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RESUMO

A droga tem-se transformado num dos principais problemas de saude publica nos paises
desenvolvidos. A comunidade internacional tem desenvolvido politicas e concentrado esforgos,
no sentido de minorar a dimenséo do trafico e consumo de droga e resolver 0s seus aspectos
transversais. O Plano de Accdo da UE em matéria de Luta contra a Droga (2009-2012), alerta
para a necessidade de fazer mais para reduzir o impacto dos problemas de saulde, sociais,

econdmicos e de desenvolvimento causados pelo consumo de droga.

Tratando-se de uma area altamente especifica e complexa, aos enfermeiros é-lhes exigido que
estejam cada vez mais bem preparados, no sentido de possuir conhecimentos sobre os
factores implicados nesta doenca, assim como conhecer e aplicar estratégias de intervencgdo

mais eficazes.

Este Relatdrio pretende dar a conhecer as actividades desenvolvidas ao longo do estagio
realizado no ambito do curso de Especializacdo em Enfermagem de Salde Mental e
Psiquiatria.

O primeiro capitulo apresenta uma panoramica da actual situacdo na Europa no que se refere
a problemética da droga e da toxicodependéncia, assim como os esforcos desenvolvidos pela
comunidade internacional para fazer frente a esta situacdo. Seguidamente é feita uma
abordagem de diversas tematicas que influenciam a qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados nesta area especifica das toxicodependéncias, tais como: a Vertente Relacional dos
Cuidados de Enfermagem, o Processo de Enfermagem, a Consulta de Enfermagem, a
Educagdo para a Saude, a Entrevista Motivacional e as Técnicas de Relaxamento. Este
capitulo termina com uma abordagem do processo de Reabilitacdo e Reinsercao das pessoas

com doenca mental e/ou com problemas de toxicodependéncia.

O segundo capitulo esta organizado no sentido de dar resposta aos objectivos tracados no
projecto de estagio, assim como proceder a uma reflexao critica das actividades desenvolvidas

gue contribuiram para a consolidagdo de competéncias profissionais.

Palavras chave: Relagdo Interpessoal; Educacdo para a Saude; Entrevista Diagnéstica de

Enfermagem; Intervencdes de Enfermagem; Toxicodependéncia.




ABSTRACT

Drugs has become a major public health problems in the developed countries. The international
community has developed policies and concentrated efforts to alleviate the dimension of
trafficking and consumption of drugs and solve their cross-cutting aspects. The EU action plan
on drugs (2009-2012), alert to the need to do more to reduce the impact of health problems,

social, economic and development caused by drug use.

Being a highly specific and complex area, it is required that nurses should increase their
preparation, to have knowledge about the factors involved in this disease and apply the most
affective intervention. This report informs the activities along the stage conducted within the

specialization in Nursing of mental health and Psychiatry.

The first chapter presents an overview of the current situation in Europe in regard to drugs and
drug addiction, as well as efforts by the international community to confront this situation. Then
there is a thematic approach to various themes that influate the quality of nursing care provided
in this specific area of addictions, such as: the relational aspect of nursing, nursing, Nursing
query, health education, the interview and Motivacional and Relaxation techniques. This chapter
ends with a discussion of the process of rehabilitation and reintegration of people with mental

illness and/or with drug problems.

The second chapter is organized to meet the objectives in the draft stage, as well as ensure

critical activities that contributed to the consolidation of skills.

Keywords: Interpersonal Relationship; Health Education; Nursing Diagnosis Interview; Nursing

Interventions; Addiction.




Quando estou em relagdo com uma pessoa que vive um grande sofrimento, as
minhas palavras e os meus gestos fazem de mim um “barqueiro” que, por um

momento, suporta o outro e o ajuda a atravessar este momento dificil.

PHANEUF, 2005
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0 - INTRODUCAO

O presente trabalho surge no ambito da disciplina Relatério, do Curso de Pés-Licenciatura de
Especializacdo em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria. Com a apresentacdo deste
relatdrio pretendo descrever as actividades realizadas ao longo das 21 semanas, relativas aos
trés modulos de estagio, que decorreu no Centro de Respostas Integradas (CRI) e na Unidade
de Desabituacdo (UD), da Delegacdo Regional do Algarve, do Instituto da Droga e da

Toxicodependéncia (IDT).

A escolha do local de estagio € um momento extremamente importante pois, como afirma
Abreu (2007: 13), “a formagdo em contexto clinico faculta o desenvolvimento de competéncias
clinicas (gerais e especializadas), a integracdo da teoria na prética, criacdo de disposicdes
para a investigagdo, socializacao profissional e formacgédo de identidade profissional, através da

sucesséo de experiéncias socioclinicas e identificacdo de «modelos» profissionais”.

Esta escolha foi o culminar de uma necessidade, que ha muito vinha sentindo, e que provinha
da minha experiéncia profissional num servico de psiquiatria de um hospital geral. Os
enfermeiros que trabalham em servicos de psiquiatria geral tém, por vezes, pouca ou nenhuma
experiéncia na prestacdo de cuidados a pessoas toxicodependentes, o que compromete a

qualidade dos cuidados prestados.

Como refere o Relatorio da Comissédo Nacional para a Reestruturacdo dos Servicos de Saude
Mental em Portugal 2007/2016, € frequente a comorbidade entre doencas mentais e
perturbacdes ligadas ao abuso de alcool e drogas sendo que, muitas vezes, os cuidados a
problemas relacionados com o abuso e dependéncia de alcool e drogas sado prestados a nivel

dos servicos de saude mental.

Num estudo realizado por Lopes (1999), “os resultados mostraram que individuos da
comunidade com diagnéstico de abuso/dependéncia de drogas apresentavam uma prevaléncia
de comorbidade com outros disturbios psiquiatricos de 53%”. Alguns autores apontam para a
existéncia de um “risco dobrado de desenvolvimento de abuso/dependéncia de drogas em
adultos jovens com histdria precoce de distlrbios depressivos ou de ansiedade” (Robins e
Pryzbeck, 1985; Helzer e Pryzbeck, 1988, in Lopes 1999).

Considerei, assim, pertinente a realizacdo deste estagio de especializacdo em saldde mental e

psiquiatrica, na area da toxicodependéncia. Esta op¢éo prende-se com o facto de se tratar de
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uma éarea especifica e complexa, cada vez mais abrangente, em que o profissional de
enfermagem especialista em sadde mental e psiquiatria deve possuir elevadas competéncias,

no sentido de intervir de forma mais adequada junto da pessoa/familia e comunidade.

A escolha do Instituto da Droga e da Toxicodependéncia (IDT), para realizacdo deste estagio
prende-se com o facto de esta ser a entidade de referéncia a nivel nacional, com

reconhecimento internacional, para a interven¢éo nas condutas aditivas (Anexo 1)

Cuidar, em contextos de toxicodependéncia, assume contornos muito especificos. O Manual de
Boas Praticas de Enfermagem, no IDT, preconiza a Relagédo de Ajuda e a Educacao para a

Salde como estratégias cuidativas no que se refere a cuidados e enfermagem (anexo Il e 1ll).

Tendo os cuidados de enfermagem como objectivo ajudar o ser humano a manter, melhorar e
recuperar a salde, ajudando-o a atingir a sua maxima capacidade funcional (n° 1, artigo 4,
REPE, 1996), estes cuidados tém por fundamento a interac¢do enfermeiro e utente (n° n° 1,
artigo 5° , REPE, 1996). Por tudo isto, durante o estagio de especializagdo em saude mental e
psiquiatria, optei por uma abordagem centrada no relacionamento interpessoal e na educacao

para a saude.

Concluido o estagio, emerge a necessidade de reflexdo, andlise critica e partilha de todo o

processo vivenciado, sob o ponto de vista pessoal e profissional.

Com a elaboracgédo deste relatério pretendo:
e Descrever as intervencfes de enfermagem desenvolvidas;
e Reflectir sobre a experiéncia e conhecimentos adquiridos;

e Auto-avaliar as experiéncias vividas e as competéncias desenvolvidas.

Este relatério consta de duas partes. A primeira é constituida pelo enquadramento teérico, em
que é feita uma revisédo da actual situacdo na Europa no que se refere a problematica da droga
e da toxicodependéncia, assim como os esfor¢os desenvolvidos pela comunidade internacional
para fazer frente a esta situagdo. Seguidamente é feita uma abordagem de diversas tematicas
gue influenciam a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados nesta area especifica das

toxicodependéncias.

O segundo capitulo esta organizado no sentido de dar resposta aos objectivos tracados no
projecto de estagio, assim como proceder a uma reflexdo critico-reflexiva das actividades

desenvolvidas que contribuiram para a consolidacdo de competéncias profissionais.

O presente trabalho foi elaborado de acordo com o “Guia de Elaboragdo e Apresentacéo de
Trabalhos Escritos” da Escola Superior Politécnica de Saude, 2007, da Universidade Catdlica

Portuguesa.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Este capitulo apresenta uma panordmica da actual situacdo na Europa, no que se refere a
problematica da droga e da toxicodependéncia assim como os esforcos desenvolvidos pela

comunidade internacional para fazer frente a esta situagéo.

De seguida é feita uma abordagem de diversas tematicas que influenciam a qualidade dos
cuidados de enfermagem prestados nesta area especifica das toxicodependéncias. Apos
reflectir sobre a vertente relacional dos cuidados de enfermagem e seus fundamentos tedricos,
debrucamo-nos sobre outros aspectos que sustentaram as intervengdes de enfermagem
implementadas ao longo deste estdgio. Comecamos pelo Processo de Enfermagem enquanto
fundamento do ensino, da pratica e da investigacdo em enfermagem, proporcionando uma
metodologia pela qual o enfermeiro presta cuidados, usando uma abordagem sisteméatica-
cientifica. Seguem-se outros temas como a Consulta de Enfermagem, a Educacdo para a
Saude, a Entrevista Motivacional e as Técnicas de Relaxamento.

Este capitulo termina com uma abordagem de alguns aspectos ligados a tematica da
Reabilitacdo e da Reinsercdo, as quais sdo assumidas actualmente como intervencdes
fundamentais no processo de cuidados as pessoas com doenga mental e/ou problemas de

toxicodependéncia.

1.1 A toxicodependéncia na Europa

“Poucos comportamentos humanos tém consequéncias de alcance tdo extensos quanto
aqueles do individuo dependente de substancias quimicas. Além de afectar seu proprio bem-
estar fisico, emocional e social, (...) afecta também o bem-estar da sua familia e o da

sociedade em geral” (Taylor, 1992: 265).

O consumo e o trafico de drogas ilegais sao fendmenos que ameagam a salde e a estabilidade
social. As estatisticas mostram que aproximadamente um em cada trés jovens europeus ja
experimentou uma droga ilegal e que, a cada hora que passa, morre um cidaddo europeu,
vitima de overdose de droga (OEDT, 2009).

Segundo Becofia (1999), citada por Moreira (2002), a droga tem-se transformado no principal
problema de salde publica nos paises desenvolvidos. A dimensdo do problema da droga

espelha-se no facto de a comunidade internacional ter chamado a si a abordagem e
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concentracdo de esforcos no sentido de minorar a dimenséo do trafico e consumo de droga e

resolver 0s seus aspectos transversais.

De um modo geral, o debate politico europeu evolui no sentido de considerar que as
actividades de combate ao trafico devem dar prioridade a oferta e ndo ao consumo. Reflectindo
esta tendéncia, as infrac¢Bes relacionadas com a oferta s&o comummente punidas com penas
de prisdo. No entanto, raramente sao aplicadas penas de prisdo por consumo ou posse de
droga (OEDT, 2009).

Em Portugal, em que o consumo de drogas foi descriminalizado, a situacdo é algo diferente. As
pessoas encontradas na posse de droga sdo directamente encaminhadas para um tribunal
especial, denominado “Comissdo de Dissuasao da Toxicodependéncia”, onde as suas
necessidades sdo avaliadas. Este tribunal pode aplicar coimas, mas a aplicacdo de san¢des

penais ndo é o seu objectivo.

O objectivo da dissuasao €, no ambito de um processo de contra-ordenacdo, prevenir e reduzir
0 uso e abuso de drogas, identificar situagBes de consumos ocasionais que carecam de apoio
especializado, promover a salde em geral e combater a exclusdo social através de um
trabalho em rede, com as autoridades policiais, instituicbes de saulde, tribunais e governos
civis. O consumidor/toxicodependente passa a ser encarado mais como um doente que importa
tratar, mas continua a ser responsabilizado por ter um comportamento ilicito e punivel. Nao ha
lugar ao registo criminal, mas o indiciado fica com registo da contra-ordenacéo e das medidas

ou sanc¢odes que lhe forem aplicadas (www.idt.pt ).

Os servicos de salde ao dispor dos consumidores de droga na Europa estdo cada vez mais
diversificados e sdo prestados no dmbito de um pacote integrado de cuidados. Os maiores
progressos verificaram-se no dominio do tratamento e substituicdo dos opidceos em que,
segundo dados da OEDT (2009), a populacdo que recebeu tratamento de substituicdo ronda as

650 000 pessoas e tende a crescer.

No caso das drogas que nao opiaceos, indica a mesma fonte, os cuidados eficazes estdo
menos desenvolvidos. Contudo, tem surgido um ndmero crescente de projectos de
investigacdo e de programas-piloto europeus relativos as necessidades de tratamento dos
consumidores de estimulantes e de cannabis. Por outro lado, os progressos das neurociéncias,
tém contribuido para uma melhor compreensdo dos mecanismos biolégicos da dependéncia,
abrindo passo a projectos inovadores como o da vacina contra a cocaina, que esta a ser

objecto de ensaio na Europa.

Segundo as estimativas da OEDT (2009), a taxa de prevaléncia ao longo da vida na populacéo

entre os 15 e 0s 64 anos € de 74 milhdes para a cannabis (22% dos adultos europeus); 13
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milhGes para a cocaina (3,9% dos adultos europeus); 10 milhGes para o ecstasy (3,1% dos
adultos europeus); 12 milhGes para as anfetaminas (3,5% dos adultos europeus) e entre 1,2 e

1,5 milh&es de europeus.

De acordo com a mesma fonte, as mortes induzidas pela droga correspondiam a 4% das
mortes de europeus entre os 15 e os 39 anos de idade, tendo sido encontrados opiaceos em
cerca de trés quartos dos casos. A heroina continua a ser responsavel pela maior percentagem

de morbilidade e mortalidade relacionadas com o consumo de droga na Europa.

Actualmente, a nivel a Europa, somos confrontados com um outro fenbmeno que é o
policonsumo de droga. Este padrdo tornou-se norma e o0s resultados do relatério da OEDT
(2009) ndo deixa dividas a este respeito, além de aumentar o risco de problemas agudos,
prenuncia o desenvolvimento posterior de um habito de consumo crénico de droga. Por outro
lado, entre os consumidores mais velhos e regulares, o policonsumo é um dos factores que

mais contribui para a overdose, além de dificultar o tratamento da toxicodependéncia.

Situacdo em Portugal

Em Portugal, o primeiro inquérito sobre o consumo de droga dirigido a populagdo em geral foi
realizado em 2001. Abrangia uma amostra de 15 000 individuos representativos da populagdo
portuguesa. Os resultados revelaram que 7,8% dos inquiridos com idades compreendidas entre
0s 15 e os 64 anos tinham consumido, pelo menos uma vez na vida, uma droga ilegal (taxa de

prevaléncia ao longo da vida).

O segundo inquérito nacional, realizado entre a populacdo em geral em 2007, abrangeu uma
amostra de 12 202 individuos representativos da populagdo portuguesa. Os resultados indicam
que 12% dos inquiridos na faixa etaria dos 15 aos 64 anos tinham consumido uma droga ilegal

pelo menos uma vez na vida (OEDT, 2009).

Constata-se um aumento da taxa de prevaléncia ao longo da vida de 7,8% (2001) para 12%
(2007). A cannabis surge como a substancia mais referida nos dois inquéritos. Também se
constata uma percentagem mais elevada de individuos do sexo masculino entre 0s que

referiram ter consumido drogas pelo menos uma vez na vida.

A “Estratégia Nacional de Luta Contra a Droga” portuguesa, de 1999, definiu os objectivos
gerais no dominio da droga e estd a ser actualmente executada através do “Plano Nacional
Contra a Droga e as Toxicodependéncias 2005-2012”, centrado em quatro ideias principais:
proximidade geografica, abordagens e respostas integradas, concentracdo no cidaddo e

melhoria da qualidade e dos mecanismos de acreditacdo. O objectivo definido para o plano
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nacional consiste em reduzir significativamente o consumo de droga na populacdo e as suas

consequéncias negativas em termos sociais e sanitarios (OEDT, 2009).

1.2 Resposta aos problemas de droga na Europa

O Plano de Accdo da UE em matéria de Luta contra a Droga (2009-2012), alerta para a
necessidade de “fazer mais para reduzir o impacto dos problemas de saude. Sociais,
econdmicos e de desenvolvimento causados pelo consumo de droga” e identifica cinco

prioridades:

= Melhorar a coordenacéo e cooperacao e sensibilizar os cidadaos;
= Reducao da procura de droga;

= Reducao da oferta de droga;

= Aumentar a cooperacao internacional;

= Melhor compreenséo do problema.

Em relacdo ao segundo ponto — reducdo da procura de droga — o documento preconiza uma
melhoria da capacidade, qualidade e eficacia dos servi¢cos de prevencéao, tratamento, reducao

de danos e reinsercao.

Prevencao

A prevencdo da droga pode dividir-se em diversos niveis ou estratégias, que vao desde as
acgOes direccionadas para a sociedade em geral (prevencdo universal) até as accgles

centradas nas pessoas em risco (prevencao selectiva e especifica) (OEDT, 2009).

Tratamento

As principais modalidades de tratamento da toxicodependéncia utilizadas na Europa séo as
intervencfes psicossociais, a substituicdo de opidceos e a desintoxicacdo. As intervencdes
psicossociais incluem aconselhamento, aumento da motivacdo, terapia cognitivo-
comportamental, gestdo de casos, terapia de grupo, terapia familiar e prevencao de recaidas. E
nestas intervencées que assenta todo o tratamento, seja em regime de ambulatério, de
internamento ou tratamento de substituicdo de opidceos. A desintoxicacdo € uma intervencéo a
curto prazo, que visa resolver os problemas de abstinéncia associados ao consumo crénico de

droga. E geralmente feito em regime de internamento (OEDT, 2009).

Reducéo de Danos

A reducédo de danos constitui um objectivo de salde publica em todos os Estados-Membros da

Unido Europeia (OEDT, 2009). Entre as principais intervengfes neste dominio figuram o
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tratamento de substituicdo de opiaceos e os programas de troca de agulhas e de seringas, que

visam combater as mortes por overdose e a propagacéo de doencas infecto-contagiosas.

Reinsercéo Social

A reinsercao social € uma componente essencial das estratégias de luta contra a droga. Pode
ter lugar em qualquer fase do consumo de droga e em diferentes contextos e inclui o
desenvolvimento de capacidades, a melhoria das aptiddes sociais, medidas para facilitar e

promover o emprego e para obter ou melhorar a habitagdo (OEDT, 2009).

