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Nao contempla as correcdes resultantes da discussao publica




(-..) Quando efetivamente ouco uma pessoa e os significados que lhe séo
importantes naquele momento, ouvindo ndo s as suas palavras, mas a ela
mesma, e quando Ihe demonstro que ouvi 0s seus significados pessoais e
intimos, muitas coisas acontecem (...) Quer falar mais sobre o seu mundo.
Sente-se impelida em direcdo a um novo sentido de liberdade. Torna-se mais

aberta ao processo de mudanca (...)

Rogers
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RESUMO

O consumo de &lcool é considerado um problema de saude publica a nivel mundial,
sendo altos os custos e 0s encargos sociais dai decorrentes. Em Portugal apesar da
relativa estabilidade de consumos recentes e atuais, relativamente a 2014, verifica-se
atualmente um agravamento dos consumos de risco e dependéncia. A psicoeducacao
€ reconhecida como uma estratégia eficaz, utilizada frequentemente nas intervencdes
de enfermagem. Na pessoa com dependéncia de alcool, a utilizacdo de intervencdes
psicoeducativas, permite aumentar a ambivaléncia em relacdo ao consumo do alcool
e a motivacdo intrinseca para a mudanca de comportamento. A utilizacdo da
Entrevista Motivacional, considerado um estilo de comunicag&o centrada na pessoa,
contribui para ajudar a pessoa a ultrapassar a ambivaléncia face a mudanca,
consolidando o compromisso deste processo. O presente trabalho constitui uma
analise critica-reflexiva, acerca das intervencdes especializadas de saude mental e
psiquiatrica, desenvolvidas em contexto de estagio, que tiveram como objetivo
principal a promocao da mudanca da pessoa com dependéncia de &lcool, tendo sido
utilizada a psicoeducacdo como estratégia privilegiada de intervencédo. Os estagios
decorreram em duas unidades de cuidados de saude mental, em contexto de
internamento, na regido de Lisboa e em contexto comunitario, na regido de Setubal.
Os participantes foram os utentes destas unidades, do género masculino e feminino,
com idades compreendidas entre os vinte cinco e o0s setenta oito anos. Foram
implementadas intervencées em modalidade de grupo e individual. Os resultados
obtidos evidenciam ganhos em saude, nomeadamente no aumento do autocontrolo e
autoeficacia, do autoconhecimento, na expressdao de emocdes e sentimentos, na
vivéncia de experiéncias positivas e de bem-estar. As intervengdes desenvolvidas
foram assim facilitadoras no processo de consciencializagcdo da problematica da
dependéncia do &lcool e para o aumento da ambivaléncia, contribuindo para a

mudanca de comportamento.

Palavras-Chave: Enfermagem de saude mental; psicoeducacdo; entrevista

motivacional; mediadores expressivos.



ABSTRACT

Alcohol abuse is considered a public health problem worldwide, and the costs and
social burdens are high. In Portugal, despite the relative stability of recent and current
consumption, compared to 2014, there is currently a worsening of risky abuse and
addiction. Psychoeducation is recognized as an effective strategy, frequently used in
nursing interventions. In the person with alcohol dependency, the use of
psychoeducational interventions allows to increase the ambivalence in relation to the
consumption of alcohol and the intrinsic motivation for changing the behaviour. The
use of Motivational Interviewing considered a style of communication centred on the
person helps to overcome the ambivalence towards the change, consolidating the
commitment with this process. The present work constitutes a critical and reflexive
analysis of the specialized interventions in mental and psychiatric health, developed in
the context of an internship that had as main objective the promotion of the change in
people with alcohol dependence and the psychoeducation was used as a privileged
strategy of intervention. The internships took place in two units of mental healthcare,
in an impatient context in the region of Lisbon and in a community context in the region
of Setubal. The participants were the patients of these units, male and female, aged
between twenty-five and seventy-eight years old. Group and individual interventions
were implemented. The results obtained highlight gains in terms of health, namely with
the increase of self-control and self-efficacy, self-knowledge, in the expression of
emotions and feelings, in the perception of positive experiences and well-being. The
interventions developed facilitated the process of awareness of the problem of alcohol

abuse and the increase of ambivalence, contributing to the change in the behaviour.

Keyword: Mental health nursing; psychoeducation; motivational interview; expressive

arbitrators.
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INTRODUCAO

O presente relatério enquadra-se no ambito do Curso de Mestrado em
Enfermagem na area de Especializagdo em Enfermagem de Saude Mental e
Psiquiatrica, e seguindo uma metodologia critico-reflexiva, pretende relatar as
experiéncias vivenciadas nos dois contextos onde foram realizados os estagios, numa
Comunidade Terapéutica (CT) e numa Equipa Técnica Especializada de Tratamento
(ETET). Durante os mesmos foram desenvolvidas intervencbes de enfermagem
especializadas com o objetivo de promover a mudanca da pessoa com dependéncia
de alcool.

O Alcool é considerado uma droga legalizada e comercializada na sociedade,
presente quase sempre em eventos sociais e recreativos (Ferreira-Borges & Filho,
2004). O seu uso esta profundamente enraizado em muitas sociedades, e cerca de 2
milhdes de pessoas ingerem bebidas alcodlicas na maior parte do mundo. Os custos
com a saude publica e os encargos sociais decorrentes do consumo de &lcool
continuam a ser altos. Em 2016, o uso de alcool resultou em cerca de 3 milhdes de
mortes (5,3% de todas as mortes) em todo o mundo, a mortalidade por consumo de
alcool é maior que do que por doencas como a tuberculose e a infecdo provocada
pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (World Health Organization [WHO], 2021).

Em Portugal, segundo o Inquérito Nacional de Saude (Instituto Nacional de
Estatistica [INE], 2020), 69% da populacdo com 15 ou mais anos (82% dos homens e
58% das mulheres) declarou ter ingerido bebidas alcodlicas pelo menos uma vez nos
altimos 12 meses, 22% afirmou nunca ter ingerido alcool na vida e 8% mencionou ja
ter bebido, mas ndo nos dltimos 12 meses. Mais de metade dos residentes em
Portugal tinha consumido diariamente (21%) ou regularmente (37%) bebidas
alcodlicas nos ultimos 12 meses. O consumo diario era mais frequente nos homens
do que nas mulheres e mais frequente entre os 55-74 anos.

Quanto ao consumo de risco, 30% da populacdo (43% dos consumidores)
referiu ter tomado, pelo menos uma vez, 6 ou mais bebidas alcodlicas numa Unica
ocasido ou evento, nos ultimos 12 meses. Entre os que tiveram este tipo de consumo,
11% referiu que o fez numa base semanal e 3% todos os dias. Esta prética diaria era
mais comum nos homens do que nas mulheres e, mais prevalente nos mais jovens,
em particular nos 25-34 anos e 35-44 anos. Em termos de evolucgéo, a prevaléncia de
consumo recente de 2019 foi proxima a de 2014, tendo diminuido o consumo diario e

aumentado o consumo de risco (INE, 2020).
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Relativamente aos mais jovens, a 5.2 edicdo do Inquérito Anual -
Comportamentos Aditivos aos 18 anos, realizado aos jovens participantes no Dia da
Defesa Nacional em 2019, refere que apesar da estabilidade das prevaléncias de
consumo face a 2018, € de assinalar a tendéncia de aumento gradual e continuo entre
2015 e 2018 do consumo recente e atual, e do consumo binge! e da embriaguez?
(Servico de Intervencdo nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias [SICAD],
2020).

A escolha da problematica surgiu da inquietacdo sentida durante a pratica de
cuidados, mas também da necessidade de basear a prética clinica especializada em
evidéncia cientifica. A exercer fungcdes numa instituicdo militar, os pedidos de ajuda
de militares com dependéncia de alcool continuam a ser uma realidade. Pedidos de
ajuda motivados por problemas laborais, problemas familiares e poucas vezes por
motivacao do proprio. Muitos apresentam anos de consumo, outros, apos periodos de
abstinéncia prolongados vém por recaidas e alguns chegam com diagndsticos de
outras doencas do foro mental, em que a dependéncia do alcool surge associada.
Pessoas em que o sofrimento vem associado a culpa e a vergonha, fragilizadas e
rotuladas, pessoas que querem “mudar de caminho”, mas n&do sabem como o fazer.

Definido como objetivo principal “promover a transicdo para a mudanca da
pessoa com dependéncia de alcool”, foi utilizada a metodologia de projeto onde foram
planeadas intervencdes especializadas, utilizando a psicoeducacao como estratégia
privilegiada de intervencéo.

Nos contextos de estagio foram desenvolvidas intervencbes especializadas
com o objetivo de promover a mudanca da pessoa com dependéncia de alcool e de
acordo com as especificidades dos contextos, as interven¢cfes foram adaptadas as
necessidades dos utentes, em modalidade grupal e individual.

Elegeu-se como suporte as intervencdes especializadas, a teoria das
transicOes de Afaf Meleis, por parecer adequada ao enquadramento da problematica,
perspetivando-se a mudanca da pessoa com dependéncia de alcool para a

abstinéncia, uma transicao vital no processo saude/doenca.

1 Consumo de 4 ou mais copos (se for do sexo feminino) ou 6 ou mais copos (se for do sexo masculino)
de uma qualquer bebida alcodlica na mesma ocasiéo.
2 Ficar a cambalear, com dificuldade em falar, vomitar, e/ou ndo recordar depois 0 que aconteceu, por
exemplo, pelo menos uma vez nos Ultimos 12 meses.
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Este relatério esta dividido em quatro capitulos, no primeiro é apresentado o
enquadramento concetual onde assenta a evidéncia, no qual se consolida o projeto
de estagio e o referencial tedrico que sustentou as intervencdes especializadas, no
segundo capitulo o percurso e as op¢bes metodoldgicas, onde estdo descritas as
atividades desenvolvidas nos contextos de estagio, a apresentacdo e discussédo dos
resultados obtidos, no terceiro capitulo é realizada a anéalise do desenvolvimento de
competéncias de enfermeiro especialista em saude mental e psiquiatrica (EESMP) e

de Mestre. No ultimo capitulo sdo apresentadas as consideracdes finais.
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1. ENQUADRAMENTO CONCETUAL

1.1. O alcool e o fend6meno da dependéncia

O alcool ou etanol € uma substancia hidrossoluvel, a principal componente das
bebidas alcodlicas, que podem ser obtidas por fermentacdo alcodlica ou por
destilagéo. E rapidamente absorvido pelo sistema digestivo e uma vez na corrente
sanguinea, distribui-se por todos os tecidos (Mello, Barrias & Breda, 2001). E um
depressor do sistema nervoso central, apesar de numa fase inicial os efeitos serem
mais estimulantes como a desinibicéo e a euforia. Com doses mais elevadas os efeitos
depressores surgem com alteracdes na capacidade de julgamento e reacao, efeitos
sedativos e hipnoticos, embora a qualidade do sono diminua (Ismail, 2014).

De forma quantificar o consumo de alcool foi criado o conceito de bebida
standard ou padrao que consiste numa forma simplificada de calcular a quantidade de
alcool consumida diariamente ou semanalmente (Babor, Higgins-Biddle, Saunders &
Monteiro, 2001).

A graduacdao alcoolica de uma bebida é definida pela percentagem volumétrica
de alcool puro nela contido. Embora as bebidas alcodlicas tenham diferentes
graduacdes, elas podem fornecer ao organismo quantidades idénticas de alcool, se
ingeridas em volumes diferentes (Mello et al, 2001).

A norma 030/2012 da Direcdo Geral de Saude (DGS) que foi atualizada em
2014, define bebida padrdo como a quantidade de bebida alcodlica que contém 10 g
de élcool puroQuantificar e classificar os consumos, além de permitir adequar as
intervencgdes a pessoa, possibilita que esta tenha consciéncia dos seus consumos.

A classificacdo do SICAD (2013) estabelece diferentes niveis, consumo de
baixo risco, consumo de risco, consumo nocivo, dependéncia e dependéncia grave.
O consumo de baixo de risco € um padrédo que esta dentro dos parametros legais e
médicos. De acordo com a norma da DGS (2014) a quantidade maxima recomendada
no homem entre os 18 e 0s 64 anos sao duas bebidas padréo, ou seja, 20g de alcool
puro. Apds 0s 65 anos, a quantidade maxima recomendada € uma bebida padrdo. Na
mulher a quantidade maxima recomendada em qualquer idade € uma bebida padréo,
ou seja, 10 g de alcool puro (Whitlock, Polen, Green, Orleans & Klein, 2004; Anderson,
Gual & Colom, 2005; Babor, Higgins-Biddle, Saunders & Monteiro, 2001). O consumo
de risco corresponde a um padréo de consumo ocasional ou continuado que aumenta
a probabilidade de ocorréncia de doencas, acidentes, perturbacbes mentais ou do

comportamento. O consumo nocivo de alcool é um padrdo de consumo que causa
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danos na saude fisica e mental do individuo, mas ainda sem critérios de dependéncia
(SICAD, 2013).

O padréo de consumo de dependéncia verifica-se quando existe:

Um desejo intenso de consumo, descontrolo sobre o seu uso, continuagdo dos
consumos independentemente das consequéncias, uma alta prioridade dada aos
consumos em detrimento a outras atividades e obriga¢gfes, aumento da toleréncia e

sintomas de privagéo, quando o consumo é descontinuado (SICAD, 2013, p. 29).

7

A dependéncia grave é caracterizada por um conjunto de sintomas e
comportamentos indicativos de que a substancia ocupa um foco central na vida da
pessoa. Surgem fenomenos de tolerancia e abstinéncia com consequéncias a nivel
organico (SICAD, 2013).

O desejo intenso de beber, associada a uma incapacidade para pensar noutra
coisa é designado por craving (American Psychiatric Association [APA], 2014).

A tolerancia é definida por uma necessidade de aumento de quantidades
maiores de &lcool para alcancar a intoxicacao ou o efeito desejado, sendo o efeito
cada vez menor com o uso continuado da mesma quantidade de alcool (APA, 2014).

A abstinéncia apresenta como critérios de diagnostico, pelo menos dois ou mais
sintomas que aparecem no periodo de algumas horas a dias apés a reducdo ou a
cessacgao do uso de alcool, apés um periodo prolongado de consumo: “sudorese ou
frequéncia cardiaca superior a 100 batimentos por minuto; tremor aumentado nas
maos; insénia; ndusea ou vomitos; alucinacdes ou ilusdes visuais, tateis ou auditivas
transitorias; agitacdo psicomotora; ansiedade e convulsbes ténico-clénicas
generalizadas” (APA, 2014, pp. 499 e 500).

Importa agora referir os critérios de diagnéstico adotados pela APA e pela
WHO. O Manual de Diagnéstico e Estatistica das Perturbacfes Mentais (DSM-5)
abandonou a distin¢cdo entre consumo nocivo e dependéncia de alcool, fazendo a sua
integracdo numa Unica entidade, a Perturbagdo do Uso de Alcool. Define-a como um
padrao de consumo prejudicial, que leva a uma debilitacdo do estado de saude e
sofrimento significativo (APA, 2014).

Ja a Classificacdo Internacional de Doencga (ICD-10), faz a distincdo entre
consumo nocivo, definido como o padrdao de consumo que se traduz em
consequéncias para a saude a nivel fisico como mental e a dependéncia alcodlica que
€ definida como um conjunto de fendmenos psicolégicos, comportamentais e
cognitivos em que o uso do alcool para um dado individuo se torna prioritario em

relacdo a outros comportamentos aos quais anteriormente era atribuida uma maior

14



relevancia. Uma das caracteristicas centrais da dependéncia alcodlica € o desejo ou
compulséao forte para consumir alcool (WHO, 2010).

A dependéncia alcoodlica ndo é uma doenca estatica, que se possa definir em
termos absolutos (Gigliotti & Bessa, 2004). Na maioria dos individuos, 0 processo de
evolucdo do consumo social para a dependéncia, da-se de forma gradual,
normalmente entre trés a quinze anos. Nas mulheres, o processo de dependéncia
ocorre mais rapidamente que no homem (Ferreira-Borges & Filho, 2004).

Os fatores que influenciam a decisdo de consumir alcool ou que contribuem
para os problemas temporarios, podem ser diferentes dos que contribuem para o risco
de problemas graves e recorrentes de dependéncia de alcool (Sadock, Sadock & Ruiz,
2017).

Bebe-se por tradi¢c&o, por costumes, para ser aceite. E a propria sociedade que
estimula muitas vezes o consumo do &lcool, a ponto de considerar que os abstémicos
se encontram fora do padrdo da normalidade (Mariano, Guzman, Maia, Urgnanni,
Dutra, Leonel & Junior, 2000).

As relagbes familiares podem ser fatores de protecdo ou de risco para a
dependéncia do alcool. Entre as caracteristicas consideradas mais importantes estéo
a existéncia ou ndo de relacdes de cumplicidade e respeito entre pais e filhos, os
principios e informacao da familia acerca dos maleficios do alcool e os habitos de
consumo no meio familiar. Os fatores econdmicos, como o rendimento familiar e local
de residéncia (periferia ou zonas metropolitanas), as condi¢des de emprego e o stress
gerado nessa atividade, sdo também apontados como fatores de risco para o
desenvolvimento de dependéncia do alcool (Souza, Jeronymo & Carvalho, 2005;
Zanoti-Jeronymo & Carvalho, 2005).

Alguns autores falam em questbes temperamentais, como fatores de risco,
nomeadamente, o nivel elevado de procura de sensacfes e de ativacdo emocional,
uma autoestima reduzida, a dificuldade em resolver problemas interpessoais e em
recuperar o equilibrio ap6s um momento de stress, a dificuldade em enfrentar
situacdes complicadas e em manter relacdes estaveis e satisfatorias (Rahiouni &
Reynaud, 2008).

A constituicdo genética da pessoa é considerada um fator importante no
desenvolvimento da dependéncia do alcool. A partir de estudos realizados com
gémeos e criancas que foram adotadas, permitiu diferenciar os fatores genéticos dos
fatores ambientais, os primeiros contribuem em cerca de 60% da vulnerabilidade para

a dependéncia do alcool. O risco é significativamente mais elevado nos descendentes
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de pais com dependéncia de alcool, mesmo quando os filhos foram separados dos
pais biolégicos logo apds o nascimento e sem qualquer conhecimento dos problemas
da familia biolégica (Sadock; Sadock & Ruiz, 2017).

Kessler (2009), salienta que o consumo de &lcool durante a adolescéncia, torna
os individuos mais vulneraveis ao desenvolvimento de dependéncia de alcool, devido
a imaturidade do cortex pré-frontal, especialmente as funcdes relacionadas ao
controlo inibitério. Assim, quanto mais tarde ocorrer o uso de alcool, menor a
probabilidade de desenvolver dependéncia.

O consumo excessivo de alcool leva a ativacao direta do designado sistema de
recompensa do cérebro, o qual esta envolvido no reforco de comportamentos e na
producdo de memdarias. A ativacdo do sistema de recompensa € intensa, levando a
gue muitas atividades habituais sejam negligenciadas. As vias de recompensa que
deveriam ser ativadas por meio de comportamentos adaptativos, sdo entéo ativadas
diretamente (Sena & Ferret-Sena, 2004).

O pressuposto de acdo das substancias psicoativas como o alcool é um efeito
de reforgo positivo, através de estruturas cerebrais que sao ativadas (Ismail, 2014).

Este reforco positivo pode ser definido como o processo pelo qual um estimulo
(neste caso o consumo do alcool), quando esta presente, aumenta a probabilidade de
respostas de prazer (Wise & Koob, 2014).

A necessidade de repeticdo desse efeito, e consequentemente os rituais de
consumo, sao explicados também por alterac6es neuroadaptativas (Ismail, 2014).

Apesar de ndo existir unanimidade nas teorias, as descobertas, nos ultimos
anos, nas areas da neurobiologia e neurociéncia cognitiva, apresentam alguns
aspetos comuns acerca da dependéncia de substancias psicoativas, onde o alcool se
inclui. S&o eles, déficits em um ou mais processos cognitivos como a aprendizagem,
motivacdo, memoaria, atencdo e tomada de decisdo, a presenca de deficiéncias em
processos cognitivos relacionados com o sistema de neurotransmisséo e dificuldades
nos processos de autocontrolo que € caracterizado por um desequilibrio entre a
valorizacdo da recompensa pelo consumo da substancia e o enfraquecimento do
sistema de controlo (Morgenstern; Nagvi; Debellis & Breiter, 2013).

As terapias farmacoldgicas e comportamentais sao utilizadas frequentemente
como intervencgdes relacionadas com o consumo de alcool. As primeiras séo utilizadas
na desintoxicagcdo para suavizar a sindrome de abstinéncia e também atuam com
efeitos aversivos, antagonistas, agonistas e amenizadoras do craving, tendo por

objetivo interromper ou reduzir os processos de motivagdo para 0 consumo. As
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terapias motivacionais e cognitivo-comportamentais procuram substituir a motivagéo
para 0 consumo, pela motivagao para a mudanga de comportamentos e na promogao
de estratégias para lidar com a mudanca (Ferreira-Borges & Filho, 2007).

