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RESUMO

O presente relatério enquadra-se no ambito do Curso de Mestrado em
Enfermagem na area de Especializagdo em Enfermagem de Saude Mental e
Psiquiatria, em contexto do estagio no servico de internamento de psiquiatria e
posteriormente, na equipa de tratamento especializada. Incidiu particularmente,
na tematica sobre os contributos das intervengBes de enfermagem, na
prevencao da recaida na pessoa com problemas de alcoolismo. Considerando
a existéncia na sociedade portuguesa da problematica nos doentes com
dependéncia de alcool, tivemos como objetivos: identificar as necessidades da
pessoa e familia com problemas de alcoolismo, adquirir competéncias na
prevencao da recaida, através da técnica de entrevista motivacional na pessoa
dependente de alcool e planear intervencbes de enfermagem de ambito
psicoterapéutico em contexto de grupo. Foram desenvolvidas intervencfes de
enfermagem, no sentido de dar resposta aos problemas da pessoa com
doenca mental em situacdo aguda ou prolongada, associada ou nao ao
alcoolismo. Podemos concluir que embora em contextos institucionais
diferentes (hospital e comunidade), aplicando intervencdes de enfermagem
similares, como a entrevista motivacional, o doente com dependéncia de alcool
inserido numa equipa de tratamento especializada no tratamento de
comportamentos aditivos, pode mais facilmente beneficiar da acessibilidade e
dos cuidados de enfermagem no sentido de prevenir a recaida ou antecipar os
lapsos. Reconhece a importancia do contrato terapéutico conjunto, onde o
enfermeiro tem um papel fundamental. No contexto hospitalar, verifica-se que a
intervencdo do enfermeiro, embora breve e planeada com o doente, ndo
permite o estabelecimento de um contrato terapéutico duradouro. O hospital é
reconhecido pelo doente, habitualmente como um servigco de ultimo recurso
apoés episodios de recaida. As intervengbes de enfermagem em grupo, com
recurso aos mediadores expressivos podem beneficiar os doentes e promover
a tomada de consciéncia dos efeitos da interacdo grupal, funcionando como
recurso para melhorar a saude mental.

PALAVRAS-CHAVE
Alcoolismo, Dependéncia de Alcool, Prevengcdo da Recaida, Entrevista

Motivacional, Mediadores Expressivos, Grupo Terapéutico.



ABSTRACT

This report is driven by the field work performed in the context of the Nursing
Master's Degree in the area of specialization in Mental Health Nursing and
Psychiatry, while attending a psychiatric internship in patient service and later
on in specialized treatment team. Due to the nature of this intervention, it is
primarily focused on the issue of the contributions of nursing interventions in
preventing relapse in people with alcohol problems. Considering the existence
in Portuguese Society of the problem in patients with alcohol dependence, the
action plan was developed aiming at to meet the following objectives: to identify
the person and family needs with alcohol problems and to acquire skills in
preventing relapse through motivational interviewing technique in person
dependent on alcohol and psychotherapeutic planning scope of nursing
interventions in a group setting. Nursing interventions have been developed in
order to address the problems of the person with mental illness in acute or
prolonged situation, with or without alcoholism. We can conclude that, although
in different institutional settings (hospital and community), applying similar
nursing interventions such as motivational interviewing, the patient with
addiction inserted alcohol in a specialized care team in the treatment of
addictive behaviors, can more easily benefit from the accessibility and nursing
care in order to prevent relapse or anticipate lapses. The report recognizes the
importance of the whole therapeutic contract, where the nurse has a key role. In
the hospital context, it appears that the intervention of the nurse, though brief
and planned with the patient, does not allow the establishment of a lasting
therapeutic contract. The hospital is recognized by the patient, usually as a last
resort after episodes of relapse service. Nursing interventions in groups, using
the expressive mediators can benefit patients and promote awareness of the

effects of group interaction, functioning as a resource to improve mental health.

KEY WORDS
Alcohol abuse, alcohol dependence, relapse prevention, Motivational

Interviewing, Expressive Mediators, Therapeutic Group.
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INTRODUCAO

O presente relatério foi elaborado no ambito do 5° Curso de Mestrado
em Enfermagem na area de especializacdo em Enfermagem de Saude Mental
e Psiquiatria e foi desenvolvido a partir da realizacdo de um projeto de
intervencdo de ambito psicoterapéutico que decorreu em contexto do estagio
no servico de psiquiatria de um Centro Hospitalar e posteriormente, na Equipa
de Tratamento. A experiéncia profissional anterior, na comunidade em
contexto de cuidados de saude primarios, possibilitou ao longo dos anos,
assistir ao aumento de fendmenos de enfermagem em salde mental na
populacdo que recorre a unidade de cuidados de saude personalizados onde
me insiro. Por outro lado, tive a percecdo da necessidade de aprofundar
conhecimentos e desenvolver competéncias profissionais especificas, para
apoiar a pessoa e familia, em situacdo de sofrimento por doenca mental que
recorre cada vez mais, a consulta de medicina familiar. Numa vertente diferente
e tendo adquirido experiéncia profissional na relacéo terapéutica com o doente
com doenca mental associada a dependéncia de substancias psicoativas,
inserido no programa de narcéticos de substituicdo, considero fundamental, o
papel do enfermeiro especialista em salude mental no processo terapéutico,
bem como na articulagdo com as equipas de tratamento porque s6 desta
forma, podem surgir ganhos significativos para a saude e reabilitagdo do
doente na comunidade. Esta realidade profissional e a motivacdo pessoal
determinaram a escolha pela especialidade de enfermagem em salde mental e
psiquiatria. Neste sentido e na sequéncia do projeto foi fundamental analisar os
ultimos dados epidemioldgicos relativos a populacdo portuguesa no que diz
respeito ao consumo de alcool e as consequéncias para a saude associadas.
Dados revelados no Relatorio Mundial de Saulde sobre Alcool de 2014
apresentado pela Organizacdo Mundial de Saude, coloca Portugal entre os
maiores consumidores de alcool do mundo, em que o0 consumo varia entre 13 e
18 litros. Segundo o mesmo relatorio, em Portugal, de 2008 a 2010, constata-
se que a média do consumo anual per-capita de alcool, na populacdo adulta
(15 ou mais anos) é de 12,9 litros (&lcool puro). Verifica-se ainda que a

prevaléncia do uso de alcool nos homens é de 9,2% e nas mulheres € de 2,6 %
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e que a prevaléncia da dependéncia de alcool nos homens é superior (4,9 %) a
das mulheres (1,4 %) (WHO, 2014,p 230).

Dados referentes a 2012 apresentados no 3° inquérito nacional sobre o
consumo de substancias psicoativas demonstram que “ a maioria (80%) dos
consumidores de bebidas alcodlicas realizou o primeiro contato como &lcool
com idades compreendidas entre os 14 e os 20 anos. Neste grupo de idades,
as concentracfes percentuais mais significativas registam-se nos 18 anos
(21% dos consumidores). Relativamente a duracdo do consumo, a média é de
12 anos e a duragdo maxima de 50 anos” (Balsa, Vital e Urbano, 2014, p. 130).
Os resultados deste inquérito revelam ainda que no ultimo ano, o consumo de
bebidas alcodlicas nos jovens com idades entre os 15 e 24 anos (58,3%)
apresentava taxas de prevaléncia semelhantes aos dos restantes grupos
etarios variando entre os 59,8% no grupo etario dos 55 e 64 anos e 0s 63,1%
no grupo dos 25 aos 34 anos. Segundo 0s mesmos autores, entre a populacao
portuguesa de 15-74 anos, considerando o periodo dos ultimos 12 meses, a
prevaléncia de consumo binge era de 7,4%, e a de embriaguez no sentido
restrito (ficar a cambalear, com dificuldade em falar, vomitar, e/ou ndo recordar
depois 0 que aconteceu) era de 8%, enquanto 18% afirmava ter bebido até
ficar alegre, com prevaléncias mais elevadas nas faixas etarias mais jovens,
designadamente entre os 15-34 anos. Independentemente do grau de
embriaguez, esta, era mais frequente nos homens do que nas mulheres (Balsa,
Vital e Urbano, 2014).

Estando perante um problema cada vez maior, na sociedade portuguesa, tem-
se verificado que a procura de tratamento pelos doentes com problemas
ligados ao alcool em particular € cada vez mais relevante. Por outro lado, "a
integracdo dos problemas ligados ao 4&lcool (PLA) na Estrutura de
Coordenacéo criada pelo Decreto-Lei n.° 1/2003, de 6 de Janeiro, e
reformulada pelo Decreto-Lei n.° 40/2010, de 28 de Abril, constituiu uma mais-
valia para a politica de reducdo dos problemas ligados ao uso nocivo do alcool,
que passou assim a usufruir das sinergias ja instaladas e dotou organismos
com competéncias comparativamente residuais nessa area com O
conhecimento especializado das redes de atores mais diretamente implicados”
(SICAD, 2013, p.8).

11



Ainda neste contexto, dados mais recentes, do 1° Relatério do Estudo
Epidemiol6gico Nacional das Doengas Mentais em Portugal, demonstram que “
a percentagem de pessoas com um tipo de perturbacdo psiquiatrica que
recebeu tratamento € de 35,8%. Destes, a esmagadora maioria (34,5%) €
tratada a nivel dos servicos de saude, enquanto apenas uma pequena parte
(3,5%) é tratada num outro servico. Comparando a percentagem de doentes
tratados a nivel da medicina geral e familiar (23,7%) com a percentagem
tratada a nivel dos cuidados especializados de saude mental (17,4%), verifica-
se que o primeiro nivel trata uma parte mais significativa de doentes que o
segundo. Esta distribuicdo relativa observa-se nos varios tipos de perturbacao
psiquiatrica. O grupo dos doentes com perturbacdes depressivas apresentam
uma percentagem mais elevada de tratamento em todos o0s niveis de cuidados,
seguidos pelas perturbacbes de ansiedade e as perturbacbes de
abuso/dependéncia de alcool” (Caldas de Almeida e Xavier, 2014, p.38).
Segundo o 1° Relatério do Estudo Epidemiolégico Nacional das doencas
mentais, ao escaldo entre os 18 e os 34 anos associou-se um risco muito
elevado de ocorréncia de perturbacado, particularmente, no que se refere ao
abuso de substancias (alcool). Em Portugal, as estimativas de prevaléncia de
vida apresentaram diferengas significativas de acordo com a variavel ‘idade’,
emergindo um padrdo de maior expressado quantitativa no escaldo mais jovem
(18-34 anos), com uma prevaléncia de 50.1% de pelo menos uma perturbagéo
psiquiatrica. Neste grupo etario, as entidades mais referidas foram as
perturbagdes da ansiedade, seguidas das afetivas e do abuso de alcool”
(Caldas de Almeida e Xavier, 2014).
Tendo em consideracdo os dados epidemiolégicos que apresentamos, é
fundamental que o enfermeiro especialista em enfermagem de salde mental
esteja vocacionado e desenvolva estratégias de intervencdo na prevencao e
tratamento de comportamentos aditivos relacionados com o alcool, na pessoa,
guer em contexto hospitalar, quer em contexto de cuidados de salde primarios,
em articulagdo com a consulta de medicina familiar, com a consulta de
psiquiatria e ainda com as equipas de tratamento especializadas.

Considero fundamental a existéncia de um programa de prevencédo de
comportamentos aditivos relacionados com o alcool na pessoa e familia que

recorre aos cuidados de saude primarios, a semelhanca de outros programas,
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pelo que optei pela aquisicdo de novos conhecimentos e desenvolvimento de
competéncias especificas do enfermeiro especialista, no sentido de
compreender melhor a doenca mental associada ao alcoolismo e desenvolver
intervencbes de ambito psicoterapéutico que permitam  prevenir
comportamentos de dependéncia de alcool, assim como, apoiar a pessoa
durante o processo terapéutico proactivo na prevencado da recaida. Desta
forma, “na implementacdo efetiva das estratégias de prevencéo, torna-se
imprescindivel a adocéo de uma légica de interacéo entre o sistema de saude e
a sociedade a partir da compreensao das necessidades sociais. As a¢des na
area da saude devem ser partilhadas com outros setores estratégicos, assim
como devem garantir a participacdo efetiva dos diferentes grupos sociais na
identificacdo, formulacdo e implementacdo das acdes, ou seja, devolvendo o
poder de decisédo da sua saude a propria comunidade” (Costa et al, 2013).

Quando um doente com problemas ligados ao &lcool procura o0s
cuidados de saude, independentemente da instituicdo, é provavel que o
primeiro contacto seja com o enfermeiro. As atitudes que este apresenta,
poderdo afetar o relacionamento e o tratamento subsequente. Devido a sua
formacao, os enfermeiros sédo os profissionais que se encontram numa posi¢cao
mais favoravel para o diagnostico de enfermagem e tratamento precoce do
alcoolismo uma vez que, em quase todos os servicos de salude se deparam
com esta problematica (Almeida, 2012). Compreende-se desta forma, como é
fundamental a intervencdo do enfermeiro na prevencao da recaida, face as
necessidades da pessoa com problemas ligados ao consumo abusivo de
alcool.

O trabalho realizado teve como objetivos: desenvolver competéncias de
enfermeiro especialista em enfermagem de salde mental e psiquiatria a
pessoa dependente de alcool, identificar necessidades da pessoa e familia com
problemas de alcoolismo, adquirir competéncias na prevencdo da recaida,
através da técnica de entrevista motivacional na pessoa dependente de alcool
e planear intervencdes de enfermagem de ambito psicoterapéutico em contexto
de grupo. As intervencdes de enfermagem tiveram como base a Teoria das
Relacbes Interpessoais de Hildegard Peplau porque nos pareceu ser uma base
tedrica de ambito psicodinamico adequada ao fenbmeno em estudo. A autora

descreve a enfermagem como um processo terapéutico e interpessoal, que
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funciona de forma cooperativa com outros processos humanos que tornam
possivel a saude dos individuos no seio das comunidades. Valoriza a relacdo
terapéutica entre o doente e o enfermeiro preparado para reconhecer e
responder as necessidades do doente, permitindo a aprendizagem deste, na
solugéo do problema partilhado entre os dois (Peplau, 1990).

A estrutura do relatério encontra-se dividida em seis capitulos: na
introducdo faz-se referéncia aos dados epidemiolégicos mais recentes
relacionados com a tematica abordada e aos objetivos do trabalho
desenvolvido; no primeiro capitulo apresenta-se a fundamentacéo tetrica em
que se basearam as intervencfes desenvolvidas; no segundo capitulo faz-se
referéncia & metodologia implementada, onde se caraterizam: a problematica,
0s campos de estagio, os objetivos das intervencdes, os participantes, os
procedimentos e as técnicas implementadas; no terceiro capitulo apresentam-
se 0s principais resultados das intervencdes de enfermagem de ambito
psicoterapéutico desenvolvidas no percurso dos dois momentos de
aprendizagem; no quarto capitulo faz-se referéncia as competéncias adquiridas
(do enfermeiro especialista em Enfermagem de Saldde Mental e Psiquiatria e
de mestre fundamentadas no Regulamento do Curso de Mestrado em
Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria); no quinto capitulo apresenta-se
as conclusdes finais onde se reflete sobre o percurso efetuado, os ganhos,
beneficios e limitacdes. No sexto e Ultimo capitulo, apresentam-se as
referéncias bibliograficas onde se apoiou a pesquisa cientifica e a execucdo do

trabalho desenvolvido. No final, encontram-se os apéndices.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1. Dependéncia relacionada com alcool

O conceito de dependéncia tem evoluido ao longo dos tempos.

Seguidamente abordamos o conceito de dependéncia de alcool segundo
alguns autores. “O alcool é uma substancia que acompanha a humanidade
desde seus primordios e sempre ocupou um local privilegiado em todas as
culturas, como elemento fundamental nos rituais religiosos, fonte de agua néo
contaminada ou ainda presenca constante nos momentos de comemoracao e
de confraternizagdo, quando se brinda a todos e a tudo” (Gigliotti e Bessa,
2004, p. 11).
Nos tempos atuais, a “dependéncia” define-se como um padrdo de consumos
constituido por um conjunto de fendmenos fisioldgicos, cognitivos
comportamentais, que pode desenvolver-se apos repetido uso de alcool. Inclui
um desejo intenso de consumir bebidas alcodlicas, continuacdo dos consumos
independentemente das consequéncias, uma alta prioridade dada ao consumo
em detrimento de outras atividades e obrigacdes, aumento da tolerancia ao
alcool e sintomas de privacdo quando o consumo € descontinuado. Apos o
tratamento da dependéncia, as intervengcbes devem visar a Prevencdo da
Recaida” (Babor et al, 2001,p.24).

A Organizacdo Mundial de Saude, através da classificacdo dos
transtornos mentais de comportamento (CID -10) apresenta “ seis critérios em
relacdo a classificacdo da sindrome de dependéncia. Trés ou mais das
seguintes manifestacdes pelo menos num periodo de um més ou, se
persistirem por periodos menores do que um més, devem ter ocorrido
conjuntamente de forma repetida durante um periodo de doze meses:

1 - Um forte desejo ou compulséo para consumir a substancia;

2 — Comprometimento da capacidade para controlar o comportamento de uso
da substancia em termos do seu inicio, término ou niveis de consumo;

3 - Um estado de abstinéncia fisiol6gico quando o uso da substancia é reduzido

ou interrompido como evidenciado pela sindrome de abstinéncia;
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4 - Evidéncia de tolerancia aos efeitos da substancia, verificando-se a
necessidade de quantidades maiores de substancia para obter efeitos
originalmente conseguidos com quantidades mais reduzidas;

5 — Preocupacdo com o uso da substancia manifestada pela reducéo ou
abandono de importantes atividades de lazer ou interesses alternativos, devido
ao tempo gasto em atividades necessarias para a obtengdo, consumo ou
recuperacao dos efeitos da substancia;

6 - Uso persistente da substancia, desconsiderando a evidéncia clara das
consequéncias manifestamente nocivas evidenciado pelo uso continuado
quando o individuo esta efetivamente consciente da natureza e da extensdo
dos efeitos nocivos.” (OMS, 2008, p.75).

Nos tempos atuais, surge outro conceito que a Associacdo Psiquiatrica
Americana define como de abstinéncia e distingue alguns critérios de
diagndstico que se apresentam seguidamente.

1.2. Abstinéncia relacionada com alcool

A Associacdo Psiquiatrica Americana através da DSM V define o

conceito de abstinéncia relacionado com alcool, e distingue 0s seguintes
critérios:
“A. Cessacéo (ou redugéo) do uso de alcool que tem sido intenso e prolongado.
B. Dois (ou mais) dos seguintes, desenvolvendo dentro de algumas horas a
alguns dias apos a Cessacdo do (ou reducdo) do uso de éalcool:1.
Hiperatividade autbnoma (por exemplo, taxa de pulso superior a 100 bpm); 2-
Aumento dos tremores nas maos; 3. Insonia; 4. Nauseas ou vomitos; 5.
Alucinacdes tateis, visuais transitorias, auditivas ou ilusdes;6. Agitacao
psicomotora; 7. Ansiedade; 8. Crises generalizadas tbnico-clonicas. C. Os
sinais ou sintomas no Critério B causam sofrimento clinicamente significativo
Ou prejuizo nas areas social, ocupacional ou outras areas importantes da vida
do individuo. D. Os sinais ou sintomas nao sao atribuiveis a uma outra
condicdo médica e nem a outro transtorno mental, incluindo intoxicacdo ou
abstinéncia por outra substancia” (APA, 2013, p.499).

Considerando que a enfermagem de saude mental tem o seu foco na
promocdo da saude mental, na prevencdo da doenca mental e na intervencao

precoce perante os comportamentos desajustados, importa referir, que o
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enfermeiro tem cada vez mais, uma intervengcdo mais ativa no tratamento do
doente com transtornos de adi¢cdo. Desta forma, a terapia tém permitido intervir
e apoiar a pessoa com problemas ligados ao alcool, com recurso a técnicas de
intervencao psicoterapéutica. Seguidamente serdo abordadas algumas das

terapias aplicadas e descritas pelos seus autores.

1.3. Terapias cognitivo-comportamentais na Pessoa com problemas
ligados ao alcool

A abordagem cognitivo-comportamental tem como objetivo capacitar os
doentes de competéncias para lidarem com agentes e situacdes de stress para
as quais os individuos no momento, ndo tém solu¢des adequadas.
Sdo varias as técnicas utilizadas dentro desta abordagem, por exemplo:
‘técnicas motivacionais, a modelagem aberta, o controlo do estimulo, a
reestruturacao cognitiva e o trabalho de suporte social” (Guerra e Lima, 2005,
p. 189). Para as autoras, cada uma destas técnicas tem como premissa
fundamental, a prévia avaliacdo do problema especifico do individuo, assim
como, as suas respostas cognitivas, emocionais e comportamentais. Estas
terapias cognitiva-comportamentais podem ser aplicadas no doente com
comportamentos associados ao consumo abusivo de alcool e visam o
desenvolvimento de técnicas de Prevencdo da Recaida e de Treino de
Competéncias Sociais (Guerra e Lima, 2005).
Da mesma forma, Rangé e Marlatt (2008) consideram que alguns programas
tradicionais de tratamento do alcoolismo tém como foco fatores motivacionais,
explicando ao doente porque se deve abster de beber alcool. No entanto, ndo
fornecem as competéncias necessarias, uma vez gque ndo mostram ao doente
como ndo beber, como largar um velho habito e controlar a sua ocorréncia no
futuro. Neste segundo ponto, o individuo recebe a responsabilidade pela
resolucao do problema e ndo compreende a sua causa e desenvolvimento.
Neste contexto, para Marlatt e Rangé (2008) “devem ser considerados alguns
critérios para o desenvolvimento de um programa efetivo de autocontrolo: 1)
Mostrar ser eficaz na manutencdo da mudanca por um periodo significativo
comparado aos melhores programas alternativos; 2) Melhorar e manter a
adesdo as medidas do programa; 3) Combinar técnicas cognitivas e

comportamentais com mudancas globais no estilo de vida; 4) Facilitar a
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motivacdo e habilidades de enfrentamento para mudangas continuas na vida;
5) Substituir padrées comuns por outras habilidades; 6) Maximizar a
generalizacdo; 7) Ensinar novas formas de lidar com o fracasso; 8) Usar
sistemas disponiveis de apoio” (Rangé e Marlatt, 2008,p.89).
Assim, “outros modelos de aprendizagem de competéncias sociais podem
contribuir para substituir padrées de consumo prejudiciais & salude e apoiar o
doente. Considerando que o consumo de alcool e a sua aprendizagem resulta
das influéncias sociais, familiares e de pares que “modelam comportamentos,
crencas e expectativas referentes ao alcool” (Rangé e Marlatt, 2008), surgem
modelos de prevencdo de comportamentos de recaida.

Seguidamente abordaremos o modelo de aprendizagem social que para
alguns autores estd na base do treino de competéncias sociais e
particularmente neste contexto no treino das competéncias necessarias para

fazer frente as situacdes de alto risco no caso dos comportamentos aditivos.

1.3.1. Modelo de aprendizagem social

O modelo de aprendizagem social foi criado por Albert Bandura e trata-
se de uma das teorias mais influentes sobre o aprendizado. Albert Bandura
criou a Teoria Social Cognitiva, anteriormente conhecida como Teoria da
Aprendizagem Social.

Segundo Saiote (2012) citando Redman (2003) “na aplicabilidade da
teoria encontramos conceitos pilares fundamentais, nomeadamente a
aprendizagem através da observagao, também designada de modelagem. “Os
individuos podem aprender e formar regras de comportamento, através da
observacdo de pessoas, filmes ou gravacdes de modelos, modelos simbdlicos
(...) também obtém informacdo através das consequéncias provaveis de uma
accao modelada” (p.21). Deste modo, para Bandura (2008) os individuos
aprendem através da observacdo que fazem do comportamento dos outros, e
esta aprendizagem é tdo mais eficaz se existir identificacdo de aproximacéo
entre o individuo observador e o modelo (a mesma idade, etnia, sexo,
experiéncias), e 0s resultados ou consequéncias que advém dos seus
comportamentos. “O conhecimento de processos de modelacdo oferece
orientagdes informativas sobre como proporcionar que as pessoas efetuem

mudancgas pessoais, organizacionais e sociais” (Saiote, 2012,p.21). Ao citar
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Bandura (2008) refere que o conhecimento de processos de modelagao
oferece orientagcbes informativas sobre como proporcionar que as pessoas
efetuem mudancas pessoais, organizacionais e sociais. O reforco € outro fator
que pode ou nado condicionar a repeticdo do comportamento e deste modo a
sua aprendizagem. Por outro lado, quanto maior for a motivagdo para se
ultrapassar os obstaculos no processo de aprendizagem de mudanca
comportamental, mais interiorizado ira estar o novo comportamento, melhores
sdo as hipdteses de o continuar a manter apos o processo de aprendizagem
estar concluido (Saiote, 2012).

‘A socializacdo define-se como a sequéncia de experiéncias de
aprendizagem social em que o resultado é a integracdo do individuo na
sociedade. Deste modo, a aprendizagem social € o processo fundamental da
socializacéo, entendendo-se por qualquer modificagdo dos conhecimentos ou
dos comportamentos como resultado da interacdo com as pessoas que
constituem o nosso meio social “ (Saiote, 2012,p.21).

Esta teoria fundamenta-se em Vvarios mecanismos, tais como: no
condicionamento classico e operante (formas de aprendizagem); na imitacao e
modelagem; na curiosidade e competéncia; na memorizacéo e inteligibilidade;
nas aspiracoes e expetativas e comporta trés pressupostos: o da propria
aprendizagem social, o do determinismo reciproco e o pressuposto da auto-
eficacia. O primeiro pressuposto dita que a aprendizagem ocorre por
observacdo de um modelo, o que implica a ocorréncia de quatro fases: a da
modelagem (observacao em si), a da reproducao ou pratica do comportamento
observado, a da monitorizacdo (feedback que se recebe pela execucédo do
comportamento) e, por ultimo, a fase do aperfeicoamento e reforco. O segundo
pressuposto determina que as pessoas, comportamentos e ambientes
interagem reciprocamente. Finalmente, o0 pressuposto da auto-eficacia
estabelece que quer as aprendizagens se verifiguem diretamente através da
pratica, quer as que se verifiquem indiretamente através da observacdo ou
persuasdo, sdo sempre orientadas cognitivamente através da construcao de
teorias de auto-eficacia que regulam o comportamento dos individuos
estabelecendo as tarefas que escolhem, bem como o esfor¢o e a persisténcia

na realizacdo das mesmas (Infopédia,2016).
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1.3.2. Modelo de aprendizagem cognitiva

As técnicas basicas da terapia cognitiva na aplicagdo no doente com
abuso de alcool implicam, em primeiro lugar, o fortalecimento da alianca
terapéutica através do entendimento empatico do problema do doente, em
combinagcdo com a aceitacdo incondicional. A relacdo terapéutica e a
conceitualizacéo das situacdes desempenham um importante papel. E através
delas que o terapeuta pode entender a dor e os medos associados a
hostilidade e resisténcia do doente. E essencial explorar o significado e funcéo
das acdes aparentemente oposicionistas e autodestrutivas do doente,
avaliando as crencas sobre a terapia, mas também € importante avaliar as
proprias crencas do terapeuta sobre o doente. Saber como usar sentimentos
desagradaveis, na relacdo terapéutica como algo util e lucrativo para o
processo terapéutico € uma competéncia fundamental (Rangé e Marlatt, 2008).

As teorias de aprendizagem cognitiva centram-se no papel da
compreensao. A cognicdo implica a compreensao da relagdo entre causa e
efeito e, entre a acdo e a sua consequéncia. As estratégias cognitivas séo
planos mentais usados pelo individuo para se compreender a si préprio e para
compreender o ambiente envolvente. O terapeuta deverd essencialmente
analisar e tentar ajudar o doente a modificar as suas expetativas negativas e
positivas (consecutivas ao desmame e a abstinéncia), contribuindo para a sua
eficacia pessoal (Rahioui e Reynaud, 2008). No entanto, a terapia cognitiva é
uma abordagem estruturada ou semiestruturada, diretiva, ativa e de curto
prazo. Fundamenta-se na racionalidade teérica de que o afeto e o
comportamento de um individuo sdo, em grande parte, determinados pelo
modo como ele estrutura o mundo. Neste sentido, mais importante do que a
situacdo real, € a avaliacdo que o individuo faz a respeito dela, pelo que a
terapia cognitiva contrasta ao dar maior énfase as experiéncias internas
(pensamentos, sentimentos, desejos) (Silva e Serra, 2004). Neste contexto,
torna-se fundamental avaliar qual a motivacao para a aprendizagem e para a
mudanca do comportamento prejudicial & saiude. Seguidamente descreve-se o
modelo Transteorico de Prochaska e Diclemente, que permite a avaliacdo da

motivacao e a identificacdo dos varios estadios da mudanca.
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1.3.3. Modelo Transtedrico de Prochaska e Diclemente

Para apoiar o doente na fase de tratamento, devemos estar atentos para
a motivacdo que o doente apresenta para alterar o comportamento prejudicial e
gue interfere com o processo terapéutico.

Segundo Miller e Rollnick (2001) a motivacdo é um estado de prontidao
ou de avidez para a mudanca, que pode oscilar de tempo a tempo ou de uma
situacdo para outra. Os autores descrevem o modelo de James Prochaska e
Carlo Diclemente (1982), como um modelo util de como ocorre a mudanca.
Nele demonstram uma série de estdgios pelos quais os individuos passam,
conforme a alteracdo de um problema. Esses estagios aplicam-se a mudanca
por si préprios e a mudanca assistida pela terapia. Isto €, em terapia ou ndo, as
pessoas parecem passar por estagios semelhantes e empregar processos de
mudanca também semelhantes. Dentro desta abordagem, a motivacdo pode
ser compreendida como o estado ou o estagio da disposicao para a mudanca
de uma pessoa. Este € um estado interno influenciado por fatores externos
(Prochaska e Diclemente, 1982).

Para Diclemente (2001) “os individuos passam da falta de consciéncia
ou disposicao para fazer algo sobre o problema, para a consideragdo da
possibilidade de mudanca, e dai para a determinacéo e para a preparacao para
essa mudanca ao longo do tempo. O doente pode chegar a qualquer ponto
desse ciclo e por isso o desafio do terapeuta é, primeiro, entender onde ele se
posiciona e entdo ajuda-lo.” De acordo com o mesmo autor, a motivacdo
envolve ao mesmo tempo “motivos “ e “movimento” sendo estas duas nocdes
confundidas, com frequéncia. Para alguns terapeutas, o objetivo da motivacao
€ a acdo ou uma mudanca comportamental especifica. Embora a finalidade das
estratégias motivacionais, muitas vezes, seja a mudanca comportamental, é
importante reforcar que motivos e motivacdes, sdo necessarios para passar-se
de um estagio a outro em todos o0s estagios, e ndo simplesmente no da acao.
Desta forma da-se especial importancia a resisténcia, a ambivaléncia e ao
comprometimento sendo entendidos com mais clareza no contexto dos
estagios (Diclemente, 2001).

