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Autoeficácia e Vulnerabilidade ao Stress no Tratamento de Toxicodependentes em Reclusão e em 

Liberdade 

 

Resumo 

Existem atualmente diversos programas de reabilitação para indivíduos dependentes de drogas. 

No entanto, a sua eficácia ainda é discutida, uma vez que a taxa de recaída após frequentar um programa 

de reabilitação continua a ser muito elevada. Vários estudos têm apontado a baixa autoeficácia e a alta 

vulnerabilidade ao stress como pontos chave para este efeito. Deste modo, revela-se importante perceber 

as competências do indivíduo a este nível e se necessário trabalhá-las de forma mais afincada nos 

programas de reabilitação. Neste estudo foram avaliadas a autoeficácia e a vulnerabilidade ao stress em 

indivíduos que frequentavam programas de reabilitação, 22 em Estabelecimentos Prisionais e 28 em 

liberdade. Os dados foram recolhidos através do uso do Questionário de Vulnerabilidade ao Stress, da 

Escala de Avaliação de Autoeficácia Geral e do Inventário de Sintomas Psicopatológicos. Os resultados 

revelaram que indivíduos em liberdade apresentam maiores défices nas variáveis estudadas em 

comparação com os indivíduos em reclusão e, ainda, que quanto mais tempo os indivíduos frequentam 

um programa de reabilitação maior a sua autoeficácia e menor a sua vulnerabilidade ao stress. Esta 

investigação poderá trazer importantes avanços na literatura existente e oferecer indicações significativas 

ao desenvolvimento dos programas de reabilitação, a fim de potencializar a lucratividade dos seus 

trabalhos. 

 

Palavras-Chave: Autoeficácia; Programas de reabilitação; Toxicodependência; Vulnerabilidade ao 

stress 
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Self-Efficiency and Vulnerability to stress in the Treatment of Drug Addicts in Reclusion and in Freedom 

 

Abstract 

There is currently a variety of rehabilitation programs for drug dependent individuals. However, 

their effectiveness is often discussed as the rate of relapse after attending a rehabilitation programme 

remains very high. Several studies have identified low self-efficacy and high vulnerability to stress as key 

points for this effect. It is therefore important to understand the individual's skills at this level and, if 

necessary, to work them more intensively in rehabilitation programmes. In this study, self-efficacy and 

vulnerability to stress were assessed in 50 individuals who attended rehabilitation programmes, 22 in 

Prisons and 28 in the community. The data collection was obtained using the Stress Vulnerability 

Questionnaire, the General Self-efficacy Assessment Scale and the Brief Symptom Inventory. The results 

revealed that individuals in the community have greater deficits in stress vulnerability and self-efficacy 

and more psychopathology symptoms compared to prisoners and, furthermore, that the longer the 

individuals attend a rehabilitation program the greater their self-efficacy and the lower their vulnerability 

to stress appear. This research could bring important highlights in the current literature and offer 

significant indications for the development of well succeed rehabilitation programmes. 

 

Keywords: Drug addiction; Rehabilitation programs; Self-efficacy; Vulnerability to stress 
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Parte I: Enquadramento Teórico 

 

Toxicodependência 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (WHO, 2018) e o Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders (DSM-V, 2014), a toxicodependência consiste num conjunto de fenómenos 

comportamentais, cognitivos e fisiológicos, que se desenvolvem após o consumo repetido de uma 

substância, refletindo-se em diversos domínios da vida do indivíduo. A toxicodependência é vista como 

uma perturbação médica que é diagnosticada com base em quatro áreas: baixo controlo (Shaffer, 1999), 

persistência no uso da substância apesar das suas consequências adversas (Nestler, 2001; Goldstein, 

2002), e critérios farmacológicos como a tolerância e a abstinência (Koob & Le Moal, 2001; Everitt & 

Robbins, 2005; Kalivas & Volkow, 2005). Esta perturbação pode ainda ser caracterizada por recaídas 

frequentes (Machado et al., 2005), alta taxa de morbilidade, consequências sociais e mortalidade (Hser, 

2004; Machado & Klein, 2007; Darke, 2009; Degenhardt, 2011; Darke, 2011; Hser, 2015; Nosyk, 2015; 

Seth, 2018; Degenhardt, 2019a; Hurst, 2019). 

O abuso e dependência de substâncias é um problema que atinge dimensões consideráveis 

(Torres, Chagas, & Ribeiro, 2008; Lake, 2015; Hayhurst, 2017) e que causa dano não só ao indivíduo 

que consome, mas também ao seu espectro relacional mais próximo, i.e., familiares e amigos (Ekendahl, 

2007; De Maeyer, 2010). São igualmente evidentes dificuldades a nível laboral (Stewart, 2000; Best, 

2001; Hser, 2001) e ainda complicações ao nível da saúde que se podem tornar agudas e crónicas, 

como as doenças infeciosas HIV e Hepatite C (Klevens, 2012; Nosyk, 2015; Degenhardt, 2019a). 

Uma outra consequência que advém do consumo de substâncias é a entrada na atividade criminal. 

A população toxicodependente recorre muitas vezes ao cometimento de crimes para adquirir meios para 

sustentar o consumo o que leva inevitavelmente a um crescimento da população carcerária (O’Malley, 

1992; Schumann, 2003), acabando por afetar a sociedade e causando consequentes custos ao sistema 

de justiça criminal (Kreek, 2005). Um estudo de Teesson (2008) evidenciou que 25% dos indivíduos 

consumidores de heroína reportam a atividade criminal como fonte primária de rendimento. A literatura 

reporta também que consumidores que se encontram em fase de tratamento têm historial prévio de 

condenações anteriores à entrada no tratamento (Steadman, 1998; Grann, 2004; Mufti, 2004; Hayhurst, 

2017). Estes dados revelam que é na atividade criminal que muitos toxicodependentes se refugiam para 

conseguir combater as suas necessidades de consumo, podendo indicar que, se o indivíduo diminuir ou 
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extinguir o consumo, é provável que a atividade criminal também diminua (Hanlon, 1990; Hser, 1993; 

Sheehan, 1993; Hser, 2007; Comiskey, 2009). A relação entre a droga e o crime levou Agra e Matos 

(1997) a conceberem três tipos de perfis – o “delinquente-toxicodependente”, o “especialista droga-

crime” e o “toxicodependente-delinquente” – que espelham essa relação. Assim, o perfil de delinquente-

toxicodependente é o mais predominante em meio prisional, personificando os indivíduos que desde 

cedo estiveram expostos a situações desestruturantes, que levaram a uma infância pautada pela 

delinquência juvenil e consequentemente ao consumo de substâncias. O perfil de toxicodependente-

delinquente apresenta uma boa vinculação familiar, iniciando a vida criminal e os consumos mais tarde 

na adolescência, precedendo o crime que surge por sua vez, em função de motivações instrumentais. O 

último perfil é o de especialista droga-crime sendo um grupo onde o desligamento familiar ocorre mais 

tarde do que no primeiro perfil mencionado, apresentando um desenvolvimento mais normativo e 

estruturado, sendo o tráfico o principal motivo de ligação à droga. 

Desde novembro de 2001 que o consumo de drogas deixou de ser considerado crime em Portugal. 

Apesar do consumo ser descriminalizado, consumir substâncias psicoativas ilícitas, continua a ser um 

ato punível por lei, contudo deixou de ser um comportamento alvo de processo crime e passou a 

constituir uma contraordenação social. Com a nova lei da descriminalização do consumo (Lei 

nº30/2000, de 29 de novembro) os consumidores de drogas passam a ser vistos como pessoas que 

necessitam de ajuda e de apoio especializado. Desta forma, muitos toxicodependentes são enviados para 

comunidades terapêuticas para cumprimento de medidas alternativas a pena de prisão onde podem 

realizar um tratamento. 