Uma andlise funcional cuidadosa e a identificacdo de crencas disfuncionais sao
0S primeiros passos importantes na Terapia Cognitivo Comportamental, sendo a sua
‘marca registada” o relacionamento colaborativo. No que diz respeito aos
comportamentos aditivos, esta terapia enfatiza a psicoeducacdo e técnicas que
objetivam a modificac&o de crencas disfuncionais relacionadas aos resultados do uso
de substancias, enfrentamento e autoeficicia (Sudhir, 2018).

Abordaremos de seguida de que forma a motivacdo contribui para o processo

de mudanca de comportamento.

1.2. Motivacao e Mudanca

Segundo Miller & Rollnick (2001) a motivagéo é a probabilidade de uma pessoa
aderir, envolver-se e preservar uma estratégia de mudanca.

A motivacao é assim o interesse em iniciar uma modificacdo do comportamento
ou em manté-lo, alterando um comportamento que € prejudicial por um saudavel ou
eliminando apenas o que é prejudicial. E considerada a chave para a mudanca, com
um propdésito e intencionalidade, direcionada para os interesses da pessoa. Engloba
fatores internos que estabelecem a base da mudancga, como por exemplo desejos, e
fatores externos, que criam as condi¢cdes para a mudanca, tal como, as pressfes
externas. A motivacdo é dinamica e flutuante no tempo e pode ser influenciada por
outras pessoas (Sequeira, 2016, Barroso, 2020).

Nas pessoas com dependéncia do alcool a motivacéo é considerada essencial
para o processo de mudanca, pois como refere Barroso (2020) “(...) esta relacionada
com o nivel de probabilidade da pessoa que usa a substancia se envolver no
tratamento, continuar o tratamento e aderir as estratégias de mudanga”. (p. 98). O
autor acrescenta que neste contexto, € essencial o envolvimento do profissional, no
estabelecimento de uma relagéo terapéutica que promova a mudanca. Uma relacéo
que, como refere Phaneuf “(...) permita a pessoa compreender melhor a sua situagao,
aceita-la melhor e, conforme o caso, abrir-se a mudanga e a evolugéo pessoal (...)”
(2005, p. 324).

Tal implica que a pessoa que ajuda esteja voltada para o outro, no sentido de
favorecer o seu crescimento, o desenvolvimento, a maturidade, um melhor

funcionamento e uma maior capacidade de enfrentar a vida, promovendo ainda no

17



outro, uma maior apreciacado e expressao, e ainda a utilizacdo mais funcional dos
recursos internos latentes (Phaneuf, 2005; Rogers, 1985).

Assim, nas pessoas com dependéncia de alcool, os fatores motivacionais sédo
considerados decisivos para o processo de mudanca, assim como, a relacao
terapéutica estabelecida. Esta pode ser facilitadora do reconhecimento da
problematica, contribuindo assim para a adeséo ao tratamento.

A utilizacdo de estratégias de comunicacdo eficazes, tal como a Entrevista
Motivacional (EM) é fundamental para estimular a motivacdo intrinseca para a

mudanca.

1.2.1. A Entrevista Motivacional

A EM surgiu com o objetivo de estimular a motivacao intrinseca para a mudanca
de comportamento de pessoas com dependéncia de substancias, h4 cerca de trés
décadas (White & Miller, 2007). Considerada uma ferramenta clinica centrada na
pessoa, tem como objetivo ajudar as pessoas a ultrapassar a ambivaléncia face a
mudanca (Miller e Rollnick (2012).

O seu objetivo principal é ajudar a pessoa a modificar 0 seu comportamento,
consciencializando-o para a necessidade de mudanca e a consolidar o0 compromisso
referente a esse processo, envolvendo estratégias para a sua concretizacao
(Sequeira, 2016).

Miller e Rollnick (2012) definem EM como:

Um estilo de comunicagédo colaborativo e orientado para objetivos, com particular

atencdo a linguagem de mudanca. Estd desenhada para fortalecer a motivacao

pessoal e o compromisso face a um objetivo especifico, estimulando e explorando as

proprias razdes da pessoa para mudar, em clima de aceitacdo e compaixao. (p. 48).

7

Ainda segundo estes autores, a EM é constituida por quatro processos
seguenciais e recursivos: o ligar, o focar, o evocar e o planear. Durante o processo de
ligar, as partes estabelecem uma alianca de trabalho, que pode ocorrer em segundos
ou durar semanas. A ligacao terapéutica € considerada essencial para o sucesso de
todo o trabalho que se segue. O processo de focar vai ajudar a pessoa a clarificar a
direcdo, qual o caminho que pretende seguir, as mudancas que deseja que
acontecam. Delineados os objetivos de mudanca 0 processo seguinte € o evocar, que
significa estimular as proprias motivacdes da pessoa para mudar, conseguir que esta

expresse o0s argumentos a favor da mudanca. Alcancado o limiar de prontidao para a
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mudancga, segue-se 0 processo de planear, que inclui desenvolver 0 compromisso
para a mudanca e a formulacdo de um plano especifico de acao.

A pratica de EM envolve o uso de competéncias nucleares de comunicacao,
que devem estar presentes ao longo dos quatro processos ja descritos. Incluem fazer
perguntas abertas, afirmar, refletir e resumir. As perguntas abertas dao liberdade ao
cliente para responder, o profissional de saude, utilizando a escuta ativa procura
compreender a experiéncia subjetiva do cliente, refletindo sobre hipoteses sobre os
significados que tem para a pessoa. Os resumos sdo as reflexdes das varias
experiéncias que o cliente verbalizou. Afirmar é reconhecer aquilo que é bom, o valor
intrinseco do individuo como ser humano. Por fim, na préatica da EM a informacéo e o
aconselhamento devem ser dados com permissdo da pessoa ou quando esta o
solicita. (Miller & Rollnick, 2012).

Reconhecida como uma abordagem que se pode utilizar com pessoas que
necessitam de fazer mudancas na sua vida, a importancia da EM parece aumentar
considerando os crescentes conflitos gerados com os estimulos da vida atual,
nomeadamente as redes sociais, jogos e compras, muitas vezes associados a
consequéncias graves. A necessidade de mudanca de comportamento surge quando
existe dissonancia ou discrepancia entre o comportamento considerado prejudicial e
0s objetivos e valores da pessoa. As estratégias da EM podem ser muito eficazes para
0 processo de decisédo da pessoa, fortalecendo a sua motivagao para se comprometer

a mudar.

1.2.2. O Modelo Transteérico de Mudanca

Desenvolvido por James Prochaska e Carlo Diclemente, em 1982, o Modelo
Trantedrico de Mudanca (MTM) teve como principal pressuposto o facto de que a
mudanca bem-sucedida, depende da aplicacdo de estratégias certas (processo) na
hora certa (estadios) (Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992).

E uma referéncia teérica importante ja que descreve de forma objetiva atitudes
e dificuldades especificas de cada nivel de motivacéo. Elenca os principais estadios
pelos quais as pessoas transitam durante a mudanca de comportamento,
independente da abordagem terapéutica utilizada (Prochaska & DiClemente, 1983;
Szupszynski & Oliveira, 2008).

O modelo estd dividido em cinco etapas distintas — Pré-Contemplacgdo,
Contemplacdo, Preparagdo, Acdo e Manutencdo. (Prochaska, DiClemente &
Norcross, 1992).
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Assim, quando a pessoa nao tem intencdo de mudar o seu comportamento,
nao tem consciéncia dos seus problemas nem da sua gravidade, encontra-se na fase
de Pré-Contemplacédo. Nesta fase dificilmente a pessoa procura ajuda para iniciar o
seu processo de mudanca, e quando o faz, geralmente é impelida por motivacdes
externas, como por exemplo a pressao familiar, profissional ou judicial.
Posteriormente, na fase de Contemplacéo, existe ja a consciéncia da doenca embora
se mantenha a ambivaléncia em relacdo a mudanca, a pessoa considera que tem um
problema e a necessidade de uma mudanca, mas ainda ndo esta preparada para a
fazer. Pode permanecer neste estadio por longos periodos, substituindo a agéo pelo
pensamento. Na fase de Preparacdo a pessoa comeca a desenvolver um plano de
acao, existindo um compromisso efetivo de mudanca. Na fase de Acédo, a pessoa inicia
explicitamente a modificacdo dos seus comportamentos, quando se implementam as
estratégias planeadas. A fase de Manutencdo € considerada o grande desafio no
processo de mudanca. E necessario um esforco constante do individuo para
consolidar os ganhos conquistados nas outras fases, assim como, para prevenir
lapsos ou recaidas. (Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992).

Segundo este modelo, a intervenc¢do deve atender as necessidades da pessoa,
sendo necessario um acompanhamento terapéutico continuo que facilite e reforce a

mudanca do projeto de vida.

1.2.3. Intervenc¢des Psicoeducativas

7

Uma das técnicas utilizadas na terapia cognitivo-comportamental, é a
psicoeducacdo, uma intervencdo eficaz que tem como objetivo a comunicacao de
conhecimentos sobre a problemética da pessoa (Figueiredo, Souza, Dell’Aglio &
Argimon, 2009). Quanto mais informada esta a pessoa acerca da sua saude, fisica e
mental, sobre o seu funcionamento, cognitivo, emocional e comportamental, assim
como acerca do tratamento, mais facilmente ira iniciar o processo de mudanca
(Lukens & McFarlene, 2004).

A psicoeducacdo ndo €, no entanto, uma intervengdo exclusiva da terapia
cognitivo-comportamental, ela pode ser utilizada como uma intervencdo cognitiva
independente (Bauml, Frobose, Kraemer, Rentrop & Pitschel-Walz, 2006). Integra
técnicas psicoldgicas e educativas, englobando teorias de diferentes areas, numa
abordagem holistica. Pode ser utilizada em diferentes contextos, com pessoas com

patologias fisicas e mentais (Lemes & Neto, 2017).
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E intervencdo colaborativa, em que o utente é considerado parceiro do
profissional. Pode ser adaptada a familias, grupos, grupos de familias e cuidadores
(Lukens & McFarlane, 2004).

Na Saude Mental, a psicoeducagdo tem como objetivo alterar significados dos
factos sobre perturbacbes mentais, capacitar as pessoas para a compreensao dos
diagnésticos de enfermagem do ambito do conhecimento e promover a sua
aprendizagem acerca de estratégias para lidar com a doenca e os seus efeitos
(Amaral, Almeida & Sousa, 2020).

A psicoeducagdo permite um maior e melhor conhecimento acerca da doenga
mental, do utente e dos seus familiares, o que permite uma reducao das recaidas,
diminuicdo no tempo de internamento, diminuicdo do estigma, um aumento do
controlo sobre as suas vidas e uma melhor ades&o a terapéutica. E uma intervencéo
gue permite o desenvolvimento de competéncias sociais e de resolucao de problemas
e uma menor ocorréncia de ansiedade e depressdo nos cuidadores (Srivastava &
Panday, 2016).

Magill, Martino & Wampold (2021), apresentam como um dos principios desta
intervencgédo, que seja realizada por um profissional de satde especialista na area.

Esta ideia estad de acordo com o0 que outros autores defendem (Amaral et al,
2020), que “uma intervengao psicoeducativa de enfermagem de salude mental e
psiquiatrica, para ser considerada como tal, deve ser realizada por um EESMP (...)"
(p. 174)

Outros estudos, evidenciam ainda a importancia da relacao enfermeiro-utente,
como um dos fatores influenciadores do sucesso da intervencao psicoeducacéo, com
pessoas com doenca mental (Matsuda & Kohno, 2016; Choe; Sung; Kang & Yoo,
2016; Chang; Wang; Chen; Liang; Whu & Bai, 2020).

Quando utilizada em grupo, a psicoeducacdo permite uma experiéncia coletiva
para a partilha e aprendizagem entre individuos, pois estes sentem-se mais seguros
para expressar 0S seus pensamentos e emocdes sem serem julgados (Menezes &
Souza, 2012).

Na pessoa com dependéncia de alcool, as intervencdes psicoeducativas
permitem aumentar a ambivaléncia em relagcdo ao consumo do alcool (Lee & Lee,
2015; Yeh; Tung; Horng & Sung, 2017).

E o reconhecimento e a compreenséo dos efeitos do alcool que aumentam a
motivagao intrinseca para a mudanca de comportamento e reforca a autoeficacia
(Myers; Van der Westhuizen; Naledi; Stein & Sorsdahl, 2016; Yeh et al 2017). Esta
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esta relacionada com a confiangca que o individuo apresenta para atingir os seus
objetivos e controlar o ambiente a sua volta (Bandura, 1989).

Miller & Rollnick (2012) relacionam o conceito de autoeficacia com a esperanca
e a confianca. A esperanca € algo que que estd dentro da pessoa e que pode ser
fortalecida com a relacao terapéutica, quando a confianca é baixa para a mudanca.

Individuos com maior autoeficacia apresentam-se mais aptos para dar passos
para a mudanca e podem controlar melhor o consumo adotando estratégias eficazes
de coping quando confrontados com estimulos de risco para beber (Chang et al.,
2020).

A combinacdo da terapia farmacoldgica, terapia cognitivo comportamental e
entrevista motivacional, ttm demonstrado eficAcia ha mudanca de comportamentos
menos saudaveis relacionados com o consumo abusivo do alcool (Khan; Tansel;
White; Kayani; Bano; Lindsay; El-Serag & Kanwal, 2015).

Ao promover a aquisicdo de novos conhecimentos acerca da sua condicdo de
saude, a psicoeducacdo privilegia a participacdo ativa e a responsabilizacdo do utente
pelo seu plano terapéutico. E, no entanto, a relacio terapéutica que permite o sucesso
desta intervencgao.

1.3. Teoria das Transicbes de Afaf Meleis

As teorias de enfermagem possibilitam enquadrar e perspetivar as intervencdes
dos enfermeiros.

Por ser uma teoria de médio alcance, a teoria das transi¢des, é consistente com
uma estrutura que descreve, compreende, interpreta e/ou explica os fenémenos
especificos da enfermagem que surgem da pratica diaria do enfermeiro (Meleis,
2010). O seu conceito “transi¢cao” é considerado um foco de atencédo da enfermagem
(Schumacher & Meleis, 2010).

Para Meleis (2012) a transicdo € a passagem ou movimento de um estado,
condig&o ou lugar para outro, podendo afirmar-se que a vida se constitui como uma
transicdo. Indica uma mudanga no estado de saude, nos papéis relacionais,
expetativas ou habilidades e requer que a pessoa incorpore um novo conhecimento,
altere o seu comportamento e as definicoes de si propria no contexto social.

A sua teoria inclui seis componentes (Anexo ), que se articulam entre si: 0s
tipos e padrdes de transicdo, as propriedades das experiéncias de transi¢cdo, 0s

contextos da transicdo que podem ser facilitadores e inibidores, os indicadores
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processuais e o0s indicadores de resultados esperados e ainda as intervencdes de
enfermagem (Meleis; Sawyer; Im; Messias & Schumacher, 2010).

Considerando o tipo de transicdes, estas podem ser de desenvolvimento, as
que ocorrem ao longo do ciclo vital do individuo (transicdo da infancia para a
adolescéncia), as situacionais que consistem em eventos esperados ou nao,
exigindo uma adaptacao da pessoa a nova situacao (nascimento de um filho ou morte
de um familiar) de saude-doenca, que incluem as mudancas biopsicossociais e
espirituais que resultam da alteracdo de um estado de bem-estar para uma doenca
aguda ou crénica ou, mesmo de um estado de cronicidade para um novo bem-estar
(dentro do mesmo estado de cronicidade) e organizacionais que ocorrem no contexto
ambiental do individuo e sao precipitadas pelas mudancas que ocorrem ao nivel do
contexto social, politico e econémico (mudanca de comunidade, emprego) (Meleis et
al, 2010).

Quanto ao padréo, as transicdes podem ser Unicas ou multiplas, sendo que
estas Ultimas podem ser sequenciais, simultaneas e relacionadas ou nao relacionadas
(Meleis et al., 2010).

No que respeita as propriedades das experiéncias de transicdo, elas podem ser
de conhecimento/consciéncia, ajustamento/compromisso, mudanca e diferenca,
eventos e acontecimentos criticos e periodos de experiéncias (Meleis et al., 2010).

O conhecimento encontra-se relacionado com a consciencializacdo do
individuo sobre a experiéncia que se encontra a vivenciar sendo esperado que
desenvolva conhecimento sobre essas alteragdes. No que se refere ao ajustamento,
este reporta-se ao grau de envolvimento do individuo nos processos inerentes a
transicdo, sendo este influenciado pelo conhecimento que detém sobre o seu
processo de transicdo. A primeira e a segunda propriedades estdo intimamente
relacionadas, ja que o ajustamento ndo acontece se 0 conhecimento nao estiver
presente. A terceira propriedade, mudanca, salienta a distingdo entre os conceitos de
transicdo e mudanca. A transicdo envolve sempre uma mudanca, 0 contrario pode
nao acontecer. A quarta propriedade relaciona-se com o facto de as mudancgas serem
desencadeadas por eventos e acontecimentos criticos, a maioria das transicbes
encontram-se relacionadas com acontecimentos marcantes na vida das pessoas. A
altima propriedade, o periodo de experiéncia, é caracterizada por movimentacgdes e
fluxos ao longo do tempo que devem ser acompanhados pelos enfermeiros, de forma

a se obterem ganhos em saude (Meleis et al, 2010).
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A forma como é vivenciada uma experiéncia é influenciada por fatores ou
condi¢cbes que poderéo ser facilitadoras ou inibidoras: as pessoais, as comunitarias e
as sociais.

No que respeita as condi¢des pessoais, consideram-se os significados, crencas
culturais e atitudes, nivel socioeconémico, a preparacao e o conhecimento. Salientam-
se os significados, que dizem respeito aos acontecimentos que desencadeiam uma
transicdo, e por outro lado, ao sentido atribuido ao préprio processo de transicao
(Meleis et al., 2010). Os acontecimentos podem ser fruto das escolhas do individuo,
ou surgir inesperadamente. Os significados atribuidos as transicbes poderdo ser
positivos, negativos ou neutros, variam de pessoa para pessoa e influenciam o
resultado das mesmas (Schumacher & Meleis, 2010; Zagonel, 1999).

As condi¢des comunitérias referem-se aos recursos que uma comunidade tem
para facilitar ou inibir o decorrer das transicdes. Como condi¢des facilitadoras podem
considerar-se 0 suporte de amigos, pares e familiares e as informacdes relevantes
obtidas junto de profissionais de saide. Como condi¢des de inibicdo consideram-se a
insuficiéncia de recursos, a falta de planeamento e a inadequacéo das sessoes de
educacdo para a saude, o suporte inadequado, a informacgdo insuficiente ou
contraditoria e os estereotipos (Schumacher & Meleis, 2010).

Como condicbes sociais podemos encontrar a marginalizacdo, os estigmas e
0s papéis socialmente definidos, que se constituem como os principais condicionantes
inibidores no contexto social (Meleis et al., 2010). E, pois, fundamental, que os
enfermeiros tenham conhecimento do ambiente social no qual o individuo esta
inserido de forma a desenvolver intervencdes terapéuticas adequadas (Schumacher
& Meleis, 2010).

As transi¢cOes poderéo ter dois tipos de padrdes de resposta, os indicadores
processuais e os de resultado. Os indicadores processuais refletem a necessidade de
o individuo se sentir e manter integrado num contexto em que esteja inserido uma vez
gue a transicao implica a criacdo de novos significados e percecdes. As relacdes que
o individuo estabelece com o meio, familia, amigos ou profissionais de saude,
revelam-se como fontes de informagdo privilegiadas. Indicam também o
desenvolvimento de confianga e coping. Estes estdo presentes quando os individuos
gue experienciam a transicdo apresentam um conhecimento mais aprofundado e
maior compreensao acerca dos aspetos essenciais e criticos da situacao de transicao
(Meleis et al., 2010).
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Os indicadores de resultado sdo aqueles que permitem identificar se a
transicao foi um evento saudavel. Estes dividem-se em mestria e identidades flexiveis
e integradoras. As primeiras referem-se ao desenvolvimento de competéncias que
irdo permitir gerir a nova situacao. Nesta continuidade processual, a medida que o
individuo se aproxima de um periodo de estabilidade, correspondente ao término do
processo de transicdo, 0s seus niveis de mestria irdo indicar os ganhos em saude
atingidos no decurso de toda a experiéncia. As identidades flexiveis serdo resultado
da incorporagao de novos conhecimentos decorrentes do processo transacional. Uma
transicdo saudavel deve envolver uma reformulacédo da identidade do individuo, da
qual resulta a incorporacao de novos conhecimentos com o objetivo de alterar os seus
préprios comportamentos (Meleis et al., 2010).