O modelo Transteorico da Mudanga desenvolvido por Prochaska e Diclemente
(1982) caracteriza-se por “‘um processo dindmico como uma espiral onde se

encontram varios estagios” por onde o doente transita. Os autores descrevem
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0s seguintes estagios do modelo da seguinte forma:1) Pré-contemplagéo (pré-
ponderacdo), os pré-contempladores ndo veem o comportamento como um
problema e ndo querem considerar a mudanca. Sao considerados resistentes
ou em “ negacado” e apresentam razdes designadas como os “quatro Rs” —
relutancia, rebeldia, resignacdo e racionalizacdo; 2) Contemplacdo
(Ponderacéo) - o facto de o doente estar disposto a reconhecer o problema e a
possibilidade de mudar, oferece uma esperanca. Embora reconheca o
problema, o doente pode deparar-se com a ambivaléncia. O contemplador
tanto considera a mudanca como a rejeita. No entanto, a ambivaléncia pode
fazer da contemplagédo, uma condigdo cronica e ser extremamente frustrante;
3) Determinacdo — Compromisso com a acdo: a decisdo de dar os passos
adequados para parar com um comportamento/problema ou adotar um
comportamento positivo € o que carateriza 0 posicionamento do doente no
estagio da determinacdo. Os doentes parecem estar prontos e comprometidos
com a acdo. Este estagio representa uma preparagdo, assim como uma
determinacao; 4) Acdo — Implementacdo do plano: o doente compromete-se
com acbes especificas para chegar a uma mudanca. Apoiar os doentes a
aumentar a auto-eficacia € uma tarefa fundamental neste estagio; 5)
Manutencdo - Neste estadgio de mudanca bem-sucedida, o comportamento
alterado e mais adequado esta estabelecido com firmeza e a ameaca de
recaida ou de um retorno aos padrbes antigos torna-se menos frequente e
intenso. O doente ao conseguir atingir a abstinéncia toma decisdes no sentido
de manter o comportamento atual;

6) Recaida — a recaida é possivel, tanto no estagio da acdo como no da
manutencdo. Pode ocorrer por varias razdes. Os individuos podem
experimentar a tendéncia de desejo (de consumo) particularmente forte e
inesperado e ndo serem capazes de enfrentd-lo com sucesso. Por vezes, a ndo
preocupa¢ao com O risco ou O testar-se a si proprio, inicia um retrocesso. Na
maioria das vezes, a recaida ndo ocorre automaticamente, mas sim

gradualmente ap6s um deslize inicial (Diclemente, 2001).

1.3.4. Entrevista motivacional
A entrevista motivacional € um meio de apoiar a pessoa a reconhecer e
fazer algo a respeito do seu problema presente ou potencial. E particularmente

atil com pessoas que resistem em mudar e que sdo ambivalentes quanto a
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mudanca. Trata-se de uma técnica que pretende ajudar a resolver a
ambivaléncia e colocar a pessoa no caminho para a mudanca. Cria uma
abertura para a mudanca que pavimenta o caminho para o trabalho terapéutico
que se segue (Miller e Rollnick, 2001). Segundo os mesmos autores as
estratégias da entrevista motivacional “sdo mais persuasivas do que
coercitivas, mais encorajadoras do que argumentativas. A meta final é
aumentar a motivacao intrinseca do doente de modo a que a mudanca venha
de dentro, em vez de ser imposta de fora” (Miller e Rollnick, 2001, p.62).

A motivacdo é encarada como dindmica, ndo estatica e influenciavel por
fatores externos, tais como o terapeuta. Se o doente dependente permanece
pouco tempo no tratamento, é necessario realizar uma intervencgao rapida com
o principal objetivo de promover condi¢cdes de mudanca e prevenir a recaida
(sendo esta ou ndo uma condicdo cronica no doente dependente de alcool).

De acordo com Miller e Rollnick (2001), o terapeuta frequentemente avalia a
“‘motivacao” de uma pessoa a partir de uma série de comportamentos tais
como: concordar com o terapeuta, aceitar o diagnostico (por exemplo, admitir
que é alcodlico), expressar vontade ou necessidade de ajuda, manifestar
angustia com a sua condicdo e seguir as orientacdes fornecidas. Por outro
lado, o terapeuta pode estar a apoiar uma pessoa desmotivada, resistente ou
em negacao, se esta manifestar comportamentos contrarios como: discordar
com o terapeuta, recusar-se a aceitar o diagndstico ou a avaliacdo, nao
expressar qualquer vontade ou necessidade de ajuda, ndo parecer angustiada
em relacdo a sua condicdo atual e ndo seguir os conselhos do terapeuta.

Neste contexto, “a duvida surge no que se julga ser a motivacdo, pelo que o
doente diz, e nesta abordagem, a preocupacéo centra-se no que o doente faz,
ja que o que o que fala, ndo é garantia de que fard, o que verbalizou. Assumir
um diagndstico ndo prediz sucesso de tratamento: muitos dependentes dizem
que, o sdo, mas ndo mudam e outros que ndo se categorizam conseguem
mudar. Ndo € raro as pessoas dizerem algo e agirem de modo diferente”
(Jungerman e Laranjeira, 1999,p. 2). O incentivo para a mudanca pode ser
evidente na adesdo da pessoa ao plano terapéutico estabelecido em comum.
Neste sentido, a visdo da motivacdo torna-se mais pratica e otimista, e o
comportamento contrario ndo sera encarado como um traco de personalidade,

Oou mesmo, como um fator interno.
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Ao considerarem as vantagens de uma técnica que visa estimular para a
mudanga, como a entrevista motivacional, Miller e Rollnick (2001) definem
cinco principios que estruturam a entrevista motivacional:
1) Expressar empatia; 2) Desenvolver a discrepancia; 3) Evitar a
argumentacao;
4) Acompanhar a resisténcia; 5) Promover a autoeficacia” (Miller e Rollnick,
2001, p.64).
O primeiro principio relaciona-se com a expressdo da empatia na relacéo
terapéutica sendo uma carateristica essencial da entrevista motivacional. “ A
capacidade terapéutica da “empatia apurada” descrita por Carl Rogers (1989)
demonstrou ser indicativa do sucesso no tratamento de problemas com o
alcool. Tal estilo de aceitacdo empatica e de escuta reflexiva € empregue
desde o inicio e durante todo o processo da entrevista motivacional. A atitude
que fundamenta o principio da empatia pode ser chamada de “aceitacdo. Por
intermédio da escuta reflexiva, o terapeuta busca compreender os sentimentos
e as perspetivas do doente sem julgar, criticar ou culpar. E importante referir
que a aceitacdo ndo € a mesma coisa que concordancia ou aprovagao (...). A
ambivaléncia é aceite como algo normal da experiéncia humana e da mudanca
e ndo, como um traco patologico ou defesa perniciosa” (Miller e Rollnick, 2001,
p.64, 65).
Outros autores como Jungerman e Laranjeira (1999) consideram que a técnica
de escuta reflexiva é especifica da entrevista motivacional. N&do é tdo vantajoso
apenas ouvir o que o doente diz mas o elemento essencial estd em como o
terapeuta responde ao que ouve. O terapeuta de certa forma, compreende o
gue o doente quer dizer, decodificando o que ouve e retribui a informacédo ao
doente (como uma afirmacao) e espera que este reflita sobre o que ouviu.
O segundo principio da entrevista motivacional passa por “ampliar na mente do
doente, a discrepancia entre 0 comportamento presente e as metas a atingir. O
melhor modo de compreender este processo é simplesmente, como uma
discrepancia entre “onde se esta e onde se quer estar” (Miller e Rollnick,
2001,p. 65).

A discrepancia pode ser desencadeada pela ’"consciencializacdo das
perdas pelo percurso do comportamento atual. Quando um comportamento €

visto como conflituante em relacdo as metas pessoais importantes, tais como a
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propria saude, o sucesso, a felicidade da familia ou a autoestima positiva, €
provavel que a mudanga acontega” (Miller e Rollnick, 2001, p.66).
Segundo 0s mesmos autores 0 terceiro principio na entrevista motivacional
apoia-se na acao de ndo permitir que haja argumentacdes e confrontos diretos
com o doente sendo aplicado um estilo “ gentilmente persuasivo. A entrevista
motivacional € confrontadora no seu objetivo: aumentar a consciencializagcdo
dos problemas e a necessidade de fazer algo em relacdo aos mesmos. Um
observador casual dessa abordagem de aconselhamento, provavelmente ndo a
rotularia como “confrontadora. (...). A resisténcia do doente torna-se fortemente
afetada pelo modo como o terapeuta responde a mesma e também durante o
tratamento sendo indicativa do fracasso para mudar” (Miller e Rollnick, 2001, p.
67)
Por outro lado, uma das metas da entrevista motivacional foca-se em evitar
abordagens que levem a resisténcia no doente. Perante esta, o terapeuta deve
mudar de estratégia atendendo ao quarto principio da técnica de entrevista.
Este principio envolve o acompanhamento da resisténcia do doente. Ao usar a
resisténcia do doente, esta pode ser um beneficio para 0 mesmo tornando-se
atil no processo terapéutico. “O doente comeca por alterar as suas percecoes e
novas perspetivas sdo oferecidas mas ndo impostas. Pressupde-se que o
doente é um individuo capaz, com insights e ideias importantes para a solucao
dos seus problemas. Acompanhar a resisténcia, portanto, inclui envolve-lo
ativamente no processo de solucédo do problema” (Miller e Rollnick, 2001, p.
68). O quinto principio fundamental na entrevista motivacional envolve o
conceito de autoeficacia. Embora a autoeficacia possa ser influenciada pela
autoestima como um todo, € muito mais especifica. Essencialmente,
autoeficécia significa confianca na prépria capacidade de enfrentar uma tarefa
ou um desafio especifico. Um doente pode, por exemplo, sofrer devido a
autoestima muito baixa, mas ainda assim, ser persuadido de que é possivel,
dentro da sua capacidade, mudar um determinado problema (Miller e Rollnick,
2001).
Outras técnicas de intervencéao psicoterapéutica podem ser desenvolvidas com
0 objetivo de prevenir a recaida no doente adito.

Rangé e Marlatt (2008) referem-se ao modelo de prevencéo da recaida

e ao modelo cognitivo de abuso de substancias, como modelos que se
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integram na abordagem cognitivo-comportamental no tratamento dos
problemas ligados ao 4alcool. Seguidamente descrevemos algumas das
técnicas aplicadas, de acordo com a carateristica da pessoa ou grupo

terapéutico na prevencéo da recaida.

1.3.5. Modelo cognitivo comportamental na prevencéo da recaida

Para se considerar que houve uma recaida, exige-se que o doente tenha
conseguido pelo menos, dois meses de abstinéncia (Alvarez, 2007).
A recaida é uma das fases do processo de reabilitacdo do doente e ndo o seu
final em que o individuo reinicia 0 consumo de &lcool da mesma forma que o
fazia, antes de iniciar um programa de tratamento. A prevencdo de Recaida
assenta no principio de que a dependéncia quimica € um habito inadequado
adquirido e pode ser modificado, com a colaboracdo do doente. Para Marlatt
(1994) trata-se de um conjunto de técnicas cognitivo e /ou comportamentais
que visa a manutencdo da mudanca alcancada no tratamento, através da
identificacdo das situacfes de risco e mecanismos de resposta de autoeficacia
perante as mesmas. Esta tem como finalidade capacitar o doente para a
alteracdo de comportamentos aditivos.
“O doente pode apresentar dois tipos de resposta perante uma situagao de
alto risco: enfrenta de forma positiva, a situacdo ou, ndo tem qualquer resposta
a situacdo de risco. No primeiro caso, podemos afirmar que ao ter uma
resposta adequada de protecdo em relacdo ao consumo, aumenta a sua
capacidade para atingir uma meta e diminui a probabilidade de recaida. No
segundo caso, a ndo resposta a situacdo de risco leva a diminuicdo da
autoeficacia por parte do doente, aumentando a probabilidade para a Recaida”
(Silva e Serra, 2004, p. 37).
Paralelamente, Rangé e Marlatt (2008) fazem referéncia (em estudos empiricos
de Marlatt (1994) e de Marlatt e Daley (1997), as determinantes intrapessoais e
interpessoais como situagbes de recaida, e dividem-nas em Determinantes
intrapessoais: “Emocgbes negativas e estados fisicos negativos, teste de
controlo pessoal, desejos e tentacdes e em Determinantes interpessoais:
conflitos interpessoais, presséo social, estados emocionais positivos” (Rangé e
Marlatt, 2008, p.90).
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Para além das determinantes que que podem levar a recaida, distingue-se no
modelo de Prevenc¢do da recaida o conceito de lapso e o de recaida. Assim, “0
lapso é a violacdo inicial da abstinéncia. E uma éarea de transicdo para a
recaida, porém, ndo necessariamente o desfecho precisa ser a recaida Esta é
definida como um retorno ao uso continuado que nem sempre € igual ao
padrdo de uso anterior a abstinéncia.” (Silva e Serra, 2004, p. 37).
Para prevenir a Recaida, os autores distinguem sete técnicas de Prevencdo da
Recaida: a identificacdo do estado de motivacdo; identificacdo das situacfes
de risco; a mudanca de estilo de vida; identificacdo do processo de recaida;
identificacdo das decisbes aparentemente irrelevantes que podem estar
relacionados com o inicio do Processo de recaida; pensamentos disfuncionais
do doente, permitindo que este os identifique e os reconheca com base na
realidade e a identificacdo das situacfes de alto risco que levaram a recaida.
Paralelamente as terapias e aos programas de tratamento de alcoolismo,
surgem equipas multidisciplinares em que cada elemento atua como gestor de
cuidados no apoio ao doente com PLA.

Seguidamente abordamos o conceito de gestor de caso/ gestor de
cuidados, cada vez, mais presente no contexto, das competéncias do
enfermeiro especialista na area da enfermagem em saldde mental e psiquiatria,

no cuidado ao doente com doenca mental associada ao alcoolismo.

1.4. Enfermeiro como gestor de cuidados no apoio ao doente com

problemas de alcoolismo

De acordo com a Lei n°® 35/2011 de 18 de Fevereiro (2011, p.8669), no
Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Saude Mental, “os cuidados de enfermagem tém como
finalidade ajudar o ser humano a manter, melhorar e recuperar a saude,
ajudando-o a atingir a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente
quanto possivel. As pessoas que se encontram a viver processos de
sofrimento, alteragdo ou perturbagdo mental tém ganhos em saude quando
cuidados por enfermeiros especialistas em enfermagem de saude mental.”
Neste sentido, Gonzalez (2003) refere-se ao conceito que surgiu nos anos
quarenta com o seu fortalecimento nos anos setenta, e direciona a gestado de

caso, para pessoas com doenca prolongada, sujeitas a tratamentos especificos
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e com necessidades emergentes. O mesmo autor define “gestdo de caso (case
management) como uma metodologia usada na gestdo de apoio ao doente.
Consiste na definicdo de uma equipa de saude (em algumas organizacfes
pode ser um unico profissional) que se responsabiliza pela atencédo do doente
durante todo o processo clinico e faz a avaliacdo sobre a necessidade de apoio
e sobre 0s servicos prescritos e fornecidos. Essa equipa tem responsabilidade
de coordenar a atencdo a saude por meio de todos 0s servi¢os e instituicdes
que compdem um sistema de salde, determinar o nivel adequado da
prestacdo dos servicos e de verificar o cumprimento do plano de tratamento
pelo doente” (Gonzalez, 2003, p.228)

A gestdo de caso tem sido, de maneira geral, definido como um sistema
multidisciplinar para a avaliagdo da saude, planeamento das intervencdes e
sua monitorizacdo, para alcancar as multiplas necessidades dos doentes. Pode
ser desempenhada por qualquer membro da equipa, desde que demonstre
capacidades técnico-cientificas e relacionais. O importante € que o profissional
esteja preparado para a problematica que predomina em cada situacdo
(Martins e Fernandes, 2008).

O enfermeiro, como gestor de caso, passou a ter um papel fundamental,
desenvolvendo intervencbes do ambito psicoterapéutico, psicossocial e
psicoeducativa durante a fase de tratamento e posteriormente na fase de
prevencao da recaida. Assim, a pratica da enfermagem deve assentar na base
tedrica e fundamentar-se em modelos de enfermagem que permitam a
melhoria dos cuidados.

Tendo por base um modelo tedrico de enfermagem fundamental para o
planeamento dos cuidados de enfermagem, importa compreender e adotar o
que melhor se adequa as carateristicas e necessidades do doente e as
proprias carateristicas do enfermeiro enquanto gestor de cuidados, pelo que
optamos pela abordagem da Teoria das Relacdes Interpessoais de Hildegard

Peplau (1990) na perspetiva da enfermagem psicodinamica.

1.5. Teoria de Hildegard Peplau na perspetiva da enfermagem
psicodinamica
Na teoria das relacdes interpessoais, a autora descreve a enfermagem

como um processo terapéutico e interpessoal, que funciona de forma
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cooperativa com outros processos humanos que tornam possivel a saude dos
individuos no seio das comunidades. Valoriza a relacao terapéutica entre o
doente e o enfermeiro preparado para reconhecer e responder as
necessidades do doente, permitindo a aprendizagem deste, na solucdo do
problema partilhado. Na fase seguinte abordamos a teoria da autora na sua
perspetiva da enfermagem psicodinamica.

Para Peplau (1990), a finalidade da pratica de enfermagem, na relacéo
interpessoal é aquela em que duas pessoas se conhecem o suficiente para
enfrentarem de forma cooperativa, os problemas que surgem. A relagédo da
enfermeira com o doente pode se representada por um continum em que no
extremo estdo dois individuos com metas e interesses diferentes e no outro
extremo, 0S mesmos, que colaboram para a solucdo de um problema
partiihado. Essa relacdo acabard por situar-se no ponto do continum. A
enfermagem pode ser entendida como um processo interpessoal pelo fato de
envolver interacdo entre duas ou mais pessoas, com uma meta comum. Na
enfermagem, essa meta comum proporciona a motivacdo para 0 processo
terapéutico, no qual a enfermeira e doente se respeitam mutuamente,
aprendendo em conjunto e desenvolvendo-se como resultado da interacdo. As
metas a atingir sdo obtidas através do uso de uma série de passos que
seguem um determinado padrao terapéutico em que ha flexibilidade na forma
como a enfermeira procede na prética, desenvolvendo competéncias técnicas e
pessoais fundamentadas no conhecimento cientifico (Peplau, 1990).

O enfermeiro deve compreender o conceito de saude, como uma forca
dindmica em que as trocas influenciam as decis6es ao planear a intervencao
de enfermagem, ndo esquecendo, a cultura e os costumes do doente. A
enfermagem passa a ser uma forca de desenvolvimento e um instrumento
educativo. Para atingir o conhecimento relativamente ao processo terapéutico,
a enfermeira deve compreender claramente o que o doente comunica; a forma
como o faz; que necessidades apresenta; como as expressa e 0 que acontece,
guando sao satisfeitas estas necessidades humanas.

Peplau (1990) sugere que o doente passe por quatro fases, no seu
progresso para a saude e enquadra-as nas fases do processo de enfermagem.
A orientacdo, a identificagcdo, a exploragdo e a fase de resolugcao que

correspondem as quatro fases do processo de enfermagem. Cada uma das
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fases interrelacionam-se, & medida que o processo evolui na direcdo da
resolucdo dos problemas do doente. A orientagdo sobre o problema ajuda a
expressao das necessidades e sentimentos, a reativacdo dos antigos e dos
mais recentes, criados pelos desafios de uma nova situacdo. Segundo a
autora, a fase de identificacdo proporciona o apoio incondicional da enfermeira
na satisfacdo das necessidades e dos problemas encontrados. A fase de
exploracdo permite percecionar o problema de forma diferente e leva ao
desenvolvimento de competéncias adequadas a resolucédo do problema através
da relacao interpessoal estabelecida entre a enfermeira e o doente. A fase de
resolucdo implica a libertagdo gradual da identificagdo com as pessoas que
proporcionaram a criacdo e fortalecimento da capacidade para atuar por si
préprio (Peplau, 1990).

Perante a pessoa com doenca mental em crise aguda ou de evolucéo
prolongada e na dimensé&o psicodinamica, podem ser desenvolvidas com estas
pessoas, atividades de grupo (terapéutico) em contexto psicodinamico, com
uma base tedrica de enfermagem. Surgem contributos importantes descritos
por Varios autores, através das técnicas expressivas e de criatividade aplicadas
a grupos de pessoas com doenca mental em contexto hospitalar ou em

contexto da comunidade, sendo abordados seguidamente.

1.6. Contributo das técnicas expressivas na pessoa com doenca mental

Seguidamente abordaremos de forma sucinta, em que medida, as
técnicas expressivas e os mediadores expressivos podem contribuir para a
aquisicdo de respostas adaptativas que permitam ao doente recuperar a sua
saude mental ou adaptar-se a sua doenca mental de evolucdo prolongada.

A terapia pela arte tem um propdésito de intervencdo que tem um triplo
objetivo: ajudar a tratar, recuperar, reorganizar, compensar as incapacidades;
desenvolver, melhorar e potencializar as capacidades que se mantiveram e
satisfazer necessidades relacionadas com o alivio do sofrimento (Sousa, 2005).

Os modelos de psicoterapia com mediadores expressivos e criativos (a
expressdo e a criacdo plastica) permitem que a expressao surja, nao
necessariamente pela via verbal sendo fundamental em determinadas

situacdes patologicas. Esta teméatica sera abordada na fase seguinte.
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1.6.1. Expressao

As terapias expressivas definem-se pelo uso da arte, musica, dancga,
movimento, drama, poesia, escrita criativa e jogo no contexto da psicoterapia,
aconselhamento, reabilitacdo ou cuidados de saude. Adicionalmente, as

terapias expressivas podem ser designadas como “ abordagens integrativas
quando usadas em combinacdo com o tratamento. Quando o terapeuta esta
habilitado a incluir estas varias capacidades expressivas no seu trabalho com
doentes, melhorara as capacidades em cada individuo para comunicar de
forma eficaz e com autenticidade” (Malchiodi,2005,p. 2). A autora faz referéncia
a Knill et al (1995) que observaram que a maioria das terapias expressivas
envolvem uma acgdo, com diferencas inerentes. Por exemplo, a expressao
visual conduz a uma maior privacidade, trabalho isolado que pode levar a
melhoria do processo individual; a musica pode despertar sentimentos,
conduzindo & melhoria da socializacdo quando as pessoas participam ou tocam
um instrumento e a danca ou movimento podem oferecer oportunidades de
interacdo nas relacdes. (Malchiodi,2005, p. 3).

Tal como afirmam Morais et al (2013) “ com o intuito de tratar os transtornos
mentais, muitas terapias alternativas e expressivas tém sido utilizadas tais
como: a terapia ocupacional, o desporto, o psicodrama, o uso de animais, o
ludico, as historias e a arteterapia e dentro desta, o teatro, a danca, a musica, o
desenho, a pintura e a modelagem” (p.3). Cada forma de expressao na terapia
tem propriedades Unicas e as regras no trabalho terapéutico dependem da sua
aplicacao, da pratica, dos doentes, das configuracfes e dos objetivos.

Quando um doente desenha ou pinta, ndo o faz com a intencdo de criar
qualquer obra para ser contemplada ou avaliada. O objetivo da sua acédo
criadora ndo é o desenho ou a pintura em si, mas a procura da transformacéao
das suas forcas inconscientes. Desta forma, “a expressao é a formulacdo da
sensagao” mas no entanto ndo se define por palavras suficientemente claras
ou abrangentes, permitindo uma definicdo completa do fendmeno de expressao
(Stern, 1974, p. 18).

Outro conceito surge na Infopédia (2016) sendo a expressao o ato ou efeito de
exprimir; a manifestacdo de pensamentos por gestos ou palavras; o modo de
comunicar; a manifestagdo de um sentimento ou emog&o ou a representacdo

de uma forma abstrata ou inanimada, entre outras designacgdes.
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Para Stern (1974, p. 18) “através do ato da expresséo de pintura (por exemplo),
desenvolvem-se outros atos até a perfeicdo, uma funcdo que se manteve
embrionaria, e que atraveés da atracao pela atividade em si, transformando-se

em energias € num “ novo 6rgao em que as necessidades vitais, o autor
acrescenta a da expressao.” Neste sentido, a criagdo plastica proporciona ao
doente um campo de expressado psicolégica, que, por outras vias, seria mais
dificil de exteriorizar. Nao interessa o que o doente desenha nem como ele o
faz. Interessa apenas que o faca. Importa que manifeste a expressao e nao o
seu produto. O doente nao tem que desenhar, pintar ou construir
adequadamente mas é levado pela natural expressdo da sua vida emocional e
sentimental (Sousa, 2005).

Por outro lado, a expressado ndo pretende ser incoerente nem destruidora, para
além do controlo da razdo, mas com afirma Stern (1975, p. 29), “possui a sua
propria moral embora estranha a qualquer sistema.” Este considera que o ato
da expressado ultrapassa as barreiras convencionais, constituindo um desafio
as limitacbes dos costumes banais. Desta forma, ndo deve ser feito qualquer
juizo estético ou avaliagcdo psicoldgica, quando se assiste ao ato criativo.

Tal como afirma Sousa (2005), procurar avaliar, interpretar, catalogar um
trabalho produzido, com critérios de técnica ou estética, serve para criar
dificuldades e inibir a accdo. Um desenho ou uma pintura produzidos em
situagdes psicoterapéuticas ndo devem ser considerados como obras de arte.
Assim 70 sujeito expressa-se pelo prazer que proporciona e pela urgéncia que
tem de se expressar, sendo a sua accdo a catarse das suas forgas
inconscientes mais profundas (...). Neste sentido, a expressdo € pessoal,
inconsciente e resultado da vida emocional e sentimental do individuo (Sousa,
2005, p. 259).

A terapia pela expressao pode ser reforcada quando um doente tem o
tempo e espaco para centrar a sua consciéncia na mais profunda autoreflexao.
Isso acontece quando a harmonia se estabelece e quando um doente se sente
seguro. As atividades que um terapeuta aplica na terapia expressiva podem
caraterizar-se pela da construcdo da relacdo, desenvolvendo a consciéncia
somatica, a expressao segura, com 0 apoio da emocdo, a integragdo e a
reflexdo sobre o futuro. Exceto na crise, a tarefa de constru¢éo da relacdo é

considerada como pré-requisito para lidar eficazmente com as questbes do
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doente, e precedem um foco como a ativagdo de emoc¢des. Promover tempo e
espaco que permita a percecdo, da forma como o doente vé o mundo é um dos
aspetos fundamentais da terapia expressiva (Pearson e Wilson, 2008).

Outra forma de expressdo importante a ter em consideragcdo no

processo terapéutico da pessoa esta ligado a fungéo da criatividade.

1.6.2. Criatividade

A relacdo entre saude mental e criatividade pode observar-se nos
comportamentos livres e eficientes nas pessoas capazes de apresentar um
nivel minimo de consciéncia e capacidade de encontro com as experiéncias da
vida. Uma pessoa considerada com saude mental pode lidar com a realidade
de forma construtiva, ainda que essa realidade seja negativa e ameacgadora e
encontrar meios para enfrenta-la. A criatividade pode contribuir para a
mudanca de comportamentos do passado e substitui-los por outros mais atuais
e adequados. (Molina e Arnaiz, 2003).

Para as autoras, “a criatividade € um processo de esfor¢co continuo em que
velhos comportamentos podem ser substituidos por comportamentos novos.
Pode-se estabelecer como caracteristica comum entre a loucura e a
criatividade, uma raridade, que ambas sdo algo pouco corrente, distinto e
anormal. A diferenca encontra-se numa das caracteristicas do pensamento
criador, a capacidade para estabelecer novas relacdes entre elementos ou para
integra-los de forma distinta” (Molina e Arnaiz, 2003, p.227).

Pela criatividade, a pessoa sente que a vida merece ser Vvivida,
contrariamente, a submissdo com a realidade externa, onde o mundo é
reconhecido apenas como algo a nos devemos adaptar.

Ainda assim, para Winnicott (1975) viver de forma criativa constitui uma atitude

by hY

saudavel, contrariamente, a submissdo em relacdo a realidade exterior do
mundo, constituindo esta, uma base para a doenga. Desta forma, “ a
criatividade relaciona-se com a abordagem do individuo a realidade externa.
Supondo-se uma capacidade cerebral razoavel, inteligéncia suficiente para
capacitar o individuo a tornar-se numa pessoa ativa e tomar parte na vida da
comunidade, tudo o que acontece é criativo, exceto na medida em que o
individuo é doente ou foi prejudicado por fatores ambientais que sufocaram os

seus processos criativos” (Winnicott, 1975, p. 98).
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A criatividade é a capacidade cognitiva que permite ao homem pensar
de modo antecipatério, imaginar, inventar, prever e projetar de modo mais ou
menos consciente e voluntario. A palavra criagdo possui porém, dois sentidos:
o do ato de realizar qualquer acédo criativa, construtiva, no caso da expressao
plastica, os atos de desenhar, de pintar, de modelar, e o da obra em si, criada
por esta acdo. Mesmo durante o processo de desenhar (de pintar ou de
modelar) o cérebro ndo para, no ato criador, derivando por isso muitas vezes, a
acao criadora, para outras direcdes e realizacdes que se afastam do propdsito
inicial. E esta elaboracdo mental que interessa do ponto de vista terapéutico e
nao o produto final, a obra terminada (Sousa, 2005).

O terapeuta deve encarar a expressao plastica daquele que produz a obra,
como uma projecdo da sua personalidade e das suas dificuldades e como tal,
compreender que as “propor¢des erradas” expressam normalmente, uma
experiéncia e ndo devem, por isso, ser corrigidas. Neste contexto “o cuidar
pode ser melhorado e complementado por imagens visuais e 0S seus proprios
processos criativos de atividades artisticas, a fim de mobilizar os sujeitos, as
suas emocdes e intencdes para a realizacdo e manutencdo de bem-estar
fisico, mental e espiritual” (Lopera, 2012, p.7).

Outro aspeto fundamental a considerar prende-se com as técnicas e 0s
materiais aplicados nas terapias expressivas, pelo que passarei a aborda-los

seguidamente.

1.6.3. As técnicas e 0s materiais

As técnicas e os materiais sdo fundamentais para a expressao e criacao
plastica e uma das principais preocupacdes quando se pretende aplicar no
processo de criacdo, pois € através destes que o individuo se ira expressar.

Read (1982) citado por Pinela da Rocha (2010) “considera que as
técnicas selecionadas e o material usado estédo intimamente ligados aos fatores
emocionais, sentimentais e cognitivos do individuo, que vai tendo a
necessidade crescente de as diversificar para se expressar da melhor maneira
a medida que as suas experiéncias se desenvolvem. “ (p.25) A mesma autora
esclarece que as técnicas e os materiais ndo devem ser considerados objetivos
terapéuticos ou areas de execucdo técnica ou ensino, mas areas de total

liberdade de exploragéo criativo-expressiva, que devem estar ao servigco das
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caréncias do individuo servindo apenas para permitir a expressividade deste.
Segundo a autora, o terapeuta deve encarar o material como uma forma de
satisfazer as faltas do individuo e ndo como um meio de ensinar técnicas
artisticas (Pinela da Rocha, 2010).

De acordo com Sousa (2005), as técnicas mais aplicadas sdo o desenho, a
pintura e a modelagem e os materiais mais apropriados séo os lapis, carvao,
papel, tintas, pinceis e telas. Tal como a linguagem e as palavras sao
importantes para a expressao verbal, assim sdo as técnicas e 0s materiais para
a expressao plastica. Compete ao terapeuta procurar o material mais adequado
para cada situagdo particular. Neste contexto, para Bresson (2010) um das
formas de acesso ao inconsciente pela atividade artistica € a lembranca de
eventos da infancia ou do passado. A arte pode ser usada para representar
uma forma consciente de eventos passados ao trabalhar com os
materiais. Embora o evento do passado que interferiu de forma negativa, nédo
possa ser modificado ou excluido, este pode ser solucionado com seguranca,
guando exteriorizado através de um objeto ou imagem, convidando-o a pessoa
a ver o que esta na memoria sob outra perspetiva, passando a exercer o
controlo sobre sua vida, e, neste caso, o controle sobre a peca criada
especificamente.

Por exemplo na criacdo pela moldagem do barro, Chieza e Fabietti (1999)
citados por Teixeira (2006) consideram que o contato com o barro “ desperta a
sensibilidade, alivia as tensdes e satisfaz 0os mais profundos e primitivos
instintos humanos da natureza criativa” (p.29). O trabalho com argila provoca
ao individuo sentimentos e emocdes profundas, por ser um material primitivo,
remete ao inconsciente, trazendo conteudos escondidos que necessitam ser
trabalhados.

