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RESUMO
DEPRESSAO E ANSIEDADE EM PESSOAS COM VIH® EM MEIO
PRISIONAL: RELACAO COM A QUALIDADE DE VIDA

Ha um virus que tem percorrido o mundo ao longo de décadas, que causa
uma doenca que tem vitimizado milhdes de pessoas. E chamada virus da
imunodeficiéncia humana (VIH), porque apds entrar no organismo, comeca a

danificar o sistema imunitario (Vaz-Serra, 2013).

Atualmente, é um dado adquirido que os doentes VIH® desenvolvem
sintomas de doencas psiquiatricas, como a depressao e a ansiedade, semelhantes
aos observados na populacao em geral, mas no que concerne a populacao prisional

estes dados sao desconhecidos.

Este estudo teve como finalidade contribuir para uma melhoria dos
cuidados de Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria em contexto prisional e
como objetivo descrever a depressao e a ansiedade, e sua relacdo com variaveis
psicossociais, clinicas, juridico-penais, de consumo de substancias e a relagao com
a qualidade de vida das pessoas com VIH* em meio prisional. E um estudo
exploratorio, transversal e descritivo, que se desenvolveu segundo o paradigma

quantitativo.

A amostra, coincidente com o universo de reclusos com VIH*, num
estabelecimento prisional do norte do pais, foi constituida por 60 reclusos, com
idades compreendidas entre os 28 e os 62 anos, com idade média de 40,20 anos
(DP=7,85).

Foi aplicado um questionario de autorresposta, com questbes de
caraterizacao psicossocial e as escalas: HADS de Zigmond e Saith (1983), adaptada
para a populacao Portuguesa por Pais-Ribeiro, et al. (2006), que avalia a
depressao e a ansiedade com 14 itens (a= 0,86) e a escala WHOQOL-HIV Bref,
adaptada para a populacao Portuguesa por Canavarro e Pereira (2011), que avalia
a qualidade de vida das pessoas com VIH", com os seus 6 dominios especificos e 31

questdes (a= 0,91).
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Nos resultados verificou-se a existéncia de associacao estatisticamente
significativa entre depressao e ansiedade e: menos anos de escolaridade; sem
atividades ocupacionais no estabelecimento prisional; consumo de substancias
(licitas/ilicitas); frequéncia/participacdo em programas terapéuticos; maior
niumero de detencoes em estabelecimentos prisionais; prioridade de recorrer a
consultas de psicologia no estabelecimento prisional. A depressao e ansiedade

associam-se também a percecao de menos salde e qualidade de vida.

O papel do Enfermeiro especialista em salde mental e psiquiatria é
essencial para a prevencao e detecao de sinais e sintomas de depressao e
ansiedade, em reclusos com VIH", de forma a intervir precocemente nesta
populacao, contribuindo para melhor qualidade de vida destas pessoas em

contexto prisional.

Palavras-chave: Depressao e ansiedade; VIH; meio prisional; qualidade de vida.
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ABSTRACT
DEPRESSION AND ANXIETY IN PEOPLE WITH HIV+ IN PRISON
ENVIROMENT: RELATIONSHIP WITH THE QUALITY OF LIFE

There is a virus that has traveled around the world for decades, which
causes a disease that has victimized millions of people. It is called the human
immunodeficiency virus (HIV), because after entering in the human body begins to

damage the immune system (Vaz-Serra, 2013).

Currently, it is a given that HIV" patients develop symptoms of psychiatric
disorders such as depression and anxiety, similar to those observed in the general

population, but in relation to the prison population this results are unknown.

This study aimed to contribute for the improvement of nursing care in the
Mental Health and Psychiatry in the prison context and describe depression and
anxiety, and their relationship with psychosocial variables, medical, legal,
criminal and substance use in the quality of life in people with HIV" in prison. This
is an study exploratory, transverse and descriptive, which was developed

according to the quantitative paradigm.

The sample, coincident with the prisoner population of HIV®, in a prison
located in north country, was formed of 60 prisoners, aged between 28 and 62
years old, with mean age of 40,20 years (DP=7,85). We applied a questionnaire
with auto response reply, with questions of psychosocial characterization and the
scales: HADS of Zigmond e Saith (1983), adapted to the Portuguese population by
Pais-Ribeiro, et al (2006), which evaluates depression and anxiety with 14 items
(a= 0,86) and the scale WHOQOL-HIV Bref, adapted to the Portuguese population
by Canavarro e Pereira (2011), which evaluates the quality of life in people with

HIV*, with yours 6 specific areas and 31 issues.
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On the results it was verified the existence of a significant statistically
association between depression and anxiety and: lower education; without
occupational activities in the prison; consumption of legal and illegal substances;
frequency / participation in therapeutic programs; more incarcerations in prisons;
frequently appearance in psychology consultations in the prison. Depression and

anxiety are also associated with the perception of less health and quality of life.

The role of the nurse specialist in mental health and psychiatry is crucial
for the prevention and detection of signs and symptoms of depression and anxiety
in HIV® prisioners in order to intervene early in this population, contributing to

better quality of life of these people in the prison context.

Keywords: Depression and anxiety; HIV; prison environment; quality of life
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INTRODUCAO

Para a renovacao e producao de conhecimento é essencial que se realize
investigacao, sendo esta de fulcral importancia para a pratica clinica, alargando-
se assim conhecimentos e aumentando o nosso campo de acao (Ordem dos
Enfermeiros - OE, 2006). A investigacao intervém para verificar a teoria ou para
desenvolvé-la e esta unidao entre a teoria e a investigacao fornece uma base a

pratica profissional dos Enfermeiros.

Apds o inicio daquela que é considerada a maior pandemia da histéria da
humanidade - a infecao pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH) /Sindrome
da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) - ainda nao se vislumbra a cura para esta
doenca. No entanto, desde o seu comeco, muitos tém sido os avancos no
tratamento, quer das diversas intercorréncias (doencas oportunistas) que vao
surgindo no decurso da doenca, quer na investigacao de novos farmacos que tém
contribuido para um melhor controlo da mesma, podendo hoje em dia ser

elencada na lista das doencas crénicas (Horta et al., 2004).

Quer a infecao por VIH quer as patologias psiquiatricas, como a depressao e
a ansiedade, tém elevada prevaléncia e sao consideradas como os maiores
problemas de salde em meio prisional. Segundo Yang, Kuo e Wang (2003) os
pacientes com VIH apresentam uma maior frequéncia de morbilidade psiquica que
a populacao em geral. Isto ocorre para os doentes infetados em liberdade, mas o
que ocorrera quando estes se encontram privados de liberdade? Esta é uma das

nossas inquietacdes enquanto Enfermeiros num estabelecimento prisional (EP).

Sabe-se que a prevaléncia de perturbacées emocionais em doentes
infetados por VIH tem sido consensualmente demonstrada. A sintomatologia
psicopatologica pode existir antes da infecao ou como reacao ao diagnostico de
seropositividade para o VIH. Esta sintomatologia pode-se tornar numa barreira se
observarmos uma desorganizacdo comportamental e instabilidade do
funcionamento global, sendo que é fulcral a estabilidade mental destes doentes

(Canavarro e Pereira, 2011).
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Nao podemos descorar que a sintomatologia psicopatoldgica pode também
manifestar-se como o resultado de um processo de adaptacao ao meio prisional -

isto €, uma crise existente no ciclo vital do individuo.

As regras, impostas pelo sistema, tém de ser cumpridas de forma rigorosa.
A pessoa recluida perde assim o direito a autodeterminacao, ficando submetida ao

conjunto de regras vigentes na micro-sociedade: prisao (Goffman, 2008).

A depressao € um episddio patolégico no qual se manifesta perda de
interesse ou prazer, distirbios do sono e apetite, lentidao motora, sentimento de
inutilidade ou culpa, disturbios cognitivos, perda de energia e pensamentos de
morte (Sadock e Sadock, 2007). A ansiedade é uma apreensao difusa e vaga que

esta associada com sentimentos de incerteza e desamparo.

Na area da salde, o interesse pelo conceito, qualidade de vida (QdV), é
relativamente recente e decorre, em parte dos novos paradigmas que tém
influenciado as politicas e as praticas do setor nas Ultimas décadas. Os
determinantes e condicionantes do processo salde-doenca sao multifatoriais e
complexos (salde e doenca configuram processos relacionados a aspetos
econdmicos, socioculturais, as experiéncias pessoais e estilos de vida). Consoante
essa mudanca de paradigma, a melhoria da QdV passou a ser um dos resultados
esperados, tanto das praticas assistenciais quanto das politicas pUblicas nos

campos da promocao da saude e da prevencao de doencas. (Seidl e Zannon, 2004).

A QdV articula os aspetos de subjetividade e multidimensionalidade e foi
definida pelo grupo de QdV da Organizacdao Mundial de Saide (OMS) como a
“percecao do individuo sobre a sua posicao na vida, dentro do contexto dos
sistemas de cultura e valores nos quais esta inserido e em relacdo aos seus
objetivos, expetativas, padroes e preocupacdes” (WHOQOL Group, 1994 p. 20).
Esta, deve ser vista como um indicador que avalia o impacto fisico e psicossocial
que as doencas, disfuncdes ou incapacidades podem acarretar para as pessoas
acometidas, permitindo um melhor conhecimento do paciente e a sua adaptacao a

condicao.
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No ambito do Mestrado em Enfermagem de Salude Mental e Psiquiatria
(MESMP), a decorrer na Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP), na
unidade curricular de dissertacao, proposemo-nos elaborar um estudo quantitativo
de natureza exploratoria e carater descritivo de forma a estudar a depressao,

ansiedade e qualidade de vida da pessoa com VIH em meio prisional.

O tema em estudo é atual e podera produzir novos conhecimentos que
permitam contribuir para uma melhoria dos cuidados de Enfermagem Saude
Mental e Psiquiatria em meio prisional. Surge este de uma motivacao pessoal para

o estudo de grupos especificos e com carateristicas particulares.

Quando pensamos no meio prisional surgem questées: como vive um doente
seropositivo em meio prisional? Quais os niveis de ansiedade e depressao que

apresentam? Quais as influéncias na sua qualidade de vida?

Pretendemos assim, investigar que emocoes e qualidade de vida tém as
pessoas portadoras de VIH* em meio prisional. O ambiente s6 por si é gerador de
constrangimentos e stress, e leva a que os reclusos vivenciem momentos de
emocoOes Unicas, negativas, chegando estas mesmo a ser resultantes de
comportamentos discriminatoérios por terem uma doenca considerada crénica. A
crueldade entre eles é visivel e 0 medo que descubram a doenca que transportam,
leva muitas vezes a uma nao adesao a terapéutica por medo da discriminacao dos

pares e outros.

Consideramos importante investigar e divulgar projetos desta natureza
para analisar e estudar a influéncia das emocdes, do VIH/SIDA e do meio, na QdV
de quem convive com a doenca, que leva a presenca de: medo de morrer, medo
de enfrentar os outros, medo de ser discriminado, medo de perder o emprego,
medo de efeitos secundarios da medicacao, medo de ter filhos... Resumindo,

medos que podem condicionar a QdV.

Definimos como objetivo geral descrever a depressao e a ansiedade em
pessoas com VIH" e sua relacdo com as variaveis psicossociais e QdV, num

estabelecimento prisional da zona norte do pais.

Para a execucao deste trabalho realizamos uma ardua pesquisa
bibliografica, tendo-se para o efeito recorrido aos diferentes meios disponiveis.

Este trabalho esta organizado em capitulos.
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No primeiro realizamos uma breve contextualizacao acerca da pessoa com
VIH* em meio prisional, como uma das vivéncias destes individuos inseridos no

meio, e uma descricao do espaco prisional.

Posteriormente, apresentamos a definicdo e descricao dos conceitos:
depressao, ansiedade e qualidade de vida procurando sempre especificar e
enquadrar estas a populacao em que se desenvolve o estudo. No terceiro capitulo,
realizamos uma reflexao acerca da pratica de Enfermagem Salde Mental e

Psiquiatria em contexto prisional.

No quarto e quinto capitulos definimos a problematica em estudo
(pergunta de partida, objetivos e questdes de investigacao) e o enquadramento
metodoldgico com a descricao da forma como ira decorrer todo o estudo: o tipo
de estudo, as variaveis, a populacdao e amostra, o material, os procedimentos e

consideracoes éticas e a analise dos dados.

No sexto capitulo efetua-se a apresentacdao dos resultados e no sétimo
capitulo, apresenta-se a discussao dos resultados. Posteriormente apresentam-se
as conclusdes, onde serao apresentadas algumas consideracoes finais assim como
sugestoes, dando énfase aos resultados obtidos considerados mais pertinentes,

decorrentes do desenrolar desta Investigacao.

Termina-se este trabalho com a bibliografia consultada ao qual se seguem

0S anexos.
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1. A PESSOA COM VIH" EM MEIO PRISIONAL

“Soube recentemente que o seu teste VIH é confirmadamente positivo. Tal

significa que esta infetado pelo VIH” (An6nimo).

Os primeiros tempos que se seguem ao diagndstico, sdo para a maioria das
pessoas avassaladores. Existem inUmeras questdes que se colocam: Porqué eu?
Como posso viver com um diagndstico destes? Como sera o meu futuro e a minha

qualidade de vida?

A vivéncia desta transicao, saude-doenca, é repentina e exige inUmeras
alteracdes que levam a que estes individuos vivenciem periodos controversos nas
suas vidas. Uma transicao corresponde a “uma passagem ou movimento de um
estado, condicao ou lugar para outro” (Chick e Meleis, 1986), que sao capazes de
introduzir alteracdes na vida dos individuos que as vivenciam, assim como dos seus

proximos, e terem implicacoes significativas na salde e bem-estar.

Esta transicao, pode ja ter sido vivenciada pelo recluso, entrando este ja
no Estabelecimento Prisional (EP) com o diagnostico da doenca, ou entdao o
primeiro teste positivo para o VIH ser realizado ja na instituicao e ai a vivéncia
desta transicao podera ja ocorrer em periodo de reclusdao. Assim, como podem
contrair esta infecao no interior do EP por algum comportamento de risco como:
partilha de objetos de uso pessoal (escova de dentes, objetos cortantes,
nomeadamente laminas de barbear); realizacdo de tatuagens (através de
aparelhos manufaturados, com 0s escassos recursos que possuem para o efeito);

relacdes sexuais desprotegidas, entre outros.

E extremamente stressante viver com uma doenca cronica, socialmente
estigmatizada e potencialmente fatal. Apesar de uma pessoa com VIH poder viver
saudavel por muitos anos, existe sempre o medo e o preconceito por parte da
sociedade ou até mesmo pela pessoa infetada. Estas podem-se deparar com
hostilidade e rejeicao dos que lhes estao mais proximos, como a familia e amigos

e até mesmo os empregadores, perdendo os seus trabalhos/empregos.
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Devido ao estigma associado a esta doenca, existe a dificuldade em se falar

acerca do diagnostico, por medo da rejeicao (ACT, 2011).

Segundo (Goffman, 2008 p. 15) uma “instituicao total” é um local onde se
encontram os individuos separados da sociedade por um periodo de tempo e estes

levam uma vida fechada e formalmente administrada.

A entrada o recluso sofre uma rutura social, familiar e cultural, provocadas
pelas barreiras fisicas impostas pelas “instituicoes totais”. Aquando da entrada, a
separacao com o mundo socio-cultural habitual do individuo assinala a primeira

“mutilacao do eu”, assim como a perda do nome e privacidade (Goffman, 2008).

A adaptacao a prisdao assume contornos diferentes de pessoa para pessoa,
nao sendo vista como um processo globalizante e impessoal. Uma adaptacao bem-
sucedida a prisao é o resultado de um processo em que o individuo assimila os
elementos pertencentes a instituicao e tem a capacidade para acomodar/ adaptar
0s seus comportamentos ao contexto/sistema, prisao, sem perder a sua
individualidade (Goncalves, 2008).

O ambiente prisional, espaco fisico e social, tem sido reconhecido como
promotor de circunstancias adversas a saude, isto €, um ambiente marcado pela
restricao espacial, a intrusdao no espaco individual, a tensao e os conflitos prévios,
a distorcao das escolhas afetivas e a necessidade de dar uma resposta diferente ao

stress.

Em geral, a prisao esta associada a uma probabilidade aumentada de
adoecer, e em particular a disseminacao das doencas transmissiveis. Neste, a
privacao da liberdade, induz a limitacao do espaco fisico e de organizacao social e
mental que favorecem comportamentos de risco para as doencas transmissiveis de

pessoa para pessoa (Amaro, Pereira e Teles., 2009).

Adicionalmente, a reclusao faz com que a capacidade para lidar com estes
comportamentos esteja gravemente comprometida tanto no espaco prisional
como, futuramente, na comunidade onde esta pessoa se insere em liberdade

(World Health Organization Regional Office for Europe, 2001).
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Segundo a World Health Organization Regional Office for Europe (2005) a
sobrelotacao dos estabelecimentos prisionais, o acesso limitado aos cuidados de
salde, o uso continuado de drogas ilicitas, as relacdes sexuais desprotegidas e a
partilha de material de tatuagem ou perfuracao tém sido os principais motivos que

levam ao aumento do risco de transmissao da infecao pelo VIH em meio prisional.

Poderiamos pensar que a transmissao da infecao VIH em meio prisional é
muito superior do que a existente na populacado em geral, no entanto as
estatisticas conhecidas nao demonstram esta ideia de forma tao linear, revelando

que a infecao ocorre maioritariamente antes da reclusao (Macalino, et al., 2004).

Os comportamentos que determinam o acrescido risco de infecao sao
considerados ilegais, mas na maior parte das cadeias continuam a ocorrer:
relacdes sexuais desprotegidas, violacoes, uso de drogas injetadas e tatuagens que
sem programas de prevencao acarretam as consequéncias previsiveis (Betteridge,
2006).

A entrada na cadeia € um momento privilegiado para a detecao de infecoes
sexualmente transmissiveis (IST), para além de ser uma circunstancia crucial para
o envolvimento desta populacdo em programas de promocdao da saude. Um
programa orientado para assegurar a salde em meio prisional tem de integrar
ativamente os diferentes niveis de prevencdao, com medidas ativas de
identificacao e antecipacao dos problemas, recorrendo a métodos diversificados
que permitam atuar sobre a multiplicidade de causas e através dos varios aspetos

que cada problema implica.

Segundo o plano de acao nacional para o combate a propagacao de doencas
infeciosas em meio prisional do grupo de trabalho Justica/Saude (2006), a
toxicodependéncia é um dos grandes desafios do sistema prisional. Na populacao
portuguesa a prevaléncia de infecao pelo VIH nos dependentes de drogas,
avaliados no ano de 2005, variou entre 10-20% (Instituto da Droga e da
Toxicodependéncia, 2011). Valores semelhantes deveriam ser encontrados nas
prisoes, de fato, de acordo com dados de Dezembro de 2005, identificaram-se
1152 casos de infecao VIH entre os 12728 reclusos existentes nos estabelecimentos
prisionais para os quais estava a informacao disponivel, o que corresponde a uma

prevaléncia de 9% (Grupo de trabalho Justica/Saude, 2006).
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A atividade sexual é mantida pelos reclusos mesmo no interior dos
estabelecimentos prisionais. Existem relacionamentos homossexuais que podem
ser um prolongamento dos ja existentes no exterior (em liberdade) ou os
relacionamentos nao reconhecidos como uma orientacao sexual homossexual por
serem uma consequéncia das condicoes de vida do meio prisional - relacoes
sexuais homossexuais consentidas ou sob violéncia e desprotegidas (Comissao
Nacional de luta contra a SIDA, 2007).
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2. DEPRESSAO, ANSIEDADE E QUALIDADE DE VIDA

Segundo Goncalves (2008) a ocorréncia de distarbios emocionais e os
problemas adaptativos sao uma realidade presente em quase todos os reclusos, no

entanto “uma realidade mais marcada no inicio do cumprimento de pena” (p.162).

Estima-se que metade da populacdo mundial ja sofreu de algum tipo de
transtorno mental ao longo da sua vida e uma quarta parte esta a sofrer neste

momento (Ricci-Cabello, et al., 2010).

Experiéncia com um profundo impacto psicologico é o diagndstico da
infecao pelo VIH, dai estas pessoas apresentarem qualidade de vida (QdV) afetada
quer pela presenca da doenca como por serem portadoras da mesma, mas também
pela presenca sintomas mentais associados, especialmente a depressao e a
ansiedade (Zimpel, 2003).

2.1. Depressao

A depressaio é uma “emocao negativa: sentimentos de tristeza e
melancolia, com diminuicdo da concentracdo, perda de apetite e insonia”
(Internacional Council of Nurses - ICN, 2011 p. 48). Ja segundo a Classificacao
Internacional de Doencas - CID-10 (Organizacao Mundial da Salude, 2008), num
quadro depressivo o individuo apresenta baixo humor, reducdo da energia e
atividade, perda de interesse e prazer, diminuicao da concentracao, associadas a
fadiga mesmo apdés um pequeno esforco e observam-se também, em geral,
problemas do sono e diminuicdo do apetite. Podera também existir uma
diminuicdo da auto-estima e auto-confianca, ideias de culpabilizacao e

indignidade.
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O humor depressivo diverge segundo as circunstancias e pode ser
acompanhado de sintomas somaticos (perda de interesse ou prazer, despertar
precoce, lentidao psicomotora, agitacao, perda de apetite, peso e da libido) que
determinam a gravidade da depressao em leve, moderada ou grave (Townsend,
2011).

Os sintomas depressivos podem-se manifestar de varias formas, mas
principalmente através de modificacoes de humor (tristeza, perda de prazer,
crises de choro, etc.), alteracdes motoras (inibicao dos movimentos ou agitacao),
somaticas, sociais - apatia, isolamento, incapacidade para a realizacao das
atividades de vida diarias (AVDS), emocionais (desesperanca, ideias de culpa e de
suicidio, perda de insight) e cognitivas (Tavares e Almeida., 2010). A depressao
pode ser mascarada pela dependéncia ou uso de drogas, obesidade e agitacao

psicomotora.

Esta deve ser compreendida como um continuo no tempo, pois o
aparecimento de alguns sintomas depressivos nao significa, s6 por si, que se trata
de uma disfuncao ou doenca. Os sintomas podem-se apresentar desde uma
resposta adaptativa até a ideacao suicida, isto €, os sintomas depressivos podem
ser respostas adaptativas ao stress, tornando-se psicopatologicos quando se
apresentam de forma desajustada ou desproporcional ao agente desencadeador
(Soethe, 2006).

Parece provavel que nenhum fator de forma isolada possa explicar a
ocorréncia deste desequilibrio, mas sim o resultado de uma interacao entre
diferentes fatores que poderao desencadear a doenca. O seu inicio e evolucao
estao ligados a um grande nimero de variaveis biologicas, historicas, ambientais e

psicologicas (Araljo, Nakano e Gouveia, 2009).

A depressao, apesar de frequentemente subdiagnosticada, é um quadro
clinico de elevada prevaléncia na populacao em geral, muitas vezes associada a
uma deterioracao grave dos funcionamentos fisicos e social, e implicando o
recurso constante aos cuidados de salde. E de tal importancia que a OMS tem
considerado a depressao como a quinta causa de morbilidade entre todas as
doencas do mundo, e prevé que podera vir a ocupar o segundo lugar nesta lista no
ano de 2020 (Organizacao Mundial de Saude, 2001).