A percecao dos indicadores de resposta permite aos enfermeiros uma melhor
compreensao, ndo sé do processo de transicdo do individuo, mas também das
consequéncias que este processo exerce sobre o seu dominio bioldgico, psiquico e
sociocultural (Zagonel, 1999).

As intervencdes de enfermagem constituem o suporte de todo o processo de
enfermagem. Incluem a supervisdo e/ou ensino de atividades que pretendem
substituir o proprio utente mediante as incapacidades que possa manifestar (Meleis,
2012).

O processo de transi¢cao constitui um foco dos cuidados de enfermagem, onde
as intervencbes devem ser sensiveis a compreensdo da transicdo a partir da
perspetiva de quem as vivencia, indo ao encontro das suas necessidades (Zanogel,
1999). Para isso, é fundamental ouvir, aceitar e compreender as experiéncias e 0s
significados que a pessoa atribui ao seu percurso (Colliere, 2003).

Os enfermeiros facilitam as transicdes dos individuos, intervindo sobre as
mudancas e exigéncias que se refletem nas suas vidas. (Meleis & Trangenstein, 2010;
Meleis, et al, 2010). Capacitam-nos através de informacdes, competéncias e recursos
de forma a promover o seu bem-estar e a sua qualidade de vida (Meleis, 2019).

Moutinho, em 2018, afirma que a problematica do consumo de alcool, desde a
sua experimentacdo até a dependéncia, pode ser analisado tendo por base esta
teoria. As condicionantes sociais e pessoais que levam a experimentacdo, as
consequéncias para a saude e para o desenvolvimento pessoal, assim como, as
estratégias pessoais e as intervencgdes de enfermagem que ajudam a um consumo de

baixo risco, constituem um sistema de grande complexidade, podendo ser facilitador

25



para a sua compreensao, um enquadramento conceptual que utilize a teoria das
transicoes.

Pelo que foi explanado, este foi considerado o referencial tedrico que melhor
enquadrava e sustentava as intervencgdes especializadas desenvolvidas nos ensinos

clinicos.
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2. PERCURSO E OPCOES METODOLOGICAS

2.1. Finalidade e objetivos do estagio

As atividades desenvolvidas em contexto de estagio tiveram como finalidade a
aquisicdo de competéncias cientificas, técnicas e relacionais, de forma a prestar
cuidados de enfermagem especializados de salde mental, tendo como centralidade
a pessoa com dependéncia de alcool.

Definido como objetivo geral a promo¢cdo da mudanca da pessoa com
dependéncia de alcool, no projeto foram planeadas intervencdes especializadas,
utilizando a psicoeducacdo como estratégia privilegiada de intervencdo. Porém,
considerando que qualquer projeto € dinamico e flexivel, as atividades previamente
planeadas tiveram que ser reformuladas, devido as realidades dos contextos e
principalmente as necessidades das pessoas intervenientes.

A vertente hospitalar/internamento decorreu numa CT, na regido de Lisboa e
Vale do Tejo, no periodo de 11 de outubro a 10 de dezembro de 2021, e a vertente
comunitaria numa ETET, pertencente ao Centro de Respostas Integradas (CRI) da
Peninsula de Setubal, no periodo de 13 de dezembro de 2021 a 25 de fevereiro de
2022.

De forma a promover a mudanca da pessoa com dependéncia de alcool, foram
definidos os seguintes objetivos especificos:

- Desenvolver a relacdo terapéutica enfermeira-utente;

- Promover técnicas de gestéo de ansiedade;

- Aumentar o autocontrolo e a autoeficacia;

- Aumentar o autoconhecimento;

- Incentivar as relacdes interpessoais e a coesao do grupo;

- Promover experiéncias positivas e de bem-estar;

- Promover a expresséo de emogdes e sentimentos.

Considerando a especificidade da pratica do EESMP foram implementadas
intervengdes em grupo e individuais, tendo sido utilizados diferentes instrumentos de
avaliacdo. Destaco o0 questionario de autoavaliacdo, utilizado na intervencao
terapéutica do treino de relaxamento progressivo, de forma a avaliar os resultados
obtidos com a mesma; o guido utilizado na conducdo das sessdes do treino de
relaxamento progressivo; os relatorios individuais onde os participantes descreveram
sentimentos e emocdes vivenciadas apo0s a atividade recreativa no exterior; o

guestionario sociodemografico utilizado com o objetivo de caracterizar os utentes e 0s
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seus consumos de alcool; a escala SOCRATES 8-D, utilizada para avaliar a motivacéo
para a mudanca; a escala Consequéncias da Dependéncia de Substancias, um
instrumento que permitiu avaliar a gravidade das consequéncias do consumo do
alcool.Foi ainda utilizada a técnica da entrevista em salde mental e psiquiatrica,
essencial para a compreensao do estado de saude mental dos utentes. A utilizagdo
dos principios da Entrevista Motivacional durante as intervencdes, foram
fundamentais para atingir os objetivos especificos definidos.

Nos contextos de estagio, em todos os momentos, a préatica profissional foi
desenvolvida de acordo com o0s principios éticos e deontoldgicos, respeitando os
direitos humanos e a responsabilidade profissional.

Desde logo o respeito da autonomia da pessoa, reconhecendo que esta € livre
e capaz de decidir por si mesma. De forma a que possa decidir de forma livre e
esclarecida, deve-lhe ser facultada toda a informacéo e respeitadas posteriormente
pelo enfermeiro, as decis6es tomadas (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2005).

Consagrado na Lei de Saude Mental (Lei 36/98), como um direito, no seu artigo
59, alinea a) prevé que o utente deve “ser informado, por forma adequada, dos seus
direitos, bem como do plano terapéutico proposto e seus efeitos previsiveis”. Ainda na
alinea e) do mesmo artigo é reconhecido como um direito do utente aceitar ou recusar
a participacdo em investigacdes, ensaios clinicos ou atividades de formacao.

Por ser um trabalho realizado no &mbito do curso de mestrado, na CT as
intervencdes foram apresentadas aos residentes, assim como 0s seus objetivos. A
sua participacao foi assim livre e esclarecida, assim como, explicita a informacao da
liberdade para abandonarem as sessdes em qualquer momento que pretendessem.

Na ETET, na primeira sessao, foi explicado a cada utente o objetivo das
intervencdes e de forma explicita, cada um demonstrou a sua vontade em participar.

No que se refere ao sigilo da informacao partilhada, foi garantido a todos os
utentes a sua confidencialidade, a decorrente da relacdo estabelecida, mas também
a recolhida nos processos individuais. A partilha de informacdes dentro da equipa
terapéutica ocorreu apenas quando se considerou essencial para o processo de
cuidar. Considerado como deveres do Enfermeiro, o sigilo e a confidencialidade da
informacdao, previsto no artigo 85° do Cdodigo Deontoldgico do Enfermeiro (OE, 2005),

a identificacéo dos utentes foi ainda protegida na redacéo deste relatorio.
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2.2. Caracterizacdo do Campo Estagio — Comunidade Terapéutica

A CT fica sediada na regido de Lisboa, é estatal e de &mbito nacional, podendo
receber pessoas de qualquer parte do pais. E uma unidade especializada de
tratamento de dependéncias residencial de longa duracdo, que tem como misséo o
tratamento e a reabilitacdo psicossocial de individuos com patologia aditiva (com ou
sem consumo de substancias associado).

A referenciacgédo inicial dos utentes a CT é feita por via institucional, a partir das
diferentes estruturas e unidades da Divisdo de Intervencdo nos Comportamentos
Aditivos e nas Dependéncias (DICAD).

Tem capacidade para vinte residentes, capacidade que ficou reduzida durante
a pandemia COVID-19, a 12 residentes, de ambos os sexos, com idade superior a
dezoito anos. Nao sdo aceites menores de idade por ser uma Comunidade com
caracteristicas de porta aberta e de responsabilizacdo pelo programa, sendo a
presenca voluntaria.

O modelo terapéutico utilizado é o modelo hierarquico, o que significa que o
grupo estd organizado de forma piramidal, assumindo funcdes de maior
responsabilidade aqueles que tém tempo de tratamento e preparacdo para o poder
assumir. Os residentes mais velhos ensinam os que vao entrando na CT,
acompanhando-os e dando-lhe suporte, servindo como modelos. O processo
terapéutico assenta em trés pilares: o progressivo aumento de responsabilidade, o
progressivo aumento da autonomia e a interajuda.

A rotina diaria da Comunidade oscila entre as tarefas nos diferentes setores de
trabalho (cozinha, casa, lavandaria, horta/jardim/animais e oficina), a participagédo nos
grupos terapéuticos e tempo de lazer (Anexo Il e Anexo ).

O programa terapéutico desenvolve-se ao longo de cinco fases, cada uma com
objetivos bem definidos (Anexo IV) e as quais corresponde uma crescente
responsabilizacdo e autonomia. A passagem de fase acontece apds a autoavaliacao
do proprio, um processo supervisionado pela equipa técnica.

Na fase de preparacao e na primeira fase, o residente ndo pode ter contacto
com a familia e amigos. S&o periodos de separacdo necessarios para que cada parte
repense a sua relacéo, as suas decisdes e 0s seus projetos, fazendo ainda com que
0 padrao relacional utilizado durante a fase de consumo, dé lugar a uma relagcéo que
se pretende segura e responsavel.

A intervencéao familiar contempla grupos de pais, que acontecem mensalmente,

onde se promove a troca de experiéncias e a entreajuda, delineando-se novos modos
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de acdo/orientacdo para a relagéo futura com o residente. Contempla ainda o grupo
de conjuges, que utiliza o0 mesmo padréao de funcionamento do grupo anterior, sendo
gue dele fazem parte os conjuges dos residentes. Pretende-se ajudar a criar um modo
de relacdo mais saudavel, aumentando a compreensdo acerca da realidade atual,
proporcionando a criagao de projetos futuros para o casal.

A equipa técnica é multidisciplinar, onde as formacdes complementares
permitem tornar mais rica e completa a intervencéo terapéutica.

As tarefas nucleares da equipa técnica sdo estimular e promover o
funcionamento saudavel do grupo, sendo este considerado o vetor de mudanca.

O poder transformador do grupo é apontado por autores como Vinogradov &
Yalom (1992) que afirmam que o grupo tem um potencial terapéutico Unico. As
interacOes utente-utente e utente-terapeuta séo utilizadas em setting do grupo e sao
utilizadas de forma a permitir alteracdes no comportamento desadaptado de cada um
dos elementos.

Em relacdo a funcéo do grupo, Amaral (2020), refere que esta esté relacionada
com a finalidade para a qual foi criado. Poder& ter como objetivo a partilha entre os
seus membros, de sentimentos, ideias, opiniées e experiéncias, com o propoésito de
proporcionar a aprendizagem e descoberta matua, promovendo assim as interacées
sociais face a face e a autoestima, a estabilidade emocional e o estabelecimento de

relacdes de suporte.

2.2.1. Caracterizacdo dos participantes

O grupo de participantes era composto por nove residentes, sendo que oito sdo
do género masculino e uma do género feminino.

Quanto ao estado civil, cinco residentes séo solteiros, dois casados/unidao de
facto, um divorciado e um vilvo. As suas idades situam-se entre 0s vinte e cinco anos
e 0S cinquenta e oito anos.

Referente ao nivel de escolaridade, um participante tinha completado o
segundo ciclo, quatro residentes o terceiro ciclo, trés residentes o ensino secundario,
sendo que dois detinham cursos técnico-profissionais, e um residente € licenciado.
Dos nove residentes apenas um esta desempegado, a receber rendimento social.

N&o tendo sido possivel realizar intervencdes apenas com pessoas com
dependéncia de alcool, dada a especificidade do contexto, importa salientar que

guanto as tipologias de consumos, trés participantes apresentavam como substancia
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principal de consumo o alcool, trés alcool e outras substancias ativas e trés ndo tinham
consumos de alcool, apenas outras substancias.

Quanto a fase do programa terapéutico, dois participantes encontravam-se na
fase de preparacgéo, quatro na primeira fase, dois na segunda fase e apenas um na
quarta fase, o responsavel pelo grupo no horario em que a equipa técnica ndo estava

presente.

2.2.2. Intervencgdes terapéuticas desenvolvidas

2.2.2.1. Treino de relaxamento progressivo

De forma a promover nos residentes a reducdo dos niveis de ansiedade,
aumentar o autocontrolo e a promocdo de um estilo de vida mais saudavel, foram
planeadas quatro sessfes de treino de relaxamento progressivo.

O relaxamento € uma intervencdo de cariz preventivo e terapéutico, que
possibilita que a pessoa controle os seus niveis de ativacdo, promovendo uma
resposta que seja incompativel com a ansiedade. Caracteriza-se por um padrédo
reduzido de atividade somatica e autbnoma, assim como por mudancas cognitivas
gue implicam sensacdes de tranquilidade, conforto e sossego (Payne, 2003).

A pessoa com dependéncia de substancias, onde se inclui o alcool, durante o
tratamento, necessita de fazer face a um conjunto alargado de stressores como 0
craving, manifestacfes fisicas de abstinéncia, implicacdes da dependéncia no seu
autoconceito e as repercussodes de cariz social e familiar (Adés e Lejoyeux, 2004).

Durante o tratamento o doente é incentivado a desenvolver atividades
gratificantes, de forma a que exista um equilibrio entre os deveres e as atividades
motivadas pela procura de prazer. O retomar de atividades agradaveis, de
comportamentos saudaveis, de adicbes apelidadas de “positivas”, deverao ser
promovidas. “A gestao do stress, do tempo e das técnicas de relaxamento pode ser
um util adjuvante” (Rahioui & Reynaud, 2008, p. 109).

O relaxamento muscular progressivo além de permitir que durante o craving
exista uma diminuicdo da ansiedade, fornece a pessoa um intervalo de tempo durante
o qual a intensidade do craving pode diminuir. Além disso, esta técnica pode permitir
ao individuo a elaboracéo e a confirmacgéo de crencas de que esta no controlo e que
é capaz de lidar de forma mais eficaz com esta situacao (Junior, 2004).

Desenvolvido por Edmund Jacobson, o relaxamento progressivo, € uma técnica

que se baseia na premissa de que o0 corpo responde com tensdo muscular aos
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pensamentos e aos eventos que provocam ansiedade. Por sua vez, essa tenséo
fisioldgica aumenta a experiéncia subjetiva da ansiedade (Davis; Eshelman & McKay,
1996).

Com o objetivo da aplicacéo desta técnica no contexto de estagio, optei por
mobilizar a versdo modificada de Bernstein & Borkovec de 1973, o Treino de
Relaxamento Progressivo. Esta abordagem consiste em aprender a relaxar grupos
especificos de musculos, focando a atencdo nas sensacfes que acompanham a
tensdo e o relaxamento, aprendendo assim a diferenciar o contraste entre as
sensacdes associadas a cada um dos estados.

Nesta abordagem, o treino é seguido através de acbes pré-estabelecidas,
nomeadamente na contracdo e na libertacdo da contracdo. A contracdo produzida
corresponde a uma contragdo forte e efetuada de uma so6 vez, devendo ser mantida
durante 5-7 segundos, com a atencao focada do cliente na sensacdo da tensao
muscular. A libertacdo da contracéo, deve ser feita de uma so vez, de forma rapida e
total. E novamente pedido ao cliente para focar a sua aten¢do nas sensacdes
produzidas com este movimento. Esta situacdo deve ter uma duracdo entre 30-40
segundos (Payne, 2003).

Esta técnica de relaxamento permite que a pessoa reconheca quando se
encontra excessivamente tensa e instruir-se para relaxar, reduzindo assim os seus
niveis de ansiedade (Payne, 2003).

Podera ser utilizada musica durante o treino de relaxamento pois esta
positivamente relacionada com o0 grau de relaxamento que o0s participantes
manifestam (Stratton & Zalanowski, 1984).

De seguida, sera apresentada a forma como foram desenvolvidas as sessoes.

Procedimentos desenvolvidos

Foram realizadas quatro sessfes, de 15 de novembro a 06 de dezembro de
2021, que decorreram semanalmente. Participaram nas sessdes oito residentes, 0
mais antigo, por se encontrar a trabalhar nunca participou nas sessoes de treino de
relaxamento progressivo.

Na primeira sessao foi realizada uma pequena introdugcdo aos residentes,
elucidando-os acerca do treino de relaxamento progressivo, 0s seus objetivos e
beneficios. Os exercicios foram demonstrados, de forma a que n&o existissem duvidas

durante a sessao.
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De forma a avaliar os resultados sensiveis as intervencdes de enfermagem, os
participantes antes da sessdo preencheram um questionario de autoavaliacao inicial
(Apéndice 1), onde podiam selecionar um sentimento entre dez, ou identificar outro
gue nao fizesse parte da lista. Foram avaliadas a Tensao Arterial e a Frequéncia
Cardiaca, antes e ap0s a intervencdo, de forma a identificar possiveis alteracdes
significativas. No final da sessdo os residentes realizaram uma nova avaliacéo,
preenchendo o questionario (Apéndice II).

Para a conducéo das sessdes, foi utilizado um guido do treino de relaxamento
progressivo (Anexo V). A intervencgao foi concretizada com suporte musical, um tema

escolhido pelo grupo.

Apresentacdo e analise reflexiva dos resultados

De forma a organizar e sistematizar a informacgé&o, e para melhor compreensao
dos dados obtidos, os resultados referentes a avaliacao fisioldgica e aos sentimentos
indicados pelos participantes, antes e ap0s da intervencéo, serdo apresentados em
forma de tabela. No apéndice lll, apresentam-se os graficos com os resultados obtidos
da avaliacdo da Tensdao Arterial e da Frequéncia Cardiaca, nas quatro sessoes.

Tabela 1. Valores Tenséo Arterial (mmHg) e Frequéncia Cardiaca (batimentos por minuto)

Sesséo 1 Sesséo 2 Sesséo 3 Sesséo 4

TA/FC TA/FC TA/FC TA/FC TA/FC TA/FC TA/FC TA/FC

(M*0) (M*1) (MO) (M1) (M0) (M1) (MO) (M1)
R*1 112-81/84 120-80/75 113-75/82 109-82/79 117-78/78 119-79/73 120-80/77 122-79/73
R2 130-88/77 124-88/69 125-83/84 121-83/76 112-77/70 115-82/65 110-81/72 112-80/70
R3 120-77/65 120-74/60 119-79/68 122-71/57 128-79/71 131-77/54 130-75/65 135-71/60
R4 122-69/74 142-79/67 163-89/81 141-84/71 Saida CT
R5 Entrada na CT a 29/11 127-57/87 138-83/74 130-50/75 120-60/70
R6 132-76/66 131-84/60 123-77/63 128-81/58 121-77/75 130-82/64 135-80/78 125-70/62
R7 117-82/73 113-79/73 107-76/70 108-72/70 113-77/69 110-75/72 110-71/72 115-70/70
R8 125-71/65 137-66/73 118-74/65 129-85/61 125-74/62 143-98/77 135-70/75 140-72/82

Da analise dos valores apresentados na tabela salienta-se a diminuigdo da
frequéncia cardiaca, apos a sessao de treino de relaxamento progressivo, em quase

todos os participantes, quando comparado com os valores no inicio da sessao.

*R - Residente
*MO — Antes da sessao
*M1 — Depois da sesséo
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Estes resultados estdo de acordo com o que a OE, no Regulamento dos
Padrbes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Saude
Mental refere, nomeadamente que “(...) As técnicas de relaxamento sdo muitas vezes
utilizadas como um elemento de um programa mais amplo de gestao de stresse e
pode diminuir tensdo muscular, a pressdo arterial e a frequéncia cardiaca e

respiratoria, entre outros beneficios para a saude” (2015, pag.17040).

Tabela 2. Identificagdo sentimentos em MO e M1

Sesséo 1 Sesséo 2 Sesséo 3 Sesséo 4
MO M1 MO M1 MO M1 MO M1
R*1 Calmo preocupado otimista Calmo calmo preocupado calmo “apreensivo”
R2 Otimista calmo otimista Calmo otimista Triste otimista assustado
R3 Ansioso calmo desanimado indiferente  depressivo Calmo calmo otimista
R4 Calmo calmo triste “sem forga Saida CT
fisica”
R5 Entrada na CT a 29/11 calmo otimista otimista otimista
R6 Calmo otimista ansioso Calmo calmo Calmo preocupado calmo
R7  desanimado calmo calmo Calmo calmo Calmo calmo calmo
R8 Calmo calmo calmo Calmo calmo Triste receoso calmo

Relativamente aos sentimentos vivenciados, houve um predominio do
sentimento “calma”, no final da intervencéo.

E importante referir, que os resultados encontrados, apresentam um maior
significado quando relacionados com o que vivenciaram alguns participantes ao longo
das sessfes, nomeadamente o contacto consigo proprios através do seu corpo. Dois
residentes (R2 e R8) durante as sessdes experienciaram sensacdes relacionadas com
o passado de consumos. Para estes residentes, as sessfes foram vivenciadas de
forma muito intensa, principalmente a terceira e a quarta, onde choraram e
permaneceram em posicdo fetal durante o decorrer das mesmas. Apesar da
possibilidade de poderem sair durante a sessédo, nenhum deles o fez.