Em Portugal, a politica no ambito da luta contra a droga e a toxicodependéncia consagra uma
abordagem equilibrada, pluridisciplinar e integrada do fenémeno (PNCDT, 2005-2012). O
Instituto a Droga e da Toxicodependéncia (IDT) estd encarregado de aplicar a estratégia
nacional e o plano de accao e tem por missdo garantir a unidade intrinseca do planeamento, da
concepcao, da gestdo, da fiscalizacdo e da avaliacdo das diversas fases da prevencdo, do
tratamento e da reinsercao.
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1.3 Arelacao enfermeiro-doente

1.3.1 Evolucao histérico-paradigmatica

A dimensédo relacional emerge como uma vertente dos cuidados de enfermagem, cada vez
mais valorizada. Da tecnicidade centrada na doencga, no inicio do século XX, passou-se para

uma corrente de valorizagéo da relagdo entre quem presta e quem recebe cuidados.

Kérouac e tal (1996) estudaram a evolucdo das escolas de pensamento em enfermagem
verificando que a sua evolucéo tem a ver com a predominéncia das ideias e valores inerentes a
uma determinada época. Estes autores consideram que a disciplina de enfermagem, enquanto
tal, passou por trés paradigmas a que atribuiram o nome de: categorizacdo, integracédo e

transformacéo.

O Paradigma da Categorizacdo podera localizar-se no século XIX, altura em que comecaram
a identificar alguns agentes patogénicos e se estabeleceu a sua relacdo com algumas

doencas.

Neste paradigma € possivel identificar duas orientagdes para a enfermagem. A primeira é um a
orientacdo para a salde publica com medidas de higiene e salubridade em geral. A segunda
orienta-se para a doengca em que a pessoa é entendida como um todo formado pela soma das
partes, que sdo separaveis e identificaveis. A salude é entendida como um estado de equilibrio
e sinénimo de auséncia de doenca. Os cuidados s&o dirigidos para os problemas, limitagbes ou

incapacidades das pessoas.

O Paradigma da Integracao surge na década de 50, no periodo pés-segunda Guerra Mundial.
A partir da segunda metade do século XX, verificou-se um desenvolvimento notavel das
ciéncias sociais e humanas com a contribuicdo de Adler (1935) sobre a psicologia individual, de
Rogers (1951) sobre a terapia centrada no cliente e de Maslow (1943; 1954) sobre a
motivacdo. Todas elas alertavam para o reconhecimento da importancia do ser humano no seio

a comunidade (Kérouac et al, 1996:10).

Esta evolugdo social da lugar a uma diferenciacao da disciplina de enfermagem em relagao a
disciplina médica. Os cuidados de enfermagem passam a ser dirigidos a salde da pessoa em
todas as suas dimensdes: saude fisica, mental e social. A enfermeira avalia as necessidades

de ajuda a pessoa e utiliza os principios da relacdo de ajuda (Kérouac et al, 1996:10).
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Esta época fica marcada pela publicacdo da obra de Peplau, em 1952, “Interpersonal Relations
in Nursing”, que terd criado um a mudanga paradigmatica na natureza da relagédo entre a

enfermeira e o doente (Howk in Tomey e Alligood, 2002).

Hildegard Peplau (1909-1999) é considerada por muitos como a mde a enfermagem
psiquiatrica. Um dos contributos mais importantes foi o desenvolvimento da teoria das relacfes
interpessoais, centrada na relagdo entre a enfermeira e o doente. Esta sua obra tera criado um
a mudanca paradigmatica na natureza da relacdo entre a enfermeira e o doente (Howk in
Tomey e Alligood, 2002).

Peplau descreve os cuidados de enfermagem como “um processo interpessoal, significativo e
terapéutico” (Peplau in Tomey e Alligood, 2002: 428) e descreve quatro fases na relacédo
enfermeira-doente que, apesar de interdependentes, se sobrepfem durante o tempo da

relacdo: orientacdo, identificacéo, exploragéo e resolucéo.

1. Orientacdo — esta fase acontece quando um individuo sente uma necessidade, que
significa um problema de saulde, e procura ajuda profissional. A enfermeira ajuda o doente
a reconhecer e compreender o seu problema de salde e a determinar a sua necessidade

de ajuda.

2. lIdentificacdo — Nesta fase “o doente identifica-se com quem o pode ajudar (relacdo). A
enfermeira permite a exploracdo de sentimentos para ajudar o doente a passar pela
doenca como uma experiéncia que reorienta os sentimentos, fortalece as forcas positivas

da personalidade e fornece a satisfacdo necesséria” (Howk in Tomey e Alligood, 2002).

3. Exploragao — O doente tenta retirar tudo o que Ihe é oferecido através da relagédo, fazendo

uso dos servicos profissionais disponiveis.

4. Resolucdo — O doente adopta, gradualmente, novos objectivos, libertando-se a

identificacdo com a enfermeira.

Peplau descreve seis papéis da enfermeira, que surgem nas diversas fases da relacao:
estranha, pessoa de recurso, professora, lider, substituta e conselheira (Howk in Tomey e
Alligood, 2002).

O inicio do Paradigma da Transformac&o deu-se nos anos 70 e representa a base de uma
abertura das ciéncias de enfermagem sobre o mundo (Kérouac et al, 1996). Engloba autores
como Rogers (1970), Newman (1975), Parse (1981) e Watson (1979).

E neste contexto que em 1978 ocorre a Conferéncia Internacional sobre Cuidados de Saude
Primarios e a OMS elabora a célebre declaracdo de Alma- Ata (1978). Nela se propde uma

filosofia de cuidados que considera que “é direito e dever dos povos participar individual e
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colectivamente no planeamento e na execugao e seus cuidados de saude”. A pessoa é
considerada um ser (nico maior do que a soma das partes, com multiplas dimensbes e
indissociavel do seu universo. A salde é concebida como um valor e uma experiéncia vivida
segundo a perspectiva de cada pessoa. Nesta perspectiva, os cuidados de enfermagem visam
manter o bem-estar tal como a pessoa o define. A enfermeira e a pessoa sdo parceiras nos

cuidados (Kérouac et al, 1996).

A enfermagem &, assim, perspectivada como um processo interpessoal, intencional que ocorre
entre duas pessoas, uma que precisa de ajuda e outra que é capaz de a dar, partindo do
principio de que a pessoa € um ser integral, responsavel, capaz de identificar as suas
necessidades e de se realizar.

1.3.2 Arelacdao como intervencao terapéutica

Na sequéncia da publicacdo da obra de Peplau, em 1952, vérias tedricas de enfermagem
centraram 0 seu interesse nos processos de interacgdo entre a enfermeira e a pessoa. Estas
tedricas foram agrupadas por Kérouac et al (1994), sob a designacao de “escola da interac¢cdo”
(Lopes, 2006).

Para as tedricas da escola da interaccdo, o cuidado é um processo interactivo entre uma
pessoa que tem necessidade de ajuda e outra capaz de oferecer essa ajuda. Para poder ajudar
a uma pessoa, a enfermeira deve clarificar os seus proprios valores, utilizar a sua propria
pessoa de maneira terapéutica e comprometer-se com o cuidado (Kérouac et al (1994).
Segundo Meleis (1991,1997), citado por Lopes (2006), o conceito de interaccdo é
“simultaneamente, detentor de potencial terapéutico e contexto no qual todos os cuidados

acontecem’.

Também o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE), no seu Artigo 5.°
afirma que os cuidados de enfermagem tém por fundamento a interaccdo entre enfermeiro e
utente, individuo, familia, grupos e comunidade e por estabelecerem uma relacéo de ajuda com
0 utente. Para a Ordem dos Enfermeiros, “a relacdo terapéutica promovida no ambito do
exercicio profissional de enfermagem caracteriza-se pela parceria estabelecida com o cliente,

no respeito pelas suas capacidades e na valoriza¢do do seu papel” (PQCE, OE, 2001).

Para Sequeira (2006), a enfermagem de salde mental e psiquiatria assenta num processo
interpessoal, no qual o enfermeiro assiste a pessoa com 0 objectivo de promover a saude
mental ou auxiliando no processo de tratamento e reabilitacdo da mesma. Da mesma forma,
Stuart e Laraia (2001:36) definem a enfermagem psiquiatrica como “um processo interpessoal
gue promove e mantém o comportamento no paciente, contribuindo para o seu funcionamento

integrado”.
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Com o intuito de compreender a natureza da interaccdo enfermeiro-doente, Lopes (2006)
realizou um estudo a partir do qual desenvolveu uma teoria de médio alcance, cuja natureza é
constituia por dois componentes: “Processo de Avaliacdo Diagnéstica” e “Processo de
Intervencéo Terapéutica. Na sua teoria, o componente da dimens&o relacional da experiéncia

consiste num processo sequencial de trés fases: Inicio, corpo e fim da relacao.

Inicio da relagdo - Esta fase inicia-se, normalmente, antes da enfermeira e o doente se
encontrarem, através as actividades de preparacdo desenvolvidas pela enfermeira e conclui-se
com o primeiro encontro. Nesta fase ocorre, frequentemente a entrevista de admisséo, a qual
da inicio ao “Processo de Avaliacdo Diagndstica”, orientado em trés direccbes: o que o doente
sabe, 0 que o preocupa, e as estratégias/capacidades do doente. E nesta fase da relagcdo que
se testam os factores de aproximagdo entre a enfermeira e o doente, tais como: a “atitude
clinica proactiva”, os cuidados e a sua qualidade, a disponibilidade, a proximidade, a simpatia,

o carinho, a alegria e a personalizag&o ( Lopes, 2006).

7

Corpo da relagdo — Esta fase € constituida pelo essencial do “Processo de Intervencéo
Terapéutica de Enfermagem”. No entanto, o autor considera que a fronteira entre esta fase e a
anterior € dificil de tracar, uma vez que ja durante o primeiro encontro ocorre intervencao. Por
outro lado, nesta fase mantém-se o “Processo de Avaliacdo Diagnéstica”, ainda que com

caracteristicas diferentes.

“Esta é a fase central da relacdo e corresponde ao espaco de tempo durante o qual se
desenvolve o essencial da intervencdo terapéutica. Ou seja, € a fase em que, apds se ter
construido um clima de confianca, se procede a um trabalho sistematico a volta dos problemas

identificados, no sentido de os resolver” (Lopes, 2006:318).

Fim de relacdo — Na opinido do autor, o fim a relac@o esta presente desde o inicio e marca
todo o processo. Apesar de muitos reflexos apenas serem visiveis muito proximo do mesmo
eles estao perceptiveis ao longo de toda a relagéo, tornando-se, uma vez mais, dificil precisar o

momento em que se inicia esta fase.
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1.4 O processo de Enfermagem

O processo de enfermagem é considerado um dos temas mais importantes para a
enfermagem. “A sua importancia deve-se ao facto de constituir fundamento de ensino, da
pratica e da investigagcdo em enfermagem e, consequentemente para o exercicio da profisséo”
(Wright in Sorensen e Luckmann, 1994:140). E método cientifico que permite sistematizar o
cuidado. E constituido por cinco fases sequenciais e inter-relacionadas: avaliacéo, diagnostico,

planeamento execucéo e avaliacao.

1.4.1 Avaliacao Inicial

Nesta fase, o enfermeiro procede a colheita de dados através da entrevista de avaliacédo, de
observacdo do comportamento (exame do estado mental), consulta de registos médicos, e
entrevista a familia ou pessoas significativas. Nesta fase, o enfermeiro devera identificar a
razdo pela qual procura ajuda; avaliar os factores de risco relacionados com a seguranca da
pessoa; realizar uma avaliagdo biopsicosocial das necessidades da pessoa relativas ao

tratamento.

A entrevista ao utente é, regra geral, o principal método de colheita de dados utilizado pelos
enfermeiros e exige competéncia e habilidade no uso das capacidades de comunicacao e nas
técnicas de entrevista. Neeb (2000) aponta alguns aspectos que o enfermeiro devera ter em

conta na realizacao da entrevista:
1. Ser auténtico. Dizer ao individuo qual a finalidade a entrevista.

2. Ser assertivo. Se a entrevista € obrigatoria, o individuo deve perceber que é

necessaria.

3. Ser sensivel. Por vezes algumas perguntas séo dificeis e embaracosas de responder
por parte do utente. O enfermeiro deve assegurar ao individuo que compreende 0s
seus sentimentos e que a informacédo fornecida fard parte do processo clinico e que
apenas os profissionais de salde que estdo envolvidos na prestacédo de cuidados terdo

acesso a informacéo.

4. Utilizar a empatia. Demonstrar ao utente que esta interessado no que lhe esta a ser

dito e que, como enfermeiro, esta ali para lhe ser atil. O enfermeiro deverd, ainda,

abster-se de fazer juizos de valor

5. Utilizar perguntas abertas. Estas devem ser o mais individualizadas possivel. O

enfermeiro deve utilizar o tempo da entrevista para discutir e esclarecer o maior
namero possivel de questdes, procurando evitar a repeticdo posterior de parte da
entrevista (Neeb, 2000: 121).
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Segundo o «Sistema de Individualizacdo das Especialidades em Enfermagem» (SIECE), uma
das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista de Saude Mental e Psiquiatria (SMP)
consiste na “Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida, integrada na familia, grupos e
comunidade e recuperar a salde mental, mobilizando dindmicas préprias de cada contexto”.

Ao Enfermeiro Especialista compete:

= |dentificar os problemas e as necessidades especificas da pessoa, familia, cuidador, grupo

e comunidade, no ambito da salde mental.

= Avaliar o impacto na saude mental de multiplos factores de stress e crises situacionais ou

de desenvolvimento dentro do contexto familiar.

= |dentificar apresentacg@es tipicas e atipicas de perturbacdes mentais e problemas de saude
relacionados. (OE, 2009)

1.4.2 Diagnéstico

“Um diagnéstico de Enfermagem resulta da avaliagdo efectuada por um enfermeiro, sobre o
estado de um foco de atencdo (area de atencdo conceptual de Enfermagem)” (Sequeira
2006:16). Os diagnosticos de enfermagem proporcionam a base que permite ao enfermeiro
seleccionar as intervencdes de enfermagem com vista a obtencao os resultados pelos quais o

enfermeiro é responséavel.

De acordo com o SIECE (OE, 2009), compete ao Enfermeiro Especialista em SMP “estabelecer

o diagndstico de saude mental da pessoa, familia, grupo e comunidade”. Compete-lhe portanto:

= |dentificar complica¢des que frequentemente decorrem dos problemas de saude mental e

doencas psiquiatricas, incluindo problemas de saude fisica.

= Avaliar e detectar situacdes de emergéncia psiquiatrica, e o seu nivel de risco com vista a

intervencdo de emergéncia.

= Avaliar o potencial de abuso, negligencia e risco para 0 proprio e para outros,
nomeadamente relativo a suicidio, homicidio, e outros auto-destrutivos, de forma a ajudar
os clientes e familias a assegurar um ambiente o menos restritivo possivel que garanta a

seguranca para o cliente e terceiros.

= Aplicar sistemas de taxonomia estandardizados para os diagndsticos de salde mental,

preconizados pela Ordem dos Enfermeiros.

1.4.3 Planeamento

O planeamento dos cuidados de enfermagem inicia-se logo apés a identificacdo dos

diagnésticos de enfermagem e “implica o estabelecer de objectivos de curto e de longo prazo,
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perspectivados em funcao do individuo e nao na perspectiva do enfermeiro” (Neeb, 2000:122).
O enfermeiro desenvolve um plano de cuidados que prescreve intervencdes para a aquisicao

de resultados esperado.

No planeamento de cuidados em saude mental, o enfermeiro deve comprometer-se com o
trabalho desenvolvido nas equipas multiprofissionais que integra, respeitando as areas de
intervencdo autonomas e interdependentes em enfermagem, conforme enquadramento legal

(OE, 2009: 25). Neste seguimento, o Enfermeiro Especialista em SMP:

= Concebe, planifica e desenvolve projectos para o0 estabelecimento de ambientes

promotores de saude mental.

= Concebe, coordena e implementa, projectos de promocdo da saude mental de criancas e
jovens, entre outros atravées de programas de promocdo de aptiddes parentais,
aconselhamento pré-natal, estratégias de intervencdo precoce e através do sistema

educativo e aconselhamento a pais, criancas e jovens.

= Planeia e desenvolve programas de treino de aptiddes sociais e de desenvolvimento s6cio
emocional, direccionadas para areas especificas que evitem a exposicdo e exclusdo social,
nomeadamente em situagBes de comportamentos aditivos, violéncia doméstica,
negligéncia e mau trato a criancas, jovens, idosos, sem abrigo e outras pessoas que vivam

em situacéo desfavorecida, independentemente do contexto. (OE, 2009:26)

1.4.4 Execucao/Intervencao

Na implementag&o do plano de cuidados, o enfermeiro utiliza interven¢des que visam prevenir
a doencga mental e fisica e promover, manter e restaurar a saide mental e fisica. Muitas das

actividades ou intervencdes Uteis ao individuo implicam ensino ao utente (Neeb, 2000).

De acordo com a SIECE (OE, 2009), o Enfermeiro Especialista em SMP realiza e implementa
um plano de cuidados individualizado com base nos diagndsticos de Enfermagem e resultados

esperados.

= Concebe estratégias de empoderamento que permitam ao cliente desenvolver
conhecimentos, capacidades e factores de protec¢éo, de forma a eliminar ou reduzir o risco

de perturbacéo mental.

= Monitoriza a seguran¢a do cliente e faz avaliacdo continua para detectar precocemente

mudancas no estado de saude mental, intervindo em situa¢des de urgéncia psiquiatrica.

= Gere as emergéncias psiquiatricas determinando o nivel de risco, inicia e coordena

cuidados de emergéncia efectivos.
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= Gere 0 regime medicamentoso baseado em indicadores clinicos para colmatar sintomas

das doengas psiquiatricas e melhorar a funcionalidade.

= Elabora e implementa o plano de cuidados a desenvolver com o cliente de forma a:
Aumentar e manter as suas competéncias e capacidades, diminuindo o risco de
incapacidade; Manter e promover a integracédo familiar, social e profissional das pessoas
com perturbacdo mental diminuindo a excluséo social, Promover e refor¢car as capacidades

das familias.

1.4.5 Avaliacao Final

O cuidado de enfermagem é um processo dinamico que envolve a modificacdo do estado de
salde do utente ao longo do tratamento, criando a necessidade de novos dados, diferentes
diagnésticos e modificacdes no plano de cuidados. Portanto, a avaliacdo é um processo
continuo de determinagdo do efeito das intervencées de enfermagem e do regime de
tratamento sobre o estado de salde da pessoa e os resultados esperados. Esta avaliagdo

acontece sempre que ha contacto com a pessoa cuidada.

