 (2|3 4|56
4. As pessoas conseguem “ler” as minhas emogdes 1 (2|3 |45 ] 46
£, Guardo os meus sentimentos para oo 1 (234|546
6. As oufras pessoas ndo s3o facilmente capazes de observar o que estou a 1 |2 (3 (4|5 d
sentir.
7. Exponho as minhas emocdes 35 oulras pessoas. 1 (2|3 4|85 ]
8, As pessoas pensam em mim cono UWMa pessoa Do emoclonal 1 (234|546
9. Eu ndo gosto de dercar que as oufras pessoas percebam a forma como me (2 [3 45|46
estou 3 sentir.
10. Nao consizo esconder a forma como me estou a senfir 1 (2|3 |45 ]6
11. N30 sou mmits expressrra emocionalmente 1 (2|3 4|56
11. Frequentemente os outros consideram-me como sendo uma pessoa 1 (234|546
mdiferente.
13, Sou capaz de chorar em frente a outras pessoas. 1|2 |34 5|4
14, Mezmo quando me estou sinto muite emocionade (3), ndo deixo que os 1|2 |34 5|46
outros percebam oz meus senfimentos.
15, Eu considero-me emocionalmente expressive{a). 1|2 3|45 |48
16. A forma como me sinto & diferents de como oz oufros pensam queenme | 1 | 2 [ 3 [ 4 | 5 | &
SImto.
17. Nio expresso os meus sentimentos 1 (2|3 4|56
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