Após a entrada em vigor da descriminalização o número de indivíduos envolvidos em processos 

de contraordenação por consumos de drogas sofreu um aumento progressivo ao longo dos anos (SICAD, 

2018). Por sua vez, segundo o inquérito nacional sobre comportamentos aditivos em meio prisional 

realizado pelo SICAD (2014), verifica-se ainda que grande parte da população recluída consome ou 

consumiu algum tipo de substância ao longo da vida. Assim, 69.1% dos reclusos consumiu algum tipo 

de substância ao longo da vida, sendo que 30% já consumiu alguma vez durante a reclusão e 25.9% 

consumiu nos últimos 12 meses em reclusão. Adicionalmente, 22% declarou como motivo do/s crime/s 

que levaram à sua reclusão, a obtenção de dinheiro para o consumo de drogas e 42% declarou estar sob 

o efeito de drogas quando cometeu o/os crime/s que motivavam a reclusão. 

Segundo o United Nations World Drug Report (2013), aproximadamente 16.5 milhões de pessoas 

em todo o mundo consomem algum tipo de substância (Hurst, 2019). As razões pelas quais apenas 
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alguns dos que consomem drogas recreativamente se tornam dependentes não são bem claras. Existem 

estudos que afirmam que tal resulta de uma interação entre os traços de vulnerabilidade antecedentes 

ao início do consumo e os mecanismos de plasticidade neural induzidos pelo consumo de drogas. Isto 

leva a que o individuo fique sob um controlo volitivo que o levará a enveredar por comportamentos 

compulsivos de consumo e uma propensão duradoura à recaída (Nestler 2001; Everitt et al. 2008; Nader 

et al. 2008; Luscher & Malenka 2011). 

Os fatores de risco para a dependência de substâncias incluem fatores genéticos e familiares (i.e., 

conflitos parentais, relações parentais problemáticas, psicopatologia/abuso de drogas dos pais), eventos 

de vida adversos precoces (i.e., maus-tratos na infância, histórico de abuso físico e sexual e 

comportamentos impulsivos durante a infância), fatores ambientais (i.e., disponibilidade de drogas, 

normas sociais de uso de substâncias entre pares e nível socioeconómico desfavorecido) (Lascala, 2005; 

Conroy, 2009; Lander et al., 2013; Amin-Esmaeili, 2016; Athamneh, 2017). É ainda conhecido que os 

dependentes apresentam traços comuns, como elevada propensão para exibirem atitudes apelativas, 

impulsividade, imaturidade e grande dificuldade em lidarem com frustrações e contrariedades. Aliado a 

isto, reconhece-se ainda dificuldades em lidarem e resolverem problemas do foro quotidiano (Filipe-

Saraiva, 2016). Estas caraterísticas, facilmente podem ser associadas a outras, presentes nas 

dependências, como a impulsividade, neuroticismo, busca de sensações, extroversão e perturbação da 

personalidade antissocial (Grant, Schreiber, & Harvanko, 2012). 

Nesse sentido, é de extrema relevância que todos os fatores que contribuem para a dependência, 

incluindo as fragilidades pessoais, sejam estudados e compreendidos, de forma a melhorar a prevenção 

primária e secundária, a intervenção precoce e o tratamento de situações crónicas (Kreek, 2005). 

Sendo difícil a deteção precoce, muitas vezes o tratamento só ocorre em indivíduos já 

dependentes, não deixando de ser o meio mais poderoso de combater os males do consumo de 

substâncias (Muller, 2011). Diversos estudos relacionam o tratamento para a Perturbação de Uso de 

Substâncias (DSM-V) como um meio de redução das problemáticas já mencionadas resultantes do 

consumo continuado (Prendergast, 2002; Degenhardt, 2011; Degenhardt, 2019b; Krebs, 2014; Nosyk, 

2015; Benjamin, 2017). Os programas de tratamento têm impacto em diversas áreas, refletindo-se, 

entre outros aspetos, na abstinência, na baixa taxa de atividade criminosa, menos recaídas, ganhos na 

qualidade de vida e satisfação, melhoria dos sintomas, melhor funcionamento na comunidade e na 

família, melhoria nas relações sociais, na saúde física e emocional e maiores níveis de empregabilidade 

(Stark, 1992; Holcomb, 1997; Perreaulta, 2010; McNeese-Smith, 2014; Benjamin, 2017). 
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Assim, um dos pilares na Europa na luta contra as drogas é o tratamento de pessoas com 

problemas de consumo de substâncias (OEDT, 2010). Os tratamentos mais comumente usados são os 

programas onde é utilizada medicação (metadona, naltrexona e bruprenorfina) e os programas 

psicoterapêuticos (abordagem da terapia cognitivo-comportamental, a abordagem em 12 etapas e a 

abordagem estruturada em comunidade terapêutica). A abordagem da terapia cognitivo-comportamental 

possui diferentes níveis de intensidade, onde o objetivo é obter experiências de aprendizagem social e 

entender e tratar o comportamento problemático relacionado com as drogas e agressões relacionadas 

com as substâncias. A abordagem em 12 etapas é baseada na aprendizagem social dentro de uma 

abordagem entre pares, onde os novos membros do grupo recebem instruções sobre formas de ingressar 

numa vida livre de drogas por indivíduos com mais experiência. A abordagem estruturada da comunidade 

terapêutica baseia-se no tratamento hierárquico e visa ensinar novos comportamentos, atitudes e valores, 

reforçados pelo apoio da comunidade terapêutica e de pares. São geralmente programas residenciais de 

longo prazo que enfatizam a socialização, estilo de vida e mudança de comportamento onde não é usado 

tratamento farmacológico. Os programas psicoterapêuticos consistem na educação do paciente para 

lidar com sintomas negativos e com a angústia emocional e ainda, no uso de técnicas de 

aconselhamento, com o objetivo de proporcionar ao paciente conforto psicológico que lhe permita 

orientar a sua atenção para um estilo de vida em direção à abstinência (Schumann, 2003; Rangé, 2008; 

Gomes, 2011; Stover, 2014). 

No entanto, uma das críticas apontada aos programas de tratamento é que os seus efeitos não 

tendem a prolongar-se no tempo. Muitos indivíduos recaem pouco tempo após deixarem o tratamento 

tendo, geralmente, episódios de tratamento subsequentes (Hser, 2015). Este resultado desanimador é 

sentido tanto em indivíduos saídos de programa de reabilitação em reclusão ou em liberdade. Desse 

modo, estima-se que a taxa de recaída atinja os 75% no período de 3 a 6 meses após o tratamento 

(McLellan, 2000). Foram, por isso, realizadas várias investigações para tentar perceber quais os fatores 

que explicam esta alta taxa de recaída, tendo sido identificados fatores cognitivos e situacionais (Marlatt, 

1985), a autoeficácia (Bandura, 1997), a intensidade do stressor (Sinha, 2001) e o desejo (Drummond, 

2001). Aliado a isto, existe evidência para a influência de estados emocionais negativos, conflitos 

interpessoais, pressão social, frustração ou raiva, assim como sistemas de crenças tendenciosos e 

ausência de recursos atuais de confronto (Miller, 2008). 

Daremos especial destaque nesta dissertação aos fatores referentes à autoeficácia e ao stress, 

pois foi encontrado suporte teórico (Brown, 1990; Allsop, 2000; McLellan, 2000; Sinha, 2001; Gordon, 
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2002; Kreek, 2005; Darke, 2007; Machado & Klein, 2007; Miller, 2008; Rangé, 2008) de que a baixa 

autoeficácia acerca da capacidade de mudar e/ou lidar com os desafios que possam ser colocados 

levará a que as competências de confronto não sejam empregues ou, se as houver, é provável que o 

individuo acabe por não resistir diante das dificuldades constantes. A literatura também afirma que 

stressores graves agudos e dificuldades crónicas em lidar com situações percecionadas como 

ameaçadoras também possam estar associadas ao risco elevado de recaída. 