1.5 A Consulta de Enfermagem

A Ordem dos Enfermeiros (2006), citando o Ministério da Saude (1999), define a consulta de
enfermagem como “uma actividade autbnoma com base em metodologia cientifica, que permite
ao enfermeiro formular um diagnéstico de enfermagem baseado na identificacdo dos
problemas e saude em geral e de enfermagem em particular, elaborar e realizar plano de
cuidados de acordo com o grau de dependéncia dos utentes em termos de enfermagem, bem
como a avaliacdo dos cuidados prestados e respectiva reformulacdo das intervencdes de

enfermagem”

Segundo Machado et al (2008), “A Relagéo Terapéutica que se estabelece com o doente
familia/cuidador na Consulta de Enfermagem é um elemento chave, facilitador da nossa
assisténcia enquanto enfermeiros qualificados no campo da Saude Mental”. Neste sentido, a

Consulta de Enfermagem permite ao enfermeiro:
= Promover a salde mental da populacéo e criar iniciativas destinadas a grupos vulneraveis;

= Prevenir a doenca mental detectando precocemente sinais de descompensacao,
prevenindo a depressao e o suicidio e reduzindo os desequilibrios decorrentes do consumo

de substancias psicoactivas, entre outros;

= Promover a inclusdo social, através da formagédo dos utentes e familia e da planificacédo de

estratégias de participacgao activa, protegendo os seus direitos e dignidade.
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A consulta de Enfermagem, no contexto as toxicodependéncias, tem como objectivo facilitar os
processos de transicdo da pessoa dependente ao longo do tratamento, ajudando-a a enfrentar
as dificuldades com que se depara no momento, qualquer que seja o seu estado de
saude/doenca e procurando que as experiéncias vividas neste processo sejam promotoras de
salde e bem-estar. Através da consulta, o enfermeiro colabora com o utente/familia
contribuindo para o alivio do seu mal-estar, prevenindo possiveis complicagfes de saude
decorrentes da sua dependéncia, ajudando-o na gestdo de tomada de medicamentos e
promovendo o tratamento adequado de outras doencas associadas de que, eventualmente, o
utente seja portador — se necessario encaminhando para outros técnicos e/ou outros

estabelecimentos (Hospitais ou Centros de Saude).

1.6 A Educagdo para a Saude

Os ensinos para a saude sdo ambito do enfermeiro e estdo previstos na Carreira de
Enfermagem, sendo pratica corrente no dia-a-dia dos profissionais. O termo Educacéo para a
saude surgiu, pela primeira vez, na Carta de Otawa (1986). Desde entéo, “A Educacéo para a
Salde (EpS) tem vindo a ser internacionalmente reconhecida como parte integrante dos

esforgos para a prevengao da doenga e promogao da saide” (Rodrigues et al,2005: 16).

Em contexto escolar, educar para a salude consiste em dotar as criancas e jovens de
conhecimento, atitudes e valores que os ajudem a fazer op¢Bes e a tomar decises adequadas
a sua salde e ao bem-estar fisico, social e mental. A auséncia de informacao incapacita e/ou
dificulta a tomada de decisdo. Dai, a importancia da abordagem da educacédo para a salide em

meio escolar.

De reconhecida importéncia para os utentes, os Ensinos para a Saude, ndo s6 intervém na
area da prevencao, como ajudam o utente a resolver problemas de doenca e/ou situacdes de
instabilidade psico-emocional e familiar, através da informacéo e orientacdo fornecida pelos
técnicos e do treino de aptides sociais que se pode proporcionar nas sessdes. Se o utente
aprende estratégias para lidar melhor e de forma mais saudavel e adequada com 0s seus
problemas, podemos dizer que estamos a intervir na area da reinsergcdo sécio-familiar e na

motivacdo para a mudanca de estilos de vida.

1.6.1 Psicoeducacao

Segundo Redman (2003: 198), a psicoeducacéo refere-se a “aquisicdo de conhecimento e de
competéncias psicolégicas” Originalmente utilizado para pessoas com esquizofrenia, este
modelo € agora aplicado a pessoas com depressdo, com doencga obsessiva compulsiva e a

pessoas com problemas de dependéncia. Os objectivos da psicoeducacao incluem: melhorar
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os sintomas da doenca, reduzir os problemas e o stress familiar, ajudar os individuos a

adquirirem estratégias de coping e prevenir as recaidas, refere a autora.

Ao definir o «Perfil de Competéncias Comuns e Especificas de Enfermeiro Especialista», a
Ordem dos Enfermeiros (2009) identifica a psicoeduca¢do como uma das competéncias do

Enfermeiro Especialista em Saude Mental e Psiquiatrica. Assim, a este compete:

= Fornecer antecipadamente orientagbes aos clientes e familias, para promover a saude
mental e prevenir ou reduzir o risco de perturbagbes mentais.

= Promover a adesdo ao tratamento em pessoas com perturbacdo ou doenga mental grave
ou de evolucdo prolongada.

= Implementar intervencdes psicoeducativas para promover o conhecimento, a compreensao
e gestdo afectiva dos problemas relacionados com a salde mental, as perturbacbes e
doencas mentais.

= Ensinar os clientes, pessoas significativas e familia, acerca dos efeitos desejados e dos
potenciais efeitos adversos das opcdes terapéuticas (farmacolégicas e né&o
farmacoldgicas).

= Educar e ajudar o cliente na avaliacdo do uso de alternativas terapéuticas complementares
adequadas.

= Prestar apoio sistematizado as familias de pessoas com doencas mentais graves e
cronicas através de intervencdes psicoeducativas uni e multifamiliares, incluindo a
organizagdo e conducédo de grupos psicoeducacionais para pessoas com doenca mental e
familias.

= Apoiar familias de pessoas com doenca mental grave, incentivando a organizacao de
grupos de ajuda que o incluam, assim como a familia.

= Demonstrar sensibilidade e habilidade na abordagem de assuntos tais como: sexualidade,

abuso de substéncias, violéncia, comportamentos de risco e outros (MDP, OE, 2009).

1.7 Entrevista motivacional

A Entrevista Motivacional pode ser definida como “um estilo de aconselhamento directivo,
centrado no cliente, que visa estimular a mudan¢a do comportamento, ajudando os clientes a
explorar e a resolver a sua ambivaléncia” (Miller e colaborador, 2001 in Ferrreira-Borges e
Cunha Filho, 2007:70).

O conceito de motivacdo, essencial na compreensdo das dependéncias, inspirou a formulagéo
desta intervengdo terapéutica, amplamente difundida na Europa e Estados Unidos da América.
A motivacdo caracteriza-se por um processo dindmico segundo o modelo transtedrico,

desenvolvido por Prochasca e Diclemeni (1983). Este modelo descreve os estagios de
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mudanc¢a comportamental por meio dos quais o individuo transita de forma néo linear, estando
em tratamento ou ndo. Tais estagios sdo: pré-contemplacdo, contemplagdo, determinacgéo,
acc¢do, manutencéo e recaida.

= Pré-contemplagdo - A pessoa néo faz critica da sua situagdo e ndo tem planos para

mudar. Acha que o seu consumo de drogas nao lhe faz mal e esta sob controlo.

= Contemplacédo - A pessoa percebe que tem um problema mas esta ambivalente para

promover a mudanca.

= Determinacéo - Percebe que tem um problema e que precisa promover mudangas. A

pessoa pede ajuda.
= Accdo - A pessoa esta pronta para comec¢ar a mudanca.
= Manutencéo - Corresponde a incorpora¢do da mudanca no estilo de vida.

= Recaida - A pessoa volta para a contemplacdo ou pré-contemplacao.

A técnica de entrevista motivacional propdes intervencdes terapéuticas individualizadas
adequadas a cada estagio com vista a aumentar a adesao ao tratamento e a prevenir possiveis
recaidas em pessoas com comportamentos considerados dependentes. Um instrumento
amplamente utilizado neste contexto € o balanco decisional. Neste exercicio é solicitado a
pessoa o preenchimento de uma folha onde indique as vantagens e desvantagens de mudar de
comportamento e vantagens e desvantagens de ndo mudar. Este exercicio pratico permite a
pessoa explicitar o seu conflito e reflectir sobre a possibilidade de mudanca (Ferreira-Borges e
Cunha Filho, 2007).

Na prética, a Entrevista Motivacional desenvolve-se tendo como base cinco principios gerais
que sao:

1. Expressar empatia — “Uma componente fundamental da entrevista motivacional
consiste em compreender a perspectiva, os sentimentos e os valores de caa cliente. A
atitude deve ser de aceitacdo e ndo de aprovagao ou concordancia” (Ferrreira-Borges e
Cunha Filho, 2007:75)

2. Desenvolver discrepancia — A motivacdo para a mudan¢a € maior quando as
pessoas percebem as discrepancias entre a sua situacao actual e o que desejam para
o futuro.

3. Evitar argumentar — Os autores alertam para 0s perigos da argumentacéo pois, tentar

convencer uma pessoa de que a mudanca € necesséria pode precipitar ainda mais a
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resisténcia. A argumentacdo pode transformar-se numa luta de poder e ndo aumentar

a motivacéo para a mudancga.

4. Acompanhar a resisténcia — Como refere Ferrreira-Borges e Cunha Filho (2007), a
resisténcia € uma preocupacéo legitima dos profissionais de salde na medida em que
prenuncia a desisténcia da pessoa em termos de mudanca.

5. Promover e apoiar a auto-eficacia — Muitas pessoas tém dificuldade em acreditar que
podem comecar ou manter uma mudanga comportamental. No entanto, € importante
gue as pessoas acreditem que a mudanga € uma responsabilidade sua e que o éxito a
longo prazo tem inicio com o primeiro passo dado (Ferrreira-Borges e Cunha Filho
2007).

1.8 As Técnicas de Relaxamento

O relaxamento pode ser definido como “‘um método de recondicionamento psico-fisiolégico”
(Sandor, 1974 in Lima s/d), que visa a diluicdo de todas as tensdes musculares, sendo um
trabalho corporal, mas que envolve aspectos psicolégicos. Sousa Filho (2009), citando a
Sandor (1982) afirma que ‘“relaxamento é o0 que se opbe ao stress, o que reforca a
homeostase, o que diminui a angustia e a emotividade, o que proporciona a unificacdo dos

elementos do organismo”.

Podemos encontrar as origens formais do relaxamento no inicio do século XX com o
desenvolvimento das técnicas de relaxamento autdgeno de Shultz e as técnicas de
relaxamento progressivo de Jacobson. No entanto, como refere Sousa e Filho (2009), os
antecedentes histéricos do relaxamento podem ser encontrados no tratamento da doenca
mental no século XVIII, com base na hipnose e no magnetismo animal. Posteriormente, as
descobertas nas areas da anatomia e da fisiologia permitiram o desenvolvimento das técnicas

psicofisicas.

Stuart e Laraia (2001) corroboram que as técnicas de relaxamento constituem um conjunto de
intervencgfes Uteis, na area da saude mental. Além de promover a sensacao de bem-estar, 0
relaxamento pode libertar a tens&o e diminuir o stress, reduzindo as barreiras a comunicacéo.

Por sua vez, Silva (s/d), considera que as técnicas de relaxamento podem ter trés objectivos:

1. Como medida preventiva, para proteger o organismo do desgaste desnecessario e das

doencas relacionadas com o stress.

28



2. Como tratamento, para ajudar a aliviar o stress em determinadas situagbes. As
estratégias de relaxamento podem ajudar a tornar mais disponiveis 0s mecanismos inatos

de defesa do organismo.

3. Como competéncia de lidar com o stress, para acalmar a mente e permitir que o
pensamento se torne mais claro e eficaz. Como refere Silva (s/d), o stress pode prejudicar

mentalmente, enquanto o relaxamento pode ajudar a repor a clareza de pensamento.

Segundo Phipps et al (1990: 205), “as técnicas de controlo do stress tornaram-se abordagens
terapéuticas, firmemente estabelecidas na década passada”, sendo que 0 uso destas
estratégias pelos enfermeiros cresceu rapidamente. Segundo estes autores, “a enfermagem
esta em primeiro plano na integracéo do controlo do stress” (p. 206).

De entre as inUmeras técnicas utilizadas para o relaxamento, podemos encontrar:

TREINAMENTO AUTOGENO

O Treinamento Autogeno (auto-induzido) é um sistema terapéutico criado por Schultz (1884-
1970), médico psiquiatra e neurologista aleméo, que leva ao relaxamento profundo. Ensina a
mudanca de comportamento cognitiva, simultaneamente com a mudanca de comportamento
fisiologica. Segundo Phipps et al (1990), este processo aplica os principios de autocotrolo e

treino, em concentracao passiva, através de seis passos orientados fisiologicamente.

Estados fisioldgicos Afirmacao repetida

1. Peso nas extremidades “O brago direito esta pesado”

2. Calor nas extremidades “ O brago direito esta quente”

3. Regulacéo da actividade cardiaca “O meu ritmo cardiaco é calmo e regular”
4. Regulacéo da respiracao “A minha respiragado é calma e regular’
5. Calor abdominal “O meu plexo solar é quente”

6. Frio natesta “A testa esta fria”

RELAXAMENTO PROGRESSIVO

Método criado por Jacobson, médico fisiologista da Universidade de Harvard, e descrito em
Progressive Relaxacion, o seu livro classico de 1938. Este tipo de relaxamento parte da
premissa de que a ansiedade e o relaxamento muscular sdo situagBes que se excluem
mutuamente. “Assim, a ansiedade nao existe, nem pode existir, quando os musculos do corpo
estao relaxados” (Phipps, 1990:200)
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Ainda que o relaxamento muscular de Jacobson fosse eficaz foi considerado por alguns como
“demasiado longo e pouco apelativo” (Moreira, 2008), pelo que surgiu o Treino de Relaxamento
Progressivo.

TREINO DE RELAXAMENTO PROGRESSIVO

O Treino de Relaxamento progressivo foi desenvolvido por Bernstein e Borkovec. Os seus
objectivos sdo: 1) "Atingir um relaxamento profundo em periodos gradualmente mais curtos”; 2)
“Controlar o excesso de tensdo perante agentes de stress” (Bernstein & Given, 1984 in
Moreira, 2008).

O treino de relaxamento progressivo € considerado por este autor como sendo mais atractivo
para investigadores e pessoal clinico. Embora se baseie nos principios de reconhecimento e
tensdo de Jacobson, apresenta diferencas significativas as quais séo apresentadas no Quadro
l.

QUARO | — Diferengas entre o Método de Relaxamento Progressivo de Jacobson e o Treino de Relaxamento
Progressivo de Berstein & Borkovec.

Relaxamento Progressivo

Treino de Relaxamento Progressivo

Posicéo de relaxamento Deitado ou sentado Reclinado
N° total de grupos
musculares trabalhados 48 16
N° d
© NOVoS gruipos lou?2 Todos 0s grupos

musculares trabalhados
numa sessao

Objectivo da técnica

Libertagéo da tenséo

“Producao de relaxamento através de
ciclos de tenséo-libertacdo

Valor dado a sensacéo de
contracgao

Alertar o individuo para a
sensacao de tensédo

Tornar cada componente do relaxamento
mais profunda ao proporcionar um “ponto
de partida”; uma forte contracgao leva a
um relaxamento profundo

Papel da sugestéo

Nenhum: a técnica consiste
puramente numa competéncia
muscular

Sao utilizadas sugestdes indirectas de
forma a controlar o efeito

Utilizac&@o de cassetes
audio

Nao sao utilizadas

Desaconselhado

N° de sessdes
necessarias

50+

Cercade 6

Fonte: Payne, Rosemary (2003). — Técnicas de Relaxamento — um guia para profissionais de saude, Loures:
Lusociéncia. p. 46 in Moreira(2008).

TECNICAS DE BIOFEEDBACK

O biofeedback surgiu de um debate entre os tedricos do condicionamento classico, introduzido
por Pavlov, e os do condicionamento activo, introduzido por Skinner. O biofeedback é uma
técnica na qual o individuo é treinado para relaxar usando os préprios sinais corporais. E
utilizado para o tratamento de cefaleias, tensdo muscular, desordens do aparelho digestivo,

hipo e hipertenséo arterial, arritmias cardiacas, epilepsia, etc. (Sousa Filho, 2009).
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MEDITACAQ

Durante muitos séculos, a arte da meditacdo tem sido praticada no Oriente. Existem diferentes
tipos de meditacdo, com objectivos e pontos de convergéncia diferentes, nomeadamente o
Budismo Zen, o ioga e a meditagdo transcendental. Esta Ultima é uma das mais praticadas no
Oriente. Segundo os investigadores, o relaxamento fisiolégico, que se produz durante a

meditagdo, generaliza-se a vida o individuo, protegendo-o dos efeitos do stress (Phipps, 1990).

RESPIRACAO ABDOMINAL

Trata-se de uma técnica de relaxamento muito simples na qual o individuo é aconselhado a
colocar uma mao sobre a parte inferior do abdémen e inspirar lenta e profundamente, contando
até quatro. Mantém esta inspiracdo e, depois, expele-a lentamente contando também até
quatro. Frequentemente ensina-se os individuos a usarem mensagens cognitivas tais como a
repeticio de uma frase (mentalmente). Como refere Phipps (1990), apesar de ser uma
estratégia simples de aprender, muitas pessoas consideram-na extremamente bem-sucedida,
quando a utilizam, frequentemente, todos os dias ou antes de uma situacdo causadora e
stress.

Para além das aqui apresentadas, existem muitas outras técnicas de relaxamento
psicofisioldgicas e cognitivas que os enfermeiros podem utilizar, como “recurso terapéutico ndo
farmacoldgico no alivio dos sintomas presentes no doente mental, onde se inclui o

Toxicodependente” (Moreira, 2008).

No entanto, a importancia das técnicas de relaxamento n&o reside nelas mesmas - como
ocorre com qualquer técnica - mas na aplicacdo que se faca delas. Ndo sdo fins em si
mesmas, mas meios para alcancar uma série de objectivos. O objectivo fundamental destas
técnicas € dotar o individuo de habilidade para enfrentar situa¢cdes quotidianas que I|he

produzem tensdo e ansiedade.

a

Moreira (2008) realizou um estudo com no qual se propbs responder a questdo: -
“Relaxamento Muscular na Toxicodependéncia — Que ganhos em Salde?”. Os resultados
obtidos apontam para uma “diminuicdo do uso de medicagédo ansiolitica, sedativa e hipnoética
em SOS durante a noite. Tendo-se verificado também, uma diminuicdo do nimero de «drop-
out» e, inversamente, um aumento no ndmero de dias de internamento. (...) os resultados
obtidos neste estudo apontam o relaxamento muscular, “Treino de Relaxamento Progressivo”,
€COmo um recurso que traz ganhos em salide para os toxicodependentes.

Nesta mesma linha, Sousa Filho, 2009), considera as técnicas de relaxamento uma ferramenta
riquissima para os profissionais de saude tendo em conta os resultados obtidos, o baixo custo

e a auséncia de contra-indicagdes.
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1.9 Reabilitar para Reinserir

1.9.1 Reabilitacdo Psicossocial

A Organizacdo Mundial de Saude definiu a Reabilitagdo como “um processo que oferece aos
individuos que estdo debilitados, incapacitados ou deficientes, devido a perturbagdo mental, a
oportunidade de atingir o seu nivel potencial de funcionamento independente na comunidade.
Envolve tanto o incremento de competéncias individuais como a introducdo de mudancgas
ambientais” (OMS, 1995 in Cordo, 2003).

A reabilitac@o psicossocial assume-se actualmente como uma intervencéo fundamental no
processo de cuidados ao doente mental. Como refere Cordon (2003), ndo se trata de uma
técnica ou de um conjunto de estratégias, mas sim de um processo bastante mais abrangente,
havendo evidéncias de que é a forma mais eficaz de ajudar o doente mental a eliminar ou

recuperar alguns dos défices que a doenca introduziu.

De acordo com o Relatério Mundial de Saude (2001), os objectivos da reabilitacdo sdo a
emancipac¢éo do utente, a reducdo a discriminacéo e do estigma, a melhoria da competéncia

social individual e a criag@o de um sistema de apoio social de longa duragéao.