N&o sendo esta intervencéao direcionada para a expressao de emocgoes, nestes
residentes constituiu 0 espacgo seguro para que tal acontecesse.

Esta € uma populacao que vive habitualmente separada do corpo, muitas vezes
um corpo-objeto, um lugar de memarias de abandono, rejei¢cdo, humilhacéo, violéncia
e abuso. E possivel, por isso, que sintam medo de experienciar sentimentos e conflitos
gue se encontram fechados num corpo que se tornou rigido e passivo. Estas sessoes,

para alguns residentes, ajudaram a sentir e a tolerar um corpo com mais sensacoes e

34



sentimentos. Um dos residentes afirmou mesmo “Acho que comego a sentir, tenho
medo de sentir coisas” (sic).

De salientar ainda os resultados do R4. A segunda sesséo decorreu momentos
apos ter conhecimento que teria de abandonar a CT. Antes de iniciar a sessao de
relaxamento estava visivelmente ansioso com valores fisiolégicos compativeis com
esta situacao (TA — 163/89 mmHg e FC 81), referindo sentir-se triste. No final da
sessao verificou-se valores fisiolégicos mais baixos (TA — 141/84 mmHg e FC- 71), de
alguma forma compativeis com o sentimento descrito “sem forga fisica”.

Apbs cada sessao foi realizado com o grupo um momento de reflexdo e partilha
acerca do que tinham vivenciado. A intensidade com que alguns residentes
experienciaram a sessao, levou a que em algumas situacdes, fosse necessario um
trabalho posterior em grupo terapéutico ou o0 encaminhamento para o terapeuta de

referéncia.

2.2.2.2. Atividade recreativa

O grupo na CT tem uma importancia fundamental. Para a maioria dos
residentes, o grupo de companheiros foi o principal contexto da sua socializagao
negativa. O processo de grupo utilizado na Comunidade, utiliza esse contexto para
ressocializar positivamente os seus membros (De Leon, 2000).

Um grupo coeso € aquele em que a atracdo interpessoal é intensa e
valorizada, podendo a coeséo emergir espontaneamente ou pode ser estimulada para
dar unidade e identidade, utilizando para isso determinado tipo de técnicas. Entre as
situacbes que tendem a aumentar a coesdo dentro do grupo, encontra-se a
concretizacdo de objetivos. Quando existe coesdo, a moral do grupo € mais elevada
assim como o seu sentimento de seguranca, reforcando positivamente a opinido que
0s membros tém acerca de si proprios (Guerra, Lima & Torres, 2013).

E frequente a pessoa com dependéncia, referir sentimentos de angustia e de
vazio quando deixa de usar substancias aditivas. O numero da realizacéo de atividades
com prazer, esta relacionado com sentimentos positivos. Quanto menos atividades
prazerosas a pessoa tiver, maior sera a probabilidade de experimentar sentimentos
negativos, solidéo e depresséo. As atividades de lazer sdo importantes ferramentas no
controle desses sentimentos. Devera existir durante o tratamento um refor¢co para que

se envolvam em atividades agradaveis, de forma a encontrarem alternativas
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comportamentais saudaveis, em substituicdo do uso do alcool ou de outra substancia
(Zanelatto, N.; Sakiyama, H, 2011).

De acordo com estas premissas, foi realizada uma atividade recreativa, um
passeio num grande Jardim, na regido de Lisboa, durante a manha de um domingo.
Participaram na atividade os nove residentes, apresentando-se bastante motivados
desde o momento em que foi anunciada.

Teve como objetivos terapéuticos a promocao das relacdes interpessoais e a
coesado do grupo, a promocgao de experiéncias positivas, assim como, o bem-estar

fisico e psicoldgico.

Avaliacao/Apreciacéo

Antes da saida, um conflito entre o elemento mais velho e o mais novo, deixou
0 grupo tenso. O passeio permitiu que a tenséo fosse diminuindo, sendo possivel a
partilha de experiéncias, de vida e da familia. Um dos participantes referiu “a minha
esposa gosta muito de catos, vai gostar de vir aqui” (sic) Outra participante ficou
maravilhada com a tematica que estava a decorrer no Jardim “Alice no pais das
maravilhas”. Fala das filhas e pede para tirar fotografias para lhes poder enviar.

A forma como o grupo se organizou ao longo do passeio (mais ou menos
distantes) foi indicador das relacfes estabelecidas entre os seus elementos.

Na chegada a Comunidade, por ser hora de preparem o almoc¢o, ndo foi
possivel realizar a partilha da experiéncia, foi por isso pedido aos residentes que
expressassem num relatorio os sentimentos vivenciados.

O elemento mais novo que esteve envolvido no conflito, relacionado com as
regras da casa, que ainda tem dificuldade em aceitar dos elementos mais velhos,
refere no relatorio que “na minha saida a rua a ver passar a vida real, senti alguma
inveja e raiva, impoténcia. Mas penso que posso utilizar esses sentimentos a meu
favor, para fazer o contrario daquilo que as vezes sinto, vontade de me ir embora”
(sic).

Outro participante referiu “(...) neste passeio foi onde consegui abstrair-me
mais da tensao que sinto no grupo” (sic).

Uma participante descreve o passeio como “maravilhoso (...) Fiquei encantada,
nao tinha palavras para descrever o que senti, pois era tudo tdo bonito, eu parecia a
“crianca” a “Alice” que queria bisbilhotar tudo, todos os cantinhos, apanhava todas as
folhas, todas as sementes, tudo, foi muito bom, senti cada momento (...) aquelas

arvores fizeram lembrar-me Mocambique, foi tho bom o tempo que 14 estive com a
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minha familia, (...)" Confidenciou-me que vai fazer fios com as sementes que trouxe
do jardim, para oferecer as duas filhas no Natal.

Os restantes participantes manifestaram que tinham gostado muito, que tinha
sido um passeio agradavel.

Um dos participantes destacou no relatorio a importancia deste passeio se ter
concretizado “Achava que eram s6 promessas” (sic). Devido as condi¢des
meteoroldgicas, o0 passeio teve que ser adiado duas semanas, na altura todos se
mostraram desapontados. Esta afirmacao, fez-me refletir acerca da importancia do
respeito pelo outro, um aspeto fundamental para estabelecer uma relagéo terapéutica.
Habituados a ser rotulados e pouco valorizados, sentirem-se aceites e respeitados
pelo que sdo, é fundamental para o sucesso do tratamento e para o processo de
mudanca.

Para Phaneuf (2005) o respeito é uma qualidade pela qual a pessoa que ajuda
reconhece no outro o enorme valor apesar da sua aparéncia fisica, do seu caracter e
dos seus comportamentos. Acrescenta que O respeito se caracteriza pelo
‘reconhecimento de que a pessoa ajudada é capaz (...) de evoluir e de mudar o seu
modo de vida, e, conforme o caso, de se responsabilizar por si, de modificar os seus
comportamentos e de tomar as suas proprias decisdes.” (p. 341).

Apesar de ha primeira vista este passeio poder ser encarado apenas como uma
atividade ludica/recreativa, considero que foi muito importante para o grupo. Foi
possivel a promocado de um estilo de vida saudavel, com relacdes saudaveis, assim
como a vivéncia do “aqui e agora” partilhando o grupo experiéncias agradaveis e

seqguras.

2.2.2.3. Cinematerapia

Considerando que os filmes sdo metaforas que podem ser utilizados como
intervencado terapéutica, independentemente da orientacdo tedrica do terapeuta
(Sharp; Smith & Cole, 2002), esta atividade foi planeada e realizada num sabado a
tarde, na sala de estar da CT. O filme escolhido foi “The Pursuit of Happyness”

(Anexo VI).

Como objetivos terapéuticos foram estabelecidos a expressdo de emocdes e
sentimentos, a promo¢ao do autoconhecimento e as experiéncias positivas e bem-
estar.

A identificacdo com um personagem do filme, pode ajudar os utentes a

desenvolver a forca do ego a medida que se lembram de recursos interiores
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esquecidos e se consciencializam da oportunidade certa para que esses recursos
sejam aplicados. Contribuem para a mudanca do comportamento a identificagdo com
a personagem, mas também a motivacdo criada pelo éxito alcancado das
personagens (Wolz, B., 2003).

Segundo Sharp, Smith & Cole (2002) a escolha do filme é muito importante, o
tema deve ser relevante em termos metaforicos para as questdes que se prendem
trabalhar durante o tratamento. O uso de metaforas e histérias por meio de filmes
permite que o terapeuta tenha acesso a uma parte mais recetiva e menos defensiva
dos clientes.

Quanto ao tema do filme, esta deve retratar situacdes problematicas
semelhantes as do cliente, pois assim permite que ele entre em contacto com o seu
sofrimento de uma forma mais segura (Dermer, S.; Hutchings, J. 2010).

No final da visualizacao do filme, foi realizada uma reflexdo em grupo, de forma

a que os residentes partilhassem os seus sentimentos.

Avaliacao/Apreciacéo

Participaram nesta atividade todos os residentes, de forma voluntaria, apesar
de trés ja terem visto o filme. Esta é uma atividade que estdo habituados a fazer ao
fim de semana. No planeamento das atividades do fim de semana, propéem o/os
filme/s que desejam ver, de entre os que tém disponiveis na Comunidade, autorizado
posteriormente pela equipa técnica.

Ao longo do filme todos os participantes estiveram atentos, um deles, pediu
varias vezes para ir a casa de banho, tendo-se emocionado no final do filme. Tem um
comportamento idéntico nos grupos terapéuticos, uma fuga a situagdes que o deixam
mais desconfortavel.

No final, no momento de partilha com os participantes, foi explorado como cada
um viu o filme, a personagem com que mais se identificaram e a mensagem que
retiraram do mesmo.

Todos referiram ter gostado do filme, mesmo os que ja tinham visto
consideraram importante rever.

Um dos patrticipantes, emocionado refere “lembrei-me da minha vida, como
também tive que lutar para conseguir chegar onde cheguei” (sic) Quando |Ihe pergunto
0 que sentiu no final do filme, quando o pai e o filho deram um abraco, diz que “lembrei-
me do meu filho, quando o ia levar a escola” (sic). Foi interessante esta identificagéo

ja que estava em preparacdo para sair da CT e varias vezes referiu que a sua familia
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eram os residentes e 0s técnicos. Nao tem contacto nem qualquer relacdo com o filho
h& varios anos.

Uma participante referiu a identificacdo que fez ao seu processo de tratamento
na Comunidade. “Tal como ele (ator principal) também eu tenho que ultrapassar os
obstaculos que aqui encontro, mas vou conseguir, eu sei que vou” (sic) Refere ainda
gue se identificou “com a mae, aquela que abandonou o filho” A residente tem duas
filhas. Foi explorado no grupo a questdo do abandono do filho. Seria efetivamente um
abandono ou uma necessidade daquela mae? As opinides dividem-se, sendo
interessante a opinido de um participante que justifica a sua opinido baseada em
guestdes legais, salientando “legalmente se a mae deixa o filho com o pai, abandona
o filho...” Acrescenta que gostou do filme, mas que dificilmente seria um filme que
escolheria para ver, “gosto mais de ficgédo cientifica” (sic).

No geral nenhum residente falou da questéo dos afetos. Apenas um residente,
fala do abrago entre o pai e o filho “nunca tive um abrago daqueles” (sic). Vitima de
violéncia ao longo da vida por familiares, colegas e até por alguns patrées, no
ambiente seguro que lhe € proporcionado na CT, esta agora a aprender, como ele diz,
“a ser um homem crescido” (sic). Esta a aprender que é uma pessoa que merece
respeito, que pode errar sem ter medo das consequéncias, que € aceite pelo que é.

Esta atividade permitiu ainda uma reflexdo no grupo acerca da resiliéncia, da

possibilidade de ultrapassar obstaculos sem ser de forma destrutiva.

2.2.2.4. Sessdo com mediador expressivo — modelagem com argila

A terapia pela arte tem um propdsito de intervencdo, com 0s seguintes
objetivos: ajudar a tratar, recuperar, reorganizar e compensar as incapacidades;
desenvolver, melhorar e potenciar as capacidades que se mantiveram e satisfazer
necessidades relacionadas com o alivio do sofrimento (Sousa, 2005).

A época festiva do Natal que se estava a aproximar, provocou em alguns
residentes alguma ansiedade e angustia, relacionadas com o facto de estarem longe
da familia, mas também um sentimento de culpa pelas “auséncias” noutros Natais,
devido a dependéncia.

Pretendeu-se com esta intervengdo de ambito psicoterapéutico, a utilizagédo de
um mediador expressivo, a modelagem com argila. Foi proposto aos residentes que
produzissem figuras livres, alusivas a esta época festiva, de forma a permitir a
expressdo de sentimentos e emocgdes, mas também a preparacdo do Natal que para

cada um deles, teria um significado diferente.
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Um mediador expressivo € entendido como sendo toda a acdo, atividade,
instrumento, técnica ou consigna proposta a uma pessoa, de forma a que esta se
expresse liviemente. E um meio de comunicagio com 0 outro, assim como consigo
proprio, um facilitador da expresséo (Ferraz, 2009).

Esta autora defende a criagcdo de um espaco expressivo como um ambiente de
tranquilidade, seguranca, contencéo e de liberdade expressiva onde 0s participantes
possam exprimir o que sentem, ao mesmo tempo que estimula a expressao atraves
do desenvolvimento da criatividade. Acrescenta que néo € a obra ou a finalizacéo da
expressao que interessa, nem a qualidade estética, mas sim a atividade criadora, a
vivéncia, as sensacoes e as emocdes desencadeadas durante a expressao.

Concebe que o trabalho do terapeuta expressivo é caracterizado por:

(...) um tipo de interveng&o centrado no aqui e agora, visando o estabelecimento de objetivos
e tarefas autoeducativas, promovendo, estimulando, amadurecendo e desenvolvendo a
consciéncia ndo so6 individual, como também, grupal e global. (...) as Terapias Expressivas
buscam o desenvolvimento de a¢bes que promovam aquilo que Carl Rogers definiu como, o

individuo tornar-se pessoa, ou desenvolver a consciéncia de si mesma. (p. 26)

Na modelagem, a argila surge como matéria de expresséo. Ela € o simbolo de
nascimento, de vida e de morte, projetando-se nela espontaneamente os afetos, mais
do que em qualquer material modelavel. Por ser considerada um suporte dos afetos,
é interessante analisar as diferentes atitudes desenvolvidas perante ela (Pain &
Jarreau, 2001).

As qualidades terapéuticas da modelagem com o barro sdo conhecidas quando
utilizadas individualmente ou em grupo. As figuras de barro podem refletir a conexao
entre o mundo mental e o0 mundo material, essencial na arteterapia jA que é uma
atividade que usa pecas de arte para representar o mundo espiritual interior. O
trabalho com barro, torna possivel uma linguagem ou comunicac¢ao nao verbal para o
criador, por meio da qual o seu dominio mental, vida emocional e relacdes objetais
primarias podem ser expressos. A modelagem com o barro usa modos primarios de
comunicacdo e expressao (toque), que esta ligado a memorias e sentimentos
passados que foram codificados através do toque e do movimento. Assim, o trabalho
com o barro pode funcionar como uma abertura para essas representacées nao
verbais inconscientes e pode ser muito Util para pessoas que tém dificuldade em se
expressar verbalmente e que tém uma atitude defensiva. A oportunidade de fazer algo
com um pedaco de barro, pode ser considerado como um simbolo e uma metafora do

mundo interior da pessoa inerente ao processo terapéutico, é transformar a dor numa
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expressdo significativa. Permite a pessoa encontrar os aspetos construtivos e
destrutivos de si mesmo, em processos de mudanca psiquica e formacdo de
identidade, e tornar-se ele mesmo (Sholt & Gavron, 2006).

A utilizacdo de mediadores de expressdo com individuos dependentes, de
acordo com o0s novos paradigmas de cuidados em saude mental, € um processo
terapéutico predominantemente ndo-verbal, que por meio de artes plasticas, acolhe o
ser humano em toda a sua diversidade e complexidade, ajudando-o a encontrar novos
sentidos para a sua vida, objetivando a reinsercéo e inclusdo social. (Valladares; Lima;
Lima; Santos; Carvalho & Tobias, 2008)

A atividade decorreu no inicio de dezembro, participaram oito residentes,
apesar de alguns manifestarem alguma resisténcia, evocando a “falta de jeito”.

Foi explicado que o objetivo ndo era ser bonito ou feio, apenas que tivesse um

significado para quem o construiu.

Avaliacdo/Apreciacao

Apesar da resisténcia inicial, todos os residentes se envolveram na atividade,
uns bastantes focados, alheados até dos comentarios que os outros iam dizendo,
outros mais atentos aos que 0s outros iam produzindo.

Fui estando atenta a forma como iam moldando, os pormenores que foram
surgindo em algumas produgfes, a forma como recompunham uma figura que
teimava em cair.

JA com um boneco de neve construido (Apéndice 1V), o participante R.
comecou a construir letras, “Feliz Natal” (Apéndice 1V). Aos poucos diminuiu a
velocidade da sua construgcédo, 0s movimentos comec¢am a ficar mais lentos e o seu
olhar fixo no boneco de neve. Passo por ele e reparo que esta a chorar. Pergunto-lhe
se esta tudo bem, mas ndo me responde. O grupo apercebe-se da situacao e comeca
a ficar inquieto. De uma forma repentina, e bastante agressiva destr6i o boneco de
neve, em cima do barro que ainda Ihe resta. As lagrimas escorrem-lhe pela cara, mas
recusa falar. Digo-lhe que pode ir a casa de banho, e peco ao elemento mais velho
para o acompanhar.

Quando regressou, ndo conseguiu exprimir 0 que sentia. Ficou sentado, em
frente a construgdo das letras, de olhar fixo e perdido.

Quando mostraram as figuras que construiram e o seu significado diz “Fiz o
Feliz Natal, apenas para cumprir a tarefa” (sic). Nao quis falar do Boneco de Neve.

Foi pedido no final que cada residente fizesse um relatério acerca da atividade.
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O participante R. estava ha Comunidade ha cerca de duas semanas. Entra por
consumos de cocaina, mas tem também diagnosticado uma perturbacdo de
hiperatividade e défice de atencéo. Faz medicacao diaria devido a esta condicdo. Nos
ultimos dias tem referido varias vezes que tem sonhos muito perturbadores, com a ex-
mulher, que esté a ser traido. Tém uma filha com um ano.

Escreve no relatério que “(...) senti-me bastante em baixo e triste, pois tinham
em mente fazer um boneco para a minha filha no futuro e fui completamente a baixo,
pois ndo consegui fazer nada de jeito devido ao problema de motricidade fina.” (sic).

Este foi um momento bastante tenso para o grupo e durante o qual me senti
apreensiva. Apesar disso, demonstrei uma postura tranquila de forma a conter a
situacdo. Mais tarde, antes de sair da Comunidade, passei na cozinha, no setor onde
se encontrava o R., perguntei-lhe como se sentia, ao que me respondeu “Bem, s6
preciso de trabalhar muito” (sic)

O participante C. apresenta a sua producao, uma arvore de Natal (Apéndice V)
com prendas por baixo. Diz que “A arvore surgiu, recordacdes de casa. A nossa arvore
foi crescendo, tornando-se de ano para ano mais vistosa. Senti-me bem durante a
atividade, com saudades de casa, dou agora mais valor aquele lar” (sic)

O participante S. tinha regressado a Comunidade nesse dia, apos ir passar o
fim de semana com a esposa. Quando chegou estava muito zangado, tinha pedido a
equipa para prolongar o tempo em casa ao que esta ndo acedeu. Visivelmente
contrariado, no inicio da atividade, refere que ndo tem jeito nenhum para esta arte.
Digo-lhe que nédo é obrigatério participar e que acredito que a sua sabedoria o vai levar
a fazer uma peca com significado. Muito focado na atividade, constréi uma torre
(Apéndice 1V), com pormenores no telhado e nas janelas. De seguida constréi uma
esfinge (Apéndice 1V). Refere que a atividade foi “agradavel, fez-me abstrair de tudo
a minha volta (...) ja que a minha veia artistica & inexistente desde sempre, até achei
estranho ter saido alguma coisa que se visse. (...) fiquei satisfeito comigo proprio,
porque consegui fazer alguma coisa que se parecesse com algo (...)". (sic).

O participante F. constréi uma cara (Apéndice V), com muitos pormenores. Foi
interessante a forma como trabalhou o barro, desde logo sem qualquer receio,
moldando, utilizando bastante 4gua, sujando bastante o lugar onde se encontrava, a
sua roupa e o chao. Descreve que “Gostei da experiéncia do barro, comecei a fazer o
formato de uma cara, nariz e orelhas até que me surgiu fazer um bigode igual ao meu
pai (...) pensei nele como tenho pensado diariamente, no grupo até ja comentei 0os

condicionamentos que adotei devido ao seu autoritarismo (...) foi muito bom, saiu-me
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melhor que imaginava. Houve momentos que desfazia o que estava feito (...) senti
gue o barro era sensivel, assim como a vida constroi-se em anos e destréi-se com um
toque.” (sic).