Autoeficácia 

A autoeficácia diz respeito à crença que um indivíduo possui nas suas capacidades para organizar 

e executar ações desejadas, de forma a obter resultados esperados (Bandura, 1997; Martínez & 

Salanova, 2006). Esta crença influencia pensamentos, sentimentos e comportamentos que são 

fundamentais para que o indivíduo atinja as suas metas e execute com sucesso as tarefas às quais se 

propõe. A autoeficácia assenta na ideia de que os indivíduos são os principais responsáveis por criar e 

desenvolver perceções sobre si mesmos. Essas perceções vão definir o percurso para atingir os objetivos 

pretendidos e controlar o próprio ambiente (Costa, 2002). Assim, a forma como o indivíduo interpreta os 

resultados do seu próprio comportamento altera os seus ambientes e as suas interpretações que, por 

sua vez, modificam os seus comportamentos futuros (Freire & Oliveira, 2011). Segundo Bandura (1977), 

o esforço dedicado a determinada atividade, o tempo que o indivíduo despenderá na mesma, quanto 

tempo será capaz de perseverar ao defrontar-se com obstáculos e quanta resiliência demonstrará perante 

situações adversas, é mediado pelas crenças de autoeficácia. Compreende-se, assim, que as crenças de 

autoeficácia poderão favorecer ou dificultar a capacidade de enfrentar obstáculos, bem como serão 

determinantes na resiliência do indivíduo (Barros, 2010). 

A autoeficácia é reconhecida como um mediador do desempenho em tarefas futuras, ou seja, 

maior autoeficácia levará a um melhor desempenho e vice-versa (Freire & Oliveira, 2011). Dessa forma 

estabeleceu-se que, se ocorrerem mudanças no nível de autoeficácia e existirem competências e 

incentivos adequados, poderão ocorrer mudanças no comportamento (Velicer et al., 1990). A perceção 

de autoeficácia pode ser aumentada se o indivíduo realizar atividades que são subjetivamente 

ameaçadoras, mas relativamente seguras, de forma a que se sinta no domínio dessas atividades. Isto 

irá traduzir-se no aprimoramento da autoeficácia e na redução do comportamento defensivo 

relativamente à atividade (Bandura, 1977). 

Nos estudos conduzidos por Freire e Oliveira (2011) a autoeficácia foi identificada como sendo um 

fator preditivo de abstinência, tanto de álcool quanto de drogas, quando comparado a outros fatores, tais 
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como, a prontidão para a mudança e estratégias de confronto. Noutro estudo, com 400 reincidentes no 

consumo de substâncias, Ibrahim e colaboradores (2011) verificaram que quanto menor o nível de 

autoeficácia, maior a tendência de os indivíduos se tornarem dependentes e recaírem, demonstrando 

que existe uma relação significativa entre a autoeficácia e a recaída na dependência. Nesse sentido, 

Allsop (2000) constatara também que maior autoeficácia pós-tratamento está associada a melhores 

resultados no follow-up de 6 meses e a um menor risco de recaída no follow-up de 12 meses, concluindo 

assim que a autoeficácia pós-tratamento é um preditor do resultado do tratamento e do lapso de tempo 

para a recaída. Além disso, Grau, Salanova e Peiró (2001) sustentam que baixos níveis de autoeficácia 

estão associados a maiores níveis de stress vivido, sugerindo que pode ser importante que as estratégias 

de tratamento tenham como objetivo aumentar a autoeficácia em lidar com situações stressoras de alto 

risco e que os níveis de autoeficácia pós-tratamento possam fornecer uma indicação do risco de recaída. 

Assim, pode concluir-se que a autoeficácia pós-tratamento é um dos principais preditores do 

resultado do tratamento, pelo que um dos objetivos das intervenções deve ser o desenvolvimento da 

autoeficácia que, pode ser usada para avaliar a eficácia do tratamento e o risco de recaída (Allsop. 2000). 

Vulnerabilidade ao Stress 

Durante o quotidiano realizamos múltiplas tarefas que devido à sua repetição geram certos hábitos 

somáticos ao nível físico e respostas apropriadas a nível mental. Esses hábitos adquiridos permitem-nos 

responder, positivamente e de forma regular, às circunstâncias envolventes mais comuns tornando-as 

tarefas de fácil execução. Contudo, surgem circunstâncias que saem dos hábitos vivenciados 

normalmente e que exigem uma nova adaptação. Se a circunstância for semelhante às já experienciadas 

e resolvidas pelo indivíduo, ele vai utilizar estratégias semelhantes para a resolução dessa situação. 

Porém, existem outras circunstâncias desconhecidas em que a pessoa se sente inapta e, deste modo, 

incapaz de encontrar uma resolução, que leva ao surgimento de stress (Serra, 2000a). 

O stress é algo experienciado por todos em algum momento e ocorre quando algo inesperado e 

tendencialmente ameaçador é vivenciado. Consideramos, por isso, que um indivíduo se encontra em 

stress quando julga não ter aptidões ou recursos para fazer face a determinada circunstância que é 

importante para si, passando a ter a perceção de falta de controlo sobre a mesma, o que leva a um 

sentimento de vulnerabilidade em relação a essa circunstância (Serra, 2005). É, no entanto, a avaliação 

que o próprio indivíduo faz dos acontecimentos que lhe indica se terá ou não recursos suficientes para 

lidar com os mesmos. Com isto podemos concluir que se o acontecimento exigir recursos para os quais 
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o indivíduo sente não ter capacidade de controlo, ele irá experienciar o stress (Pocinho, 2009), surgindo 

assim os sintomas de mal-estar ou de distress (Jesus, 2005). 

No modelo compreensivo de stress proposto por Vaz Serra (2007), o autor considera que o stress 

só se verifica perante situações de tensão desencadeadas por experiências stressantes, podendo ser 

subjetivas (i.e., pensamentos, imagens ou sensações internas), ou objetivas (i.e., acontecimentos 

relevantes da vida ou acontecimentos incomodativos do dia a dia). 

O modelo existente da dependência relativo ao stress teoriza que o uso de substâncias aditivas se 

deve ao desejo de reduzir o afeto negativo e aumentar o afeto positivo, surgindo o consumo de drogas 

como uma estratégia de confronto eficaz. No entanto, trata-se de uma estratégia não adaptativa (Wills & 

Shiffman, 1985), uma vez que a substância é utilizada para modular a tensão ou a angústia que, com 

sucesso repetido, pode tornar-se numa resposta omnipresente para o alívio do stress e para a melhoria 

do humor (Sinha, 2001). 

Já o modelo de prevenção de recaída de Marlatt e Gordon (1985) afirma que, além de outros 

fatores de risco biopsicossociais (e.g., uso de substâncias pelos pais, pressão dos colegas, expectativas 

positivas sobre os benefícios potenciais do uso de substâncias), indivíduos com recursos de confronto 

insuficientes correm um risco aumentado no que concerne ao uso problemático de substâncias aditivas. 

Também Gordon (2002) identificou o stress como um denominador comum entre fatores biológicos, 

psicológicos e ambientais que pode tornar um indivíduo mais vulnerável ao uso de drogas. Ainda assim, 

não se pode descartar o impacto que os fatores de vulnerabilidade detêm numa situação de stress, pois 

estes levam a uma resposta inadequada ao stress o que aumenta o risco de abuso de drogas. Podemos 

concluir que melhorar esta resposta ao stress reduziria a vulnerabilidade ao stress e o risco de abuso de 

drogas (Sinha, 2000). 