Podemos concluir que o trabalho artistico individual ou em interacdo no grupo
permite trabalhar internamente os sentimentos de cada doente, através da
representacéo das pecas criadas, e reforga o autoconhecimento e a identidade
pessoal. No subcapitulo seguinte abordamos de que forma a interacdo em
grupo pode contribuir para o processo terapéutico no doente com doenca

mental.

35



1.6.4. O grupo como processo terapéutico

No sentido de complementar as minhas competéncias pessoais e
profissionais como enfermeira especialista em enfermagem de saude mental,
na assisténcia a pessoas ao longo do ciclo de vida, familia, grupos e
comunidade na otimizacdo da saude, procurei adquirir e fundamentar
conhecimentos cientificos que contribuam para a implementacdo “de
intervencdes psicoterapéuticas e socioterapéuticas, individuais, familiares e no
grupo, centradas nas respostas humanas ao processo de saude/ doenca
mental e as transi¢ées” (Lei n°® 35/2011, 2011, p. 8773). Neste contexto foi
necessario compreender como o0 grupo e individuos doentes ou néo,
influenciam o tratamento psicoterapéutico.

O ser humano é um ser social e esta inserido em grupo desde seu
nascimento através da familia. Com o passar do tempo, vai-se inserido em
grupos fora do grupo familiar como os da escola e os grupos vizinhos, nos
quais vai convivendo e aprendendo, formando seus conceitos, seus valores e
construindo sua personalidade. Nessas relacdes, que a pessoa vai
estabelecendo, ao longo de sua vida, vai elaborando diferentes formas de
colocar-se no mundo, conhecer-se a si propria e as outras pessoas.

Contudo, no decorrer dos anos, surge uma transformacdo em adulto, com
relacbes rigidas, no qual a novidade parece nao ter espaco € nem O
encantamento esperado. Alguns destes doentes optam pela terapia individual,
quando parece estar mais indicada em determinados casos (Farah, 2009).

No entanto para a autora, o grupo terapéutico retne pessoas diferentes cada
uma com carateristicas diferentes em relacdo aos seus potenciais e as suas
limitacBes, facilidades e dificuldades. Pouco a pouco, a medida que o grupo vai
acontecendo, as formas peculiares dos membros de interagir com o mundo vao
sendo reveladas. Importa ressaltar que as devolugdes vao ocorrendo de forma
progressiva durante o progresso do grupo. Como a maioria das relacdes, o
grupo terapéutico inicia-se com um contato mais superficial que, com o passar
do tempo, vai-se aprofundando e permitindo trocas mais frequentes e mais
intensas (Farah, 2009).

Desta forma, a definicdo de grupo terapéutico apresenta semelhancas
com outros grupos, mas tem as suas particularidades e diferentes conceitos.

Farah (2009) ao citar Ribeiro (1994) descreve que um grupo terapéutico deve
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transformar-se no grupo primario, cuja definicdo € a seguinte: “ € um grupo de
pessoas caracterizado por uma associagdo ou cooperacdo face a face. E o
resultado de uma integracdo intima e da fusdo de individualidades no todo
comum, de tal modo que a meta e a finalidade do grupo séo a vida em comum,
objetivos comuns e um sentido de pertengca, com um sentimento de simpatia e
identidade” (p. 308).

Na formacdo de um grupo terapéutico, geralmente, os membros néo se
conhecem, o ambiente € novo e todos se reinem com o objetivo de darem
resposta aos seus problemas e duvidas. No entretanto, esse € um objetivo um
tanto quanto, delicado e falar de experiéncias e vivéncias pessoais num grupo,
gue mal se conhece pode ser dificil. Por isso, compete ao terapeuta deixar bem
clara a importancia de manter confidencial tudo que é exposto no grupo, que 0s
membros ndo devem comentar nada a respeito, com pessoas de fora do grupo,
com a finalidade de preservar a identidade dos demais participantes e suas
histérias (Farah, 2009).

Yalom (2006) afirma que “ a necessidade de pertencer € caracteristica
do ser humano e quando um grupo se forma o que esta em jogo € a partilha
afetiva do mundo interior de cada um e a aceitacdo dos outros membros do
grupo” (Farah, 2009, p. 317). Verifica-se ainda que varios fatores contribuem
para comprovar as vantagens das terapias em grupo.

Guerra e Lima (2005) descrevem doze fatores terapéuticos que
sustentam o poder e a eficacia do grupo, nomeados por Yalom (2000) como
necessarios no processo terapéutico de grupo tais como: Incutir a esperanca
sendo um pressuposto fundamental para a mudanca; Universalidade
garantindo nos seus membros que ndo sdo 0s Unicos na vivéncia de alguns
problemas e que o0s sentimentos de inadequagdo ou 0s sentimentos
inaceitaveis sédo partilhados por varios membros; Informacdo participada em
gue toda a informacéo didatica que é fornecida ao grupo, quer pelo terapeuta,
quer pelos seus membros; Altruismo como faceta do relacionamento humano
tendo um efeito positivo a quem o oferece e ndo s6 a quem o recebe;
Recapitulagdo “corretiva” do grupo familiar primario a semelhanca do grupo
terapéutico (com o ambiente familiar advém o confronto com varios membros
que de alguma forma encarnam os diversos papéis da familia, tais como a

autoridade dos pais, a igualdade entre irmaos, os conflitos, as hostilidades e as
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fortes expressbes emocionais e as aliangcas); Desenvolvimento de
competéncias sociais permitindo a aprendizagem de competéncias de
relacionamento interpessoal; Modelagem sendo um processo frequente no seio
dos grupos. Os seus membros procuram, junto do terapeuta e dos membros
mais experientes, uma forma de identificagdo, que procuram genericamente
imitar através dos padrbes de comunicacdo destes; Catarse (conduta de
imitacdo) sendo o processo interpessoal mais operacional pois propicia um
contexto social de exteriorizacdo do problema. A catarse esta ligada com a
coesdo do grupo e esta é ainda mais eficaz quando j& se estabeleceram os
lagos de apoio entre os seus membros); Fatores existenciais (0s doentes que
consideram ter tido sucesso na terapia de grupo expressam frequentemente
gue o0s aspetos existenciais sdo muito importantes no seu desenvolvimento
pessoal); Coesdo de Grupo, ao existir define o inicio da existéncia do grupo
propriamente dito; Aprendizagem interpessoal que emerge normalmente
associado a uma mudanca de objetivos dos seus membros, desde a entrada
destes no grupo (Guerra e Lima, 2005).

Desta forma podemos constatar que as intervengdes psicoterapéuticas
no grupo, associadas as técnicas expressivas permitem potencializar as
capacidades mentais e sociais afetadas no doente mental. No capitulo seguinte
passaremos a apresentar a metodologia aplicada no desenvolvimento do

trabalho.
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2 - METODOLOGIA
2.1. Problemética

O fenébmeno da dependéncia de substancias psicoativas cada vez mais
tem sido foco de atencdo nos paises da Unido Europeia pelo que se verifica o
seu enquadramento progressivo nas politicas nacionais, assim como o
alargamento de politicas conjuntas. A semelhanca de outros paises da Unido,
“as dependéncias contemporaneas (novas substancias, novos padrées de
consumo e novas doengas associadas) longe de apresentarem tendéncias
decrescentes significativas, acarretam na atualidade toda uma nova
complexidade em termos de necessidades de cuidados de saude por parte dos
consumidores e, consequentemente, de respostas dos servicos de saude”
(Lopes, 2012, p.26).

Segundo Almeida (2012), o aumento significativo de pessoas com

problemas diretamente relacionados com o consumo de alcool e ao alcoolismo
tem vindo a constituir uma das maiores preocupacdes dos profissionais de
saude que lutam pela promocéo de estilos de vida saudavel.
Associados a doenca distinguem-se os seguintes PLA: Problemas Ligados ao
Alcool no Individuo: efeitos agudos por um forte consumo de &lcool;
consequéncia de um consumo excessivo e prolongado de alcool; efeitos de um
consumo de alcool em determinadas circunstancias (gravidez, aleitamento
menoridade); Problemas Ligados ao Alcool na Familia do bebedor com
perturbacdo da familia e do lar; a descendéncia do alcodlico — criangas “filhas
de alcodlicos” e suas perturbacdes; Problemas ligados ao Alcool no trabalho
com diminuicdo de rendimento laboral; aumento do absentismo e
acidentalidade; reformas prematuras; Problemas Ligados ao Alcool na
Comunidade com perturbacbes nas relacdes sociais e de ordem publica
(delitos, atos violentos, criminalidade; desemprego) e degradacdo da saude e
do nivel de vida e bem-estar da comunidade para além dos acidentes de
viacao (Mello et al 2001).

A condicdo social, principalmente a marginalizagdo social e as
dificuldades economicas, estdo associadas ao consumo de alcool e aos

problemas. O ambiente e o contexto cultural em que o habito de beber se
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desenvolve, também afetam os modelos e desenvolvimento do consumo de

alcool.

2.2. Caraterizacdo dos campos de estagio

A escolha dos locais de estagio surgiu pela necessidade de adquirir
competéncias especificas como enfermeira especialista em enfermagem de
saude mental e psiquiatria na vertente hospitalar e na vertente comunitéria.
Desta forma, o estagio foi realizado em dois locais e periodos distintos,
respeitando as orientacdes académicas que o curso impde: internamento de
psiquiatria de adultos de um centro hospitalar na area da ARSLVT e numa
Equipa de Tratamento, integrada no Centro de Respostas Integradas - CRI da
Peninsula de Setubal.

2.3. Objetivos

Durante o estagio de pratica clinica na comunidade e inserida na
dindmica de trabalho da Equipa de Tratamento foi possivel o desenvolvimento
de competéncias profissionais de acordo com o0s objetivos previamente
estabelecidos:

e Desenvolver competéncias de enfermeiro especialista em enfermagem
de salde mental e psiquiatria & pessoa dependente de alcool,

e |dentificar necessidades da pessoa e familia com problemas de
alcoolismo,

e Adquirir competéncias na prevencdo da recaida, através da técnica de
entrevista motivacional na pessoa dependente de alcool.

e Planear intervencdes de enfermagem de ambito psicoterapéutico em
contexto de grupo. Para atingir estes objetivos, foram planeadas
intervencdes de enfermagem em dois campos de estagio e de acordo

com critérios de selecédo dos participantes e da problematica em estudo.

2.4. Caraterizacao dos participantes

As intervengOes de enfermagem desenvolveram-se em dois momentos

da pratica clinica que complementaram a aquisicdo de competéncias
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profissionais especificas, no contexto de internamento e no contexto da
comunidade. Desta forma, face a probleméatica relacionada com a dependéncia
de alcool que o doente adito apresenta, foi dada especial atencdo para uma
das maiores dificuldades e motivos de abandono do tratamento: a auséncia de
motivacdo para modificar comportamentos de consumo e as recaidas
frequentes.

No sentido de desenvolver intervencdes de ambito psicoterapéutico, na
prevencao da recaida apliquei o estudo caso como instrumento clinico em cada
um dos contextos clinicos e a técnica de entrevista motivacional. Foram
selecionados dois participantes na sequéncia do processo de recaida: primeiro
participante, do servico de internamento de psiquiatria e segundo participante
integrado na comunidade e seguido na ET. Em ambas as situacbes, 0s
doentes ja& tinham sido submetidos a tratamento farmacolégico e
psicoterapéutico, anteriormente.

Paralelamente, no servico de internamento de psiquiatria, foi também,
dado enfoque ao planeamento e implementacdo de intervencbes de
enfermagem no contexto de grupo, a doentes que apresentavam doenca
mental em crise aguda ou prolongada, desenvolvendo atividades de grupo. Foi
estabelecido um numero de participantes, entre 6 e 12 individuos. Os grupos
foram constituidos da seguinte forma: Grupo com doze doentes; Grupo com
oito doentes; Grupo com oito doentes. A selecdo dos participantes foi realizada
de acordo com os critérios de inclusdo no grupo previamente estabelecidos,
com idades compreendidas entre os 18 e 0s 58 anos, onde se contemplaram
as condicdes psicopatoldgicas, as capacidades cognitivas e comunicacionais
para a expressdo de sentimentos e a partilha no grupo. Os grupos eram
heterogéneos em relacdo ao género e em relagdo ao diagndstico clinico. Foram
excluidos os doentes que apresentavam agitacdo psicomotora, sonoléncia
excessiva devido a medicacdo ou pensamento distorcido com atividade

delirante intensa.

2.5. Procedimentos e técnicas implementadas

Ao longo de todo o estagio foram realizadas intervencdes de
enfermagem individualizadas e em contexto de grupo. Foram selecionados dois

participantes previamente selecionados de acordo com o fendémeno de
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enfermagem em estudo, em contextos diferentes (no servigo de internamento
hospitalar e na comunidade). Para a aplicacdo das técnicas e dos
procedimentos, foi solicitado consentimento verbal prévio a todos o0s
participantes, respeitando a confidencialidade dos participantes. Seguidamente
descrevem-se as principais técnicas e procedimentos que permitiram a

realizagao das intervencdes de enfermagem.

2.5.1. Estudos de caso

Com o objetivo de compreender o fenbmeno em estudo recorremos a
uma abordagem metodolégica de Estudo Caso, especialmente adequada
guando procuramos compreender, explorar ou descrever acontecimentos num
determinado contexto. Neste sentido, foram realizados dois estudos caso
durante o periodo de estagio. O estudo caso apresenta caracteristicas
peculiares, pois incide intencionalmente sobre uma situacéo especifica que se
presume ser Unica ou especial, procurando descobrir o que h& nela de mais
fundamental e especifico, compreendendo assim globalmente um determinado
fendbmeno ao qual o investigador atribui importancia (Araudjo et al, 2008).

Da mesma forma, Ponte (2006) define estudo caso como “ uma investigagao
que se assume como particularistica, isto €, que se debruca deliberadamente
sobre uma situacao especifica que se supde ser Unica ou especial, pelo menos
em certos aspetos, procurando descobrir a que ha nela de mais essencial e
caracteristico e, desse modo, contribuir para a compreenséo global de um certo
fendmeno de interesse” (Araujo et al, 2008, p.4). Assim, os Estudo de Caso
basearam-se numa pesquisa intensiva e aprofundada de um determinado
objecto de estudo, bem definido e que visou compreender a singularidade e
globalidade dos casos clinicos, em simultaneo. Estes sdo apresentados nos

apéndices |l e Il.

2.5.2. Entrevista motivacional

Sendo a entrevista motivacional, uma técnica de ajuda com o objetivo de
apoiar o doente a reconhecer os seus problemas presentes, permitindo a
resolucdo da ambivaléncia e a relutancia em mudar de comportamento,
promove também, a motivacdo para a mudanca no mesmo, que deve ser

intrinseca e ndo imposta por aquele que planeia a entrevista. Em ambas as
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situacdes clinicas foi aplicada a entrevista motivacional, dividida em quatro
momentos, permitindo, desta forma, a negociacéo e a adeséo do doente a um
plano terapéutico individual de prevencdo da recaida. Neste sentido, foram
tidos em consideracdo 0s cinco principios gerais que estruturam a entrevista
motivacional como: a expressdo da empatia, o desenvolvimento da
discrepancia no doente, evitar a argumentacdo e confrontagcdo, o
acompanhamento da resisténcia e a promoc¢ao da autoeficacia. Foi elaborado
um guido constituido por perguntas abertas e perguntas fechadas, de modo
facilitar a identificacdo das experiéncias vividas, o desenvolvimento da doenca,
a identificacdo de estratégias de apoio e as metas no futuro. Como base teorica
recorremos aos principios propostos por Miller e Rollnick (2001), ao modelo de
prevencdo de recaida Marlatt (1994) e as estratégias para a realizacdo da
entrevista motivacional, desenvolvidas por Sobell e Sobell (2008).

No guido da entrevista foram contempladas questbes em cada sessao da
entrevista assentando nas etapas de atuacdo de Marlatt (1994) para a
prevencdo da recaida da seguinte forma: perguntas alusivas a identificacdo do
estado de motivacdo; perguntas alusivas a mudanca de estilo de vida;
perguntas facilitadoras da identificacdo do processo de recaida; perguntas que
permitam a identificacdo das decisdes aparentemente irrelevantes que podem
estar relacionados com o inicio do Processo de recaida; perguntas
direcionadas para a identificacdo das situacdes de risco por parte dos
participantes; perguntas que permitam aos participantes identificar e
reconhecer com base na realidade quais as situacfes de alto risco que os
podem levar a recaida e como atingir metas no processo terapéutico.
Relativamente, ao segundo participante, foram colocadas questées de forma a
respeitar as etapas para a prevencao da recaida de Marlatt (1994) embora nao
obedecendo a um guido especifico, pelo facto do segundo participante
apresentar dificuldade em se expressar verbalmente, oferecendo resisténcia
em manifestar sentimentos e receios. Perante esta dificuldade, foi necessério
adaptar e restruturar a entrevista no sentido de melhorar a relagdo de confianga

entre ambos e a ades&o ao processo terapéutico.

2.5.3. Escala de motivagao SOCRATES 8D
No contexto da comunidade, na equipa de tratamento e na admisséo do

segundo participante, foi avaliada a motivagcdo para a mudanca e aplicada a
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Escala de motivagdo SOCRATES 8D - Stages of Change Readiness and
Treatment Eagerness Scale - Versao 8.1. A origem da escala deve-se a Miller e
Tonigan (1996). Esta avalia os estados de mudanca em relacdo a
Reconhecimento, Ambivaléncia e Acdo. Segundo Santos (2013), o questionario
designado de “ Stages of Change Readiness and Treatment Eagerness Scale
(SOCRATES) ”, na versao 8D, foi adaptado para a populagdo portuguesa em
doentes toxicodependentes por Janeiro, Faisca e Miguel (2007) embora, possa
ser aplicada, para a area do consumo de alcool. Esta escala pode constituir
uma estratégia para abordar a motivagdo para a mudanca que constitui um
foco importante para o tratamento.

“Este questionario teve, segundo Janeiro et al (2007), uma primeira versao que
avaliava os cinco estadios de mudanca, baseada no modelo transteérico de
Prochaska e DiClemente (1982), visando doentes alcodlicos. Posteriormente,
Miller e Tonigan criaram, em 1996, uma nova versao da escala, composta por
19 itens, que avaliam a motivacdo para a mudanca, através de estadios
representados pelos fatores (reconhecimento do problema, ambivaléncia e
acdo) que remetem para as caracteristicas motivacionais associadas a
mudancga e ao tratamento dos comportamentos aditivos” (Santos, 2013, p.53).
Na versdo 8D, o questionario € composto por 17 itens: reconhecimento do
problema (6 itens); acao (7 itens); ambivaléncia (4 itens), sendo as alternativas
de resposta avaliadas em escala do tipo Likert (discordo muito, discordo,
indeciso, concordo, concordo muito) em que foi atribuida uma pontuacéo de 1,
2, 3, 4 e 5. No entanto, o recurso a esta escala, ndo foi aplicado como termo
comparativo em relacéo ao inicio e final das intervencées de enfermagem, uma
vez que consideramos que as mesmas decorreram num periodo de tempo
demasiado curto, ndo permitindo desta forma apresentar resultados relevantes
na sua aplicacdo. Assim, como instrumento de avaliagdo, recorremos a

classificagcdo NOC, de que falaremos seguidamente.

2.5.4. Classificagcdo NOC de Johnson e Maas

Recorreu-se a Classificagdo NOC (nursing outcomes classification)
apresentada por Johnson, Marion, Maas, Swanson (2004). “Esta classificacéo
recorre ao uso do termo indicador de resultado de enfermagem para descrever

estados especificos do doente que reagem mais, as intervencdes de
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enfermagem e para os quais podem ser definidos procedimentos de avaliagdo”
(p.63). Nela séo apresentados 260 resultados com defini¢cdes, indicadores e
escalas de avaliacdo. Pode ser aplicada a individuos, familia, comunidades e
populagao” (Johnson, Marion, Maas, Swanson, 2004,p. 86).

Nas duas situacdes clinicas especificas, recorremos ao dominio da
classificag&o: Controlo de Riscos: Uso de Alcool (1903) para monitorizagdo dos
resultados (Johnson, Marion, Maas, Swanson, 2004, p.284) antes e depois das
varias sessOes da entrevista motivacional, constituindo um instrumento valioso

na avaliacao das intervencdes de enfermagem.

2.5.5. Atividades nos grupos como processo terapéutico

Na equipa de tratamento, foi possivel assistir e colaborar na moderacao
de cada um dos grupos terapéuticos formados, com problemas ligados ao
alcool (no grupo de acolhimento, no grupo da prevencéo da recaida e no grupo
de manutencédo) sendo a partilha baseada nas vivéncias de cada participante
do grupo, tendo como foco, o problema do alcoolismo, a reflexdo sobre o
momento atual do percurso da doenga e as metas presentes e futuras.

Paralelamente, no contexto do internamento de psiquiatria, e de acordo
com a metodologia de trabalho do servico, foi possivel implementar
intervencdes de enfermagem em grupo, no sentido de dar resposta as
necessidades dos doentes com doenca mental em crise aguda, ou prolongada.
Recorrendo a alguns dos mediadores expressivos como a narrativa e a
moldagem em massa sintética, foram planeadas trés atividades em grupo, com
duracdo de 60 minutos, encontrando-se 0 seu planeamento nos apéndices lll,
IVeV.
Foram definidos objetivos para cada actividade tendo em vista as necessidades
dos doentes quer na expressado de sentimentos, emocodes, partilha de ideias,
qguer na expressao da criatividade como mediador expressivo e criativo.
Seguidamente descrevemos sucintamente as atividades desenvolvidas.
Mantivemos a confidencialidade dos dados que estavam diretamente
relacionados com os participantes de forma a preservar a identidade pessoal.

Na atividade n°l foi proposto o tema — Aspetos positivos em mim. Nesta
atividade procurou-se realizar a dindmica de grupo através da verbalizacdo e

discussdo sobre o tema, sensibilizando para a reflexdo sobre aspetos,
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carateristicas e qualidades positivas que cada participante identificava em si e
dada a oportunidade para partilha no grupo. (Apéndice IlI).

Na atividade n°2 foi proposto o tema - O dia da nuvem. Com recurso a
construcdo de uma narrativa sob estimulo grafico (gravura com conjunto de
nuvens de vérias formas), foi entregue um exercicio escrito em folha de papel e
esferografica. A cada participante solicitou-se a selecdo da nuvem com que
mais se identificava, atribuindo-lhe um nome e a descricdo de como seria “o dia
da nuvem”. Posteriormente foi pedido a cada elemento que partilhasse com o
grupo a sua escolha e a sua narrativa. (Apéndice V).

Na atividade n°3 foi proposto o tema - O presente que gostava de
oferecer tendo sido aplicado como mediador expressivo, massa sintética para
moldar. Convidaram-se todos os participantes a refletirem sobre o presente que
gostariam de oferecer ao melhor amigo. Solicitou-se que construissem através
da moldagem de massa sintética, o objeto que gostavam de oferecer. Apds a
moldagem dos objetos, estes foram depois trocados pelos objetos do
participante do lado para que ninguém ficasse com o seu proprio objeto.
Solicitou-se que cada participante expressasse 0 seu parecer, relativamente ao
significado afetivo do presente que lhe foi distribuido. Posteriormente, foram
convidados a complementar a descricdo do seu proprio objeto. As fotografias
dos trabalhos realizados encontram-se no apéndice V.

No servico de consulta de psiquiatria foi possivel estar presente na
apresentacdo de uma sesséo psicoeducativa, apresentada pela enfermeira,
direcionada para os doentes e familia, com doenca prolongada associada a
depressdo, seguidos em ambulatério. Constituiu também uma experiéncia

enriguecedora no contexto da reabilitacdo do doente mental.
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3. RESULTADOS DAS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Neste capitulo apresentamos os resultados mais relevantes a que
chegamos apo6s a aplicacdo das técnicas no processo terapéutico individual e
em contexto de grupo. Finalizadas as intervencdes de enfermagem, em ambos
0S contextos de estagio, apresentamos essencialmente, dados qualitativos
provenientes das entrevistas motivacionais e posteriormente os resultados das
intervencdes de enfermagem em contexto de grupo. As entrevistas
constituiram momentos de interacdo com o0s participantes; promoveram
momentos para clarificar aspetos fundamentais da doenca mental associada ao
alcool; facilitaram a expressdo de sentimentos de forma a clarificar o percurso
anterior a situacdo de dependéncia e permitiram identificar com o0s
participantes, as metas futuras a atingir

Na sequéncia do acompanhamento psicoterapéutico do primeiro
participante em ambulatério (em contexto pés alta hospitalar), na fase final da
minha intervencdo verificou-se que entrou novamente em recaida. Apesar de
estar na fase final da entrevista motivacional, compreendi que a recaida é téo
frequente que acaba por fazer parte do processo terapéutico e deve ser
discutida com o doente para que sirva de aprendizagem para ambas as partes.
Compreender que a recaida ndo é um acontecimento isolado e que faz parte
do processo de mudanca, em que o doente, por vezes pode progredir ou
regredir, permitiu-me perceber que s6 a partir deste entendimento, podemos
efetivamente apoiar o doente com este problema.

No entanto, pela monitorizacdo dos indicadores preconizados pela
classificacdo dos resultados de enfermagem - NOC (Johnson, Marion, Maas et
al, 2004, p.284) para Controlo de riscos: uso de &lcool (1903) aplicada na
entrevista de acolhimento e no final da dltima sessdo podemos constatar
resultados relevantes em relagcdo ao participante n°® 1. Verificou-se que o
doente:

e Admite muitas vezes os riscos pelo uso inadequado de alcool e as

consequéncias pessoais associadas ao consumo;

e Monitoriza muitas vezes o0 ambiente quanto a fatores que encorajam o

abuso de alcool bem como, os padrdes pessoais de uso o alcool;
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Por vezes desenvolve e adapta estratégias sociais eficazes para
controlo do uso de alcool conforme as necessidades e compromete-se
em mante-las;

e Raramente segue as estratégias selecionadas para controlo do uso
abusivo do alcool porque nao identifica as situacdes de risco que
promovem o impulso para o consumo, como por exemplo as relagbes
conflituosas que insiste em manter;

e Utiliza muitas vezes os servigos de saude embora na maioria das vezes
apos episodios de recaida;

e Participa muitas vezes, na realizacdo dos exames complementares de
diagnéstico, na sequéncia das recaidas;

e Raramente utiliza os sistemas de apoio pessoal para controlar o
consumo inadequado;

e Nunca recorre a grupos de apoio para controlo do consumo inadequado
de alcool;

e Nunca usa o0s recursos da comunidade para controlar a sua
dependéncia de éalcool.

¢ No entanto, reconhece e monitoriza muitas vezes as mudancas no
estado de saude quando ndo consome bebidas alcodlicas.

e Face aos problemas financeiros e sociais com que se depara
atualmente, verifica-se que s6 as vezes tem controlo na ingestao de
alcool mantendo o risco elevado para a recaida.

Relativamente segundo participante e no contexto da ET foi solicitado ao
participante, o preenchimento da escala de motivacdo SOCRATES 8D (Stages
of Change Readiness and Treatment Eagerness Scale) com o objetivo de
avaliar a motivacdo para a mudanca apenas na admissdo. Esta avaliacédo
apresentou a seguinte pontuacdo: Percentil de 90 para o reconhecimento do
problema; Percentil de 31 para a acdo (abaixo do valor médio);Percentil de 8
para a ambivaléncia (baixo). Na sequéncia de algumas respostas atribuidas
pelo participante verificou-se que de alguma forma, aparentavam serem

respostas induzidas de acordo com “ uma melhor aceitagao por parte da
enfermeira,” ndo deixando transparecer a presenca de ambivaléncia para a
mudanca. Compreende-se que algumas das respostas dadas, provavelmente

tenham sido manipuladas e induzidas pelo participante, e por isso um percentil
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de ambivaléncia baixo. A sele¢cdo de perguntas na entrevista motivacional
permitiu clarificar como o doente aspetos relacionados com a ambivaléncia
para a mudanca; apoiar e melhorar a expressdo das emocoes; fortalecer a
relacdo terapéutica e ir ao encontro de metas comuns no processo terapéutico.
Apesar das frequentes auséncias na consulta, foram implementadas
intervencdes psicoterapéuticas de enfermagem, gradualmente e de acordo com
a compreensao do participante, da necessidade de adaptacdo dos momentos
de entrevista, das competéncias desenvolvidas, (embora num curto espaco de
tempo) e da confiangca estabelecida. Esta reintegragdo do doente na ET
permitiu obter resultados a curto prazo, face as limitacdes do periodo de
estagio.

Pela monitorizacdo dos indicadores preconizados pela classificacdo dos
resultados de enfermagem - NOC (Johnson, Marion, Maas et al, 2004, p.284)
para Controlo de riscos: uso de alcool (1903) aplicada na entrevista de
acolhimento e no final da dltima sessdo podemos constatar resultados
relevantes em relacao ao participante n° 2. Verificou-se que o doente:

e Admite muitas vezes o0s riscos pelo uso inadequado de alcool e as
consequéncias pessoais associadas ao consumo;

e Monitoriza muitas vezes o ambiente quanto a fatores que encorajam o
abuso de alcool bem como, os padrées pessoais de uso o alcool;

e Muitas vezes desenvolve e adapta estratégias sociais eficazes para
controlo do uso de alcool conforme as necessidades e compromete-se
consistentemente em mante-las;

e Segue de forma consistente as estratégias selecionadas para controlo
do uso abusivo do alcool e identifica as situacdes de risco;

e Utiliza consistentemente os servicos de salde;

e Participa na realizacdo dos exames complementares de diagnostico;

e As vezes utiliza os sistemas de apoio pessoal para controlar o consumo
inadequado;

¢ Nunca recorre a grupos de apoio para controlo do consumo inadequado
de alcool e recusa participar.

e Muitas vezes usa o0s recursos da comunidade para controlar a sua

dependéncia de alcool como a equipa de tratamento;
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e Reconhece e monitoriza consistentemente as mudangas no estado de
saude quando ndo consome bebidas alcodlicas;

e Até a data da avaliacdo, verifica-se que tem controlo na ingestdo de
alcool de forma consistente cumprindo o programa farmacoldgico mas
com fraca adeséo ao tratamento psicoterapéutico.

Podemos concluir que embora em contextos institucionais diferentes
(hospitalar e na comunidade) e aplicando intervengbes de enfermagem
similares, como a entrevista motivacional, o doente com dependéncia de alcool
inserido numa equipa especializada em tratamento dos comportamentos
aditivos, pode mais facilmente beneficiar da acessibilidade dos cuidados de
enfermagem, no sentido de prevenir a recaida ou antecipar os lapsos;
reconhece as vantagens para a saude na relacdo que estabelece com a
enfermeira durante o processo psicoterapéutico; identifica-se com dinamica do
servico e propde-se a aderir a um contrato terapéutico em conjunto com a
equipa multidisciplinar. A enfermeira tem um papel fundamental como parceiro
de cuidados, na adocdo de comportamentos de procura de saude por parte do
doente e na prevencdo da recaida. Os resultados apontaram para uma
mudanca de comportamento no participante apds a implementacdo de
estratégias de motivacdo para a mudanca e psicoterapéuticas, mantendo-se
abstinente e interessado no apoio de enfermagem fornecido.