Embora a intervencgdo precoce e o tratamento sejam importantes para prevenir € minimizar a
incapacidade, o tratamento de manutencéo e a reabilitacdo sdo quase sempre essenciais para
obter resultados terapéuticos optimos e duradouros. Neste sentido, a reabilitagdo psicossocial
deve ser vista como fazendo parte do tratamento da doenca mental e ndo como algo que se

segue ao tratamento.

Apesar da existéncia de varios modelos e técnicas de reabilitagcdo psicossocial, Gago (1996),
citado por Ferreira-Borges e Cunha Filho (2004), enumera dez principios que servem de
referéncia na implementagdo de qualquer interven¢ao ou programa:
1. O envolvimento do utente é fundamental em todas as fases do processo de
reabilitacéo.
Abordagem individualizada.
Melhorar as aptiddes e competéncias de pessoas com doenca ou perturbacdo mental.
As aptiddes adquiridas devem ser adaptadas a situacdes a situacdes especificas e a
realidade presente ou futura do individuo.
A esperancga € um componente essencial da prética reabilitativa.
A reabilitacao psicossocial deve ser eclética na teoria e pragmatica na sua aplicagéo.
Para o sucesso da reabilitacdo psicossocial, o desenvolvimento de condi¢cbes e de
suporte na comunidade deve ocorrer em paralelo com a melhoria das aptidées do
utente.
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8. O desenvolvimento potencial vocacional a pessoa, de forma a contribuir para a
valorizag&o da respectiva funcéo social.
9. Principio da normalizacéo.

10. Multidisciplinaridade e trabalho em equipa.

Segundo o Sistema de Individualizagdo das Especialidades Clinicas em Enfermagem (OE,

2009), compete ao Enfermeiro Especialista em Saldde Mental e Psiquiatrica promover a

reabilitacéo psicossocial da pessoa com doenga mental, com o intuito de atingir a sua maxima

autonomia e funcionalidade pessoal, familiar, profissional e social, através do incremento as

competéncias individuais, bem como da introdu¢cdo de mudancas ambientais. Para isso:

= Concebe e desenvolve programas de reabilitacdo psicossocial para pessoas com doenca
mental grave ou de evolucao prolongada, nas equipas técnicas que integra.

= Implementa intervencdes psicossociais reestruturadas individualmente, em grupos ou
comunidades, visando a inser¢do familiar, social e profissional da pessoa com perturbacéo
ou doenca mental.

= |mplementa interven¢cBes psicossociais de recrutamento e retencdo ou reabilitacdo e
regresso ao local de trabalho de pessoas em sofrimento ou com perturbagédo mental.

= Envolve outros profissionais na definicdo de projectos que visem a reabilitagéo psicossocial
da pessoa, contribuindo para melhorar os indicadores de morbilidade e mortalidade.

1.9.2 Reinserc¢ao

A reinser¢do social € um processo individual e comunitério que exige o estudo das dificuldades
e recursos de cada utente com o objectivo de accionar as diversas estratégias favorecedoras
da autonomia e responsabilidade, a nivel individual e social. As pessoas com problemas de
consumo de substancias psicoactivas em processo de reinser¢do apresentam um conjunto de
desvantagens e dificuldades face ao mercado de trabalho. Como tal, surge a necessidade de
mobilizacdo de um conjunto vasto de recursos e agentes, de onde se destacam as
intervengBes no ambito da formacéo profissional e do acesso ao emprego como um meio
facilitador de recuperacdo da auto-estima e da redescoberta das capacidades individuais de
readaptacdo a uma vida em sociedade. A reinsercdo soécio-profissional é encarada, nesta
problematica, como fundamental, ja que o processo de tratamento s6 se encontra completo
quando o individuo detiver os meios e competéncias para poder assumir plenamente o seu

papel em sociedade.
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Partindo do pressuposto de que nao existe um modelo ou conceito Unico de reinser¢cao, o
Plano Nacional Contra a Droga e as Toxicodependéncias 2005-2016 realga “alguns elementos
comuns, centrais quando se fala de reinsercéo:

= Socializa¢do ou ressocializacdo do individuo;

= Reestruturacéo da vida e realizacdo pessoal;

= Construcao de um Projecto de vida satisfatério e sustentavel;

= Envolvimento da familia e da comunidade de pertenca no processo.”

Este documento de referéncia considera a reinsercdo como um processo com caracter
individualizado, e que cada pessoa deve construir a sua individualidade, sendo necessario intervir a
nivel da habitacdo, educacéo, trabalho/formacéo, participacéo/cidadania, familia, lazer e tempos
livres. Alerta, ainda, para a necessidade de encarar a reinser¢do de toxicodependentes como uma
intervencdo em rede, numa atitude terapéutica de caracter multi, pluri e interdisciplinar. Essa
intervencao inicia-se quando o individuo toma consciéncia do seu problema e pede ajuda. Prolonga-
se durante o seu tratamento e s6 se apresenta eficaz quando este consegue, em todas as suas
dimensdes (bioldgica, psicoldgica, afectiva, cultural e social), estabelecer um quadro de vida com

auto-suficiéncia e satisfacao pessoal.
Neto (2009), identifica quatro etapas no processo de reinsergdo social de toxicodependentes:

1. Reaproximag&o aos diversos contextos sociais, nomeadamente:
a. A familia, entendida como o agregado de origem, o agregado préprio e a familia
alargada;
b. A comunidade, ou seja, 0s amigos, vizinhos e outras pessoas significativas;

c. A sociedade, nas varias vertentes: educacdo, trabalho e salde.

2. Supervisdo do processo. Nesta fase é importante perceber como as pessoas se estdo a sentir
e a vivenciar o processo, tentando perceber quais sdo as suas dificuldades e identificando

alternativas

3. Acompanhamento psicossocial dirigido aos principais actores do processo, ou seja, ao

individuo (apoiando-o nas suas dificuldades) e a familia, através do apoio emocional.
4. Sistemas de suporte, por exemplo:

a. Grupos de auto-ajuda: Alcodlicos Anoénimos, Familias Andnimas, Narcoéticos

Andénimos, etc.

b. Ocupacéo dos tempos livres tais com actividades desportivas, culturais ou de lazer.
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2 Contextos clinicos

Este capitulo estd organizado no sentido de dar resposta aos objectivos tracados no projecto
de estagio assim como proceder a uma reflexd@o critico-reflexiva das actividades desenvolvidas

gue contribuiram para o consolidar de competéncias profissionais.

2.1 Primeiro objectivo

Integrar as diversas Equipas do Centro de Respostas Integradas (CRI) e colaborar nos
programas ao nivel da intervencdo integrada, no ambito do consumo de substancias

psicoactivas.
ACTIVIDADES PLANEADAS

— Apresentacdo ao enfermeiro responsavel e a equipa multidisciplinar;

— Tomar conhecimento junto do enfermeiro orientador e restante equipa acerca:
= Estrutura fisica e organizacional dos servi¢os;
= Recursos humanos;

= Metodologias de trabalho

— Consulta de Normas e protocolos preconizados pelo servico;

— Integracéo na dindmica do servi¢co, demonstrando disponibilidade, iniciativa e interesse;

— Adopc¢éo uma postura civica, ética e profissional que dignifique as instituicdes (UCP e
IDT) e a Profissdo de Enfermagem.

A concretizacdo deste objectivo compreende os trés modulos de estagio. O Centro de
Respostas Integradas (CRI) do Algarve, € uma estrutura central no Algarve, que se encontra
debaixo da tutela do Instituto da Droga e da Toxicodependéncia, sendo o CRI Algarve,
constituido pela Equipa técnica especializada de prevencdo (ETEP); Equipas técnicas
especializadas de tratamento (ETET); Equipa técnica especializada de reducdo de riscos e

minimizacao de danos (ETERRMD) e a Equipa técnica especializada de reinser¢ao (ETER).

Sendo a toxicodependéncia um fendmeno social complexo, que tem na sua origem uma
constelacdo de factores que incluem as caracteristicas pessoais e familiares do individuo, a
substancia e a natureza do contexto sociocultural onde esse consumo ocorre, torna-se
imperioso abordar este fendmeno de forma integrada, tendo em conta o maior nimero possivel
de aspectos nela implicados. Intervir numa légica de resposta integrada traduz-se na
identificacdo e estreita colaboracdo com outros técnicos, no trabalho em parceria e na

flexibilidade de respostas, tendo sempre o utente no centro das intervencodes.
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O conjunto das equipas referidas anteriormente constitui 0 CRI. Cada equipa desempenha a
sua actividade profissional em diferentes locais, de acordo com os objectivos e grupo alvo
especifico. Durante a realizacdo do estagio, tive oportunidade de participar nos programas e

actividades desenvolvidos pelas mesmas.

No primeiro contacto com cada uma das equipas, tive o privilégio de contar com a presenca da
Enfermeira Marina Antdo, Coordenadora de Enfermagem da Delegacdo Regional do Algarve
que, amavelmente se disponibilizou a acompanhar-me, o que facilitou o processo de

integracao.

2.1.1 Equipa Técnica Especializada de Prevencao (ETEP)

A primeira equipa que integrei foi a ETEP. Trata-se de uma equipa multidisciplinar composta
por uma coordenadora, licenciada em Psicologia Clinica, duas Psicologas Clinicas, um
Enfermeiro, uma Educadora Comunitaria, um Técnico de Servico Social, uma Investigadora

Social e um Administrativo.

Esta equipa desenvolve a sua actividade ao nivel do planeamento, coordenacgéo, execucao e
avaliacdo de programas, projectos e accdes de prevencdo no ambito do consumo de
substancias psicoactivas, incentivando a articulacdo interinstitucional, facilitando e apoiando a
participacdo de instituicbes da comunidade neste dominio, na perspectiva da intervencao

comunitaria.

Os grandes objectivos da prevencéo séo:
e Prevenir o inicio do consumo de substancias psicoactivas;
e Prevenir a continuacéo do uso e do abuso;

e Prevenir a passagem do uso ao uso nocivo ou abuso a dependéncia.

Entre as actividades da ETEP esta o desenvolvimento com entidades parceiras, de programas
e projectos de prevencdo do consumo de drogas, em meio escolar, familiar e comunitario;
intervencdo preventiva em espacos de diversdo nocturna, face ao consumo de alcool e outras
substancias e riscos associados; consulta de apoio psicoldgico a jovens em risco, menores de
idade, seus familiares e envolventes para as quais dispde do GAJE (Gabinete de Apoio ao
Jovem e seus Envolventes) e ac¢bes de formacao/informacgéo de caracter pontual ou continuo,

com enquadramento escolar ou outro.

Entre as multiplas actividades desenvolvidas pela ETEP, tive oportunidade de participar

activamente nos seguintes Projectos e Programas

e Projecto “Reducao de Riscos em Contexto Académico” (Anexo V)

36



o Programa “Atlante — Enfrentar o Desafio das Drogas” (Anexo V)
e Programa “Eu e os Outros” (Anexo VI)

e Duas acgbes de formacdo/informacdo de caracter pontual, com enquadramento

escolar.

2.1.2 Equipa Técnica Especializada de Tratamento (ETET)

No ambito do modulo I, tive oportunidade de integrar a equipa da Consulta Externa, assim
como a equipa da UDTS — Unidade de Dispensa de Terapéutica de Substituicdo, situadas em
Olhéo.

A Consulta Externa conta com uma equipa multidisciplinar, constituida por enfermeiros,
psicologos, médicos, assistentes sociais e pessoal administrativo. Esta equipa desempenha a
sua actividade profissional, num espaco fisico denominado antigamente por CAT, Centro de
Apoio aos Toxicodependentes, e que devido a reforma estrutural levada a cabo pelo Instituto
da Droga e da Toxicodependéncia foram formalmente extintos. A principal actividade é a
consulta e tratamento de pessoas com problemas relacionados com o uso ou abuso de

substancias psicoactivas.

O Tratamento constitui um dos pilares fundamentais da accao estratégica do IDT na diminui¢éo
dos riscos e das consequéncias dos consumos de substancias psicoactivas licitas e ilicitas.
Esta area de missé@o norteia a sua intervencao tendo por base os seguintes pressupostos:

e Garantir, a toda a populacdo que o deseje, acesso em tempo Util a respostas

terapéuticas integradas;

e Disponibilizar uma oferta diversificada de Programas de Tratamento e de Cuidados,
contemplando uma vasta gama de abordagens psicossociais e farmacolégicas,

orientadas por principios éticos e pela evidéncia cientifica;

e Promover a melhoria continua a qualidade dos servicos prestados ao nivel dos

Programas e intervencdes terapéuticas.

Esta equipa desenvolve diversas actividades, nomeadamente, as consultas de seguimento, a
consulta da mulher (ginecologia), a consulta de alcoolismo, 0s programas de substituicdo com
agonistas e/ou antagonistas, aconselhamento e acompanhamento dos utentes, assim como
realizacdo de exames, quer relativos a eventuais consumos, quer relativos a rastreios de

doencas infecto-contagiosas.

Durante as trés semanas em que permaneci na equipa, tive oportunidade de participar nas
actividades acima mencionadas, a excepgao da “consulta da mulher” devido a dificuldade em

conciliar os dias de estagio com o dia da consulta.
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O numero de utentes seguidos na Consulta Externa no periodo de 26-04-2009 a 23-10-2009,
foi de 1850 utentes, dos quais 14,8% pertenciam ao sexo feminino e 85,2% ao sexo masculino.
Relativamente a nacionalidade, sabemos que 93,7% eram de nacionalidade portuguesa. O
grau de escolaridade € baixo, sendo que apenas 27,8% conclui o 9° ano; 9,1% o ensino
secundario e 3,8% o ensino superior. No que se refere a sua situacdo laboral, 47,2% tém
emprego remunerado mas o namero de desempregados é elevado, com 43,2% (consultar

anexo VII).

Relativamente aos dados de consumo, a heroina surge como a droga mais consumida, com
68,9% dos casos, seguida da heroina e cocaina, que corresponde a 16,2% dos casos. A via de
administracdo mais comum € a fumada ou inalada (66,4%), seguia a injectada (26,4%). Quanto

a frequéncia a utilizacao, verifica-se que 84,1% referem consumo diario (consultar anexo VIII).

2.1.3 Unidade de Dispensa de Terapéutica de Substituicao (UDTS)

A Unidade de Dispensa de terapéuticas de Substituicdo UDTS como o proprio nome indica, €
uma Unidade cuja missdo consiste em preparar e administrar terapéutica de substituicdo com

um agonista opiaceo sintético, o Cloridrato de Metadona.

Como recursos humanos, a UDTS apresenta uma equipa de enfermagem, administrativos,
auxiliares e segurancas. A equipa trabalha em estreita articulacdo com a equipa de consulta
externa. As actividades em que tive oportunidade de participar foram a administracdo de

terapéutica de substituicdo, a educacao para a salde, o apoio emocional e a relacdo de ajuda.

O tratamento da toxicodependéncia € um processo que visa mudar o estilo de vida do
consumidor e consequentemente melhorar as condi¢cdes de vida. Este processo tem uma
duracao variavel, comec¢ando pelo indispensavel reconhecimento do problema, da necessidade

de mudar o seu estilo de vida e a aceita¢do de ajuda externa para melhorar a sua situacao.

Existem dois tipos de Programas segundo os seus objectivos: o Programa de Alta Exigéncia e
0 Programa de Diminuicdo de Riscos.

O Programa de Alta Exigéncia tem como objectivo a abstinéncia e a mudanga no estilo de
vida do toxicodependente e compreende trés fases: desabituacdo (trata-se da dependéncia
fisica), reabilitacdo (reestrutura-se a vida do individuo, recuperando as relac6es familiares e
sociais) e a reinsercao (visa a adaptacdo ao meio social).

O Programa de Diminuicdo de Riscos tém como objectivo a melhoria da qualidade de vida
do consumidor, sem pretender a sua abstinéncia. Este Programa considera a vontade do
consumidor de reduzir os riscos, auxilia-o a modificar a sua relagdo com a substancia e

proporciona tempo para construir 0s apoios afectivos e sociais necessarios & mudanca.
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Em Outubro de 2009, data em que decorreu o estagio na UDTS, encontravam-se em Programa
de Substituicio com Metadona 1174 utentes. Destes, 842 encontravam-se em Programa de

Alto Limiar de Exigéncia e 332 em Programa de Reduc¢éo de Riscos.

2.1.4 Equipa Técnica Especializada de Reinserc¢ao (ETER)

A equipa de reinsercéo € uma equipa transdisciplinar, constituida por duas assistentes socais,
duas psicologas, uma enfermeira, uma animadora sécio-cultural, uma técnica de relagdes

internacionais, duas sociologas, trés administrativas e um motorista.

As actividades da equipa de reinsercdo séo:

e Planear, executar e avaliar as actividades, no ambito do enquadramento social de
individuos toxicodependentes;

e Desenvolver projectos, programas ou outras iniciativas, que visem enquadrar de forma
estruturada as pessoas toxicodependentes, na sociedade;

e Promover e incentivar a articulagdo com 0s parceiros institucionais locais, para fazer

face as necessidades dos utentes.

Dado que a populacédo consumidora de substancias psicoactivas apresenta, por norma, défices
de integracdo social mais ou menos acentuados, a intervencdo no &mbito da reinsercdo
desenvolve-se em torno do balanco dos recursos individuais e diagnéstico social, planeando, a
partir dai, o plano individual de insercdo, respeitando o direito da pessoa a decidir sobre o seu
futuro (PA, IDT, 2009).

Os Uultimos dados disponiveis, relativamente a actividade da ETER da DRAL do IDT, apontam
para 288 utentes em acompanhados no ano de 2008, sendo que 104 do sexo feminino e 184
do sexo masculino. Destes, 288 utentes, 210 correspondem a novos acolhimento. A faixa etaria
onde se situam mais utentes € entre os 30 e 0s 40 anos. Relativamente ao estado civil, 160
sdo solteiros, 29 casados, 35 divorciados e 63 vivem em unido de facto. As habilitagbes
literarias séo, regra geral baixas, sendo que apenas 86 concluiram o 9° Ano, 12 concluiram o

122 Ano, 6 frequentaram 0 ensino superior e, apenas um possui curso superior (anexo 1X).

Durante o tempo em que permaneci nesta equipa, tive oportunidade de conhecer e participar
nas actividades correspondentes as diversas etapas da reinsercdo, nomeadamente,

acolhimento, encaminhamento e acompanhamento.

No objectivo seguinte, irei abordar de forma mais pormenorizada 0s projectos existentes no
CRI, assim como a minha intervencdo e contributo pessoal para o desenvolvimento dos

mesmos ao longo deste ensino clinico. Devo salientar que, o facto de me ter sido facilitado o
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acesso a determinados protocolos e projectos existentes nas diversas equipas facilitou imenso

a minha integragéo.