Torna-se, por isso, evidente, que uma intervenção ao nível das competências de confronto de 

situações stressoras poderá levar a uma maior capacidade de resistir à recaída. 

Parte II: Estudo Empírico 

Uma vez que os programas de reabilitação são eficazes na medida em que o indivíduo reduz ou 

termina o consumo de substâncias e resiste à recaída e, tal como a literatura apresentada revela, a 

autoeficácia e a vulnerabilidade ao stress são aspetos importantes a desenvolver durante os tratamentos. 

Torna-se relevante avaliar estas duas variáveis de forma a antecipar os resultados obtidos ao longo da 

administração de um programa de reabilitação. Desta forma, será possível verificar se estes programas 
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precisam de ser modificados. Pois é necessário capacitar os indivíduos que os frequentam de 

competências que evitem a recaída e os problemas já mencionados como recorrentes nesta problemática 

de dependência. 

Um outro objetivo compatível é perceber a importância destas variáveis no desenvolvimento de 

problemáticas relacionadas com o abuso de substâncias e dessa forma intervir o mais precocemente 

possível junto de jovens que apresentem vulnerabilidades comprovadas como relevantes para o início do 

uso de substâncias. Também se considerou pertinente comparar os dois grupos, para perceber o impacto 

da reclusão no tratamento. Assim, com este estudo, pretendemos avaliar a autoeficácia e a 

vulnerabilidade ao stress de indivíduos a frequentar um programa de reabilitação com diferentes períodos 

e em dois contextos diferentes, nomeadamente em reclusão e em liberdade já que, tanto quanto se pôde 

apurar, existe uma lacuna na literatura no que se refere à avaliação ou comparação destes grupos e 

fenómenos em Portugal. 

Deste modo, este estudo tem como objetivos: a) compreender a capacidade de programas de 

reabilitação responderem às necessidades dos indivíduos que os frequentam; e, b) avaliar a eficácia e a 

necessidade destes programas serem mais frequentemente apontados como soluções válidas para esta 

problemática. Assim, com base na literatura existente esta investigação coloca as seguintes hipóteses: 

H1: Indivíduos em reclusão apresentam valores mais deficitários nas variáveis de autoeficácia e 

vulnerabilidade ao stress do que indivíduos em liberdade; H2: Indivíduos a frequentar um programa pela 

primeira vez apresentam valores mais deficitários nas variáveis de autoeficácia e vulnerabilidade ao stress 

do que indivíduos que já frequentaram programas mais do que uma vez. H3: Indivíduos no programa há 

mais tempo apresentam maior autoeficácia e menor vulnerabilidade ao stress. 

Metodologia 

Amostra 

A amostra do presente estudo é constituída por 50 participantes, sendo que 22 participavam em 

programas de reabilitação nos Estabelecimentos Prisionais de Custóias, Paços de Ferreira e Santa Cruz 

do Bispo e 28 participavam em programas de reabilitação em liberdade frequentando em Comunidade 

Terapêutica o Projeto Homem de Braga e o Projeto Homem de Abrantes. Os critérios de inclusão 

resumiam-se a serem indivíduos do sexo masculino com idade superior a 18 anos e com literacia básica 

de forma a poderem responder aos instrumentos. Dos 50 participantes que responderam aos 

questionários, apenas foram admitidos para análise 43, sendo eliminados 3 dos estabelecimentos 

prisionais ficando com um total de 19 (44.2%) e foram eliminados 4 da comunidade terapêutica ficando 



AUTOEFICÁCIA E VULNERABILIDADE AO STRESS NO TRATAMENTO DE TOXICODEPENDENTES EM 
RECLUSÃO E EM LIBERDADE 

16 
 

com um total de 24 (55.8%). O motivo da eliminação foi a não resposta à totalidade das questões. A 

idade média dos participantes em reclusão foi de 37.68 com um desvio-padrão de 6.08, variando entre 

26 e 50 anos, para os indivíduos em liberdade a idade média foi ligeiramente superior (M= 48.75, 

DP=9.35), variando entre 30 e 66 anos. No que diz respeito ao estado civil a maioria dos participantes 

em reclusão era solteiro (n=17, 89.5%) e apresentavam em média um nível socioeconómico médio 

(n=12, 63.2%). Relativamente aos indivíduos em liberdade 54.2% (n=13) era solteiro e a maioria 

apresentava um nível socioeconómico baixo (n=19, 79.2%). Os indivíduos em reclusão tinham em média 

o 3º ciclo completo (n=11, 57.9%), assim como os indivíduos em liberdade (n=8, 33.4%). A Tabela 1 

apresenta os dados sociodemográficos que caracterizam a amostra.  

 

Tabela 1.  
Características Sociodemográficas da Amostra (N=43) 

 
Indivíduos em Reclusão 

(44.2%) 

Indivíduos em Liberdade 

(55.8%) 

 M±DP N M±DP N 

Idade 37.68 ± 6.08  48.75 ± 9.35  

Nível de 

escolaridade 
 

 
 

 

  1º Ciclo 0% 0 8.3% 2 

  2º Ciclo 21.1% 4 29.2% 7 

  3º Ciclo 57.9% 11 33.4% 8 

  Ensino Secundário 21.1% 4 29.2% 7 

Estado Civil (%)     

   Solteiro 89.5% 17 54.2% 13 

   Casado 10.5% 2 8.3% 2 

   Divorciado 0% 0 37.5% 9 

Nível 

Socioeconómico 
 

 
 

 

   Baixo 31.6% 6 79.2% 19 

   Médio 63.2% 12 16.7% 4 

   Alto 5.3% 1 4.2% 1 

 

Instrumentos 

Questionário Sociodemográfico e Clínico. De forma a recolher dados sociodemográficos e 

informação clínica, foi construído um questionário composto por itens de resposta direta breve. Sendo a 

parte inicial referente a informação como o género, idade, zona de residência antes de entrar na 

comunidade/estabelecimento prisional, suporte familiar e nível económico, e os itens finais relativos a 
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informação acerca dos antecedentes clínicos do indivíduo - história familiar de consumos, idade de início 

de consumo, duração do consumo, tempo de tratamento na comunidade terapêutica/estabelecimento 

prisional, se é a primeira vez que estão a frequentar um programa de reabilitação, entre outras. 

Questionário de Vulnerabilidade ao Stress - 23 QVS (Vaz Serra, 2000b). Este instrumento tem 

como objetivo avaliar a vulnerabilidade do indivíduo ao stress e é composto por 23 questões avaliadas 

através de uma escala de likert de cinco pontos, variando entre “concordo em absoluto” (0 pontos) e 

“discordo em absoluto” (4 pontos). Além disso esta escala apresenta 7 fatores relativos à vulnerabilidade 

ao stress: perfeccionismo e intolerância à frustração; inibição e dependência funcional; carência de apoio 

social; condições de vida adversas; dramatização da existência; subjugação; e privação de afeto e 

rejeição, não sendo apontados pontos de corte para os diferentes fatores, sendo apenas indicativos do 

tamanho da vulnerabilidade. Quanto maior a cotação final, mais vulnerável ao stress o indivíduo é 

(pontuação igual ou acima dos 43 pontos indica vulnerabilidade ao stress). Os estudos psicométricos da 

escala (Serra, 2000b) revelaram que a escala apresenta níveis adequados de consistência interna, com 

um valor de alfa de Cronbach total de .82. 