28



Segundo o estudo de Araujo, Nakano e Gouveia (2009),que visou avaliar a
prevaléncia da depressao e da ansiedade nos reclusos, tanto os sintomas de
depressao como os da ansiedade sdo transtornos comuns, mas nao apresentam alta
prevaléncia na populacao reclusa estudada, podendo dar a indicacdo que a sua
ocorréncia podera estar relacionada com as percecdes do individuo e nao somente

com o meio em que este se encontra.

Os fatores de risco para a depressao sao os eventos vitais (alteracao da
vida do individuo que afeta o bem estar e leva a alteracbes significativas nos
papeis que este desempenha no nucleo familiar), stress (crénico, relativo a algum
acontecimento que se prolongue no tempo) e o suporte social (auséncia ou

contacto diminuido) que sao facilmente encontrados em meio prisional.

2.2. Ansiedade

A ansiedade é uma “emocao negativa: sentimentos de ameaca, perigo ou
anglstia (Internacional Council of Nurses - ICN, 2011 p. 39). E também
considerada um estado emocional com componentes psicoldgicas e fisiologicas,
caraterizada por sensacoes subjetivas de antecipacao, medo ou apreensao
(Araljo, Nakano e Gouveia, 2009). Uma emocdo desagradavel, por vezes
comparada como uma sensacao de morte ou colapso eminente. Porém, nao existe
necessariamente um risco real e, quando ele existe, a emocao é desproporcional e

disforme tendo em conta os fatos.

E um estado psicologico e fisioldgico caraterizado pela soma das
componentes emocionais, cognitivas e comportamentais. A ansiedade é
considerada uma reacao normal ao stress, que pode ser fulcral para se ultrapassar

uma situacao dificil na vida (Jones, Daniels e Hunter, 2011).

Os sintomas fisicos mais comuns durante uma crise de ansiedade sao o
aperto no peito e na garganta, dificuldade em respirar e fraqueza (Andrade e
Gorenstein, 2001). A ansiedade é um sentimento de medo e apreensao,
decorrente da antecipacao de perigo de algo desconhecido ou estranho que gera

tensao e desconforto.
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O transtorno de ansiedade apresenta as componentes: fisiologica e
psicologica que fazem parte das emocdes humanas normais. Torna-se patoldgica
quando esta € desproporcional a situacao que a desencadeia ou nao existe um

motivo para a sua presenca (Andrade e Gorenstein, 2001).

A ansiedade é imprescindivel para a vida, pois esta permite que o individuo
se prepare e reaja as situacdes de perigo, podendo dar resposta aos seus projetos

e anseios, sendo considerado como emocao vital (Vaz-Serra, 2005)

Os fluxos dos pensamentos dos utentes com transtorno de ansiedade
relacionam-se ao perigo. Estes supervalorizam o perigo e subestimam os recursos
pessoais para lidar com as situacoes de stress/ perigo. O processamento cognitivo
da ansiedade encontra-se na crenca de vulnerabilidade do individuo, pois os
proprios sintomas (de ansiedade) sao recorrentes de uma avaliacdo de perigo
eminente, que pode transformar-se numa nova ameaca percebida, que por sua vez
sdo interpretadas como um possivel sinal de lesao fisica ou psicolégica (Blanco, et
al., 2005).

2.3. Depressao e Ansiedade em meio prisional

Estudar a depressao e a ansiedade em reclusos € importante, uma vez que
segundo Portugués (2001), a prisao submete o individuo e uma estrutura composta
por regras especificas, maioritariamente autoritarias, que controlam rigidamente
a pessoa de forma ininterrupta. Neste sentido a privacao da liberdade e do
convivio social, a mudanca de ambiente (natural) poderao favorecer a incidéncia

da depressao e da ansiedade nesta populacao.

As privacoes impostas, por este meio, nao tem as mesmas consequéncias
em todos os individuos, pois as vivéncias de situacdoes adversas desencadeia
respostas/ reacdes diversas podendo ser adaptativas ou nao adaptativas, que

poderao estas Ultimas expor o individuo a mais riscos (Gongalves, 2008).

Segundo Daniel e Souza (2006) o interesse sobre esta tematica tem
aumentado, mas o numero de pesquisas realizadas em populacoes minoritarias,

como é o caso dos reclusos, ainda sao quase inexistentes.
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Para além da perda de liberdade fisica, a prisao submete o recluso ao
comando de uma estrutura rigida e uma rotina autocratica, com orientacao de
preservar a ordem, a disciplina, evitar fugas e motins. A estrutura e organizacao
das cadeias limitam as possibilidades dos reclusos manifestarem o exercicio da
autonomia. O recluso, ao adaptar o seu comportamento/conduta as regras dos
Estabelecimentos Prisionais (EP’s), gradualmente adquire o acesso a determinados

bens ou prerrogativas (Goffman, 2008).

Certas necessidades da vida em liberdade, que eram vulgares, adquirem na
reclusdao, a qualidade de privilégios (Goffman, 2008). Entdo quanto maior a
adaptacao ao meio prisional, maiores sao as possibilidades de alcancar

determinados privilégios.

As dependéncias, de alcool ou de substancias ilicitas, encontram-se muitas
vezes em co morbilidade com outros transtornos, destacando-se a ansiedade e a

depressao (Kjelsberg, et al., 2006).

Se excluirmos as toxicodependéncias e o alcoolismo, as psicoses cronicas, a
depressao e as perturbacoes de personalidade, sao as patologias mentais mais
prevalentes na populacao prisional. Num meio fechado como sao as prisoes,
associada a perda de contato social de referéncia, a sintomatologia

psicopatologica apresenta aspetos particulares (Manzanera e Senon, 2004).

A situacao de reclusao é ela prépria geradora de descompensacao mas se a
ela se adicionar o consumo de drogas, maiores serao os desequilibrios que poderao
ocorrer. A relacao entre o uso de droga e a criminalidade esta entrelacada na
trajetdria de vida dos individuos que constituem a populacao reclusa. A droga e o
delito estao interligados em que um complementa o outro: ora o delito é cometido
para a aquisicao de drogas, ora a droga é consumida para a pratica do delito,
numa parceria para a transgressao, sugerindo que ambas funcionam para
transgredir (Agra, 2008).
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A toxicodependéncia é definida por Branco (2007, p. 71) como o “estado
psiquico e fisico que resulta do consumo de uma ou mais drogas e que se
carateriza por reacdes comportamentais e outras, que levam sempre a
necessidade compulsiva do consumo”, de modo periodico, com a finalidade de
conseguir os efeitos psiquicos de suprimir o mal-estar decorrente da auséncia da

substancia.

Esta é cada vez mais entendida como um fendmeno multifatorial, que
apresenta componentes genéticos, bioldgicos, comportamentais, psicologicos,
familiares, socioculturais e politicos. Uma doenca que atinge maioritariamente
pessoas dotadas de menores recursos pessoais, familiares e sociais de protecao ou
aquelas que no percurso de crescimento se confrontam com situacées com as
quais nao souberam lidar de modo diferente daquele que conduziu a droga. E um
problema complexo, segregador de estigmas sociais fortes, com multiplas origens

e que afetam profundamente a sociedade (Branco, 2007).

Os comportamentos desviantes' estdo intrinsecamente relacionados com a
estrutura social e cultural onde o individuo se enquadra e com as interacoes que ai

se estabelecem.

2.4. Qualidade de vida

Existem varias definicbes acerca do conceito de QdV e uma das mais
antigas referéncias, que parece assemelhar-se mais com uma definicao desse
conceito é de Aristoteles (cit. por Fayers e Machin, 2000 p. 5): “Quer a pessoa
mais modesta ou mais refinada...entende ’vida boa’ ou ’estar bem’ como a mesma
coisa que ’estar feliz’. Mas o que é entendido como felicidade é discutivel... uns
dizem uma coisa e outros outra e a mesma pessoa diz coisas diferentes em tempos
diferentes: quando esta doente pensa que a saude é a felicidade, quando esta

pobre felicidade é a riqueza”.

' Segundo Goncalves (2008), um comportamento desviante, é aquele que esta fora dos
padrées e normas aceites como corretos na sociedade e cultura em que o individuo se
insere. Porém, nenhuma sociedade pode ser dividida em quem se desvia das normas e
quem é cumpridor. A maior parte das pessoas a certa altura acaba por transgredir, nem
que seja minimamente, as normas sociais.
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O conceito de QdV é amplo e subjetivo e sdao varios os autores que a
definem. Calman (1984 cit. por Pais-Ribeiro, 2005 p. 97) define QdV como a
“diferenca entre as expetativas pessoais e 0o que esta a acontecer realmente na
vida pessoal”. Em 1992 Ferrans e Powers (cit. por Pais-Ribeiro, 2005 pp. 97-98)
referem que € o “sentimento pessoal de bem-estar que provém da satisfacao ou
insatisfacdo com os dominios da vida que sao importantes para a pessoa”. A
percecao subjetiva de satisfacdo ou felicidade com a vida em dominios que sao
importantes para cada um (Luidy, Revicki e Genesté, 1999). Cramer (1994, cit. por
Pais-Ribeiro, 2005 p. 99), baseou-se no conceito de saide da OMS e define QdV
como um “estado de bem-estar fisico, mental e social e ndo somente a auséncia de

doenca ou incapacidade”.

A OMS em 1994, definiu pela primeira vez este conceito como a “percecao
do individuo sobre a sua posicdao na vida, no contexto de cultura e sistema de
valores nos quais esta inserido e em relacdao aos seus objetivos, expetativas,
padroes e preocupacoes” (WHOQOL Group, 1994 p. 25). Esta considera que o
significado de QdV vai muito além da sintomatologia e dos efeitos da doenca no
estado funcional do individuo, abrangendo a importancia dos sistemas culturais,

dos valores e preferéncias pessoais para a qualidade de vida.

E dificil a tarefa de clarificar o conceito de QdV por este ser complexo,
lato, com diferencas de cultura para cultura, individuo para individuo e mutavel no
tempo. Esta diretamente relacionada com a percecao que cada um tem de si e dos
outros, de tudo o que o rodeia, e pode ser avaliada mediante critérios proprios
como: educacdo, formacdo de base, atividade profissional, competéncias
adquiridas, resiliéncia pessoal, otimismo, necessidades pessoais e a saude (Leal,
2008).

Trata-se de um conceito amplo, influenciado de forma complexa pela salde
fisica, estado psicolégico, nivel de independéncia, relacdes sociais, crencas
pessoais e suas relacdes com aspetos salientes do ambiente em que vive o

individuo (Canavarro e Pereira, 2011).

Paralelamente a prevencao da doenca e promocao da saude, a QdV tém-se
tornado também um objetivo prioritario nos servicos de saude (Bowling, 2002;
Minayo, Hartz e Buss, 2000).
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Desta forma a QdV representa um indicador de salde que nos permite
compreender as reacdes do individuo a doenca, a sua adaptacao a terapéutica,

favorecendo desta forma a monitorizacao da eficacia dos cuidados de salde.

Qdv e a Qualidade de Vida relacionada com a Saude (QdVrS) estao
interligadas, mas “a primeira € um conceito mais amplo e a segunda refere-se aos
aspetos fundamentais diretamente relacionados com a doenca e o seu
tratamento” (Ribeiro, 2002 p. 77). A QdVrS é um conceito subjetivo, relacionado
com o impacto do estado de salude na capacidade do individuo viver plenamente.
A QdV é um conceito mais geral e possui uma multiplicidade de condicdes que
podem afetar a percecao do individuo, dos seus sentimentos e comportamentos
relacionados com o seu dia-a-dia, incluindo, mas nao se limitando, a sua condicao

de saude e as intervencoes médicas (Correira, 2007).

2.4.1. Qualidade de vida e VIH em meio prisional

A pandemia da infecao pelo VIH, com a consequente progressao para SIDA,
permanece nos dias de hoje, como uma doenca incuravel, fortemente

estigmatizante e com grande impacto na qualidade de vida dos infetados.

A pessoa infetada pelo VIH enfrenta fortes implicacoes, sejam de indole
fisica, quer psicologica ou sociais, que sdao devidas a condicao de vida em que se

encontram: viver com uma doenca que permanece sem cura (Vieira, 2008).

A infecdo pelo VIH é uma experiéncia com um profundo impacto, quer por
ser uma doenca cronica quer pela sua natureza fatal. Sao varias as condicionantes
impostas pelo VIH que interferem na vida dos doentes, nomeadamente a nivel
psicologico, social e familiar. Estes apresentam o auto-conceito e a auto-estima
afetados, modificando a forma como se veem a si proprios; manifestando e
sentindo sentimentos de desesperanca, desamparo e incerteza quanto ao futuro; e
ainda estigmatizacao e/ ou exclusao social (Canavarro e Pereira, 2011). Outro
aspeto com forte impacto na QdV destes doentes é o tratamento que se encontra
disponivel para a infecdo, a qual apresenta repercussoes essencialmente positivas,

mas em que as negativas também geram forte impacto na QdV.
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A terapéutica anti-retrovirica, nomeadamente a Highly Active
Antiretroviral Therapy? (HAART), leva a que os doentes vejam o seu tempo de vida
prolongado e, como consequéncia, as suas preocupacoes nao se centram somente
no tratamento que lhes prolonga a vida, mas também no que lhes da vida com
qualidade. Esta terapéutica introduziu importantes alteracdes na historia natural
da infecao, e assistiu-se a uma diminuicao gradual da mortalidade, aumento da
esperanca média de vida, bem como da QdV destes doentes (Magalhaes, Paixao e
Pereira, 2010).

A QdV comprometida, nos individuos VIH", pode ocorrer nao sé pelos
sintomas de infecao, mas também pelos efeitos colaterais dos tratamentos.
Segundo os estudos de Leplége et al., (1997) e Zimpel (2003), as pessoas preferem
viver menos e terem maior QdV do que cumprir um tratamento especifico que

aumente o tempo de vida mas diminua a QdV.

Um individuo com VIH tem a sua QdV alterada, ao passar pelos trés
diferentes estadios da infecao (Tostes, 1998). Desde a incerteza que envolve o
diagnostico e prognostico, a progressao da doenca e a imprevisibilidade
carateristica, como os seus tratamentos, resulta inevitavelmente em algum grau
de perturbacdao emocional, sem esquecer as limitacbes fisicas e funcionais que
conduzem a alteracao do funcionamento diario, interferindo com a capacidade
para trabalhar e desempenhar os papeis familiares e sociais (Vaz-Serra, 2010). Em
virtude do seu diagnostico ameacador, dos seus tratamentos prolongados e muitas
vezes agressivos e da incerteza do prognostico, a infecao pelo VIH, constitui-se

como um risco para a QdV da pessoa.

Quando foi identificado o VIH e a SIDA ninguém poderia prever o significado
que isto teria nos dias de hoje. Desde entao, tém sido drasticas as melhorias na
mortalidade e na sobrevida dos doentes infetados pelo VIH. Hoje em dia, uma
grande variedade de fatores, destacando-se a introducao da HAART, levou a que

os doentes pudessem ter uma vida mais longa e produtiva.

2 Traducdo: Terapia antirretroviral altamente ativa.
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No entanto, os beneficios desta terapéutica, sao muitas vezes
acompanhados por consequéncias negativas quer a curto ou a longo prazo,
incluindo cansaco, a redistribuicao da gordura corporal e as alteracoes
metabolicas anormais. Estas situacoes sao dificeis de conciliar, particularmente
em individuos que apresentam poucos sintomas, e onde o tratamento podera levar
a deterioracao da sua QdV, devido as reacoes adversas. Tendo em conta estas, e
mesmo que permita o aumento da sobrevida e uma leve diminuicao da QdV,
alguns individuos podem preferir viver menos tempo, mas com uma melhor QdV
(Gameiro, et al., 2010).

Isto é, os doentes infetados pelo VIH preocupam-se nao s6 com a
capacidade que o tratamento representa para aumentar o nimero de anos de
vida, mas também com a QdV que este lhes permite obter (Coordenacao Nacional
para a infecao VIH/SIDA, 2009).

A avaliacao da QdV é central na compreensao da forma como vive uma
pessoa infetada pelo VIH. As particulares carateristicas do processo de infecao e a
inevitavel progressao para SIDA, os efeitos colaterais das terapéuticas utilizadas
bem como a conveniéncia em iniciar precocemente a terapéutica anti-retrovirica
(TARV) rigorosa nos portadores assintomaticos, a estigmatizacdo e o medo de
morrer da doenca revelam a importancia de avaliar a QdV nos individuos VIH*

(Pereira e Canavarro, 2010).

Esta importancia deve-se sobretudo a natureza da doenca, caraterizada
pela imprevisibilidade e pelas mdltiplas recorréncias, e pela necessidade de
avaliar os efeitos dos tratamentos no bem-estar dos individuos infetados pelo VIH.
A nivel do cuidado individual, a otimizacao da QdV dos doentes infetados sera
essencial para aumentar a adesdao ao regime terapéutico e, por conseguinte,

prolongar o tempo de vida com qualidade (Pereira e Canavarro, 2010).

Pratica central da pratica clinica, a avaliacdao da QdV nos individuos com
VIH, constitui um desafio, dadas as carateristicas especificas desta doenca e a
disponibilidade crescente de terapéuticas com o objetivo de dar vida com

qualidade.
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A SIDA é uma epidemia que assume contornos particulares dada a sua
disseminacao, alcance, intensidade e impacto que se difunde em todas as areas da
vida das pessoas, repercutindo-se no quanto e como se vive. Desta forma,
entendemos ser consensual que para um doente infetado pelo VIH, nao é so a
duracao da vida mas também a qualidade o centro de preocupacao destes doentes
(ACT, 2011).

A vida num estabelecimento prisional continua a ser um confronto diario,
exigindo adaptacdes constantes e marcantes, essencialmente no ambito dos
relacionamentos familiares e sociais. A permanéncia num EP, por si so,
desencadeia alteracdes extrinsecas e intrinsecas a nivel pessoal, as quais,
indubitavelmente exercem algum tipo de influéncia na QdV da pessoa (Mestre,
2000).

A morbilidade psiquica esta diretamente relacionada com a infecao por VIH
em diferentes aspetos. Por um lado, um doente com VIH apresenta maior
frequéncia ou probabilidade de desenvolver um transtorno mental (incluindo o
abuso de substancias) que a restante populacao, sendo a depressao a patologia

mais frequente (Castillo, 2009).

Os doentes seropositivos, em meio prisional, sofrem maior isolamento,
existem barreiras emocionais e estruturais que os impedem de obter o suporte
social que deseja. A depressao tem um forte impacto negativo na qualidade de

vida relacionada com a saude e na qualidade de vida em geral.

A infecao pelo VIH, o uso de drogas e a doenca mental (como a depressao e
ansiedade) sao problemas de salde que afetam especialmente os reclusos mas
também, de forma importante, as suas redes de relacdes. O impacto psicologico
do diagnéstico, a evolucao da infecao, suas reacbes psicologicas, as complicacoes

do foro psiquiatrico e repercussoes sociais sao importantes focos de pesquisa.
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3. ENFERMAGEM DE SAUDE MENTAL E PSIQUIATRIA EM MEIO
PRISIONAL

A Organizacao Mundial de Saude (2005, p. 25) define salde mental como o
“estado de bem-estar no qual o individuo realiza as suas capacidades, pode fazer
face ao stress normal da vida, trabalhar de forma produtiva e frutifera e

contribuir para a comunidade em que se insere”.

A salde mental € um componente essencial da salde e um direito
fundamental do homem, o que reforca a ideia que é um dever do Enfermeiro, e
em especial do especialista em saude mental e psiquiatria, promover a salde
mental das pessoas. A pratica de Enfermagem ainda se encontra muito centrada
na doenca e no doente hospitalizado, mas esta devia antes centrar-se na pessoa
com os seus comportamentos especificos na sociedade em que esta se insere, os
quais significam um grito, um alerta para a necessidade de ajuda/auxilio. A
humanizacao do cuidar, o conhecimento do paciente e a identificacao das suas

necessidades nao imprescindiveis para a Enfermagem (Silva, 2008).

Os Enfermeiros devem ter uma atitude correta como meta para a
preservacao da dignidade humana, respeito e valorizacao da vida e da qualidade
de vida, independentemente do local onde se prestam os cuidados (Bettinelli,
2002).

A reclusao e o proprio meio prisional sao, por si s6, uma situacao geradora
de elevados niveis de stress e de mau-estar psicologico podendo até mesmo
potenciar crises/ situacdes de doenca mental. Isto deve-se a privacdao da
liberdade, a retirada do direito a auto-determinacao que qualquer ser humano em
liberdade deve ter (Goffman, 2008). Desta forma, os reclusos, independentemente
da circunstancia que os levou a prisao, mantém o direito de gozar dos mais
elevados padroes de assisténcia em salde, especialmente em Enfermagem, pois
estes apenas se encontram privados da sua liberdade, preservando os restantes

direitos humanos.
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As acdes de Enfermagem no sistema prisional diferenciam-se na sua
aplicabilidade da realidade extramuros, mas os utentes devem ser protegidos e

respeitados na sua dignidade humana (Pinto e Hirdes, 2006).

O Enfermeiro desempenha um papel importante no contributo para a
promocao da salde dentro do sistema prisional. O trabalho é arduo e representa
uma missao e ao mesmo tempo um desafio profissional. Diante de tantas
dificuldades e num ambiente de perigosidade, acredita-se que ¢é possivel
implementar o cuidado de Enfermagem humanizado e melhorar a qualidade de
vida das pessoas sob os nossos cuidados (Pinese, 2005). Isto &, deve-se deixar
muitas vezes de lado a tirania da técnica em favor do estabelecimento de uma
relacao interpessoal, devendo para isso o Enfermeiro dominar a: observacao,

comunicacao e o cuidado ao recluso bio-psico-social.

Aquando da entrada no EP, a todos os reclusos sao realizados ensinos/
educacao para a salude de forma a se minimizarem potenciais riscos para a sua
propria saude ou até mesmo daqueles que os rodeiam, independentemente da
presenca ou auséncia da doenca. Em especifico, aos reclusos VIH" fomenta-se a
importancia de respeitarem as prescricoes medicamentosas, caso existam, e da
necessidade de cumprirem rigorosamente todas as consultas de acompanhamento,
quer no interior da cadeia quer no hospital civil. Sao também informados da
possibilidade de se fornecer material de protecao, como o preservativo, porque as
relacbes homossexuais sao uma realidade, omitida, mas existente

temporariamente/ transitoriamente.

Na nossa trajetéria profissional, observa-se que para além dos problemas
relacionados com os aspetos biologicos, existem também os de natureza
psicologica como a depressao e a ansiedade que frequentemente assolam esta
populacao. Faz, assim, todo o sentido que as intervencdes de Enfermagem visem
ajudar o ser humano a gerir todas as transicées ao longo do seu ciclo vital de

modo a minimizar os periodos de crise.