No entanto, em contexto de internamento, verifica-se que a implementacdo de
técnicas psicoterapéuticas pelo enfermeiro especialista em salde mental e
psiquiatria no sentido de prevenir a recaida no doente, nem sempre permite
obter beneficios imediatos ou a curto prazo, devido ao estabelecimento de um
contrato terapéutico com tempo limitado. O hospital € reconhecido pelo doente,
habitualmente como um servico de Ultimo recurso, principalmente apos 0s
episédios de recaida. Verificamos ainda que o contexto cultural, social e
econdmico dos participantes pode influenciar o percurso da doenca, sendo
identificados, o desemprego e as dificuldades econdémicas, como as principais
situacdes de alto risco para a recaida. Os contributos das intervencdes de
enfermagem de ambito psicoterapéutico na prevencdo na recaida estédo
diretamente associados ao papel do enfermeiro no apoio psicoterapéutico
dado, contribuindo para que o doente com dependéncia de alcool fique

motivado para alterar comportamentos nocivos para a saude e adote
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estratégias pessoais e sociais que Ihe permitam prevenir a recaida. Considero
gue o trabalho realizado em parceria com os participantes, permitiu uma melhor
compreensao por parte destes, sobre a necessidade da adesao terapéutica na
prevencdo da recaida. O enfermeiro ao apoiar o doente na aquisicdo de
competéncias sociais, contribui para uma resposta de autoeficacia consistente,
por parte deste, em relacdo as situacdes de alto risco. Verifica-se que com o
recurso a técnicas psicoterapéuticas individualizadas ou em contexto de grupo,
o enfermeiro contribui para que o doente dependente de alcool consiga
desenvolver estratégias de prevencao de recaida.

No servico de internamento de psiquiatria, a relacdo terapéutica
individual estabelecida com os doentes, assim como a realizacdo das
atividades em contexto de grupo, permitiram o meu desenvolvimento pessoal, o
autoconhecimento e o desenvolvimento de estratégias de comunicacao
fundamentais neste percurso. A avaliagdo das intervengdes em grupo foi
realizada através da observacdo dos comportamentos e das relacfes
estabelecidas no grupo, das narrativas apresentadas, das pecas criadas, da
manifestacdo de sentimentos e emoc¢bes e da comunicacdo verbal e nao-
verbal. Em todas as atividades foi solicitado aos participantes que refletissem e
partilhassem com o grupo sobre as experiéncias vividas e sobre as vantagens
da realizacdo das atividades. Seguidamente apresentamos o0s resultados

obtidos apds a realizacéo das atividades de grupo.

Atividade n°1/Tema - Aspetos positivos em mim.

A atividade possibiltou a partilha das experiéncias no grupo,
promovendo o exercicio de escuta e a aceitacao do outro como ser diferente. O
grupo participou de forma ativa, demonstrou interesse e refletiu sobre os
aspetos positivos pessoais. Alguns doentes ndo compreenderam inicialmente,
0 que se pretendia e enunciaram as acdes positivas de que gostavam na outra
pessoa. Foi necessario reforcar o objetivo da atividade. No ambiente favoravel
a reflexdo, os participantes manifestaram-se na sua dimensao cognitiva,
emotiva, afetiva e comportamental. No final, o grupo demonstrou satisfacdo em
participar na atividade. As principais descricbes enunciadas por cada

participante sdo apresentadas no apéndice lll.
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Atividade n° 2 / tema - O dia da nuvem

A dinamica possibilitou a partilha das experiéncias pessoais no grupo.
Foi aplicado o exercicio de construcao de narrativa sob estimulo grafico de um
conjunto de nuvens de varias formas, tendo-se dado énfase aos simbolos
inerentes ao tema e as suas representacdes, ao comportamento verbal e ndo-
verbal, durante a execucdo da atividade, deixando para segundo plano as
aptiddes e competéncias criativas. Esta atividade permitiu a projecdo de
sentimentos e emoc@es individualmente e no grupo. Foi possivel observar o
sentimento de solidariedade, o reconhecimento do outro e a coesdo de grupo
existente (através expressao de sentimentos e da expresséao da criatividade). A
avaliacdo da intervencdo foi realizada através da observacdo da escolha
individual de cada participante, das narrativas apresentadas. Desta forma,
foram proporcionados momentos de criatividade e de reflexdo sobre o
consideravam mais importante na vida (como por exemplo, a familia e os filhos,
a relacdo com o outro, o ambiente envolvente, a vida e a natureza) permitindo
a expressao das preocupacdes e necessidades de cada pessoa, que de
alguma forma, influenciaram o comportamento social. A sintonia que se criou
no grupo permitiu-me conhecer melhor cada participante. Durante a atividade
desenvolvida, adquirimos novos modos de pensar enguanto moderadores,
assim como diferentes modos de interacdo. Posteriormente realizou-se a
andlise das narrativas. Estas constituiram uma fonte importante de
conhecimento sobre os doentes, pela beleza das narrativas e pela expressao
de sentimentos A experiéncia contribuiu para enriguecer a intera¢cao no grupo e
0 crescimento interior de cada elemento, assim como do moderador do grupo.

O planeamento desta atividade encontra-se no apéndice IV.

Atividade n°3 / tema - O presente que gostava de oferecer

Na analise dos resultados da atividade n° 3, verificamos que por meio da
expressdao e da criatividade, os participantes interagiram no grupo e
demonstraram satisfacdo na realizagdo da mesma. Com recurso a moldagem
de massa sintética como mediador expressivo, proporcionou-se um momento
de descontracéo e de reflexdo individual. Os trabalhos apresentados surgiram

com a criacdo de uma peca pelos participantes, permitindo a compreenséao de

52



aspetos relacionados com as memoérias e vivéncias de cada pessoa. As
escolhas focaram-se essencialmente em objetos funcionais e necessarios nas
rotinas diarias de vida (como por exemplo, um automével, um cinzeiro, uma
panela), objetos relacionados com atividades recreativas e de prazer (como por
exemplo, o livro, o radio) e objetos alusivos as memorias sobre a familia e
locais importantes (como por exemplo as flores, a torre Eiffel, o barco). Todos
os trabalhos criados encontram-se no apéndice V.

Para terminar, considero que as intervencbes psicoterapéuticas
aplicadas aos grupos com interacdes de longa duracdo (integrados na
comunidade) e aos grupos de livre participagao, internados por crise aguda ou
prolongada permitem o desenvolvimento de competéncias sociais essenciais
para gue a pessoa com doenca mental se adapte a doenca e ao meio exterior.
Para que resultem sdo fundamentais ter em conta as caracteristicas (n&o
rigidas) relacionadas entre si como o ambiente, os objetivos da intervencgéo, a
estrutura e o tempo.

A intervencdo em grupo tras vantagens tais como: a aprendizagem
interpessoal, o fortalecimento da interacdo no grupo, a compreensao das
experiéncias emocionais e das suas implicagcbes no autoconhecimento e da
fungao do grupo como um “microcosmo social” (em que cada pessoa no grupo,
interage da mesma forma que interage com pessoas fora do grupo, facilitando
a aprendizagem através do feedback do grupo, modificando comportamentos

inadaptados).
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4. COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS

Nesta fase do relatério importa refletir sobre as competéncias
especificas adquiridas e desenvolvidas durante o estigio. Segundo a Ordem
Dos Enfermeiros (2011), o Enfermeiro Especialista detém um conhecimento
aprofundado no dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que
demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada de deciséo,
traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo
de intervencdo. A definicdo das competéncias do enfermeiro especialista &
coerente com os dominios considerados na definicdo das competéncias do
enfermeiro de Cuidados Gerais, isto é, o conjunto de competéncias clinicas
especializadas, decorre do aprofundamento dos dominios de competéncias do
enfermeiro de cuidados gerais (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Tendo por base as competéncias especificas do enfermeiro especialista
em SMP, considero que os dois campos de estagio reuniram as condicdes
essenciais para atingir os objetivos propostos e as competéncias de
Especialista de forma a progredir no crescimento a nivel profissional e pessoal,
tais como, a OE as define: “Detém um elevado conhecimento e consciéncia de
si, enquanto pessoa e enfermeiro, mercé de vivéncias e processos de
autoconhecimento, desenvolvimento pessoal e profissional; Assiste a pessoa
ao longo do ciclo de vida, familia, grupos e comunidade na otimizacdo da
saude mental; Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida, integrada na familia,
grupos e comunidade a recuperar a saude mental, mobilizando as dinamicas
proprias de cada contexto; Presta cuidados de ambito psicoterapéutico,
socioterapéutico, psicossocial e psicoeducacional, a pessoa ao longo do ciclo
de vida, mobilizando o contexto e dinamica individual, familiar de grupo ou
comunitario, de forma a manter, melhorar e recuperar a saude” (Ordem dos
Enfermeiros, 2011, p.3).

De acordo com cada competéncia passo a descrever como este percurso
permitiu a aquisicdo das mesmas. A realizagdo dos dois modulos de estagio,
permitiram--me desenvolver o processo de autoconhecimento e tomar

consciéncia das minhas emocgbes e sentimentos perante uma realidade
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diferente da minha experiéncia profissional atual, que sdo os cuidados de
saude primarios. Ao longo do meu percurso profissional, tomei consciéncia de
gue necessitava de uma estrutura solida de bases tedrico praticas que me
permitisse melhorar enquanto “pessoa que cuida do outro”, respeitando a
pratica mais adequada da enfermagem. Para cuidar do outro, temos que ter um
conhecimento de nds proprios desenvolvido, ndo so pelas vivéncias pessoais e
profissionais anteriores, como pelas experiéncias atuais, sejam elas pessoais
ou profissionais, porque permitem o crescimento interior. Desta forma, sentia
que tinha que desenvolver competéncias nessa area. Ao dar continuidade ao
processo de aprendizagem no servico de internamento de psiquiatria
(experiéncia tida apenas durante o curso de enfermagem geral), permitiu-me
estabelecer a relacao terapéutica com o doente portador de doenca mental em
crise aguda ou prolongada e ao mesmo tempo gerir as minhas emocobes e
sentimentos mais profundos, nem sempre refletidos no meu dia-a-dia
profissional. O processo de autoreflexdo nem sempre foi um processo facil de
por em pratica, talvez porque € mais confortavel, refletir sobre o outro, do que
sobre nds proprios. A autocritica, exige do enfermeiro, treino e este, por vezes
€ esquecido. No entanto, no processo de autoavaliacdo, verifiquei que me
sinto, cada vez mais afastada de um modelo de pratica de enfermagem com
carateristicas biomédicas. Considero que é fundamental ter sempre presente, a
relacdo com o outro, como um ato terapéutico, que € influenciado pelos nossos
sentidos, mas ao mesmo tempo, pelos sentidos que o outro enquanto doente e
pessoa, perceciona. Ao longo do estagio consegui que, no contato com 0s
doentes, estas percecfes nado interferissem no processo terapéutico e tomei
consciéncia dos meus recursos internos, conseguindo aplica-los
adequadamente a pratica dos cuidados. Foi possivel, identificar em mim,
reacoes e sentimentos diferentes perante o doente, um pouco mais agressivo
ou perante o doente em profundo sofrimento, sem que estes interferissem na
relacdo terapéutica, adaptando-me rapidamente as situagfes. As experiéncias
em contexto terapéutico grupal permitiram-me desenvolver competéncias de
comunicagdo e melhorar a assertividade fundamentais, para 0 meu
desenvolvimento pessoal e profissional. Foram mantidos sempre, o contexto e
os limites da relagdo profissional, preservando a integridade do processo

terapéutico. Ao longo dos estagios foi possivel, refletir sobre a relacéo
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terapéutica que estabeleci com os doentes atraves da realiza¢do dos diarios de
aprendizagem. Este processo nem sempre foi facil, porque nem sempre
consegui gerir da melhor forma, a vasta informacdo, que recebia pela
observacdo do ambiente envolvente, pelo contato com os doentes e pela
partilha diéria, com a equipa multidisciplinar. Numa segunda fase refleti sobre o
meu sentimento de frustracdo, perante a n&do adesdo ao processo
psicoterapéutico por parte dos participantes, perante a ambivaléncia e a
recaida, quase sempre presente nestes casos. Consegui desenvolver a
capacidade de autoavaliacdo mas reconheco que para ser especialista e perito
em saude mental, s6 é possivel através do continuo desenvolvimento pessoal
interior, e do continuo desenvolvimento de competéncias profissionais, tendo
por base a autoformacdo ao longo da vida. Considero que consegui identificar
as necessidades de saude fisica e mental e os fatores promotores de saude no
doente com doenca mental, quer em, contexto de internamento quer em
contexto da comunidade, através da recolha de dados, identificacdo dos
fenbmenos de enfermagem, planeamento, implementacdo dos cuidados
individualizados e a respetiva avaliacdo, essencialmente no contexto da
problematica do alcoolismo, objecto do meu projeto de intervencdo. Em ambos
os locais de estagio apliquei a metodologia clinica de realizacdo de estudos de
caso. Integrada na equipa de desenvolvimento multidisciplinar da ET, recorri a
metodologia de “gestdo de caso” de forma proactiva, no exercicio da pratica de
enfermagem em saude mental, para coordenar os cuidados de saude e
assegurar a continuidade dos mesmos, conforme preconiza a OE no descritivo
para a terceira competéncia especifica. Procurei aplicar os conhecimentos
adquiridos, recorrendo das técnicas comunicacionais, das técnicas de
entrevista motivacional, de observacdo dos fenédmenos individuais e grupais.
Realizei intervencbes de ambito psicoterapéutico em grupo no internamento,
aplicando os principios e técnicas criativas e promotoras da expressao de
sentimentos e da coesdo do grupo, avaliando posteriormente os resultados.
Foi-me proporcionada, a oportunidade de observar, participar e colaborar na
moderacédo dos varios grupos terapéuticos na ET (grupo de acolhimento, grupo
de prevencado da recaida e grupo de manutencdo da recaida) de acordo com
guarta competéncia do enfermeiro especialista em saude mental, tomando

consciéncia das vivéncias de cada participante e da partilha nos grupos.
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5. CONCLUSAO

O percurso realizado ao longo do estagio permitiu-me desenvolver
competéncias de pesquisa cientifica sustentada na reflexdo continua, adquirida
pela préatica dos cuidados de enfermagem e pela complementaridade de novos
conhecimentos adquiridos na &area da enfermagem de saude mental e
psiquiatria. No contexto da comunidade, inserida na ET, adquiri competéncias
como enfermeiro especialista, no processo de intervencdo terapéutica de
enfermagem a Pessoa com dependéncia de alcool. Enquanto enfermeira tomei
consciéncia do meu papel ativo na promoc¢éo da autonomia do doente no seu
percurso de tratamento na prevencdo da recaida. Considero que a relagéo
estabelecida do enfermeiro com o doente s6 é possivel, tendo por base, a
confianca que se constréi ao longo dos anos, sendo essencial o papel do
enfermeiro, como gestor de caso que acompanha o doente em todo 0 percurso.
Assim, atendendo a questdo de partida: De que forma, as intervencdes de
enfermagem de ambito psicoterapéutico podem contribuir para a prevencao da
recaida da pessoa com problemas de alcoolismo, aplicando a técnica de
entrevista motivacional, foi dado enfase as intervencdes de enfermagem de
ambito psicoterapéutico na prevencdo da recaida, no contexto do processo
terapéutico individual (recorrendo a técnica de entrevista motivacional) e no
contexto de grupo dando Vvisibilidade aos principais contributos das
intervengdes de enfermagem implementadas perante o fendbmeno em estudo.
Apesar das limitagcbes encontradas durante este percurso, face & dificuldade
em dar continuidade aos processos terapéuticos individuais devido ao curto
periodo de estagio em cada um dos locais, ao processo de recaida do primeiro
participante, a falta de assiduidade do segundo participante e a necessidade de
alterar procedimentos, considero que foi possivel atingir resultados qualitativos
e desta forma, dar visibilidade aos contributos do enfermeiro enquanto parceiro
de cuidados no processo terapéutico.

Foi também essencial, o trabalho realizado no servigo de internamento
de psiquiatria, permitindo, tomar consciéncia da esséncia da relacdo
terapéutica, no contexto da doenca mental em crise aguda ou prolongada. As
intervencdes de enfermagem em grupo foram fundamentais para o meu
desenvolvimento pessoal e profissional levando-me a reflexdo continua. Desta

forma, foram atingidos os objetivos a que me propus.
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Sendo a temética do alcoolismo de grande importancia para a melhoria
da saude da populacdo, o fendmeno da dependéncia do alcool na pessoa,
necessita cada vez mais, ser tido em consideracdo e partilhado pelos
profissionais de enfermagem quer nas equipas de tratamento especializadas
que nas equipas de cuidados de saude primarios, contribuindo para a
prevengao de comportamentos aditivos. Nesta perspetiva, como projeto futuro,
gostaria de implementar algumas destas intervencfes na consulta de
enfermagem de saude mental, em parceria com a equipa multidisciplinar da
Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (onde me encontro
atualmente), tendo consciéncia de que € um projeto ambicioso, em virtude de
nao estar contemplado em cuidados de saude primarios, um programa de
tratamento e prevencdo do alcoolismo e nem todas as equipas
multidisciplinares estarem sensibilizadas para este fenébmeno. Foi com especial
agrado que realizei os dois estagios porque me fizeram crescer, repensar e
refletir de forma diferente em conceitos tdo proximos, como o conceito da

doenca mental e o conceito da saude mental.
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INTRODUCAO

O estudo caso que se apresenta, surge no ambito do estagio de enfermagem em
salde mental e psiquiatria no servico de internamento de psiquiatria e tem por objetivo,
compreender a historia clinica da pessoa com doenga mental, associada a dependéncia
de alcool, através da elaboracao do processo de enfermagem e respetiva intervencao de
enfermagem de ambito psicoterapéutico na prevencdo da recaida.

A selecdo do doente realizou-se na sequéncia do internamento e pela
identificacdo do fendmeno de enfermagem recorrente de dependéncia de alcool com
recaidas frequentes que o levaram a mdltiplos internamentos. Neste contexto, surge a
necessidade de uma intervencdo psicoterapéutica mais eficaz, por parte do enfermeiro
especialista em salde mental e psiquiatria.

Durante este percurso foram omissas informacdes de forma a preservar a
confidencialidade dos dados e a identidade do doente. Foi dado o consentimento verbal
pelo doente para a elaboracdo do estudo caso.

Reconhecendo a importancia da relacdo das teorias de enfermagem com a
pratica, o Modelo Teorico de Enfermagem de Desenvolvimento Interpessoal de
Hildegard Peplau (1990) pareceu-me o mais adequado para a construcdo de todo o
processo. Ao centrar-se nas teorias da interacdo e na compreensdo da relacdo especifica
enfermeiro-doente, e no estabelecimento de metas comuns, facilita a tomada de deciséo
responsavel por parte do doente, perante o problema de satde (Peplau, 1990).

Neste sentido a enfermagem para George (2000) pode ser entendida como um processo
interpessoal pelo fato de envolver a interagdo entre duas ou mais pessoas, com uma
meta comum. Essa meta comum proporciona o incentivo ao processo terapéutico, no
qual o profissional de enfermagem e doente se respeitam mutuamente como individuos,
ambos aprendem e crescem como um resultado de interag&o (George 2000).

Assim, considerando o papel fundamental do enfermeiro no processo terapéutico e no
apoio ao doente com dependéncia de alcool, a escolha deste modelo, permitiu a
contextualizacao tedrica em que se aplica o estudo caso.

Tendo em consideracdo o abandono e recusa do internamento e a ndo adeséo a
um programa de tratamento na comunidade, por parte do doente, foi necessario
implementar uma estratégia de intervencdo, promover a adesdo e o comportamento de

procura de saude, como objetivo primordial a prevengdo da recaida. Procedeu-se ao



contato telefonico e sugeriu-se uma primeira entrevista de acolhimento no departamento
de psiquiatria que foi aceite pelo doente. Na mesma altura realizou-se a articulacédo
adequada e marcou-se consulta de psiquiatria. Analisando a histdria clinica do doente,
compreende-se que tinha sido encaminhado para a equipa de tratamento na comunidade,
mas sem sucesso uma vez que ndo houve adesdo ao tratamento. Compreende-se que 0
doente ndo conseguia estabelecer vinculo terapéutico com nenhuma instituicdo de
apoio. Neste sentido, foram implementadas intervencbes de enfermagem com a
finalidade de promover o vinculo terapéutico com a enfermeira e a equipa
multidisciplinar, motivar o doente para a mudanca de comportamento no sentido de
prevenir futuras recaidas. Como recurso, recorreu-se a técnica de entrevista
motivacional e foram planeadas quatro sessoes.

A entrevista motivacional € um meio particular de apoiar as pessoas a
reconhecer e fazer algo a respeito dos seus problemas presentes e potenciais. E
particularmente Util com pessoas que sdo ambivalentes quanto a mudanca. Pretende
ajudar a resolver a ambivaléncia e colocar a pessoa em movimento, no caminho para a
mudanca. As estratégias da entrevista motivacional sdo mais persuasivas do que
coercitivas, mais encorajadoras do que argumentativas. O terapeuta visa criar uma
atmosfera positiva que conduza a mudanca (Rollnick e Miller, 2001).

Outros autores como Jungerman e Laranjeira (1999) consideram ainda que a
entrevista motivacional emprega vérias estratégias que surgem da terapia centrada
no doente, e que se focaliza em metas comuns. Por outro lado, “o papel do terapeuta €
ndo diretivo, isto €, ao invés de propor solugdes ou sugestbes para o doente, oferece
condicBes de critica que propiciem ao doente o espaco, para uma mudanca natural:
tentam-se encontrar as razdes para mudanca no doente ao invés de impor ou tentar
persuadi-lo sobre a mudanca. Na esséncia, na entrevista motivacional orienta 0s
doentes a convencerem-se a Si proprios sobre a mudanca necessaria” (Jungerman e
Laranjeira, 1999).

Ao atender as vantagens desta técnica na prevencdo da recaida, enunciadas
pelos varios autores da literatura cientifica foi selecionada porque se adaptava as
carateristicas e necessidades do doente. Desta forma procedeu-se ao respetivo
planeamento da entrevista tornando possivel, a aplicacdo e continuidade do processo

terapéutico individual.



1. HISTORIA DE ENFERMAGEM

Na primeira fase do processo de desenvolvimento interpessoal, (fase de orientacéo e
fase de identificacdo que Peplau (1990) preconiza, apliquei a observacdo direta, a
entrevista de acolhimento, assim como a colheita de informacéo através de consulta do
processo clinico. Durante este percurso foram omissas informagdes de forma a preservar
a confidencialidade dos dados e a identidade do doente. Foi dado o consentimento
verbal pelo mesmo, para a elaboracao do estudo caso.

1.1.  Avaliacdo inicial

O Sr. H. tem 46 anos, de sexo masculino, leucodérmico. E divorciado. Encontra-
se desempregado mas inscrito no centro de emprego e recebe o rendimento minimo

de insercdo social. Tem como pessoa significativa, a tia.

1.1.1. Motivo de internamento atual

O Sr. H. foi internado no servico de psiquiatria, por alteracdo do comportamento
manifestado por hetero-agressividade, na sequéncia de conflitos e forte ideacéo suicida/
homicida na sequéncia de consumo abusivo de alcool. Tem como diagndstico clinico:
depressdo e dependéncia de alcool. Durante a observacao, realizou-se um exame fisico

breve durante o curto periodo de internamento.
1.1.2. Exame fisico breve

O Sr. H apresenta pele e mucosas hidratadas e integridade cutdnea mantida.
Apresentava 0s seguintes parametros vitais: tensdo arterial = 138/ 80 mm Hg,
frequéncia cardiaca = 68 p/ minuto e temperatura auricular de 36,5 graus.
Aparentemente magro, embora com IMC normal de 21, registando- se o0 peso de 62 kg e
altura de 1,69 m. Apresentava abdomen simétrico. Membros inferiores e superiores

simétricos. N&do se observam alteragcdes das funcdes musculo-esqueléticas.

1.2. Historia clinica
1.2.1. Antecedentes pessoais de saude

O Sr. H tem como antecedentes pessoais de tabagismo desde os 10 anos (12
cigarros/ por dia) e consumo de alcool em grau elevado (desde a adolescéncia) que o

levou a dependéncia de alcool. Atualmente com consumos diarios de 1 litro de cerveja;



2 copos de vinho e 2 copos de Aperitivo. Refere ainda, periodos de depressdo. Nega

alergias. Nega outras doencas.

1.2.2. Internamentos anteriores

O Sr. H tem historia de mdaltiplos internamentos no mesmo hospital com
diagnostico de doenca prolongada associada a depressao, hetero-agressividade e habitos
alcoolicos acentuados, 0 mesmo acontecendo no ultimo internamento. Na sequéncia
deste s&o programadas entrevistas em contexto ambulatorio no servigo de psiquiatria, no
sentido de promover a motivacdo para a mudanca de comportamento e prevencao da

recaida.

1.2.3. Consultas de vigilancia

Relativamente ao seguimento clinico psiquiatrico foi seguido na consulta de
psiquiatria no hospital por um periodo, altura em que abandona. Refere ter realizado
tratamento, numa Equipa de Tratamento e mais tarde numa outra instituicdo tendo

“permanecido abstinente durante 14 meses”. Veio mais tarde, a abandonar o tratamento.

1.2.4. Terapéutica instituida no internamento

Na tabela seguinte apresenta-se a terapéutica instituida ao Sr. H.

Olanzapina 10 mg 2 Cp/ diaem SOS

Trazodona 100 mg 1Cp/dia

Sertralina 50 mg 1 Cp/dia

Diazepan 5 mg 1 Cp /dia

Tiamina 100 mg 3 Cp/ dia

Acido folico 5 mg 1 Cp/ dia

Glucose 5% em Soro Fisiologico 1000 2 000 MI/ dia. Via endovenosa
ml




2. HISTORIA FAMILIAR E SOCIOCULTURAL

O Sr. H tem dois filhos do primeiro casamento que se encontram com a mae
desde o divdrcio. Recentemente saiu de uma relacdo de facto e passou a residir com
familiares. A sua relacdo com o exterior é reduzida. Refere que contata com 0s amigos
do bairro.

A representacdo do Genograma e Ecomapa de H encontram-se no apéndice 1.

2.1. Histdria de doenca psiquiatrica

2.1.1. Fatores precipitantes de doenca psiquiatrica

Na historia de vida do Sr. H evidenciam-se momentos de crise familiar e social
que constituiram fatores precipitantes para o agravamento da doenca, associada ao
consumo elevado de alcool progressivo. Os conflitos e o comportamento de
agressividade comecaram a ser mais frequentes e as relagfes que mantinha terminaram.
Na maioria das vezes encontrava-se desempregado sendo a sua principal preocupacao,
associada a dificuldades econdémicas e ao ndo cumprimento do pagamento das dividas
que o leva a recorrer ao apoio de familiares.O facto de continuar desempregado e a sua
subsisténcia econdmica depender do rendimento minimo de insercdo social tem

constituido fator de tristeza e ansiedade perante o futuro.
2.2. Exame do estado mental

Descricao geral e aparéncia

O Sr. H encontra-se independente na realizacdo das atividades de vida diéria,
apesar de se encontrar ligeiramente sonolento, no momento da entrevista de
acolhimento. Apresenta idade aparente igual a real, embora emagrecido; com aparéncia
e higiene cuidadas; veste pijama da instituicdo; apresenta cabelo limpo e cuidado e
barba por fazer; usa 6culos. Apresenta postura ereta e adequada com marcha lenta.
Durante a interacdo apresenta facies deprimido com contato visual e social, reservados.
Manifesta comportamento adequado, franco, colaborante e aceita conversar e colaborar
na colheita da informacdo. Com discurso verbal organizado, coerente, mas voluvel,
fornece informacdes relevantes de acordo, com a cronologia dos acontecimentos

vividos. Responde as perguntas adequadamente, embora, necessite ser guiado.



Funcgbes mentais

O Sr. H. apresenta-se consciente, lGcido embora sonolento; orientado no espaco,
no tempo, alopsiquicamente (identifica os outros e a situacdo) e autopsiquicamente
(identifica-se a si mesmo). Ao nivel da atengdo, consegue focalizar -se no assunto de
acordo com o estimulo. Presta atencdo durante a entrevista. Apresenta memdoria recente
(de curto e longo prazo) e remota, mantidas. Demonstra capacidade de evocar e
reconhecer pessoas e experiéncias passadas. Ndo foram detetadas alteracdes da
percepcdo; nega alucinagbes. Manifesta humor depressivo e expressdo de afetos
adequada em concordancia com o humor, embora com histéria anterior de agressividade
perante a tensdo e a raiva. Aparentemente tem o0 processo de pensamento logico,
coerente e facil de seguir. Quanto ao conteldo do pensamento reflete a realidade do
mundo externa e interna ndo se apurando delirios. No entanto, apresenta a forma do
pensamento circunstancial, incapaz de distinguir o acessorio do central e perde-se em
detalhes com discurso volavel. Por vezes, compreende-se que o seu discurso se adapta,
ao que considera aceitavel para o entrevistador. Apresenta juizo critico para a doenca.
Consegue avaliar que se encontra deprimido e identifica a dependéncia de alcool, mas
ndo encontra solugdes para o problema; apresenta perda de deciséo para suspender
consumo de alcool e necessidade de tratamento; com insight comprometido e
ambivaléncia para a mudanca do comportamento aditivo, ndo compreendendo a
necessidade de permanecer internado. No momento do exame mental, ndo se apura

ideacéo suicida/homicida.



3. RESULTADOS DA INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

3.1. Entrevista motivacional

Perante o exame mental e a identificacdo dos diagnosticos de enfermagem foram
planeadas varias sessdes de acordo com um guido de orientacdo da entrevista
motivacional. No entanto ao longo das sessdes surgiu a necessidade de ndo seguir o
guido na integra e as perguntas foram direcionadas e reestruturadas de acordo com a
sequéncia do discurso (volavel) do doente, facilitando a expressdo das vivéncias e

sentimentos e focalizando os aspetos essenciais.

3.1.1. Entrevista de acolhimento

Durante a realizacdo da entrevista de acolhimento, o Sr. H esteve sempre
colaborante embora inquieto com as perguntas que iam sendo feitas. Foi sugerido um
plano terapéutico com o objetivo de o apoiar e adequar estratégias de prevencdo da
recaida que o doente aceitou cumprir. Compreende-se no seu discurso que tem
conhecimento de algumas estratégias para controlar o consumo de alcool mas ndo
desenvolveu competéncias para as aplicar. Procurou-se estabelecer o vinculo terapéutico
e reorganizar metas a curto prazo de acordo com as necessidades do doente. Dada por
terminada a entrevista de acolhimento, foi planeada a sesséo seguinte.

3.1.2. Primeira sessao

Nesta sessao apresentou-se com aparéncia cuidada, com vestuario adequado para
a época e manteve-se sempre desta forma em todas a sessdes. Com humor eutimico,
refere que pelo fato de se encontrar a tomar medicacdo prescrita pelo médico na
sequéncia do ultimo internamento e ter suspendido o consumo de alcool, fez com que se
sentisse melhor, ndo apresentando sinais evidentes do contrario. Na maioria das vezes, o
seu discurso torna-se circunstancial, sendo necessario direcionar o assunto principal e
abandonar o acessorio. Identifica as situacGes do passado que constituiram situacoes de
crise na adolescéncia e na fase adulta e compreende-se que identifica o percurso longo
de consumos de alcool. Identifica um agravamento da doenca a partir da idade juvenil
mas ndo consegue adquirir estratégias para suspender o consumo. A forma como o
descreve, revela que tem conhecimento sobre algumas estratégias a adotar no sentido de

prevenir a recaida, adquiridas na sequéncia de duas tentativas de tratamento.



Na fase seguinte, disponibilizei apoio terapéutico, para o estabelecimento de metas que
permitissem o reforco da autoeficacia na mudanca de comportamento e prevenir a
recaida. Ao ser questionado sobre a forma como o poderia ajudar enquanto enfermeira,
compreende-se que reconhece que ndo deve abandonar a consulta de psiquiatria e 0
hospital e procurar os recursos da comunidade para o apoiar.