Escala de Avaliação de Autoeficácia Geral – GSE (Schwarzer & Jerusalem, 1995; versão 

portuguesa adaptada por Araújo & Moura, 2011). Este instrumento pretende avaliar o sentimento geral 

de competência pessoal para lidar eficazmente com um conjunto de situações stressantes, sendo 

constituído por 10 itens avaliados através de uma escala de likert com quatro alternativas de resposta, 

variando entre 1 ponto “De modo nenhum é verdade” e 4 pontos “Exatamente verdade”. Podendo-se 

obter uma pontuação total entre os 10 e os 40 pontos. No estudo realizado para a adaptação e validação 

da escala para a população portuguesa a média obtida para a pontuação total foi de 32.43. Todos os 

itens estão formulados no sentido positivo, pelo que, valores elevados indicam a presença de uma 

elevada autoeficácia geral. A análise da consistência interna, das correlações item-total e inter-item 

apoiam a natureza unifatorial deste instrumento. O valor de alfa de Cronbach foi de .87, o que evidencia 

uma boa consistência interna da mesma. 

Inventário de Sintomas Psicopatológicos - BSI (Derogatis, 1982; versão portuguesa adaptada por 

Canavarro, 1999). Este inventário avalia sintomas psicopatológicos ao nível de nove dimensões de 

sintomatologia e três índices globais, sendo, estes últimos, avaliações sumárias de perturbação 

emocional, tendo um total de 53 itens. As nove dimensões primárias foram descritas por Derogatis 

(1993, pp. 7-10) da seguinte forma: somatização, obsessões-compulsões, sensibilidade interpessoal, 

depressão, ansiedade, hostilidade, ansiedade fóbica, ideação paranoide, psicoticismo. Quatro dos itens 
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do BSI (itens 11, 25, 39 e 52) embora contribuam com algum peso para as dimensões descritas não 

pertencem inequivocamente a nenhuma delas, sendo apenas considerados nas pontuações dos três 

Índices Globais. Estas três pontuações gerais foram descritas por Derogatis (1993) do seguinte modo: 

Índice Geral de Sintomas (IGS), Índice de Sintomas Positivos (ISP) e Total de Sintomas Positivos (TSP). 

Os níveis de consistência interna para as nove escalas variam com valores de alfa entre .71 (Psicoticismo) 

e .85 (Depressão) são indicadores da unidade e solidez do ponto de vista conceptual. 

Procedimento de Recolha de Dados 

Primeiramente, o estudo foi submetido à Comissão de Ética para a Investigação em Ciências 

Sociais e Humanas da Universidade do Minho e, após ser aceite (CEICSH 016-2020) e de forma a obter 

acesso aos indivíduos a frequentar um programa de reabilitação em reclusão, procedeu-se ao contacto 

com a Direção-Geral da Reinserção e Serviços Prisionais – DGRSP, de forma a informar o propósito deste 

estudo. De igual modo, para obter acesso aos indivíduos a frequentar um programa de reabilitação em 

liberdade efetuou-se o contacto com os responsáveis pelo Projeto Homem. 

Após a autorização por parte destas entidades, o investigador principal deslocou-se a todas as 

instituições mencionadas excetuando o Estabelecimento Prisional do Porto e o Projeto Homem em 

Abrantes, pois devido à situação epidemiológica do Coronavírus – COVID-19 não foi possível o 

deslocamento e recolha de dados presencial nestes locais. Todos os indivíduos foram questionados se 

pretendiam participar no estudo e foram informados acerca do que se pretendia no mesmo, após este 

breve esclarecimento foi fornecido o consentimento informado a cada indivíduo com a indicação de que 

a sua participação sendo voluntária poderia ocorrer desistência a qualquer momento se assim o 

entendessem. 

 O consentimento informado serviu como garantia da confidencialidade dos dados recolhidos e do 

anonimato do participante e também esclarece que os dados recolhidos estão ao abrigo do Regulamento 

Geral de Proteção de Dados (RGPD), com entrada em vigor em 25 de maio de 2018. 

Posto isto, foi fornecido aos participantes o conjunto dos quatro questionários, não tendo sido 

estabelecido um tempo limite e a recolha foi realizada num único momento temporal, tratando-se assim, 

de um estudo transversal e quantitativo. Os dados foram recolhidos entre o mês de janeiro de 2020 e 

julho de 2020. 

Procedimento de Análise de Dados  

Os dados foram analisados através da versão 25.0 do software Statistical Package for the Social 

Science (SPSS). A análise estatística dos dados recolhidos envolveu dois momentos: (1) análise 
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estatística descritiva, que incluiu medidas de tendência central e de dispersão, nomeadamente média, 

desvio-padrão e frequências; (2) análise estatística inferencial da qual fizeram parte testes de 

comparação entre grupos (testes t para amostras independentes e testes de Mann-Whitney) e testes de 

associação - coeficiente de correlação de Pearson e Spearman.  

Importa salientar que a amostra não seguiu uma distribuição normal para a variável “autoeficácia”, 

pelo que as análises que envolviam esta variável foram executadas através de testes não-paramétricos- 

testes de Mann-Whitney e teste de correlação de Spearman. 

Resultados 

Dados Clínicos da Amostra 

De acordo com a tabela 2, relativamente aos indivíduos em reclusão a idade de início de consumos 

variou entre os 11 e os 22 anos (M= 16, DP= 3.15) e os anos de consumo variaram entre os 4 e os 30 

anos (M= 18.05, DP= 7.70). Para os indivíduos em liberdade a idade de início de consumos variou entre 

os 11 e os 40 anos (M= 17.17, DP= 6.92) e os anos de consumo variaram entre os 7 e os 47 anos (M= 

27.17, DP= 8.43). As substâncias consumidas pelos indivíduos foram haxixe, cocaína, heroína, MD, LSD, 

erva, ecstasy, sendo que dos 19 participantes em reclusão, 18 (94.7%) referiu policonsumo e a totalidade 

dos indivíduos em liberdade referiu consumir mais de uma substância. Relativamente ao número de 

vezes que frequentaram um programa de reabilitação, dos indivíduos em reclusão 11 (57.9%) referiram 

que não era o primeiro programa de reabilitação que estavam a frequentar e os restantes (42.1%) 

referiram ser a sua primeira vez num programa de reabilitação, dos indivíduos em liberdade 11 (45.9%) 

referiram ser a primeira vez em tratamento sendo que os restantes eram reincidentes (54.2%). 

Relativamente à duração do tratamento no momento da avaliação, 14 (73.7%) dos participantes em 

reclusão já frequentavam o programa há mais de 6 meses e 5 (26.4%) encontravam-se a frequentar o 

programa de reabilitação há menos de 6 meses. Já no que respeita aos indivíduos em liberdade 14 

(58.3%) já frequentavam o programa há mais de 6 meses e 10 (41.6%) encontravam-se a frequentar o 

programa de reabilitação há menos de 6 meses. No que concerne à existência de consumos na família, 

16 (84.2%) dos indivíduos em reclusão afirmaram não haver consumo de substâncias pelos familiares 

mais próximos e 17 (70.8%) dos inquiridos em liberdade revelaram a não existência de consumos por 

familiares. A respeito do apoio prestado por familiares para a sua recuperação, 18 (94.7%) participantes 

em reclusão e 21 (87.5%) em liberdade afirmaram ter apoio de familiares. Na tabela 2 são reportados 

os dados clínicos da amostra. 
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Tabela 2. 
Caracterização dos dados clínicos da amostra  
 Indivíduos em Reclusão Indivíduos em Liberdade 
 N % M DP Min-

Máx 

N % M DP Min-

Máx 

Idade de início dos 

consumos 
19 

 
16.00 3.15 11-22 24 

 
17.17 6.92 11-40 

Anos de consumo 19  18.05 7.70 4-30 24  27.17 8.43 7-47 

Policonsumo 18 94.7%     100%    

Nº de vezes que 

participaram em 

Programas de 

Reabilitação 

  

        

   1ª vez 8 42.1%    11 45.9%    

   2ª vez 5 26.3%    4 16.7%    

   3ª vez 4 21.1%    5 20.8%    

   Mais de 3 vezes 2 10.5%    4 16.7%    

Tempo de 

frequência em 

Programa 

  