Procurei sempre durante o ensino clinico, assumir uma postura que procurasse nao soé
dignificar a instituicdo de ensino a que me encontro ligado, mas também a propria profissdo de
enfermagem, com responsabilidades mais acrescidas, na medida em que procuro atingir uma
categoria profissional mais elevada, enfermeira especialista, pelo que por estes motivos, a
postura e nivel de conhecimento demonstrado relativamente as matérias em causa deve ser
necessariamente mais elevado e completo.
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2.2 Segundo objectivo

Prestar cuidados de enfermagem, ao nivel da intervencdo integrada, no &mbito do

consumo de substéncias psicoactivas.
ACTIVIDADES PLANEADAS

— Promocao de uma relagdo empética, facilitadora da relacéo de ajuda e/ou comunicacao
terapéutica com os utentes e familia, salientando junto dos familiares a importancia
destes no processo de tratamento;

— Realizacé@o de colheita de dados de forma objectiva e identificagdo das necessidades
de intervencéo;

— Realizagéo da consulta de enfermagem, tendo o cuidado de:
= Preparar o ambiente para receber os utentes e familia
= Visualizar previamente o processo do utente, caso exista;

— Planeamento das intervengdes de enfermagem, sempre que possivel em parceria com
a familia e de acordo com as necessidades identificadas;

— Realizacdo de intervencdes especificas em funcdo dos problemas concretos
identificados (doengas sexualmente transmissiveis, promo¢do de comportamentos
sexuais seguros, prevencao de consumos);

— Promocéo da adeséo ao regime terapéutico estabelecido;

— Realizacdo de ensinos aos utentes e familias, em funcdo das necessidades
identificadas, proporcionando espaco para o esclarecimento de dividas;

— Validacao da eficacia das intervencdes de enfermagem efectuadas;

— Elaboracéo de registos de forma clara e objectiva dos procedimentos efectuados, de

forma a contribuir para a continuacéo dos cuidados.

O facto de durante o estagio ter integrado as diferentes equipas do CRI, foi um contributo
extremamente valioso para 0 meu desenvolvimento profissional e pessoal. Permitiu-me obter
uma visdo mais abrangente e aprofundada da problematica da toxicodependéncia, assim como

das estratégias utilizadas no sentido de dar resposta, de uma forma integrada.

De acordo com a ressalva feita no Projecto de Estégio, as actividades planeadas ndo eram

vinculativas nem inflexiveis, pelo que foram sendo ajustadas ao longo do estagio.
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2.2.1 Equipa Técnica Especializada de Prevencao (ETEP)

As estratégias preventivas constituem um dos vectores essenciais de qualquer estratégia de
controlo do problema da droga. Ao longo de mais de vinte anos de investigacdes sobre o uso
de drogas, o National Institute on Drug Abuse (NIDA) identificou alguns principios importantes a
ter em conta na elaboracdo de programas de prevencdo. O NIDA preconiza que estes
programas devem ter como meta diminuir a probabilidade do jovem se envolver de maneira
indevida com o uso drogas. Para isso, os programas de prevencdo ao uso de drogas devem

enfatizar a reducéo dos actores de risco e ampliacdo dos factores de proteccéo.

Atendendo a multiplicidade as causas existentes, torna-se evidente que a prevencdo da
toxicodependéncia ndo é especifica de uma faceta particular da vida. No fundo, tal como
alguém ja afirmou, a prevencdo da toxicodependéncia € a prevencdo da infelicidade e das

imperfeigBes sociais e humanas.

De acordo com o Plano de Actividades 2009, do IDT, “o principal objectivo da prevencéao é,
sem duvida, evitar o consumo de qualquer substancia psicoactiva, com especial incidéncia nos
jovens”. As estratégias preventivas desenvolvidas pela ETEP, seguem as linhas orientadoras
preconizadas no Plano Nacional Contra a Droga e a Toxicodependéncia 2005-2012. Nesta
medida, a ETEP possui alguns programas e projectos, nos quais tive oportunidade de participar

activamente, alguns dos quais irei abordar de forma mais pormenorizada.

Programa Atlante — Enfrentar o Desafio das Drogas

Um projecto que considerei particularmente importante foi 0 «Programa Atlante — Enfrentar o
Desafio das Drogas» (anexo V). Trata-se um programa de prevencdo do consumo de
substancias psicoactivas, de aplicagdo em meio escolar, dirigido a alunos do 2° e 3° ciclos do

Ensino Bésico, com idades compreendidas entre os 12 e os 16 anos.

E um programa de Prevenc&o Universal e de desenvolvimento de competéncias psicossociais
com base em areas tematicas, tais como: Informacdo sobre Substancias Psicoactivas,
Crencas, Atitudes, Influéncia Social, Auto-Estima, Tomada de Decisdes, Pressdo de Grupos e
Ocupacao de Tempos Livres. A sua aplicacdo decorre ao longo de quatro anos lectivos numa
perspectiva longitudinal. Desta forma cumpre o que é preconizado a nivel internacional na
medida e que € um programa a longo prazo, que garante a continuidade das acg¢fes
preventivas que sdo fundamentais para mudar o comportamento das pessoas sobre o risco do

uso de droga (Meyer, 2003).

Durante 0 meu estdgio tive oportunidade participar em dois encontros de formacdo de

professores. O primeiro decorreu na Escola E.B. 2,3 Eng. Nuno Mergulhdo, em Portiméo, e
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reuniu cerca de duas dezenas de professores dos 6° e 7° anos. O segundo encontro teve lugar

no Centro de Formacéo de Professores, em Faro, e reuniu professores do 6° ano.

Nestes encontros houve lugar para uma troca de experiéncias e discussdo de situacdes
préaticas da actividade docente. Pelo que pude constatar, existe um sentimento generalizado de
falta de apoio e reconhecimento, por parte dos pares, pelo trabalho realizado. Contudo, alguns
dos professores que se encontram no segundo ano de aplicacdo do programa, referem que o

balanco é positivo e que € perceptivel alguma mudanca nas atitudes dos alunos.

Este “projecto-piloto” iniciou-se no Algarve, no ano lectivo de 2005/2006 e encontra-se em
avaliacdo pelo Departamento de Psicologia da Universidade do Algarve, no que se refere ao

processo e resultados

Ainda no ambito da intervencdo em meio escolar, tive oportunidade de participar no Workshop
«Eu e os Outros», que decorreu em Silves. A participagdo neste workshop ocorreu no ambito
do 9° Forum de Educacao e Desporto, que decorreu na cidade de Silves entre 20 e 24 de Maio
de 20009.

O programa “Eu e os Outros” (anexo VI) é um projecto de prevencao do tipo universal, que tem
por objectivo promover a reflexdo em grupo sobre temas ligados a adolescéncia, promovendo
0s processos de tomada de decisdo em grupo. Encontra-se, assim, em perfeita consonancia
com os principios de prevencdo do NIDA, que refere que “os programas e prevengcado para
criancas e adolescentes devem incluir métodos interactivos que se adaptem a idade, com
grupos de discussdo entre companheiros e solucdo de problemas e tomada de decisdo em
grupo (EISP, NIDA).

Os aplicadores sdo estudantes da Escola Superior de Educacgédo, da Universidade do Algarve,
gue se encontram envolvidos no projecto, no ambito do estdgio. O papel da ETEP engloba
formacéo dos aplicadores e a superviséo.

Participaram na sessao, 13 alunos da Escola EB 2.3 do Algoz, onde este programa esta a
decorrer. O objectivo deste workshop foi dar a conhecer este programa a alunos e docentes

que participaram no forum.

A avaliagédo do Projecto “Eu e os Outros” € feita através da aplicacdo dos questionarios:
ROPELOC; CNS-IE E CABS (anexo X). Estes questionarios sdo aplicados, aos alunos no inicio
do ano lectivo, antes de iniciar o Projecto, e no final do ano lectivo, apos a aplicacdo do
mesmo. Uma vez que 0 meu estagio coincidiu com o fim do ano lectivo, colaborei com a ETEP

na introdugéo dos questionarios na base de dados relativos.

Projecto de Reducao de Riscos em Meio Académico

Muito interesante, do ponto de vista pessoal e profissional, foi a participacdo no «Projecto de

Reducdo de Riscos em Meio Académico» (Anexo IV). Este projecto visa a criacdo de
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equipas de voluntadrios do Ensino Superior que, mediante um processo formativo e o
acompanhamento técnico por parte do IDT, desenvolverdo uma intervencdo junto aos

frequentadores da semana académica, segundo um modelo de reduc¢éo de riscos.

Participei, como formanda, nos seis médulos num total de 20 horas de formagéo (Anexo IV),
que versaram sobre temas como:

— Dinamica de grupos;

— Efeitos das diversas substancias e enquadramento legal;

— Modelos e principios da intervengdo em contextos recreativos;

— Estratégias de abordagem na relacéo de ajuda;

— Gestéo de conflitos e situagBes de crise;

— Cuidados basicos de saude

— Planificagdo e organizagéo da intervencéo.

Em virtude dos meus conhecimentos e experiéncia profissional, tive oportunidade de intervir
acabando por colaborar com os formadores em alguns dos temas, nomeadamente nas
estratégias de Abordagem na relacdo de Ajuda, na gestdo de conflitos e situagBes de crise e

nos cuidados basicos de saude.

A interven¢do na Semana Académica do Algarve, decorreu de 09 a 16 de Maio de 2009 (Anexo
XI). A intervencdo consistiu na entrega de panfletos informativos acerca das drogas,
preservativos e chupa-chupas a multiddo. Na unidade movel, realizamos um elevado nimero
de testes de alcoolemia. Estas interven¢des proporcionavam-nos um momento, breve mas
importantissimo, de educar para a salde e fazer algum aconselhamento relativamente aos
riscos de conduzir sob efeito do alcool. Numerosos jovens chegaram até nds com taxas de
alcoolemia muito elevadas. A mais elevada de que tenho registo foi de 3,5 mg/dl. Nestes casos
procurdvamos saber se a pessoa se encontrava acompanhada, aconselhdvamos ingestéo de

agua e alimentos e a ndo conduzir.

Durante a entrega de preservativos, ndo era nosso objectivo realizar ensinos para a saude.
Ainda assim, fomos abordados por algumas jovens que solicitavam informacgéo, sobretudo
acerca do preservativo feminino: seguranca, modo de colocac¢do, etc. Aqui, uma vez mais me
valeu o facto de ser enfermeira pois, algumas das jovens voluntarias sentiam algum

constrangimento e inseguranca em abordar esses assuntos.

Na intervencdo na Semana Académica do Algarve estiveram envolvidos 9 voluntérios e 4
técnicos do IDT. O tipo de intervencdo feito durante a noite era registado no em impresso
préprio chamado “diario de bordo” que, no fim da intervengéo, era entregue ao responsavel de
servi¢o. Devido & dificuldade em aceder a indicadores de processo relativos a essa intervencao
limitar-me-ei a fazer uma avaliagdo, que € apenas minha, de todo este processo. No que
respeita a formacgéo, considero que foi muito boa, em termos de qualidade e de metodologia
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adoptada. A relacdo estabelecida entre técnicos e voluntarios foi igualmente boa. Estes dois
aspectos — formacao e relagdo — permitiram um nivel de compromisso elevado, ndo se tendo
verificado nenhuma desisténcia. Considero, também, muito boa aceita¢éo por parte do publico-
alvo, que superou as minhas expectativas. Nao querendo parecer simplista considero que, com
esta intervencgao, se obtiveram ganhos em termos de saude, sobretudo a nivel da prevencao
de acidentes de viac@o. Com efeito, apos a realizagdo dos testes de alcoolemia conseguimos

dissuadir alguns jovens de conduzir nessa noite, devido a taxa de alcoolemia que

apresentavam.

Intervencdes em meio escolar

Ainda no ambito das intervencbes em meio escolar, participei em duas accbes de
formagéo/informacéo de caracter pontual. Ambas decorreram na Escola EB 2.3 D. Afonso |,
em Faro. Pérez (2002) refere que “estas intervencgdes pontuais e meramente informativas estdo
desaconselhadas e os seus resultados sao duvidosos”. Contudo, Meyer (2005) defende que as
accdes preventivas podem ser inicialmente pontuais. Apesar de esta ndo ser a solucao ideal

estas atitudes precisam de ser incentivadas e valorizadas, defende o autor.

A realizacdo destas sess0fes foi solicitada ao IDT por duas professoras da referida escola. Na
primeira sesséo participaram dezasseis alunos, com idades compreendidas entre os 13 e os 16
anos. Na segunda sessdo, participaram apenas sete alunos, cuja média de idades rondava os
12 anos. Optamos por uma metodologia interactiva, adaptada & idade dos jovens. Comegamos
as sessdes com um exercicio do tipo “quebra-gelo”. Quando ja todos estavam mais a vontade,
abrimos o “debate”, tentado perceber o que eles sabiam e o que gostariam de saber acerca do

consumo de drogas, 0 que pensavam e as duvidas que os assaltavam.

Os alunos do primeiro grupo pertenciam a uma faixa etaria em que ji saem a noite e alguns
deles ja tinham iniciado o consumo de substancias. Alguns desses jovens partilharam a sua
experiéncia, mais ou menos curta, mas que permitiu dialogar e reflectir sobre os efeitos das
drogas na nossa salde. Abordamos alguns aspectos ligados & pressdo do grupo e a

importancia de tomar decisGes de forma livre, consciente e esclarecida.

Na turma de alunos mais novos notava-se, sobretudo curiosidade. O conhecimento que tinham
era muito vago, tinham a no¢é@o de que era nocivo para a saude e pouco mais Nesse grupo,
falamos na importancia de desenvolvermos uma atitude critica e sermos cidadaos informados

para podermos tomar decis6es de forma livre e esclarecida.

No final de cada sesséo, reunimos com as respectivas professoras para avaliar a sessao.
Todos noés consideramos que a participacao dos jovens tinha sido bastante boa. Regra geral,
0s alunos mostraram-se receptivos e partilharam as suas ideias e crencas acerca do tema.
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Ambas as professoras mostraram interesse em continuar a trabalhar este tema com os jovens
e manifestaram o desejo de integrar o Programa Atlante, no ano lectivo de 2009-2010. No
entanto, creio que, apesar a satisfacdo, facilmente estes propdsitos caem no esquecimento.
Teria sido pertinente “cativar” estas professoras, incentivando-as a manter um contacto regular
com a equipa de prevencéo, com 0s seus projectos, por forma a garantir a continuidade destas

iniciativas.

2.2.2 Equipa Técnica Especializada de Tratamento (ETET)

As primeiras trés semanas de estagio decorreram na Consulta Externa de Olhdo. Durante este
periodo tive oportunidade de colaborar na implementa¢é@o do programa KLOTTO, para despiste
de VIH aos utentes. Este teste é feito a todos os utentes aquando da primeira consulta. Os
restantes utentes realizam o teste anualmente ou quando a pessoa refere ter tido

comportamentos de risco.

A realizacdo destes testes permitiu-me desenvolver a minha actuacdo como futura enfermeira
especialista em saude mental e psiquiatria, através das sessfes de aconselhamento, uma vez
gque a realizacdo deste tipo de teste pressupde que seja efectuado uma sessdo de pré e pos

aconselhamento.

A realizacdo do aconselhamento pré-teste, assim como a possibilidade de efectuar
aconselhamentos para a promog¢do de comportamentos para a salide e minimizagdo de riscos
foi particularmente pertinente e contribuiu imenso para o meu crescimento pessoal e
profissional, na medida em que foi possivel colocar em préatica determinados conhecimentos
gue tinha adquirido aguando da parte tedrica do curso de especialidade. A intervencéo junto de
um utente que deseja realizar o teste VIH, envolve uma enorme carga emocional, pois este tipo
de utentes, devido aos diferentes tipos de comportamentos de risco que adoptam encontram-
se permanentemente em periodos janela, pelo que a incerteza da realizacdo do teste
desenvolve nestes utentes uma enorme ansiedade, a que o profissional de salde deve saber
actuar e contribuir para a reducdo dos niveis emocionais. Felizmente, durante o periodo de
tempo em que tive a oportunidade de colaborar com a equipa ETEP, ndo foi necessario

transmitir o resultado de um teste que tivesse sido reactivo.

Além dos testes rapidos de VIH, tive ainda oportunidade de realizar colheitas de sangue a
utentes que iam dar entrada na UD. Participei também no despiste de drogas na urina a
utentes do programa de substituicio com Metadona ou com Subutex. Estas intervencoes,
apesar de breves no tempo, permitiam uma abordagem terapéutica de apoio emocional,

esclarecimento de duvidas ou ensinos para a saude.
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Neste periodo manifestei o desejo de assistir a duas consultas de psicologia de utentes em
programa de substituicdo com Metadona, o que me foi autorizado. Por norma, estes utentes
vao a consulta mensalmente, quando estdo em Programa de Alto Limiar de Exigéncia, ou de
trés em trés meses, quando se encontram em Programa de Diminui¢do de Riscos. Durante o
decorrer das consultas de psicologia, tive oportunidade de efectuar ensinos para a salde no
sentido de minimizar alguns dos efeitos secundarios da metadona que os doentes referiram,

nomeadamente a obstipacao, retencao de liquidos e aumento ponderal.

Tive, ainda, oportunidade de participar na consulta descentralizada de enfermagem. Esta
consulta descentralizada decorre uma vez por semana, a segunda-feira em Vila Real de Santo
Antonio e a terca-feira em Tavira e contam com a presenca de um médico e uma enfermeira da
ETET. A consulta de enfermagem revelou-se como um espago privilegiado de interac¢éo e
relacdo de ajuda, Proporcionou-me a oportunidade de acolher um utente, referenciado pelo
Servico de Psiquiatria de um hospital central, com diagndstico de alcoolismo. O acolhimento é
“um dos momentos de exceléncia em que se exige ao Enfermeiro que a relacao estabelecida
atinja o equilibrio entre o factor humano e a componente técnica” (MBP, IDT, 2009). O
acolhimento exige do enfermeiro, a mobilizacdo de competéncias pessoais e profissionais no
dominio da comunicacgéo pois, grande parte das pessoas s6 volta se dor cativada (anexo XlI).
No acolhimento que efectuei, a pessoa encontrava-se relutante por se encontrar numa consulta
de toxicodependentes e verbalizava arrependimento de ter |4 ido. Foi necesséario mobilizar
esforcos para que esta pessoa se sentisse acolhida e respeitada. Foi-lhe fornecida a
informacgdo que consideramos necessaria para uma decisdo esclarecida. A pessoa acabou por
aceitar o tratamento e dali passou para a consulta com o médico, j& com outra atitude e

confianca.

A Educacédo para a Saude foi uma estratégia que me acompanhou ao longo de todo o estagio,
dado que esta é uma as formas mais promissoras para promover a adopcdo de
comportamentos saudaveis e a modificacdo de comportamentos prejudiciais a salde, de forma
sustentada. A Educacdo para a Salde revelou-se particularmente Gtil aquando da minha
permanéncia na Unidade de Dispensa de Terapéutica de Substituicdo (UDTS). Nesta unidade,
pela proximidade que existe entre 0 pessoal de enfermagem e o quotidiano dos utentes e
familias, sdo identificadas necessidades e desenvolvidas ac¢cbes que levam ao
desenvolvimento de comportamentos saudaveis. A dispensa de terapéutica de substituicdo
constitui um momento Unico de proximidade, que permite ao enfermeiro especialista em salde
mental e psiquiatria avaliar a situacdo do utente e intervir a nivel do aconselhamento, da
educacdo para a saude ou implementacdo de técnicas psicoterapéuticas que promovam a

mudanc¢a de comportamentos.
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Durante a minha permanéncia nesta equipa, o principal constrangimento com que me deparei
foi a inexisténcia de enfermeiro especialista, quer na Consulta Externa, quer na Unidade de
Dispensa de Terapéutica. Devido a esta situagdo, por vezes, senti-me pouco apoiada e mesmo
limitada na implementacao de intervencfes psicoterapéuticas. Ainda assim, a minha passagem
por aquelas duas unidades proporcionou-me a aquisicdo de conhecimentos relativos ao
tratamento de toxicodependentes que se tém revelado muito Gteis na prestacédo de cuidados no

servigo de psiquiatria onde exergo fungoes.
2.2.3 Equipa Técnica Especializada de Reinserc¢ao

No ambito da reinsercéo tive oportunidade de participar nas actividades correspondentes as
diversas etapas do processo, nomeadamente, acolhimento, encaminhamento e

acompanhamento.