Uma vez que a intervencao terapéutica tinha por objetivo, prevenir a recaida, avaliei em
que estagio do processo de mudanca se encontrava o doente recorrendo ao processo de
mudanca e estadios descritos por Prochaska e Diclemente (1982). Para os autores, na
entrada para o processo de mudanca, no estagio de “Pré-contemplacdo” a pessoa ainda
ndo considera a mudanca. De um modo geral, a pessoa nem sequer encara 0 Seu
comportamento como um problema, podendo ser chamado de “resistente” ou “em
nega¢do”. Quando tem consciéncia sobre o problema, a pessoa entra no estagio
seguinte de “Contemplagdo.” O doente é considerado de contemplador que considera
a mudancga mas, a0 mesmo tempo a rejeita e é nesta fase que a ambivaléncia deve ser
trabalhada para possibilitar um movimento rumo a decisdo de mudan¢a. Uma vez
trabalhada a ambivaléncia, a pessoa pode passar para o estdgio de “Preparac¢ao”, onde
estard pronta para mudar e aceitar o compromisso para a mudanca. Faz parte deste
estadio, aumentar a responsabilidade pela mudanca e elaborar um plano especifico de
acao. O estagio seguinte é o de “Acdo” onde o doente demonstra que mudou algo no
seu comportamento, aceita o tratamento psicoterapéutico como um meio de assegurar
0 seu plano terapéutico, ganhar autoeficacia para a mudanca e finalmente criar
condi¢cBes externas para a mesma. Segundo os autores, este ciclo de mudanca no
doente com comportamento dependente pode durar de 3 a 6 meses, ja que, nestes
casos, 0 novo comportamento (0 de abstinéncia geralmente) demora tempo para se
estabelecer. O grande teste para comprovar-se a efetividade da mudanca, seria a
estabilidade no estadio seguinte, durante anos, considerado pelos mesmos autores
como o estadio da “Manutengao” (Prochaska e Diclemente, 1982).

Aparentemente, o doente evidenciava estar no estagio de Pré-contemplacdo, uma vez
que afirmou sempre, que continuava sem beber alcool ao longo das trés semanas em que
se desenvolveram os momentos da entrevista, apresentando-se sempre abstinente. No
entanto, ao descrever 0s varios acontecimentos que no passado, o levaram a beber,
manifestava alguma inseguranca e negacdo, descrevendo detalhes pouco relevantes em
vez de se focalizar no problema primordial da dependéncia. A dificuldade em gerir os

conflitos, o consumo abusivo de bebidas alcodlicas e posteriormente, 0 comportamento



agressivo tornaram-se no padrdo de comportamento frequente. Na fase seguinte,
procurei estabelecer a relacdo empatica e promover a autoreflexdo sobre os
acontecimentos e vivéncias que iam sendo descritos pelo doente.

Tal como afirmam Jungerman e Laranjeira (1999), na entrevista motivacional, entre as
condigcbes essenciais para que esta técnica funcione a principal é a empatia, que
Rogers definiu como urna “escuta técnica reflexiva” que clarifique e amplie a
experiéncia pessoal do doente, sem impor a opinido pessoal do terapeuta. Para os
mesmos autores, nesta abordagem o terapeuta ndo assume o papel de “perito ” a
relacdo terapeuta-doente € mais de troca, visando a autonomia, liberdade de escolha do
doente e sua eficacia. Apesar, da confrontacdo ser um objetivo implicito da entrevista
motivacional, a confrontacdo direta, imediata e persuasdo, sdo explicitamente evitadas
ja que estas geralmente aumentam a resisténcia e reduzem a probabilidade de
mudanca. Existe antes, uma atitude diretiva em que o terapeuta mantém sempre um
propoésito e uma direcdo (que é auxiliar o doente a lidar com a sua ambivaléncia e
consequentemente possibilitar a mudancga) e escolhe 0 momento certo de intervir, de

modo a facilitar esta meta (Jungerman e Laranjeira, 1999).

3.1.3. Segunda sessdo

Na segunda sessdo procurei apoiar na mudanca de comportamento, atendendo ao
que carateriza a entrevista motivacional breve. “A entrevista motivacional breve
consiste em trés sessdes, que possuem impacto motivacional e precipitam mudancas de
comportamento e que se focam em seis elementos: devolucdo; responsabilidade pessoal
do doente; conselhos claros para mudanca de habito; selecdo de uma abordagem
especifica de tratamento, mas oferecendo estratégias alternativas; empatia do terapeuta e
reforco da autoeficacia da esperanca do doente (Miller e Rollnick, 2001).
Procurei apoiar o doente a definir metas a curto prazo e clarificar o seu problema,
questionando-o sobre o que se tinha modificado na sua vida, permitindo que tomasse
consciéncia das consequéncias inerentes ao consumo prolongado de bebidas alcoolicas.
Tendo em vista a identificacdo por parte do doente, dos acontecimentos que antecediam
e que constituam o estimulo para o consumo abusivo de bebidas alcodlicas e do
comportamento agressivo posteriormente ao consumo, foram colocadas questdes que
permitissem a identificacdo por parte do doente, do padréo de comportamento destrutivo

que foi desenvolvendo. Relata os acontecimentos, focando as dificuldades econémicas e



as relacbes familiares conflituosas ndo justificando o seu comportamento com o
consumo de bebidas alcoolicas.

Tal como afirmam Silva e Serra (2004) existem situacdes de alto risco

encontradas em estudos empiricos de Marlatt (1994) e de Marlatt e Daley (1997) tais
como: Determinantes intrapessoais (estados emocionais negativos, estados fisicos
negativos, teste de controle pessoal, desejos e tentacGes) e Determinantes interpessoais
(conflitos interpessoais, presséo social, estados emocionais positivos).
Uma vez que as situagdes nunca foram reconhecidas pelo doente como situacgdes de alto
risco, procurei “devolver” os relatos ao doente, através da recapitulacdo dos factos, no
sentido de promover a reflexdo e permitir a consciencializacdo de que era fundamental
corrigir comportamentos e afastar- se das discussdes com terceiros e treinar uma
resposta adequada.

De acordo com Marlatt (1994) o doente pode apresentar dois tipos de resposta
perante uma situacdo de alto risco: enfrenta de forma positiva, a situacdo ou, ndo tem
qualquer resposta a situacdo de risco. No primeiro caso, podemos afirmar que ao ter
uma resposta adequada de protecdo em relagdo ao consumo, aumenta a sua capacidade
para atingir uma meta e diminui a probabilidade de recaida. No segundo caso, a ndo
resposta a situacdo de risco leva a diminuicdo de autoeficacia por parte do doente,
aumentando a probabilidade para a recaida. A falta de resposta de enfrentamento do
problema leva a uma diminuicgdo da autoeficacia e aumenta a probabilidade de recaida.
Dada por terminada a sessdo, foi agendado a sessdo seguinte onde se focariam as
situacBes de risco mais frequentes com que o doente se deparava e a melhor forma de as

enfrentar no sentido de aumentar a autoeficacia para a mudanca do comportamento.

3.1.4. Terceira sesséo

Pela descricdo dos fatos que o doente apresentou na sessdo anterior, identifica-se
a auséncia de recursos internos para enfrentar as situacdes de risco presentes que o
levam a recaida. Compreende-se que necessita de orientacdo no sentido de reorganizar a
sua vida familiar de forma a ser autonomo financeiramente, adquirir estratégias para
gerir o rendimento financeiro que recebe e desvincular-se da relagdo conjugal anterior
que o leva a sentimentos autodestrutivos. Durante a entrevista foi dada relevancia a
forma como o doente se podia reorganizar recorrendo ao apoio da técnica de apoio
social, ao estabelecimento de rela¢fes sociais mais saudaveis, ao reforgo positivo sobre

as suas competéncias profissionais e pessoais, ao reforco da autoestima e a procura de



apoio de instituicGes de saude que o apoiem no controlo do impulso para beber ena
prevencdo da recaida. Passado um tempo, procurei elogiar o sucesso atingido pelo
doente, que se mantinha abstinente, e valorizei as atitudes positivas. Programei uma
entrevista final. Planeei o eventual encaminhamento do doente para um grupo de apoio
e um pequeno exercicio de reflexdo sobres as desvantagens e vantagens da manutencgéo

da abstinéncia na sua vida atual.

3.1.5. Quarta sesséo

Embora programada a ultima sessdo com o doente, este ndo compareceu. Feita
tentativa de contato sem sucesso. Perante a falta de oportunidade para dar continuidade
ao plano terapéutico, dei por encerrada a entrevista. Ainda assim, ficou com consulta de
psiquiatria marcada antecipadamente.

3.2. Resultados Finais

Dada por terminada a intervencdo de enfermagem, foi possivel analisar os
resultados obtidos através da monitorizacdo dos indicadores que permitiram a
classificacdo dos resultados de enfermagem - NOC (Johnson, Marion, Maas et al, 2004,
p.284) para Controlo de riscos: uso de alcool (1903) aplicada na entrevista de
acolhimento e no final da penultima sesséo, sendo estes apresentados no apéndice 1V.

No final das intervencdes de enfermagem verifica-se: o doente admite muitas
vezes 0s riscos pelo uso inadequado de alcool e as consequéncias pessoais associadas ao
consumo; monitoriza muitas vezes o ambiente quanto a fatores que encorajam o0 abuso
de alcool bem como, os padrbes pessoais de uso o alcool; Por vezes desenvolve e adapta
estratégias sociais eficazes para controlo do uso de alcool conforme as necessidades e
compromete-se em mante-las; Raramente segue as estratégias selecionadas para
controlo do uso abusivo do alcool porque ndo identifica as situagdes de risco que
promovem o impulso para 0 consumo, como por exemplo as relagdes conflituosas que
insiste em manter; verifica-se que utiliza muitas vezes, os servicos de saude e participa
na realizacdo dos exames complementares de diagnostico, na sequéncia das recaidas
mas raramente utiliza os sistemas de apoio pessoal para controlar o consumo
inadequado; Atualmente nunca recorre a grupos de apoio para controlo do consumo
inadequado de alcool e nunca usa 0s recursos da comunidade para controlar a sua
dependéncia de alcool. No entanto, reconhece e monitoriza muitas vezes as mudancas

no estado de salde quando ndo consome bebidas alcoolicas. Face aos problemas



financeiros e sociais com que se depara atualmente, verifica-se que s6 as vezes tem
controlo na ingestdo de alcool mantendo o risco elevado para a recaida.

No contexto hospitalar, verifica-se que a intervencdo do enfermeiro, embora
sistematizada e acordada com o doente, ndo permite o estabelecimento de um contrato
terapéutico duradouro, apesar do problema identificado. O hospital é reconhecido pelo
doente, habitualmente como um servico de Ultimo recurso apos o0s episodios de recaida.
Verificamos ainda, que neste &mbito, o contexto cultural, social e econdmico dos
participantes pode influenciar o percurso da doenca, sendo identificados, o desemprego
e as dificuldades econdmicas, como as principais situacdes de alto risco para a recaida.
No entanto, os contributos das intervencdes de enfermagem na prevencao na recaida
estdo diretamente associados ao papel do enfermeiro no apoio psicoterapéutico,
contribuindo para que o doente com dependéncia de alcool reconheca as vantagens do
acompanhamento terapéutico continuo, fique motivado para a mudanca de
comportamento, adote estratégias de prevencdo da recaida e inicie um processo de
reabilitacéo.

Para terminar destacamos os apéndices do trabalho apresentados da seguinte forma:
Genograma e ecomapa apresentam-se no apéndice I, plano de cuidados encontra-se no
apéndice 11, o guido da entrevista no apéndice 1l e os resultados obtidos de acordo com

a classificacdo NOC no apéndice IV.



4. CONSIDERACOES FINAIS

A realizacdo do estudo caso, permitiu-me desenvolver competéncias
profissionais através implementacdo de um plano terapéutico individual e da aplicacédo
da técnica de entrevista motivacional, indicando que esta constitui uma ferramenta
essencial para proporcionar a mudanga de comportamento na pessoa com problemas de
alcoolismo.

Ao estudar o fendomeno de enfermagem como a dependéncia de alcool,
compreendi que o enfermeiro desempenha um papel fundamental enquanto elemento de
referéncia, no tratamento do doente. A intervengdo psicoterapéutica possibilita a
abordagem e correcdo da ambivaléncia que impede a tomada de decisbes por parte do
doente e permite planear metas reais, (discutidas em conjunto) no sentido de prevenir a
recaida.

Tal como afirmam Jungerman e Laranjeira (1999), a motivacdo é encarada de forma
mais dindmica, ndo estatica e influencidvel por fatores externos assim como pelo
terapeuta. Se o doente dependente permanece pouco tempo no tratamento, € preciso
fazer uma intervencéo rapida. Sendo a dependéncia uma condicdo crénica de recaida, o
principal objetivo do tratamento sera proporcionar condi¢cdes de mudanca concretas € a
curto prazo. Segundo 0s mesmos autores, a duvida surge no que se julga ser a
motivacdo, pelo que o doente afirma e nesta abordagem, a preocupacao centra-se no que
0 doente faz (ja que o que o que afirma, ndo é garantia de que fard) e o que verbaliza.
Assumir um diagndstico ndo prediz sucesso de tratamento: muitos dependentes dizem
que, 0 sdo mas ndo mudam e outros, que ndo se identificam como dependentes,
conseguem mudar. O que parece predizer a mudanca é a aderéncia da pessoa ao
conselho ou plano estabelecido com o terapeuta. Dessa forma, o termo motivacéo,
torna-se mais especifico. Se a motivacéo é vista como o grau de compromisso ou adesao
ao tratamento, esta pode ser encarada como a probabilidade de certos comportamentos
ocorrerem. Desta forma, a visdo de motivacao torna-se mais préatica e otimista, quer para
0 doente, quer para o enfermeiro e contribuir para a prevencdo da recaida do doente
dependente de alcool.

Para Marlatt e Gordon (1994), a recaida € um aspeto essencial a ser entendido
quando se fala em mudanca de habitos nas dependéncias. Em termos clinicos, a
recaida seria a recorréncia dos sintomas da doenca ap6s um periodo de melhoria.

Adaptando este conceito as dependéncias, a recaida serd entdo um retomo aos niveis



anteriores de uso, seguido de uma tentativa para parar ou diminuir este uso, ou apenas
o fracasso em atingir objetivos estabelecidos por um individuo ap6s um periodo
definido de tempo.

Compreende-se que a ndo adesdo terapéutica por parte do doente e as recaidas
frequentes exigem que a sensibilizacdo deste seja fundamentada em metas passiveis de
serem atingidas e concretizadas pela pessoa adita.

Neste contexto, durante o internamento do doente, a implementacdo de planos de
prevencdo da recaida parece passar para segundo plano, dando-se mais enfase ao

tratamento da doenca organica
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Genograma e Ecomapa de H



Associacdo




LEGENDA

O Sr H é filho do segundo casamento do pai (Sr. R). Tem dois irmaos
(uma irmd e um irmao).

O Sr. H tem trés filhos: uma filha com 20 anos do primeiro matriménio, um
rapaz de 17 anos e uma rapariga de 14 anos do segundo matriménio. Volta a
ter uma terceira relacdo de facto coma Sr2 J.

Reside atualmente, na residéncia de uma tia (Sr® L). Constam do agregado
familiar a tia (Sr? L), a filha desta tia (Sr* M), o genro (Sr. J) e dois filhos do
casal. (P1) (P2).

A interacdo com o exterior é reduzida. Refere que contata com um amigo do
bairro, com os técnicos de uma associagéo, onde esta inserido. Contata ainda
com os técnicos de saude do hospital.

Mulher

Homem

Relacdo facto

Matrimdnio

Separacéo de facto

Divorcio

Relacdo escassa
Relacdo boa

Relacdo conflituosa
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Plano de Cuidados



PLANO DE CUIDADOS

Foram identificados os seguintes fendmenos de enfermagem.

Diagnostico/ Fendmeno de Enfermagem: Uso de alcool em grau elevado manifestado
por consumo diario de 1 litro de cerveja, 2 copos de vinho, 2 copos de Aperitivo).
Diagndstico/ Fendmeno de Enfermagem: Risco de alteragdo do comportamento de
abstinéncia por auséncia de um plano terapéutico.

Diagnostico/ Fenomeno de Enfermagem: Tomada de decisdo ineficaz para mudanca
em relacdo a manutencéo da abstinéncia.

Diagndstico/ Fendmeno de Enfermagem: Autocontrolo ineficaz para a agressividade
na presenca de conflitos com familiares e amigos.

Diagndstico/ Fenomeno de Enfermagem Risco de alteracdo de comportamento de
abstinéncia manifestado pela ndo adesdo ao processo terapéutico relacionado com a
dependéncia de alcool.

Diagnéstico/ Fenémeno de Enfermagem: Risco de uso de &lcool em grau elevado
manifestado por episddio de recaida e auséncia de estratégias de manutencdo da
abstinéncia.

Diagnostico/ Fendmeno de Enfermagem: Tomada de decisdo ineficaz para a mudanca

em relacdo a manutencdo da abstinéncia, manifestada por ambivaléncia.

OBJETIVOS

Foram definidos os seguintes objetivos, de acordo com a negociacdo do plano
terapéutico com o Sr. H:
Objetivo: Que o doente ndo apresente comportamentos de autoagressdo pondo em risco
a sua seguranca.
Objetivo: Que doente identifique problemas fisicos e psicossociais associados ao uso
de alcool em grau elevado e suspenda o consumo.
Objetivo: Que utente consiga manter-se abstinente e adira a um plano terapéutico de
prevencéo da recaida.
Objetivo: Reforcar a mudanca autodirigida iniciada pelo doente no alcance de metas
pessoais importantes.
Objetivo: Permitir a expressdao de sentimentos de raiva de forma adaptativa e ndo

violenta.



Objetivo: Reforcar a mudanca autodirigida iniciada pelo doente no alcance de
competéncias pessoais importantes para a prevencao da recaida.
Objetivo: Encorajar o utente a assumir um comportamento de adesdo ao processo

psicoterapéutico na resolugdo do seu problema de dependéncia do alcool.

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Ao longo dos momentos de entrevista e na fase de identificagdo e posteriormente
fase de exploracdo foram planeadas e implementadas as seguintes intervencdes de
enfermagem:

Promover a expressao de sentimentos e emogdes perante a crise.

Promover o apoio emocional através de escuta ativa e da relacdo terapéutica
estabelecida.

Avaliar o motivo dos pensamentos destrutivos.

Auxiliar doente para que consiga identificar possiveis situaces de risco que possam
desencadear pensamentos destrutivos.

Administrar e vigiar toma de terapéutica instituida no internamento.

Identificar com doente, historia de abuso de alcool ao longo do seu percurso de vida.
Apoiar o doente a identificar o problema de alcoolismo.

Encorajar o doente a assumir o controlo do seu préprio comportamento relativo ao
consumo.

Apoiar doente a identificar fatores (sofrimento psicossocial, conflitos familiares e
stress) que contribuem para o consumo abusivo de alcool.

Apoiar o doente na identificacdo dos efeitos nocivos da dependéncia de alcool sobre a
salde, a familia e atividades diarias.

Identificar com o doente, o impato de dependéncia de alcool nas relagdes familiares e
profissionais.

Determinar a motivacdo do doente para a mudanca de comportamentos de forma a
manter a abstinéncia.

Encorajar o doente a analisar o seu proprio comportamento perante a dependéncia de
alcool.

Encorajar a substituicdo de habitos de vida indesejaveis, por habitos de vida saudaveis.
Oferecer o reforgo positivo nas decisdes do proprio.

Estabelecer com o doente, objetivos de mudanga a curto prazo, relativamente a

manutenc¢do da abstinéncia.



Apoiar na identificacdo de pequenos sucessos de mudanca de comportamento face ao
risco de consumo.

Identificar com o doente, 0 apoio possivel de pessoas significativas.

Encorajar para analisar os seus valores e crengas pessoais.

Auxiliar o doente a identificar as metas especificas na manutencdo da abstinéncia.
Reforcar apoio ao doente na identificacdo de comportamentos-alvo que necessitem de
mudanga, de modo a evitar a recaida.

Avaliar os conhecimentos e as habilidades do doente em relacdo a mudanca de
comportamento desejada.

Avaliar com doente, o ambiente familiar e social que o rodeia, de modo a reforcar
apoios que permitam manter o comportamento de mudanca desejavel.

Apoiar o doente no sentido de identificar fontes de conflito que levam a agressividade.
Identificar com o doente, o impato do abuso de alcool nas relacbes familiares e
profissionais.

Apoiar o doente no sentido de identificar estratégias de prevencdo de manifestacdes
inadequadas de agressividade.

Identificar com o doente os beneficios da expressdo de sentimentos de raiva de forma

adaptativa e ndo violenta.

AVALIACAO

Ao longo da entrevista foram avaliadas as varias intervencdes de enfermagem
implementadas na sequéncia da Entrevista Motivacional. No primeiro momento de
entrevista motivacional em ambulatério verbalizou que se encontra sem consumir
bebidas alcodlicas, na sequéncia de um ultimo internamento. Foram monitorizados os
resultados para Controlo de Riscos: uso de alcool (1903) com recurso a classificacdo
dos resultados de enfermagem NOC (Johnson, Marion, Maas, Meridean et al,
2004,p.284).

O doente descreve o inicio do consumo de &lcool, na adolescéncia mantendo-se
0 comportamento de adi¢do na idade adulta. Identifica o problema de saude e refere ter
feito duas tentativas de desabituacdo do alcool embora com pouco sucesso. Identifica
problemas familiares associados a conflitos mas ndo os relaciona com o problema de
alcoolismo. Refere estar abstinente. Aparentemente encontra-se na fase de pré-
contemplagdo para a mudanga. Descreve situagbes de risco para a recaida evitando
ambientes onde o consumo de bebidas alcodlicas esta sempre presente. Identifica-se a

dificuldade do doente em gerir conflitos na sequéncia do consumo abusivo de alcool,



associando-se o0 comportamento de agressividade. Ndo associa 0 comportamento
agressivo como consequéncia do consumo de alcool pelo que se reforcou a relacdo dos
dois fendmenos.

Apo6s monitorizagdo dos indicadores dos resultados de enfermagem - NOC
(Johnson, Marion, Maas et al, 2004, p.284) para Controlo de riscos: uso de alcool
(1903) no final das intervencbes de enfermagem verifica-se: o doente admite muitas
vezes 0s riscos pelo uso inadequado de alcool e as consequéncias pessoais associadas ao
consumo; monitoriza muitas vezes o ambiente quanto a fatores que encorajam o abuso
de alcool bem como, os padrbes pessoais de uso o alcool; Por vezes desenvolve e adapta
estratégias sociais eficazes para controlo do uso de alcool conforme as necessidades e
compromete-se em mante-las; Raramente segue as estratégias selecionadas para
controlo do uso abusivo do &lcool porque ndo identifica as situagdes de risco que
promovem o impulso para 0 consumo, como por exemplo as relagcdes conflituosas que
insiste em manter; verifica-se que utiliza muitas vezes, os servi¢cos de salde e participa
na realizacdo dos exames complementares de diagnostico, na sequéncia das recaidas
mas raramente utiliza os sistemas de apoio pessoal para controlar o consumo
inadequado; Atualmente nunca recorre a grupos de apoio para controlo do consumo
inadequado de alcool e nunca usa o0s recursos da comunidade para controlar a sua
dependéncia de alcool. No entanto, reconhece e monitoriza muitas vezes as mudancas
no estado de salde quando ndo consome bebidas alcodlicas. Face aos problemas
financeiros e sociais com que se depara atualmente, verifica-se que s6 as vezes tem

controlo na ingestdo de alcool mantendo o risco elevado para a recaida.
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GUIAO DA ENTREVISTA MOTIVACIONAL

12- SESSAO (ldentificagdo da motivagdo para a mudanca)

1.

o a » w

10.

11.

Detetei pela sua historia clinica, que tem um problema de satde relacionado com
0 consumo de alcool. Importa-se que falemos sobre os efeitos do alcool na sua
vida?

Na sequéncia do internamento, detetei que pediu alta? O que aconteceu e porque
o fez?

Fale-me um pouco sobre quando comecgou pela primeira vez a beber alcool?

O que passou a ser diferente na sua vida?

O que pode mudar na sua vida se parar de beber?

O que pensa sobre a preocupacdo dos outros e da sua familia, relativamente ao
seu problema?

O que gostava de ver diferente na sua situacao atual?

O que o faz pensar que precisa mudar?

O que acontecera se ndo mudar?

O que seria diferente na sua vida, se voltasse a entrar num programa de
tratamento para o alcool?

Uma vez que ndo quer reentrar num programa de tratamento e prevencao da
recaida, que beneficios existiriam, se alterasse 0 seu comportamento

gradualmente?

22- SESSAO (ldentificacdo para a mudanca de estilos de vida)

Tenho a sensacdo gque existe uma pressdo enorme em si, para mudar devido as
dificuldades teve no passado e que mantem no presente?

Ja pensou alguma vez, se precisa mudar a sua atitude, relativamente ao problema
que apresenta relativamente?

Que vantagens tém em manter relacbes que o podem levar a conflitos
familiares? Em que medida isso, o prejudica?

Que beneficios teriam, se evitasse as relagdes de conflito (situagéo especifica)?

32- SESSAO (Identificacdo das situacdes que possam levar a recaida e sobre

o0 inicio do percurso que pode levar a recaida

1.

Ha quantos dias deixou de beber alcool? Como se sente?



2. Nesta ultima semana, o que fez de diferente na sua vida, para que se sinta bem
consigo?

3. Do que falamos anteriormente detetei que tem problemas de agressividade para
com os outros, quando em conflito. Reconhece isso em si?

4. O que pode fazer no sentido de evitar conflitos e comportamentos agressivos
com 0s outros?

5. Esta sera a penultima entrevista que lhe farei. Espero que lhe tenha sido util para
que possa continuar sem beber e manter-se abstinente por mais tempo. Se fosse
convidado a integrar um grupo aberto de prevencao da recaida iria participar?

6. Vou-lhe pedir que faga um exercicio em casa, que depois discutiremos. Na folha
de papel, coloca um risco no meio. De seguida, na coluna da esquerda escreva as
desvantagens na sua vida, se beber alcool e, na outra coluna escreva as
vantagens que adquiriu até agora, (desde que deixou de beber) e outras que

podem vir a acontecer.

42- SESSAO (Identificagdo da situacdo atual de acordo com a realidade e como atingir
metas de tratamento no futuro).
1. Podemos analisar as vantagens encontradas na sua vida atual desde que se
mantem em abstinéncia?

2. O que gostava de modificar na sua vida, daqui a um ano?
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Controlo de Riscos: Uso de Alcool (1903)

Entrevista de acolhimento
Dominio: Conhecimento e Compromisso de Saude (V)
Classe: Controlo de Riscos e Seguranca (T)
Escala: Nunca demonstrada a consistentemente demonstrada (m)

Definicdo: acBes para eliminar ou reduzir o uso do alcool que constitui uma ameaca a
salde.

Controlo de Riscos: Nunca Raramente As vezes Muitas vezes
Consiste’ntemente
Uso de Alcool 1 2 3 4 5

Indicadores

190301  Admite riscos pelo
uso inadequado de 4

alcool

190302 Admite

consequéncias 3
pessoais  associadas
ao uso inadequado do

alcool
190303  Monitoriza 0
ambiente quanto a .

fatores que encorajam
0 abuso do alcool

190304  Monitoriza  padrdes
pessoais de uso do 3
alcool

190305  Desenvolve
estratégias  eficazes 2
para controlo do uso
de élcool

190306  Adapta estratégias de
controlo do uso de 2
alcool conforme as
necessidades

190307 Compromete-se com
as  estratégias de 2
controlo do uso de
alcool

190308  Segue estratégias
selecionadas para 2
controlo do uso do
alcool

190309 Participa em exames
para problemas 2
associados de salde

1903010 Usa servicos de
cuidados de saude 2
coerentes com a
necessidade

1903011 Usa sistemas de apoio

pessoal para controlar 1
0 uso inadequado do
alcool
1903012 Usa grupo de apoio
para controlo do uso 1

inadequado do alcool
1903013 Usa recursos da
comunidade para 1
controlar o  uso
inadequado do alcool

1903014 Reconhece mudancas
no estado de salde 1



1903015

1903016

1903017

Monitoriza mudangas
no estado de salde

Controla a ingestéo de
alcool

Outro

Especificar




Controlo de Riscos: Uso de Alcool (1903)

Avaliacdo final na 3% Sessdo da entrevista motivacional
Dominio: Conhecimento e Compromisso de Saude (V)
Classe: Controlo de Riscos e Seguranca (T)
Escala: Nunca demonstrada a consistentemente demonstrada (m)

Definicdo: acOes para eliminar ou reduzir o uso do alcool que constitui uma ameaca a
salde.

Controlo de Riscos: Nunca Raramente As vezes Muitas vezes
Consiste’ntemente
Uso de Alcool 1 2 3 4 5

Indicadores

190301  Admite riscos pelo
uso inadequado de 4

alcool

190302 Admite

consequéncias 4
pessoais  associadas
ao uso inadequado do

alcool
190303  Monitoriza 0
ambiente quanto a A

fatores que encorajam
0 abuso do alcool
190304  Monitoriza  padrdes
pessoais de uso do 4
alcool
190305  Desenvolve
estratégias  eficazes 3
para controlo do uso
de élcool
190306  Adapta estratégias de
controlo do uso de 3
alcool conforme as
necessidades
190307 Compromete-se com
as  estratégias de 3
controlo do uso de
alcool
190308  Segue estratégias
selecionadas para 2
controlo do uso do
alcool
190309 Participa em exames
para problemas 2
associados de saude
1903010 Usa servicos de
cuidados de saude 3
coerentes com a
necessidade
1903011 Usa sistemas de apoio
pessoal para controlar 2
0 uso inadequado do
alcool
1903012 Usa grupo de apoio
para controlo do uso 1
inadequado do alcool
1903013 Usa recursos da
comunidade para 1
controlar 0 uso
inadequado do alcool

1903014 Reconhece mudancas
no estado de salde 4



1903015 Monitoriza mudancas
no estado de salde 4

1903016 Controla a ingestéo de
alcool 3

1903017 Outro

Especificar

Johnson, Marion, Maas, Meridean, Swanson, Elizabeth (2004). Classificacdo dos

Resultados de Enfermagem (NOC), (22 ed.).Porto Alegre: Editora Artmed.
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INTRODUCAO

Este trabalho surge no @&mbito do estdgio de enfermagem em Salde Mental e
Psiquiatria e tem como objetivo apresentar a histéria clinica e a respetiva intervencao de
ambito psicoterapéutico, tendo por base o modelo teorico das relagdes interpessoais da
enfermagem de Hildegard Peplau. A selecdo do doente com dependéncia de &lcool
surgiu apés ter recorrido voluntariamente a Equipa de Tratamento na sequéncia da
recaida. O acompanhamento terapéutico, por parte da enfermeira e a readmissdo no
programa de tratamento surge apos pedido de ajuda do proprio. O estudo caso centra-se
na teoria de enfermagem de Hildegard Peplau (1990) que define a enfermagem como
um processo terapéutico e interpessoal que funciona de forma cooperativa com outros
processos humanos que tornam possivel a salde dos individuos no seio das
comunidades, tendo a enfermeira um papel educativo, uma forca de amadurecimento
que aspira o desenvolvimento da personalidade na direcdo de uma vida criativa,
construtiva, produtiva, pessoal e comunitaria (Peplau,1990).

O processo terapéutico individual que planeei com o doente permitiu
desenvolver uma das competéncias fundamentais que o enfermeiro de salide mental e
psiquiatria deve possuir como a relacdo terapéutica. Outra das técnicas de ambito
psicoterapéutico que desenvolvi foi a entrevista motivacional, descrita por alguns
autores como uma técnica que ajuda a pessoa com doenca mental associada a
dependéncia do alcool a adotar um comportamento de mudanca através da motivacao.

Segundo Dias (2009), a entrevista motivacional envolve um espirito de
colaboracdo, participacdo e autonomia tanto do doente, quanto do profissional de satde,
onde ambos articulam alternativas, em que a motivagdo para a mudanca é construida de
forma natural e espontdnea. E uma técnica de abordagem nao-confrontativa e
semiestruturada, que identifica e trabalha a motivacdo do doente ja que € centrada nas
suas necessidades e experiéncias. Estimula a autoeficacia, a partir do momento em que
o0 doente consegue realizar as mudancas propostas, e assim gera um forte impulso para
mudar héabitos e estilos de vida.