        

   De 0 a 2 meses 1 5.3%    2 8.3%    

   De 2 a 4 meses 1 5.3%    3 12.5%    

   De 4 a 6 meses 3 15.8%    5 20.8%    

   De 6 meses a 1 

ano 
3 15.8% 

   10 41.7%    

   Mais de 1 ano 11 57.9%    4 16.6%    

História familiar 

de consumos 
  

        

   Sim 3 15.8%    7 29.2%    

   Não 16 84.2%    17 70.8%    

Apoio de 

familiares 
  

        

   Sim 18 94.7%    21 87.5    

   Não 1 5.26%    3 12.5    

 

 

 

 

 



AUTOEFICÁCIA E VULNERABILIDADE AO STRESS NO TRATAMENTO DE TOXICODEPENDENTES EM 
RECLUSÃO E EM LIBERDADE 

21 
 

 

Estatísticas Descritivas das Variáveis em Estudo 

A autoeficácia para indivíduos em reclusão apresentou uma média de 21.53 (DP= 3.20), 

ligeiramente superior à verificada para indivíduos em liberdade (M=17.13; DP=5.92). No que concerne 

à vulnerabilidade ao stress, a amostra reclusa apresentou uma média 40.63 (DP=7.84), 

significativamente inferior à verificada nos indivíduos em liberdade (M=47.96; DP=10.93). Relativamente 

à sintomatologia psicopatológica, não foram encontradas diferenças significativas entre os dois grupos, 

no entanto, a amostra apresentou para todos os fatores do BSI valores que excedem os valores 

normativos, sendo que ambos os grupos apresentaram ainda valores superiores aos da população clínica 

para os fatores de hostilidade e ideação paranoide, assim como para o índice total de sintomas positivos 

(TSP) e para o índice de sintomas positivos (ISP). 

Na tabela 3 são apresentadas, de forma detalhada, as medidas descritivas relativas às variáveis 

em estudo e aos respetivos fatores e subescalas.  
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Tabela 3. 
Caracterização das variáveis em estudo 

 Indivíduos em 
Reclusão 

Indivíduos em 
Liberdade 

  

 M DP M DP M  
Valores 

normativos 

M 
Valores clínicos 

Vulnerabilidade 

ao Stress 
40.63 7.84 47.96 10.93 

43 (ponto de 

corte) 
- 

Perfecionismo e 

Intolerância à 

Frustração 

14.58 3.35 14.58 4.03 - - 

Inibição e 

Dependência 

Funcional 

7.70 3.75 9.25 3.78 

- 

- 

Carência de Apoio 

Social 
2.67 1.54 2.75 1.67 - - 

Condições de Vida 

Adversas 
4.28 1.92 5.04 1.55 - - 

Dramatização da 

Existência 
6.58 2.11 6.29 2.05 - - 

Subjugação 8.12 2.90 8.88 2.92 - - 

Deprivação de 

Afeto e Rejeição 
5.56 2.05 6.04 2.07 - - 

Autoeficácia 21.53 3.20 17.13 5.92 32.43 - 

Sintomas 

Psicopatológicos 

(BSI) 

      

Somatização .71 .63 .95 .58 .57 1.35 

Obsessões-

Compulsões 
1.31 .82 1.46 .57 1.29 1.92 

Sensibilidade 

Interpessoal 
1.32 .93 1.67 .95 .96 1.59 

Depressão 1.29 .75 1.66 .93 .89 1.83 

Ansiedade 1.19 .83 1.43 .69 .94 1.75 

Hostilidade 1.50 1.07 1.51 .78 .89 1.41 

Ansiedade fóbica .43 .43 .76 .65 .42 1.02 

Ideação Paranoide 1.71 .84 1.84 .66 1.06 1.53 

Psicoticismo 1.36 .92 1.36 .81 .67 1.40 

IGS 1.21 .71 1.41 .58 .84 1.43 

TSP 35.00 13.99 39.95 9.36 25.99 37.34 

ISP 1.78 .59 1.84 .47 1.56 2.11 

Nota: * existem várias modas, mas apenas o valor menor é apresentado 
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Comparação entre Grupos 

Local do Programa de Reabilitação 

 De modo a verificar as diferenças entre os grupos “indivíduos a frequentar um programa de 

reabilitação em liberdade (comunidade terapêutica)” e “indivíduos a frequentar um programa de 

reabilitação em reclusão” relativamente à sua autoeficácia e à sua vulnerabilidade ao stress, foram 

realizados testes de diferenças através do teste t para amostras independentes e do teste de Mann-

Whitney, respetivamente.   

 Relativamente à vulnerabilidade ao stress, verificou-se que os grupos são significativamente 

diferentes, t(41)= -2.46; p= .018, tendo os indivíduos a frequentar um programa de reabilitação em 

comunidade terapêutica relatado uma vulnerabilidade ao stress significativamente superior aos 

indivíduos a frequentar um programa de reabilitação em reclusão. Denotando-se uma maior diferença 

entre os dois grupos para os fatores de “Inibição e dependência funcional” que representa 10.5 da 

variância explicada, e para o fator “Condições de vida adversas” que explica 7,6 da variância (cf., Tabela 

4). 

 No que concerne à autoeficácia, verificaram-se diferenças significativas entre os dois grupos, U= 

121, p= .009, revelando que são os indivíduos em reclusão que apresentam valores mais elevados de 

autoeficácia (cf., Tabela 5). 

Frequência em Programas de Reabilitação 

Com o objetivo de comparar o grupo de indivíduos que frequentavam o programa pela primeira 

vez e o grupo de indivíduos reincidentes (i.e., indivíduos que já frequentaram o programa de reabilitação 

mais do que uma vez) no que diz respeito à autoeficácia e à vulnerabilidade ao stress, recorreu-se ao 

teste t para amostras independentes e ao teste de Mann-Whitney. 

Não foram verificadas quaisquer diferenças significativas entre os grupos relativamente às 

variáveis em estudo. Tal como é possível verificar na Tabela 6, indivíduos a frequentar um programa de 

reabilitação pela primeira vez e indivíduos que já frequentaram um programa de reabilitação mais do 

que uma vez não diferem substancialmente ao nível da sua vulnerabilidade ao stress, t(40)= -.33, p= 

.747. Além disso, estes dois grupos de indivíduos também não diferente no que respeita à sua 

autoeficácia, U= 215, p= .089 (cf., Tabela 7). 
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Tabela 4. 
Teste de diferenças para a variável Vulnerabilidade ao Stress em função do local de frequência em 
Programa de Reabilitação 
 
 Indivíduos em 

Reclusão 
(N=19) 

Indivíduos em 
Comunidade 
Terapêutica 

(N=24) 

 

 M DP M DP t(41) 

Vulnerabilidade ao 
Stress 

40.63 7.84 47.96 10.94 -2.46* 

Perfecionismo e 
Intolerância à 
Frustração 

14.58 2.32 14.58 4.03 -.00 

Inibição e 
Dependência 
Funcional 

5.74 2.71 9.25 3.78 -3.42* 

Carência de Apoio 
Social 

2.58 1.39 2.75 1.68 -.36 

Condições de Vida 
Adversas 

3.32 1.95 5.04 1.55 -3.24* 

Dramatização da 
Existência 

6.95 2.17 6.29 2.05 1.01 

Subjugação 7.16 2.63 8.88 2.92 -2 

Deprivação de Afeto e 
Rejeição 

4.95 1.90 6.04 2.07 -1.78 

Nota: *p< .05. 