No contexto prisional pensamos que a Enfermagem pode contribuir para
manter as pessoas sob condicdes de vida dignas tanto do ponto de vista fisico,
social e psicolégico promovendo conforto e bem-estar; minimizando a

discriminacao e o preconceito, respeitando os principios éticos e legais.
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Deve o Enfermeiro especialista em salde mental e psiquiatria, neste
contexto, prisional, atender as reais necessidades da populacdo, minimizando

assim o sofrimento mental dos reclusos.
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4.PROBLEMATICA DE INVESTIGACAO

A problematica da investigacdo emerge da pesquisa realizada. O VIH, uma
infecdo, ainda sem possibilidade de cura é uma realidade existente e vivida no

interior dos Estabelecimentos Prisionais.

Sé por si, os reclusos encontram-se vulneraveis pela sua situacdao de
reclusdao, incerteza quanto aos tempos de condenacao/privacao de liberdade
efetiva o que leva a que muitos deles desenvolvam patologias do foro mental ou
entdao ficam mais vulneraveis a descompensacao/agudizacao das patologias ja

existentes.

A depressao e a ansiedade nao sao incomuns nesta populacao, mas sera que
a presenca delas altera de forma significativa a percecao da qualidade de vida do

recluso VIH?

E dificil dar resposta de forma tdo linear a estas questdes. O VIH é uma
realidade complexa e por vezes de dificil gestao no interior destas instituicoes,
pela discriminacao a que este individuo fica sujeito pelos pares assim como o

medo vivido de piorar a sua condicao clinica.

Sabe-se que com o passar do tempo, mesmo com a terapéutica, a doenca
avanca e mais cedo ou mais tarde a propria condicdo de salde da pessoa,
portadora desta doenca, é de tal forma afetada que existem repercussoes na
qualidade de vida. Apesar de a terapéutica retardar esta situacao, muitos dos
individuos com esta doenca rejeitam a medicacao pelos efeitos secundarios

provocados, preferindo viver menos tempo mas com mais qualidade.

Normalmente, a entrada num estabelecimento prisional é uma fonte
geradora de descompensacoes que podera levar a que o recluso viva sob elevados

niveis de ansiedade ou até venham a desenvolver depressao.
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No sentido de contribuir para a melhoria na prestacao de cuidados de
Enfermagem em meio prisional interessa-nos saber se a depressao e a ansiedade
afetam a qualidade de vida dos reclusos portadores desta patologia e em que
medida se relacionam com as restantes variaveis como as psicossociais, juridico-

penais ou as de apoio social.

Neste capitulo apresentamos a pergunta de partida, os objetivos
especificos e as questdes de investigacdao, cumprindo-se os pressupostos de uma
pesquisa, que principia com a definicao do problema e com a constituicao precoce

de um corpo de perguntas (Almeida e Freire, 2000; Quivy e Campenhoudt, 1998).

4.1.A pergunta de partida

A pergunta de partida € um elemento fundamental para o inicio da
investigacao. Segundo Fortin, Coté e Filion (2009 p. 49) esta “determina a
orientacao da investigacao a empreender segundo se trata de escrever, explicar

ou predizer fenomenos”.

Atendendo a esta definicao, surge entao a pergunta de partida clara,
exequivel e pertinente, que exprime a inquietacao do investigador: Que
depressao, ansiedade tém as pessoas portadoras de VIH" em meio prisional e como

se relacionam com a QdV e variaveis psicossociais?

4.2.0bjetivos de investigacao

Os objetivos representam aquilo que o investigador se propéem a fazer

para responder a questao de investigacao (Pais-Ribeiro, 2010).

Segundo Fortin, Coté e Filion (2009) o enunciado dos objetivos do estudo
deve indicar claramente o fim pretendido com a investigacao. Assim, definimos

como objetivos especificos:
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e Descrever a depressao e a ansiedade em pessoas portadoras de HIV" em
meio prisional;

e Analisar a relacao entre a depressao e ansiedade e variaveis psicossociais,
clinicas, juridico-penais em pessoas portadoras de HIV' em meio prisional;

e Analisar a relacao entre a depressao e ansiedade e qualidade de vida em

pessoas portadoras de HIV" em meio prisional.

4.3.Questdes de investigacao

As questdes de investigacao derivam dos objetivos, e representam aquilo
que o investigador se propoem a dar resposta no final da pesquisa (Fortin,Coté e
Filion, 2009) (Pais-Ribeiro, 2005).

Neste contexto, e no que se trata as questbes de investigacao para a

realizacao deste estudo, enunciam-se:

e Qual o nivel de depressao e ansiedade apresentam as pessoas portadoras
de VIH" em meio prisional?

e Qual a relacdo entre a depressao e ansiedade e as variaveis psicossociais,
clinicas e juridico-penais das pessoas portadoras de VIH* em meio prisional?

e Qual a relacao entre a depressao e a ansiedade e a qualidade de vida das

pessoas portadoras de VIH" em meio prisional?
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5.ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

A metodologia de investigacao faz referéncia as fases e aos procedimentos

que esta segue, de modo a responder as questoes de investigacao.

A investigacao permite a resolucao de problemas e encontrar respostas
através de uma forma sistematizada, exata e cientifica, seguindo uma série de
passos estabelecidos de forma a atingir os objetivos delineados de maneira exata,
e segundo Fortin (2000, p. 53) “permite resolver problemas ligados ao
conhecimento de fendmenos do mundo real no qual nos vivemos. O processo

consiste (...) em encontrar respostas para questoes que se deseja aprofundar”.

Neste capitulo, determina-se o caminho a percorrer para realizar o
presente estudo. Apresenta-se o tipo de estudo, as variaveis, a populacdo e a
amostra. E também efetuada referéncia ao material utilizado, ao procedimento de
recolha de dados, consideracOes éticas e a analise de dados, usadas para a

concretizacao deste estudo de investigacao.

5.1.Tipo de estudo

No que se refere ao tipo de estudo de investigacao este é exploratorio,
descritivo, transversal e quantitativo. A depressao, ansiedade e qualidade de vida
em pessoas com VIH" é uma problematica que nao tem sido estudada em meio

prisional, pelo que se considera o estudo exploratorio.

E um estudo descritivo por constituir uma recolha de dados sistematica
numa amostra selecionada para a descricao da mesma (Oliveira, 2009), que tem
por objetivo estabelecer a relacao entre variaveis secundarias e principais em
estudo (Pais-Ribeiro, 2010).

Quanto ao tempo, o estudo é transversal, por fazer a avaliacao apenas num

dado momento.
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Mediante os objetivos delineados a metodologia de pesquisa implementada
foi a do paradigma quantitativo caraterizada por “expressar através de numeros”
os resultados que se referem as variaveis com significado para a investigacao a ser
realizada (Pais-Ribeiro, 2010 p. 79).

5.2.Populacédo e amostra

A populacao alvo deste estudo sao os reclusos portadores de VIH" que se
encontrem, na data de realizacao do estudo, num Estabelecimento Prisional da

zona norte do pais.

0 estudo foi dirigido a todos os reclusos VIH", sendo a amostra tout-venant
(Almeida e Freire, 2000) constituida por 60 reclusos que aceitaram participar no

estudo.

O critério de inclusao é aceitar participar no estudo e saber ler, escrever e
compreender o Portugués. Na amostra deste estudo nao participaram 3 reclusos
por estes se encontrarem temporariamente noutros estabelecimentos prisionais.
Assim, a amostra foi coincidente com a populacao de reclusos com VIH", a data da
recolha de dados (de 25 a 30 de Junho de 2013).

5.2.1.Caraterizac@o da amostra

No presente subcapitulo procede-se a caraterizacao da amostra do estudo.

Apresentam-se os dados relativos as variaveis psicossociais.

Os dados referentes a idade, escolaridade e estado civil apresentam-se na
tabela 1.
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Tabela 1 - Caraterizacao da amostra segundo idade, escolaridade e estado civil

M DP Min. Max.
Idade (N=60) 40,20 7,85 28 62
Escolaridade (N=59) 6,98 2,72 2 14
N (%)
Estado Civil (N=60)
Solteiro 33 (55,0)
Casado/junto 12 (20,0)
Divorciado/Separado 14 (23,3)
ViGvo 1(1,7)

Os 60 reclusos que participaram no estudo apresentavam idades
compreendidas entre os 28 e os 62 anos, com uma média de 40,20 anos (DP=7,85).

50% da populacao tem 38 ou menos anos de idade (tabela A do anexo I).

Quanto a escolaridade, de acordo com a tabela 1, o valor minimo é de 2 e
o0 maximo é de 14 anos, com uma média de 6,98 anos de escolaridade (DP=2,72).
Um dos participantes nao respondeu. Mais de metade da populacao tem 6 ou

menos anos de escolaridade (tabela B do anexo I).

Relativamente ao estado civil 33 (55%) dos reclusos sao solteiros, 14

(23,3%) sao divorciados/separados, 12 (20%) sao casados/juntos e 1 (1,7%) € vilvo.

Na tabela 2 apresentam-se dados relativamente ao fato de terem ou nao
filhos. Se os tém, se sao maiores de idade (> 18 anos) ou menores de idade
(classificacdao quanto a definicao legal de maioridade vigente em Portugal) (tabela
3).

Tabela 2 - Caraterizacao da amostra quanto ao fato de ter ou nao filhos

N (%)
Filhos (N=60)
Sim 37 (61,7)
Nao 23 (38,3)

Tabela 3 - Caraterizacao da amostra quanto as idades dos filhos

N Min. Max.
Filhos menores 26 1 4
Filhos maiores 19 1 6
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Na resposta a questao tem filhos?, 37 (61,7%) reclusos responderam que
sim, dos quais 26 filhos eram menores de idade e 19 eram maiores. Quanto a
frequéncia de respostas, no numero de filhos, 18 reclusos (30,0%) tém 1 filho, 11
(18,3%) tém 2 filhos, 6 (10,0%) reclusos tém 3 filhos, 2 (3,3%) reclusos tém 5 filhos

e 1 (1,7%) recluso tem 7 filhos, tal como se pode constatar na tabela C do anexo I.

Dos filhos menores o numero varia entre 1 e 4 filhos e os maiores entre 1 e
6 filhos. Quanto as maiores frequéncias de resposta para os filhos menores 16
(26,7%) reclusos tém 1 filho menor e 1 (1,7%) recluso referiu ter 4 filhos menores
(tabela D do anexo l). No que concerne aos filhos maiores de idade, a maior
frequéncia de resposta, 12 (20 %) reclusos referem ter 1 filho e com menor

frequéncia de resposta 1 recluso com 6 filhos (tabela E do anexo I).

Apresentam-se, tabela 4, dados relativos a profissao antes da detencao.

Tabela 4 - Caraterizacdo da amostra: atividade ocupacional/profissional® antes da detencéo

Atividade profissional (N=60) N (%)
4-Pessoal administrativo e similares 1(1,7%)
5-Pessoal dos servigos e vendedores 1(1,7%)
6-Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas 2 (3,3%)

7-Operarios, artifices e trabalhadores similares 28 (46,7%)
8-Operadores de instalacGes e maquinas e trabalhadores da montagem 4 (6,7%)

9-Trabalhadores ndo qualificados 8 (13,3%)
10 - Sem Ocupacao® (ndo discriminada na classificacéo) 16 (26,7%)

No que se refere a profissao/atividade ocupacional antes da detencao, foi
efetuada uma reconversao das respostas obtidas de acordo com a Classificacao
Nacional de Profissdes, do Instituto do Emprego e Formacao Profissional (2001) e
que estao discriminadas na tabela 4. Por sua vez, no anexo |, na tabela F,
apresentam-se as profissbes mencionadas pelos reclusos aquando do

preenchimento do questionario.

3 Segundo a Classificacao Nacional de Profissdes, edicao do Instituto Nacional do Emprego e

Formacao Profissional (2001).

* Houve a necessidade de se acrescentar esta opcao de resposta para se enquadrar as respostas:
“sem ocupacao/atividade profissional”, pois ndao esta discriminada na Classificacdo Nacional de
Profissées.
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Observa-se na tabela 4 que as respostas variam entre o grupo 4 (Pessoal
administrativo e similares) e 9 (Trabalhadores nao qualificados) da classificacao
adotada. A resposta 10 (Sem ocupacao) foi a forma encontrada para se
enquadrarem as respostas: sem ocupacao ou atividade laboral. Do total, 28
(46,7%) dos reclusos, antes de serem detidos, exerceram profissées enquadradas
no grupo 7 (Operarios, artifices e trabalhadores similares) da Classificacao

Nacional de Profissdes, como por exemplo: trolhas, carpinteiro e canalizadores.

Existem 16 (26,7%) dos reclusos sem ocupacao, seguindo-se 8 (13,3%) que
se enquadram nos trabalhadores nao qualificados (grupo 9), 2 (3,3%) no grupo 6 -
agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas e nos grupos do
pessoal administrativo e similares (4) e do pessoal dos servicos e vendedores (5)

apenas se enquadra 1 (1,7%) recluso em cada.

Na tabela 5 apresenta-se as respostas obtidas quanto a ocupacao no EP.

Tabela 5 - Caraterizacdo da amostra quanto a ocupacao no EP

Ocupacgéo no EP (N=60) N (%)
Sim 23 (38,3%)
Nao 37 (61,7%)

Apenas 23 (38,3%) dos reclusos inquiridos referem ter uma ocupacao no
interior do estabelecimento prisional. Destes, que responderam de forma
afirmativa a questao, 8 encontram-se a frequentar a escola, 5 pertencem a faxina
geral, 3 a faxina do controle, 2 as obras e um na montagem das molas,
agricultura, musica, padaria e limpeza do recreio (tal como presente nas tabelas G

e H do anexo I).

As respostas a questdao: Consome algum tipo de substdncia licita/ilicita?

encontra-se na tabela 6, assim como as substancia consumidas.
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Tabela 6 - Caraterizacao da amostra quanto ao consumo de substancias licitas/ ilicitas

Consome alguma substancia licita/ilicita? (N=60) N (%)
Sim 46 (76,6%)
Nao 14 (23,3%)

Substancia(s) consumida(s) (N=46) N (%)
Alcool 1(2,2%)
Canabis 2 (4,3%)
Haxixe 12 (26,1%)
Heroina 1(2,2%)
Tabaco 18 (39,1%)
Tabaco e Haxixe 5 (10,9%)
Canabis, Heroina, Haxixe, Tabaco e Cocaina 1(2,2%)
Canabis, Haxixe, Tabaco e Cocaina 2 (4,3%)
Heroina e Tabaco 2 (4,3%)
Heroina e Cocaina 1(2,2%)

Alcool e Tabaco 1(2,2%)

Do total da amostra em estudo 46 (76,6%) dos reclusos consome alguma
substancia licita ou ilicita. Das substancias mais consumidas destaca-se o tabaco
18 (39,1%) dos reclusos e o haxixe 12 (26,1%) dos reclusos e das menos consumidas
com a mesma frequéncia de resposta 1 (2,2%) - Alcool; Heroina; Canabis, Heroina,

Haxixe, Tabaco e Cocaina; Heroina e Cocaina; Alcool e Tabaco.

Aos 14 anos, mais de metade dos reclusos estudados, tinham iniciado os
consumos. Sendo os 5 anos a mais baixa idade de inicio de consumos e os 31 anos

a mais elevada, tal como se pode verificar na tabela | do anexo I.

Na tabela que se segue (Tabela 7), apresenta-se os programas terapéuticos

que integram os reclusos inquiridos.

Tabela 7 - Caraterizacao da amostra quanto aos programas terapéuticos

Programa terapéutico no EP N (%)
Metadona 19 (31,7%)
Unidade Livre de Drogas (ULD) 2 (3,3%)
Camarata OA 2 (3,3%)
N&o esta inscrito 36 (60%)

Total 59 (98,3%)*

Nota: *um dos participantes nao respondeu a esta questao.

Relativamente ao N da amostra, quanto a inscricdo nos programas
terapéuticos existentes no EP, obteve-se uma respostas nao valida, pois um dos

questionarios apresentava esta questao sem resposta.
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No entanto, a maioria dos reclusos (36 (60%)) nao se encontra inscrito em
qualquer programa terapéutico e destes s6 8 (13,3%) gostaria de poder estar
inscrito em algum programa, tal como se pode verificar na tabela J e K do anexo |,
sendo o programa mais pretendido o da metadona (5 reclusos) e os menos
desejados a Unidade Livre de Drogas (ULD) e a camarata OA. A metadona é o
programa terapéutico onde existem 19 reclusos (31,7%) da amostra inscritos,

seguindo-se a ULD e a camarata AO com os mesmos valores: 2 (3,3%) dos reclusos.

A caraterizacao da amostra relativamente a situacao penal como - nimero
de entradas anteriores em EP’s, situacao penal (preventivo e condenado), tipo de
crime principal e relacao deste com as drogas, apresentam-se nas tabelas

seguintes (Tabela 8 e 9).

Tabela 8 - Caraterizacdo da amostra quanto ao nimero de entradas anteriores no EP.

Numero de entradas anteriores (N=60) N (%)
1 21 (35,0%)
2 17 (28,3%)
3 8 (13,3%)
4 7 (11,7%)
5 6 (10,0%)
6 1(1,7%)

Uma entrada anterior € o mais frequente entre os reclusos (21 (35,0%)),
seguindo-se as duas vezes com 17 (28,3%) dos reclusos que responderam ao
questionario. O niumero maximo de entradas e também o menos referido, 1 (1,7%)

foram 6 vezes.
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Tabela 9 - Caraterizacao da amostra quanto a situacao prisional, tempo de condenagao e tipo de
crime principal

Situacao Prisional (N=60) N (%)
Preventivo 6 (10,0%)
Condenado 54 (90,0%)

M DP Min. Max.

Tempo de condenacéao 61,85 40,81 4 218

Tipo de crime principal (N=60) N (%)
Abuso sexual 1(1,7%)
Assalto 4 (6,7%)
Conducao ilegal 10 (16,7)
Furto 14 (23,3)
Roubo 9 (15,0%)
Sequestro 1(1,7%)
Tentativa de homicidio 1(1,7%)
Trafico de droga 18 (30,0%)
Trafico e Roubo 1(1,7%)
Violacao 1(1,7%)

Preventivos sao 6 reclusos (10,0%) e maioritariamente condenados (54
(90,0%)) os reclusos questionados. Em média estao condenados a 5,15 anos (M=
61,85 meses, DP= 40,81), sendo que o minimo de condenacao encontrada é de 4
meses € 0 maximo de 218 meses, isto é 18,1 anos. Quanto a frequéncia de
respostas tendo em conta o nUmero de meses de condenacao, estas podem ser

observadas no anexo | na tabela L.

Os reclusos, quanto ao crime principal, encontram-se maioritariamente no
estabelecimento prisional por trafico de drogas (18 (30,0%)), seguindo-se o furto’
(14 (23,3%)). Ainda com um valor elevado podemos encontrar a conducao ilegal
com 10 (16,7%) reclusos e o roubo® com 9 (15,0%). Com valores menores de
frequéncia de resposta (1 (1,7%)) temos: Abuso sexual, Sequestro, Tentativa de

homicidio, Trafico e Roubo (na forma conjugada) e a Violacao.

Quando questionados se o crime pelo qual estdo condenados esta
relacionado com drogas 29 (48,3%) referem que sim e respondem negativamente
31 (51,7%) reclusos da amostra (Tabela M do Anexo |) (ha que ter em conta que
muitos reclusos estao a cumprir pena por varios tipos de crime, podendo o crime

principal, ser ou nao relacionado com as drogas).

> Furto - Apropriacao ilegitima de um bem de outra pessoa, com ou sem circunstancias agravantes.
® Roubo - Apropriacéo ilegitima de um bem que implica violéncia ou ameaca a integridade fisica da
vitima.
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Seguem-se as tabelas 10, 11 e 12 onde apresentamos uma caraterizacao da

amostra quanto ao apoio social - visitas, correspondéncia e chamadas telefénicas,

respetivamente.

Tabela 10 - Caraterizacdo da amostra quanto as visitas
Recebe visitas (N=60) N (%)
Sim 52 (86,7%)
Nao 8 (13,3%)
Se sim, visitas mais frequentes de: (N=52) N (%)
Familia 48 (80,0%)
Amigos 4 (6,7%)

Quanto as visitas 52 (86,7%) dos 60 reclusos questionados referem receber

visitas, com mais frequéncia da familia (48 (80,0%) e dos amigos 4 (6,7%).

Sao 17 (28,3%) os reclusos que recebem em média, oito visitas mensais,
depois seguem-se os recebem 4 visitas por més (11 (18,3%)) e sucedem-se os que
recebem apenas 1 visita mensal (10 (16,7%)). Com frequéncia de 2, 5 e 6, e 3
visitas mensais temos respetivamente 7 (11,7%), 3 (5,0%) e 1 (1,7%) reclusos
(Tabela N do Anexo I).

Tabela 11 - Caraterizacdo da amostra quanto a correspondéncia

Recebe correspondéncia (N=60) N (%)
Sim 31 (51,7%)
Nao 29 (48,3%)

Se sim, correspondéncia mais frequente de: (N=31) N (%)
Familia 25 (41,7%)
Amigos 4 (6,7%)
Outros 2 (3,3%)

Quanto a correspondéncia 31 (51,7%) dos 60 reclusos questionados referem
receber visitas, com mais frequéncia da familia (25 (41,7%), dos amigos 4 (6,7%) e
outros 2 (3,3%).

Sao 9 (15,0%) os reclusos que recebem, 1 a 2 cartas, depois seguem-se 0s
recebem 4 cartas por més (6 (10,0%)) e sucedem-se os que recebem 5, 8, 3 e 21
cartas mensais respetivamente 3 (5,0%), 2 (3,3%) e 1 (1,7%) dos reclusos, tal como

se pode ver na tabela O do anexo I.
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Tabela 12 - Caraterizacdo da amostra quanto a realizacdo de chamadas telefénicas

Efetua chamadas telefénicas (N=60) N (%)
Sim 53 (88,3%)
Nao 7 (11,7%)

Se sim, com mais frequéncia para: (N=53) N (%)
Familia 51 (85,0%)
Amigos 2 (3,3%)

Quanto as chamadas telefénicas realizadas 53 (88,3%) dos 60 reclusos
questionados referem realizar chamadas diariamente, com mais frequéncia para a
familia 51 (85,0%) e amigos 2 (3,3%).

Sao 21 (35,0%) os reclusos que realizam uma chamada diariamente, depois
seguem-se os fazem 2 e 3 chamadas respetivamente com os valores de 14 (23,3%)
e 10 (16,7%) reclusos. Os que efetuam 3 telefonemas por dia sao 3 reclusos (5,0%).
Os que realizam, 5, 6, 8, 10 e 11 chamadas por dia é 1 recluso, em cada uma
(1,7%) (Tabela P do Anexo I).

As questdes a quem recorre com mais frequéncia no EP e o grau de
satisfacdo quanto a ajuda prestada obtivemos os resultados apresentados nas

tabelas Q, R, S, T, U, V, W, Y e X no anexo | que se descrevem abaixo.

Relativamente aos Enfermeiros, dos 26 reclusos que selecionaram estes
profissionais como as pessoas a quem recorrem com maior frequéncia no EP, 13
(50,0%) referem estar satisfeitos com a ajuda prestada, 8 (30,8%) muito
satisfeitos, 2 (7,7%) insatisfeitos, 2 (7,7%) muito insatisfeitos e 1 (3,8%) nem

satisfeito/ nem insatisfeito (Tabela Q do Anexo I).