O acolhimento constitui o suporte de qualquer intervengéo e visa que o utente se sinta como
fazendo parte a equipa terapéutica e ocupe o seu lugar de centralidade na mesma (MBP, IDT,
2009). Na entrevista de acolhimento, a qual tive oportunidade de assistir, como habitualmente,
estiveram presentes varios elementos da equipa. Ndo existem temas pré-estabelecidos. Regra
geral, evitam-se as conversas que decorrem a volta dos consumos, privilegiando-se os
projectos para o futuro. Neste caso, a utente manifestou desejo de ingressar num curso
profissional, uma vez que possui apenas o0 62 ano e se encontra desempregada. Foi entdo
atribuido um técnico que passara a acompanhar a utente em todo o processo. A partir deste
momento, reuniram-se ambos para conversar e delinear estratégias, as quais ndo me foi

possivel acompanhar por falta de tempo pois, o processo de reinsercao €, regra geral, longo.

Em relagdo ao acompanhamento de utentes, tive oportunidade de realizar uma visita,
juntamente com uma das terapeutas, a um utente que se encontrava em estagio profissional no
ambito do Programa Vida Emprego. Esta foi uma visita que me fez reflectir acerca das
dificuldades com que estes se deparam no momento de se inserirem no mercado de trabalho
pois carregam o “estigma da droga”. Neste caso, deparamo-nos com uma situagdo que
consideramos reprovavel, por parte do empregador, sendo necessaria a intervencdo da
terapeuta para salvaguardar os direitos do utente. Durante a minha permanéncia nesta equipa,
foi-me permitido acompanhar a evolucdo deste caso, em que foi necesséria a intervencao
repetida da terapeuta no sentido de apoiar garantir o cumprimento dos direitos do utente. Como
refere Watson (1988), citada por Lopes (2006), o conceito de “human care” implica um

compromisso moral de proteccéo da dignidade humana.

Esta situacdo reflecte, de alguma forma, a dificuldade que existe em reinserir um
toxicodependente no mercado de trabalho. Além da intervencdo dirigida a pessoa que

pretendemos reinserir, existe todo um trabalho que é necessario desenvolver, de forma a
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reduzir o estigma e promover a aceitacdo destas pessoas por parte da sociedade e das
empresas. Este trabalho passa pela preparacdo e sensibilizagcdo dos empregadores para a
realidade com que se vao confrontar, e para o papel que podem desempenhar como
condicionante central no percurso de integracdo de toxicodependentes (LG, 2005).
Posteriormente, torna-se necessario o acompanhamento e intervencdo continuada, junto
dessas mesmas entidades, tendo em vista uma atitude menos preconceituosa em relagao a

toxicodependéncia.

Como refere L6 (2005), “a atitude preconceituosa dos empregadores pode conduzir a
descriminacdo negativa mas também a excessiva proteccdo do trabalhador apoiado,
concorrendo nas duas situagdes para a formagao de um estigma (...) que ndo é positivo nem
complementa o trabalho técnico e terapéutico desenvolvido em sede de tratamento e no &mbito

da prépria mediacéo.”
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2.3 Terceiro objectivo

Prestar cuidados de enfermagem especializados ao doente internado para Tratamento

do Sindrome de Privagéo, utilizando uma metodologia cientifica de trabalho.
ACTIVIDADES PLANEADAS

— Apresentacdo ao enfermeiro responsavel e as equipas multidisciplinares;

— Observacgéo da estrutura arquitectdnica, funcionalidade e espaco fisico;

— Observacao das dinamicas e métodos de trabalho das equipas multidisciplinares;

— Consulta das normas e protocolos de actuacao;

— ldentificacéo dos critérios de admisséo e alta do doente;

— Promoc¢édo de uma relacdo empdtica, facilitadora da relacdo de ajuda terapéutica com
os doentes e familia, salientando junto dos familiares a importancia destes no processo
de tratamento e reabilitacéo;

— Realizacdo de colheita de dados e entrevista ao doente de modo a identificar as
necessidades de intervencao;

— Planeamento das intervencdes de enfermagem de acordo com as necessidades
identificadas;

— Promocé&o da adeséo ao regime terapéutico estabelecido;

— Ajuda ao doente de modo a facilitar a identificacdo e desenvolvimento de mecanismos
de coping eficazes e adaptativos;

— Elaboracéo de registos de forma clara e objectiva, contribuindo para a continuidade dos
cuidados.

As actividades desenvolvidas com vista a satisfacdo deste objectivo foram desenvolvidas
durante a minha permanéncia na Unidade de Desabituacdo (UD), da Direc¢do Regional do
Algarve do IDT.

A Unidade de Desabituacdo fica situada na Aldeia de Marim e foi inaugurada a 5 de Margo de
2008. Trata-se de umas instalagbes modernas, com capacidade para 14 utentes. Tem 7
quartos duplos, com WC privativo, e um quarto de isolamento. Conta ainda com varias salas de
tratamentos, ginasio, sala de hidroterapia e dois ateliés. Os utentes podem ainda desfrutar de
um amplo espaco exterior, com campo de futebol, onde podem passar os tempos livres,
desfrutando o ar puro do campo. O edificio possui um sistema de video-vigilancia interno e
externo. A zona dos quartos é fisicamente separada da area de dia, de forma a evitar o
isolamento e a inactividade dos utentes.
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A equipa multidisciplinar é constituida por um médico, um psicologo, uma animadora
sociocultural, uma técnica do servico social, dois psicoterapeutas e enfermeiros. Durante este
periodo de estagio, tive o privilégio de ser orientada pelo Enfermeiro Rebelo, especialista em

saude mental e psiquiatria e coordenador de enfermagem da referida unidade.

Fazer um tratamento de desabituacdo é muito mais do deixar de consumir. O tratamento da
dependéncia quimica é acima de tudo a busca de um novo estilo de vida. E uma mudanca
ardua e complexa. A actuacdo dos profissionais envolvidos no processo de tratamento nao
pode limitar-se a tratar os sintomas de abstinéncia, deve ir mais além, de modo a compreender
a pessoa na sua globalidade, ajudando-a a promover as mudancas que ambos entendam

necessarias (Carvalho et al, 2000).

Esta mudanca, ardua e complexa, passa pela superacdo de automatismos, de crencas e de
estilo de vida. Contudo, implementar uma mudanca requer disposicdo e forca de vontade e
muito apoio porque a motivacdo para a mudanca néo é estavel. Ela é desencadeada, mantida
e estimulada pelos relacionamentos do individuo com os objectivos por ele tracados e com as

pessoas que formam sua base de apoio.

Na prestacdo de cuidados a pessoa em tratamento de desabituagdo, procurei utilizar uma
metodologia cientifica de trabalho. As interven¢bes de enfermagem implementadas foram a
Entrevista Diagnostica de Enfermagem e Motivacional, a Educacdo para a Saude e o

Relaxamento.

2.3.1 Entrevistas Diagnodstica de Enfermagem e Motivacional

As técnicas de Entrevista Diagndstica de Enfermagem e Motivacional foram implementadas e
desenvolvidas no ambito da prestacéo de cuidados a quatro utentes em tratamento na Unidade
de Desabituacdo. Para descrever a minha intervencdo junto dos referidos utentes, de uma

forma sistemética, recorri as fases do processo relacional, tal como Lopes (2006) o descreveu:
| - Inicio da Relacdo — Processo de Avaliagdo Diagndstica

Como ja foi dito, esta fase inicia-se, normalmente, antes da enfermeira e o doente se
encontrarem, através as actividades de preparacdo desenvolvidas pela enfermeira e conclui-se
com o primeiro encontro. Nesta fase ocorre, frequentemente a entrevista de admisséo, a qual
da inicio ao “Processo de Avaliagdo Diagnéstica”, orientado em trés direcgdes: o que o doente
sabe, 0 que o preocupa, e as estratégias/capacidades do doente. E nesta fase da relacdo que
se testam os factores de aproximacdo entre a enfermeira e o doente, tais como: a “atitude
clinica proactiva”, os cuidados e a sua qualidade, a disponibilidade, a proximidade, a simpatia,

o carinho, a alegria e a personalizacdo ( Lopes, 2006).
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Durante o primeiro encontro, com cada um dos utentes, procurei colher os dados sobre a
salilde da pessoa através da entrevista de avaliacdo diagnéstica e exame do estado mental
(Anexo XIIl). De acordo com o0s problemas detectados, foram tracados o0s seguintes

diagnosticos de enfermagem, de acordo com a linguagem CIPE:

= Coping ineficaz
= Conhecimentos, défice
= Auto-estima, diminuida
= |nsénia, actual
= Tristeza, actual

= Forca de vontade, diminuida

Uma vez feito o diagnéstico, procedi ao planeamento das intervencdes de enfermagem
auténomas de enfermagem. Como futura especialista de salude mental e psiquiatria, procurei
desenvolver intervengdes auténomas de enfermagem. “Uma intervengdo auténoma de
enfermagem constitui uma accao realizada em resposta a um diagnéstico de Enfermagem,
tendo por finalidade produzir um resultado sensivel aos cuidados de Enfermagem” Sequeira,
2006:17).

Il — Corpo da Relacdo — Processo de Intervencado Terapéutica de Enfermagem

Nesta fase, “a partir de um conhecimento e confiangca que se vai construindo, e guiados por
uma reavaliacao sistematica da situacdo”, € desenvolvido o essencial da intervengéo (Lopes,
2006)., ou seja, a relacdo, como intervencao terapéutica, € essencial no processo de mudanca
da pessoa. Borges-Ferrreira e Cunha Filho (2007) mencionam trés técnicas utilizadas com vista
a mudanga de comportamentos, nomeadamente, o Aconselhamento, a Entrevista Motivacional

e a Prevencao da Recaida.

O Aconselhamento esteve sempre presente e acompanhou todo o processo de seguimento
destes quatro utentes. A Entrevista Motivacional desenvolveu-se, essencialmente, durante o
corpo da relagdo. A Prevencdo da Recaia iniciou-se durante o corpo da relacdo, contudo, € no

fim da relagdo que ela se desenvolve mais intensamente.

No decorrer a entrevista, tive a preocupagdo em desenvolver os cinco principios basicos, da
Entrevista Motivacional, que sao: expressar empatia, desenvolver discrepancia, evitar a

argumentacdo, diminuir a resisténcia e reforcar a auto-eficacia.

No decorrer das entrevistas solicitei aos utentes o preenchimento de uma folha de exercicio do
balanco decisional, de Sylwan (2002) (anexo XIV ). Este exercicio tem uma fungéo construtiva

importante, “os clientes sdo obrigados a olhar para os seus valores e expectativas e a pesar
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ambos os lados do seu comportamento e de uma possivel mudanca, articulando assim os dois

lados que caracterizam a sua ambivaléncia” (Ferrreira-Borges e Filho, 2007:72).

Apos a realizacéo do exercicio, tinha o cuidado de analisar o seu conteudo, juntamente com o
utente, a fim de validar algumas das suas percepc¢fes, as quais, por sua vez, tém influéncia

sobre a motivacéo para a mudanca.
lIl - Fim arelagéo - Prevencao da recaida

A desabituacéao fisica que é feita na Unidade de Desabituacdo &, apenas, um dos passos do
tratamento. Esta fase € muito curta, restando, ainda, um longo trajecto para reaprender novos
estilos de vida. O tratamento é um processo demorado que implica, ndo sé a paragem dos
consumos, mas também a definicdo e a pratica de uma estratégia de prevencao da recaida. As
recaias no consumo significam voltar a consumir, ap6s um periodo de abstinéncia. Para os

toxicodependentes empenhados n tratamento, este constitui um dos seus maiores receios.

Trigo (2006), refere que existem estudos que confirmam a eficacia das técnicas de prevencgéo
de recaida, na reducdo os consumos de substancias e na melhoria do ajustamento

psicossocial. Nesta fase da relacdo, a minha intervencéo teve como objectivo:

e Sensibilizar os utentes para a necessidade de continuar em tratamento apds a

desabituacao;

e Alertar para os factores, pessoais e ambientais, que contribuem para a prevencéo da
recaida, tais como: estados emocionais negativos, intensificacdo dos estados
emocionais positivos, teste do controle pessoal, rendi¢cdo as tentagdes ou compulsdes,
conflitos interpessoais, pressao social, etc.

e Prevenir a recaida, dialogando com o utente sobre a importancia de adquirir novos
estilos de vida: regular habitos alimentares, reiniciar actividade laboral, adquirir novas
amizades (deixar o grupo), ocupar os tempos livres, frequentar regularmente a
consultas do CAT, etc.

O seguimento destes quatro utentes revelou-se de grande intensidade e exigéncia, uma vez
gue este processo se desenvolve num curto espaco de tempo. Os internamentos tém uma
duracdo média de 10 dias. Durante esse periodo de tempo, as respostas dos utentes ao
tratamento sdo muito variaveis e, por vezes, imprevisiveis. Estes factores sdo um desafio para
os enfermeiros pois, como refere Rosa (2000), “cuidar um toxicodependente implica conhecé-lo

ou, pelo menos, procurar entendé-lo”.

O facto de nenhum dos utentes que acompanhei abandonar o tratamento foi muito gratificante

para mim.
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2.3.2 Teécnica de Relaxamento

De entre as varias técnicas de relaxamento existentes, na sessao que realizei na Unidade de
Desabituacao, o método eleito foi Misto (Jacobson + Shultz), com invocacdo do slide a paz
(sugestao para imaginario), com alusdo ao “poder da arvore (anexo XV). A eleicdo deste
método foi surgiu apoés avaliagdo dos utentes e sondagem da opinido do meu tutor de estagio.
Ambos consideramos ser 0 mais adequado para estes utentes devido as queixas que estes

apresentam, relacionadas com a sintomatologia de abstinéncia (consultar anexo XVI).
Na aplicagdo da técnica de relaxamento foram tidos em conta aspectos como:

¢ Relagdo enfermeira-utente pois, como refere Pereira (s/d), o éxito do relaxamento ndo
depende de que o terapeuta seja muito bom com a técnica, mas que seja muito bom a
motivar o utente, assegurando-se de que este aprende a reconhecer e relaxar a tensao

muscular.

e Ambiente fisico — refere-se sobretudo a sala de relaxamento, a qual deve ser
tranquila, com uma temperatura constante entre 22-25°C e luz ténue, de forma que néo

incomode nem deixe o ambiente completamente escuro.

e Voz do terapeuta — no relaxamento progressivo, a voz segue em tom normal, um

pouco baixo e pausado.

e Apresentacdo datécnica — esta deve conter 0s seguintes pontos: finalidade e relagéo
com o problema do utente, em que consiste a técnica em termos gerais, em que

consiste a sessao actual

A sesséo teve a duracao de, aproximadamente 20 minutos e contou com a participacdo de sete
utentes. Durante a sessdo tive o cuidado de circular pela sala, de forma a observar
atentamente a resposta dos participantes ao que lhes era proposto. Inicialmente, alguns
utentes tiveram dificuldade em relaxar, movendo-se frequentemente. Estes movimentos,
aliados a postura rigida, deixavam adivinhar alguma tensdo que, pouco a pouco se foi
desvanecendo. Quando chegamos ao slide da paz, os utentes encontravam-se perfeitamente

relaxados, iméveis, com uma respiracéo calma e profunda.

A efectividade da sessdo pode ser avaliada de diversas formas, nomeadamente, a
monitorizagdo da frequéncia cardiaca e temperatura corporal, através do biofeedback e dos
testemunhos dos participantes. Nesta sessdo elegemos a Ultima. Apdés o “despertar”,
progressivo e suave, procedemos discussdo dos sentimentos experimentados por cada

participante durante a sessdo. Durante cerca de 10 minutos, foi oferecida a palavra a cada
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utente. Todos verbalizaram que se sentiam muito melhor e que gostariam de repetir, o que foi
feito pelos enfermeiros que se encontravam de servigo no dia seguinte. Estas sesstes de

relaxamento séo uma pratica regular na unidade.

2.3.3 Sessido de Educacao para a Saude

A Sessédo de Educacao para a Saude, realizada para os utentes a UD foi subordinada ao tema
do “Alcool: Uso, Abuso e Dependéncia” (Anexo XVII). A escolha do tema foi feita a partir do
diagnéstico da situacéo, que tracei com base nas entrevistas. O objectivo geral desta sesséo
foi sensibilizar os participantes para a importancia do consumo moderado e responsavel de

bebidas alcodlicas. Para tal, delineei os seguintes objectivos especificos:

e Esclarecer o conceito de uso, abuso e dependéncia;
o Reflectir sobre os efeitos nocivos do alcool;

e Desmistificar algumas ideias em torno das bebidas alcodlicas.

O método utilizado foi o afirmativo e interactivo, com recurso a técnica de exposicdo e
interaccdo. Desde o primeiro momento, tive a preocupa¢do de solicitar a participacdo dos
utentes e promover o debate. Dos onze utentes que assistiram a sessdo, a maioria participou
activamente no mesmo. A meio da sessao, solicitei o preenchimento do questionario CAGE
(anexo XVIII) e, logo a continuacé@o projectei a chave que permite interpretar as respostas
dadas. Nesta altura expliquei aos utentes como deveriam fazer a leitura dos resultados
encontrados, para que eles préprios tomassem consciéncia da sua situacao relativamente ao

consumo/abuso de alcool.

Este exercicio, além de ajudar os utentes a tomarem consciéncia da sua relagdo com o alcool,
permitiu a troca de opinides, o esclarecimento de dlvidas, a desmontagem de alguns mitos e
crencas relacionados com o consumo de alcool. Abriu, ainda, espaco a reflexdo acerca dos
riscos para a saude. Alguns utentes partilharam a sua prépria experiéncia de dependéncia do

alcool.

A avaliagcao dos questionarios permite-nos concluir que, oito dos dez utentes que preencheram
0 questionario, apresentavam problemas relacionados com o consumo de alcool: quatro
apresentavam risco de alcoolismo, um apresentava provavel problema de dependéncia, trés
encontravam-se em situacdo de dependéncia (0s mesmos que estavam em tratamento de
desabituacéo do alcool) e apenas dois ndo apresentaram qualguer problema relacionado com

0 consumo de alcool (ver gréfico 1).
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Grafico 1 — Resultados da aplicacdo do Questionario CAGE

B N3do apresentam problemas
relacionados com o alcool

M Risco de alcoolismo

Provavel problema de
dependéncia

M Problema de dependéncia

Estes resultados vieram confirmar os dados de varios estudos e relatérios que apontam para
um padréo de policonsumos. Por vezes, as pessoas substituem uma droga por outra, sem ter a
nocao de que as drogas licitas sdo igualmente nocivas. Alias, um dos utentes que acompanhei
durante o internamento de desabituagcdo de alcool comecou o seu consumo abusivo de alcool

apos a entrada para o Programa de Metadona.