Considerando as vantagens da entrevista motivacional, foi possivel planear,
implementar intervencdes de enfermagem e dar resposta as necessidades da pessoa
com dependéncia de alcool e desta forma, construir o estudo caso que seguidamente
apresento. Toda a informacdo disponivel so foi possivel apds o devido consentimento

do doente.



1. JUSTIFICACAO CONCEPTUAL

Herrera et al (2003) afirmam que, como enfermeiros que cuidam do outro,
procuramos encontrar marcos conceptuais que melhor se adequam a pratica, e que
permitam ajudar o doente a obter a recuperagdo parcial ou total da saude. Segundo as
autoras, 0 modelo de Peplau é o que apoia, de forma mais adequada, o enfermeiro a
desempenhar o papel profissional em saide mental em toda a sua amplitude porque
permite compreender os diversos aspetos da relacdo enfermeiro-doente e a0 mesmo
tempo, disponibiliza diretrizes para a intervencdo psicoterapéutica (Herrera, 2003).

Da mesma forma, a finalidade da prética de enfermagem, na relacdo interpessoal
é aquela em que duas pessoas se conhecem o suficiente para enfrentarem de forma
cooperativa, 0s problemas que surgem. A relagdo da enfermeira com o doente pode
representar-se segundo um continuo: no extremo estdo dois individuos com metas e
interesses diferentes; e no outro, duas pessoas que colaboram para a solucdo de um
problema sobre o qual partilham algumas ideias. Num determinado momento, a relagao
situa-se no ponto do continuo (Peplau, 1990).

Para a autora, a enfermagem pode ser entendida como um processo interpessoal pelo
fato de envolver interacdo entre duas ou mais pessoas, com uma meta comum. Na
enfermagem, essa meta comum proporciona o incentivo ao processo terapéutico, no
qual o profissional de enfermagem e doente se respeitam mutuamente como individuos,
ambos aprendendo e crescendo como um resultado da interacdo (George, 2000). De
acordo com a mesma autora, citando Peplau (1990), a conquista dessa meta ou de
qualquer outra, é obtida através do uso de uma série de passos que seguem um
determinado padrdo. Uma vez que a relacdo do enfermeiro com o doente se desenvolve
nesse padrao terapéutico, ha flexibilidade na forma como o profissional age, na pratica,
fazendo julgamentos, utilizando habilidades fundamentadas no conhecimento cientifico,
utilizando habilidades técnicas e assumindo papéis. Quando o profissional de
enfermagem e o doente identificam pela primeira vez, um problema e comecam a
focalizar o desenvolvimento da acgdo, abordam esse desenvolvimento a partir de
conhecimentos e experiéncias diversos e de singularidades individuais (George, 2000).

Neste sentido, cada momento terapéutico influéncia o desenvolvimento pessoal e
profissional do enfermeiro e por sua vez, este exerce uma influéncia direta no processo
terapéutico. No processo terapéutico, a relagdo terapéutica estabelece-se por fases de

interacdo que se interligam e se sobrepdem. O enfermeiro experiente deve reconhecer as



fases distintas assim como os cuidados necessarios, em cada uma das fases do processo
terapéutico. Para atingir este conhecimento, o enfermeiro deve compreender claramente
0 que o doente comunica; a forma como o faz; que necessidades apresentam; como as
expressa e 0 que acontece, quando sdo satisfeitas estas necessidades humanas.

Tal como afirma George (2000), o doente expressa as suas necessidades quando estas
criam tensdo no seu desenvolvimento, e 0 seu comportamento altera-se no sentido de
reduzir essa mesma tensdo. Assim, compete ao enfermeiro, observar este
comportamento e através da relacdo terapéutica, apoiar o doente a adaptar-se aos
acontecimentos presentes na sua vida e que condicionam o0 seu desenvolvimento.
Procura-se desta forma justificar a pertinéncia do estudo da teoria das relacGes
interpessoais de Hildegard Peplau e a sua adequagdo ao caso pratico que me propus
analisar. Procurei respeitar as quatro fases que a autora preconiza no processo da relagéo
interpessoal do enfermeiro com o doente desenvolvendo competéncias pessoais e
profissionais como a observacdo direta, a entrevista motivacional, a relagdo de ajuda,

assim como a colheita de informac&o através de consulta do processo clinico.



2. ESTUDO CASO

Na elaboracdo do estudo caso foram aplicadas técnicas de comunicacdo, a
técnica de entrevista motivacional, a observagdo direta, a colheita de dados do processo
clinico do doente, assim como a discussao sobre o caso na equipa multidisciplinar. Foi
fundamental a sensibilizacdo do doente para a adesdo a terapéutica bem como, para a
adocdo de um comportamento de procura de salde, aceitando o plano psicoterapéutico
proposto em conjunto.

Seguidamente apresenta-se o0 estudo caso que permitiu refletir sobre a eficacia
das intervencdes de enfermagem de ambito psicoterapéutico.

Durante este percurso foram omissas informacfes de forma a preservar a
confidencialidade dos dados e a identidade do doente. Foi dado pelo doente, o

consentimento verbal para a elaboragéo do estudo caso.

2.1. Descricao geral e antecedentes de saude

O Sr L de 39 anos, sexo masculino, leucodérmico, gosta de ser chamado por L.
E catdlico ndo praticante. E divorciado e ndo tem filhos. Atualmente tem relagdo de fato
com a Sr2 MC. Constam do seu agregado familiar a companheira e os seus dois filhos
mais novos. Trabalha na restauracdo. Como pessoa significativa, indica a irmd mais
nova S. Tem como antecedentes pessoais: tabagismo (20 cigarros/ por dia); consumo de
risco de alcool desde os 14 anos; consumo nocivo de alcool a partir dos 16 anos.
Suspende o uso abusivo aos 22 anos por iniciativa propria. Aos 25 anos volta a
consumir bebidas alcodlicas acentuando-se a perda de controlo do consumo. Apresenta
historia clinica de dois internamentos no hospital por recaida. Inicia tratamento para a
dependéncia de alcool ap6s encaminhamento hospitalar, mantendo-se abstinente durante
um longo periodo. Mais tarde, abandona o programa da Equipa de Tratamento

mantendo-se abstinente durante meses e tem posteriormente uma recaida.

2.2. Exame do estado geral e mental

O Sr L apresenta idade aparente superior a real, com vestuario pratico e imagem
cuidada, embora com barba por fazer. Emagrecido com postura ereta sem alteragfes na
marcha. O seu comportamento é inquieto mas mantem contato visual. Apresenta-se

colaborante durante a entrevista e um aparente otimismo perante o seu pedido de ajuda.



Refere sentir-se bem desde que iniciou o tratamento farmacoldgico. Apresenta

humor eutimico, ligeiramente ansioso e com expressdo de sentimentos inadequada,
manifestando dificuldade em verbalizar os seus sentimentos e emocgOes perante as
relagdes que estabelece.
Foi aplicada a escala de alexitimia e discutido o resultado na equipa multidisciplinar
uma vez que se detetou sempre uma fraca adesdo ao tratamento psicoterapéutico
instituido anteriormente e no momento atual. No entanto, apresenta (na escala TAS 20),
um valor de 66 (maior que 61) refletindo presenca clara de alexitimia). A dificuldade
em se expressar esta quase sempre presente em todas as sessées dificultando a interacédo
terapéutica necessaria no processo. O seu discurso € espontaneo, organizado, fluente e
compressdo intacta. Por vezes, compreende-se que 0 seu discurso se adapta, ao que
considera aceitavel para a enfermeira.

Aparentemente o processo de pensamento é logico, coerente e facil de seguir.
Quanto ao contetdo do pensamento, reflete a realidade do mundo externa e interna, ndo
se apuram delirios. O contetdo do pensamento centra-se no tratamento farmacolégico
para controlar o impulso de beber &lcool e receio da recaida, ndo apresentando
estratégias de solucdo para o seu problema de adi¢do. Relativamente a percecdo nédo
foram identificadas alteracdes. Nega alucinacfes visuais, auditivas e atualmente ndo se
apura ideacéo suicida. O Sr. L. apresenta-se consciente e lucido; orientado no espaco,
no tempo, alopsiquicamente (identifica 0s outros e a situacdo) e autopsiquicamente
(identifica-se a si mesmo). Ao nivel da atencdo, consegue focalizar -se no assunto de
acordo com o estimulo. Apresenta memoria recente (de curto e longo prazo) e remota,
mantidas. Demonstra capacidade para evocar e reconhecer pessoas e experiéncias
passadas. Apresenta insight para a doenca embora relativamente a dependéncia do
alcool manifeste ambivaléncia, com necessidade de adogdo de comportamentos de
procura de saude de ambito psicoterapéutico no sentido de prevenir a recaida. Embora
apresente critica para a doenca, manifesta dificuldade em reconhecer a magnitude do
problema adito e as suas consequéncias a longo prazo. Porém reconhece e identifica os
recursos de salde da comunidade que o podem apoiar sempre que apresente uma

recaida.

2.3. Histoéria familiar e sociocultural

O Sr L é o segundo filho do casamento do Sr A com a Sr® B. Tem sete irmaos

sendo um dos filhos mais novos. Passou a sua infancia e adolescéncia com 0s pais e



com 0s quatro irmaos mais novos. Apos o divarcio viveu sempre com a mae. Mais tarde
estabelece relacdo de facto com a Sr2 MC, relacdo esta que se mantém. As relacfes com
o0 exterior sdo fracas mas mantém relagdo forte com a irma@ S e as sobrinhas (I e la) e
relagdo fraca com um dos irmé&os mais velhos.

No apéndice | encontra-se a representacdo do Genograma e o ecomapa de L.

2.4. Histéria do consumo de alcool

O Sr L comegou a consumir alcool aos 14 anos. Dos 16 aos 22 anos, altura em
que ainda tinha controlo sobre o comportamento aditivo apresentava consumos nocivos
durante oito anos mas sem manifestacGes de dependéncia.

A partir dos 22 anos refere ter suspendido o consumo, mantendo-se em abstinéncia
durante trés anos, sem qualquer apoio clinico. Esta fase coincidiu com o seu casamento.

Aos 25 anos, tem uma recaida e volta a consumir bebidas alcodlicas. Verifica-se a perda
de controlo sobre o consumo, durante 17 anos, apresentando um padréo de consumo que
se desenvolveu apds repetido uso de alcool, desejo continuo de consumir bebidas
alcodlicas, descontrolo sobre o seu comportamento de consumo apesar das
consequéncias, descorando as outras atividades e obrigacGes. Verifica-se 0 aumento da
tolerancia ao alcool (necessidade de quantidades maiores para atingir o efeito desejado
ou uma diminuicdo acentuada do efeito com a utilizagdo da mesma quantidade) e
sintomas de privacdo quando o consumo é descontinuado.

Durante vinte e cinco anos, o Sr L desenvolveu um padrdo de consumo de alcool que se
veio a manifestar pela dependéncia de alcool, necessitando de tratamento farmacoldgico
e psicoterapéutico continuo.

Na pagina seguinte apresenta-se a figura n® 1, que representa a linha da vida do Sr L, ao
longo dos vinte e cinco anos de histéria do consumo de éalcool em que o padrdo de

consumo se foi alterando, levando ao aparecimento da doenca de adicao.



Figura n°1 — Historia do consumo de alcool.
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3. INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

3.1. Entrevista motivacional
3.1.1. Entrevista de acolhimento

Com a integracdo do Sr L na equipa de tratamento, foram realizadas
intervencdes de enfermagem protocoladas no servigo e que permitem dar continuidade
ao processo farmacologico e psicoterapéutico. O Sr L foi readmitido no programa ap6s
discussdo em reunido multidisciplinar semanal. Foi também encaminhado para o grupo
de acolhimento realizado com os doentes admitidos nesta fase mas ndo compareceu
manifestando a dificuldade em aderir aos grupos terapéuticos. Posteriormente passou-se
a fase seguinte com a implementacdo das intervengdes de enfermagem iniciais que se
podem inserir na fase de orientacdo do modelo de Peplau e que seguidamente descrevo:

e Encorajar a tomada de decisdo relativamente ao pedido de ajuda e a

abstinéncia de alcool.

e Proporcionar a realizacdo de exames complementares de diagnostico em

ambulatorio com entrega das respetivas requisicoes.

e Informar devidamente o doente e realizar o teste rapido para rastreio de VIH

conforme protocolo do servico.

e Monitorizar taxa de alcool com o teste rapido — na primeira consulta e depois

monitorizacao semanal.

e Ensinar sobre os mecanismos de acdo dos medicamentos aversivos,

supervisionar toma observada diaria da terapéutica instituida (dissulfiram
1/2cp - 250mg /dia) e avaliar se doente realiza toma de Tiapridal (Y2 cp / 25
mg 3 x dia) em ambulatoério.

Na fase seguinte, foram planeadas intervencdes de enfermagem como objetivo de
prevenir a recaida, recorrendo a técnica de entrevista motivacional. Foram planeadas
quatro sessdes, incluindo a entrevista de acolhimento, de acordo com a disponibilidade
do doente para comparecer na consulta. Seguidamente apresenta-se 0 percurso

terapéutico feito pelo doente na equipa de tratamento.

3.1.2. Primeira sessao

Em todas as sessOes apresentou-se sempre com postura confiante e um otimismo
exagerado, aparentemente funcionando como mecanismo de defesa perante a

necessidade de interagir com a enfermeira e se expor (cruzando os bragos, perante a



necessidade de se expressar) em relacdo ao seu problema. Na maioria das vezes, 0 seu
discurso tornava-se circunstancial, respondendo com frases que sabe gque seriam aceites
pela enfermeira, (como se ja soubesse as respostas a dar, ja apreendidas na sequéncia do
tratamento anterior). Esteve sempre colaborante embora inquieto. Quando questionado
sobre o abandono do tratamento anterior, justifica-se com a falta de disponibilidade
profissional para se dirigir ao servico, para realizar a toma presencial da terapéutica e
participar nos grupos terapéuticos. No entanto, refere ter permanecido abstinente
durante sete meses, sem tratamento, tendo tido uma recaida, na altura em que ficou
desempregado.
Na primeira sessdo foram identificados os seguintes fendmenos de enfermagem
e foi perante estes que as intervengdes se focaram: Risco de uso de alcool em grau
elevado e de recaida, manifestado por auséncia de estratégias de manutencdo da
abstinéncia e tomada de decisdo ineficaz para a mudanca em relacdo a manutencéo da
abstinéncia manifestada por ambivaléncia.
Foram definidos os seguintes objetivos, de acordo com o plano terapéutico
instituido:
Objetivo: Que utente consiga manter-se abstinente e adira a um plano psicoterapéutico
estabelecido por ambas as partes.
Objetivo: Reforcar a mudanca autodirigida iniciada pelo doente no alcance de metas
pessoais importantes.
Obijetivo: Encorajar o utente a assumir um comportamento de adesdo terapéutica na
resolucdo do problema de dependéncia do alcool.
Apesar da falta de assiduidade na consulta por parte do Sr L, foram implementadas
intervencdes de enfermagem gradualmente, sempre que comparecia, de acordo com a
identificacdo das necessidades do doente e da confianca estabelecida na relagdo
terapéutica.
Na fase de exploracdo foram planeadas e implementadas as seguintes intervencdes de
enfermagem:
e Estabelecer o vinculo terapéutico e construir relagdo terapéutica com doente.
e Analisar com o doente, o significado dos eventos que o0 trouxeram ao Servigo e
0s resultados dos tratamentos anteriores.
e ldentificar a historia de uso inadequado de alcool e realizar com doente, o

desenho ilustrativo do seu percurso de consumo.



e Analisar a percecdo do doente sobre o problema e os fatores desencadeantes da
recaida.
e Avaliar a motivacdo do doente para a mudanga com a aplicagdo da escala de
SOCRATES 8D.
Perante a descricdo dos acontecimentos do passado, compreende-se que o0 Sr L
identifica o seu percurso de consumos. Revela-o quase como um percurso de heroismo,
reconhecendo ao mesmo tempo, que veio prejudicar a sua vida e a sua saude e que tinha
chegado o momento para suspender o consumo. Aparentemente, evidenciava estar na
“fase de contemplagdo,” uma vez que se mantinha abstinente ha algum tempo admitindo
0 problema, embora se mostrasse ambivalente em relagdo ao tratamento de ambito
psicoterapéutico. Inicialmente, foi feito um esbogo sobre a linha da vida e a histéria de
consumos do Sr L e foi apresentado o desenho cronoldgico evidenciando o periodo de
tempo com consumos abusivos de alcool. Procurei devolver o problema e desta forma
promover a consciéncia da necessidade de mudanca. Este manifestou-se admirado mas
consciente do problema. Dada por terminada a primeira Sessdo programou-se uma

segunda sessdo na semana seguinte.

3.1.3. Segunda sesséo

Na segunda sessdo procurou-se desenvolver as seguintes intervencdes de

enfermagem:

e Encorajar a expressdo de sentimentos e emocOes passadas e presentes.

e Retribuir algumas das perguntas da escala de SOCRATES 8 D que de certa
forma, manifestaram a ambivaléncia do doente perante a doenca e solicitar
um exercicio de escrita e reformulacdo das respostas como momento de
autoreflexdo sobre as mesmas.

e ldentificar com o doente, o impato do abuso de alcool nas relacGes
familiares e profissionais através da realizacdo do ecomapa.

e Encorajar o doente a assumir o controlo do seu préprio comportamento

relativo a adesdo ao tratamento de ambito psicoterapéutico individual e em

grupo.

Nesta sessdo foi dada oportunidade para refletir sobre o percurso de consumos de alcool
tendo presente o desenho cronoldgico desse percurso. Na fase seguinte solicitei-lhe o

preenchimento da Escala de motivacdo SOCRATES 8D com o objetivo de avaliar a



motivacao para a mudanca. A origem da escala deve-se a Miller e Tonigan (1996). Esta
mede os estados de mudanca em relacdo a Reconhecimento, Ambivaléncia e Acéo.
Segundo Santos (2013), o questionario designado de ““ Stages of Change Readiness and
Treatment Eagerness Scale (SOCRATES) ”, na versdao 8D, foi adaptado para a
populacdo portuguesa em doentes toxicodependentes por Janeiro, Faisca e Miguel
(2007) embora, possa ser aplicada, conforme indicacGes dos autores da escala, para a
area do consumo de &lcool. Esta escala pode constituir uma estratégia para abordar a
motivagdo para a mudanga que constitui um foco importante para o tratamento como
citado em Janeiro et al (2007) (Santos, 2013).

“Este questionario teve, segundo Janeiro et al (2007), uma primeira versao que avaliava
0s cinco estaddios de mudanca, baseada no modelo transteérico de Prochaska e
DiClemente (1982), visando doentes alcodlicos. Posteriormente, Miller e Tonigan
criaram, em 1996, uma nova versdo da escala, composta por 19 itens, que avaliam a
motivacdo para a mudanca, através de estadios representados pelos fatores
(reconhecimento do problema, ambivaléncia e a¢do) que remetem para as caracteristicas
motivacionais associadas a mudanca e ao tratamento dos comportamentos aditivos. Na
versdo 8D, adaptada para a populacdo portuguesa por Janeiro et al. (2007), o
questionario é composto por 17 itens: reconhecimento do problema (6 itens); acdo (7
itens); ambivaléncia (4 itens) (Santos, 2013, p.53).

O resultado obtido demonstrou: Percentil de 90 para o reconhecimento do
problema; Percentil de 31 para a acdo (abaixo do valor médio) e Percentil de 8 para a
ambivaléncia (baixo).

Compreende-se que algumas das respostas dadas, provavelmente tinham sido
manipuladas pelo doente e por isso um percentil de ambivaléncia baixo. Por outro lado,
perante a dificuldade do Sr L em expressar 0s sentimentos e emog0es relacionados com
0 seu problema, optei por uma estratégia diferente. Para dar continuidade a um processo
terapéutico como este, espera-se que a pessoa consiga verbalizar as suas preocupacoes,
necessidades e dificuldades, expressando 0s seus sentimentos, medos, receios, perante a
doenga que ndo consegue controlar. Na sessdo seguinte procurei encorajar o doente a

analisar as suas respostas e facilitar a expressao de sentimentos.

3.1.4. Terceira sessao

Destetou-se durante as sessoes a dificuldade em verbalizar sentimentos por parte
do doente. Esta seria um das competéncias comunicacionais a desenvolver com o Sr L.

Nesse sentido foram implementadas as seguintes intervencoes:



e Encorajar o doente a analisar as suas proprias respostas no exercicio escrito
solicitado anteriormente e permitir a expressao de sentimentos.

e Analisar em conjunto com o doente, as relagfes que estabelece com as pessoas e
familiares do seu meio familiar e social, atraves da construcdo do Ecomapa
social.

e Convidar a participar no grupo terapéutico da prevencdo da recaida.

e Solicitar a construgdo de uma tabela sobre as vantagens e desvantagens que o
consumo de alcool proporcionava ao doente.

Um dos exercicios sugeridos foi solicitar ao Sr L, a construcdo do esquema de relacoes
familiares e sociais e analisar em conjunto, a sua relagdo com os outros. Na primeira
fase devolvi-lhe o primeiro desenho que desenhou porque me pareceu ter sido realizado
de forma ndo refletida, recusando-se a demonstrar as relacbes que mantinha. Na semana
seguinte ao reestrutura-lo e refletir sobre o circulo de relagdes incluiu nas suas relacoes,
os familiares mais significativos. Por outro lado, ao longo dos momentos de entrevista,
era evidente por parte do Sr L, um comportamento de defesa perante a expressdo de
sentimentos e receios. Uma das estratégias que passei a usar durante a sessdo foi a
realizacdo de exercicios escritos de reflexdo que depois foram discutidos em conjunto,
quase como um jogo terapéutico. O doente aderiu e comegou a sentir-se confortavel
com a confianga que se estabeleceu. Nesse sentido foram selecionadas as perguntas que
suscitavam dividas e devolvidas, solicitando um exercicio escrito que permitisse a
clarificacdo das respostas e a reflexdo individual das mesmas. A reflexdo conjunta
incidiu nas respostas descritas pelo doente permitindo uma maior abertura da relagdo
terapéutica. Dada por terminada a sessdo foi planeada uma Gltima sessdo na semana

seguinte.

3.1.5. Quarta sessdo
O desenvolvimento de competéncias sociais por parte do doente seria um dos
objetivos futuros a atingir durante o processo terapéutico. Na fase final deste processo
procurei implementar as seguintes intervengdes de enfermagem:
e Proporcionar a reflex&o individual sobre as vantagens e desvantagens do uso de
alcool.
e Estabelecer com o doente, objetivos de mudanca a curto prazo, relativamente a

manutencdo da abstinéncia.



e Incentivar para a manuten¢do do processo terapéutico através da participacdo no
grupo da prevencdo de recaida.

e Encorajar a substituicdo de habitos de vida indesejaveis, por habitos de vida
saudaveis.

Durante a terceira sessdo, procurei elogiar o sucesso da abstinéncia adquirido e
valorizei as suas atitudes positivas. Ao programar a entrevista final e a despedida, uma
vez que 0 meu estagio estava a terminar naquele local, convidei o Sr L a participar no
grupo da prevencdo da recaida do servico. O Sr L mostrou interesse em participar no
grupo mas nao compareceu, assim como ndo compareceu na entrevista final. Dei por
terminada a minha intervencdo e posteriormente apresentei a equipa o estudo caso e 0s
objetivos atingidos pelo doente. Reencaminhei o doente para o técnico de saude que

daria continuidade ao trabalho realizado até aquele momento.



4. RESULTADOS

Durante as sessfes, 0 Sr L apresentou-se sempre com aparéncia cuidada, com
vestuario adequado para a época. Afirmava ter suspendido o consumo de alcool e sentiu
necessidade de pedir ajuda para prevenir a recaida. O inicio do tratamento
farmacologico decorreu sem intercorréncias significativas.

Sr L ndo conseguia identificar as situacdes do passado que de alguma forma, podiam ter
contribuido como fatores determinantes para o consumo de alcool, tais como: a relacdo
dificil com familiares, a perda de familiares significativos, o divorcio e as fases em que
esteve desempregado.

O Sr L demonstrou ter capacidade para se manter em abstinéncia porque ja o tinha feito
antes, sem ajuda dos técnicos de salde. No entanto, ndo reconhecia a vantagem de um
acompanhamento terapéutico individual ou em grupo, continuo por um periodo mais
longo de tempo, pelo que procurei que compreendesse que era importante estar presente
nas consultas e aceitar o apoio terapéutico, para o estabelecimento do plano em
conjunto, de forma a reforcar a resposta de autoeficécia perante a recaida.

As respostas dadas durante a entrevista permitiram a identificar comportamentos de
ambivaléncia, porque embora reconhecesse a necessidade de ajuda por parte da equipa
de tratamento, as suas auséncias na consulta revelavam dificuldade em aderir ao
processo terapéutico. Ao ser questionado sobre a forma como o podia ajudar, enquanto
enfermeira, compreende-se que reconhece que devia comparecer na consulta e
eventualmente equacionar a participacdo nos grupos terapéuticos da prevencdo da
recaida (como anteriormente ja o tinha feito). A aptiddo para falar no grupo, teria que
ser desenvolvida individualmente, para que depois conseguisse interagir com 0s varios
elementos do grupo. O doente reconhece o problema e encara a perda de controlo sobre
0 consumo de alcool como algo que sempre fez parte da sua vida, sem que lhe desse a
devida importancia.

Dada por terminada a entrevista motivacional foi possivel analisar os resultados obtidos
através da monitorizacdo dos indicadores que permitiram a classificacdo dos resultados
de enfermagem - NOC (Johnson, Marion, Maas et al, 2004,p.284) para Controlo de
riscos: uso de alcool (1903) aplicada durante o acolhimento e no final da Ultima sesséo,
sendo estes apresentados no apéndice. No final, verifica-se: o doente admite muitas
vezes 0s riscos pelo uso inadequado de alcool e as consequéncias pessoais associadas ao
consumo; monitoriza muitas vezes o ambiente quanto a fatores que encorajam o abuso

de alcool bem como, os padrdes pessoais de uso o alcool; muitas vezes desenvolve e



adapta estratégias sociais eficazes para controlo do uso de alcool conforme as
necessidades e compromete-se consistentemente em mante-las; segue de forma
consistente as estratégias selecionadas para controlo do uso abusivo do alcool e
identifica as situacOes de risco; verifica-se que utiliza consistentemente os servigos de
salde e participa na realizacdo dos exames complementares de diagndstico mas s6 as
vezes utiliza os sistemas de apoio pessoal para controlar o consumo inadequado;
Atualmente nunca recorre a grupos de apoio para controlo do consumo inadequado de
alcool e recusa participar embora muitas vezes use 0s recursos da comunidade para
controlar a sua dependéncia de alcool como a equipa de tratamento. Reconhece e
monitoriza consistentemente as mudancas no estado de saude quando ndo consome
bebidas alcodlicas. Até a data da avaliacdo, verifica-se que tem controlo na ingestdo de
alcool de forma consistente cumprindo o programa farmacolégico mas com fraca
adesdo ao tratamento psicoterapéutico.

O doente com dependéncia de alcool inserido numa equipa de tratamento
especializada, para o tratamento de comportamentos aditivos, pode mais facilmente
beneficiar da acessibilidade e dos cuidados de enfermagem do enfermeiro, no sentido de
prevenir a recaida ou antecipar os lapsos, porque valoriza o apoio que lhe é dado e
propbe-se a aderir a um contrato terapéutico com a equipa multidisciplinar, onde o
enfermeiro tem um papel fundamental. Neste sentido os resultados apontaram para uma
mudanca de comportamento no participante ap6s a adogdo de estratégias farmacoldgicas
e psicoterapéuticas personalizadas para a pessoa adita, adquiridas durante a interacdo

com a enfermeira.



5. CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo do processo terapéutico, foi estabelecida a técnica de entrevista
motivacional na relagéo estabelecida com o doente. A relacdo interpessoal estabelecida
entre enfermeira — doente foi-se verificando & medida que se desenvolviam as fases do
processo terapéutico que Peplau preconiza.

Na fase de orientacdo foram analisados com o doente, 0s eventos do passado que o
levaram ao pedido de ajuda, o reconhecimento dos danos e o seu problema presente e
como enquanto técnicos de salde o podiamos ajudar.

Na fase de identificacdo, procurei estabelecer o vinculo terapéutico e a confianga
fundamental para a adesdo terapéutica. Também nesta fase, enquanto pessoa e
enfermeira, fui-me adaptando as dificuldades encontradas no estabelecimento da relacéo
terapéutica, permitindo desta forma, o meu desenvolvimento pessoal e profissional na
procura de novas estratégias de relacdo estabelecida com um doente que apresentava
frequentemente uma postura de reserva em relacdo aos profissionais de saude.

Na fase de exploracéo foi possivel identificar as dificuldades presentes, as competéncias
sociais a adquirir pelo doente e “ trabalha-las em conjunto” com um objetivo comum de
manter a abstinéncia. Este processo exigira um acompanhamento terapéutico por
periodo de tempo mais longo desde que o0 doente aceite 0 acordo terapéutico.

Tratando-se de um processo continuo e inacabado, a fase de resolucdo dependera
da metodologia de tratamento a manter ou a melhorar, no sentido de alcangar os
objetivos que ambos os intervenientes do processo terapéutico, estabelecerem no futuro,

quer individual, quer no grupo terapéutico.



6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Almeida, Elisa (2012). As atitudes dos enfermeiros perante o doente alcoolico. Escola
Superior de Saude de Viseu. (Dissertacdo de Mestrado em Enfermagem de Salde
Mental e Psiquiatria),Viseu. Disponivel no RCAAP.

Arkowitz, Hal, Westra, Henny, Miller, William, Rollnick, Stephen (2011). Entrevista
motivacional - no tratamento de problemas psicoldgicos. Sdo Paulo: Grupo Editorial
Nacional.

Associacdo Psiquiatrica Americana (2002). DSM IV.TR. Manual de diagnoéstico e

estatistica das perturbacdes mentais, (4% ed.). Lisboa: Climepsi Editores.

American Psychiatric Association (2013). DSM V. TM. Diagnostic and Statistical

Manual of Mental Disorders, (5%d.), Washington: American Psychiatric Publishing.

Alvarez, Armando (2007). Fatores de risco que favorecem a recaida no alcoolismo.
Jornal Brasileiro de Psiquiatria. (56 - n° 3, p.188-193). Disponivel em
Http://dx.doi.org/10.1590/S0047-20852007000300006.

Cabral, Lidia do Roséario (2004). Alcoolismo Juvenil. Revista de Enfermagem da Escola
Superior de Enfermagem de Viseu — 30 anos. (n° 30, de Outubro). 172-188.
Http://repositorio.ipv.pt/bitstream/10400.19/557/1/Alcoolismo%20juvenil.pdf

Chalifour, Jacques (2008). A intervengdo terapéutica — os fundamentos existencial-
humanistas da relagdo de ajuda. (volume 1), Loures: Lusodidacta.

Conselho Internacional de Enfermeiros (2003). Classificacdo Internacional para a
Pratica de Enfermagem — CIPE. (2% ed.) Lisboa: Instituto de Gestdo Informatica e

Financeira da Saude e Associacdo Portuguesa de Enfermeiros, ISBN 972-98149-5-3.

DGS (2004). Programa Nacional de Intervengdo Integrada sobre Determinantes da

Salde Relacionados com os Estilos de Vida. Lishoa: DGS.


http://repositorio.ipv.pt/bitstream/10400.19/557/1/Alcoolismo%20juvenil.pdf

Dias, Ruth (2009). Diretrizes de intervencdo quanto a mudanca de comportamento — A
entrevista motivacional. In Pereira, A (org). Diretrizes clinicas para a atuacdo em
saude mental na atencdo bésica. Belo Horizonte: Nescon/lUFMG, 1-11. Disponivel em.
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/registro/Diretrizes_de_intervencao_qu

anto a mudancas de comportamento A Entrevista Motivacional 1/219

Diclemente, Carlo (2001). Entrevista Motivacional e os Estagios de Mudanca. In
Miller, W; Rollnick, S. Entrevista Motivacional: Preparando as pessoas para a

mudanca de comportamentos aditivos. Porto Alegre: Editora Artmed.