A participante Z. esteve bastante focada durante a atividade, durante a qual
raramente olhou para o grupo ou para o que estavam a fazer. Constroi um presépio
(Apéndice 1V), com um menino Jesus, a “familia”, o burro e o abafador para os
aquecer. Descreve a atividade como “Maravilhosa (...) sem saber o que fazer no inicio,
0 mexer, 0 sentir no barro, levou-me até aqui (...) quando terminei olhei em volta e
parecia uma criancga, toda suja, tudo uma confusao mas muito feliz (...) fiz uma figura
de Natal que nunca usei (...) nesta “minha casa” sinto que acaba por ser uma familia
que me aconchega (...) também retrata a minha familia que esta la fora, o afeto, as
minhas filhas que estdo presentes no meu coragao” (sic).

O participante L. constroi um pequeno presépio (Apéndice V), focado desde o
inicio, molda o barro com muita facilidade. Descreve que “gostei muito de trabalhar
com o barro, fez-me lembrar dos trabalhos que fazia com a minha filha (...) o presépio
representa para mim a familia, a unido, o nascimento de um filho” (sic).

O participante D. esteve sempre atento aos que 0s outros elementos do grupo
estiveram a construir. Fez um Menino Jesus, um Boneco de Neve e o S. José.
(Apéndice 1V). Descreve “tive sensacfes muito boas durante a atividade, fiquei
emocionado com as figuras que fiz, ficaram bonitas, assim como todas as figuras que
o grupo fez. Fiquei com pena do R. fez um boneco de neve tdo bonito e depois sentiu-
se triste, fiquei com pena dele” (sic).

Orgulhosos das pecas que construiram, colocaram-nas todas juntas, perto de
uma janela, para que possam secar e serem integradas na decoragéo de Natal na CT
(Apéndice IV).

Esta intervencdo permitiu a expressdo de emocdes e sentimentos
relativamente a vivéncia desta quadra natalicia, mas também de alguma forma a
expressdo do seu mundo interior. Permitiu a partilha de memoérias acerca do Natal e
inevitavelmente acerca da familia. Ao participante P. permitiu a expressao do medo,
da frustragdo e da angustia, que procurou conter durante duas semanas. De referir
ainda que um dos participantes, o L. deu continuidade a esta atividade de modelagem,

construindo pecas que oferece e que tem em exposi¢cao na comunidade.
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2.3. Caracterizacdo do Campo Estagio — ETET

A ETET, tem como competéncias executar programas de intervencao local, no
que respeita a prevencdo dos comportamentos aditivos, bem como a prestacao de
cuidados integrados e globais a utentes com comportamentos aditivos de substancias
psicoativas licitas e ilicitas. Esta intervencéo é realizada em regime de ambulatorio,
com vista ao tratamento, reducao de riscos, minimizacao de danos e reinsercéo, assim
como a sua referenciacao.

Sao prestados cuidados de salde mental a pessoas que procuram para Si um
projeto de recuperacdo, através de intervencdes desenvolvidas por uma equipa
multidisciplinar dirigidas as pessoas e as suas familias, ajustando as modalidades
terapéuticas mais apropriadas a cada situacao.

O modelo de cuidados assenta em intervencdes individuais ou em grupo,
utilizando o método de gestor de caso, 0 que tem constituido a resposta mais flexivel,
integradora e efetiva as necessidades das pessoas com comportamentos aditivos e
dependéncias. Ao utente que chega a ETET é-lhe atribuido um gestor de caso, que
podera ser o enfermeiro, médico, psicologo ou assistente social. Depois de realizar
uma avaliacéo inicial, esse técnico elabora um projeto terapéutico com a pessoa, de
acordo com as suas necessidades, articulando-se, durante todo o processo, com a
restante equipa multidisciplinar.

A ETET tem implementados diferentes programas farmacologicos, o programa
de substituicio com metadona, o programa de substituicAo com buprenorfina, o
programa farmacolégico com agonista naltrexona e o aversivo dissulfiram. A
intervencao direta dos enfermeiros na preparacdo e administracdo das dosagens
destes medicamentos, constitui em si, momentos privilegiados de interven¢céo com os
utentes.

A ETET colabora ainda com um Centro Hospitalar e participa no rastreio,
diagnéstico e tratamento dos utentes com Hepatite C. Quinzenalmente uma equipa
constituida por um médico e um enfermeiro desse Centro Hospitalar dirige-se a ETET
para realizar o rastreio e o diagndéstico da Hepatite C. A gestéo da terapéutica para o
tratamento é realizada pela equipa de enfermagem, tal como acontece com o0s
antirretrovirais.

A ETET tem ainda consultas descentralizadas, em quatro Unidades Cuidados

de Saude Personalizados e num Estabelecimento Prisional.
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2.3.1. Procedimentos e instrumentos utilizados

Na ETET foi realizado o acompanhamento de quatro utentes com dependéncia
de alcool, em modalidade individual, numa metodologia idéntica a do gestor de caso.

O modelo de gestdo de caso, aplicado aos cuidados a pessoas com doenca
mental, pode ser entendido como um modelo de organizacao de cuidados que opera
com base na filosofia de que todos os aspetos da vida de uma pessoa merecem
atencdo - necessidades humanas basicas, necessidades de saude fisica e as
necessidades de tratamento psiquiatrico e reabilitacdo (Cordeiro & Carvalho, 2020).

Stanhope & Lancaster (2011) argumentam a favor de uma maior qualificagéo
do gestor de caso em enfermagem defendendo que enfermeiros especializados,
adotem a metodologia, cuidando de pessoas ou comunidades, sistemas de doenca e
processos de gestéo de resultados.

Esta metodologia encontra-se ainda prevista no Regulamento das
Competéncias Especificas do Enfermeiro ESMP (OE, 2018) mencionando no ambito
da sua terceira competéncia que, o Enfermeiro ESMP: “Recorre a metodologia de
gestdo de caso no exercicio da prética clinica em saude mental e psiquiatrica, com o
objetivo de ajudar o cliente a conseguir 0 acesso aos recursos apropriados e a
escolher as opcdes mais ajustadas em cuidados de saude” (p.21429).

Nos contextos de tratamento de pessoas com problemas de adic&o, Lopes em
2012, afirma que os enfermeiros ESMP, parecem ser os melhores colocados para
prestarem cuidados como gestores de caso com as pessoas com problemas de
adicao.

Os instrumentos utilizados no plano de intervencdo foram um questionario
sociodemografico, a escala de SOCRATES 8-D e a escala CDS, que a seguir se

descrevem.

Questionario sociodemografico

O questionario sociodemografico (Apéndice V), que se denominou de
Apreciacdo Clinica em Enfermagem, inclui questdes que permitiram realizar a
caracterizacdo dos utentes, nomeadamente a idade, habilitac6es literarias, atividade
profissional e o suporte familiar. Inclui ainda questdes relativamente ao consumo do

alcool, nomeadamente os habitos de consumo e a fungéo do alcool nas suas vidas.
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Stages of Change Readiness and Treatment Eagerness Scale (SOCRATES 8-D)

A versao original desta escala é de Miller & Tonigan (1996) e foi adaptada para
a populacao portuguesa por Janeiro, Faisca e Miguel (2007), na verséo 8-D (Anexo
VII). A escala esta recomendada para ser utilizada em contexto clinico como em
projetos de investigacdo para a avaliacdo da motivacdo para a mudanca, um foco
importante no tratamento.

Nesta versdo, o0 questionario € composto por 17 itens: reconhecimento do
problema (6 itens); acao (7 itens); ambivaléncia (4 itens). Cada frase descreve o modo
como cada individuo pode sentir-se, no momento, sobre o seu consumo de alcool,
sendo as alternativas de resposta avaliadas em escala do tipo Likert (discordo muito,
discordo, indeciso, concordo e concordo muito) em que foi atribuida uma pontuacéo
de 1, 2, 3, 4 e 5 respetivamente.

Na subescala reconhecimento do problema, a cotacdo apresenta um intervalo
de valores de 6-30, na subescala acdo, um intervalo de 7-35 e na subescala
ambivaléncia, um intervalo de 4-20.

A pontuacéo obtida pelos individuos em cada subescala é situada em termos
de percentis entre 10 (nivel muito baixo) e 90 (nivel muito alto): o percentil médio
(50%) para o reconhecimento € de 26; o percentil médio (50%) para a acao é de 33 e
o percentil médio (50%) para a ambivaléncia é de 15.

Relativamente a interpretacdo dos resultados, no que diz respeito ao
reconhecimento do problema, pontuacdes altas indicam que existe reconhecimento
dos problemas relacionados com o consumo, que o utente espera que a situacdo se
agrave se nada fizer e demonstra tendéncia a expressar o desejo de mudanca e
pontuacbes baixas indicam a auséncia de desejo de mudanca, negacdo das
consequéncias do consumo e rejeicdo de diagndsticos. No que diz respeito a acéo,
pontuacdes altas significam que o cliente ja esta a fazer algo para mudar em relacéo
ao seu consumo de alcool e pode ter realizado algumas mudang¢as com sucesso, 0
utente pode solicitar ajuda para manter a mudanca e prevenir recaidas e pontuacdes
baixas significam que o utente ndo esta a fazer nada para mudar. No que diz respeito
a ambivaléncia, pontuacgdes altas indicam que o utente por vezes se questiona acerca
da sua capacidade para controlar o consumo, do impacto e consequéncias do mesmo,
revelando incerteza o que pode indicar alguma abertura a reflexdo e pontuacdes
baixas mostram que o cliente ndo se questiona acerca da sua capacidade para

controlar o consumo, do impacto e consequéncias do mesmo.
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Ainda relativamente a interpretacdo dos resultados, que tem por referencial
tedrico o modelo transtedrico de mudanca, os utentes devem ser situados nos
estadios de mudanca em funcéo do percentil obtido no reconhecimento do problema

e agao, conforme o constante na seguinte tabela:

Tabela 3. Guia interpretativo de acordo com o modelo transteérico

Reconhecimento do problema Acéo Estadio de Mudanca
(percentis) (percentis) (percentis)
- (<50) - (<50) Pré-contemplacéo
+ (>50) - (<50) Contemplagéo
+ (>50) + (>50) Acéo
- (<50) + (>50) Manutencéo

Fonte: Janeiro, L., Faisca, L., & Miguel, M. (2007). Manual da SOCRATES 8D: Guia de aplicagdo e interpretacéo;
contributo para a adaptacdo a populagdo portuguesa. In: Manuscrito ndo publicado, Universidade do Algarve e
Universidade de Sevilha.

Segundo os autores, os resultados da avaliacdo da motivacdo podem ser
apresentados ao utente, podendo este momento ser aproveitado para destacar como
este se situa relativamente a motivacdo para o tratamento e, desta forma, tornar a
motivacdo um foco terapéutico. Utilizando as técnicas da EM o momento da devolucgéo
de resultados devera ser aproveitado para mobilizar os utentes menos motivados para
a mudanca ou fortalecer o compromisso para a mudanca nos utentes no estadio de

Acéo.

Escala de Consequéncias da Dependéncia de Substancias

A escala Consequéncias da Dependéncia de Substancias (CDS) foi validada
em Portugal por Seabra, Amendoeira, Sa e Capelas (2018), é um instrumento que
permite avaliar as consequéncias do consumo de substancias e planear os cuidados
de enfermagem em 4 dimensdes: fatores psicolégicos e familiares, fatores fisicos e
cognitivos, fatores econdémicos e laborais e fatores de autocuidado (Anexo VIII).
Composta por 16 itens, com escala tipo Likert de 5 pontos, entre grave e nenhum,
guanto maior o valor, menor a gravidade. Os resultados das respostas obtidas podem
situar-se entre 16 e 80, com o valor 48 referindo-se a 50% dos resultados.

Esta escala é utlizada na ETET, na avaliagdo inicial para apurar as
consequéncias do consumo de substancias, constituindo um meio privilegiado de
recolha de informacao do utente, permitindo a reflexdo do impacto do consumo do
alcool na sua vida. Os resultados obtidos nesta escala, permitem o levantamento de

diagnosticos de enfermagem e realizar um planeamento das intervencdes de
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enfermagem mais adequadas. Utilizada para a avaliacdo dos ganhos em saude,

permite evidenciar o contributo das intervencdes de enfermagem.

2.3.2. Plano de intervencao desenvolvido

O plano de intervencéo, contou com cinco sessdes, com a duragao de quarenta
e cinco minutos.

Como critérios de inclusédo foram estabelecidos os utentes com diagnostico de
dependéncia de abuso de alcool e como critérios de exclusdo os utentes com
comorbilidades graves, com défices cognitivos muito acentuados e a presenca de
atividade delirante ou persecutoria.

Na primeira sesséo foi realizada a caracterizacdo sociodemogréfica e aplicadas
as escalas SOCRATES 8-D e a CDS de forma a poder estabelecer um plano de
intervencdo individualizado, considerando o estddio de mudanca em que se
encontravam e a avaliagdo das consequéncias do consumo. Foram ainda levantados
os diagnosticos de enfermagem, segundo a Classificagdo Internacional para a Pratica
de Enfermagem (OE, 2016).

Nas sessOes intermédias, foi implementado o plano de intervencao
individualizado e na Ultima sesséo, em colaboracdo com o utente, foi avaliado o plano
de intervencdo instituido e aplicada a escala SOCRATES 8-D, de forma a verificar
eventuais alterac6es no estadio de mudanca.

Por sugestdo do enfermeiro orientador, nas sessdes foram utilizados os
principios da EM, nomeadamente as competéncias nucleares da comunicagéo
(perguntas abertas, afirmar, refletir, resumir, informar e aconselhar) tendo em conta
0S seus quatro processos sequenciais (ligar, focar, evocar e planear).

Na seguinte tabela é apresentada a caracterizacdo dos utentes.

Tabela 4. Caracterizacdo utentes

Geénero ldade Situacédo Estado Civil
Profissional
u*1 Masculino 70 anos Reforma Divorciado
uz2 Feminino 60 anos Empregada Vidva
u3 Feminino 38 anos Empregada Unido Facto
u4 Feminino 47 anos Desempregada Solteira

* Utente
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Com idades entre os 38 e os 70 anos, trés utentes sao do sexo feminino e um

do sexo masculino. Apesar de duas utentes terem uma atividade laboral, a U2

encontra-se de baixa médica e a U3 encontra-se a trabalhar por conta prépria com

horéario reduzido.

Os resultados obtidos nas escalas SOCRATES 8-D e CDS, na primeira sesséo,

apresentam-se sistematizados nas seguintes tabelas.

Tabela 5. Resultados primeira sesséo escala SOCRATES 8-D

Ul u2 U3 U4

Reconhecimento do

9 (<percentil 50) 28 (>percentil 50) 28 (>percentil 50) 23 (>percentil 50)
Problema
Acédo

23 (<percentil 50) 32 (<percentil 50) 35 (>percentil 50) 30 (<percentil 50)
Ambivaléncia

8 (<percentil 50) 18 (>percentil 50) 20 (>percentil 50) 14 (<percentil 50)
Estadio de Mudancga Pré-Contemplagéo Contemplagédo Acéo Contemplacgéo

E possivel verificar que 75% dos utentes apresentam valores acima do percentil

50 para o reconhecimento do problema, o que pode significar o desejo de mudanca,

75% dos utentes nao esta a fazer nada para mudar (valores abaixo do percentil 50).

No que respeita a ambivaléncia 50% dos utentes apresenta valores acima do

percentil 50 o que pode significar alguma reflexdo acerca da sua capacidade para

controlar o consumo de alcool, do impacto e das consequéncias do mesmo. Quando

se esta ambivalente, esta-se mais proximo do processo de mudanca.
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Tabela 6. Resultados primeira sesséo escala CDS

Pontuacéo obtida Itens severidade grave

Ul - Problemas relacionamento familiar;

53 - Falta de motivacéo para a abstinéncia;
- Participagao atividades ilicitas.

- Tristeza;

- Isolamento/solidao;

- Ansiedade;

U2 - Incapacidade para tomar decisdes dia a dia;
28 - Dificuldade cuidar da casa;

- Redugdo atividade fisica;

- Participagao atividades ilicitas;

- Dificuldade manter emprego;

- Dificuldade manter-se financeiramente;
- Absentismo no trabalho.

- Tristeza;

U3 - Isolamento/solid&o;

43 - Ansiedade;

- Problemas relacionamento familiar;

- Reducéao atividade fisica.

- Tristeza,;

u4 - Isolamento/solid&o;

40 - Dificuldade manter emprego;

- Dificuldade manter-se financeiramente;
- Absentismo no trabalho.

Relativamente as consequéncias do consumo de substancias, € possivel
verificar que 75% dos utentes apresentam grau de severidade abaixo de 48, o que
corresponde a um indice de maior gravidade.

Serdo agora descritas as intervencdes individualizadas realizadas.

Utente 1

E utente da ETET desde setembro de 2021, por decis&o judicial, devido a um
processo de violéncia doméstica. Vem semanalmente para realizacdo do alcool-teste.

De forma semelhante ao que ja tinha acontecido na primeira sesséo, durante a
segunda mantém um discurso pré-contemplativo, ndo identificando relacdo entre o
consumo de alcool e os seus problemas atuais, familiares, judiciais e financeiros.

O utente ndo apresenta critica para a mudanca, foi por isso aplicada na
segunda sesséo a escala AUDIT — Detecao precoce e Intervencéo breve no consumo
excessivo de alcool, apresentada no Anexo IX (DGS, 2014), de forma a promover a
consciencializagéo do problema.

Durante a realizagdo do AUDIT, o utente desvalorizou os consumos “o que
bebo ndo me faz mal” (sic) mesmo quando Ihe apresento o resultado, 19 pontos —
consumo nhocivo e o significado do mesmo. Devolvo os resultados da escala de
SOCRATES, “Efetivamente os resultados da escala mostram que nao tem intencéo
de mudar relativamente aos seus consumos de alcool, pois considera que 0s mesmos
nao Ihe fazem mal. O questionario que respondeu agora, AUDIT, mostra que 0s seus
consumos atuais podem trazer-lhe a curto prazo consequéncias para a sua saude

fisica e mental”
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Responde com conversa de sustentacdo “N&o tenho problemas com o que
bebo, é pouca quantidade” (sic). A predominéncia de conversa de sustentacédo esta
associada com a manutencao da situacao atual (Miller & Rollnick, 2012).

Quantificamos o que bebe diariamente, cerca de 529 de &lcool “Nao ¢é isto que
me faz mal” (sic). Peco que relacione os consumos com a situacgao atual, o que mudou
na sua vida. Responde “nao teve nada a ver com o alcool, inventaram tudo”. (sic).

E um homem que se sente zangado e refere sentir-se envergonhado por vir &
ETET semanalmente “Toda a gente me conhece por aqui”. (sic).

Ao longo da sessao fui percebendo que o discurso do utente era no sentido de
manter a sua situacao atual, o0 consumo nocivo de alcool ndo é um problema para ele
e a sua tristeza e zanga prende-se com a perda “da sua vida”, familiar, social e
financeira. As minhas questdes estavam direcionadas para um objetivo, as respostas
do utente para outro. Ao longo da sesséo fui ficando inquieta e distraida.

Deixei de ouvir 0 utente algumas vezes, perdida nos meus pensamentos.
Estaria efetivamente a ajudar o utente? A necessidade de evocar alguma conversa de
mudanca seria 0 caminho correto? Dei conta da falta de parceria com o utente, a partir
de determinado momento senti que ndo estava a acompanhar nas suas preocupacoes.
A minha atitude levou a que o utente se esforcasse cada vez mais para me convencer
gue os seus consumos de alcool ndo eram um problema. De alguma forma estava a
contribuir para reforcar a sua convicgéao.

Tomei entdo a deciséo de parar a sessdo, nao existia um objetivo definido e a
minha inquietacdo era grande. Estaria a respeitar efetivamente a autonomia desta
pessoa? De que forma poderia beneficiar o seu bem-estar?

No estadio Pré-Contemplativo, de um modo geral a pessoa ndo encara o seu
comportamento como um problema, consistindo a grande meta dos profissionais de
salude ajudar estes utentes a identificar o problema em causa e questionar o seu
comportamento. Para tal o profissional deve dar informacdo sobre os riscos de
continuar a usar a substancia (Ferreira-Borges & Filho, 2007).