Os Psicologos foram selecionados por 10 reclusos como os profissionais a
quem recorrer com maior frequéncia, manifestando-se 4 (40,0%) satisfeitos, 3
(30,0%) nem satisfeito/nem insatisfeito, 1 (10,0%) muito satisfeito, 1 (10,0%)
insatisfeito e 1 (10,0%) muito insatisfeito quanto ao grau de satisfacao da ajuda

prestada (Tabela R do Anexo ).

Num total 5 reclusos, dizem ser a chefia dos guardas a quem recorrem com
maior frequéncia, manifestando quanto ao grau de satisfacao: 3 (60,0%) satisfeito,
1 (20,0%) nem satisfeito/ nem insatisfeito e 1 (20,0%) muito insatisfeito (Tabela S

do Anexo ).
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Quanto aos meédicos 3 reclusos referem recorrer a estes com maior
frequéncia, com grau de satisfacao de: 2 (66,7%) satisfeito e 1 (33,3%) muito

satisfeito (Tabela T do Anexo ).

Um recluso refere recorrer ao diretor com maior frequéncia e quanto ao
grau de satisfacao da ajuda refere estar satisfeito. Com frequéncia intermédia
recorre apenas um recluso que se manifesta nem satisfeito/ nem insatisfeito
quanto a satisfacao da ajuda prestada. Trés dizem recorrer com menor frequéncia

ao diretor, mas dizem-se satisfeitos quanto a ajuda prestada (Tabela U do Anexo

).

O parceiro de cela é selecionado por 8 reclusos que dizem recorrer com
maior frequéncia. Quanto ao grau de satisfacao da ajuda, referem: 4 (50,0%)
satisfeito, 2 (25,0%) muito satisfeito, 1 (12,5%) insatisfeito e 1 (12,5%) nem

satisfeito/ nem insatisfeito (Tabela V do Anexo I).

Cinco reclusos recorrem aos guardas com maior frequéncia manifestando-
se: 2 (40,0%) satisfeito, 1 (20,0%) nem satisfeito/ nem insatisfeito e 1 (20,0%)

insatisfeito (Tabela W do Anexo ).

Relativamente as técnicas de reinsercao social, 10 reclusos referem
recorrer a estas, com frequéncia intermédia, avaliando a ajuda como: 6 (60,0%)
satisfeito, 2 (20,0%) insatisfeito, 1 (10,0%) muito satisfeito e 1 (10,0%) muito
insatisfeito. Quando selecionam, estas com menor frequéncia de recurso, avaliam
a ajuda: 6 (42,9%) satisfeito, 4 (28,6%) muito satisfeito, 2 (14,3%) muito
insatisfeito, 1 (7,1%) nem satisfeito/ nem insatisfeito e 1 (7,1%) insatisfeito
(Tabela Y do Anexo I).

Quatro reclusos selecionaram outros como as pessoas a quem recorrem
com maior e menor frequéncia, nomeando a familia e amigos. Quanto ao grau de
satisfacdo, quando recorrem com maior frequéncia: 1 satisfeito e 1 nem
satisfeito/ nem insatisfeito. Quando recorrem com menor frequéncia o grau de

satisfacdao: 1 muito insatisfeito e 1 insatisfeito (Tabela X do Anexo I).

A tabela 13, apresentada abaixo, representa a caraterizacao da amostra

quanto a questdao: Como considera a sua satde?
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Tabela 13 - Caraterizacdo da amostra quanto a saide em geral

Satde (N=60) N (%)
Muito ma 5 (8,3%)
Ma 15 (25,0%)
Nem boa/ nem ma 24 (40,0%)
Boa 12 (20,0%)
Muito boa 4 (6,7%)

Relativamente a salde é de realcar que 24 (40,0%) dos participantes
classificam a sua saide como Nem boa/ nem ma, 15 (25,0%) que é ma, 12 (20,0%)
como boa, 5 (8,3%) muito ma e por fim temos 4 (6,7%) que a classificam como

muito boa.

Quanto ao ano em que realizaram o primeiro teste positivo para o VIH, 30
(50,0%) reclusos realizaram o primeiro teste positivo entre os anos 2000 e 2009, 22
(36,7%) entre o ano de 1991 e 1999 e 8 (13,4%) dos reclusos inquiridos obtiveram o

primeiro teste positivo para o VIH entre os anos 2010 e 2013, (Tabela Z do Anexo

).

Abordando o ano em que pensam ter sido infetados, 35 dos reclusos
inquiridos (58,3%) pensam ter sido infetados no periodo entre 1986 e 2000. Do ano
2001 ao ano 2013 pensam ter sido infetados 25 (41,7%) reclusos (Tabela AB do

anexo ).

Na tabela 14 apresentam-se as vias de contaminacao que os reclusos

referiram.
Tabela 14 - Caraterizacdo da amostra quanto a via de infecao
Via de infecao (N=60) N (%)
Relacéo sexual 40 (66,7%)
Drogas injetaveis 18 (30,0%)
Contato com sangue 1(1,7%)
Outra 1(1,7%)

Em relacao a via de transmissao, 40 (66,7%) dos participantes referem a via
sexual como o meio de transmissao do VIH, 18 (30,0%) através de drogas
injetaveis, 1 (1,7%) através do contato com sangue e 1 (1,7%) por outra via,

especificando pelas tatuagens.
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5.3.Variaveis

As variaveis sao “qualidades, propriedades ou carateristicas das pessoas,
objetos de situacdes suscetiveis de mudar ou variar com o tempo” (Fortin, Coté e
Filion 2009 p. 171).

A inclusdao destas variaveis permite-nos por um lado a caraterizacao da

amostra e por outro uma analise da relacao entre elas. Assim, definimos:

e Variaveis principais: Depressao e Ansiedade;

e Variaveis secundarias: Qualidade de vida, carateristicas psicossociais
(idade, estado civil, n° de filhos, escolaridade, situacao profissional),
situacao clinica (consumo de substancias, tempo de diagndstico do VIH';

forma de infecao) e juridico-penal (situacao penal, apoio social).

Apresentamos agora a operacionalizacdo de algumas variaveis em estudo
para o tratamento dos dados/ informacao obtida para se poder usar a estatistica

paramétrica.
Sociodemograficas:

- Estado civil - nesta variavel serdao agrupados os vilvos e divorciados/
separados. Individuos que tendo tido relacdes joviais, se encontram atualmente

sOs.
Situacéo Profissional:

- Profissao/atividade ocupacional antes da detencdo - sera agrupado
segundo a Classificacao Nacional de Profissdes, edicao do Instituto do Emprego e
Formacao Profissional (2001), acrescentando uma categoria para os que nao

tinham ocupacao.
Consumo de substancias:

- Integra algum programa terapéutico no EP - as opcdes de resposta, para
além de: nao estou inscrito em qualquer programa, contempla todos os programas
terapéuticos existentes e em funcionamento no EP (metadona, Unidade Livre de

Drogas, Camarata OA; Camarata OBS e Grupo de abstinentes).
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No programa de metadona, inserem-se os reclusos que se encontram
inscritos neste e realizam toma de metadona diaria, ou por alguma situacao

clinica concreta bidiaria.

Na ULD estao os reclusos abstinentes do consumo de drogas sem recurso a

substituicao, esta € uma comunidade terapéutica que funciona com coterapeutas.

A camarata OBS é o local onde sao inseridos todos os entrados (reclusos
que acabaram de dar entrada no EP) que por algum motivo clinico, apresentem

alguma fragilidade e nao possam ser inseridos na comunidade prisional, em geral.

A camarata OA, é o local onde se encontram os reclusos avaliados com
ideacao suicida. O grupo de abstinentes, é constituido por reclusos dos pavilhoes,
isto é, ndo tém nenhum local de alojamento especifico, e tém reunides marcadas,

sessoes de terapia para se manterem abstinentes dos consumos.
Situacao penal:

- Situacao prisional - quando condenados, o tempo de condenacao
considerado para a analise de dados sera sempre em meses. Preventivos, sao os
reclusos que ainda nao apresentam a sua condicao juridico-penal definida

legalmente em condenacao.

- Tipo de crime - sera pedido o principal, pois os inquiridos podem estar a

cumprir pena por dois ou até mesmo varios crimes de diferentes tipologias.
Apoio social:

- Chamadas telefonicas - apenas € questionado se estes realizam chamadas
telefonicas, pois no interior do EP, nao sao permitidos meios de comunicacao
individuais que permitam receber chamadas telefonicas. Estes tém apenas a
possibilidade de realizarem chamadas para os contatos previamente codificados

em cartao proprio para o efeito.
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Percecéao de saude:

- Considera a sua saude? - é aqui avaliada a saude em geral do recluso. As
respostas podem ser dadas numa escala tipo lickert, de cinco pontos, desde:

muito ma, ma, nem boa nem ma, boa e muito boa.
Clinicas:

- Ano de realizacao do primeiro teste positivo para o VIH - o participante
escreve 0 ano em que realizou o primeiro teste positivo. Na analise de dados
agrupou-se as respostas entre 1991-1999, 2000-2009 e 2010 e 2013.

- Ano em que pensa ter sido infetado - o recluso preenche, escrevendo o
ano em pensam ter sido infetado. Para a analise dos dados agruparam-se as datas
mencionadas (respostas) em entre 1986-2000 e 2001-2013.

- Forma como acredita ter sido infetado - relacao sexual, drogas injetaveis,

contato com sangue e outro.

5.4.Material

Neste capitulo procedemos a descricao do material utilizado para a
concretizacao do estudo, correspondendo a constituicdo do instrumento de

colheita de dados.

Para se realizar a colheita de dados, optamos pelo recurso a técnicas
padronizadas através da aplicacao de um questionario (Anexo Il) constituido por
trés partes. A primeira parte do questionario contém questdes para caraterizacao
da amostra, com dados psicossociais (idade, estado civil, numero de filhos,
escolaridade e situacdo profissional), clinico (consumo de substancias, tempo de
diagnodstico do VIH', forma de contagio), juridico-penais (situacao penal) e de

apoio social (visitas e correspondéncia recebidos e telefonemas realizados).

A segunda parte contém a escala que permite avaliar a depressao e a
ansiedade - Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), adaptada para a

populacao portuguesa (Pais-Ribeiro, et al., 2006).
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A terceira e ultima parte do questionario é composto pela escala que
possibilita a avaliacdo da qualidade de vida nos individuos com VIH, o WHOQOL -

VIH Bref, versao portuguesa de Canavarro e Pereira, (2011).

A seguir apresenta-se uma descricao mais pormenorizada de cada uma das

escalas utilizadas neste estudo.

5.4.1.HADS - Hospital Anxiety and Depression Scale

A escala HADS foi desenvolvida por Zigmond e Snaith (1983), com o
objetivo de avaliar os niveis de ansiedade e depressdao em doentes com doenca
fisica e em ambularorio. A escala permite avaliar a ansiedade e a depressao de
uma forma breve e, dada a facilidade na sua aplicabilidade, tem-se tornado num
instrumento utilizado numa grande variedade de populacdes clinicas em que a

ansiedade e a depressao possam coexistir com as manifestacées de doenca.

A HADS é composta por duas subescalas: a da ansiedade e da depressao,
compostas, cada uma, por sete itens que permitem avaliar a morbilidade

psiquiatrica na semana precedente.

Segundo os autores da escala Zigmond e Snaith (1983), os itens refentes a
ansiedade permitem avaliar um estado de ansiedade generalizado. Quanto aos
itens de depressao, refletem um estado de anedonia, um indicador nao especifico
do humor depressivo, o que permite uma maior sensibilidade da escala por niveis

leves de depressao (Herrmann, 1997).

A escala pode ser auto administrada. As respostas podem ser quantificadas
numa escala tipo lickert, variando entre o 0 (zero) e 3 (trés), em que o valor 0
(zero) refere-se a menor gravidade e o valor 3 (trés) a maior gravidade. No
entanto, ha seis itens que se apresentam de forma positiva e os restantes oito
apresentam-se na forma negativa, devendo ser classificados numa de escala de

lickert igual a anterior, mas na forma invertida.
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Composta por 14 itens, a escala, possibilita a escolha de resposta em
quatro opcoes, em que o paciente deve escolher aquela que corresponde a forma
como se tem sentido na ultima semana. Cada subescala (ansiedade e depressao)

pode ter uma pontuacao que varia entre 0 (zero) e 21 (vinte e um).

Zigmond e Snaith (1983), consideraram que valores inferiores a 8 sao
indicadores de auséncia de depressao e ansiedade. Quanto ao grau de severidade,
os autores apontam a classificacao apresentada na tabela (Tabela 15), tanto para
a depressao como para a ansiedade (Watson, Clark e Weber, 1995). Segundo os
autores, a escala pode ser cotada na sua totalidade, permitindo desta forma se
obter um indice de perturbacao emocional. A valores mais elevados corresponde

mais sintomas de depressao e ansiedade.

Tabela 15 - Graus de severidade da ansiedade e depressao, adaptado de Zigmond e Snaith (1983)

Valores Severidade da depressao e da ansiedade
0-7 Normal

8-10 Leve

11-15 Moderada

16 - 21 Grave

No que se refere a validade de construto do instrumento HADS, apesar de
alguns estudos apresentarem estruturas fatoriais diferentes (Andreson, 1993;
Martin e Thompson , 2005) e Moorey, et al., (1991), numa amostra de 586
doentes, confirmaram dois fatores explicado 53% de variancia, com uma
correlacao entre os dois fatores de 0,55 para as mulheres e 0,37 para os homens.
Smith, et al. (2002), numa amostra de 1474 doentes confirmaram a estrutura de
dois fatores que explicam 49,18% da variancia com uma correlacao entre eles de
0,52. Muszbeck et al. (2006) nhum estudo de validacao da HADS para a populacao
Hungara também confirmaram dois fatores que explicam 51,4% do total da

variancia.

Relativamente a fidelidade, os coeficientes encontrados na versao original
revelam uma elevada consisténcia interna (Moorey, et al., 1991). Os autores
apresentam um alpha de cronbach (a) de 0,93 para a ansiedade e de 0,90 para a
depressao. Smith, et al. (2002) apresentaram um alpha de cronbach de 0,83 na
subescala da ansiedade e de 0,79 na depressao. Muszbeck, et al. (2006)

encontraram um alpha de 0,82 para a ansiedade e de 0,83 para a depressao.
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Sousa (2005) aplicou esta escala em doentes com esclerose multipla e os
coeficientes de alpha cronhbach encontrados foram de 0,87 para a HADS total,

0,81 e 0,78 respetivamente para as subescalas da ansiedade e depressao.

Gouveia e Mcintyre (2003), procederam a uma analise das caracteristicas
psicométricas do HADS numa populacao portuguesa diagnosticada com enfarte
agudo no miocardio. Os dados foram submetidos a uma analise de validade de
constructo e de consisténcia interna, quer para o total da escala, quer para as

duas subescalas, tendo esta revelado boa fidelidade.

Segundo o estudo de Pais-Ribeiro et al., (2006) de validacao da escala de
Depressao e Ansiedade Hospitalar, os alpha de Cronbach encontrados definem
consisténcia interna nas duas subescalas que compdem a escala geral. Para a sub-
escala da ansiedade, o alpha de cronbach encontrado é de 0,76 e para a subescala

da depressao de 0,81.

Na tabela 16 apresentam-se os alpha de Cronbach obtidos no estudo e no

de validacao da escala para a populacao portuguesa.

Tabela 16 - Consisténcia interna para a HADS

Alpha de Cronbach* Alpha de Cronbach**
HADS Total 0,86 -
Subescala Ansiedade 0,78 0,76
Subescala Depressao 0,77 0,81

Legenda: * Valor de Alpha de Cronbach da amostra em estudo; ** Valor de Alpha de Cronbach

referido por Pais-Ribeiro, et al., (2006)

Neste estudo, no sentido de avaliar a consisténcia interna da escala, foi
calculado o coeficiente de alpha cronbach para cada subescala (Tabela 16). Os
valores encontrados foram de 0,78 para a subescala da ansiedade, de 0,77 para a

subescala depressao e de 0,86 para a escala total.

5.4.2.WHOQOL-VIH Bref

Para a avaliacao da qualidade de vida em doentes com VIH" foi utilizado o
WHOQOL-HIV Bref do grupo da Organizacao Mundial de Saude (OMS), traduzido e

adaptado para a populacao portuguesa por Canavarro e Pereira (2011).
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Este instrumento, tal como os restantes instrumentos da familia WHOQOL,
foi desenvolvido de acordo com uma metodologia propria e assenta numa
organizacao em seis dominios (fisico, psicoldgico, nivel de independéncia, relacoes
sociais, ambiente, aspetos associados a espiritualidade, relegidao e crencas

pessoais) e 29 facetas especificas.

Cada uma dessas facetas (e uma faceta pode ser caraterizada como uma
descricao de um comportamento, um estado, uma capacidade ou uma percecao ou
experiéncia subjetiva) sumaria o dominio particular de qualidade de vida em que
se insere. E ainda composto por uma faceta geral, que avalia a QdV global e a
percecao geral de salde. Das 29 facetas especificas, 24 provém do WHOQOL-100
(Canavarro, et al., 2010), no entanto, comporta cinco facetas adicionais
especificas dos People Living With HIV/AIDS (PLWHA), inseridas nos dominios:

fisico, relacoes sociais e espiritualidade.

O WHOQOL-HIV Bref é constituido por um total de 31 questdes, duas de
ambito mais geral (que avaliam a qualidade de vida global e a percecao geral de
saude) e 29 que representam as facetas especificas, tal como se apresenta na
figura a seguir (Figura 1). A cotacao do WHOQOL-HIV Bref pode ser feita
manualmente ou mediante o recurso a uma sintaxe para o programa SPSS. Cada
pergunta é cotada de 1 a 5, indicando cada um destes valores um descritor das

escalas de resposta que compdem o instrumento.

Os resultados dos dominios estdao dispostos num sentido positivo, onde as
pontuacdes mais altas representam melhor QdV. Algumas facetas, como a dor e
desconforto, sentimentos negativos, dependéncia de medicacao ou tratamentos,
morte e morrer, nao estao formuladas num sentido positivo, pelo que para estas
pontuacdes mais altas ndo significam melhor QdV. E, por isso necessario
recodificar estas facetas para que as pontuacoes altas reflitam melhor qualidade

de vida. Os resultados variam entre 0 (zero) e 100.
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Qualidade de vida Geral

1.Dor e desconforto;

Fisico 2.Energia e fadiga;

3.Sono e repouso;
50.Sintomas dos PLHA;

4.Sentimentos positivos;

5.Pensamento, aprendizagem, memoria e

Psicologico concentragao;

6.Autoestima;
7.Imagem corporal e aparéncia;

8.Sentimentos negativos;

9.Mobilidade;

Nivel de 10.Atividade de vida diaria;
Independéncia 11.Dependéncia de medicacao ou tratamentos;
12.Capacidade de trabalho:

13.Relacdes pessoais;

WHOQOL, Relagoes 14.Apoio social;

VIH Bref sociais 15.Atividade sexual;

51.Inclusao social;

16.Seguranca fisica;
17.Ambiente no lar;

18.Recursos economicos;

. 19.Cuidados de salde e sociais: disponibilidade
Ambiente

qualidade;

20.0portunidade para adquirir novas informacdes e
competéncias;

21.Participacdo e/ou oportunidades de recreio e
lazer;

22 .Ambiente fisico:

Espiritualidad 24.Espiritualidade/ Religiao/ Crencas pessoais;
e/ Religido e 52.Perdao e culpa;

52.Preocupacoes sobre o futuro;

Crencas

54.Morte e morrer;

Figura 1 - Dominios e facetas do WHOQOL-HIV Bref adaptado de Canavarro et al., 2010
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Canavarro e Pereira (2011), no seu estudo de desenvolvimento e aplicacao
da versao portuguesa da escala, WHOQOL-HIV Bref, aplicou-o a 1196 individuos
infetados pelo VIH. A analise fatorial confirmatéria do instrumento indicou um
ajustamento aceitavel, apoioando a estrututa original composta por seis dominios.
A escala apresentou carateristicas psicométricas aceitaveis de consisténcia interna
(alpha de cronbach que variou entre 0,61 e 0,80) e validade de construto.

Demonstrou ainda boa capacidade discriminativa.

Na tabela que se apresenta abaixo, apresentam-se os alpha de Cronbach

obtidos neste estudo e no estudo de validacao da escala para a populacao

Portuguesa.
Tabela 17 - Consisténcia interna para WHOQOL-VIH Bref
Alpha de Cronbach* Alpha de Cronbach**

Escala Total 0,91 0,93
Dominio: Fisico 0,65 0,71
Dominio: Psicolégico 0,77 0,78
Dominio: Nivel de independéncia 0,66 0,80
Dominio: Relagdes Sociais 0,65 0,79
Dominio: Ambiente 0,78 0,78
Dominio: Espiritualidade 0,61 0,61

Legenda: * Valor de Alpha de Cronbach da amostra em estudo; ** Valor de Alpha de Cronbach

referido por Canavarro e Pereira, 2011.

Neste estudo, no sentido de avaliar a consisténcia interna da escala, foi
calculado o coeficiente de alpha cronbach para a escala (Tabela 17). Os valores
encontrados foram 0,91 para a escala total e para os seis dominios: 0,65 dominio
fisico, 0,77 para o dominio psicologico, 0,66 para o nivel de independéncia, 0,65

nas relacdes sociais, 0,78 do ambiente e 0,61 na espiritualidade.

5.5.Procedimento e consideracodes éticas

A investigacdao em Enfermagem é de extrema complexidade, pois envolve
pessoas, pelo que o seu interesse e bem-estar devem sempre prevalecer sobre o

interesse comum, da sociedade e da ciéncia (Fortin, 2000).
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Desta forma, no contato com os participantes na investigacao, tivemos
sempre em consideracao os principios éticos que envolvem uma investigacao em

ciéncias de Enfermagem.

Para o cumprimento dos pressupostos éticos inerentes a este estudo, foi
efetuado o pedido de autorizacao aos autores portugueses dos estudos de
adaptacao a populacao Portuguesa dos instrumentos a aplicar neste estudo, tendo
respondido favoravelmente (Anexo lll). Foi também solicitada autorizacao para a
realizacao do estudo a Direcao Geral da Reinsercao e Servicos Prisionais (DGRSP)

com parecer favoravel (Anexo V).

O acesso aos reclusos com VIH® foi através do programa informatico
existente nos servicos clinicos, que nos permitiu obter a listagem de todos os
individuos identificados com esta patologia e seu local de habitacao no interior da

cadeia.

No contato inicial com os participantes do estudo e, ap6s a apresentacao
da investigadora, foram explicados os objetivos deste trabalho e avaliado o
interesse/ disponibilidade em participar no estudo. Validados os critérios de
inclusdo no estudo, através da entrevista, forneceu-se a informacao ao

participante (Anexo V) e explicado o conteldo presente.