 
Tabela 5. 
Teste de diferenças para a variável Autoeficácia em função do local de frequência em Programa de 
Reabilitação 
 
 

Indivíduos em 
Reclusão 
(N=19) 

Indivíduos em 
Comunidade 
Terapêutica 

(N=24) 

 

 M±DP M±DP U 

Autoeficácia          21.53±3.20          17.13±5.92 121* 

Nota: *p< .05. 
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Tabela 6.  
Teste de diferenças para a variável Vulnerabilidade ao Stress em função do nº de vezes que frequentou 
um Programa de Reabilitação 
 

Indivíduos pela 
primeira vez em 

programa 
(N=19) 

Indivíduos que 
frequentaram o 

programa mais de uma 
vez 

(N=23) 

 

 M DP M DP t(40) 

Vulnerabilidade ao 
Stress 

44.16 11.28 45.22 9.83 -.33 

Perfecionismo e 
Intolerância à 
Frustração 

14.58 3.92 14.61 2.97 -.03 

Inibição e Dependência 
Funcional 

8.05 4.18 7.35 3.50 .60 

Carência de Apoio 
Social 

2.53 1.61 2.83 1.53 -.62 

Condições de Vida 
Adversas 

3.84 1.86 4.74 1.89 -1.54 

Dramatização da 
Existência 

6.47 2.25 6.57 2.02 -.139 

Subjugação 7.95 3.12 8.30 2.82 -.38 

Deprivação de Afeto e 
Rejeição 

5.68 2.24 5.43 1.97 .38 

 

Tabela 7.  
Teste de diferenças para a variável Autoeficácia em função do nº de vezes que frequentou um 
Programa de Reabilitação 
 

Indivíduos pela 
primeira vez em 

programa 
(N=19) 

Indivíduos que 
frequentaram o 

programa mais de uma 
vez 

(N=23) 

 

 M±DP M±DP U 

Autoeficácia  21.32±3.34 21.65±2.78 215.00 
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Associações entre variáveis 

De forma a averiguar se o tempo de frequência em programa de reabilitação está relacionado com 

os valores da vulnerabilidade ao stress e da autoeficácia, foram executados os testes de correlação de 

Pearson e Spearman, respetivamente. 

Através das análises, verificou-se que o tempo em programas de reabilitação apresentou 

correlações estatisticamente significativas com a vulnerabilidade ao stress, r= -. 31, p= .047, e com a 

autoeficácia, rs= .31, p= .044. Assim, quanto maior o tempo em programas de reabilitação, menor a 

vulnerabilidade ao stress e maior a autoeficácia.   

 Tempo em Programa 
 Correlação p 

Vulnerabilidade ao stress -.31a .047 

Autoeficácia .31b * .044 

Nota: ar; brs 

 

Discussão 

Dos fatores mencionados no enquadramento teórico consideramos que os que poderiam ser 

aperfeiçoados em indivíduos a frequentar programas de reabilitação seriam fatores passíveis de 

mudança. Assim, neste estudo, foram avaliados os fatores autoeficácia e vulnerabilidade ao stress por 

serem frequentemente relatados como tendo grande impacto na recaída após a frequência em 

programas de reabilitação (Brown, 1990; Allsop, 2000; McLellan, 2000; Sinha, 2001; Gordon, 2002; 

Kreek, 2005; Darke, 2007; Machado & Klein, 2007; Miller, 2008; Rangé, 2008). A utilização de dois 

grupos – indivíduos em liberdade e indivíduos em reclusão – deve-se ao facto de ser pertinente perceber 

o impacto da reclusão neste tipo de problemáticas. Além disso, também se constituiu como fator de 

interesse perceber se os programas de reabilitação utilizados em reclusão, apresentariam resultados 

semelhantes aos obtidos em liberdade. 

A literatura retrata a dependência de substâncias como um fenómeno influenciado por diversos 

fatores biológicos, pessoais e sociais (Fergusson, 1994; Gilbert et al., 2001; Sinha, 2001; Westermeyer 

et al., 2001; Chambers, 2003; Lascala, 2005; Conroy, 2009; Lander et al., 2013; Amin-Esmaeili, 2016; 

Athamneh, 2017). Deste modo, e uma vez que os indivíduos em reclusão se encontram em situação de 

elevado nível de stress, afastados da sociedade, controlados e constrangidos (Gonçalves, 1999, 2005, 

2008; Moller & Hespanha, 2002; Palma, 2003), seria de esperar que os resultados obtidos em 

programas de reabilitação fossem inferiores aos obtidos em liberdade. Partindo disto, estipulou-se a 
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primeira hipótese, de que indivíduos em reclusão apresentam valores mais deficitários nas variáveis de 

autoeficácia e de vulnerabilidade ao stress, comparando com os indivíduos em liberdade. No entanto, os 

resultados não corroboraram esta hipótese, demonstrando que indivíduos a frequentar o programa de 

reabilitação em liberdade apresentam valores de vulnerabilidade ao stress mais elevados e valores de 

autoeficácia mais baixos do que os indivíduos a frequentar o programa em reclusão. Estes resultados 

podem ser explicados pelo facto de que, estando inseridos e adaptados ao meio prisional, com a 

subcultura prisional interiorizada, os reclusos dependentes poderão sentir-se mais capazes de lidar com 

situações stressantes de forma adequada em meio prisional. Os reclusos vivem também sob um código 

de hipermasculinidade, pelo que as respostas aos questionários poderão ter sido dadas em função desta 

tentativa de não demonstrar fragilidades e de se protegerem (Clemmer, 1940; Gonçalves, 2008). A 

diferença entre os dois grupos foi ainda mais significativa para os fatores de “Inibição e dependência 

funcional”, e “Condições de vida adversas”, o que nos dá uma indicação de qual o aspeto, no perfil do 

individuo que o torna mais vulnerável. O facto de os indivíduos em comunidade terem pontuado mais no 

fator de “Inibição e dependência funcional” pode dever-se ao facto de que em comunidade terapêutica 

se sentem mais dependentes do apoio dos técnicos e auxiliares e assumem que é um ambiente seguro 

em que não terão que assumir totalmente o rumo do seu dia. Relativamente ao fator “Condições de vida 

adversas” ter sido ainda mais elevado nos indivíduos em comunidade pode dever-se a todo o seu 

percurso, pois os indivíduos em comunidade geralmente, apresentam mais anos de consumo até terem 

entrado em tratamento, pelo que o nível de degradação pessoal, físico e social é mais marcado.  Além 

disso, os resultados obtidos podem ainda ser explicados pela desejabilidade social. Indivíduos em 

reclusão precisam de responder a um conjunto de critérios para poderem entrar no programa de 

reabilitação, pelo que poderão ter respondido de forma a que não prejudicassem a sua permanência no 

mesmo (Crowne & Marlowe,1960; Roustaei, Jafari, Sadeghi & Jamali, 2015) dado que, nos programas 

de reabilitação têm um estilo de vida com maior qualidade e com mais regalias, quando comparados 

com os indivíduos na população comum no Estabelecimento Prisional. O facto de os indivíduos a 

frequentar um programa de reabilitação em comunidade terapêutica apresentarem maiores défices nas 

variáveis avaliadas pode ir de encontro à literatura que afirma que o estilo de vida preconizado pela 

comunidade terapêutica fornece modelos muito rígidos para as características do mundo contemporâneo 

(Raupp & Milnitiski-Sapiro, 2008). Esta rigidez pode inibir o individuo de desenvolver as suas 

potencialidades e gerar algumas contrariedades e resistência à recuperação. 

Alguns estudos afirmam que indivíduos que frequentaram mais do que um programa de 

reabilitação, apresentam um maior nível de competências pessoais e sociais (Luchansky et al., 2000; 



AUTOEFICÁCIA E VULNERABILIDADE AO STRESS NO TRATAMENTO DE TOXICODEPENDENTES EM 
RECLUSÃO E EM LIBERDADE 

28 
 

Ball et al., 2006). Outros estudos revelam que tais indivíduos apresentam défices a vários níveis, 

incluindo competências em lidar com situações de stress, sentindo-se menos capazes de se reabilitarem 

(Tomasson, 1998; Callaghan, 2003). Posto isto, formulou-se a segunda hipótese de que indivíduos que 

frequentaram mais do que um programa de reabilitação, apresentariam melhores resultados nas 

variáveis estudadas, comparativamente a indivíduos que frequentavam um programa pela primeira vez. 