A pratica reflexiva acerca desta intervencdo leva-me a considerar que existiu
durante o processo Ligar o que Miller & Rollnick (2012) designam por “Armadilha do
Foco Prematuro”. Na realidade a minha preocupacao foi no sentido conduzir o utente
para o que eu considerava ser o problema, sem ouvir antecipadamente as suas
preocupacdes. De acordo com Miller e Rollnick (2012, p. 63) “Se o conselheiro foca
depressa de mais durante a discusséo, surge a discordancia e a pessoa pode desligar-

se, tornando-se defensiva.” Parece assim essencial, evitar focar prematuramente 0s
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assuntos que me interessam, neste caso 0 consumo excessivo de alcool, e que tem
menos interesse para o utente. “(...) gastar tempo a ouvir as preocupagdes da pessoa
€ util para a compreender e para construir a relacdo, que é a base para a ligacao e,
mais tarde, para a exploracao de outros assuntos” (Miller & Rollnick, 2012, p. 63).
Baseada nestas premissas, na terceira sessdo, que ocorreu uma semana
depois, proponho ao utente que me fale acerca de si. Apenas isso. Aborda com
entusiasmo o seu percurso profissional e confessa sentir-se triste e revoltado com a
situacao atual, o fim do casamento e a situacao judicial. Assume que 0 consumo
excessivo de alcool tinha uma funcéo, enfrentar os problemas no casamento. Apesar
disso, ndo considera que o consumo atual seja um problema. No final da sessao,
guestiono-o se tinha interesse em receber mais alguma informacdo acerca do
consumo do alcool e as suas consequéncias, 0 que aceita.

Na quarta sessdo, apos o resumo da sessdo anterior, foi utilizada uma
ilustracdo (Apéndice VI) com informacgBes acerca do consumo do alcool e as suas
consequéncias (traducdo da quantidade de alcool puro ingerido e o impacto do alcool
no organismo). Esta intervencdo psicoeducativa tinha como objetivo a
consciencializacado do problema e a percecéo acerca dos riscos (DGS, 2014; Ordem
Psicdlogos, 2016; Ferreira-Borges & Filho, 2007) procurando a ambivaléncia em
relacdo ao consumo do alcool, aumentando assim a prontiddo para a mudanca (Lee &
Lee, 2015; Yeh, Tung, Horng & Sung, 2017).

Nesta sessdo foram ainda discutidas com o utente algumas estratégias de
reducdo dos consumos. Apesar de manter um discurso pré-contemplativo, o utente

apresenta alguma abertura para o reconhecimento da sua problemética.

Utente 2

A utente chega a ETET para inducao do aversivo Dissulfiram por dependéncia
de alcool. Muito debilitada, com humor deprimido, emagrecida, vem acompanhada pela
irma, que ficara co-responsavel pela utente.

Em 1993, parou consumos de heroina e cocaina, tendo frequentado nessa
altura uma CT. Tem registos na ETET de 2015 até 2016, por dependéncia de alcool e
regressa agora com consumos diarios de cerca de 96g de alcool puro. Tem como
projeto terapéutico a integragdo numa CT.

Na segunda sessdo € percetivel o discurso ambivalente “fico triste por néo

beber” (sic). A utente apresenta algum grau de conflito. Tal como salienta Ferreira-

Borges & Filho (2007) a sua motivacgéo é flutuante, oscila entre algo que a impele para
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uma mudanca e algo que a constrange. O conflito € entre voltar a consumir &lcool,
procurando a sua fungao de “anestesiante” (sic) ou ndo voltar aos consumos.

Foi realizado refor¢o da autoeficacia, relembrando a capacidade que teve para
parar consumos de outras substancias no passado. De forma a estabelecer a ligacéo
terapéutica, a utente é incentivada a falar das suas preocupacgfes, das suas
dificuldades e dos seus objetivos.

Em conjunto com a utente, estabeleceram-se estratégias para manter a
abstinéncia, nomeadamente diminuir as idas ao café onde antes consumia élcool. Isto
constitui para a utente uma grande dificuldade, ja que “é la que estdo os meus amigos”
(sic). Estabeleceu como objetivo nessa semana, focar-se na mudanca de casa.

Na terceira sessao, a utente refere que diminuiu as idas ao café, frequenta-o
agora apenas uma vez por dia. Partilha “Penso, o que € que estou aqui a fazer, estao
todos a beber” (sic). Refere craving nesta situacao, utiliza como estratégia voltar a
casa e dormir. Mantém o discurso ambivalente “O alcool dava-me alegria, mas
também faz mal” (sic).

De forma a ajudar a utente a lidar com o conflito foi realizada a balanca
decisional, (Apéndice VII). Este instrumento prético é til para fornecer ao utente uma
imagem completa da sua situacdo, permitindo explicitar o seu conflito e refletir sobre
a possibilidade de mudanca (Benyamina, A., 2008; Ferreira-Borges & Filho, 2007).

Na quarta sessao foram essencialmente discutidas com a utente eventuais
situacdes de risco e as estratégias apropriadas a cada uma delas. Embora a situacao
de alto risco possa ser considerada um fator precipitante de recaida, o que na
realidade determina voltar aos consumos € a resposta que este da a situacédo. A
utilizacédo de uma estratégia de confronto adequada, leva ao aumento da auto-eficacia
(Ferreira-Borges & Filho, 2007).

Utente 3

E uma utente que ja tinha frequentado a ETET pela dependéncia de &alcool em
2018, tendo integrado uma CT em novembro de 2021, a qual abandonou ao fim de
guatro semanas. Com consumos diarios de cerca de 144g de alcool puro, vem a ETET
para inducao do aversivo Dissulfiram.

Apresenta comorbilidade depressiva e identifica que o alcool tem a fungéo de
“relaxante, € mais facil lidar com os problemas” (sic). Na primeira sessao refere que
a dependéncia do alcool se deve a perturbacao depressiva.

De forma a esclarecer a relagdo existente entre estas duas patologias, na

segunda sesséo, foi dada informacédo a utente, que previamente aceitou.
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Na terceira sessdo, foi realizado com a utente treino de uma técnica de
relaxamento, a respiracdo abdominal, uma estratégia para lidar com a ansiedade.
Foram ainda identificadas com a utente, estratégias para a adocao de um estilo de
vida mais saudavel, nomeadamente a realizacéo de exercicio fisico (caminhadas) e a
mudanca de hébitos alimentares.

De facto, um estilo de vida desequilibrado aumenta o risco de recaida, devendo
ser promovido o desenvolvimento de atividades gratificantes, a fim de reduzir o
sentimento de frustracdo e aumentar o sentimento de autoeficicia (Lukaslewicz &
Peres, 2008).

A pratica de exercicio fisico é importante na gestdo de emocdes negativas
como a ansiedade, inseguranca e irritabilidade. Contribui para a formacdo de uma
nova imagem de si, mais saudavel, reforcando crencas mais positivas do utente
acerca de si mesmo (Junior, 2004).

Na quarta sessao, a utente refere que iniciou caminhadas e modificou alguns
habitos alimentares. Identificou ainda os beneficios da abstinéncia, da que se realca

o respeito por parte das outras pessoas “As pessoas véem-me com outros olhos” (sic).

Utente 4

Com historia de consumos de alcool desde os 10 anos de idade, a utente
consome diariamente cerca de 140g de alcool puro.

Os primeiros registos na ETET devido a dependéncia do alcool sdo de 2011,
com periodos de recaida, altura em que abandonou o tratamento. Regressou em
setembro de 2021, e tem como projeto terapéutico a integracdo numa CT. Faz
diariamente toma assistida de benzodiapinas e aversivo Dissulfiram

Refere que o &lcool a ajuda a esquecer os problemas.

Na segunda sessao € percetivel no seu discurso alguma ambivaléncia
relativamente a mudanca “Sinto-me sozinha, o alcool ajuda-me a ndo pensar. Mas sei
que me faz mal” (sic). E construida a balanca decisional com a utente, da qual se
destaca, a identificacdo de uma vantagem de néo beber “ter o respeito do meu pai”
(sic). E uma mulher que tem uma relacdo disfuncional com o pai, com quem reside.
Descreve esta relagdo como distante, a utente passa grande parte do dia isolada no
seu quarto.

Refere que tem como objetivo “arranjar emprego” (sic) para ter autonomia
financeira. Falamos do que gostaria de fazer quando isso acontecer “viajar de

comboio” (sic).
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De acordo com Miller e Rollnick (2012) o conhecimento do quadro interno de
referéncia da pessoa é fundamental para compreender os seus objetivos e valores
nucleares, ja que representam uma importante fonte potencial de motivacdo para a
mudanca.

Na terceira sessao, a utente define algumas estratégias para manter um estilo
de vida mais saudavel, nomeadamente fazer caminhadas no parque. Estas saidas
seriam ainda benéficas para evitar o isolamento ja que os consumos de alcool
aconteciam de forma isolada, no seu quarto.

Ainda sem critica para a sua dependéncia, refere que um alcodlico “é alguém
que bebe logo de manha, eu bebia porque estava triste” (sic)

No final da sesséo, com o consentimento da utente, estabelecemos como plano
dar-lhe alguma informacao sobre o consumo do alcool e as suas consequéncias,
procurando assim a consciencializacdo do problema e a percecao acerca dos riscos.

Na quarta sessdo comeca a identificar alguns aspetos positivos da abstinéncia,
nomeadamente a melhoria da relagdo com o pai, uma maior autonomia “fago as coisas
sozinha, sem receio” (sic), e 0 aumento do apetite.

E percetivel por vezes um discurso de mudanga “sinto que as coisas estdo a
mudar, eu estou a conseguir” (sic).

No final desta sesséao, partilhei com o orientador de estagio a minha satisfacéo

com a esperanca que a prépria utente demonstrou no seu processo de mudanca.

2.3.3. Apresentacao dos resultados

Na quinta sessdo em conjunto com os utentes foram avaliadas as intervencoes
realizadas, uma reflexdo acerca do seu processo de mudanca. Foi ainda aplicada a
escala de SOCRATES 8-D de forma a identificar eventuais alteracdes na motivacéo
para a mudanca.

Assim, relativamente aos resultados da escala de SOCRATES, o Ul
apresentou aumento das pontuagdes para o reconhecimento do problema (de 9 para
14), para a acéo (de 23 para 28) e para a ambivaléncia (de 8 para 14). Reconhece
que as intervengdes foram uteis “a idade nao faz companhia a bebida” (sic) e “o alcool
faz mal a saude” (sic).

Reduziu o consumo diario de alcool (eliminou a bebida branca antes do
almocgo). O utente apresenta algum reconhecimento do impacto do alcool na sua vida

e projeta agora algumas mudancas.
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Os resultados da escala de SOCRATES da U2 mostram um aumento das
pontuacBes para o reconhecimento do problema (de 28 para 30), para a acéo (de 32
para 34) e para a ambivaléncia (de 18 para 20).

Avaliou as intervencdes como Uuteis, releva a possibilidade de partilhar
sentimentos e receios “Falar ajudou-me porque a enfermeira compreendia 0 que eu
estava a sentir” (sic). A utente deixou de frequentar o café onde ocorriam os
CONSUMOS.

Relativamente a U3, os resultados da escala séo idénticos aos iniciais. Devido
a um conflito conjugal teve um lapso e nesta sesséo a intervencéo foi identificar com
a utente, estratégias para controlo do craving.

Os resultados da escala de SOCRATES da U4, mostram um aumento das
pontuacgdes para o reconhecimento do problema (de 23 para 27), para a acéo (30 para
33), para a ambivaléncia (de 14 para 18).

Na ultima sessao o foco da intervencgao foi o ensino acerca do funcionamento
de uma CT e 0s seus objetivos, ja que em conjunto com a sua terapeuta, foi decidido
a antecipacao da sua integracdo na Comunidade, dada a dificuldade para controlar o
craving. O pai da utente sinalizou que esta teria voltado aos consumos, 0 que a mesma
confirma. Ainda assim, manifesta o desejo de mudanca.

Esta ultima situacao exigiu alguma reflexdo em conjunto com a equipa técnica.
Os resultados das sessdes anteriores, tinham provocado em mim, um sentimento de
esperanca e satisfagdo com o processo de mudanca desta utente. A confirmacgéo dos
seus consumos apos algumas semanas de abstinéncia, levou-me a questionar as
minhas intervencdes. Foi a partilha destes sentimentos e a discussdo em equipa que
permitiu um olhar diferente para esta situacdo, a confirmacdo do quanto é dificil o
processo de mudanca.
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3. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS DE EESMP E DE
MESTRE

Para Phaneuf (2005) a aplicacdo do conceito de competéncia ao dominio da
enfermagem, comporta duas exigéncias principais: a mobilizacdo das capacidades
pessoais do enfermeiro e a mobilizacdo dos seus saberes e o saber-fazer aplicados
aos cuidados de enfermagem.

Por sua vez, Benner (2001) refere que “competéncias e praticas competentes
referem-se aos cuidados de enfermagem desenvolvidos em situagdes reais” (p. 43).

O Regulamento N° 515/2018 da OE prevé que, na especificidade da préatica de
cuidados de saude mental e psiquiatrica “(...) sdo as competéncias de ambito
psicoterapéutico, que permitem ao EESMP desenvolver um juizo critico singular, logo
uma pratica clinica em enfermagem distinta das outras areas da especialidade” (p.
21427).

Considero que os contextos onde foram realizados os estagios, reuniram as
condi¢cBes essenciais para iniciar um percurso de desenvolvimento de competéncias
nesta area, em especifico no cuidado a pessoa com dependéncia de alcool.

Na CT, a maior proximidade com os residentes, por vezes no acompanhamento
das suas atividades nos setores de trabalho, exigiu uma maior atencdo na interacao
estabelecida, ja que todos os momentos eram proficuos para estabelecer uma relacdo
terapéutica. A par disso, foi necessario, nunca esquecer gue todos 0S meus
comportamentos e atitudes, poderiam influenciar o outro, podendo em alguns casos
servir como modelo, ou existir mesmo uma identificagdo com as suas figuras
parentais.

Este aspeto € realcado por Chalifour (2008, p. 26) quando se refere a qualidade
da relacdo, mencionando que é a exteriorizacdo das atitudes do interveniente que
“(...) convida o cliente a adota-las para si mesmo (...)” identificando como atitudes
facilitadoras deste processo a compreensdo, a empatia a autenticidade e o respeito
caloroso.

A exigéncia deste clima relacional, implicou um trabalho diario de reflexdo e
partilha de dificuldades, receios e inquietacbes com a enfermeira orientadora. Estes
momentos foram fundamentais para a compreensdo do outro, mas sobretudo para o
meu autoconhecimento e crescimento.

A participacdo como observadora nos grupos terapéuticos, o espaco onde se

expressam sentimentos, onde se resolvem conflitos, onde se confrontam os
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comportamentos, dos residentes e dos técnicos, permitiu o tomar consciéncia das
minhas reacdes, das minhas emocdes e até de resisténcias, um “dar conta” que foi
fundamental para o meu crescimento pessoal e profissional.

Os jornais de aprendizagem realizados ao longo deste periodo, constituiram
uma ferramenta essencial para a reflexdo sobre situagfes praticas, o que permitiu um
olhar diferente para os acontecimentos, acdes e reacdes, contribuindo para a melhoria
do cuidado ao grupo de residentes.

A experiéncia de trabalhar com o grupo, principalmente em momentos onde a
expressdo de emocgdes foi mais intensa, exigiu o desenvolvimento de competéncias
gue permitissem a promocao de um ambiente seguro para a libertacdo de tensdes
emocionais e para a compreensdo do que estavam a vivenciar.

Na ETET, nas interven¢des individualizadas, diferenciar os meus objetivos dos
objetivos do utente, foi fundamental para dar continuidade ao processo de ajuda. A
monotorizacdo dos meus pensamentos, respostas verbais, mas também néo verbais
foram essenciais para melhorar a relacao terapéutica com os utentes.

Quer na CT quer na ETET, para melhor compreenséao do estado mental dos
utentes e avaliacdo das suas necessidades, foi fundamental o desenvolvimento de
capacidades como a observacdo e a comunicacdo, a utilizacdo da técnica da
entrevista e a consulta de registos clinicos. Foi ainda essencial a recolha de
informacdao através dos elementos das equipas técnicas, ndo s6 dos enfermeiros, mas
também de profissionais de outras areas.

Na CT a impossibilidade de trabalhar apenas com pessoas com dependéncia
de alcool, acabou por se traduzir numa experiéncia mais enriqguecedora, ja que neste
contexto a dependéncia de substancias é considerada uma perturbacdo complexa da
pessoa inteira, sendo o individuo visto como o principal responsavel pela sua
perturbacdo e a sua recuperacdo. A dependéncia é vista assim como um sintoma.
Para a reformulacédo das intervencdes que tinham sido previamente planeadas no
projeto, foi necessario estudar e compreender os fundamentos deste modelo
terapéutico, o que se traduziu no reconhecimento da sua pertinéncia.

Na CT foi ainda desenvolvido um estudo de caso, a um residente da CT com
dependéncia do alcool. O estudo de caso é uma abordagem metodolégica de
investigacdo, adequada quando se procura compreender, explorar ou descrever
acontecimentos e contextos complexos, nos quais estdo envolvidos diversos fatores
(Figueiredo & Amendoeira, 2018).
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Segundo Coutinho e Chaves (2002), o estudo de caso permite uma Visao
holistica da pessoa, € uma op¢ao metodolégica que envolve o estudo intensivo e em
profundidade de um caso, no seu contexto natural, recorrendo-se a diversos métodos.

O estudo de caso foi desenvolvido de acordo com referencial teérico Transicoes
de Afaf Meleis, tendo sido mobilizadas as aptidées de comunicacdo, a técnica da
entrevista, a observacao e a consulta de registos clinicos do residente. A partir desta
avaliacao foram identificados diagnosticos de saude mental segundo a taxonomia da
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem, definidos os resultados
esperados e a implementado um plano de cuidados individualizado.

A escolha da situacéo deveu-se a procura de uma compreensao mais profunda
da possivel relacdo existente entre uma disfuncdo fisiolégica apresentada pelo
residente, enurese noturna e diurna, e a dependéncia do alcool. Era uma situacao
muito perturbadora para o residente e para o grupo.

Realca-se o contributo da relacdo de ajuda estabelecida com este residente,
para algumas mudancas verificadas no seu comportamento. Foi vitima de maus tratos
na infancia e em adulto, o que contribuiu para uma dificuldade em manter relagbes
interpessoais. O interesse genuino em querer conhecer o seu quadro de referéncia
interno, foi fundamental para algumas mudancas diarias que se traduziram na maior
facilidade em interagir com 0s outros residentes e gerir situacdes do dia a dia,
provocadoras de stress.

Na ETET, as intervencdes individualizadas implementadas, exigiram também
uma adaptacao as previamente definidas, um plano de intervencao idéntico para todos
0s utentes. Foi a experiéncia do enfermeiro orientador, oriunda do trabalho com
pessoas com dependéncia de &alcool, que motivou a mudanca do plano inicial,
focalizado agora nas necessidades dos utentes. Considero que a utilizacdo dos
principios da entrevista motivacional, contribuiu para os ganhos em salde obtidos. E
uma técnica que exige muita experiéncia para ser utilizada corretamente, tendo neste
contexto sido utilizados apenas principios, obrigando ainda assim, a um estudo
aprofundado e monitorizacao da sua utilizacéo.

Aponta-se uma limitacdo nos dois contextos dos ensinos clinicos, a
impossibilidade de intervencdo com as familias dos utentes. Em qualquer projeto
terapéutico, com pessoas com dependéncia de alcool é de extrema relevancia o
envolvimento das familias ou figuras de relacéo preferencial dos utentes.

Na CT encontram-se preconizadas sessoes de familia, mas as restricdes ainda

impostas pela pandemia COVID-19, ndo permitiram que se realizassem. Ainda assim,
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foi possivel, assistir as quartas feiras, aos telefonemas dos familiares com a equipa
técnica e a alguns telefonemas particulares entre os residentes e os seus familiares,
percebendo desta forma dinamicas e padrdes existentes.

A integracdo nas duas equipas técnicas multiprofissionais foi fundamental,
existindo uma parceria ndo s6 com os enfermeiros, mas também com profissionais de
saude de outras areas, com guem foi necessario discutir e encaminhar algumas
situacoes.

Considero assim, que as praticas profissionais desenvolvidas durante os
ensinos clinicos permitiram o desenvolvimento de competéncias de EESMP, conforme
0 previsto no Regulamento 515/2018, desde logo um desenvolvimento pessoal e
profissional, alicercado em processos de autoconhecimento. Foram desenvolvidas
ainda competéncias psicoterapéuticas e psicoeducacionais, conseguindo estabelecer
relacbes de confianca e parceria com os utentes. A relagéo terapéutica estabelecida
com os utentes nos dois contextos foi fundamental para a promocédo de algumas
mudancas, pequenas por vezes, mas essenciais para poderem encontrar um novo
caminho para as suas vidas.

Dada a importancia manifestada pelos residentes relativamente as sessoes de
treino de relaxamento, e os resultados positivos obtidos, apds o terminar do ensino
clinico na CT, a Equipa Técnica considerou ser importante dar continuidade as
mesmas, 0 que acabou por acontecer, numa periodicidade quinzenal.