Fligie, Neliana, Laranjeira, Ronaldo, (2004). Gerenciamento de caso aplicado ao
tratamento da dependéncia do alcool. Revista Brasileira de Psiquiatria. (26 - I). 63-67.
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1516-44462004000500016

Gigliotti, Analice, Bessa, Marco (2004). Sindrome de Dependéncia do Alcool: Critérios

Diagndsticos. Revista Brasileira de Psiquiatria. (n° 26 - I). 11-13.

George, Julia (2000). Teorias de Enfermagem - os fundamentos a pratica profissional.
(4%edicdo), Brasil: Artemed.

Gonzales Ric, Casarin Sna, Caliri Mhl, Sassaki Cm, Monroe Aa, Villa Tcs. (2003).
Gerenciamento de caso: um novo enfoque no cuidado a salde. Revista Latino-
Americana Enfermagem (11 (2) de Marco-Abril).227-31.

Herrera Arce, A, Gamiz, E, Navarro, F, Martinez, H, Jimenez Lerma, J (2003).
Enfermeria en adicciones. El Modelo de H. Peplau a través dolos patrones funcionales
de M. Gordon. A propdsito de un caso pratico. Revista Transtornos Adictivos. (5(2) 58-

74. Acedido em Dezembro de 2014 http://zl.elsevier.es/es/revista/trastornos-adictivos-

182/enfermeria-adicciones-el modelo-teorico-h-peplau-13045095-area-clinica-2003.

International Center for Alcohol Policies (2009). Fatores Determinantes do Consumo
de Alcool. ICAP Health Issues (Online). Acedido em Junho de 2014 em
www.icap.org/PolicyTools/ ICAPHealthBriefings.



https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/registro/Diretrizes_de_intervencao_quanto_a_mudancas_de_comportamento___A_Entrevista_Motivacional_1/219
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/registro/Diretrizes_de_intervencao_quanto_a_mudancas_de_comportamento___A_Entrevista_Motivacional_1/219
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1516-44462004000500016
http://zl.elsevier.es/es/revista/trastornos-adictivos-182/enfermeria-adicciones-el%20modelo-teorico-h-peplau-13045095-area-clinica-2003
http://zl.elsevier.es/es/revista/trastornos-adictivos-182/enfermeria-adicciones-el%20modelo-teorico-h-peplau-13045095-area-clinica-2003

Johnson, Marion, Maas, Meridean, Swanson, Elizabeth (2004). Classificacdo dos
Resultados de Enfermagem (NOC), (22 ed). Porto Alegre: Editora Artmed.

Johnson, Peter, Rubin, Allen. (1983). Case management in mental health: A social work
domain? Social Work Journal. Disponivel em.

Http://sw.oxfordjournals.org/content/28/1/49.short

Jungerman, Flavia, Laranjeira, Ronaldo (1999). Entrevista motivacional: bases teoricas
e praticas. Revista brasileira de psiquiatria 48 (5). 197-207. Disponivel em.
Http://bases.bireme.br/cgibin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=googl|
e&base=L ILACS&lang=p&nextAction=Ink&exprSearch=238822&indexSearch=1D

Kaplan, Harold, Sadok, Benjamin (1997) — Compéndio de Psiquiatria - ciéncias do

comportamento e psiquiatria clinica. (72 ed), Porto Alegre: Artes Médicas.

Kathy, Neeb (2000). Fundamentos de Enfermagem de Salde Mental. Minnesota:
Lusociéncia. ISBN 972-8383-14-2.

Lopes, Joaquim (2012). Ser cuidado por um enfermeiro gestor de caso - A experiéncia
vivida da pessoa com problemas de adicdo. Universidade de Lisboa. Tese de

Doutoramento em Enfermagem. Lisboa.

Marlatt; Gordon (1994). Prevencdo da Recaida - estratégia e manutencao no tratamento

de comportamentos aditivos. Porto Alegre: Artes Médicas.

Martins, M. Céu, Fernandes, Pedro (2008). O Gestor de caso: aplicabilidade do
conceito. Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias. Relatdrio Técnico-cientifico.
Castelo Branco. Acedido em http:// hdl.handle.net/10400.11/1731

Mccloskey, Joanne, Bulechek, Gloria (2004). Classificagdo das Intervencdes de
Enfermagem (NIC). (32 ed). Porto Alegre: Editora Artmed.

Mello, M, Barrias, J, Breda, J. (2001). Alcool e problemas ligados ao alcool em
Portugal. Lisboa: DGS.


http://sw.oxfordjournals.org/content/28/1/49.short

Miller, William, Rollnick, S. (2001). Entrevista Motivacional: Preparando as pessoas

para a mudanca de comportamentos aditivos. Porto Alegre: Artmed.

Miller, William, Tonigan, Scott (1996). Assessing drinkers' motivation for change: The
Stages of Change Readiness and Treatment Eagerness Scale (SOCRATES).
Psychology  of  Addictive  Behaviors (10, 81-89).  Disponivel em
http://psycnet.apa.org/doi/10.1037/0893-164X.10.2.81

Pearson, Alan, Vaughan, Barbara (1993). Modelos para o exercicio de Enfermagem.
Lisboa: Editora ACESPS. ISBN: 978-075-061597-6.

Peplau, Hildegard (1990). Relaciones Interpersonales en Enfermeria. Barcelona: Salvat

Editores.

Prochaska, James, Diclemente, Carlo (1982). Transtheoretical therapy: Towards a more
integrative model of change. Psychotherapy: Theory, Research and Practice, 19: 276-
288. Acedido em 2015 em:https://www.researchgate.net/publication/232461028 Trans-

Theoretical Therapy - Toward A More Integrative Model of Change

Rahioui, Hassan, Reynaud, Michel (2008). Terapias Cognitivocomportamentais e
Adicoes. Lisboa: Climepsi Editores. ISBN: 978-972-796-296-9.

Rangé, Bernard, Marlatt, Alan (2008). Terapia cognitiva comportamental de transtornos
de abuso de alcool e drogas. Revista Brasileira de Psiquiatria. (30 — 1I, p. 588-595).
Disponivel em Http://www.scielo.br/pdf/rbp/v30s2/a06v30s2.pdf

Rodrigues, Alcides, Pissarra, Ana, Marques, Fernando et al (2011). A eficicia da
entrevista motivacional na reducdo do consumo abusivo de alcool, na pessoa adulta —
revisao sistematica da literatura. Revista Toxicodependéncias. (V.17 - 3. P. 37- 46),
Lisboa: SICAD.

Rodrigues, Marta, Teixeira, Angela (2010). Da “falta de forca de vontade” ao
Empowerment na dependéncia de &lcool. Revista Toxicodependéncias. (V 16 -1. P. 57-
64), Lisboa: SICAD.


https://www.researchgate.net/publication/232461028_Trans-Theoretical_Therapy_-_Toward_A_More_Integrative_Model_of_Change
https://www.researchgate.net/publication/232461028_Trans-Theoretical_Therapy_-_Toward_A_More_Integrative_Model_of_Change

Rogers, Carl (2009). Tornar-se pessoa. Lisboa: Padrdes Culturais Editora.

Sa Nogueira, Teresa, Ribeiro, Cristina (2008). Abordagem terapéutica da dependéncia
alcodlica. Revista Portuguesa de Clinica Geral. (24: 305-16). Acedido em Outubro

2014 em:Http://www.rpmgf.pt/ojs/index.php/rpmgf/article/view/10489

Santos, Maria Clara (2013). Estadios Motivacionais em Pessoas dependentes do &lcool
internadas numa Unidade Especializada. Escola Superior de Enfermagem de Coimbra.
Dissertacdo para obtencdo do grau de Mestre em Enfermagem de Saude Mental e

Psiquiatria. Coimbra.

Silva, Andréa (2010)._Relacdo enfermeiro - doente alcodlico, e como esta é
perspetivada pelo doente. Universidade do Porto/ Instituto de Ciéncias Biomédicas
Abel Salazar. Dissertacdo de Candidatura ao grau de Mestre em Enfermagem de Salde

Mental. Porto.

Silva, Claudio, Serra, Ana (2004). Terapias Cognitiva e Cognitivo-Comportamental em

dependéncia quimica. Revista Brasileira de Psiquiatria, 26 (Suppl. 1, p.33-39).

Sobell, Linda, Sobell, Mark (2008). Motivational Interviewing Strategies and
Techniques: Rationales and Examples. Acedido em 9.10.014. acedido em Setembro de

2014. http://www.nova.edu/gsc/forms/mi rationale techniques.pdf.

Taylor, Cecilia (1992). Fundamentos de Enfermagem Psiquiatrica. (13?2 edi¢do). Porto

Alegre: Artes médicas.

WHO (2012). European action plan to reduce the harmful use of alcohol 2012-2020.
World health organization. Regional Office for Europe. Acedido em Junho 2014
em:http://www.euro.who.int/ _data/assets/pdf file/0008/178163/E96726.pdf

http://files.comunidades.net/enfermagemunip/instrumentos de abordagem familiar g

enomapa e ecomapa.pdf



http://www.nova.edu/gsc/forms/mi_rationale_techniques.pdf
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0008/178163/E96726.pdf
http://files.comunidades.net/enfermagemunip/instrumentos_de_abordagem_familiar__genomapa_e_ecomapa.pdf
http://files.comunidades.net/enfermagemunip/instrumentos_de_abordagem_familiar__genomapa_e_ecomapa.pdf

http://www.portaldasaude.pt/portal/conteudos/enciclopedia+da+saude/ministeriosaude/e

stilos+de+vida/alcoolismo.htm acedido a 23 de Janeiro de 2015.



http://www.portaldasaude.pt/portal/conteudos/enciclopedia+da+saude/ministeriosaude/estilos+de+vida/alcoolismo.htm
http://www.portaldasaude.pt/portal/conteudos/enciclopedia+da+saude/ministeriosaude/estilos+de+vida/alcoolismo.htm

APENDICES



APENDICE |
GENOGRAMA E ECOMAPA DE L



(61anos)

GENOGRAMA DE L

O~

37A




Legenda do Genograma

O Sr L tem sete irmdos. Do seu casamento com a com a Sr?
M, néo teve filhos. Vem a divorciar-se mais tarde.

Estabelece relacdo de facto com a Sr* MC que ainda mantém.
Esta tem trés filhos de um relacionamento anterior, mas
apenas dois vivem com o casal, constituindo o agregado
familiar do Sr L.

Mantém relacao forte com a irma S e as filhas desta (I e 1a), e
relacdo fraca com um dos irmdos mais velhos (Jaci). Com o0s
restantes irmaos, a relacdo é escassa. Mantém relacdo forte
com a companheira MC e com os enteados (C e T).

Mulher

Homem

Falecimento

Relacdo facto
Matrimoénio
Divorcio

Relacdo fraca

Relacéo forte

Relacdo conflituosa
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SOCRATES 8D

Instrugdes: Por favor leia as seguintes afirmagdes cuidadosamente. Cada uma delas descreve o modo
como pode (ou ndo) sentir-se acerca do uso do dlcool ou drogas. Para casa afirmacdo faga um circulo no
nimero de 1 a 5 para indicar o quanto concorda ou discorda com cada afirmagdo nesse momento. Por
favor coloque um circulo em apenas um nlimero por cada afirmagao.

] Q
SE |8 g |8 |8¢E
SE |8 3 8 8 E
2% |2 |2 |§ |58
68 | B = o o e
- L
1 | Eu realmente quero mudar em relagdo ao 1 2 3 4 53
consumo de dlcool/drogas. A -
2 | As vezes pergunto a mim mesmo se sou '\} /) 2 3 4 5
b dependente de 4lcool/drogas. _ ]
3 | Se ndo mudar rapidamente em rela¢do ao il 2 3 4 (\S/‘
meu consumo de dlcool e drogas, os meus
problemas vao tornar-se maiores. ]
4 | Eu jd comecei a fazer algumas mudancas em ! 2 3 4 @/}
relagdo ao meu consumo de &lcool/drogas. 5
5 | As vezes pergunto-me se o facto de Ql/') 2 3 4 5
consumir magoa as outras pessoas. . e
6 | Eutenho um problema com o dlcool/ drogas. 1 2 3 4 @
7 | N&o estou s6 a pensar em mudar em relagdo 1 2 3 4 @

a0 consumo de alcool/drogas; j& estou de
facto a fazer algo por isso. .
8 Eu j& mudei em relagdo ao consumo de 1 2 3 4 @)
dlcool/drogas e procuro aprender maneiras
que me ajudem a evitar a recaida.

9 | Eu tenho um problema sério com o al 2 3 4 @
alcool/drogas?

10 | As vezes pergunto a mim mesmo se tenho &1/ 2 3 4 5
controlo sobre o meu consumo de alcool/ h
drogas. 5

11 | O meu consumo de alcool/drogas estd a 1 2 3 4 @}
causar-me muito mal. e

12 | Actualmente estou a fazer coisas para parar kl/ 2 3 4 5

ou diminuir o meu consumo de
alcool/drogas. .
13 | Eu quero ajuda para evitar ter os mesmos 1 2 3 4 Q/‘
problemas que antes tinha com o consumo
de dlcool/drogas.

14 | Eu sei que tenho um problema com o 1 2 3 4 KS//
alcool/drogas. i ‘

15 | As vezes pergunto-me se 0 meu consumo de \d/ 2 3 4 5
alcool/drogas é excessivo. ?

16 | Eu sou um alcodlico/toxicodependente. 1] 2 | 3 4 Q/F

17 | Estou a esforgar-me para mudar em relacio : 1 1 2 3 4 13)

ao consumo de dlcool/drogas. |

Adabtado nor Luis Fafera [nis lansira Maria Incé | anac Mional | inivarcidade dn Alaare 2007
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Ambivalencia

Percentis (%) Reconhecimento do Accdo
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20 214 28,0 11,0 i
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10 250 o X 14,0
30médio :
T 0
L 70 aho 29.0 | 1] 34,0 i 16.0 i
80 30.0 35.0 : 17,0
90 muito alto 300 >( 35.0 5 18,0
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APENDICE I
Resultados/classificagdo NOC



Entrevista de acolhimento

Controlo de Riscos: Uso de Alcool (1903)
Dominio: Conhecimento e Compromisso de Saude (V)
Classe: Controlo de Riscos e Seguranca (T)
Escala: Nunca demonstrada a consistentemente demonstrada (m)

Definicdo: acBes para eliminar ou reduzir o uso do alcool que constitui uma ameaca a saude.

Controlo de Riscos: Nunca Raramente As vezes Muitas vezes
Consiste’ntemente
Uso de Alcool 1 2 3 4 5

Indicadores

190301  Admite riscos pelo
uso inadequado de 4
élcool

190302 Admite

consequéncias 3
pessoais  associadas
ao uso inadequado do

élcool
190303  Monitoriza 0
ambiente quanto a 3

fatores que encorajam
0 abuso do alcool

190304  Monitoriza  padrdes

pessoais de uso do 3
alcool
190305 Desenvolve 3

estratégias  eficazes
para controlo do uso
de alcool
190306  Adapta estratégias de 4
controlo do uso de
alcool conforme as
necessidades
190307 Compromete-se com 3
as estratégias de
controlo do uso de

alcool
190308  Segue estratégias 3
selecionadas para
controlo do uso do
alcool
190309 Participa em exames 4
para problemas
associados de satde
1903010 Usa servicos de 4

cuidados de saude
coerentes com a
necessidade
1903011 Usa sistemas de apoio 3
pessoal para controlar
0 uso inadequado do
alcool
1903012 Usa grupo de apoio
para controlo do uso 1
inadequado do alcool
1903013 Usa recursos da 3
comunidade para
controlar 0  uso
inadequado do alcool



1903014

1903015

1903016

1903017

Reconhece mudangas
no estado de salde

Monitoriza mudangas
no estado de satde

Controla a ingestdo de
alcool

Outro

Especificar




SCORE DOS RESULTADOS — 42 sesséo,da entrevista motivacional
Controlo de Riscos: Uso de Alcool (1903)

Dominio: Conhecimento e Compromisso de Saude (1V)
Classe: Controlo de Riscos e Seguranca (T)
Escala: Nunca demonstrada a consistentemente demonstrada (m)

Definicdo: acdes para eliminar ou reduzir o uso do alcool que constitui uma ameaca a saude.

Controlo de Riscos: Nunca Raramente As vezes Muitas vezes
Consiste'ntemente
Uso de Alcool 1 2 3 4 5

Indicadores

190301  Admite riscos pelo
uso inadequado de 4
alcool

190302 Admite

consequéncias 4
pessoais  associadas
ao uso inadequado do
alcool
190303  Monitoriza 0 5
ambiente quanto a
fatores que encorajam
0 abuso do alcool

190304 Monitoriza  padrdes

pessoais de uso do A
alcool
190305 Desenvolve 4

estratégias  eficazes
para controlo do uso
de alcool
190306  Adapta estratégias de 4
controlo do uso de
alcool conforme as
necessidades
190307 Compromete-se com 5
as  estratégias  de
controlo do uso de
alcool
190308  Segue estratégias .
selecionadas para
controlo do uso do

alcool

190309 Participa em exames 5
para problemas
associados de satde

1903010 Usa servicos  de 5

cuidados de saude
coerentes com a
necessidade
1903011 Usasistemas de apoio 3
pessoal para controlar
0 uso inadequado do
alcool
1903012 Usa grupos de apoio
para controlo do uso 1
inadequado do alcool
1903013 Usa recursos da 4
comunidade para
controlar 0 uso
inadequado do alcool



1903014 Reconhece mudancas
no estado de satde .

1903015 Monitoriza mudangas

no estado de saude .
1903016 Controla a ingestdo de 5
alcool

1903017 Outro

Especificar

Johnson, Marion, Maas, Meridean, Swanson, Elizabeth (2004). Classificacdo dos
Resultados de Enfermagem (NOC), (22 ed.). Porto Alegre: Editora Artmed.
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1. PLANEAMENTO DA INTERVENCAO PSICOTERAPEUTICA

Na sequéncia do estégio realizado no servico de internamento de psiquiatria foi
planeada uma intervencdo de ambito psicoterapéutico com doentes internados
recorrendo a dinamica de grupo através da identificacdo e verbalizacdo de qualidades
positivas em cada participante e posterior partilha.

Seguidamente apresenta-se o plano da intervengdo no grupo terapéutico.
Data: XXX

Local: Sala polivalente do internamento de Psiquiatria.

Tema: Aspetos positivos em mim.

Recursos: Ambiente calmo, sala ampla e cadeiras.

Moderacdo: Enf® Helena Jacob

Duracéo: 60 minutos.

1.1. Critérios de inclusdo no grupo terapéutico

O grupo constituido por onze participantes, de ambos o0s sexos, internados no
servico de psiquiatria, com idades compreendidas entre os 18 e 0s 58 anos. Aceitaram
participar na atividade. Apresentam capacidades cognitivas, comunicacionais que
facilitam a expressdo de sentimentos e a partilha de ideias. Heterogéneo relativamente

ao diagndstico clinico.

1.2. Objetivos

Pretende-se com a atividade atingir os seguintes objetivos: Proporcionar interacdo
social entre os varios elementos do grupo: Promover a expressdo de sentimentos e
emoc0es, respeitando o tema proposto, fortalecer a autoestima, através da reflexao sobre

as caracteristicas positivas de cada participante e permitir a partilha no grupo.

1.3. Desenvolvimento

A atividade foi previamente planeada na equipa de enfermagem. Foram
selecionados os elementos do grupo de acordo com critérios de inclusdo. Iniciou-se com
a apresentacdo das regras para participar na dinamica, assim como, 0 tema a

desenvolver.



Foi promovido o ambiente da sala, calmo e favoravel a participacdo, com a disposicao
de cada participante em circulo. A atividade comegou pela apresentacdo individual dos
participantes no grupo e posteriormente passou-se ao desenvolvimento da atividade sob

o0 tema proposto. No final, solicitou-se a partilha no grupo.



2. AVALIACAO DOS RESULTADOS

A atividade possibilitou a partilha das experiéncias de cada participante,
proporcionando a aprendizagem pessoal e grupal, o exercicio de escuta, e a aceitacdo do
outro como ser diferente. O grupo participou de forma ativa, demonstrou interesse e
refletiu sobre os aspetos positivos que cada um identificou em si. Alguns doentes nédo
compreenderam inicialmente, o que se pretendia e enunciaram as a¢0es positivas de que
gostavam no outro (ndo conseguiam expressar as suas caracteristicas positivas).

A avaliacdo da intervencdo foi realizada através da observacdo dos
comportamentos e da comunicacdo verbal e ndo-verbal e pela partilha no grupo. A
satisfacdo dos participantes também foi avaliada. O grupo demonstrou satisfacdo em
participar na atividade porque lhes foi dada a oportunidade para refletirem sobre o que
consideravam positivo em si proprios.

Foram recolhidas as seguintes reflexdes que seguidamente se apresentam:

Participante n°® 1 - “Sou trabalhadora”; Participante n°2 - “Altruista”; Participante n°
3 - Saber ouvir”; Participante n® 4 - “ Sou sensata, justa e gosto de ajudar os
outros”’; Participante n° 5 - Gosto de dar conselhos”; Participante n° - “Talvez seja
versatil”; Participante n® 7 - “Consigo perdoar o inimigo, tenho bom cora¢do”;
Participante n°® 8 - “ Sou brincalhdo”; Participante n° 9 - “ Sou paciente”,;

«

Participante n° 10 - “Faco amizades facilmente e faco rir”; Participante n° 11 - *
Gosto de ajudar.”

A atividade permitiu-me desenvolver competéncias pessoais e de
autoconhecimento e interagir de forma assertiva, num ambiente favoravel, onde os
varios participantes se manifestaram na sua dimensdo cognitiva, emotiva, afetiva e
comportamental.

Através da reflexdo sobre as qualidades de cada participante, foi possivel proporcionar
a tomada de consciéncia das suas recordacdes, sentimentos e da imagem de si proprios.
A sintonia que se criou no grupo permitiu-me conhecer cada um dos participantes e as

experiéncias que de alguma forma influenciaram o seu comportamento.
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1. PLANEAMENTO DA INTERVENCAO PSICOTERAPEUTICA

Na sequéncia do estagio realizado no servigo de internamento de psiquiatria foi
planeada uma intervencdo de ambito psicoterapéutico no grupo de doentes internados,
com recurso ao mediador expressivo de construcdo de uma narrativa a partir de um
estimulo gréfico (conjunto de nuvens de varias formas) com um tema alusivo ao “ dia
da nuvem” (descrigdo de como seria o dia da nuvem?).

Seguidamente apresenta-se o plano da intervencdo no grupo terapéutico.

Tema: O dia da nuvem.

Data: XXX

Local: Sala polivalente do internamento de psiquiatria.

Recursos: Ambiente calmo, sala ampla, cadeiras, fotocépias do exercicio proposto,
folhas de papel em branco, esferogréaficas, lapis.

Moderacéo: Enfé Helena Jacob

Duragéo: 60 minutos.

1.1. Critérios de inclusdo no grupo terapéutico

O grupo sera constituido por oito doentes de ambos 0s sexos, internados no
servico de psiquiatria, com idades compreendidas entre os 18 e 50 anos. Aceitaram
participar na atividade. Apresentam capacidades cognitivas, comunicacionais que
facilitam a expressdo de sentimentos e a partilha de ideias. Heterogéneo relativamente

ao diagnostico clinico.

1.2. Objetivos

Pretende-se com a atividade atingir 0s seguintes objetivos: proporcionar
interacdo social entre os varios elementos do grupo, promover a expressao de
sentimentos e emocdes, respeitando o tema proposto, observar os impulsos, as emocgdes
e 0s mecanismos de defesa de cada elemento e a sua capacidade de interacdo social;
estimular a criatividade na escrita e a reflexdo sobre as vivéncias com o apoio do tema

proposto, fortalecer a coesdo do grupo e permitir a partilha no grupo.

1.3. Desenvolvimento

A atividade foi previamente planeada na equipa de enfermagem. Foram

selecionados os elementos do grupo de acordo com critérios de inclusdo. Iniciou-se com



a apresentacdo das regras para participar na dindmica, assim como, 0 tema a
desenvolver. Foi promovido o ambiente da sala, calmo e favoravel a participacdo, com a
disposicdo de cada participante em circulo. A atividade comegou com a apresentacao
individual de cada participante. Posteriormente, foi entregue uma folha de papel e
esferografica, com a representacdo grafica de varias nuvens. Foi solicitado a cada
participante para selecionar a nuvem com que mais se identificava, atribuindo-lhe um
nome. Posteriormente foi pedido a cada participante que escrevesse uma narrativa
subordinada ao tema do porqué, dessa mesma escolha e a descricdo de como seria “o dia
da nuvem.”

Posteriormente foi pedido a cada elemento que partilhasse com o grupo o0 motivo da
sua escolha. A atividade terminou com a partilha individual no grupo, através da leitura
das narrativas, das consideracdes finais sobre a importancia que cada elemento deu a
atividade. O grupo participou de forma ativa e positiva demonstrando interesse,
capacidade de elaboracao narrativa e reflexdo sobre os textos que elaboraram. De uma
forma geral, conseguiram expressar 0s seus sentimentos, emogdes, vivéncias e fantasias

que consideraram importantes.



2. AVALIACAO DOS RESULTADOS

A dinamica possibilitou a partilha das experiéncias particulares de cada
participante e a partilha no grupo. Fortaleceram a aprendizagem pessoal e grupal, o
exercicio de escuta, e a aceitagdo do outro. Desta forma, foi possivel a reflexdo de modo
consciente e critico. A sessao teve como objetivo observar e analisar, 0s impulsos, as
emoc0Oes e 0s mecanismos de defesa de cada elemento e a sua capacidade de interagéo
social. Foi aplicado o mediador expressivo da narrativa a partir do estimulo gréafico
(conjunto de nuvens de varias formas), tendo-se dado énfase aos simbolos inerentes ao
tema e as suas representacbes, ao comportamento verbal e ndo-verbal, durante a
execucdo da atividade, deixando para segundo plano as aptiddes e competéncias
criativas. Esta atividade permitiu a projecdo de sentimentos e emocdes individualmente
e no grupo. Observaram-se manifestacdes de solidariedade, o reconhecimento do outro
e a coesdo de grupo existente, através expressao de sentimentos, da expressdo pela
escrita e da criatividade pela narrativa. A avaliacdo da intervencédo foi realizada pela
observacao da escolha individual de cada participante, das narrativas apresentadas, da
projecdo de sentimentos e emoc¢des, dos comportamentos e da comunicacao verbal e
ndo-verbal, apds a partilha no grupo, onde se questionou como se sentiram ao participar.
O grupo demonstrou satisfagdo em participar na atividade. A atividade permitiu a
interacdo da moderadora de forma assertiva, num ambiente favordvel, onde os varios
participantes se manifestaram na sua dimensdo cognitiva, emotiva, afetiva e
comportamental. Foi possivel proporcionar aos participantes a tomada de consciéncia
das suas recordacBes e sentimentos mais significativos. Posteriormente foi feita a
analise das narrativas de cada participante e dos efeitos positivos que a atividade
proporcionou:

Participante n° 1 - Ao longo do internamento, com o apoio dos técnicos de saude, bem
como a interacdo com o0s outros doentes, detetou-se uma melhoria acentuada do estado
mental, embora ainda com humor deprimido. Durante a atividade, foi evidente a
vontade em regressar a casa. Ao selecionar a nuvem com formas arredondadas, uma
nuvem maior onde Se insere uma nuvem mais peguena, aparentemente permitiu a
projecdo de uma imagem de maternidade e dos filhos.

Participante n°® 2 — No momento da atividade apresentava comportamento mais

organizado e discurso coerente. Selecionou a nuvem onde se podia distinguir a



associacdo de trés nuvens que a reportaram para os filhos. Compreende-se que a nuvem
foi associada a imagem a familia.

Participante n°® 3 - Na sua narrativa, descreve a nuvem associando-a as experiéncias
vividas, personificando nela, a vida. Numa segunda fase, relaciona a nuvem com a
familia ideal em unido e com a necessidade dos bens essenciais para a vida.

Participante n°® 4 - Ao ler-nos a sua frase demonstrou dificuldade em comunicar.
Raramente falava e deixava que 0s outros o representassem. Apresentava discurso
pobre, humor deprimido e interacdo social reduzida. No momento da atividade e pela
leitura de uma narrativa curta, da enfase as crencas religiosas. Apesar de ter manifestado
satisfacdo no final da atividade, através do sorriso e da participacdo na mesma,
manteve-se em siléncio.

Participante n® 5 - Apesar da recusa inicial em participar, saindo da sala, decidiu
participar posteriormente. Conseguiu transpor para a narrativa, sentimentos sobre as
suas vivéncias passadas embora nunca tenha escolhido a nuvem. Na sua narrativa faz
alusdo a liberdade e a igualdade dos direitos humanos. Compreende-se que reconhece
que deve investir no futuro e ter objetivos de vida.

Participante n° 6 - com humor deprimido, expressava-se sempre com o discurso curto e
Facilmente se isolava dos outros participantes. A escolha da nuvem (a mais pequena do
conjunto), assim como a forma como se expressou na narrativa curta, revelou-nos
sentimentos de tristeza e solidao.

Participante n° 7 — Este participante vivia em isolamento social e raramente contatava
com as outras pessoas. Apenas saia de casa para compras. No internamento mantinha
dificuldade em se relacionar. Apresentava embotamento afetivo, sem expressdo de
emocgdes. O seu discurso era quase sempre provocado e apurava-se delirio de
perseguicdo. Ao selecionar a nuvem de formas irregulares e com extremos diferentes
projetou nela, a diferenca dos extremos, que de alguma forma, sugere as diferencas
entre as pessoas.

Participante n°® 8 - O seu discurso era quase sempre provocado e tinha uma postura
tensa. Ao selecionar a nuvem de formas irregulares e com extremos diferentes projetou
nela, a imagem de um animal predador, fazendo alusdo ao instinto de sobrevivéncia.

Colaborou na atividade com interesse embora com facies de tristeza.
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Legenda: Fotocdpia do exercicio original.

Manes, Sabina (2007). 83 Jogos psicoldgicos para a dinamica de grupos. (11° ed.)

Lisboa: Editora Paulus.
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1. PLANEAMENTO DA INTERVENCAO PSICOTERAPEUTICA

Durante o estagio realizado no servico de internamento de psiquiatria foi
planeada uma intervengdo de &mbito psicoterapéutico no grupo. Foi proposto o tema - O
presente que gostava de oferecer, tendo sido aplicado como mediador expressivo, massa
sintética para moldar. Convidam-se todos os participantes a refletirem sobre o presente
que gostariam de oferecer ao melhor amigo. Seguidamente apresento o plano da
intervencao no grupo terapéutico.

Tema: O presente que gostaria de oferecer...

Data: XXX

Local: Sala polivalente do internamento de psiquiatria.

Recursos: Ambiente calmo, sala ampla, cadeiras, mesa, cadeiras massa para moldar,
panos para limpar superficies, marcadores para colorir.

Moderacdo: Enf® Helena Jacob

Duracéo: 60 minutos.

1.1. Critérios de inclusdo no grupo terapéutico

O grupo sera constituido por oito doentes de ambos 0s sexos, internados no
servico de psiquiatria, com idades compreendidas entre os 18 e 50 anos. Aceitaram
participar na atividade. Apresentam capacidades cognitivas, comunicacionais que
facilitam a expressdo de sentimentos e a partilha de ideias. Heterogéneo relativamente
ao diagndstico clinico.

1.2. Objetivos

Pretende-se com a atividade atingir os seguintes objetivos:

e Facilitar a interacdo social no grupo.

e Proporcionar a expressdo de sentimentos e emogdes de cada participante,
através da expressdo e criatividade pela moldagem do massa sintética,
respeitando o tema proposto.

e Permitir a identificacdo e expressdo das proprias necessidades afetivas
projetando no objeto construido, o presente desejado.

e Permitir a partilha no grupo.