Para avaliacdo da sesséo, elaborei um questionario (anexo XIX). Este instrumento de avaliagcao
dos ensinos para a saude foi adoptado pela equipa da UD, para avaliacdo das sessfes de

educacdo para a saude feitas pelos enfermeiros do servico.

No final da sesséo foi solicitado aos participantes o preenchimento do referido questionario de
avaliacdo. De um modo geral, a avaliacdo foi muito boa e apenas um utente referiu que o

desenvolvimento da sessao ndo era adequado ao seu nivel de conhecimentos.

Posto isto, considero que a actuacao do Enfermeiro Especialista em Saude Mental na vertente
da promocdao, da prevengdo da iniciacdo do consumo de alcool e do tratamento da doenca
alcodlica, devem ser encarados como um desafio. Ndo basta informar as pessoas acerca dos
maleficios do &lcool. E necessario motiva-las a adoptarem estilos de vida saudaveis.,

valorizando os factores protectores da salde individual e colectiva.
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2.4 Quarto objectivo

Conhecer os projectos dinamizados pelo IDT nas diversas areas de intervencao e as

formas de articulacdo com instituicdes de saude e outras.

A definicdo deste objectivo prende-se com uma necessidade pessoal e profissional, decorrente
das dificuldades com que frequentemente me deparo, enquanto enfermeira num servico de
internamento de psiquiatria, no momento de orientar utentes e familias em situacbes de

comportamentos aditivos.

Tendo em conta que compete ao Enfermeiro Especialista em Saude Mental e psiquiatrica
orientar “o cliente no acesso aos recursos comunitarios mais apropriados, tendo em conta o
seu problema de saude mental” (OE, 2009: 26), quanto maior for o conhecimento do
enfermeiro relativamente aos recursos e formas de articulagdo, tanto mais facil serd orientar o

utente e familia a quem presta cuidados.

ACTIVIDADES PLANEADAS

— Reunides com o enfermeiro orientador;

— Participacéo nas reunides e ac¢des de formacao;

— Estéagio de observacao no Movimento de Apoio a Problemética da SIDA (MAPS);

— Estagio de observacdo na Comunidade Terapéutica ERA / Empatia Recuperacgéo e
Apoio;

— Estagio de observacédo na Clinica de Desintoxicacdo do Falacho — CREDESCO;

— Pesquisa no website do IDT

Para a prossecucdo das suas atribuicbes, o I.D.T pode articular-se com diversos servigos e
entidades da area, nacionais e internacionais. (ver Anexo XX, Decreto-Lei n.° 221/2007, Artigo
3.9, item 3).

De uma forma geral as principais areas de intervencdo compreendem: Prevencao, Tratamento,
Reducdo de Riscos e Minimizacdo de Danos, Desabituagdo, Dissuasdo, Investigacdo e
Monitorizagdo, Formagdo e Relagdes Internacionais. Durante este periodo de estagio no IDT,
tive oportunidade de conhecer e uma vasta gama de programas e projectos, reconhecidos a

nivel internacional, nas diversas areas de intervencéo.

Foram momentos de formacdo e aprendizagem que contribuiram para o meu crescimento
pessoal e profissional. Uma vez mais, saliento a importancia crucial do didlogo com os

orientadores e a participacdo nas reunies e acc¢des de formacdo. Como refere Abreu
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(2007:168), o dialogo entre o supervisor/tutor e o formando é importante para “i. confirmar
saberes, oferecer apoio e dar pistas para o seu desenvolvimento, ii)conferir significados: ajudar
o formando a desenvolver aprendizagens significativas, relacionando saberes actuais com
situacdes anteriormente aprendidas; iii) favorecer a consciencializa¢do: ter uma ideia mais

consistente de si, dos outros e do contexto, bem como a sua posigao face a todos estes”.

No referente a formacdo, no ambito do Projecto Reducdo de Riscos em Contexto Académico,
participei na formagdo de Reducdo de Riscos em contexto académico” (anexo XXI) num total

de 20 horas de formacéo.

Na Unidade de desabituacéo, tive oportunidade de participar numa uma accdo de formacgéo
sobre Acreditacdo da Qualidade, processo que esta a ser iniciado no IDT. Foram abordados e
trabalhados os Conceitos de Grupo, Equipa e Servico. Realizamos ainda um trabalho de grupo
sobre Missdo, Visdo e Valores. Como refere Abreu (2007:15), “a qualidade em servigos
publicos é uma filosofia de gestdo que permite alcancar uma maior eficicia e eficiéncia dos
servigos, (...) e a satisfagdo das necessidades explicitas e implicitas dos cidadaos”. Daqui se
depreende a importancia de envolver todos os elementos da organizacéo, neste caso o IDT, no
Processo de Creditagdo de Qualidade. A qualidade é um imperativo para as organizagdes e um

direito dos cidaddos que se encontra salvaguardado no Decreto-lei n° 166-A/99, de 13 de Maio.

Particularmente interessante, foi a participagcao na formagéao profissional’Dinamicas de Grupo e
Jogos Pedagdgicos na Promocao de Competéncias”, que decorreu no Centro de Respostas
Integradas (CRI), de Evora, do IDT. Esta formac&o profissional ocorreu no ambito do Projecto

“Eu e os Outros” e teve a duracéo de 14 horas de formacao (anexo XXII).

No decorrer do estdgio, considerei pertinente a alteracdo de algumas das actividades
planeadas, mais concretamente as que se referiam aos estagios de observacdo MAPS, na
Comunidade Terapéutica ERA e na Clinica de Desintoxicacdo do Falacho. Esta deciséo surgiu
apos reflectir, com a orientadora e o tutor, sobre o interesse destes estagios. Julgamos mais

pertinente realizar um estagio de observacéo na Comunidade Terapéutica do Azinheiro.
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3 CONSIDERACOES FINAIS

O Estagio realizado no Centro de Respostas Integradas do Algarve e na Unidade de
Desabituacao representa uma importante etapa de um ciclo de aprendizagens em Cuidados de

Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria e, como tal, torna-se fundamental a sua avaliagao.

Considero que este ensino clinico decorreu de uma forma proficua, permitindo-me a aquisi¢éo
de competéncias especificas na area da Saude Mental e Psiquiatria, que se traduzem num
enriguecimento formativo, profissional e pessoal. Com um sentimento de satisfacdo, € agora

possivel afirmar que foram atingidos os objectivos inicialmente delineados.

Ao longo deste estagio tive oportunidade de colaborar em diversas actividades e projectos, a
nivel da prevencédo, do tratamento e da reinsercdo. Procurei sempre actuar segundo uma
metodologia cientifica de trabalho. Para isso recorri a pesquisa bibliogréfica, a consulta das
normas e protocolos dos servicos e a troca de opinides e experiéncias com 0s colegas e

tutores.

Na Equipa de Prevencéo, tive oportunidade de participar em diversas actividades e projectos,
nomeadamente a intervencdo em contexto recreativo, intervencdo em meio escolar e formacéo
de professores. Tive também a oportunidade de participar em Acc¢bes de Formacao,

nomeadamente na “Reducao de Danos em Contextos Recreativos” e “Dinamicas de Grupo”.

E de salientar que a formagéo profissional sobre dinamica de grupos se tem revelado muito (til

na organizacdo e implementacéo de actividades no servico onde presto cuidados.

Na Equipa de Tratamento apesar dos constrangimentos que ja referi, relacionados com a
inexisténcia de enfermeiro especialista ha UDTS e na Consulta Externa, considero que
consegui contornar a questao e desenvolver um bom trabalho a nivel do aconselhamento e dos

ensinos para a saude.

Na Unidade de Desabituacéo tive oportunidade desenvolver e adquirir competéncias no exame
do estado mental dos doentes ao meu cuidado, promovendo a relacdo de ajuda. Tive ainda
oportunidade de conhecer e aplicar a Entrevista Clinica e Motivacional bem como de alguns

outros instrumentos de avaliagéo.

Para terminar gostaria de salientar que este estagio se revelou muito Gtil para o

desenvolvimento de competéncias técnicas, cientificas e relacionais pelo que considero ter
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atingido os objectivos delineados. Foi uma experiéncia extremamente enriquecedora do ponto
de vista pessoal e profissional, que decerto me permitird melhorar a qualidade dos cuidados

prestados no servigo onde presto cuidados.
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ANEXO I - Caracterizacao do IDT

O Instituto da Droga e da Toxicodependéncia (IDT)

O Instituto da Droga e Toxicodependéncia é um instituto publico que prossegue atribui¢cdes do
Ministério da Salde, sendo a entidade nacional de referéncia, com reconhecimento
internacional, para a intervengdo nas condutas aditivas. Integrado na administragéo indirecta
do Estado, estando dotado de autonomia administrativa e patriménio proprio.
Foi criado a 29 de Novembro de 2002 (Decreto-Lei n° 269 — A/2002) e € o resultado da fuséo
entre o Servico de Prevencdo e Tratamento da Toxicodependéncia (SPTT) e o Instituto
Portugués da Droga e Toxicodependéncia (I.P.D.T).
A 29 de Maio de 2007 é criado o Decreto-Lei n.° 221/2007 e o IDT passa a designar-se IDT,
I.P. (Instituto Publico) absorvendo as atribuicdes dos centros de alcoologia do Centro, Norte e
Sul que séo extintos. Este mesmo Decreto-Lei define a misséo e as atribui¢cbes do IDT, I.P. No
seu desenvolvimento € determinada a organizacdo interna do IDT, |.P. através da aprovacao
dos respectivos estatutos definidos na Portaria n.° 648/2007 de 30 de Maio. O IDT, I.P. é um
organismo central e exerce a sua actividade sobre o territério nacional, tem sede em Lisboa e
dispde de cinco servicos desconcentrados designados por DelegacBes Regionais.
O IDT tem por missao “Promover a reducdo do consumo de drogas licitas e ilicitas, bem como
a diminuicao das toxicodependéncias” (art.° 3° do Decreto-Lei n.° 221/2007).
Os valores consagrados para esta Organizacdo s&o: o humanismo, o pragmatismo, a
territorialidade, a centralidade no cidaddo, a integracdo de respostas, a qualidade das
intervences e a qualificacdo dos profissionais (PA, IDT, 2009).
Os objectivos estratégicos tracados no Plano de Acgao 2009 séo:
1 Assegurar ganhos em saude potenciando a ades&o ao tratamento;
I Consolidar a capacidade de resposta aos diferentes programas de tratamento e de
cuidados diferenciados mais adequados a satisfacdo das necessidades da populacédo
dependente de substancias psico-activas;
[l Consolidar e garantir a efectiva utilizagdo do novo Sistema de Informacéo
Multidisciplinar;
[0 Criar condicbes para a qualidade da intervencdo através da monitorizagdo e
avaliacdo dos programas e projectos apoiados pelo IDT;
0 Fomentar a qualidade da informagéo divulgada, numa perspectiva de servico publico
aberto a promocédo da salde e da cidadania. (PA, IDT, 2009).
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ANEXO II - Relacao de Ajuda - Norma

A Relagdo de Ajuda

A Relagdo de Ajuda (RA) constitui a componente central, a esséncia e o suporte do cuidar de
Enfermagem aos Clientes do IDT, I.P.
Phaneuf define como conceitos base da RA:

. A conﬁan'(;'a no ser humano e o respeito pela sua dignidade

* A tendéncia actualizante que o impulsiona a explorar as suas potencialidades

* Aimportancia da autonomia na evolugéo pessoal

* A necessidade da relagdo como himus favorecedor do desenvolvimento do ser humane

* A utilizagao do enfermeiro como instrumento e medelo de mudanga

E uma relagio de natureza terapéutica que reconhece o Outre (Cliente/Beneficisrio de cuidados)
como parceiro de cuidados. E operacionalizada através de entrevistas de ajuda, programadas ou
néo programadas.

Para o estabelecimento da RA o Enfermeiro utiliza a sua prépria Pessca como instrumento
terapéutico e, através da relagio interpessoal ndo-directiva, estimula a comunicagdo da
Pessoa/Cliente consigo propria e com o contexto em que se insere, permitindo que o Cliente
(Pessoa e/ou Familia) descubra e mobifize as suas capacidades intemas € 0S SBeus recursos,
necessarios & manutengdo/recuperagao da sua dignidade, salide e bem-estar.

Numa abordagem holistica e humanista, a RA consiste numa interacgdo particular entre duas
Pessoas, Enfermeiro e Cliente, ambas contribuindo para a satisfagio de uma necessidade de ajuda
presente no Cliente. Exige-se que o Enfermeiro adopte uma maneira de estar e de comunicar
focalizada no Cliente e que se dirija aos objectivos com este negociados. Estes objectivos
relacionam-se, quer com a compreensdo do pedido do Cliente, quer com a intencionalidade
inerente a intervencéo desenvolvida pelo Enfermeiro (cf. Chalifour, 1989).

O foco de atengéofintervengéio na RA sdo as vivéncias, emogdes da pessoa, no “agui @ agora”,
uma vez que a intervengéo & centrada no presente; no entanto, o conhecimento das vivéncias do
passado pode contribuir para melhor compreender o presente.

A RA desenvolve-se em situagdes especificas, emocionalmente dificeis, carregadas de grande
sofrimento ou indecisdo. E um processo em que o Enfermeiro esta impiicado pessoalmente e para
isso necessita de se desenvolver enquanto Pessoa e enquanto profissional. A prética de Relagdo
de Ajuda exige o desenvolvimento de competéncias, de habilidades e de atitudes (Chalifour, 1989)
para além dos saberes que foram adquiridas no contexto da formagéo académica, a saber:

13
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= Autoconhecimento - o estabelecer de uma RA exige que a Pessoa que ajuda assuma a
busca do equilibric consige prépria, o que pressupde ¢ desenvolvimento do conhecimento
das suas caracteristicas pessoais, da sua forma de estar e de se relacionar, a fim de tomar
conscientes e geriveis os seus recursos (potencialidades e vuinerabilidades) e a sua forma
de interagir.

= Conhecimentos técnico-cientificos sobre a disciplina e a profissio de enfermagem, o
seu enquadramento conceptual® & os processos da Relagao de Ajuda.

= Expressdo de Atitudes receptivas, ou faciltadoras da relagdo (Autenticidade,
Compreenséo empética, Respeito calorosa).

= Expressdo de Afitudes activas, postas em pritica através da comunicagio
(Especificidade, Imediaticidade®, Confrontagao).

= Competéncias de comunicagdo (escuta activa, expressdo verbal e ndo verbal,
assertividade, reformulagéo) e de compreensio/interpretagéo das mensagens do Cliente,
de acordo com a experiéncia subjectiva deste.

= Utilizagdo das seguintes capacidades:

- Ser explicito e fazer com que o Cliente se exprima de forma explicita.
- Respeitar-se e respeitar o Cliente como ser tnico, com tudo o que vive e sente.
- Ser congruente consigo proprio € com o Cliente.

A Relagéo de Ajuda potencia o papel profissional do Enfermeiro enquanto facilitador, que orienta e
apoia o Cliente em cada uma das etapas do processo de resolugdo dos respectivos problemas,
visando o alcance dos objectivos previamente negociados:

- Ultrapassar uma experiéncia desagradavel:

- Resolver uma situagdo problemética na vida actual:

- Encontrar um funcionamento pessoal mais safisfatério;

- Deteclar o santido da existéncia.
Desenvolve-se em situagies especificas, de grande envolvéncia emacional, carregadas de grande
sofrimento ou indecisdo para a qual o profissional necessita de mobilizar diferentes
conhecimentos, recursos e estratégias. Devido 3 complexidade da RA, é fundamental que o
enfermeiro se disponibilize para pedir apoio e supervisio.

O deteminante crucial para o cuidado de enfermagem ser terapéutico é a qualidade da relagdo
entre o enfermeiro e o doente (Muetze!, citado por Lopes, 2006: 45).

23

& Pessoa, Saide, Ambients, Enfermagem (cf. Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem. OE, 2001).

3 : . . I -
Ter a capacidade de reconhecer o que se estd a passar consigo proprie & com o Cliente durante a relaglo e utilizé-lo
terapeuticamente.

Manual de Boas Praticas de Enfermagem no IDT, IP.

68



disandearia v

Referéncias bibliograficas e Leituras recomendadas

CHALIFOUR, J., 1989. La relation d'aide en soins infirmiers. Paris, Ed. Lamarre.
CHALIFOUR, J., 2008. A Intervencéio Terapéutica: os fundamentos existencial-humanistas da

relagéo de ajuda ~ volume 1. Loures, Lusodidacta, ISBN: 878-989-8075-05-5.
EBIORDANI,'B_runo, 1997. La relacién de ayuda: de Rogers a Carkhuff. Bilbao, Browner.
KEROUAC, S. ef al, 1996. El pensamienta enfermero. Barcelona, Masson Ed.
LAZURE, H. 1994. Viver a relacfio de ajuda. Lisboa, Lusodidacta.

LOPES, M., 2006. A relacdo Enfermeiro-Utente como intervencéo terapéutica. Coimbra, Formasau —

Formag&o e Salide, Lda.

PFANEUF, Margot, 2005. Comunicacio, entrevista, relacdo de ajuda e validagio. Loures,
Lusociéncia, Edigbes Técnicas e Cientificas, Lda. ISBN; 972-8383-84-3.

OE, Conselho de Enfermagem, 2001. Pad e Qualida Cui e Enfermagem.

Oriando, Ida J., 1978. O Relacionamento Dinamico Enfermeiro Paciente. EPU.

QUEIROS, A., 1999. Empatia e Respeito. Coimbra, Quarteto Editora.
ROGERS, C., 1961. Tomar-se Pessoa. 2 ed., Lisboa, Moraes Editores.

Watson, J., 2002. Enfermagem: Ciéncia Humana e Cuidar, uma teoria de enfermagem. Rio de

Janeiro, Lusociéncia.

33

Manual de Boas Priticas de Enfermagem no IDT, IP.

69



ANEXO III - Educagdo para a Saude - Norma

incutads 4 Drogs s €ateiisapennnainais v

Educacéao para a Saide

A Educagédo para a Saude® (EPS) é uma estratégia fundamental para a profissdo de enfermagem
no IDT, I.P. e transversal a todas as intervengdes. Consiste no “ fornecimento de informagéo
geradora de aprendizagem cognitiva e de novas capacidades pelo cliente” (OE/PQCE, 2001).

Sendo um processo continuo, a EPS ndo se constitui como uma prética linear, ja que pressupde e
impl{ca o envojvimento de muiltiplos factores do Cliente, quer intrapessoais - conjugando variaveis
como a motivagdo, a percepgdo da situagdo, as expectativas, os conhecimentos, a tomada de
deciséo -, quer extrapessoais, inerentes ao meio fisico, familiar e sociocultural a que esse Cliente
pertence.

O sucesso da EPS é fortemente condicionado pelo modo como o Enfermeiro se posiciona, sendo
fundamental que este:

* Assuma o papel de facilitador / mediador;

e Crie um ambiente de bem-estar;

e Estimule no Cliente o exercicio de reflexdo e a tomada de decisdo, baseada em
conhecimentos cientificos sobre os aspectos positivos ‘e negativos que interferem na
saude ~ visando a sua autonomia;

* Valide com o Cliente a informag&o por este percebida e utilizada. 14

LT Educag#io Para a Salude tem acompanhado os avancos nos diferentes dominios da ciéncia, ;ndependamemenle da
relagdo directa ou indirecta que esta tem com as Pessoas. Até aos anos 60 do séc. XX, designava-se de Educagio
Sanitdria e o foco eram as Pessoas s3s. Com a declaragso de “Aima-Ata” (1978), a OMS enfatiza que a melhoria da
situac8io do estado de saude serd inada pela p ¢80 da doenga e o enfoque que a estratégia “Saude
para Todos no ano 2000” da aos objectivos edt i introduz novos itos na Educacg#o para a Sadde.