Na ETET, no final do ensino clinico, numa perspetiva da continuidade dos
cuidados, foi apresentada a equipa técnica e a um elemento de outra equipa do CRI,
as intervencdes realizadas com os quatro utentes e os resultados obtidos.

No desenvolvimento de competéncias de Mestre, conforme previsto no
Decreto-Lei N° 74/2006, na procura da exceléncia da pratica profissional, recorreu-se
a pratica baseada na evidéncia.

Para sustentar cientificamente as intervencdes especializadas desenvolvidas,
foi realizada uma reviséo profunda sobre o conhecimento atual sobre a problematica.
A incorporacdo de resultados da investigacdo, permitiu que o0s participantes
beneficiassem de cuidados concordantes com a evidéncia cientifica, que se considera
ter contribuido para os ganhos em saude obtidos. A utilizacdo de uma prética
reflexiva, uma componente fundamental nos cuidados de saude baseados na
evidéncia, permitiu uma melhor compreensado do quadro de referéncia interno do

utente, sempre com a preocupac&o com as questdes éticas.
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Salienta-se ainda a divulgacdo das intervencbes realizadas nos ensinos
clinicos e os seus resultados, como oradora, em dois momentos distintos. Em abril de
2022, no 2° Congresso Internacional Associacdo Portuguesa dos Enfermeiros dos
Comportamentos Aditivos — a apresentacdo da comunicacdo livre intitulada
“Intervengdes de enfermagem na promogao da mudanga da pessoa com dependéncia
de alcool, numa Equipa Técnica Especializada de Tratamento”, em coautoria com o
Professor Orientador e o Enfermeiro Orientador. Em maio, no Seminario de
Enfermagem de Saude Mental da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa/2022 “A
formagcdo especializada em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica —
continuidades académico-clinicas”, que se realizou em Webinar, com a apresentagao

“Intervencgdes Especializadas”.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

O consumo de é&lcool continua a ser uma problemética séria em Portugal, que
exige diferentes tipos de intervencdo ao nivel da implementacdo de medidas de
promocdo de saude, de medidas relacionadas com ao nivel da disponibilizacéo,
venda e consumo e de respostas ao nivel da organica dos servicos de saude para o
tratamento das pessoas com dependéncia do &lcool.

O referencial tedrico que sustentou as intervengdes durante o estagio, reforca
gue os enfermeiros estdo no centro dos processos de transicdo das pessoas, ao
serem facilitadores, apoiam, preparam e ajudam os individuos a enfrentar as
mudancas ao longo das suas vidas. E através de informacdes, dos ensinos e da
promocdo de novas competéncias que contribuem positivamente para o seu
processo de cura e recuperacdo (Meleis 2019).

Na intervencdo com a pessoa com dependéncia de alcool, os enfermeiros de
saude mental e psiquiatrica séo detentores de competéncias especializadas, que lhes
permitem intervir ao nivel da prevencéo, do tratamento, da reinsercao e reducao de
riscos e minimizacdo de danos. E esta ferramenta clinica acrescida que lhe permite
compreender 0s processos de sofrimento, a alteracdo e perturbacdo mental da pessoa
e do meio onde esta inserida, as implicacdes nos seus objetivos de vida e potencial
de recuperacgao (Joao, Portela & Cruz, 2020).

As intervencbes desenvolvidas nos dois contextos de estagio, permitiram o
desenvolvimento de competéncias ao nivel de EESMP e de Mestre, mas
essencialmente permitiram o reconhecimento da complexidade do processo de
mudanca da pessoa com dependéncia de alcool. O sucesso do tratamento implica
uma intervencdo em diferentes dimensdes, que sdo necessérias conhecer,
compreender e ajudar a compreender. Possibilitaram as pessoas com dependéncia,
adquirir um maior autoconhecimento acerca de si e da sua doenca, essenciais para o
sucesso do seu tratamento.

A relacéo terapéutica estabelecida com os utentes, foi crucial para os ganhos
em saude obtidos. Desde o primeiro momento em que se estabelece o contacto com
a pessoa é fundamental a utilizacdo de competéncias relacionais, tais como a
aceitacéo do outro, a empatia e o respeito, pela pessoa e pelo tempo que necessita
para percorrer o seu caminho.

O meu percurso surgiu da inquietacao, da necessidade de uma compreensao

da probleméatica da dependéncia do alcool e do desenvolvimento de competéncias
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gue me permitissem ajudar a pessoa com esta patologia no seu processo de
mudanca.

Alicercada nas competéncias adquiridas e com vista ao continuo
desenvolvimento pessoal e profissional e de forma a promover uma melhoria dos
cuidados especializados em enfermagem de saude mental, em especial na
intervencdo com esta problematica, tenho como objetivos desenvolver na minha
instituicao:

- AcOes de prevencédo e promogdo da saude mental, através de campanhas de
sensibilizacao/informacao acerca do consumo do alcool;

- Rastreio ao nivel da Saude Ocupacional para detecdo precoce de fatores de
risco promotores do consumo de alcool;

- Referenciacdo para a Equipa de Saude Mental de forma a ser definido um
projeto terapéutico em conjunto com o utente;

- Implementacédo de grupos terapéuticos de prevencédo da recaida;

- Acompanhamento na reinsercdo apds o tratamento em internamento ou CT.

O projeto é ambicioso, para a sua implementacéo irdo contribuir os profissionais
de outras é&reas que integram a equipa interdisciplinar, que reconhecem a
necessidade de desenvolver de uma forma estruturada, intervencées em diferentes
niveis.

Termino, parafraseando um doente com dependéncia de alcool, que com a sua
afirmacgao, motivou a minha procura, de novas competéncias e de crescimento “Eu sei

gual é caminho, s6 ndo sei como percorré-lo”.
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Questionario de avaliacéo inicial



Nome: Data:

TA Inicial
FC Inicial

Como se esta a sentir?

(antes de iniciar a sesséo)

e Determinado

e Otimista
e Calmo
e Ansioso

e Preocupado
e Indiferente
e Assustado
e Triste

e Desanimado

e Zangado

00000000

e Outro sentimento
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Questionario de autoavaliacéo final



E agora, como se esta a sentir?

(ap6s terminar a sesséao)

TA Final
FC Final

e Determinado
e Otimista

e Calmo

e Ansioso

e Preocupado
e Indiferente

e Assustado

e Triste

e Desanimado

e Zangado

J000000ody

e Outro sentimento
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Graficos com avaliacdo Tenséao Arterial

e Frequéncia Cardiaca



Gréafico 1.

Valores Tenséo Arterial e Frequéncia Cardiaca — Sesséo 1

Tenséao Arterial e Frequéncia Cardiaca

m TA Sistolica MO
m TA Sistélica M1
m TA Diastoélica MO

= = TA Diastdlica M1
°
E mFC MO
|<£ Rl R2 R3 R4 R5 R6 R7 RS8 mFC Ml
Residentes
Grafico 2. Valores Tenséo Arterial e Frequéncia Cardiaca — Sesséo 2
Tensdao Arterial e Frequéncia Cardiaca
__180
2o
O ® TA Sistélica MO
Q 120 .
100 H TA Sistolica M1
80 m TA Diastélica MO
B 28 = TA Diastélica M1
E 2% = FC MO
|<£ 0 =FC M1
Rl R2 R3 R4 R5 R6 R7 RS8
Residentes




Gréfico 3. Valores Tensao Arterial e Frequéncia Cardiaca — Sessédo 3
Tensdao Arterial e Frequéncia Cardiaca
__160
£ 140
= 120
O m TA Sist6lica MO
LL
100 .
80 m TA Sistolica M1
- u TA Diastolica MO
o 60 iastoli
g 40 = TA Diastolica M1
:E 20 = FC MO
o mFC M1
RIT R2 R3 R4 R5 R6 R7 RS
Residentes
Grafico 4. Valores Tenséo Arterial e Frequéncia Cardiaca — Sesséo 4

Tensao Arterial e Frequéncia Cardiaca

R1

R2 R3 R4 R5
Residentes

R6

R7

R8

m TA Sist6lica MO
m TA Sistélica M1
m TA Diastolica MO
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mFC MO

mFC M1




Apéndice IV

ProducOes de argila



O presépio de L. A arvore do Natal de C.

O presépio de D. O presépio de Z.



A torre e a esfinge de S.

A “cara” de F. O boneco de neve de R.

O Feliz Natal de R.



Apéndice V

Apreciacéo clinica de enfermagem



Apreciacédo Clinica de Enfermagem

Data: /120

1. Dados Biogréficos

Nome Utente Idade
Estado civil Escolaridade Profissao
Situacédo Laboral Rendimento econémico

Area Residéncia

2. Genograma

Com quem vive/condi¢bes de habitabilidade

(Antecedentes familiares relevantes/tipo de relacionamento com os varios elementos da familia/Rede
social)

3. Antecedentes Pessoais

INTERNAMENTOS

Local Periodo Motivo

Histéria de Alergias




4. Habitos de Consumo

CO-MORBILIDADE CONHECIDA

Doenca Desde Medicacao
Tipo de Bebida Alcodlica Quantidade diéaria
Padrao de Consumo (Frequéncia e Horarios)
Lugares publicos Habitualmente sozinho Diaria
Casa Habitualmente acompanhado Episddica
Misto N&o se aplica Fins semana

Histéria de consumos

1° contacto Inicio Inicio da Periodo de Recaidas
consumos dependéncia/consumo Abstinéncia
regulares problemético
(Idade) (Idade) (Idade) (Data) (Data)
Funcéo do alcool na sua vida
Outras substancias Psicoativas
Substancia Inicio Dependéncia Modo Quantidade Periodicidade
(idade) (idade) Administracéo

5. Instrumentos de avaliagao

Escala das Consequéncias da Dependéncia das Substancias:

SOCRATES D
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llustracdo com informacao acerca do alcool



cerveja vinho aperitivo

—
I

Capacidade do Copo 3dl 1,65dl

g

Contetido de Alcool Puro 129 12a13¢g

Conversdo do volume de dlcool em gramas

aguardente

®
X

0,5dl 05d

10al2g 14al6g

Podemos converter qualquer volume de &lcool em gramas, considerando que cada mililitro de dlcool, tem 0.8 g de dlcool puro.

Gramas de alcool puro = Quantidade consumida x n° graus x 0.8

100

Exemplo: Quantas gramas de alcool puro de 1 litro de vinho com 1297

1000 ml x 12 x 0.8 = 96g
100

——
S e

18 e 64 anos — 20 g alcool puro
Ap0ds 65 anos — 10 g alcool puro

Em qualquer idade 10 g de alcool puro



Percurso alcool no organismo

30% absorvido
estbmago

)

65% absorvido no
intestino delgado

Eliminagdo (10%)

e  Pelos pulmdes (ar expirado)

e Suor
e Urina

Através da corrente sanguinea atinge:

e Figado

e Cérebro
e Rins

e Coragao

e  Musculos

Degradacdo restantes 90%:

e Anivel do figado




Consequéncias do consumo alcool no organismo

Fala arrastada, sonoléncia;

Vémitos;

Dor de cabeca;

Visdo e audicdo alteradas;

Alteragdo da capacidade raciocinio;

Falta de atencdo, alteragdo da percegdo e coordenagdao motora;
Falhas de memdria do que aconteceu enquanto estava sob a influéncia do
alcool;

Perda dos reflexos, perda de julgamento da realidade;

Coma alcodlico;

Lesdes devido a acidentes.

Consequéncias cronicas:

e Dependéncia;

e Alteragdo comportamento;
e Depressao;

e Ansiedade;

e Deméncia

e  Desnutrigdo;

Doencas cardiacas e  Varizes esofagicas;
(arritmias, insuficiéncia

cardiaca)

e  Gastrite;
o Ulceras;

e Hemorragia digestiva;
e Cancro.

Doengas figado (Hepatite
alcodlica, figado gordo,
cirrose e cancro)

Disfungao sexual

Atrofia muscular




Apéndice VIl

Balanca Decisional



Vantagens continuar a beber

Vantagens parar de beber

Desvantagens continuar a beber

Desvantagens parar de beber
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Diagrama da Teoria das Transi¢cdes de
Afaf Meleis



Natureza da Transigdo

— N\
Tipos

+ Desenvolvimento
« Situacional

+ Salde/Doenca

+ Organizacional
{ Modelo \

+ Unico

+ Miltiple

+ Sequencial
+ Relacionado

\ * Sem relagio /
{ Dominio \

+ Conhecimento

+ Ajustamento

+ Mudanga e diferenca
+ Periodo de transigdo
+ Pontos criticos e

Condicdes da Transigdo

Pessoal

+ Significados

« Crengas e atitudes culturais
* Nivel socioecondmica

+ Preparagdo e conhecimento

/o \

[ Comunidade ]d—b

Sociedade

|

\, acontecimentos /

[ Intervengdes de Enfermagem ]

Modelo de resposta

(Indicador de processos
+ Sentir-se integrade

= Interagdes
+ Sentir-se situado
« Desenvolver confianga e copin
\_ a e coping y,

,
Indicador de resultados
= Dominio/Mestria
= Identidade integrada
.

Adaptado de Meleis, et al, 2010
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Plano semanal de atividades terapéuticas



Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado
Passagem | Passagem | Passagem Passagem Passagem
servico servico servico servico servico
Reunifes de Reunido Grupo de Grupo de Grupo de
fase de Equipa | encontro Bioenergia encontro
Manha | preparacio
12 fase Reunido fase Reunido
22 fase preparagéo fase
32 fase preparacéo Grupo Prevencao
42 fase Recaida
(quinzenalmente)
Grupo de Pequenos Pequenos Reunides
encontro Grupos grupos de
Tarde terapéuticos preparagdo
Reuniéo elou de fim-de-
fase seminarios semana
preparagdo tematicos
14h30:
Grupo de
Sessfes admissodes
de familia
Outros 18h00/20h00:
Grupo de
pais/grupo de
cbnjuges

Dia do ex-
residente
(anual)

Dia aberto
a familia
(anual)

Adaptado ARSLVT - Folheto informativo (s.d) disponivel CT
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Horario Comunidade Terapéutica



Horério

07h00 Acordar/Higiene pessoal (09h30 sabado e domingo)
07h15 Setor cozinha inicia preparacdo pequeno almoco (09h45 sabado e domingo)
07h30/08h15 Todo o grupo na sala de estar/pequeno almoco/intervalo (10h00 sabado e domingo)
08h15/08h25 Passeio da manha
08h25/08h40 Reunido da manha
08h40/09h00 Intervalo/Setor cozinha vai fazer as suas camas
Todo o grupo na sala de estar para organizacdo dos setores de trabalho
09h00 Setores de trabalho
09h15 Setor Cozinha — Pequeno almogo Gabinete dos técnicos
10h00/10h15 Intervalo — Chéa
10h15 Setores trabalho
11h30/11h40 Intervalo
11h40 Setores trabalho
12h45 Intervalo
13h00 Almoco (13h30 sabado e domingo)
14h15 Setores de trabalho
15h30/15h40 Intervalo
17h00 Fim dos setores de trabalho (16h45 nos dias em que ha desporto)
17h00/17h50 Desporto (segunda feira/quarta feira/sexta feira)
17h15/17h30 Lanche (18h15 nos dias em que h& desporto)
18h00 Inicio dos banhos (18h30 nos dias de desporto)
18h30 Setor casa — manutengdo do Gabinete dos técnicos com o responsavel
(quinta-feira — limpeza a fundo)
20h30 Jantar
22h30 Deitar (00h30 sabado e domingo)
Setor casa — fechar janelas e portadas
Coordenador — fecha as portas da casa (entrada, oficina e cozinha) e verifica se a casa esta
segura
23h00 Deitar obrigatorio/higiene pessoal (01h00 a sexta feira e sdbado)
23h30 Siléncio (01h30 a sexta feira e sdbado)

Adaptado - Horario disponivel CT
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Fases do programa terapéutico



Fases do Programa Terapéutico

Fases/duracao

Objetivos

Fase de preparacao (até 1 més)

e |dentificacdo e paragem dos
comportamentos associados ao estilo de
vida inerente ao consumo de
substancias e dependéncias;

e Motivagdo para o tratamento;

e Integragdo no grupo;

e Tomada de deciséo.

12 fase (3 meses)

e Separacdo/luto da substancia do estilo
de vida anterior;

e Conhecimento e aceitacdo de si préprio;

e Conquista de um lugar na CT;

e Identificacéo dos objetivos do
tratamento.

22 fase (3 meses)

e Aumento da responsabilizacdo por si e
pelos outros;

e Conquista de um papel na CT;

e Experimentacdo de novas atitudes,
capacidades e relagbes;

e Reparacao de atitudes e
comportamentos do passado (sessdes
de familia, pagamento de dividas, etc.).

32 fase (2 meses)

e Construcéo do projeto pessoal de vida;
e Aumento de autonomia pessoal e maior
abertura ao exterior.

42 fase (2 a 6 meses)

e Definicdo do plano de concretizagdo do
projeto vida;
e Concretizacdo de movimentos
preparatérios da saida da CT:
v' Emprego/estudo
v' Procura de habita¢édo
v' Acompanhamento terapéutico
pos CT
e Elaboracdo da separacédo da CT.

Apé6s a saidada CT

Os residentes podem participar no Grupo de
Prevencdo da Recaida, que se realiza
mensalmente, onde em conjunto com o0s
residentes da 42 fase, partilham experiéncias
num principio de interajuda, procurando pensar
as suas escolhas, os riscos e os fatores de
protecao.

Adaptado ARSLVT — Folheto informativo (s.d) disponivel CT




Anexo V

Guiao Treino Relaxamento Progressivo



Guiao do Treino de Relaxamento Progressivo
(versédo modificada de Bernstein & Borkovec de 1973%)

Inicio da sessédo de relaxamento:

Coloquem-se numa posicao confortavel, deitados com os bracos ao longo do corpo,
as pernas esticadas e fechem os olhos. Quem se sentir desconfortavel com os olhos
fechados pode ficar com eles abertos, mas nesse caso foquem um ponto do teto e
nao olhem para o lado.

Vou guia-los através de alguns musculos importantes do corpo, pedindo para os
contrair e relaxar, um a um.

Isto vai ajudar ao relaxamento fisico e mental. A medida que a sess&do decorrer irdo
sentir os musculos e outras sensacdes que irdo aprender a identificar e libertar.

Quando quiserem relaxar poderdo usar esta técnica.

RESPIRACAO (Respiracdo Abdominal — Tens&o para fora, paz para dentro)
Vamos entdo comecar:

Deixem que a vossa respiracédo estabilize e reparem no seu ritmo... sintam o ar a
fluir... cologuem uma mé&o em cima da barriga... agora fagam uma inspiracédo e uma
expiragdo... sintam o ar sair dos pulmdes... a seguir deixem o ar entrar, deixem que
ele encha os vossos pulmdes suavemente... e depois... expirem lentamente,
libertando todo esse ar... fagam novamente uma respiracao natural...
Agora...Inspirem... Expirem... Inspirem... Expirem... Inspirem...Expirem...

Podem agora colocar a méo ao longo do corpo outra vez.

BRACOS

(Aranha)

Gostaria agora que focassem a atengcado nos bragos... sintam os vossos bragos ao
longo do corpo... com a palma da mao para baixo pressionem lentamente a ponta dos
dedos contra o colchdo, movendo-os no sentido da palma da méo, até ficarem com a
forma de uma aranha e mantenham essa posicao... agora... reparem nas sensagoes

das vossas maos e antebracos...sintam as m&os tensas...a seguir, relaxem... deixem

! Payne, R. (2003) Técnicas de Relaxamento — Um Guia Pratico para Profissionais de Salde. 22 Edi¢ao. Loures:
Lusociéncia.



a tensao sair... relaxem os musculos, dando tempo a mé&o para ficar mais e mais

relaxada... reparem na sensagao quando ela ficar completamente relaxada...

(Bastao)

Focando a atencgao ainda nos bracos... facam forca com a mao fechada até ficar em
forma de punho... sintam a tensdo dos musculos na mao...a seguir estiquem o braco
ao longo do corpo e facam forca até ficar rigido como um bastdo e mantenham essa
posicdo... agora sintam a tensdo ao longo do brago... sintam os musculos tensos e
quentes... e a seguir... relaxem lentamente... sintam o brago a ficar mole... reparem
no alivio, nessa sensacao boa... continuem a relaxar até que toda a tenséo

desapareca... sintam os musculos do brago totalmente relaxados...

PERNAS
(Pés a apontar para a cara)

Vamos focar-nos agora nas pernas estendidas no colchdo... vamos apontar os pés
no sentido da cara, com a parte de tras dos joelhos no chdo e manter essa posigao...
agora... reparem nas sensagdes que estdo a ter, os musculos a trabalhar, a tensdo a
acumular... e a seguir lentamente relaxem... e a medida que libertam os musculos
das pernas, sintam a tensdo a sair... sintam as pernas a ficar cada vez mais

relaxadas...