Os reclusos que manifestaram vontade em participar, assinaram o0s
consentimentos informados (Anexo VI), garantindo-se desta forma uma
participacao informada e consciente dos participantes. Foram aqui, reforcados e
clarificados os beneficios e prejuizos da participacdo, enfatizado o carater
voluntario da participacao e garantida a confidencialidade dos dados. Este é
assinado tanto pela investigadora como pelo participante e, posteriormente, é
fornecido o questionario (Anexo IlI) para auto-preenchimento. A aplicacao dos
questionarios € efetuada em sala reservada existente nos servicos com a presenca

da investigadora.

Segundo Fortin, Coté e Filion (2009) o principio legal que garante os
procedimentos de protecao dos direitos humanos basicos € o consentimento
informado. Neste, foram incluidas as informacdes necessarias sobre o estudo e

sobre as garantias do respeito pelos aspetos éticos.

68



Ainda se apresentava o proposito da investigacdo, a duracao esperada e
previsao de conclusao do estudo; a descricao dos procedimentos, riscos ou
constrangimentos, assim como os beneficios previsiveis - garantindo a

confidencialidade e a participacao voluntaria.

Tendo em conta a populacao, a recolha de dados foi realizada nos servicos
clinicos dos estabelecimentos prisionais, através de contato presencial e
individual, em local reservado e adequado para o efeito. Decorreu no Més de
Junho de 2013, entre os dias 25 e 30, tendo-se aplicado os questionarios a 60
reclusos que cumpriam os critérios de inclusao e aceitaram participar. O
preenchimento de cada questionario demorou em média 40 minutos, com o tempo

minimo de 35 minutos e maximo de 45 minutos.

Para se evidenciar possiveis falhas na construcao do instrumento de
colheita de dados realizou-se uma prova preliminar: pré-teste (Vilelas, 2009). Esta
consistiu na aplicacao de sete questionarios a reclusos, de outro EP da regidao
Norte, que cumpriam os critérios de inclusao no estudo, mas que nao foram

incluidos na amostra.

Decorrente do pré-teste, foram introduzidas alteracoes no questionario
inicialmente construido: na questao 8.3, 8.6 e 8.9 - NUmero de vezes, retirou-se a

opcao semana.

5.6.Analise de dados

A analise dos dados nao é uma atividade improvisada. Para se realizar um
trabalho de analise de dados com rigor sera imprescindivel se referir o porqué
(conhecer o marco tedrico) de ter obtido os resultados referidos (Vilelas, 2009). Sé
desta forma, com os pressupostos teoricos, é possivel que os dados obtidos facam

sentido e poder-se-a realizar uma analise de dados com toda a informacao.

Para que todo este processo seja exato e fidedigno, recorreu-se a uma
analise quantitativa dos dados, com recurso ao programa Statistical Package for

the Social Sciences (SPSS) versao 21,0 com recurso a estatistica paramétrica.
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Na analise dos resultados utilizaram-se os procedimentos da estatistica
descritiva (valor minimo e maximo), medidas de tendéncia central (média e moda)

e medidas de dispersao (desvio padrao).

A andlise de diferencas entre grupos, realizada através da analise da
variancia de médias, do teste t de student para medidas independentes para os

dois grupos e para mais do que dois grupos o teste One-way ANOVA.

Admitiu-se, neste estudo, que os testes estatisticos realizados, o nivel de
confianca foi de 95%, com significancia de 5% (p< 0,05). Com este nivel de
significancia assumiu-se uma probabilidade de apenas 5% de diferenca encontrada

nos resultados do estudo possa ser devida ao acaso (Polit, Beck e Hungler, 2004).

Para a analise das variaveis continuas é utilizada a correlacao de Pearson.
Segundo Vilelas (2009) esta correlacao avalia o efeito que uma variavel produz na
outra. Representa-se por r e pode assumir valores entre +1 (existe uma correlacao
positiva perfeita) e -1 (correlacdo negativa perfeita - ocorre quando a influéncia é

grande numa variavel e origina uma diminuicdo na outra).

Os resultados serao apresentados em tabelas com os valores até as

centésimas.
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6.RESULTADOS

Neste capitulo serao cumpridos os pressupostos de Fortin, Coté e Filion
(2009), referindo que a apresentacao dos resultados, deve limitar-se a uma
apresentacao sob a forma de narrativa dos resultados que ele reproduziu nas
tabelas, onde o investigador compara e confronta os resultados entre si. A analise
dos resultados tem por finalidade “considerar em detalhes os resultados obtidos,
tendo em vista realcar o essencial, ou seja ela incide sobre a descricao dos fatos”
(Fortin, Coté e Filion, 2009 p.475).

A apresentacao dos resultados segue a ordem de apresentacao das questoes
de investigacao antecipadamente delineadas.

6.1. Depressao e Ansiedade das pessoas portadoras

de VIH" em meio prisional

Para dar resposta a primeira questdao de investigacdo: qual o nivel de
depressdo e ansiedade apresentam as pessoas portadores de VIH" em meio
Prisional?, foi efetuada uma analise descritiva e correlacdao de Pearson para a
escala HADS total e para as duas subescalas (depressao e ansiedade) que se
apresentam nas tabelas 18 e 19.

Tabela 18 - Analise descritiva da HADS (total, subescalas depressao e ansiedade)

M DP Min. Max.
HADS Total 29,5 7,7 16,0 52,0
HADS Depressao 12,5 3,92 8,0 27,0
HADS Ansiedade 16,0 4,44 8,0 25,0

Nota: Os Scores variam entre 0 e 21.
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Da analise da tabela 18, evidencia-se para a escala HADS Total que os
scores obtidos na amostra em estudo variam entre 16 e 52 com média de 29,5 (DP
= 7,7). Na subescala da depressao, os valores do score variam entre 8 e 27, com
média de 12,5 (DP = 3,92). No que diz respeito a subescala da ansiedade, verifica-

se que os valores variam entre 8,0 e 25,0, com média de 16,0 (DP = 4,44).

Em termos médios, os reclusos VIH" em estudo apresentam mais sintomas

de ansiedade que de depressao. Os valores das subescalas variam entre 0 e 21.

Tabela 19 - Correlacao de Pearson para HADS (total, subescala ansiedade e depressao)

N HADS Total HADS Ansiedade  HADS Depressao
HADS Total 60 1 0,93* 0,91*
HADS Ansiedade 60 1 0,69*
HADS Depressao 60 1

Nota: * p < 0,05

De acordo com a tabela 19, a sub-escala de ansiedade explica em 86,49% a
variancia da ansiedade e depressao avaliada pela HADS total. A depressao explica
em 82,81% a variancia da ansiedade e depressao avaliada pela HADS total no

presente estudo.

6.2.Depressao e Ansiedade e variaveis psicossociais

No presente subcapitulo apresentam-se os resultados das analises das
relacdes entre a depressao e ansiedade com as variaveis psicossociais, dos reclusos

que fizeram parte da amostra em estudo.

6.2.1. Depressdo, ansiedade e varidveis sociodemogrdficas

Apresentam-se os resultados das relacbes entre as variaveis
sociodemograficas (idade, estado civil, nUmero de filhos e escolaridade) e a

depressao e a ansiedade avaliada pela escala HADS (total e subescalas).
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Depressao, ansiedade a idade e a escolaridade

Na tabela 20 pode verificar-se as correlacbes entre as variaveis idade,

escolaridade e a depressao e ansiedade, dos participantes.

Tabela 20 - Correlacao r de Pearson entre as variaveis idade e escolaridade e a escala HADS (total e
subescalas)

HADS Total HADS Ansiedade HADS Depressao
Idade (N=60) -0,05 -0,01 -0,09
Escolaridade (N=60) -0.27* -0,28* -0,21

Nota: * p < 0,05

Nao existem associacoes estatisticamente significativas entre a idade e a
depressao e a ansiedade dos reclusos. Todavia, na HADS Total e HADS Ansiedade,
a escolaridade apresenta associacao negativa e estatisticamente significativa,
respetivamente: r=-0,27; N=60; p < 0,05 e r=-0,28; N=60; p < 0,05. Os
participantes com menos anos de escolaridade concluidos tém associado maiores

niveis de ansiedade e de ansiedade e depressao total (avaliada pela HADS).
Depressao, ansiedade e estado civil

Na tabela 21, sdao apresentados os resultados relativos a analise de
variancia de médias entre a depressao e ansiedade e o estado civil. Por termos
apenas um individuo vilvo, agruparam-se as opcoes de resposta em Single -

solteiros, vilvos, divorciados/separados e em Double para os casados/juntos.

Tabela 21 - Depressao, Ansiedade e estado civil

Single (N=48) Double (N=12)

t/gl P
M bP M DP
HADS Total 30,7 7,6 26,9 7,9 1,55/58 0,13
HADS Ansiedade 17,4 4,2 15,1 4,9 1,60/58 0,11
HADS Depressao 13,4 4,0 11,8 3,3 1,22/58 0,23

Da analise dos dados estatisticos apresentados na tabela, podemos dizer
que nao existem diferencas estatisticamente significativas entre a depressao e

ansiedade e o estado civil dos reclusos inquiridos.
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Depressao, ansiedade e numero de filhos

Na tabela 22 faz-se a analise da relacao entre o nimero de filhos, no total
e os filhos maiores e menores e da depressao e a ansiedade (avaliadas através da

HADS total e suas subescalas).

Tabela 22 - Teste t Student para o nimero de filhos e a HADS e subescalas

Sim (N=37) Néo (N=23)

Filhos M P M P t/gl )
HADS Total 28,6 7,1 32,2 8,3 -1,8/58 0,08
HADS Ansiedade 16,1 4,5 18,2 4,2 -1,8/58 0,08
HADS Depressao 12,5 3,2 14,0 4.8 -1,5/58 0,15

Pelo que se pode observar, na tabela 22, o fato dos reclusos terem ou nao
filhos nao apresenta relacoes estatisticamente significativas com a ansiedade e

depressao avaliada pela HADS.

6.2.2. Depressdo, ansiedade e varidveis socioprofissionais

Neste subcapitulo faz-se a analise da relacdo entre as variaveis
socioprofissionais (profissao/ocupacao antes da detencao e ocupacao no EP) e a

escala HADS total e subescalas (depressao e ansiedade).
Depressao, ansiedade e profissdo/ocupacao antes da detencao

Na tabela 23 apresentam-se os resultados obtidos para a situacao
profissional/ocupacional dos reclusos antes de serem detidos e a escalas HADS
(total e subescalas). A variavel profissao/ocupacdao antes da detencao foi

recodificada em ter ou ndao ocupacao.

Tabela 23 - Teste t Student para a ocupacao antes da detencao e a HADS e subescalas

Sim (N=45) Nao (N=15)

Ocupacao M P M P t/gl P
HADS Total 30,4 7,9 28,6 6,9 0,79/58 0,43
HADS Ansiedade 17,2 4,5 16,1 4,3 0,84/58 0,41
HADS Depressédo 13,2 4,1 12,5 3,5 0,61/58 0,55

74



Da analise da tabela, nao existem relacoes estatisticamente significativas
entre a existéncia ou a auséncia de ocupacao/atividade ocupacional antes da

detencao e a depressao e a ansiedade.
Depressao, ansiedade e ocupacdo no estabelecimento prisional

Na tabela 24 encontra-se o resultado do teste t para a ocupacao laboral no
EP e a HADS (total e subescalas).

Tabela 24 - Teste t Student para a ocupacao no EP e a HADS e subescalas

N Sim (N=23) Nao (N=37)

Ocupacéo M Bp M Bp t/gl P
HADS Total 27,1 6,6 31,7 7,9 -2,3/58 0,02*
HADS Ansiedade 15,6 4,3 17,7 4,4 -1,8/58 0,08
HADS Depressao 11,5 2,8 14,0 4,3 -2,5/58  0,02*

Nota: * p < 0,05

Os reclusos que nao tém ocupacao no EP, apresentam, com significado
estatistico, em média mais sintomas de depressao (M=14,0;DP=4,3) e depressao e
ansiedade total (M= 31,7; DP=7,9), do que aqueles, que tém uma ocupacao no EP,
respetivamente (M=11,5; DP=2,8) e (M=27,1; DP=6,6), com valores de t respetivos:
t(58)=-2,5, p=0,02 e t(58)=-2,3, p =0,02.

6.2.3. Depressdo, ansiedade e consumo de substdncias

Neste subcapitulo apresentamos os resultados relativos a analise da relacao
entre as variaveis de consumo como a resposta a questao: “consome algum tipo de
substancia licita/ ilicita?” e o integrar ou ndao um programa terapéutico e a

variavel principal (depressao e ansiedade).
Depressao, ansiedade e consumo de substancias

Na tabela 25 expomos os resultados obtidos referentes a variavel de
consumo de substancias licitas/ilicitas e a escala HADS total e as subescalas

(ansiedade e depressao).
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Tabela 25 - Teste t Student para o consumo de substancias e a HADS e subescalas

Consumo de Sim (N=45) Nao (N=15) t/gl b
substéancias M DP M DP
HADS Total 31,1 7,4 26,5 7,7 2,1/58 0,04*
HADS Ansiedade 17,5 4,2 15,0 4,6 1,9/58 0,05*
HADS Depressao 13,6 3,9 11,5 3,7 1,8/58 0,08

Nota: * p < 0,05

Da analise da tabela, verifica-se que os reclusos que consomem substancias
licitas/ilicitas, apresentam, com significado estatistico, mais sintomas de
depressao e ansiedade (M= 31,1; DP= 7,4) e de ansiedade (M= 17,5; DP= 4,2), do
que aqueles que nao consomem, respetivamente (M= 26,5; DP=7,7) e (M=15,0;
DP=4,6), e com valores de t respetivamente: t(58)= 2,1, p=0,04 e t(58)= 1,9,
p=0,05.

Depressao, ansiedade e programas terapéuticos

Pela avaliacao da tabela 26 verificamos os resultados do teste t Student
entre o integrar programas terapéuticos e a depressao e ansiedade. A variavel
integrar programas terapéuticos, foi recodificada em integrar ou nao algum

programa, nao se realizando diferenciacao entre os programas.

Tabela 26 - Teste t Student para o integrar ou nao programas terapéuticos e a HADS e subescalas

Programas Sim (N=23) Nao (N=36) tel b
Terapéuticos M DP M DP
HADS Total 33,0 7,7 28,0 7,1 2,5/58 0,01*
HADS Ansiedade 18,7 4,1 15,7 4,2 2,7/58 0,009*
HADS Depressao 14,2 4,3 12,3 3,4 1,8/58 0,07

Nota: * p < 0,05

Da analise, dos resultados apresentados, verifica-se que os reclusos que
estdao inscritos em algum programa terapéuticos apresentam, com resultados
estatisticamente significativos, mais sintomas de depressao e ansiedade (M= 33,0;
DP= 7,7) e de ansiedade (M= 18,7; DP= 4,1) do que aqueles que nao integram
qualquer programa no EP, respetivamente (M= 28,0; DP= 7,1) e (M= 15,7; DP=
4,2). Expéem os valores de t, respetivamente: t(58)= 2,5, p=0,01 e t(58)= 2,7,
p=0,009.
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6.2.4. Depressdo, ansiedade e varidvel situacdo penal

No presente subcapitulo apresenta-se os resultados da analise da relacao
da variavel situacao penal, nomeadamente: nimero de entradas nos EP’s, situacao
penal (preventivo/condenado) e relacao do tipo de crime principal com as drogas
e a depressao e ansiedade avaliada pela HADS (total e subescalas - depressao e

ansiedade).
Depressao, ansiedade e niumero de entradas nos EP’s

A seguir, tabela 27, dispomos dos dados relativos ao niUmero de entradas

anteriores e a HADS total e suas subescalas.

Tabela 27 - Correlagao r de Pearson entre as variaveis nimero de entradas anteriores em EP's e a
HADS e subescalas

HADS Total HADS Ansiedade HADS Depressao

r P r P r P

Numero de entradas 0,34 0,006* 0,33 0,009* 0,30 0,01*
anteriores em EP’s (N= 60)

Nota: * p < 0,05

Existem associacOes positivas, estatisticamente significativas, entre o
numero de vezes que esteve detido nos estabelecimentos prisionais e os sintomas
de ansiedade e de depressao, ansiedade e depressao. Maiores niveis de ansiedade
e depressao associam-se a maior nimero de vezes que estiveram detidos. Existe
associacao significativa entre o nimero de entradas anteriores e escala total,
tendo-se obtido: r= 0,34; N= 60; p = 0,006. Também existe relacdo com a
subescala da depressao e ansiedade tendo-se obtidos os dados apresentados,
respetivamente: r= 0,30; N=60; p = 0,01 e r= 0,33; N= 60; p= 0,0009.

Depressao, ansiedade e situacao penal

Os resultados apresentados sao relativos a situacao de condenado ou

preventivo e a escala HADS (total e subescalas) (tabela 28).
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Tabela 28 - Teste t Student para a situacao penal e a HADS e subescalas

. . Preventivo (N=6) Condenado (N=54)

Situagdo Penal M P M oP t/gl p
HADS Total 30,7 8,0 29,9 7,7 0,23 0,82
HADS Ansiedade 17,2 4,9 16,9 4,4 0,15 0,88
HADS Depressao 13,5 3,6 13,0 3,9 0,28 0,78

Da analise da tabela, apresentada acima, podemos verificar que nao
existem relacdes estatisticamente significativas entre se estar com a pena
definida (condenado) ou se estar ainda preventivo (pena indefinida) e a HADS total

e subescalas (depressao e ansiedade).
Depressao, ansiedade e crime principal relacionado com as drogas

A tabela 29 apresenta a comparacao de médias entre a HADS (total e suas

subescalas) e a relacao do tipo de crime principal com as drogas.

Tabela 29 - Teste t Student para o crime principal relacionado com drogas e a HADS e subescalas

Crime principal Sim (N=29) Nao (N=31)
relacionado com t/gl P
drogas M DP M DP
HADS Total 30,9 8,5 29,1 6,8 0,94/58 0,35
HADS Ansiedade 17,2 4,3 16,6 4,7 0,46/58 0,65
HADS Depressdo 13,8 4,8 12,4 2,8 1,33/58 0,19

Nao existem diferencas de médias estatisticamente significativas entre a
relacao do crime principal com as drogas e a escala HADS total e subescalas -

depressao e ansiedade.

6.2.5. Depressao, ansiedade e apoio social

No presente subcapitulo apresenta-se os resultados da analise da relacao
da variavel apoio social, nomeadamente: visitas e correspondéncia recebidas,
chamadas telefonicas realizadas e pessoas a quem recorrem com maior frequéncia
no EP e a depressao e ansiedade avaliada pela HADS (total e subescalas -

depressao e ansiedade.
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Depressao, ansiedade e as visitas

Na tabela 30 apresenta-se a relacao entre o fato de receber ou nao visitas

e a depressao e ansiedade.

Tabela 30 - Teste t Student para as visitas e a HADS e subescalas

.. Sim (N=52) Né&o (N=8)
Recebe visitas t/gl ]
M bp M bp
HADS Total 30,0 7,6 29,2 8,7 0,28/58 0,78
HADS Ansiedade 16,9 4,5 16,5 4,2 0,27/58 0,78
HADS Depressao 12,7 3,8 12,7 4,8 0,24/58 0,80

Nao existem diferencas estatisticamente significativas entre a relacao de

receber ou nao visitas e a escala HADS total e subescalas - depressao e ansiedade.
Depressao, ansiedade e correspondéncia

Abaixo, apresentam-se os resultados obtidos para a relacao entre se

receber ou nao correspondéncia e a depressao e ansiedade, avaliados pela HADS.

Tabela 31 - Teste t Student para a correspondéncia recebida e a HADS e subescalas

Recebe Sim (N=31) Nao (N=29)
. t/gl p
correspondéncia M DP M DP
HADS Total 29,6 7,9 30,3 7,5 -0,33/58 0,74
HADS Ansiedade 16,6 4,6 17,2 4,2 -0,51/58 0,60
HADS Depressao 13,0 3,8 13,1 4,0 -0,07/58 0,94

Como pode ser constatado nos dados apresentados na tabela 31, nao
existem diferencas estatisticamente significativas para a relacao entre a

depressao e ansiedade e a correspondéncia recebida.
Depressao, ansiedade e as chamadas telefénicas realizadas

Na tabela 32 apresentam-se os resultados obtidos, para a amostra em
estudo, da relacao entre o realizar ou nao chamadas telefonicas e a depressao e

ansiedade.
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Tabela 32 - Teste t Student para a chamadas telefonicas realizadas e a HADS e subescalas

Realiza chamadas Sim (N=53) Nao (N=7)
- t/gl p
telefénicas M DP M DP
HADS Total 29,8 7,9 30,5 5,9 -0,21/58 0,82
HADS Ansiedade 16,8 4,5 17,4 4,2 -0,33/58 0,74
HADS Depressao 13,0 4,0 13,1 2,7 -0,05/58 0,95

Nao existem diferencas estatisticamente significativas entre o realizar ou

nao chamadas telefonicas e a depressao e a ansiedade avaliadas pela escala HADS.
Depressao, ansiedade e pessoa a quem recorrem com mais frequéncia

Na tabela 33, apresentam-se os resultados relativos ao cruzamento das

pessoas a quem recorrem com mais frequéncia e a depressao e a ansiedade.

Tabela 33 - Correlacao r de Pearson para pessoas a quem recorrem e a HADS e subescalas

HADS Total HADS Ansiedade HADS Depressao
r ) r p r P

Enfermeiros (N=45) 0,05 0,70 0,06 0,68 0,03 0,80
Psicologos (N=29) -0,34 0,06 -0,23 0,22 -0,41 0,02*
Chefia dos Guardas (N=11) 0,02 0,94 -0,31 0,34 0,29 0,37
Médicos (N=22) 0,24 0,27 0,21 0,33 0,23 0,28
Diretor (N=5) -0,09 0,87 0,14 0,81 -0,31 0,61
Parceiro de cela (N=25) -0,03 0,88 -0,08 0,67 0,05 0,80
Guardas (N=15) -0,13 0,64 -0,17 0,52 -0,03 0,91
Técnicas (N=24) -0,12 0,56 -0,23 0,26 0,006 0,97
Outro (N=4) 0,29 0,70 0,17 0,82 0,36 0,63

Nota: * p < 0,05

Existe uma associacao negativa, estatisticamente significativa, entre o
recorrer aos psicologos e os sintomas de depressao. Por isso, a mais sintomas
depressivos associa-se a prioridade em recorrer/pedir ajuda aos psicologos. A
associacao entre a subescala da depressao (HADS Depressao) e o recorrer primeiro

aos psicologos, obteve-se: r=-0,41; N= 29; p=0,02.
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6.2.6. Depressdo, ansiedade e variaveis clinicas

No presente subcapitulo apresenta-se os resultados da analise da relacao
das variaveis clinicas (como considera a sua salde, tempo de diagndstico da
doenca, ano em que pensa ter sido infetado e forma de infecao) e a depressao e

ansiedade avaliada pela HADS (total e subescalas - depressao e ansiedade).
Depressao, ansiedade e avaliacdo da saude

Apresentamos, abaixo, a relacao entre a percecao de salde e a HADS (total

e subescalas - depressao e ansiedade).