No entanto, os dados não confirmaram a hipótese estipulada, uma vez que os indivíduos que 

frequentaram mais do que um programa, apresentaram valores mais deficitários nas variáveis de 

autoeficácia e de vulnerabilidade ao stress do que indivíduos a frequentar um programa pela primeira 

vez. Estes resultados podem ser explicados pelo facto de os indivíduos que recaíram se sentirem menos 

capazes, dado que já frequentaram um programa de reabilitação e voltaram a consumir, ficando 

descrentes nos resultados possíveis. No entanto, existem fatores que podem influenciar estes resultados, 

como o facto de não terem frequentado os anteriores programas até ao final, a idade dos indivíduos, 

apoio social e familiar e as complicações sentidas durante a frequência do programa (Luchansky et al., 

2000; Hser, 2015). Neste estudo apenas foram recolhidos dados acerca do apoio familiar, sendo os 

outros fatores ignorados, pelo que é necessária mais investigação para se conhecer este fenómeno mais 

profundamente. 

A literatura afirma que os programas de reabilitação desenvolvem competências pessoais e sociais 

e que à medida que o tempo em programa aumenta, aumentam também as competências a nível 

pessoal relativamente a essas variáveis (Stelle, Mauser & Moberg, 1994; Ball et al., 2006; Brochu et al., 

2006). Assim, a terceira hipótese postula que o tempo de permanência no programa estaria associado 

a melhores competências ao nível da autoeficácia e da vulnerabilidade ao stress. Esta hipótese foi 

comprovada pelos resultados obtidos, ou seja, indivíduos há mais tempo em programa apresentaram 

uma menor vulnerabilidade ao stress e uma maior autoeficácia. No entanto, os estudos afirmam 

igualmente a existência de outras variáveis que facilitam o aumento da autoeficácia e a diminuição da 

vulnerabilidade ao stress, tais como a idade dos indivíduos, a ausência de comorbidades, terem 

terminado os programas de reabilitação frequentados anteriormente e fatores cognitivos e situacionais, 

entre outros. No entanto, a recaída ainda é frequente, pelo que essas recaídas são atribuídas a situações 

de policonsumo, existência de perturbações mentais, falta de estabilidade, região de residência, história 

parental de dependência, entre outras (Athamneh, 2017; Marques et al., 2011). Uma vez que não 

sabemos se alguma destas situações ocorreu com esta amostra, seria relevante, que em investigações 

futuras, as mesmas fossem controladas. Por outro lado, importa entender se a prisão que exclui os 

reclusos da sociedade durante o cumprimento da sua pena lhes dá as ferramentas e competências 
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necessárias para que estes se reintegrem. Também é importante que se avalie se após a saída os 

indivíduos são capazes de colocar em prática as competências adquiridas em programa e se são capazes 

de enfrentar as dificuldades que surgem no processo de integração na sociedade. Para colmatar algumas 

destas situações seria relevante efetuar estudos que avaliassem a autoeficácia e a vulnerabilidade ao 

stress em indivíduos que frequentaram programas tanto em reclusão, como em liberdade, para perceber 

as diferenças entre os dois momentos, antes de saírem do tratamento e no follow-up de 3 ou 6 meses.  

Conclusão 

O presente estudo apresenta alguns méritos, mas possui igualmente limitações que passaremos 

a expor. Assim, apesar da existência de diversa literatura que estuda estes fenómenos, é escassa a 

referência à comparação entre os dois tipos de grupos estudados. É relevante também perceber se o 

individuo em reclusão, comparando com o individuo em comunidade terapêutica, irá sofrer repercussões 

mais acentuadas em diversos níveis, nomeadamente ao nível da inclusão na sociedade e da integração 

no mercado de trabalho. De facto, os toxicodependentes que estiveram presos sofrem de uma dupla 

estigmatização, que afeta a sua estabilidade e consequentemente aumenta a probabilidade de recaída 

nos consumos. É por isso importante pensar se os perfis desviantes propostos por Agra e Matos (1997), 

deveriam ou não ser tidos em conta para a alocação dos indivíduos, já que é possível que os que 

encaixam no perfil “toxicodependente-delinquente” teriam melhores resultados se não fossem colocados 

em reclusão num estabelecimento prisional, mas em comunidades terapêuticas, ainda que com uma 

pena associada. De facto, alguns estudos afirmam que a pressão judicial colocada no criminoso 

toxicodependente pode ser importante para que o individuo frequente o programa e se mantenha nele o 

tempo necessário para adquirir competências necessárias para uma vida longe dos consumos (Brochu 

et al., 2006). 

Sabendo também que os dependentes apresentam traços comuns que podem ser identificados 

cedo no seu percurso consumidor e até criminal, seria importante que fossem aplicados alguns 

instrumentos em jovens adolescentes que apresentem alguns dos traços e características mencionadas. 

Visto que identificando jovens que apresentem vulnerabilidades ao nível pessoal, social e familiar, com 

facilidades de acesso a drogas, pode ser aplicado um programa de prevenção e consciencialização da 

dependência e os resultados a longo prazo poderiam demonstrar-se positivos, podendo ser trabalhadas 

competências de autorregulação, comunicação, competências sociais e pessoais. Nestes programas, o 

individuo poderia melhorar o seu funcionamento em comunidade e na família, a sua saúde física e 

emocional, podendo-se evitar uma dependência futura de substâncias aditivas. Considerando que a 

intervenção precoce em jovens e adolescentes se refletiria em resultados positivos, a investigação deve 
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prosseguir no sentido de continuar a explorar as competências do sentido de autoeficácia e 

vulnerabilidade ao stress. No entanto, é importante perceber, de forma mais aprofundada, qual o impacto 

de uma intervenção mais precoce no desenvolvimento de competências sociocognitivas, de modo a se 

poderem delinear intervenções mais eficazes e dirigidas a esta população específica. 

Este estudo apresenta algumas limitações, nomeadamente ao nível da amostra, pois tratando-

se de uma amostra de conveniência de tamanho reduzido, limita a possibilidade de extrapolação dos 

resultados para a totalidade de indivíduos em programa de reabilitação de substâncias aditivas e até a 

aplicação de análises estatísticas mais aprofundadas. Além disso, este estudo não é demograficamente 

abrangente, uma vez que a amostra foi recolhida essencialmente na zona norte do país. A replicação 

deste estudo com uma amostra mais robusta pode ajudar a clarificar melhor o papel da vulnerabilidade 

ao stress e da autoeficácia enquanto variáveis preditoras do (in)sucesso terapêutico e da reinserção social 

dos toxicodependentes. 

Ainda assim, através deste estudo foi possível compreender que os programas de reabilitação 

podem não responder às necessidades dos indivíduos na sua totalidade, sendo imprescindível investigar 

mais aprofundadamente os motivos que levam à desistência e, sobretudo, à recaída. O facto de a 

generalidade da amostra evidenciar sintomatologia psicopatológica significativa, implica a necessidade 

de aposta em programas de intervenção que abranjam variáveis como a vulnerabilidade ao stress e a 

autoeficácia, porquanto se sabe as mesmas desempenham um papel importante na resiliência dos 

consumidores de substâncias. Deste modo, a frequência em programas de reabilitação em reclusão ou 

em comunidade terapêutica deve ser uma solução mais frequentemente apontada como válida e, se 

possível, o mais precocemente na vida do toxicodependente.  
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