(Pés a apontar para longe da cara)

Mantendo a atenc&o nas pernas, vao agora apontar com 0s pés para baixo e para a
frente, como se estivessem a apontar para algo... calmamente vao apontar os dedos
dos pés até sentirem que ndo conseguem mais manter essa posi¢ao... agora vao
sentir a tensao e calor na barriga das pernas... de seguida...lentamente... relaxem...
deixem que a tensao se diluia... sintam o conforto a voltar as pernas... reparem nas
sensacdes que sentem com este relaxamento dos mdusculos... e continuem a

relaxar...

RESPIRACAO (2)

Voltem a atengcdo novamente para a respiragdo... ndo tentem controlar a respiragao,

deixem-na fluir naturalmente... percebam o seu ritmo natural... coloquem uma mao na



parte de cima da barriga e reparem nos seus movimentos... deixem que a respiragao se
guie a si propria...

Inspirem... Expirem... Inspirem... Expirem... Inspirem... Expirem...

Podem agora colocar a m&o ao longo do corpo...

ABDOMEN

Concentrem-se agora nos musculos da barriga...apertem esses musculos tornando a
barriga rigida...agora sintam a tensdo no peito e barriga, os musculos tensos ...e
relaxem...deixem que os musculos relaxem ...sintam a sensacgao de relaxamento a

crescer...

OMBROS

Vamos passar agora as costas... vamos centrar toda a atencédo nas costas e
ombros... coloquem os ombros para tras, como se tentassem que se tocassem um ao
outro atras das costas (sem fazer demasiado esforgo)... agora sintam as costas a
serem comprimidas, sintam o peito a ser levantado do chdo... e de seguida... relaxem,
aliviem a tensao, sintam as costas novamente a repousar no chao... reparem nas

sensacdes de relaxamento e centrem-se nestas sensagoes...

(Elevacéo)

Passando a regido do pescogo gostaria que levantassem os ombros... empurrem-
nos... para cima como se quisessem tocar as orelhas e mantenham essa posicao,
sintam a tensao na parte debaixo do pescoc¢o, os musculos que trabalham... lembrem-
se dessa sensacao... e... relaxem... deixem os ombros cair lentamente, sentindo a

tensdo a sair...

NUCA

Vamos passar agora a cabeca, vamos manter 0 queixo junto ao peito e pressionar a
cabeca contra o chao... agora reparem nos musculos que estao a trabalhar... a tenséo
na parte de tras do pescoco... e relaxem... deixem ir... sintam a area a relaxar...

reparem na sensacgao de alivio em todo o0 pescogo...

PARTE SUPERIOR DA FACE

(Elevacéo das sobrancelhas)
Passando a cara... levantem as sobrancelhas... levantem-nas alto e sintam a testa

franzida, mantenham essa posig&o... agora, sintam a tensdo nos musculos da testa e no



centro da cabega... e... relaxem... deixem a tensdo soltar-se... sintam a tensao a

desaparecer... e 0s musculos da testa a relaxarem mais e mais...

(Franzir as sobrancelhas)

Agora centrem-se nos musculos da sobrancelha... juntem as sobrancelhas como se
procurassem ver algo que esta longe e mantenham essa posi¢do... agora... déem
conta da sensagdo, musculos a contrair e tensao a acumular... de seguida relaxem...
aliviem a tensdo... sintam as sobrancelhas a estenderem-se para os lados, imaginem
0 espaco entre elas a aumentar... reparem na confortavel sensacdo que a

acompanha... continuem até que toda a tensao desapareca...

PARTE INFERIOR DA FACE

(Maxilar Inferior)

Foquem agora toda a atengéo na zona da boca... coloquem os dentes de tras juntos...
facam-no com firmeza, mas sem os apertar demasiado... agora... sintam a sensacgao
no maxilar, mantenham... e... relaxem... aliviem os musculos no maxilar... sintam a
tensdo a desaparecer e a ficar cada vez mais relaxados...

(Labios)

Pressionem os labios firmemente um contra o outro, como se n&o quisessem comer...
agora... mantenham os labios contraidos, sintam a tensdo nos musculos da face e o
calor a fluir... e de seguida... relaxem, soltem-nos... e a medida que eles relaxam,

reparem nas sensagoes... concentrem-se nas sensagoes e relaxamento...

RESPIRACAO (3)

Voltem a atencdo novamente para a respiracao... ndo tentem controlar a respiracao,
deixem-na fluir naturalmente, percebam, o seu ritmo natural... deixem que a
respiracao se guie a si propria...

Inspirem... Expirem... Inspirem... Expirem... Inspirem... Expirem...

Agora, vou contar de 5 até 0, e depois podem abrir os olhos, espreguicar-se

lentamente e colocarem-se numa posi¢ao confortavel.



Anexo VI

Sinopse do filme “Em busca da felicidade”

(The Pursuit of Happyness)



Chris Gardner (Will Smith) é inteligente e talentoso, mas nao consegue encontrar um
emprego que sustente a familia. Sem conseguir suportar a presséo constante da falta
de dinheiro, a mulher abandona-o e Chris fica sozinho com o filho de cinco anos. Pai
solteiro, Chris continua a lutar por um emprego melhor, mas acaba por aceitar um
estagio ndo remunerado na esperanca de vir a ser contratado no final por essa
empresa promissora. No entanto, sem dinheiro, acaba por ser despejado do
apartamento em que vive com o filho e os dois sédo obrigados a dormir em abrigos,
estacdes de autocarros ou qualquer local que possa servir de reflgio para a noite.
Mas, apesar de todos os problemas, Chris continua a ser um pai afetuoso e dedicado,
encarando o amor do filho como a forca necesséaria para ultrapassar todos 0s

obstéaculos.

Retirado de https://cinecartaz.publico.pt/Filme/166269 em-busca-da-felicidade



https://cinecartaz.publico.pt/Filme/166269_em-busca-da-felicidade

Anexo VI

Escala SOCRATES 8-D



Stages of Change Readiness and Treatment Eagerness Scale — SOCRATES 8-D
(Versdo adaptada por Janeiro, Faisca e Miguel)

Instrucdes

Por favor, leia as seguintes as seguintes afirmacfes cuidadosamente. Cada uma delas descreve o

modo como pode (ou ndo) sentir-se acerca do seu uso de alcool. Para cada afirmacéo faca um circulo

num namero de 1 a 5 para indicar o qudo concorda ou discorda com cada afirmacdo neste momento.

Por favor, coloque um circulo em apenas um ndmero por cada afirmacéo.

Discordo ) . Concordo
Discordo Indeciso | Concordo
totalmente totalmente

Eu realmente quero mudar em relacdo ao consumo de

1| 1 2 3 4 5
alcool
As vezes pergunto a mim mesmo se sou dependente de

2 | 1 2 3 4 5
alcool
Se ndo mudar rapidamente em relagdo ao meu consumo

3 ) . _ 1 2 3 4 5
de alcool os meus problemas véo tornar-se piores
Eu ja comecei a fazer algumas mudangas em relacéo ao

4 ] 1 2 3 4 5
meu consumo de éalcool
As vezes pergunto-me se o facto de eu consumir magoa as

5 1 2 3 4 5
outras pessoas
Eu tenho um problema com o &lcool

6 1 2 3 4 5
N&o estou s6 a pensar em mudar em relagdo ao consumo

7 i » . 1 2 3 4 5
de alcool, ja estou de facto a fazer algo por isso
Eu ja mudei em relagdo ao consumo de alcool e procuro

8 ) ) ) ] 1 2 3 4 5
aprender maneiras que me ajudem a evitar a recaida
Eu tenho um problema sério com &lcool

9 1 2 3 4 5
As vezes pergunto a mim mesmo se tenho controlo sobre o

10 ] 1 2 3 4 5
meu consumo de éalcool
O meu consumo de alcool esté a causar-me muito mal

11 1 2 3 4 5
Atualmente estou a fazer coisas para parar ou diminuir o

12 ) 1 2 3 4 5
meu consumo de éalcool
Eu quero ajuda para evitar ter os mesmos problemas que

13| . ] 1 2 3 4 5
tinha antes com o consumo de alcool
Eu sei que tenho um problema com o alcool

14 1 2 3 4 5
As vezes pergunto-me se o meu consumo de &lcool é

15 _ 1 2 3 4 5
excessivo
Eu sou um alcodlico

16 1 2 3 4 5
Estou a esforgcar-me para mudar em relagdo ao meu

17 1 2 3 4 5

consumo de alcool




Tabela 1. Cotacao para célculo trés subescalas

Reconhecimento do Acéo Ambivaléncia
problema

Iltem 1

Iltem 2

ltem 3

Item 4

Iltem 5

Iltem 6

Item 7

Iltem 8

Iltem 9

Iltem 10

Iltem 11

Item 12

Iltem 13

Iltem 14

Iltem 15

Iltem 16

Item 17

Total Total Total

(Intervalo 6-30) (Intervalo 7-35) (Intervalo 4-20)

Tabela 2. Percentis para os trés fatores

Percentis (%) | Reconhecimento Acdo Ambivaléncia
do problema

Muito baixo 10 15 28 8

- 20 21,4 28 11
Baixo 30 24 30,7 13

40 25 31 14

50 26 33 15
60 27,2 33 15,8

+ Alto 70 29 34 16
80 30 35 17

Muito alto 90 30 35 18

Janeiro, L., Faisca, L., & Miguel, M. (2007). Manual da SOCRATES 8D: Guia de aplicagdo e interpretagdo; contributo para a
adaptacdo a populagdo portuguesa. In: Manuscrito ndo publicado, Universidade do Algarve e Universidade de Sevilha.



Anexo VI

Escala CDS



Consequéncias da Dependéncia de Substancias

Severidade das mudangas no estado de

saude e fungéo social devido a Substancial Moderada Leve Nenhuma
dependéncia de substancias Grave 2 3 4 5
1 Tristeza
2 Isolamento/Solidao
3 Ansiedade
4 Problemas no relacionamento familiar
5 Func&o cognitiva prejudicada
6 Dificuldade para memorizar acontecimentos da vida
7 Incapacidade para tomar decisdes no dia a dia
8 Dificuldade em cuidar da casa
9 Reducéo da atividade fisica
10 Manutencéo de policonsumos
11 Falta de motivagao para a abstinéncia
12 Participacao em atividades ilicitas
13 Preocupacéo com os seus problemas de satde
14 Dificuldade para manter o emprego
15 Dificuldade para manter-se financeiramente
16 Absentismo no trabalho ou na escola
Utente: Data:
Total:

Seabra, Amendoeira, Sa & Capela (2018)




Consequéncias da Dependéncia de Substancias
Definigdo do Resultado

1 | Tristeza
Item subjetivo. Desanimo e frustracdo em relagdo a algo, alguém, ou mesmo por motivo desconhecido.
Pode-se relacionar com o humor deprimido, sendo no limite a depresséo grave. Grau atribuido pelo
enfermeiro, ponderando a observacdo, com o apoio do utente.

2 Sentimento de isolamento/soliddo
Item subjetivo. Sensacgéo de vazio e isolamento mesmo podendo estar acompanhada. Pode-se relacionar
com o humor deprimido. Grau atribuido pelo utente.

3 | Ansiedade
Perguntar sobre aquele estado caracterizado por “ndo estar bem em lado nenhum”, “n&o estar bem de
modo nenhum” “inquietagédo”. Sintomas que antecedem determinado acontecimento ou, decorrentes de
situagOes especificas de stress: como desemprego, perda de ente querido, etc. Grau atribuido pelo doente.

4 | Existéncia de problemas no relacionamento familiar
A gravidade segundo a percecdo e caracterizagdo do doente. Inclui os problemas no nucleo familiar e na
familia alargada. A vivéncia dos problemas face a familia alargada depende de como cada pessoa encara,
e se sente afetado. Familia na concecado do doente, sem necessidade de consanguinidade (OE, 2006)

5 Funcdo cognitiva prejudicada
Considerar a escolaridade do utente. Considerar a orientagdo temporal, espacial e capacidade de contar
a sua histéria pessoal com uma sequéncia ldgica e discurso adequado (Folstein, et al, 1975). Percecao da
dificuldade do doente no seu dia a dia, quando nédo se encontra sob efeito de uma substancia. Juizo clinico
do enfermeiro sobre a fungdo cognitiva.

6 | Dificuldade para memorizar acontecimentos da rotina diaria
Perguntar atividades mais recentes e mais remotas que a pessoa teré feito. Datas importantes para si, ex.
datas de nascimento dos seus filhos, o que fez ha 7 dias atras? A descrigcdo, de outros aspetos da sua
vida, ajuda-nos a classificar a sua memoria. Validar com a perce¢éo do utente acerca da sua memoria.

7 Incapacidade de tomar decisdes no dia-a-dia
Classificar a incapacidade de tomar decisdes por si, face a rotinas da vida diaria e ou decisdes no
desempenho do seu papel social.

8 | Dificuldade para manter residéncia adequada
O utente deve descrever 0 seu espago ou a sua casa e 0s cuidados que tem em termos da sua
organizacgéao, funcionalidade, limpeza. Atribuir nivel de acordo com dados observaveis e relatos do doente.
Grave, nos casos que o utente ndo tenha residéncia ou esta ndo tenha os recursos basicos (aAgua, esgotos,
luz). Substancial, quando na falta de fatores ambientais e recursos basicos, que possam prejudicar o bem-
estar e a saude. A avaliag¢éo, é independente do tamanho ou, tipologia da casa.

9 | Reducdo da atividade fisica
Avaliar a capacidade de realizar algumas tarefas. Caminhar, trabalhar, exercicio fisico, tendo em conta a
idade e o género. Pode-se ter em comparacgao, outra pessoa com a mesma idade e género, mas ndo
consumidora de drogas. Atribuir nivel tendo em conta relato do doente.

10 | Manutencéo de policonsumos

Nenhuma substancia = nenhum

1 substéncia = leve

2 substancias = moderado

3 substancias = substancial

4 substancias = grave

Ponderar a atribuicdo de maior gravidade, face ao nimero de substancias, em caso de a quantidade diaria
ser elevada (McLellan, 1992). Considerar o tipo de substancia consumida com a situacéo de saude atual,




por exemplo: consumo de 1 substancia por uma mulher gravida=grave; consumo de THC por pessoa com
perturbacdo psicética=grave.

11

Falta de motivagéo para a abstinéncia

Nivel de motivacéo atribuida pelo proprio. Clarificar a sua real motivacdo e ndo determinada por fatores
externos. Atribuir maior gravidade quando o utente ndo valoriza consumos de alcool, candbis, cocaina.
Relacionar com as substéncias consumidas recentemente e verbalizadas pelo utente.

12

Participagdo em atividades ilicitas

Qualquer tipo de atividade ilicita. Trafico, roubo, abusos fisicos, psicoldgicos e sexuais, violéncia para
obtencdo de ganhos pessoais, chantagem para obtencdo de ganhos secundarios, lenocinio, associacdo
criminosa, homicidios, crimes contra o patrimoénio. Crimes contra pessoas (é sempre grave desde que seja
no dltimo ano, mesmo que seja sé uma ocorréncia)

Nenhuma = auséncia de atividade ilicita.

13

Preocupacao com os seus problemas de saude

Atribuir maior gravidade quando as estratégias dos utentes ndo estdo adequadas a sua situacéo de saude.
Se o utente tem varias comorbilidades e ndo esta a fazer qualquer tipo de seguimento médico, classifica-
se em grave. Se estiver com adesdo total a um regime terapéutico classificar em nenhum. Se tem
comorbilidades, mas tem um cumprimento irregular classificar em moderada. Relativizar face a
complexidade da comorbilidade (atribuindo mais gravidade).

14

Dificuldade para manter o emprego

Se estiver desempregado ha mais de um ano classificar como grave, substancial se tiver perdido o
emprego nos ultimos 6 meses, moderado no Ultimo més, leve se estiver desempregado ha 1 semana,
nenhum se estiver empregado. Sempre que o doente esteja desempregado por razdes alheias ao consumo
de substancias e estiver numa procura ativa de emprego, reduzir um grau no indice de gravidade.

15

Dificuldade para manter-se financeiramente

Grave quando ndo tem nenhuns recursos financeiros ou quando 0s recursos ndo séo suficientes para as
necessidades mais basicas. Substancial quando tem dificuldade em gerir as necessidades mais basicas.
Moderado, quando com 0s recursos que tem consegue gerir as hecessidades mais basicas. Leve quando
refere que os recursos ndo chegam para algumas necessidades mais acessorias. Nenhum quando ndo
revela dificuldades.

16

Absentismo no trabalho ou na escola

Caso esteja a estudar ou trabalhar, classificar como grave o absentismo total. Substancial quando o
absentismo ja colocou em causa o emprego. Moderado quando esta com problemas no emprego por
absentismo irregular. Leve quando o absentismo é esporadico.

Caso o doente nao trabalhe, classificar em grave se o consumo de substancias foi 0 motivo que o levou a
perder o trabalho no ultimo ano. Caso nao trabalhe ha mais de um ano validar pelas atitudes face a outros
COMPromissos que assume com outras pessoas ou instituicées.




Anexo IX

Escala AUDIT



QuEesTIONARIO AUDIT (VERSAO PORTUGUESA)

No coso de auto preenchimento, pora coda questio, circunde o ndmero gue melhor correspanda & sua situagdo.
#7777 1, Com que frequéncia consome bebidas que contém alcool?
0= nunca
1= uma vez por més ou menas
2= duas a quatro vezes por més D
3= duas a trés vezes por semana
4 = quatro ou mais vezes par semana

2. Quando bebe, quantas bebidas contendo dlcool consome num dia normal?
0 = uma ou duas
1 = trés ou quatro I:I
2= ginco ou sels
3= de sete a nove
4 = dez ou mais

Auvpit C

0= nunca

1= menos de uma vez por més

2= pelo menos uma vez por més

3 = pelo menos uma vez por Semana
4 = diariamente ou guase diariaments

3.  Com que frequéncia consome seis bebidas ou mais numa dnica ocasido? I:I

0= nunca

1= menos de uma vez por més

2= pelo menos uma vez por més

3 = pelo menos uma vez por semana
4 = diariamente ou guase diariaments

4. Mos Ultimos 12 meses, com que frequéncia se apercebeu de que ndo conseguia parar de beber depois de :omE;ar:I

5. Mos ditimos 12 meses, com que frequéncia ndo conseguiu cumprir as tarefas que habitualmente lhe exige, por ter
0= nunca D
1= menos de uma vez por més
2= pelo menos uma vez por més
3 = pelo menos uma vez por Semana
4 = diariamente ou guase diariaments

6. Mos ditimos 12 meses, com que frequéncia precisou de beber logo de manha para *curar® uma ressaca? D
0= nunca
1= menos de uma vez por més
2= pelo menos uma vez por més
3 = pelo menos uma vez por Semana
4 = diariamente ou guase diariaments

7. Mos ditimos 12 meses, com que frequéncia teve sentimentos de culpa ou de remarsos par ter bebido?
0= nunca
1= menos de uma vez por més
2= pelo menos uma vez por més
3 = pelo menos uma vez por Semana
4 = diariamente ou guase diariaments

B.  Mos ditimos 12 meses, com que frequéncia ndo se lembrou do que acontecew na noite anterior por ter bebido?
0= nunca
1= menos de uma vez por més
2= pelo menos uma vez por més
3 = pelo menos uma vez por semana
4 = diariamente ou guase diariaments

9. )4 alguma vez ficou ferido ou ficow alguém ferido por vocé ter bebido?
0=n3o
2 = 5im, mas ndo nos Gitimos 12 meses
4 = sim, aconteceuw nos Gltimos 12 meses

0 o o O

10. |4 alguma vez um familiar, amigo, médico ou profissional de sadde manifestou preccupagdo pelo seu consumo de dlcool ou sugeriu que deixasse de
beber?

DGS - Norma N2 030/2012 de 28/12/2012 atualizada a 18/12/2014



Guia de utilizacao

Num primeiro momento pode utilizar o AUDIT-C, que inclui apenas as trés primeiras
perguntas do questionario AUDIT. Se a pontuacado obtida for superior a 3 na mulher
ou superior a 4 no homem, classifica-se como consumo excessivo de alcool,
recomendando-se a realizacao dos restantes itens do AUDT, que permite a avaliacao
do nivel de risco e identificar a intervencéo a realizar.

Dimensoes e conteudos dos itens do AUDIT

DIMENSAO E CORRESPONDENCIA DOS ITENS DO QUESTIONARIO AUDIT
DIMENSAO QUESTOES CONTEUDO DO ITEM
Caracteriza¢do do consumo 1 Frequéncia do
consumo
AUDITC 2 Quantidade
3 Frequéncia de
consumo elevado
4 Descontrolo no
consumo
5 Limitacdes com o
Sintomas de dependéncia consumo
6 Consumos pela
manha
7 Sentimento de
culpa apés beber
8 Blackouts (lapsos de
memoria)
9 Consequéncias
Consequéncias do consumo para outros, por
10 beber
Preocupacdo de
outros pelo
consumo