Tabela 34 - Correlacao r de Pearson para a percecdo de saude e a HADS e subescalas

HADS Total HADS Ansiedade HADS Depressao
r P r P r P
Considera a saude (N= 60) -0,30 0,01* -0,29 0,02* -0,26 0,04*

Nota: * p < 0,05

Como se pode verificar, na tabela 34, existem correlacées negativas,
estatisticamente significativas entre a percecdao de saude e os sintomas de
depressao e ansiedade, ansiedade e depressao. A pior percecao de saude,
associam-se mais sintomas de depressao e ansiedade, ansiedade e depressao.
Existe associacao significativa entre percecao de salde e ansiedade e depressao,
tendo-se obtido: r=-0,30; N=60; p=0,01. Também existe relacdo com a subescala
da ansiedade e depressao tendo-se obtidos os dados apresentados,
respetivamente: r=-0,29; N=60; p=0,02 e r=-0,26; N=60; p=0,04.

Depressao, ansiedade e tempo de diagnostico da doenca

Na tabela 35, sao apresentados os resultados entre o tempo de diagndstico
e a HADS (total e suas subescalas). Para tal, foi recodificada a variavel do ano de

diagndstico em tempo de diagnostico: até ao ano 2000 e depois do ano 2000.
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Tabela 35 - Teste t Student para o tempo de diagndstico e a HADS e subescalas

Até 2000 (N=28) Depois de 2000
Tempo de
diagnéstico (N=32) t/gl p
¥ M DP M DP
HADS Total 29,7 7,4 30,0 7,9 -0,20/58 0,84
HADS Ansiedade 16,5 4,5 17,1 4,4 -0,53/58 0,59
HADS Depressao 13,1 3,5 12,9 4,2 0,20/58 0,83

Nao existem diferencas estatisticamente significativas entre o tempo de

diagndstico e a depressao e a ansiedade avaliadas pela escala HADS.
Depressao, ansiedade e ano de infecdo (ano em que pensa ter sido infetado)

Apresentam-se os resultados, na tabela 36, da comparacao de médias entre
0 ano em que pensa ter sido infetado pelo VIH e a escala HADS. Para isso, a
variavel criada inicialmente, foi recodificada em: até o ano 2000 e depois de
2000.

Tabela 36 - Teste t Student para o ano em que pensa ter sido infetado e a HADS e subescalas

Até 2000 (N=35) Depois de 2000
Ano em que pensa
ter sido infetado (N=25) t/gl B
M DP M DP
HADS Total 29,8 6,9 30,0 8,7 -0,09/58 0,92
HADS Ansiedade 16,7 4,2 17,1 4,7 -0,32/58 0,74
HADS Depressao 13,1 3,4 12,9 4,5 0,17/58 0,86

Nao existem diferencas estatisticamente significativas entre o ano em que

pensa ter sido infetado e a depressao e a ansiedade avaliadas pela escala HADS.
Depressao, ansiedade e forma de infecao

Para a apresentacao dos resultados do cruzamento da variavel forma de
infecao e a escala HADS (total e subescalas), eliminaram-se as respostas “contato

com sangue” e “outras” pois so dois dos participantes a selecionaram.

82



Tabela 37 - Teste t Student para a forma como pensa ter sido infetado e a HADS e subescalas

Relacao sexual (N=40) Drogas injetaveis
Forma de infecao (N=18) t/gl P
M bP M bP
HADS Total 31,1 7,5 27,7 7,9 1,55/58 0,12
HADS Ansiedade 17,3 4,2 15,8 4,9 1,16/58 0,24
HADS Depressao 13,7 4,0 11,8 3,4 1,77/58 0,08
Como se pode verificar, na tabela 37, nao existem relacoes

estatisticamente significativas entre a forma de infecao e a depressao e ansiedade

avaliados pela HADS (total e subescalas).

6.3.Depressao e Ansiedade e a Qualidade de Vida

No presente subcapitulo apresentam-se os resultados das analises das relacoes

entre a depressao e ansiedade e a qualidade de vida, dos reclusos que fizeram

parte da amostra em estudo.

Tabela 38 - Correlacao r de Pearson para a QdV e a HADS e subescalas

HADS

N=60 Total Ansiedade Depressao

r(p r(p r (e
QdV Geral -0,38 (*) 0,29 (*) 0,43 (*)
Fisico -0,62 (*) 0,62 (*) 0,52 (*)
Psicolégico -0,76 (*) 0,73 (*) 0,67 (*)
-é Nivel de independéncia -0,56 (*)* 0,55 (%) 0,47 (%)
~g Relagdes sociais -0,49 (%) 0,46 (*) 0,44 (%)
e Ambiente -0,54 (*) 0,47 (*) 0,52 (*)
Espiritualidade -0,48 (*) 0,44 (*) 0,45 (*)

Nota: * p < 0,05
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Ao analisarmos as correlacdes existentes apresentadas na tabela 38,
constatamos que existem correlacbes negativas, estatisticamente significativas
entre a QdV geral e os seus dominios (Fisico, Psicologico, Nivel de independéncia,
Relacdes sociais, Ambiente e Espiritualidade) com a depressao e a ansiedade

avaliada pela escala HADS e suas subescalas (depressao e ansiedade).

A pior qualidade de vida, associam-se mais sintomas de depressao e
ansiedade (HADS total), ansiedade e depressao. Existe associacao significativa
entre a QdV geral e a HADS total e subescalas ansiedade e depressao, tendo-se
obtido, respetivamente: r=-0,38, N=60, p= 0,002; r=-0,29, N=60, p= 0,02 e r= -
0,43, N=60, p= 0,001.

Tal como acontece com a QdV em geral o mesmo comportamento tém os
seus dominios para a populacao em estudo em relacao a depressao e ansiedade.
Para o dominio fisico e a HADS total e subescalas (ansiedade e depressao) obteve-
se, respetivamente: r= -0,62, N= 60, p= 0,00; r= -0,62; N= 60, p= 0,00 e r= -0,52
N=60, p=0,00. Ja no que diz respeito ao dominio psicoldgico e a escala HADS total
e subescalas ansiedade e depressao obteve-se, respetivamente: r= -0,76, N= 60,
p=0,00; r=-0,73, N= 60, p= 0,00 e r= -0,67, N= 60, p= 0,00. Para o dominio nivel de
independéncia e a HADS total e subescalas ansiedade e depressao, obtivemos
respetivamente: r= -0,56, N= 60, p=0,00; r= -0,55, N= 60, p=0,00 e r= -0,47, N= 60,
p=0,00. No dominio relacdes sociais e escala HADS total e subescalas ansiedade e
depressao, respetivamente, obteve-se: r= -0,49, N= 60, p=0,00; r= -0,46, N= 60,
p=0,00 e r= -0,44, N= 60, p=0,00. Ja no dominio ambiente e a escala HADS total e
subescala - ansiedade e depressao, obteve-se respetivamente: r= -0,54, N= 60,
p=0,00; r= -0,47, N= 60, p=0,00 e r= -0,52, N= 60, p=0,00. Por Gltimo, no dominio
da espiritualidade e a HADS total e subescalas (ansiedade e depressao) obteve-se:
r=-0,48, N= 60, p=0,00; r= -0,44, N= 60, p=0,00 e r= -0,45, N= 60, p=0,00.
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7.DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Depois de apresentar e analisar os resultados, efetua-se a discussao dos
mesmos. Esta fase é a etapa mais dificil de um trabalho de investigacdo, dado que
exige uma intensa reflexao e uma analise profunda de todo o processo de
investigacao (Fortin, Coté e Filion, 2009). Segundo (Pais-Ribeiro, 2010 p. 146),
pretende-se nesta fase “discutir e interpretar os resultados, sem perder de vista a
questao de investigacao” realizando-se uma sintese entre a teoria, investigacao e

os resultados obtidos ao longo do estudo.

Este trabalho permitiu-nos descrever a depressao e ansiedade, nos reclusos
VIH* e sua qualidade de vida, num estabelecimento prisional da zona norte do
pais. A questao de investigacdo do estudo é “Que depressdo, ansiedade tém as
pessoas portadoras de VIH" em meio prisional e como se relacionam com a QdV e
variaveis psicossociais?” e os objetivos prendem-se com a descricao da ansiedade
e depressao relacionados com as variaveis psicossociais, de consumo, juridico-

penais, clinicas e com a qualidade de vida.

Os participantes neste estudo sao homens reclusos, com uma média de
idade de 40,20 anos, com baixo nivel de escolaridade (6,98 anos) e sao
maioritariamente solteiros (55% da amostra em estudo). Segundo as estatisticas da
Direcao Geral de Reinsercao e Servicos Prisionais (DGRSP) (2012), até a data de 31
de Dezembro do mesmo ano, da populacao prisional total (12856), 7191 reclusos
tinham idades compreendidas entre os 30 e os 59 anos e, relativamente a
escolaridade, a maioria da populacao reclusa (segundo as estatisticas) tinham o 2°

ciclo basico (5°, 6° ano) e 3° ciclo basico (7°, 8° e 9° anos).

61,7% dos reclusos referem ter filhos, em que a maior parte (30,0%) tém

apenas um filho maioritariamente menores de idade (26,7%).
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Quanto a ocupacado antes da detencao a maior parte dos reclusos (46,7%),
referem uma profissio que se enquadra no grupo 7’ (operarios, artifices e

trabalhadores similares) e 26,7% nao tém ocupacao/atividade profissional.

Relativamente, ao interior do EP, 61,7% dos reclusos referem nao ter
ocupacdo, o que vem de acordo com as estatisticas e com a evidéncia empirica,
devido a sobrelotacdo, a grande procura e tempo de espera excessivo para

arranjar um local de trabalho, segundo o que manifestam os reclusos nos EP’s.

76,6% da amostra inquirida refere consumir substancias licitas/ilicitas,
sendo que a maioria, destes, diz consumir tabaco (39,1%) e haxixe (26,1%) o que
muitas vezes vem em continuidade com os consumos ja existentes no exterior (em
liberdade) e também pela continuidade/proximidade entre o bairro e a cadeia,
podendo o bairro se estender até a cadeia, com permanéncia dentro do EP das
malhas do trafico ja existente antes da reclusao (Cunha, 2002). A idade de inicio
de consumos € em média aos 14 anos, e a idade minima referida os 5 anos, o que
coincide com a idade da curiosidade, experimentacao de novidade e da maior

influéncia dos pares.

Dos reclusos inquiridos 60,0% refere nao estar inscrito em qualquer
programa terapéutico no interior do EP. A metadona é o local onde 31,7% dos
participantes diz estar inscrito, o que nos parece justificavel, por ser o programa
que tem capacidade de integrar um maior nimero de participantes relativamente
aos restantes programas existentes (nomeados no questionario), mas também
porque muitas vezes sao as drogas que abrem caminho mais facil a infecao pelo
VIH (Guerra, 1998). Apesar da maioria dos reclusos nao estar inscrito em nenhum
programa terapéutico, s6 13,3% manifesta intencao/vontade de querer estar

inscrito.

Uma ou duas entradas anteriores nos estabelecimentos prisionais é o
referido com maior frequéncia pelos reclusos questionados, respetivamente, 35,0%
e 28,3%. Com estes dados podemos afirmar que existe uma reincidéncia no crime

que os leva a novas entradas nas cadeias.

4 Segundo a Classificacao Nacional de Profissdes (Instituto Nacional do Emprego e Formacao
Profissional) (2001).
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Segundo Tavares (2009), no seu estudo de preevalécia do consumo de
drogas em meio prisional, dos 427 reclusos que participaram no seu estudo, 53,2%

sao primarios e 35,4% apresentam uma ou duas detencdes anteriores.

No estudo da DGRSP (2012), a data de 31 de Dezembro do ano 2012, da
populacao prisional masculina portuguesa (12856), 10399 reclusos encontram-se
condenados e 2457 preventivos. Neste estudo e, em concordancia com o descrito

dos reclusos inquiridos, 90,0% sao condenados e 10,0% sao presos preventivos.

Condenados em média a 61,85 meses, isto €, a 5,15 anos com um minimo
de 4 meses e 0 maximo de 218 meses (18,1 anos). O mesmo esta demonstrado no
estudo estatistico anual da DGRSP (2012), onde 29,6% da populacao masculina esta
condenada de 3 a 6 anos, 20,0% de 6 a 9 anos e as condenacdes contempladas nos

EP’s vao desde prisao de dias livres® até as penas indeterminadas.

Essencialmente condenados por trafico de drogas (30,0%), furto (23,3%),
conducao ilegal (16,7%) e roubo (15,0%), o que esta parcialmente de acordo com
as estatisticas do 2° trimestre de 2012, apresentado pela DGRSP, em que para a
populacao reclusa masculina (10310 reclusos), 18,8% desta populacdo esta
condenada por trafico de estupefacientes, 28,7% por crimes contra o patrimonio
(onde se inclui o furto e o roubo) e 7,4% por crimes contra os valores e interesses
da vida em sociedade (como é o caso da conducao ilegal). Neste estudo, da
DGRSP, destaca-se com grande relevo 25,3% da populacao por crimes contra as
pessoas (por exemplo, abuso sexual, homicidios, violacao, violéncia doméstica,
entre outros), mas que foram pouco referenciados pela populacao inquirida neste
estudo (4 reclusos (6,8%)).

Quanto ao crime principal relacionados com drogas, 51,7% dos
questionados, referem que o seu principal crime nao esta relacionado com as
drogas, o que vai contra o demonstrado por Tavares (2009), em que no seu estudo
(com 427 reclusos), 64,1% referia que o seu crime principal esta relacionado com

as drogas e 35,9% nao se encontrava relacionado com estas.

8 Prisao de dias livres - aplicado ao cumprimento de penas pequenas, onde os condenados apenas
permanece nos EP’s aos fins-de-semana.
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Relativamente a variavel apoio social, contemplaram-se as visitas e
correspondéncias recebidas e chamadas realizadas, assim como o recorrer as
pessoas/profissionais do estabelecimento prisional ou outros que os reclusos

destacaram como importantes.

Quanto as visitas, 86,7% dos reclusos que participaram no estudo refere
receber visitas, essencialmente da familia (80,0%). 51,7% dos reclusos diz receber
mensalmente  correspondéncia, principalmente de familiares (41,7%).
Relativamente as chamadas telefonicas 88,3% dos reclusos refere realizar

diariamente telefonemas, para a familia (85,0%).

26 reclusos referem recorrer aos Enfermeiros, 10 aos psicologos, 5 a chefia
dos guardas, 3 aos médicos, 1 ao diretor, 8 aos parceiros de cela, 5 aos guardas,
10 as técnicas e 4 a outros (como amigos e familia) com maior frequéncia

manifestando diferentes graus de satisfacao quanto a ajuda prestada.

Quanto a avaliacdo do estado de saude em geral, 40,0% dos reclusos
manifestam que esta nem é boa nem ma e 25,0% consideram-na ma, o que nos
permitir dizer que os reclusos VIH* tém uma percecao pouco favoravel acerca da

sua saude.

Foi entre o ano 2000 e o 2009, que 50,0% da populacao em estudo refere
ter realizado o primeiro teste positivo para o VIH e entre o ano 1986 e 2000, 58,3%
pensa ter sido infetado. 66,7% refere pensar ter sido infetado através das relacoes

sexuais e apenas 30,0% pelas drogas infetaveis.

Em termos médios os reclusos VIH" apresentam mais sintomas de ansiedade
(M= 16,0; DP=4,44) do que a depressao (M= 12,5; DP= 3,92). O que vai de encontro
com o estudo de validacao da HADS para a populacao Portuguesa (Pais-Ribeiro, et
al., 2006), em que para a amostra estudada, sem doenca, em média (M= 7,81) das
pessoas apresentam mais sintomas de ansiedade do que de depressao (M= 3,22),
na amostra com doenca depressiva, em média apresentam mais sintomas de
depressao (M= 12,90) do que de ansiedade (M= 11,0).

A variacao da idade dos reclusos nao se associa, neste estudo, a existéncia
de mais sintomas de depressao e ansiedade. No entanto, relativamente a
escolaridade, quanto menos anos de escolaridade concluidos estao associados mais

sintomas de ansiedade e de ansiedade e depressao total.
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Individuos que apresentam mais baixa escolaridade devem merecer mais
atencao dos Enfermeiros, na medida em que esta podera comprometer a
compreensao sobre aspetos importantes acerca da infecao pelo VIH (Sanches,
2008).

Nao existem relacoes estatisticamente significativas entre a depressao e
ansiedade e o estado civil, nimero de filhos e ocupacao/atividade profissional

antes da detencao.

Relativamente a ocupacao no estabelecimento prisional, os reclusos que
ndo tém ocupacdo apresentam em média mais sintomas de depressao (M= 14,0;
DP= 4,3) e depressao e ansiedade total (M= 31,7; DP= 7,9) do que aqueles que tém
uma ocupacao. Estando estes resultados de acordo com os pressupostos/ objetivos
da ocupacao nos EP’s, que para além de manterem os reclusos ocupados e de lhe
dar competéncias para o desenvolvimento de uma atividade profissional, permite
que estes desenvolvam estratégias para o controle dos sintomas de ansiedade e

depressao.

Os reclusos consumidores de substancias licitas/ilicitas apresentam mais
sintomas de depressao e ansiedade total (M= 31,1; DP= 7,4) e de ansiedade
(M=17,5; DP=4,2) do que aqueles que nao consomem. Isto pode ser explicado pela
ilegalidade e das punicoes associadas ao serem encontrados com as substancias
ilicitas (quer seja para consumo préprio ou trafico mesmo no interior do EP). O
facto de terem de as procurar, incessantemente devido ao vicio e também
associado a auséncia de recursos para o pagamento da divida contraida pela
compra da substancia ilicita para consumo faz aumentar os sintomas de depressao
e ansiedade (Agra, 2008).

Estar inscrito em algum programa terapéutico, esta associado a mais
sintomas de depressao e ansiedade (M= 33,0; DP= 7,7) e de ansiedade (M= 18,7;
DP= 4,1) do que aqueles que nao integram qualquer programa terapéutico.
Podera, isto, estar associado as regras rigidas existentes para quem integra estes
programas, um incumprimento grave podera dar lugar a expulsao ou ao
cumprimento de uma sancao. A pressao que certamente é imposta a estes reclusos
associadas as variaveis/regras vigentes no proprio sistema leva assim a existéncia

de mais ansiedade e depressao e ansiedade total (Tavares, 2009).
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Maiores niveis de ansiedade e depressao estao associados ao maior nimero
de entradas anteriores nos EP’s. As varias entradas, pode-se associar uma
antecipacao dos acontecimentos rigidos, proprios do sistema, levando a que vivam
com uma ansiedade antecipatoria, pois a cada entrada existem sempre um
conjunto de normas que ocorrem que levam a “despersonificacao do eu” referida
por Goffman (2008).

A partida, um individuo condenado devera viver com menos sintomas de
ansiedade e depressao do que aqueles que se encontram preventivos, pois 0s
primeiros ja apresentam um tempo de condenacao em concreto, e os preventivos
vivem na dulvida, nao sabem a data de libertacao ou até mesmo a decisao judicial
definitiva sobre a sua condicao juridica. No entanto, e tendo em conta os
resultados obtidos, no estudo, nao existem diferencas nos sintomas de depressao e
ansiedade e o estar preventivo ou condenado e a relacao do crime principal com

as drogas.

Da relacao entre a depressao e a ansiedade e o apoio social, neste estudo,
verifica-se que nao existe relacao entre a depressao e a ansiedade e o receber ou

nao visitas, correspondéncia recebida e as chamadas telefonicas realizadas.

A mais sintomas depressivos, associa-se a prioridade e o maior recurso as
consultas/ apoio prestado pelos psicologos. Apesar de os Enfermeiros serem os
profissionais de saude mais facilmente acessiveis no interior do EP, quer pela
proximidade quer pela facilidade de solicitar o contacto, quando se trata dos
sintomas depressivos, os reclusos recorrem mais aos psicologos, pois estes vém os
Enfermeiros meramente como técnicos. Estes resultados parecem coerentes com a
representacao social do Psicologo enquanto técnico especializado em prestar

ajuda psicologica.

A percecdo de menos salde associam-se mais sintomas de depressdo e
ansiedade, ansiedade e depressao. Quanto mais doente nos sentimos maiores sao
as incertezas quanto ao futuro, dai a presenca de mais sintomas de depressao e
ansiedade. Segundo Castanha, et al. (2006) a sintomatologia depressiva e de
ansiedade nos doentes seropositivos esta associada a varios fatores, dentro os
quais se destaca a falta de apoio, o preconceito e as dificuldades enfrentadas

pelos mesmos.
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Neste estudo nao existem associacoes significativas entre o ano de primeiro
teste positivo, ano em que pensam ter sido infetados nem quanto a forma de

infecao.

A percecdo de menos qualidade de vida, associam-se mais sintomas de
depressao e ansiedade, ansiedade e depressao. O mesmo comportamento,
manifestam os dominios da QdV (tal como se pode constatar na tabela 38).
Segundo refere Castanha, et al. (2006) a depressao e a ansiedade influénciam
diretamente a vida de todos os seropositivos, nomeadamente na qualidade de vida

como um todo.
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CONCLUSAO

A conclusao, deve ser sempre vista como o comeco de mais uma nova
etapa. A consciéncia que ficamos no final deste trabalho é que, apesar do muito
que ficou explorado, se houvesse oportunidade para continuar este trabalho de
busca, mais se poderia referenciar, até porque as evidéncias de determinadas
conclusdes desencadeiam a producao de novas oportunidades de desenvolvimento

de conhecimento.

No entanto, esta € a fase final do trabalho, experiéncia Unica, ao longo
deste curto periodo de tempo, onde se enumeram objetivos, questbes de
investigacado e se escolheram as referéncias metodologicas para a sua

concretizacao.

Para além dos avancos, os recuos foram fulcrais para se encontrar este
caminho e certamente alguns foram os erros cometidos. SO desta forma se
conseguiu desenvolver a consciéncia critica e pratica do que é fazer um trabalho

de investigacao e a sua importancia para a sociedade e para a Enfermagem.

O VIH em meio prisional € uma doenca altamente estigmatizante e os
pedidos de ajuda que chegam diariamente aos profissionais sao inumeros e
maioritariamente os doentes, ja chegam com marcada sintomatologia de
ansiedade e depressao. E assim importante que os Enfermeiros reconhecam que

cuidar é uma partilha constante (entre quem cuida e a pessoa que € cuidada).

Devemos desenvolver a consciéncia de que o VIH é uma doenca crénica e
que as perturbacdes psiquiatricas, como a ansiedade e a depressao, tém elevada
prevaléncia na populacdo com VIH (tal como na populacdo em geral), mas que sao
de dificil diagndstico e tratamento. Estas sao facilmente confundidas com outras

consequéncias conhecidas e bem retratadas acerca desta doenca.
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Dai a importancia de os Enfermeiros desenvolverem competéncias para
detetar esta sintomatologia (associada ou ndo a doenca) precocemente e desta
forma ajudar o utente VIH" a lidar com a conotacao social da doenca, prestar
apoio emocional, ajudara lidar com as questdes de ordem afetiva fundamentais
para a adocao de praticas voltadas para o autocuidado fulcrais para a melhoria da

QdV em geral e em todos os seus dominios.

Os Enfermeiros especialistas em salde mental e Psiquiatria, devem estar
atentos aos sinais de desenvolvimento da sintomatologia depressiva e ansiosa,
para que se possa desenvolver, em conjunto com o doente, um conjunto de
estratégias para se controlar estas e assim estes passarem a ter uma melhor

percecao de saude.