1.3. Desenvolvimento

O grupo sera selecionado de acordo com os critérios de inclusdo. Propde-se a
apresentacdo das regras para participar na dindmica de grupo, assim como a
apresentacdo individual dos participantes no circulo do grupo.

Proposto o tema - O presente que gostava de oferecer, tendo sido aplicado como
mediador expressivo, massa sintética para moldar. No final, convidam-se todos os
participantes a refletirem sobre o presente que gostariam de oferecer ao melhor amigo.
O moderador convida todos os participantes a sentarem-se em volta da mesa. Cada
participante é convidado a apresentar-se ao grupo individualmente. Na fase seguinte,
convidam-se todos os participantes a pensarem no presente que gostariam de oferecer ao
melhor amigo. Para isso, solicita-se que construam através da moldagem da massa de
moldar, o objeto que gostavam de oferecer. Os objetos realizados sdo depois trocados
pelos objetos do participante do lado para que ninguém fique com o seu préprio objeto.
Solicita-se que cada participante observe atentamente para o presente que tem na frente
e expresse 0 seu parecer relativamente ao significado afetivo do presente que lhe foi
distribuido. Posteriormente, cada participante é convidado a complementar a descri¢édo
do seu proprio objeto.

No final, pergunta-se ao grupo, como se sentiram, e se consideraram a atividade

importante. Sera também distribuido um questionario de satisfacéo.



2. RESULTADOS OBTIDOS

No final da atividade verificamos que por meio das pecas criadas e pela

interacdo do grupo foi possivel trabalhar internamente os sentimentos de cada
participante e desenvolver o autoconhecimento assim como, a identidade pessoal.
Os trabalhos apresentados constituiram o resultado de uma atividade criativa com
massa de moldar, provocando nos participantes sentimentos e emocdes profundas, por
ser um material agradavel no toque, trazendo memorias e vivéncias escondidas, que
necessitavam ser trabalhadas. A atividade promoveu a interacdo no grupo e satisfacao
de todos pela participacéo.

Segundo Mejia Lopera (2012) a terapia com argila como recurso terapéutico em

doentes psiquiatricos proporciona encontros significativos entre o sujeito e seus
conteddos internos, de forma simbdlica. Neste contexto, o cuidar pode ser melhorado e
complementado por imagens visuais e 0S seus proprios processos criativos de atividades
artisticas, a fim de mobilizar os sujeitos, as suas emocdes e intencbes para a realizacao e
manutencdo de bem-estar fisico, mental e espiritual.
Para a autora, as caracteristicas dos materiais expressivos, como a argila, abrangem
inimeras possibilidades, pois procura atender a singularidade de quem cria,
funcionando como instrumentos para estimular a criatividade, resolver conflitos
emocionais, estimular a auto-compreensao, reduzir a ansiedade e trazer a consciéncia
informac@es guardadas na sombra. Estas informacdes representam os lados obscuros, e
desconhecidos ou reprimidos da psique humana, que quando é trazido & consciéncia
através do processo terapéutico contribui para a expansdo de toda a estrutura psiquica
(Mejia Lopera, 2012).

Da mesma forma, para Bresson (2010) um dos aspetos de acesso ao inconsciente
pela atividade artistica é a lembranca de eventos da infancia ou do passado. Assim, a
arte pode ser utilizada para representar uma forma consciente de eventos passados ao
trabalhar com materiais como a argila. Por vezes, a pessoa pode lembrar-se de eventos
desagradaveis que foram reprimidos durantes anos e, neste caso, tomar contato com essa
realidade pode ser dificil e assustador. Embora o evento em si, ndo possa ser modificado
ou excluido, este pode ser solucionado com seguranca, quando exteriorizado através de
um objeto ou imagem, convidando-o a ver o que estd na memoria sob outra perspectiva,
passando a exercer algum controlo sobre sua vida, e, neste caso, 0 controle sobre a peca

criada especificamente. As atividades com argila facilitam a libertacdo de emocdes



reprimidas, tais como sensacdo de abandono ou de depresséo, contribuindo para o bem-
estar fisico e psicoldgico, ajudando na orientacéo da realidade.

Para Teixeira (2006) citando Chieza e Fabietti (1999) o contato com o barro
(argila) desperta a sensibilidade, alivia as tensdes e satisfaz os mais profundos e
primitivos instintos humanos da natureza criativa. A medida que vamos modelando o
barro tem-se a oportunidade de resgatar uma antiga atividade humana. E um material
que nos coloca em contato com a natureza e os quatro elementos, despertando a
consciéncia para a natureza e possibilitando o reconhecimento da nossa natureza
interna. O trabalho com a argila provoca ao individuo sentimentos e emogdes profundas,
por ser um material primitivo, remete ao inconsciente, trazendo contetidos escondidos
que necessitam ser trabalhados. Trata-se de um material que ao ser proposto como
recurso terapéutico, deve ser aplicado com cautela. O terapeuta deve estar seguro na sua
conduta, dando apoio ao doente, no contato com suas sensacgdes, embora se trate de uma
experiéncia que proporciona uma nocdo de forma, volume, vazio, espaco interno e
externo e plenitude. No entanto, pode gerar sentimentos contraditorios em relacdo a
producdo final. Enquanto se trabalha com a argila, as imagens vao-se formando e ha
uma relacdo entre a imagem e quem a elaborou (Teixeira, 2006).

Podemos concluir que quando o doente molda massa ou barro, é convidado a
estabelecer o contato de forma totalmente diferente. A sua sensibilidade passa a fazer
parte integrante da sua acdo e desta forma, o material também permite cada movimento,
comandado pela dimensdo cognitiva e afetiva. Essa agdo promove seguranca,
autoconfianca e a libertacao da expressao.

Apbs a realizacdo dos presentes, foi feita a redistribuicdo dos mesmos trocando
com o parceiro do lado e fez-se posteriormente a andlise das pecas criadas pelos
participantes.

Participante n°® 1 - Concentrou-se na construcdo da Torre Eiffel. Este representaria o
presente que gostava de oferecer - uma viagem a Paris. Reconhece que na realizacdo do
objeto, ndo conseguiu representar a torre, devido a gravidade, porque se desmoronou e
descreve a peca, com humor. N&o expressa emogdes e sentimentos em relagdo ao objeto
e a sua relagdo com os outros. Quando convidado a falar sobre o objeto do parceiro (um
automovel) focaliza novamente as suas ideias nas viagens.

Participante n° 2 — Moldou um automovel. Durante a moldagem da massa permaneceu
calmo, pouco comunicativo, facies triste e sempre concentrado na sua construcao.

Quando se trocou o presente pelo do parceiro do lado, compreendeu que a construgédo



deste ndo parecia a torre Eiffel e subtilmente relacionou a sua construcdo com a do
parceiro de forma tornar o momento divertido.

Participante n°® 3 - Tentou realizar um barco. Visivelmente emocionado e inquieto
porque ndo conseguiu moldar objeto, pediu para se ausentar e abandonar a tarefa. Mais
tarde, na enfermaria, compreendi que a atividade tinha feito com que projetasse o
sofrimento ainda presente relacionado um familiar proximo.

Participante n® 4 - Foi convidado a participar na atividade, apesar da sonoléncia que
apresentava. Apesar disso, manteve-se participativo. Moldou um cinzeiro referindo que
seria 0 presente ideal porque era Gtil. Associa 0 objeto ao consumo de tabaco permitido
em sala propria e em horas definidas, de acordo com as normas do servi¢co. Por outro
lado, descreve o objeto do parceiro do lado, exatamente como o vé — um livro.
Participante n° 5 - moldou um livro refletindo o prazer que tem pela leitura. Durante a

atividade, ndo interagiu com o grupo e limitou-se a cumprir a tarefa solicitada.

Participante n°® 6 - participou na atividade com entusiasmo e moldou uma panela
retangular, com uma tampa. Segundo a mesma, seria 0 objeto que oferecia ao melhor
amigo porque € util.

No final manifestou satisfagcédo pela participagéo.

Participante n° 7 - tinha sido convidado a participar na atividade pela primeira vez. A
equipa considerou que apresentava critérios para participar apesar dos periodos de
agitacdo que apresentava no internamento. No inicio da atividade, durante a sua
apresentacdo, apresenta-se fazendo referéncia ao seu nome completo. Manifesta-se com
humor eufoérico mas fica visivelmente irritado pelo comentario do parceiro do lado, que
tenta travar a sua apresentacdo mais prolongada. Foi necessario relembrar as regras da
atividade e a necessidade de respeitar o tempo de expressdo dos outros participantes.
Moldou um radio e associou-o a musica, como um elemento pelo qual se sente privado
porque esta internado.

Participante n® 8 - Aproveitou o0 momento e manifestou felicidade em moldar uma
borboleta. Manteve-se sempre reservada no grupo. Ao explicar o significado do seu
objeto, associa-0 ao fato da borboleta ser efemera tal como a vida.

Participante n® 9 - Moldou uma tulipa. A tulipa representa o presente que oferecia as
mulheres da sua familia porque é uma flor de que gosta muito.

No final, foi realizada a avaliacdo da satisfacdo dos participantes pela realizacdo da
atividade e pela observacdo e analise dos objetos realizados bem como, dos

comportamentos e emogodes expressas pelos participantes.
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APENDICE |
TRABALHOS REALIZADOS



Legenda: Trabalhos realizados




Legenda: Participante n® 1- Torre Eiffel

Legenda: Participante n°® 2- automovel.

Participante n°3 - abandonou atividade. Levou o objeto inacabado.



Legenda: Participante n° 4 - cinzeiro.

Legenda: Participante n°5 - livro.



Legenda: Participante n° 6 - panela com tampa.

Legenda: Participante n°7 - radio.



Legenda: Participante n° 8 - borboleta.

Legenda: Participante n°©9 - tulipa.



APENDICE VI
Diarios de aprendizagem



O servico de internamento de psiquiatria onde me encontro a realizar estagio
permitiu-me adquirir competéncias especificas que se preconizam que o enfermeiro
especialista em salde mental adquira, principalmente ao nivel do desenvolvimento
pessoal e do autoconhecimento, constituindo um enorme desafio pessoal e profissional.

Todas as experiéncias que vivenciei, na relacdo terapéutica com o doente foram
promotoras de satisfagdo pessoal. Senti que os conhecimentos adquiridos ao longo do
meu percurso profissional se complementaram com a experiéncia pessoal e profissional
do passado e do presente, & medida que contatava com o doente internado no servico de
psiquiatria.

Considero que uma relacdo, s6 se tornard numa relacdo terapéutica quando
permite que o doente consiga perceber que o enfermeiro esta disponivel para o escutar,
compreender e aceitar as suas diferencas e que o pode ajudar a identificar os seus
recursos internos e ter uma melhor qualidade de vida, apesar da doenca mental. Esta
forma de pensar e sentir levou-me a refletir sobre uma das experiéncias vividas no
internamento e que seguidamente passo a descrever. Durante a interacdo breve
estabelecida com uma das doentes internadas e a medida que tomava conhecimento da
sua histéria de vida e sofrimento que a levou a planear o suicidio, senti necessidade de
intervir, porque fiquei sensibilizada com a vulnerabilidade da doente, perante a rutura
familiar e o sofrimento associado. A depressao e a tentativa de suicidio tinham sido, o
seu motivo do seu internamento.

Quando abordada, manifesta-se com comportamento inquieto e por vezes, hostil,
evidenciando alguma ansiedade, acompanhada por tremores nas maos. A raiva e
sofrimento estdo quase sempre presentes. Descreve a vida como um caos face a rutura
conjugal recente. N&o consegue compreender porque a vida se alterou e ndo demonstra
arrependimento ao planear o suicidio. Durante o internamento apresenta discurso
fluente, e conteudo do pensamento focado na baixa autoestima e na raiva que transfere
para 0 ex-companheiro; humor deprimido acompanhado de labilidade emocional.
Apresenta interagdo social diminuida, isolando-se dos outros doentes.

Na relacdo terapéutica, identifiquei nela a incapacidade para gerir o sofrimento e
a solidao, que a impediam de ter esperanca. Dirigi a minha intervencdo terapéutica com
0 objetivo de apoiar a doente a identificar 0s seus recursos internos e usa-los no sentido
de aliviar o sofrimento. Procurei mobilizar uma das crencas mais importantes para o

alivio do sofrimento, como a esperanca, reforcando a necessidade da adesdo a



terapéutica, da mudanca de comportamento relativamente ao seu isolamento social e da
valorizacdo dos aspetos positivos promotores de satisfacdo pessoal e da melhoria da
autoestima. Esta estava claramente comprometida e condicionava 0 seu interesse pela
vida.

Chalifour (2008) ao citar Montgomery (1993) afirma que uma atitude positiva
marcada de esperanca, confere ao cuidador a coragem para investir na relacdo com o
doente. Consequentemente estard em condi¢Bes para transmitir ao doente esta atitude
relativamente ao seu estado de salde. Ao identificar esta capacidade em mim, procurei
adotar uma atitude de esperanca e de apoio permitindo que naquele momento a doente
verbalizasse o seu sofrimento interior. Atraves da escuta ativa, procurei compreender
porque que a morte era a unica solugdo que a doente tinha perante a situagéo de solidao.
Sendo a vida, um bem precioso, o suicidio planeado numa jovem adulta, era algo que
me incomodava. Ao disponibilizar 0 meu apoio terapéutico promovi a expressao de
emocBes com uma perspetiva ndo tdo derrotista. Aparentemente, a doente tinha uma
atitude reservada porque ndo confiava nos outros e a partir do momento que estabeleceu
uma relacdo de confianca com a enfermeira, expressou as suas emogdes face a situacao
de solidao e aliviou o sofrimento. Abriram-se portas para o exterior.

Segundo Chalifour (2008), a pessoa que vive um estado de tensdo porque a
satisfacdo das suas necessidades esta ameacada, seja essa ameaca real ou imaginaria,
tende naturalmente a reduzir este estado de tensdo a um nivel suportavel. As emocGes
que sente ajudam-na a reconhecer que o seu equilibrio esta perturbado, a dosear e dirigir
as suas acdes a fim de reencontrar um certo equilibrio. Para o autor pode acontecer que
a pessoa com necessidade de ajuda ndo consiga reconhecer ou aceitar emocgdes que a
habitam ou se recuse a fazé-lo. Esta situagéo cria-lhe um estado de tensdo dificilmente
toleravel que tenta reduzir atraves de diferentes meios internos e externos. O enfermeiro
deve ajudar a pessoa a reconhecer as suas emocdes, encoraja-la a expressa-las.

Ao transmitir esperanca a doente e mostrar-lhe gue tinha condicGes internas e
externas para pensar de outra forma em relacéo a vida, focalizando o tempo presente a
partir do “ aqui e agora”, procurei que aceitasse que podia efetuar escolhas diferentes,
modificar os seus habitos de vida e ter objetivos de vida futuros. Readaptar-se a uma
situacdo diferente implicaria mudangas e para isso tinha que aceitar o apoio dado pela
enfermeira, pelos familiares e pelas pessoas em quem confiava.

No dia seguinte, deparo-me com a doente mais motivada para interagir com 0s

outros doentes Ao longo do internamento pude observar que deambulava pelo servigo,



ndo se isolando na unidade. Procurava espacos no internamento (corredor) que lhe
permitissem ler e ouvir musica. Quando convidada a participar nas intervencoes
psicoterapéuticas em grupo, aceitava e participava ativamente. A interacéo estabelecida
com os outros doentes permitiu a tomada de consciéncia do sofrimento do outro, ndo se
focalizando apenas nos seus problemas. Por outro lado, quando solicitada a partilhar a
experiéncia vivida no momento da atividade em grupo, compreendia-se que procurava
chamar a atencdo para si partilhando apenas ideias autodestrutivas. Ao sentir que o
enfermeiro e 0s outros doentes ndo se centravam apenas no seu problema, conseguiu
estar mais atenta ao sofrimento dos outros, ndo se focalizando apenas, em si.

As experiéncias de sofrimento e o conflito interno das pessoas com doenca
mental, observados por mim e mais tarde, partilnadas pelos proprios, permitiram-me
compreender que ndo basta estabelecer uma relacdo terapéutica apenas baseada no
conhecimento adquirido e no treino de competéncias comunicacionais. Deve também,
complementar-se com a experiéncia pessoal, do enfermeiro, que se conhece a si proprio
enguanto pessoa, € tem um autoconhecimento de si, que o permite sentir-se confiante e
seguro na relacdo terapéutica que estabelece. O enfermeiro deve ser congruente consigo
e com o outro.

Tal como afirma Rogers (1985), os sentimentos experimentados pelo terapeuta
estdo disponiveis a sua consciéncia, e ao que ele é capaz de viver, de ser, nesses
sentimentos e nessas atitudes, € no que é capaz de oS comunicar, se surgir uma
oportunidade disso. Ninguém satisfaz plenamente esta condicdo e, portanto, quanto
mais o terapeuta souber ouvir e aceitar 0 que se passa em si mesmo, quanto mais souber
ser, a complexidade dos seus sentimentos, sem receio, maior serd o0 Sseu grau de

congruéncia.
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O diario de aprendizagem tem como objetivo, realizar o exercicio reflexivo
sobre as experiéncias pessoais e profissionais e que de alguma forma contribuem para o
desenvolvimento profissional que o estdgio em Enfermagem em Salde Mental e
Psiquiatria proporciona.

O desenvolvimento da reflexao surge tendo por base, o Ciclo de Gibbs e sendo
a reflexdo pessoal, um momento de introspecdo que facilita a aprendizagem e a
avaliacdo em contexto clinico, permite o progressivo desenvolvimento pessoal e
profissional. No entanto, expor um sentimento ou uma emocdo que de alguma forma
condicionou a minha visdo sobre o que aprendi, é desconfortavel.

Descobrir que somos mais frageis do que pensamos e refletir sobre o que nos
incomoda permite o autoconhecimento mas ao mesmo tempo, € o nosso reflexo no
“espelho” tornando-se desconfortante. Assim, sendo uma das exigéncias académicas,
dou por mim a procurar uma das situacdes clinicas, que de alguma forma, considerei
mais relevante e que me sensibilizou.

Ao realizar estagio na Equipa de Tratamento, o0 meu foco de estudo centrou-se

nas intervencdes psicoterapéuticas a pessoa com dependéncia de alcool.
Considerando os objetivos do estagio, foi-me proposto pelo orientador de estagio,
desenvolver competéncias pessoais e profissionais, ao colaborar no acompanhamento
terapéutico individual de um doente com problemas de alcoolismo, em processo de
recaida que reentrou no programa apés pedido de ajuda. Analisando o seu percurso, foi-
me possivel compreender que se tratava de um doente que tinha interrompido o
tratamento anterior pela dificuldade em estabelecer vinculo terapéutico com os técnicos
da ET. Pela sua postura, perante o0 acompanhamento individual que me propus realizar,
pude constatar que tinha “um grande desafio nas maos” e que o meu apoio enquanto
enfermeira tinha como objetivos promover a adesdo terapéutica e apoiar o doente a
encontrar estratégias para a manutencdo da abstinéncia.

Na primeira consulta de enfermagem, a intervencdo foi breve e tinha por
objetivo compreender a intencdo do doente. Este manifestava interesse em reiniciar o
tratamento farmacol6gico. Compreendi que a recaida tinha acontecido uns meses antes e
gue estava abstinente ha semanas. Aproximava-se a época festiva do Natal e
eventualmente seria um fator de inquietacdo para o doente perante o consumo de alcool.
O doente tinha receio das complicacdes que podiam acontecer no futuro se voltasse a

beber. Sabendo que o tratamento farmacoldgico iria controlar o impulso para o consumo



de alcool, era fundamental o inicio da terapéutica. Foi deixada a consideracdo do
doente, sobre 0 momento mais adequado para o fazer e foi agendada uma consulta na
semana seguinte, altura em que se veio a verificar, o inicio do tratamento
farmacoldgico.

Na segunda consulta, iniciei a entrevista motivacional e uma das minhas
intervencdes foi sensibiliza-lo para aderir a consulta de enfermagem e por outro lado,
compreender até que ponto estava motivado para cumprir 0 programa.

Tal como afirmam, Miller e Rollnick (2001), a avaliacdo da motivagdo é
frequentemente realizada informalmente pelos técnicos de saude a partir dos
comportamentos do doente, tais como a concordancia com o terapeuta, aceitacdo do
diagndstico, o desejo expresso de ajuda, a perturbacdo aparente e o cumprimento das
instrugdes. Para os autores, a avaliagédo direta da motivacgdo deve ser entendida como um
aspeto crucial da avaliacdo do doente, pois esta pode ndo ser evidente, mesmo quando
todos os outros aspetos foram validados.

Era evidente no doente, a preocupacdo com uma eventual recaida mas nao
dispunha de estratégias para a sua prevencdo. Aparentemente, estava entre a fase de pré-
contemplacéo e a de contemplacéo de acordo com o modelo que Diclement e Prochaska
descrevem.

Segundo Dias (2009), a mudanca comportamental € um processo e as pessoas
tem diversos niveis de motivacdo. A motivacdo ndo deve ser encarada como um traco
de personalidade inerente ao carater da pessoa, mas sim um estado de prontiddo ou
vontade de mudar, que pode flutuar de um momento para outro e de uma situacdo para
outra. A autora cita 0 Modelo Transtedrico de Prochaska E Diclemente (1998) que
descreve a prontiddo para a mudanga como estagios pelos quais o individuo transita,
sendo estes: Pré-contemplacdo (“ I won’t”) - Nao considera a possibilidade de mudar,
nem se preocupa com a questdo; Contemplagdo (“I might”) - Admite o problema, é
ambivalente e considera adotar mudangas eventualmente; Preparagdo (“I will”) - Inicia
algumas mudancas, planeja, cria condi¢Ges para mudar, revisa tentativas passadas; A¢do
(“I am”) - Implementa mudancas ambientais e comportamentais, investe tempo e
energia na execu¢ao da mudanga; Manutengao (“I have”) - Processo de continuidade do
trabalho iniciado com agdo, para manter os ganhos e prevenir a recaida; Recaida - Falha
na manutencdo e retomada do habito ou comportamento anterior - retorno a qualquer

dos estagios anteriores.



Na terceira consulta, planeei a minha intervencdo dando continuidade a
entrevista motivacional. Embora nunca tenha faltado a toma observada diaria do
medicamento, no dia da consulta, apercebo-me que o doente esteve na proximidade da
instituicdo, realizou a toma do medicamento, mas ndo compareceu na consulta,
demonstrando um comportamento de ambivaléncia. Na semana seguinte compareceu e
colaborou na continuidade da entrevista. Na quarta sessdo, voltou a faltar. A
nédo adesdo do doente ao plano terapéutico provocou alguma frustragéo da minha parte e
fez-me reviver uma outra situagdo passada em contexto hospitalar que me marcou de
forma negativa.

Na fase final da minha intervencdo e do acompanhamento psicoterapéutico de
um doente em contexto hospitalar, verificou-se que ndo compareceu na entrevista
porque teve uma recaida no dia anterior. Este episddio provocou-me alguma frustragdo
porque ndo consegui dar por terminada a minha intervengéo psicoterapéutica.

Mais tarde, o meu “sentir “ alterou-se porque compreendi que a recaida é tdo frequente
que acaba por fazer parte do processo terapéutico e deve ser discutida com o doente
para que sirva de aprendizagem para ambas as partes. De alguma forma, pensei que o
trabalho realizado tinha sido um fracasso, quer para mim, quer para o doente.
Compreender que a recaida ndo € um acontecimento isolado e que faz parte do processo
de mudanca em que o doente, por vezes, pode progredir ou regredir, permitiu-me
perceber que 0 meu sentimento de frustracdo, face a situacdo ndo fazia qualquer sentido.

Na situacéo atual, quando o doente da ET ndo comparecia na entrevista, deixava-
me desconfortavel pela mesma razdo. Era fundamental estabelecer o vinculo terapéutico
e a relacdo de confianca, durante o processo terapéutico e o doente ndo colaborava. Se
era dificil estabelecer a relagdo com este doente, que ainda ndo me conhecia, por outro
lado, sabia que a confianca mutua, s6 se define ao longo tempo e a minha permanéncia
no servigo estava limitada no tempo. Imediatamente pensei que o doente ndo se sentiu
confiante no contato inicial que tivemos e pensei que ndo tinha compreendido que
estava ali para o ajudar. Questionei-me até que ponto, a minha atitude profissional nao
tinha sido eficaz porque ndo houve adesdo ao plano terapéutico. Inconscientemente,
critiquei a sua atitude perante a eventual desvalorizacdo do meu papel enquanto
enfermeira, considerando-o um doente irresponsavel e imaturo. Mais tarde, compreendi
que pela ndo comparéncia do doente na consulta, a fase de retorno ao programa

psicoterapéutico, provavelmente, estava a ser um momento dificil. Se tinha urgéncia no



tratamento farmacoldgico e esse objetivo, j& o tinha alcancgado, talvez ndo fosse o
momento certo, para realizar uma abordagem psicoterapéutica.

Mais tarde, compreendi que o plano era meu e ndo do doente. N&o podia planear
uma intervencdo, sem que 0 mesmo estivesse preparado para ser o0 sujeito ativo do seu
processo terapéutico.

Por outro lado, o doente apresentava ambivaléncia quanto a mudanca, assumia a
posicdo de ndo comparecer como se fosse ele a controlar a situacdo, (e ndo o técnico) e
ao mesmo tempo, de fuga, perante o apoio disponibilizado evidenciando desta forma, a
continuidade de uma situacdo nunca controlada antes, pelos comportamentos inerentes a
prépria doenca e pela falta de consciencializacdo de que tinha um longo percurso
terapéutico a fazer.

Compreendi que a ndo adesdo a consulta de enfermagem podia ser um recurso
de fuga e ndo devia insistir. Era necessario dar tempo, esperar pelo momento certo, sem
que percebesse que me incomodava pela sua auséncia nas consultas e posteriormente
procurar ajuda-lo a compreender a sua ambivaléncia.

Como afirma Jungerman e Laranjeira (2005), a maioria dos consumidores de
alcool que procuram ou sdo encaminhados para tratamento encontram-se extremamente
ambivalentes quanto a suspensao do consumo: ao mesmo tempo que desejam parar com
0 consumo porque lhes causa problemas, desejam continuar, porque lhe causa prazer. A
ambivaléncia é um conflito psicoldgico que precisa ser superado durante o tratamento.
Por outro lado, o doente é alguém que precisa de apoio e orientagcdo continua e por isso
as intervencdes de ambito psicoterapéutico ndo devem ser interrompidas de forma
abrupta. Dado por terminada a minha aprendizagem e aquisicdo de competéncias
naquele local de estagio, colaborei com os colegas da ET no sentido de dar continuidade

a0 processo iniciado por mim.
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O diario de aprendizagem que seguidamente apresento surge no ambito do
estagio de enfermagem de salde mental e psiquiatria realizado na equipa de tratamento.
Tem como objetivo a realizacdo de um exercicio reflexivo perante uma das experiéncias
vividas durante o processo terapéutico individual de um doente em fase de recaida e
reincidente na Equipa de Tratamento.

Apos a selecdo do doente, senti-me empenhada em promover um ambiente de
acolhimento agradavel, que promovesse ao mesmo tempo, a relacdo terapéutica
empatica e a confiangca mutua. Procurei apresentar-me e informar o doente que estava
naquele local a realizar um estagio e que estava ali para o ajudar. Ao longo das
entrevistas realizadas e planeadas previamente com o doente, pude verificar que as
dificuldades iam surgindo, quer pela minha inexperiéncia profissional na relagéo
terapéutica com doentes alcoolicos, quer pelas proprias carateristicas pessoais do
doente. Apesar do plano de intervencdo de enfermagem, negociado em conjunto, nem
sempre o doente comparecia as sessdes, 0 que me deixava desanimada.

Tal como afirmam Miller e Rollnick (2001) o doente falta as sessGes porque
esta ambivalente quanto a continuar em direcdo a mudanca. Isso € normal a menos que
se intervenha para retomar o contato, o doente pode optar por uma resisténcia passiva e
a ambivaléncia causara a interrupcao do tratamento.

Dei por mim a questionar-me se o0 seu absentismo se devia ao fato da ineficécia
da minha atitude profissional. Podia ndo estar a transmitir informacdes de apoio
relevantes, ou o que transmitia, ja era do seu conhecimento do doente. Pude constatar
que este comportamento ja era habitual. Este ndo aderia facilmente ao processo
terapéutico de forma regular e tinha abandonado o programa no ano anterior. Estava
perante um desafio.

Com recurso a técnica de entrevista motivacional breve, tinha que promover um
comportamento de adesdo e procura de saude neste caso especifico. Procurei ndo
realizar juizos de valor relativamente a sua eventual desmotivacdo em relacdo ao
tratamento psicoterapéutico.

Tal como afirmam Miller e Rollnick (2001), a maior preocupacdo enquanto
terapeutas € geralmente, com o que os doentes fazem. As afirmacfes verbais fazem com
que um doente seja julgado como *“ motivado,” ndo sdo nenhuma garantia de que esse
ird de fato mudar. (...) Ha poucas evidéncias de que a aceitagdo de um diagnostico (p.
ex. “ sou um alcodlico”) seja um fator preditivo de recuperagdao. Muitos individuos nao-

recuperados admitem abertamente seus problemas ou aceitam um rétulo diagnostico, e



muitos outros recuperam-se sem endossar conscientemente um diagnostico e o papel de
doentes e sem pedir ajuda (Miller e Rollnick, 2001).

Ao longo do percurso de tratamento constatei que o doente se assumia como

alcodlico, aderia ao tratamento farmacoldgico, na toma do dissulfiram e comparecia
para a toma presencial mas ndo dava a importancia necessaria as intervengdes de ambito
psicoterapéutico.
Na fase seguinte, apesar de nem sempre, comparecer nas sessdes, adaptei o plano
terapéutico ao seu comportamento, & sua disponibilidade profissional e & sua motivagao
para “ estar presente e querer receber ajuda.” As entrevistas facilitaram a compreensao
da historia de consumos da histéria familiar e da relacdo com o0s outros, assim como, 0
percurso de experiéncias vividas que levaram a dependéncia do alcool. Nestes
momentos procurei aumentar a percep¢do do doente sobre os problemas e complicacbes
da doenca devido ao comportamento de consumo. Apesar de ter conhecimento das
situacOes de risco que eventualmente o podiam levar a ter uma recaida, o doente ndo
tinha consciéncia que para ser ajudado, tinha que querer ser ajudado e ndo desistir.
Ultrapassada a resisténcia por parte do doente, facilmente se conseguia dar continuidade
ao plano terapéutico. Ao longo da minha intervencdo pude constatar que a relacdo de
confianga estabelecida como o doente estava cada vez mais forte, apesar do
comportamento de reserva e da dificuldade que apresentava em expressar emogcoes.

A luta interna que da pessoa com dependéncia de alcool, a resisténcia em mudar,
os efeitos da sociedade e as relacOes sociais que se estabelecem (promotoras do
consumo de alcool) sdo condi¢bes que influenciam o sucesso terapéutico. Entre a
recuperacdo e a recaida surgem retrocessos que tornam o processo terapéutico lento,
obrigando a mudanca das estratégias de intervencdo e a que o perfil do enfermeiro se
adapte também a pessoa que pede ajuda ou que € encaminhada para um programa de
tratamento. Ao longo deste estagio apercebi-me disso mesmo. No entanto considero que
a minha intervencado trouxe beneficios para o doente. Devido a proximidade do fim do
estagio, procurei incentivar o doente a participar nos grupos terapéuticos que a ET
acompanhava, mas constatei que o doente ndo se sentia confortavel em se expor num
grupo, ndo se sentia preparado para partilhar as suas vivéncias em grupo e nao
compreendia as vantagens dos grupos de ajuda. N&o insisti. Preparei a minha despedida

e informei o doente que o meu colega iria dar continuidade ao processo terapéutico.
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