Neste estudo, e tendo em conta o descrito, analisou-se a relacao existente
entre a depressao e a ansiedade com as variaveis psicossociais, juridicas, de

consumo e de satde com a QdV das pessoas com VIH" em meio prisional.

Iniciou-se o estudo, realizando uma revisao sobre as tematicas: a pessoa
com VIH" em meio prisional, a depressao, a ansiedade e a QdV (em geral e em
meio prisional) e sobre a Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria em meio

prisional. Integrando-se nestas as definicées de QdV, ansiedade e depressao.

Usaram-se escalas, de forma a se obterem dados mais consistentes,
permitindo a sua utilizacao para se contribuir para a melhoria dos cuidados de
Enfermagem, baseados na evidéncia. Este estudo contribuiu para a aquisicao de
novos conhecimentos, promovendo mudancas nas intervencdes de Enfermagem,
cada vez mais baseadas e fundamentadas na pesquisa cientifica, realizada por

Enfermeiros.

Ao longo do caminho percorrido, desenvolveu-se um trabalho configurado
no paradigma de investigacdo quantitativa, realizando-se uma analise da

depressao e da ansiedade, das pessoas com VIH" em meio prisional e a sua QdV.

Os resultados principais obtidos referem-se a amostra em estudo, tendo-se

obtido as seguintes conclusées:

e Os reclusos VIH" apresentam mais sintomas de ansiedade do que de

depressao;
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e Os participantes com menos escolaridade apresentam mais sintomas de
depressao e ansiedade;

e Os reclusos sem ocupacao no EP tém mais sintomas de depressao e
depressao e ansiedade total;

e Os consumidores de substancias licitas/ ilicitas apresentam mais
sintomatologia de depressao e ansiedade (total) e de ansiedade;

e A participacao/ integracao em programas terapéuticos associam-se maiores
niveis de depressao e ansiedade total e de ansiedade;

e A reincidéncia na admissao nos EP’s associa-se a mais sintomas de
ansiedade e depressao;

e A prioridade no recurso a consulta de Psicologia associa-se a mais sintomas
depressivos;

e Percecao de menos saude associa-se a mais sintomas de depressao e
ansiedade;

e A percecao de menos QdV global e dos diversos dominios associa-se a mais

sintomas de depressao e ansiedade.

Posto isto, torna-se pertinente refletir sobre as limitacdes deste estudo.
Por ser um estudo transversal nao nos permite avaliar e comparar os dados, da
mesma populacao, quer antes de serem condenados e apds a condenacao ou entao
a comparacao em meio prisional e em liberdade. Para além disso, e devido a
carateristica da manipulacdo da populacdo, seria importante o proprio
questionario ter contemplado algumas questoes de contra prova dos dados
colhidos, nomeadamente no que concerne ao consumo de substancias (se antes ou

durante a privacao da liberdade).

A pouca evidéncia cientifica, para a populacao prisional foi também uma
limitacdo, pois houve dificuldades em comparar os resultados obtidos com os de
outros estudos que tivessem avaliado a depressao e a ansiedade das pessoas com

VIH em meio prisional e a qualidade de vida.
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A importancia deste trabalho para o Enfermeiro especialista em Saude
Mental e Psiquiatria é fazer uma reflexao importante, pois o fim Gltimo é
melhorar continuamente os cuidados prestados baseados nas evidéncias
cientificas. Desta forma, a formacao de um corpo de conhecimentos solidos em
Enfermagem e a pratica baseada na evidéncia deve motivar o desenvolvimento de

estudos baseados nas praticas dos Enfermeiros.

Para além da divulgacao do estudo, de forma a sensibilizar os profissionais
de salde e se desmistificar a doenca em meio prisional sera também de extrema
importancia a realizacdao de outros estudos de ambito quantitativo e qualitativo

como:

e Avaliar a QdV dos doentes com VIH" em meio prisional;
e Preditores da depressao e ansiedade nos reclusos VIH" em meio prisional;
e Estudos de caso, que permitem compreender as implicacoes psicologicas e

relacionais em meio prisional nos doentes com VIH".

Pensamos que ha ainda muito a fazer, mas é com satisfacao que no final do
trabalho, se reconhece que se atingiu o que foi planeado. Os saberes que daqui
emergiram sao satisfatorios, mas ao mesmo tempo produtores de novas questoes,

que levam ao desejo de continuar o processo de investigacao.
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ANEXO |

- Dados da Caraterizacao da Amostra

107






Tabela A - Caraterizacao da amostra: Idade

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
28 1 1,7 1,7 1,7
30 5 8,3 8,3 10,0
32 4 6,7 6,7 16,7
33 4 6,7 6,7 23,3
34 2 3,3 3,3 26,7
35 3 5,0 5,0 31,7
36 3 5,0 5,0 36,7
37 2 3,3 3,3 40,0
38 6 10,0 10,0 50,0
39 3 5,0 5,0 55,0
41 2 3,3 3,3 58,3
o 42 4 6,7 6,7 65,0
= 43 6 10,0 10,0 75,0
2 44 2 3,3 3,3 78,3
45 1 1,7 1,7 80,0
46 1 1,7 1,7 81,7
47 1 1,7 1,7 83,3
49 1 1,7 1,7 85,0
50 1 1,7 1,7 86,7
52 1 1,7 1,7 88,3
53 3 5,0 5,0 93,3
54 1 1,7 1,7 95,0
57 2 3,3 3,3 98,3
62 1 1,7 1,7 100,0
Total 60 100,0 100,0
Tabela B - Caraterizacao da amostra: Escolaridade
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
2 1 1,7 1,7 1,7
3 1 1,7 1,7 3,4
4 12 20,0 20,3 23,7
5 4 6,7 6,8 30,5
g 6 15 25,0 25,4 55,9
s 7 4 6,7 6,8 62,7
T 8 1 1,7 1,7 64,4
S 9 10 16,7 16,9 81,4
H 10 5 8,3 8,5 89,8
11 1 1,7 1,7 91,5
12 4 6,7 6,8 98,3
14 1 1,7 1,7 100,0
Total 59 98,3 100,0
Missing System 1 1,7
Total 60 100,0
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Missing
Total

Valid

Missing
Total

Valid

Missing
Total
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Tabela C - Caraterizacao da amostra: Numero de Filhos

Numero de filhos

Frequency

1 18
2 11
3 6
5 2
7 1
Total 38
System 22

60

Percent

30,0
18,3
10,0
3,3
1,7
63,3
36,7
100,0

Valid Percent

47,4
28,9
15,8
5,3
2,6
100,0

Cumulative
Percent
47,4
76,3
92,1
97,4
100,0

Tabela D - Caraterizacdo da amostra: Nimero de Filhos Menores

Numero de filhos menores

Frequency

A w N -
RN

Total 26
System 34

Percent

26,7
13,3
1,7
1,7
43,3
56,7
100,0

Valid Percent

61,5
30,8
3,8
3,8
100,0

Cumulative
Percent
61,5
92,3
96,2
100,0

Tabela E - Caraterizacdo da amostra: Nimero de Filhos Maiores

Numero de filhos maiores

Frequency

1 12
2 3
3 3
6 1
Total 19
System 41

60

Percent

20,0
5,0
5,0
1,7

31,7

68,3

100,0

Valid Percent

63,2
15,8
15,8
5,3
100,0

Cumulative
Percent
63,2
78,9
94,7
100,0



Valid

Tabela F - Caraterizacao da amostra: Profissao efetiva, antes da detencao

Profissao efetiva _ variavel string

Agricultor
Ajudante cozinha
Armador de ferro
Canalizador
Carpinteiro
Construcao Civil
Correio
Cozinheiro
Electricista

Emp. Fabril
Empreg. Mesa
Estudante
Feirante
Funcionario Publico
Hotelaria
Manobrador
Mecanico
Montag. tectos
Motorista

Musico
Orcamentista
Padeiro
Pescador

Pintor
Reformado
Repositor

Sem ocupacao
Serralheiro
Sucateiro

Tec. de manutencao
Vendedor
Vigilante

Total

Frequency

EE N LS I S R e - T S I G R U U U U U U e Ve S © 2 [ 'V I U Ui U

—_
w

N ON = = -

60

Percent

1,7
1,7
1,7
1,7
5,0
8,3
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
3,3
3,3
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
3,3
3,3
1,7
21,7
1,7
1,7
1,7
10,0
3,3
100,0

Valid Percent

1,7
1,7
1,7
1,7
5,0
8,3
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
3,3
3,3
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
1,7
3,3
3,3
1,7
21,7
1,7
1,7
1,7
10,0
3,3
100,0

Cumulative

Percent
1,7
3,3
5,0
6,7
11,7
20,0
21,7
23,3
25,0
26,7
28,3
30,0
31,7
33,3
35,0
38,3
41,7
43,3
45,0
46,7
48,3
50,0
51,7
55,0
58,3
60,0
81,7
83,3
85,0
86,7
96,7
100,0
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Tabela G - Caraterizacao da amostra: Ocupacao no Estabelecimento Prisional

Qual é a sua ocupacgdo no estabelecimento prisional

Frequency Percent Valid Cumulative
Percent Percent
Faxina geral 5 8,3 21,7 21,7
Faxina do controle 3 5,0 13,0 34,8
. Obras 2 3,3 8,7 43,5

Valid
Montagem das molas 1 1,7 43 47,8
Outro 12 20,0 52,2 100,0
Total 23 38,3 100,0

Missing  System 37 61,7

Total 60 100,0

Tabela H - Caraterizacao da amostra: Outra ocupacao no Estabelecimento Prisional

Outra ocupacdo no estabelecimento prisional

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
47 78,3 78,3 78,3
Agricultura 1 1,7 1,7 80,0
Escola 8 13,3 13,3 93,3
. Musico 1 1,7 1,7 95,0
valid , daria 1 1,7 1,7 96,7
Recreio 1 1,7 1,7 98,3
Tec. de manutencao 1 1,7 1,7 100,0
Total 60 100,0 100,0
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Tabela | - Caraterizacao da amostra: Idade de inicio de consumos

Idade inicio de consumos

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
5 1 1,7 2,2 2,2
7 3 5,0 6,5 8,7
10 2 3,3 4,3 13,0
11 1 1,7 2,2 15,2
12 6 10,0 13,0 28,3
13 6 10,0 13,0 41,3
14 12 20,0 26,1 67,4
. 15 1 1,7 2,2 69,6

Valid 16 5 8,3 10,9 80,4
17 3 5,0 6,5 87,0
18 1 1,7 2,2 89,1
19 2 3,3 4,3 93,5
20 1 1,7 2,2 95,7
27 1 1,7 2,2 97,8
31 1 1,7 2,2 100,0
Total 46 76,7 100,0

Missing System 14 23,3

Total 60 100,0

Tabela J - Caraterizacao da amostra: Gostava de estar inscrito em algum programa

terapéutico

Gostava de estar inscrito em algum programa

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Sim 8 13,3 21,6 21,6
Valid Nao 29 48,3 78,4 100,0
Total 37 61,7 100,0
Missing System 23 38,3
Total 60 100,0
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Tabela K - Caraterizacao da amostra: Qual dos programas gostava de estar inscrito

Qual dos programas gostava de estar inscrito

Frequency Percent Valid Cumulative
Percent Percent

Metadona 3 5,0 37,5 37,5
Unidade Livre de Drogas 1 1,7 12,5 50,0

Valid Camarata OA 1 1,7 12,5 62,5
Grupo de abstinentes 2 3,3 25,0 87,5
Outro 1 1,7 12,5 100,0
Total 8 13,3 100,0

Missing  System 52 86,7

Total 60 100,0
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Tabela L - Caraterizacao da amostra: Tempo de condenacao em meses

Tempo de condenagdo em meses

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent

4 2 3,3 3,7 3,7
8 1 1,7 1,9 5,6
12 2 3,3 3,7 9,3
13 1 1,7 1,9 11,1
14 1 1,7 1,9 13,0
15 1 1,7 1,9 14,8
24 1 1,7 1,9 16,7
28 2 3,3 3,7 20,4
30 1 1,7 1,9 22,2
32 1 1,7 1,9 24,1
36 1 1,7 1,9 25,9
40 2 3,3 3,7 29,6
42 2 3,3 3,7 33,3
47 1 1,7 1,9 35,2
48 1 1,7 1,9 37,0
49 1 1,7 1,9 38,9
50 1 1,7 1,9 40,7
51 1 1,7 1,9 42,6
54 3 5,0 5,6 48,1
57 2 3,3 3,7 51,9

Valid 60 2 3,3 3,7 55,6
62 1 1,7 1,9 57,4
63 1 1,7 1,9 59,3
66 2 3,3 3,7 63,0
68 1 1,7 1,9 64,8
69 1 1,7 1,9 66,7
71 1 1,7 1,9 68,5
72 1 1,7 1,9 70,4
78 1 1,7 1,9 72,2
79 1 1,7 1,9 74,1
80 2 3,3 3,7 77,8
84 1 1,7 1,9 79,6
90 3 5,0 5,6 85,2
96 1 1,7 1,9 87,0
102 2 3,3 3,7 90,7
108 1 1,7 1,9 92,6
132 1 1,7 1,9 94,4
141 1 1,7 1,9 96,3
168 1 1,7 1,9 98,1
218 1 1,7 1,9 100,0
Total 54 90,0 100,0

Missing System 6 10,0

Total 60 100,0
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Tabela M - Caraterizacao da amostra: condenado a algum crime relacionado com as drogas

Esta condenado a algum tipo relacionado com as drogas

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Sim 29 48,3 48,3 48,3
Valid Nao 31 51,7 51,7 100,0
Total 60 100,0 100,0

Tabela N - Caraterizacao da amostra: niUmero de visitas més

Numero de visitas

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
1 10 16,7 19,2 19,2
2 7 11,7 13,5 32,7
. 3 1 1,7 1,9 34,6
Valid 4 11 18,3 21,2 55,8
5 3 5,0 5,8 61,5
6 3 5,0 5,8 67,3
8 17 28,3 32,7 100,0
Total 52 86,7 100,0
Missing System 8 13,3
Total 60 100,0
Tabela O - Caraterizacao da amostra: nimero de correspondéncia més
Numero de vezes de correspondéncia
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
1 9 15,0 29,0 29,0
2 9 15,0 29,0 58,1
3 1 1,7 3,2 61,3
. 4 6 10,0 19,4 80,6
valid 5 3 5,0 9,7 90,3
8 2 3,3 6,5 96,8
20 1 1,7 3,2 100,0
Total 31 51,7 100,0
Missing System 29 48,3
Total 60 100,0
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Tabela P - Caraterizacao da amostra: nimero de chamadas telefdnicas dia

Numero de chamadas telefénicas

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
1 21 35,0 39,6 39,6
2 14 23,3 26,4 66,0
3 10 16,7 18,9 84,9
4 3 5,0 5,7 90,6
. 5 1 1,7 1,9 92,5

Valid 6 1 1,7 1,9 94,3
8 1 1,7 1,9 96,2
10 1 1,7 1,9 98,1
11 1 1,7 1,9 100,0
Total 53 88,3 100,0

Missing System 7 1,7

Total 60 100,0

Tabela Q - Caraterizacdo da amostra: Frequéncia e Grau de satisfacao quanto a ajuda

Grau de Satisfacdo com a Ajuda

prestada pelos Enfermeiros e grau

Muito Insatisfeito Nem Satisfeito Muito Total
insatisfeito insatisfeito/ Satisfeito
nem
'8 satisfeito
& Maior 2 2 1 13 8 26
= 7,7% 7,7% 3,8% 50,0% 30,8% 100%
= Intermédia 0 1 2 6 3 12
0,0% 8,3% 16,7% 50,0% 25,0% 100%
Menor 2 0 3 2 0 7
28,6% 0,0% 42,9% 28,6% 0,0% 100%
Total 4 3 6 21 11 45
8,9% 6,7% 13,3% 46,7% 24,4% 100%
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Tabela R - Caraterizacao da amostra: Frequéncia e Grau de satisfacao quanto a ajuda

prestada pelos Psicologos

Grau de Satisfacdo com a Ajuda

Muito Insatisfeito Nem Satisfeito Muito Total
insatisfeito insatisfeito/ Satisfeito
nem
.8 satisfeito
& Maior 1 1 3 4 1 10
5 10,0% 10,0% 30,0% 40,0% 10,0% 100%
2 Intermédia 1 1 1 3 1 7
14,3% 14,3% 14,3% 42.,9% 14,3% 100%
Menor 1 0 1 6 4 12
8,3% 0,0% 8,3% 50,0% 33,3% 100%
Total 3 2 5 13 6 29
10,3% 6,9% 17,2% 44,8% 20,7% 100%

Tabela S - Caraterizacdo da amostra: Frequéncia e Grau de satisfacao quanto a ajuda

prestada pela Chefia dos Guardas

Grau de Satisfacdao com a Ajuda

Muito Nem insatisfeito/ Satisfeito Total

insatisfeito nem satisfeito
'8 Maior 1 1 3 5
S 20,0% 20,0% 60,0 100%
o Intermédia 0 2 2 4
:h_' 0,0% 50,0% 50,0% 100%
Menor 0 1 1 2
0,0% 50,0% 50,0% 100%
Total 1 4 6 11
9,1% 36,4% 54,5% 100%
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Tabela T - Caraterizacdo da amostra: Frequéncia e Grau de satisfacao quanto a ajuda

prestada pelos Médicos

Grau de Satisfacdao com a Ajuda

Frequéncia

Insatisfeito Nem Satisfeito Muito Total
insatisfeito/ Satisfeito
nem satisfeito
Maior 0 0 2 1 3
0,0% 0,0% 66,7% 33,3% 100%
Intermédia 0 1 7 5 13
0,0% 7,7% 53,8% 38,5% 100%
Menor 2 1 3 0 6
33,3% 16,7% 50,0% 0,0% 100%
Total 2 2 12 6 22
9,1% 9,1% 54,5% 27,3% 100%

Tabela U - Caraterizacao da amostra: Frequéncia e Grau de satisfacao quanto a ajuda

prestada pelo Diretor

Grau de Satisfacdo com a Ajuda

Frequéncia

Nem insatisfeito/ nem Satisfeito Total
satisfeito
Maior 0 1 1
0,0% 100% 100%
Intermédia 1 0 1
100% 0,0% 100%
Menor 0 3 3
0,0% 100% 100%
Total 1 4 5
20,0% 80,0% 100%
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Tabela V - Caraterizacdo da amostra: Frequéncia e Grau de satisfacao quanto a ajuda

prestada pelo Parceiros de cela

Grau de Satisfacdo com a Ajuda

Muito Insatisfeito Nem Satisfeito Muito Total
insatisfeito insatisfeito/ Satisfeito
nem
.8 satisfeito
& Maior 0 1 1 4 2 8
5 0,0% 12,5% 12,5% 50,0% 25,0% 100%
:h_’ Intermédia 2 0 0 5 1 8
25,0% 0,0% 0,0% 62,5% 12,5% 100%
Menor 0 0 1 7 1 9
0,0% 0,0% 11,1% 77,8% 11,1% 100%
Total 2 1 2 16 4 25
8,0% 4,0% 8,0% 64,0% 16,0% 100%

Tabela W - Caraterizacdo da amostra: Frequéncia e Grau de satisfacdo quanto a ajuda

prestada pelos Guardas

Grau de Satisfacdo com a Ajuda

Insatisfeito Nem Satisfeito Muito Total
insatisfeito/ Satisfeito

© nem satisfeito
T Maior 1 1 2 0 5
‘Q 20,0% 20,0% 40,0% 0,0% 100%
¢ Intermédia 1 1 1 1 4
L 25,0% 25,0% 25,0% 25,0% 100%
Menor 1 0 2 3 6
16,7% 0,0% 33,3% 50,0% 100%
Total 3 2 5 4 15
20,0% 13,3% 33,3% 26,7% 100%
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Tabela Y - Caraterizacdao da amostra: Grau de satisfacao quanto a ajuda prestada pelas

Grau de Satisfacdo com a Ajuda

Técnicas

s

()

[

@

o Intermédia

(]

[ .

L
Menor
Total

Muito Insatisfeito Nem Satisfeito Muito Total
insatisfeito insatisfeito/ Satisfeito
nem
satisfeito
1 2 0 6 1 10
10,0% 20,0% 0,0% 60,0% 10,0% 100%
2 1 1 6 4 14
14,3% 7,1% 7,1% 42,9% 28,6 100%
3 3 1 12 5 24
12,5% 12,5% 4.2% 50,0% 20,8% 100%

Tabela X - Caraterizacdo da amostra: Grau de satisfacdo quanto a ajuda prestada pelos

Outros (Familia e Amigos)

Grau de Satisfacdo com a Ajuda

Muito Insatisfeito Nem Satisfeito Total
© insatisfeito insatisfeito/
g nem satisfeito
‘Y Maior 0 0 1 1 2
g 0,0% 0,0% 50,0% 50,0% 100%
L Menor 1 1 0 0 2
50,0% 50,0% 0,0% 0,0% 100%
Total 1 1 1 1 4
25,0% 25,0% 25,0% 25,0% 100%
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Tabela Z - Caraterizacao da amostra: Ano de realizacao do primeiro teste positivo para o
VIH

Ano em que realizou o primeiro teste positivo para o VIH

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent

1991 1 1,7 1,7 1,7
1992 1 1,7 1,7 3,3
1993 1 1,7 1,7 5,0
1994 1 1,7 1,7 6,7
1995 2 3,3 3,3 10,0
1996 5 8,3 8,3 18,3
1997 1 1,7 1,7 20,0
1998 5 8,3 8,3 28,3
1999 5 8,3 8,3 36,7
2000 6 10,0 10,0 46,7

Valid 2001 6 10,0 10,0 56,7
2002 4 6,7 6,7 63,3
2003 4 6,7 6,7 70,0
2004 2 3,3 3,3 73,3
2006 1 1,7 1,7 75,0
2007 2 3,3 3,3 78,3
2009 5 8,3 8,3 86,7
2010 1 1,7 1,7 88,3
2011 1 1,7 1,7 90,0
2012 3 5,0 5,0 95,0
2013 3 5,0 5,0 100,0
Total 60 100,0 100,0
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Tabela AB - Caraterizacao da amostra: Ano em que pensa que foi infetado

Em que ano pensa que foi infetado

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent

1986 1 1,7 1,7 1,7
1990 2 3,3 3,3 5,0
1991 1 1,7 1,7 6,7
1993 1 1,7 1,7 8,3
1994 2 3,3 3,3 1,7
1995 7 11,7 11,7 23,3
1996 1 1,7 1,7 25,0
1997 3 5,0 5,0 30,0
1998 4 6,7 6,7 36,7
1999 7 11,7 11,7 48,3

Valid 2000 6 10,0 10,0 58,3
2001 1 1,7 1,7 60,0
2002 4 6,7 6,7 66,7
2003 3 5,0 5,0 71,7
2004 2 3,3 3,3 75,0
2005 1 1,7 1,7 76,7
2006 1 1,7 1,7 78,3
2007 2 3,3 3,3 81,7
2008 5 8,3 8,3 90,0
2011 2 3,3 3,3 93,3
2012 4 6,7 6,7 100,0
Total 60 100,0 100,0
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Questionario

PARTE I
1. ldade: anos
2. Estado civil:
( )Solteiro; ( )Casado/junto; ( )Divorciado/separado;
( )Vilvo; ( )Outro Qual?
3. Tem filhos?
( )SimQuantos? Idades:
( )Nao
4, Escolaridade: anos completos.
5. Situacao Profissional:
5.1. Profissao/atividade ocupacional antes de ser detido:
5.2. Ocupacao no estabelecimento prisional:
( )Sim ( )N&o (Se respondeu Nao passe a questio 6).

3. Se sim, selecione a sua ocupacao no Estabelecimento Prisional:

5
( )Faxina geral (  )Enfermaria ( )Carpintaria
(  )Artesanato ( )Faxina do controle ( )Serralharia
( )Obras ( )Montagem das molas ( )Camarata Guardas
( )Bar ( )Cozinha
( )Outro:
6. Consumo de substancias
6.1.  Consome algum tipo substancia licita/ ilicita?
( )Sim ( )Nao (Se respondeu Nao, passe para a questao 6.4)

6.2. Selecione a(s) substancia(s) que costuma consumir.

( )Alcool ( )Canabis ( )Haxixe ( )Cocaina
( )Heroina ( )LSD ( )Tabaco
( )Outra:

6.3. Idade de inicio de consumos: anos
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4, No estabelecimento prisional, integra algum programa terapéutico?

)Camarata OBS ( )Grupo de abstinentes (Se respondeu a alguma passe a questdo 7)

6.

( )Metadona ( )Unidade Livre de Drogas ( )Camarata O.A
(

(

JNao estou inscrito em qualquer programa.

6.5. Gostava de estar inscrito em algum programa?
( )Sim Qual? ( )Nao

7. Situacao Penal

7.1, NUmero de entradas anteriores em estabelecimentos prisionais: vezes

7.2. Situacao prisional:

(  )Preventivo; ( )Condenado, anos; meses;

7.3. Tipo de Crime Principal: ;

7.4. Esta condenado a algum tipo relacionado com as drogas?
(- )Sim () Nao

8. Apoio Social

8.1. Recebe visitas?

( )Sim ( )Nao (Se respondeu Nao, passe para a questao 8.4)
8.2. Recebe visitas com mais frequéncia de:

( )Familia ( )Amigos ( )Outros
8.3. Nimero de vezes: Més; Outro:
8.4. Recebe correspondéncia (cartas)?

( )Sim ( )Nao (Se respondeu Nao, passe para a questao 8.7)
8.5. Recebe correspondéncia com mais frequéncia de:

( )Familia ( )Amigos ( )Outros
8.6. Nimero de vezes: Més; Outro:
8.7. Efetua chamadas telefonicas?

( )Sim ( )Nao (Se respondeu Nao, passe para a questao 8.10)

8.8. Liga com mais frequéncia para:

( )Familia; ( )Amigos; ( )Outros.

8.9. Nimero de vezes: dia; Outro: ;



8.10. A quem recorre com mais frequéncia, no estabelecimento prisional. Estabeleca

uma hierarquia, de 1, 2 e 3 -sendo o 1 o mais frequente e 0 3 o de menor.

()
()
()
()

Outro:

Enfermeiros

Psicologos

Chefia dos guardas

( )Médicos
)Diretor

)Parceiro de cela

)Guardas

( )Técnicas

8.11. Refira o grau de satisfacdo com as ajudas selecionadas na resposta anterior -

1, 2 e 3. Assinale com uma cruz (x) o quadrado correspondente.

Grau de Satisfacao

Muito

Insatisfeito

Insatisfeito

Nem insatisfeito/

Nem satisfeito

Satisfeito

Muito

satisfeito

9. Considera a sua Saude? Assinale com uma cruz (x) o quadrado correspondente.

Muito ma

Ma

Nem boa

Nem ma

Boa

Muito boa

10. Em que ano realizou o primeiro teste positivo para o VIH?

11. Em que ano pensa que foi infetado?

12. Acredita que foi infetado pelo VIH através (selecione apenas uma opc¢do de

resposta)?

( )Relacao sexual

( )Contato com sangue

( )Outra

Qual?

( )Drogas injetaveis
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PARTE Il

Este questionario foi construido para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia
cada uma das perguntas e faca uma cruz (X) no espaco anterior a resposta que melhor
descreve a forma como se tem sentido na Ultima semana.

Nao demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua reacao imediata a cada questao

sera provavelmente mais correta do que uma resposta muito ponderada.
Por favor, faca apenas uma cruz em cada pergunta.

1. Sinto-me tenso/a ou nervoso/a:
() Quase sempre;
() Muitas vezes;

() Por vezes;
()

Nunca.

2. Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava gostar:
) Tanto como antes;

) Nao tanto agora;

) S6 um pouco;
)

Quase nada.

. Tenho uma sensacdao de medo, como se algo terrivel estivesse para acontecer:
) Sim e muito forte;
) Sim, mas nao muito forte;
) Um pouco, mas nao me aflige;
)

De modo algum.

. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das coisas:
) Tanto como antes,

Nao tanto como antes;

_ o~ ~ ~ N

)
) Muito menos agora;
)

Nunca.
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. Tenho a cabeca cheia de preocupacées:
) A maior parte do tempo;
) Muitas vezes;
) Por vezes;
)

Quase nunca.

. Sinto-me animado/a:
) Nunca;
) Poucas vezes;
) De vez em quando;
)

Quase sempre.

. Sou capaz de estar descontraidamente sentado/a e sentir-me relaxado/a:
) Quase sempre;

) Muitas vezes;

) Por vezes;

)

Nunca.

. Sinto-me mais lento/a, como se fizesse as coisas mais devagar:
) Quase sempre;
) Muitas vezes;
) Por vezes;
) Nunca.
. Fico de tal forma apreensivo/a (com medo), que até sinto um aperto no estomago:

) Nunca;

Por vezes;

—_~~ ~ ~

)
) Muitas vezes;
)

Quase sempre;

10. Perdi o interesse em cuidar do meu aspeto fisico:
( ) Completamente;
() Nao dou a atencao que devia;
() Talvez cuide menos que antes;
()

Tenho o mesmo interesse de sempre.
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11. Sinto-me de tal forma inquieto/a que nao consigo estar parado/a:
( Muito;

Bastante;

Nao muito;

)
)
)
) Nada.

(
(
(

12. Penso com prazer nas coisas que podem acontecer no futuro:
( ) Tanto como antes;
( )Nao tanto como antes;
() Bastante menos agora;
()

Quase nunca.

13. De repente, tenho sensacées de panico:
() Muitas vezes;
() Bastantes vezes;
() Por vezes;

()

Nunca.

14. Sou capaz de apreciar um bom livro ou um programa de radio ou televisao:
() Muitas vezes;
() De vez em quando;
() Poucas vezes;

()

Quase nunca.
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Instrucées:

Este questionario procura conhecer a sua qualidade de vida, salde, e outras areas da sua

vida.

Por favor, responda a todas as perguntas. Se nao tiver a certeza da resposta a dar a uma
pergunta, escolha a que lhe parecer mais apropriada. Esta pode muitas vezes ser a

resposta que lhe vier primeiro a cabeca.

Por favor, tenha presentes os seus padrdes, expectativas, alegrias e preocupacoes.

Pedimos-lhe que tenha em conta a sua vida nas duas ultimas semanas.

Por exemplo, se pensar nestas duas Ultimas semanas, pode ter que responder a seguinte

pergunta:
Nada Pouco Moderadamente | Bastante | Completamente
Até que ponto se consegue
auep 8 1 2 3 4 5
concentrar?

Deve assinalar a resposta que melhor descreve o quanto foi capaz de se concentrar nas
duas ultimas semanas. Assim, assinalaria “muito” se se tivesse conseguido concentrar

muito, ou "nada” se nao tivesse sido capaz de se concentrar nas duas Ultimas semanas.

Por favor, leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um circulo a

volta do nimero da escala que, em cada pergunta, lhe parecer que da a melhor

resposta.
) , , Nem boa )
Muito ma Ma ; Boa Muito boa
nem ma
1(G1) Comf) avalia a sua qualidade 1 2 3 4 5
de vida?
Nem
Muito o satisfeito o Muito
) L Insatisfeito Satisfeito L
insatisfeito nem satisfeito
insatisfeito
Até que ponto esta
2(G4) | satisfeito com a sua 1 2 3 4 5
satde?
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As perguntas seguintes sao para ver até que ponto sentiu certas coisas nas duas Ultimas

semanas.
Nem muito i
Nada Pouco Muito Muitissimo
nem pouco

Em que medida as suas dores

3(F1.4) | (fisicas) o impedem de fazer o 1 2 3 4 5
que precisa fazer?
Até que ponto se sente
incomodado com  problemas

4(F50.1) L L ) 1 2 3 4 5
fisicos desagradaveis relacionados
com a sua infecao VIH?
Em que medida precisa de

5(F11.3) | cuidados médicos para fazer a 1 2 3 4 5
sua vida diaria?

6(F4.1) | Até que ponto gosta da vida? 1 2 3 4 5
Em que medida sente que a sua

7(F24.2) ) 1 2 3 4 5
vida tem sentido?
Em que medida se sente
incomodado pelo facto de as

8(F52.2) 1 2 3 4 5
pessoas o0 culparem pela sua
condicao de portador de VIH?

9(F53.4) | Até que ponto receia o futuro? 1 2 3 4 5
Até que ponto se preocupa com a

10(F54.1) 1 2 3 4 5
morte?
Até que ponto se consegue

11(F5.3) 1 2 3 4 5
concentrar?
Em que medida se sente em

12(F16.1) , ' 1 2 3 4 5
seguranca no seu dia-a-dia?
Em que medida é saudavel o seu

13(F22.1) , L 1 2 3 4 5
ambiente fisico?
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As seguintes perguntas sao para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer

certas coisas nas duas Ultimas semanas.

Nada

Pouco

Moderadamente

Bastante

Completamente

14(F2.1)

Tem energia suficiente
para a sua vida diaria?

15(F7.1)

E capaz de aceitar a sua

aparéncia fisica?

16(F18.1)

Tem dinheiro suficiente
para satisfazer as suas

necessidades?

17(F51.1)

Em que medida se sente
aceite pelas pessoas que

conhece?

18(F20.1)

Até que ponto tem facil
acesso as informacoes
necessarias para
organizar a sua vida

diaria?

19(F21.1)

Em que medida tem
oportunidade para
realizar atividades de

lazer?

Muito ma

Ma

Nem boa

nem ma

Boa

Muito boa

20(F9.1)

Como avalia a sua mobilidade

(capacidade para

movimentar e deslocar por si

proprio)?

se

As perguntas que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito em
relacao a varios aspetos da sua vida nas duas Ultimas semanas.
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] Nem satisfeito . .
Muito o Satisf Muito
) o Insatisfeito nem ) o
insatisfeito . eito satisfeito
insatisfeito

21(F3.3) Até que ponto esta satisfeito com o 1 2 3 4 5
seu sono?
Até que ponto esta satisfeito com a

22(F10.3) | sua capacidade para desempenhar as 1 2 3 4 5
atividades do seu dia-a-dia?
Até que ponto esta satisfeito com a

23(F12.4) _ 1 2 3 4 5
sua capacidade de trabalho?
Até que ponto esta satisfeito consigo

24(F6.3) o 1 2 3 4 5
proprio?
Até que ponto esta satisfeito com as

25(F13.3) ) ) 1 2 3 4 5
suas relacoes pessoais?
Até que ponto esta satisfeito com a

26(F15.3) , 1 2 3 4 5
sua vida sexual?
Até que ponto esta satisfeito com o

27(F14.4) ) ] 1 2 3 4 5
apoio que recebe dos seus amigos?
Até que ponto esta satisfeito com as

28(F17.3) . ) 1 2 3 4 5
condicoes do lugar em que vive?
Até que ponto esta satisfeito com o

29(F19.3) | acesso que tem aos servicos de 1 2 3 4 5
satde?
Até que ponto esta satisfeito com os

30(F23.3) . 1 2 3 4 5
transportes que utiliza?

A pergunta que se segue refere-se a frequéncia com que sentiu ou experimentou certas

coisas nas duas Ultimas semanas.

Poucas
Nunca Algumas vezes | Frequentemente Sempre
vezes
Com que frequéncia tem
31(F8.1) sent1mentgs negativos, tais 1 2 3 4 5
como tristeza, desespero,
ansiedade ou depressao?
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ANEXO Il

- Autorizacao dos Autores para Utilizacao das Escalas no Estudo de Investigacao
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Pedido de autorizacéo para a utilizacao da escala HAD

José Luis Pais Ribeiro (jlpr@fpce.up.pt)Vocé moveu esta mensagem para o
local atual.
Enviada:sabado, 23 de marco de 2013 10:04:43

Para:  Andreia Silva (andreiamendes_silva@hotmail.com)
Ndo me oponho a wutilizacdo da HAD cuja adaptacdo para a lingua

De:

portuguesa estudei
José Luis Pais Ribeiro
Jjlpr@fpce.up.pt

mobile phone: (351) 965045590
web page: http://sites.google.com/site/Jjpaisribeiro/
De: Andreia Silva [andreiamendes silvalhotmail.com]
Enviado: sexta-feira, 22 de Marco de 2013 23:14
Para: José Luis Pais Ribeiro
Assunto: Pedido de autorizacdo
Boa noite!

O meu nome ¢é Andreia Mendes Silva, sou aluna do Mestrado em
Enfermagem Saude Mental e Psiquiatria, na Escola Superior de
Enfermagem do Porto.

Venho por este meio pedir a sua autorizacdo para o uso da “Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depressdo”, a utilizar no ambito de
dissertacdo de mestrado sob orientacdo da Prof. Doutora Teresa
Rodrigues Ferreira.

O objetivo do meu estudo é avaliar a qualidade de vida, depressdo e
ansiedade e apoio social dos reclusos HIV+ de um Estabelecimento

Prisional da zona norte do pais.
Desta forma agradecgo a sua colaboracéo.
Aguardo autorizacéo!

Cumprimentos,
Andreia Silva
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Pedido de autorizacéao para utilizar WHOQOL-VIH Bref

Email enviado:

De: Andpreia Silva (andreiamendes_silva@hotmail.com)
Enviada:sexta-feira, 22 de marco de 2013 23:41:32

Para:  mccanavarro@fpce.uc.pt

Outlook Exibicao Ativa

1 anexo (30,8 KB)
b

W

Formulario WHOQOL_HIV_Bref.doc
Exibir online
Baixar como zip

Boa noite!

Segue em anexo formulario proprio para pedido de autorizagdo para o uso da escala
WHOQOL-HIV-BREF.

Aguardo autorizacao!

Cumprimentos,
Andreia Silva

Email recebido:

Marco Pereira (marcopereira@fpce.uc.pt)Vocé moveu esta mensagem para o
local atual.

Enviada:sabado, 23 de marco de 2013 16:28:39

Para: andreiamendes_silva@hotmail.com

Outlook Exibicdo Ativa

De:

1 anexo (391,6 KB)

WHOQOL-HIV-BREF [Material].zip
Baixar
Baixar como zip
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WHOQOL-HIV-Bref

Cara Andreia Mendes Silva

Na sequéncia do seu pedido, em anexo envio o material relativo ao WHOQOL-HIV-Bref,
nomeadamente:

- A versdo para portugués de Portugal do instrumento WHOQOL-HIV-Bref
- o] manual de aplicacdo e cotacdo
- Sintaxe para utilizagcdo no pacote estatistico SPSS

Envio ainda os artigos relativos aos estudos psicométricos e estrutura factorial do
instrumento.

Estou disponivel para o esclarecimento de qualquer questao.

Com os melhores cumprimentos,

P’lo Centro Portugués WHOQOL

Marco Pereira
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- Autorizacao para a Realizacao do Estudo de Investigacao da DGRSP
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| GOVERNO DE MINISTERSO BA AUSTICA
g PORTUGAL
[_Exmo(a) Senhor(a) _|

Dra. Andreia Manuela Mendes Silva

Rua de Sdo José, n° 138

[ 4580 - 119 Paredes =l
V/ referéncia N/ referéncia Oficio N.° Data
109/DSPRE 07.06.2013

Assunto:  Investigagdo Académica para Mestrado em Enfermagem Salde Mental e Psiquiatria
pela Escola Superior de Enfermagem do Porto

Tenho a honra de informar V. Exa de que, por despacho do Senhor Director — Geral,
Dr. Rui S&4 Gomes, datado de 6/06/2013, e tendo em vista a realizacdo de uma
investigagdo académica, estd autorizada a desenvolver a investigagdo, nos

Estabelecimentos Prisionais de Pagos de Ferreira e Porto.

Considerando o interesse do projecto, este estudo, foi autorizado, mediante as

seguintes condigdes:

e a calendarizagdo e modo de organizagdo da pesquisa seja acordada com a
Direcg8o dos Estabelecimentos Prisionais, por forma a que se conciliem os
objectivos académicos com a exequibilidade do trabalho, sem perturbagéo da
vida quotidiana do Estabelecimento;

* a execucdo do trabalho esteja sempre dependente da disponibilidade dos
reclusos para, apds consentimento informado colaborarem, reservando-se-
lhes o direito de, a qualquer momento, poderem interromper a sua
cooperagéo. O assentimento dos inquiridos seja passado a escrito, ficando
cépia no EP;

* a consulta dos dados clinicos seja feita de acordo com o disposto no art® 11°,
n° 5 da Lei 67/98 de 26 de Outubro e no art® 6°, n° 5 do Dec.Lei 144/2001 de

26 de Abril, através dos servigos clinicos do EP;

Diregdo-Geral dos Servigos Prisionais
Diregdo de Servicos de Planeamento e Relagbes Externas
Travessa da Cruz do Torel, n.° 1 = 1150-122 Lisboa — Tel, 218812200 — Fax. 218853653 — E-mail: DSPDERI@dgsp.mj.pt
Apartado 21207 - 1133-001 Lisboa
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GOVERNODE | |, srimonan:
g PORTUGAL ' ;- b e Pag. N° 2

e a investigadora fique obrigada a preservar o anonimato dos dados e das
pessoas que venham a cooperar,
« do resultado final do trabalho, deve ser remetida copia a Direcgdo de Servigos

de Planeamento e Relagdes Externas.

Com os melhores cumprimentos,

0
00
Vu‘\ A Diregéo de Servicos,
A “ 221NN M \
y eV Noadole \\\:,’ ) /’vm\vxg
it ;P\‘
=

ML/2013

Diregao-Geral dos Servigos Prisionais
Direg3o de Servigos de Planeamento e Relagoes Externas
Travessa da Cruz do Torel, n.° 1 = 1150-122 Lisboa — Tel. 218812200 - Fax. 218853653 — E-mail: DSPDERI@dgsp.mj.pt
Apartado 21207 — 1133-001 Lisboa
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- Informacao ao Participante
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Informacéao ao participante

Andreia Mendes Silva, Enfermeira a frequentar o curso de Mestrado em Enfermagem
Saude Mental e Psiquiatria na Escola Superior de Enfermagem do Porto, esta a realizar
um estudo com o titulo: “Depressao, Ansiedade e Qualidade de Vida: Pessoas com VIH"

em Meio Prisional”.

Este documento, fornece aos potenciais participantes, informacao completa e
detalhada acerca do mesmo para que assim possa ficar esclarecido, no sentido de
tomarem uma decisao consciente acerca da participacdo neste estudo. A sua
participacao é voluntaria. Nao advém qualquer consequéncia da sua nao participacao,

ou da sua desisténcia.

Descrever a depressao, ansiedade e qualidade de vida nos reclusos VIH" de um
Estabelecimento Prisional da zona norte do pais é o objetivo principal do estudo que
tem como finalidade contribuir para uma melhoria dos cuidados de Enfermagem Saude
Mental e Psiquiatria em contexto prisional. O estudo é dirigido a todos os reclusos que
sdo seropositivos, independentemente de ja terem ou nao iniciado terapéutica

antirretroviral.
Sera solicitado a preencher um questionario, que é composto por trés partes:

1. Dados psicossociais, situacdao penal e consumo de substancias;
2. HAD - Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao
3. WHOQOL-VIH Bref - Instrumento de avaliacao da qualidade de vida na infecao

VIH da Organizacao Mundial de Saude.

Todos os recursos materiais necessarios para a realizacao do estudo de investigacao
sao suportados pela investigadora, nao existindo assim qualquer tipo de apoio ou
encargos para o0s participantes. A confidencialidade das respostas dadas ao
instrumento de colheita de dados (questionarios) sera garantida. Os dados destinam-se

exclusivamente a este estudo.

Encontro-me disponivel para qualquer esclarecimento adicional. Se desejar conhecer
os resultados deste estudo podera solicita-los a partir de Setembro 2013 a: Enf®

Andreia Mendes Silva

TIlf.: 229513020 (servicos clinicos) ou Estabelecimento Prisional do Porto, Rua do
Monte do Vale, 4460 Custoias.

Desde ja agradeco a sua participacao
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- Declaracao de Consentimento Informado
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Declaracao de Consentimento Informado

Depressao, Ansiedade e Qualidade de Vida: Pessoas com VIH® em Meio Prisional - tema do
estudo a desenvolver no ambito do Mestrado em Enfermagem de Salde Mental e
Psiquiatria na Escola Superior de Enfermagem do Porto, a realizar no Estabelecimento
Prisional do Porto, pela Enfermeira Andreia Mendes Silva.
Pretende-se com este estudo contribuir para uma melhoria dos cuidados de Enfermagem
Saude Mental e Psiquiatria em contexto prisional.
Tem como objetivo geral descrever a depressao, ansiedade e qualidade de vida em
individuos reclusos com VIH".
0 estudo é dirigido a populacédo dos individuos VIH*, reclusos no Estabelecimento Prisional
do Porto, com capacidade de leitura, escrita e compreensao da lingua Portuguesa.
No instrumento de colheita de dados é solicitada a sua opinidao no preenchimento/
resposta a:

1. Questoes sobre dados psicossociais, situacao penal e o consumo de substancias;

2. HAD - Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao

3. WHOQOL-VIH Bref - Instrumento de avaliacao da qualidade de vida na infecao VIH

da Organizacao Mundial de Saude.

Nao existe qualquer encargo para o participante no estudo, ficando todos os custos a cargo
da investigadora.
Nao existem riscos ao participar. A sua decisao de participar ou nao neste estudo, nao
afetara a sua relacado atual ou futura com a autora do estudo ou a Instituicdo. Pode em
qualquer momento desistir de participar.
A confidencialidade das respostas dadas ao instrumento de colheita de dados
(questionario) sera garantida. Em nenhum tipo de relatério ou de publicacao que se venha
a produzir, sera incluido qualquer tipo de informacdo que possa conduzir a identificacdo
dos intervenientes.

Os dados colhidos destinam-se exclusivamente a este estudo.

Ficou claro, para mim, a finalidade e objetivo do estudo, procedimentos a serem
realizados, a confidencialidade e a presenca de esclarecimentos permanentes.
Concordo em participar, voluntariamente, neste estudo e poderei retirar o meu

consentimento a qualquer momento, sem qualquer consequéncia ou prejuizo.

Porto, de 2013

Assinatura do Participante:

Assinatura do Investigador:
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