Da mensagem de Hiroshi Nakajima (1989), entao Director-Geral da OMS, a prop6sito do tema do dia Mundial de Saude:
Vamos Falar de Saude, pode deduzir-se que: (1) & imprescindivel investir na capacitagdc dos individuos / grupos /
comunidades para que possam optar por comportamentos sauddveis, (2) a responsabilidade & de quem tem o
conhecimento / a informagao / algo a transmitir que apoie a decisao, (3) a EPS ndo se restringe a acgbes exclusivas da

darea da protecgéio da saude, e (4) a imp ia da resp il no p saud ca, sem dep
a saude colectiva.
Freg . & Promogdo da Satde (PS) e a EPS ¢ atribuido 0 mesmo significado. No entanto. a Carta de Ottawa

(1986) ajuda a clarificar que a PS é mais ampla e que alguns dos métodos n&o contém uma filosofia educacional. Assim, a
EPS constitui-se como uma das estratégias da promogaio de satde.

A OMS (1968) define Educacdo para a Saide (EPS) como “uma acgdo sobre os individuos no sentido de
modificarem 0s seus comportamentos, adquirirem e conservarem hébitos saudéveis, aprenderem a usar os servigos de
saude de forma cniteriosa e f para a tomada de deci: que impli a melhoria do seu estado de
sadde”.

EPS é definida por Green e Kreuter (citados por Russel, 1996) como * lq binagdo de iéncias de
aprendizagem, realizads de forma a predispor, cap e reforgar o P luntério que promove a satde dos
individi grupos e % .

Para qualquer definicdo de EPS, o objectivo pri ial desta gia € a cdo de P (aced

intencionais, condutas) saudaveis, entendidos como acgdes e hébitos relacionados com a manutencdo, a cura e a melnoria
da satde.
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Friedman (1986) descreve-nos a fungdo profissional de Educador para a Salde: através da
informac&o, o enfermeiro pretende “capacitar as pessoas para o auto-cuidado e para a auto-
responsabilidade, de forma a fomentar a independéncia e a maturidade do individuo e/ou da
familia, independentemente da situagdo de satide / doenga, o que lhes facilita tomar as suas
proprias decisdes”. A capacitagdo do Cliente implica aprendizagem e, para que esta ocorra, ¢
decisivo que educador e Cliente partilhem o mesmo objectivo que € o “apoiar a atitude saudavel
de mudar o comportamento, apesar de as mudangas ndo serem imediatas ou observéveis. Mais
especificamente, as finalidades da educagéo para a saude sac (1) ensinar a promover a saude e
prevenir a doenga e (2) apoiar as familias no sentido de lidarem com os seus actuais problemas

de satde e regimes de fratamento”.

Para o desempenho desta fungdo, independentemente da intervengéo ser informal, formal,
planeada ou ndo, dirigida a uma s6 Pessoa ou a um Grupo, é fundamental mobilizar

conhecimentos sobre:

a) Modelos e técnicas relacionadas com o Comportamento Individual de Satde (por ex: Modelos
Crenga de Saude; Teoria da Acgao Racional; Modelo do Processamento de Informagéo) e o
Comportamento interpessoal de Satide (ex: Teoria sobre as fases de adopgao e difusdo das
inovagdes; Marketing Social; Trabalho Comunitario e o0 modelo PRECEDE-PROCEED).

b) Processo de ensino-aprendizagem, designadamente conhecer os dorﬁinios envoividos:
cognitivo; afectivo e psicomotor, e métodos e meios pedagdgicos que facilitem a aquisicao de
conhecimentos, atitudes e comportamentos (recomendam-se os métodos participativos).

c) Processo de comunicag3o.

Para além das competéncias técnicas e relacionais, o enfermeiro ters ainda de mobilizar
competéncias multiculturais, dados os fortes condicionalismos que a esfera sociocultural (valores,
atitudes, habitus, crengas elou mitos) desempenha no dominio dos comportamentos de
saude/doenga.

Nas praticas de EPS - como em outras intervengdes de enfermagem - nem sempre é possivel
elaborar previamente um plano, dado ser frequente surgirem oportunidades imponderaveis para
intervir em EPS, pelo menos no que conceme aos contelidos. Ora, nenhuma destas
oportunidades deve ser desperdicada. No entanto, qualquer intervengéo em EPS, mesmo que nao
formalmente planificada, devera ser alinhada com (e integrada no) Projecto de Sadde do Cliente
em causa, 0 que pressupde que o planeamento tera de ser estar sempre presente, pelo menos na
mente do enfermeiro interventor em EPS. Dai a relevancia de relembrar aqui as etapas do
Planeamento:

2/4
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1.° Avaliacdo/Definicio de necessidades e de problemas de Saude, que inclui (1) a identificaggo

de determinantes objectivas e subjectivas, com especial atengdo as causas comportamentais; (2)
a selecgdo de intervengbes prioritarias, como respostas a algumas questdes: “Qual a magnitude
do problema no individuo e na comunidade?’, “Que solugbes sio possiveis?” ‘Qual a
disponibilidade do Cliente para integrar o processo?".

2. Definicéo de Objectivos que, na EPS, s&o comportamentais. Ter presente que EPS néo visa
apenas a transmissio de informag&o, mas a mudanga comportamental.

3.° Elaboragéo do Plano da intervencdo educativa com “‘Que Objectivos educacionais?’, “Que
estratégias?”, “Que métodos?’, “Que actividades?”, “Que meios?’, “Existe necessidade de

fornecer mais conhecimento?”. Podemos comegar por enumerar 0s potenciais alvos de mudanga
que podem interferir positivamente na situagdo e os factores causais que ddo forma aos
comportamentos relacionados com a salde: predisponentes, capacitadores e de reforgo (cf.
Green, citado por Russel, 1996).

4.° Sobre a intervencao apenas relembrar que, em fungo da evolugdo de cada acgdo ou processo
educativo, pode ser necessario alterar a ordem prevista para cada um dos itens a abordar e/ou
reformular a mensagem de modo a garantir, ndo s6 o envolvimento do Cliente, mas toda a eficacia
das acgdes.

§.° Avaliacéo. Trata-se, sem dvida, da etapa mais problematica, ndo s6 por motivos culturais (do
avaliador), mas também porque nem sempre se pode evidenciar dah e distintamente a relagéo
entre as intervengdes e os resultados e impactos. Apesar destes constrangimentos, a avaliagao
néo pode ser descurada’’.

Também nas patologias crénicas a EPS assume valor idéntico a qualquer outro tratamento (semo
substituir), pois contribui para evitar ou retardar as complicagées e as recaidas e responde a
necessidade de eventual alteragdo de condutas ao longo da evelugdo do projecto terapéutico, a
par da progressiva auto-responsabilizagéo e autocuidado do préprio Cliente. Dai a importancia de
integrar a EPS transversaimente em todos os cuidados prestados.

Varios autores enfatizam que a prestagdo de cuidados de enfermagem & um momento privilegiado
para desenvolver intervengdes de EPS, o que se confirma na experiéncia de enfermagem no IDT,
designadamente aquando da administragao do farmaco metadona.

314

" Existem vérias alternativas para sabermos se ocorreu o esperado com a nossa intervengao. Consultar
STANHOPE e LANCASTER, 1999.
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Segundo Friedman, importante nas intervengdes de EPS é a possibilidade de “discutir provaveis
acontecimentos, sentimentos e situagdes com o Cliente (Pessoa efou Familia), que proporciona
uma clarificagdo de ideias, uma redugdo de ansiedade e a futura capacidade de adapfagdo a uma
mudanca de papéis. A antecipacdo e preparagdo de um acontecimento futuro tornara o
acontecimento menos traumético e permitird aos membros da familia lidarem com eie mais
correctamente, desenvolvendo sentimentos positivos”.
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ANEXO 1V - Projecto “Reducdo de Riscos em Contexto Académico”

Samang srngbmien

B

PROJECTO “REDUGAO DE RISCOS EM CONTEXTO ACADEMICO*
ESTRUTURA DE BASE

O Projecto de Redugéo de Riscos em Contexto Académico teve o seu inicio em 2008 visando o desenvolvimento de uma
intervencéio de pares no decurso de Festividades Académicas. Incidindo preferencialmente sobre a Semana Académica este
projecto foi, contudo alargado & Recepgéo ao Caloiro sendo intengdo dos seus promotores que a filosofia de base se adapte a
qualquer tipo de evento do calendario académico.

Todo o projecto visa a criagio de equipas de Voluntarios do Ensino Superior que, mediante um processo formative e o
acompanhamento tecnico por parte do IDT.IP desenvolverdo uma intervengdo de proximidade junto aos frequentadores dos
referidos eventos segundo um modelo de Redugéo de Riscos.

Formagao

Ha formag&o de suporte & intervengao de rua por parte dos grupos de voluntarios que devera ter lugar a partir do més de Margo
num minimo de 2 dias. O programa esta organizado em 6 modulos versando:

a. Dinémica de Grupos - consolidagao do grupo

b. Substancias, efeitos e enquadramento legal — &lcool, haxixe, cocaina e ecstasy

c. A intervengéo em contextos recreativos -~ modelos e principios

d. Estratégias de abordagem na relagéo de ajuda

e. Gestdo de conflitos e situagbes de crise

f. Cuidados basicos de saude (opcional)

g. Planificagéo e organizagdo da intervengéo

O programa de formag&o devera ser objecto de certificado por parte do IDT na medida em que o voluntario cumpra quer a
componente formativa quer a componente de intervenggo. O processo de certificagéio obedece aos procedimentos-tipo do
processo formativo .

O programa de formag&o sera ministrade pelos técnicos do IDT.

Trabalho de suporte técnico
Prévio a2 Semana Académica

A organizagéo da intervengdo dos voluntarios requer a estruturagdo de um diario de bordo que permita em simultaneo reunir a
informag&o basica sobre recursos e procedimentos em contexto recreativo e servir de base & anotagéo de alguns elementos para
a monitorizagéo do trabalho desenvolvido por estes grupos. Este suporte serd desenvolvido pela equipa de coordenagio do

prajecto,

Simultaneamente sera desenvolvido previamente a interveng&o a preparagio de materiais informativos a distribuir no decurso das
Semanas Académicas pelos grupos de voluntarios,

Podera ser necesséria a organizagdo de reunides pontuais de planeamento entre os técnicos de suporte (CRI) e os grupos de
voluntérios, sendo esta organizagao da responsabilidade dos técnicos locais de acerdo com as necessidades.
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Durante a Semana Académica

No decurso da Semana Académica o suporte técnico situa-se ao nivel do planeamento e monitorizagéo das intervengdes no
terreno que cuja regularidade e intensidade devera ser definida em fungdo das realidades locais (nimero de voluntarios, nimero
de técnicos, programagéo e ocorréncias entre outras

Posterior a8 Semana Académica

O trabalho de suporte técnico posterior & Semana Académica envolve sobretudo a avaliagdo da experiéncia e a potencial
organizagao de uma dinamica local dirigida & replicagéo da metodologia noutros eventos universitérios. Este processo podera
envolver a promogao da integragéo dos voluntarios em estruturas pré existentes ou a criagéo de condigdes para o surgimento de
novas estruturas locais.

6. Despesas

Com os voluntarios - a intervengdo no ambito da Semana Académica devera ser objecto de um seguro de vida e de
responsabilidade civil a imputar & organizagéo da referida Semana Académica. Deverdo ser equacionadas despesas de
alimentagéo que poderdo ser ultrapassadas junto a organizagéo das SA (atribuicdo de senhas de alimentag&o) ou com recurso ao
apoio de Govemos Civis/Camaras Municipais. Também os custos inerentes & entrada no recinto devem ser cobertos com recurso
as entidades anteriormente referidas.

Com a formagao - Os custos com a formag&o dos voluntarios (salas de formag@o, reprodugéo de materiais) deveréo ser geridos
dentro da articulagdo com as estruturas do ensino superior. Os custos da formago dos técnicos deverdo ser geridos de acordo
com os procedimentos habituais do IDT

No ambito da intervencao - Decorrente deste projecto prevéem-se ainda despesas com a elaboragéo e reprodugéo de materiais
(diérios de bordo e materiais informativos) a disponibilizar pelo IDT no inicio de 2009.
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ANEXO V- Sionopse do Programa Atlante

Programa Atlante

Sinopse

O Programa Atlante - Enfrentar o Desafio das Drogas € uma adaptacdo em lingua
portuguesa do programa Ordago — Afrontar el Desafio da Las Drogas, de lingua espanhola,

editado pela Edex, a qual detém os direitos de autor do referido programa.

E um programa de prevencéo do consumo de substancias psicoactivas, de aplicacio
em meio escolar, dirigido a alunos do 2° e 3° ciclos do Ensino Basico, com idades

compreendidas entre os 12 e 0s 16 anos.

Tem como finalidade o desenvolvimento de competéncias psicossociais, para que 0s
alunos disponham de informacéo, valores e competéncias necessérias para decidir de forma

racional e autbnoma em situacBes de oferta de substancias psicoactivas.

Tem inicio no 6° ano de escolaridade, continuando até ao 9°ano. Cada ano contempla

8 sessfes tematicas, com a duracéo de 45 a 90 minutos cada uma.

As éareas temdticas com base nas quais as competéncias psicossociais sdo

trabalhadas s&o as seguintes:

Informacéo sobre Substancias Psicoactivas
Crencas

Atitudes

Influéncia Social

Auto-Estima

Tomada de Decisdes

Pressao de Grupos

© N o 0k~ wDbdE

Ocupacéo de Tempos Livres

De ano para ano, estas areas de interesse mantém-se, diferindo por area os contelidos
programaticos, os quais estdo definidos e trabalhados em funcéo do nivel etario, verificando-se

uma evolucdo que acompanha o desenvolvimento psicossocial dos alunos.

A metodologia e técnicas utilizadas nas sessBes baseiam-se em estratégias
interactivas, que apelam a participagdo dos intervenientes (alunos e professor) e promovem a

motivagdo dos alunos.
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No que se refere ao material de suporte, o programa compreende um conjunto de 8
fasciculos distribuidos pelos diferentes anos de escolaridade: -para cada um dos 4 niveis existe

um manual para o professor e um caderno para o aluno.

Sendo as sessdes do programa desenvolvidas em sala de aula pelo professor, este
recebe uma formacao especifica e prévia ao inicio das mesmas, a qual esta certificada pelo
Instituto da Droga e da Toxicodependéncia e acreditada pelo Conselho Cientifico Pedagogico

de Forrmacédo Continua de Professores.

A Equipa de Prevencdo (da Delegacdo Regional do IDT) tem como funcdes a
divulgacdo do programa, a preparacgdo e realizacdo de uma formacéo dirigida aos professores
implicados na sua implementacdo, bem como efectua o acompanhamento técnico da

intervencdo no terreno.

O projecto conta com a parceria das Escolas envolvidas, da Direccdo Regional de
Educacdo do Algarve, do Departamento de Psicologia da Universidade do Algarve e de
algumas Autarquias da regido do Algarve.

Faro, actualizacao feita em 24 /06/08

Margarida Pinto
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ANEXO VI - Programa “Eu e os Outros”

3.1.1 Projecto Eu e Os Outros

O Projecto Eu e Os Outros” foi desenhado por uma equipa técnica
ligada a Linha Vida SOS Droga e surge integrado no

desenvolvimento do site juvenil “Tu Alinhas?”. Este projecto tem por

objectivo genérico promover a reflexdo em grupo sobre temas do
desenvolvimento ligado a adolescéncia, criando uma dinamica de
grupo geradora de crescimento pessoal e social. Constitui-se como um instrumento promotor
de processos de tomada de decisdo, confrontacdo no seio do grupo e exploragdo de
informacéo dirigido a grupos de jovens entre os 10 e os 18 anos. Tem por base 8 histérias em
suporte electronico, cada uma delas abordando temas ligados ao desenvolvimento pessoal e

social.

Os jogadores tém por objectivo de jogo conduzirem um grupo de personagens, mediante um

conjunto de decisdes partilhadas, na resolucao de problemas do dia-a-dia.

As historias estdo organizadas por paragrafos, no final dos quais os jogadores, assumindo o
papel do personagem principal, sdo confrontados com varias opg¢bes, das quais podem
escolher apenas uma. Este processo de decisdo no seio de um grupo, bem como a exploracéo
dos contetdos que Ihe estdo subjacentes vai ser explorado ao longo das sessfes dinamizadas
pelo formador (mestre de jogo).

Como anteriormente foi dito, 0 material de suporte do Projecto Eu e os Outros, é um conjunto
de 8 narrativas interactivas que se desenvolvem em torno da vida de 8 personagens. Cada
sessao compreende 3 momentos: o tempo de aquecimento, o tempo de jogo e o tempo de
reflexdo. O trabalho a desenvolver na fase de aquecimento passa pela apresentacdo da
histdria, dos personagens centrais, das regras que regem o jogo, dinamicas de grupo, etc. Na
fase tempo de jogo vao ser tomadas decisdes através da narrativa interactiva. Por fim na fase
de reflexdo € sugerido que se reflicta acerca das decisdes tomadas, se proponham temas para

debate, etc.
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Este € um jogo bastante flexivel e inovador, uma vez que o aplicador pode introduzir a reflexdo
em qualquer momento da sesséo, escolher como organizar o espaco, 0os temas para debate,
diferentes dindmicas para “agarrar” o grupo, pelo que as sessfes com diferentes grupos vao

ser sempre diferentes, dependendo da adesdo ao jogo e das decisBes tomadas por cada

grupo.

O ndmero de sessdes definidas para explorar uma determinada histéria pode variar
dependendo do contetido dessa mesma histéria, mas devera ser respeitado um tempo minimo
de sete sessfes. O tempo de sessdo deve ser o mesmo, sugerindo-se um minimo de 45

minutos.

Tem de haver sempre um mestre de jogo, que é essencialmente o promotor de uma dinamica

nova e o mediador das relagées.

A abordagem pelo jogo e a sua componente lidica tem uma extrema importancia no

desenvolvimento psicolégico e como estratégia preventiva.

Os aplicadores séo estudantes da ESE (Escola Superior de Educacdo) da Universidade do
Algarve e estdo envolvidos no projecto no ambito do estagio ou de outras disciplinas
curriculares. O programa sera desenvolvido pelos aplicadores em Escolas do 2° e 3° ciclos e

Secundarias do distrito de Faro.

O papel da Equipa de Prevencao engloba a supervisao e formacéo dos aplicadores.
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ANEXO VII - Dados sociodemograficos dos utentes

s

T

Institute da Dioga ¢ da Toxicodapss e in I_I

?ir(
L] ﬂi ?'

Dados Sociodemogréficos Periodo do Estudo

26-04-2009 a 23-10-2009

Terapeuta
S1U015 23-10-2009 12:38:08 Todos

Questionario: Quantos toxicodepender*~s tratamos ? UTENTES ACTIVOS
1. Numero de UTENTES ACTIVOS 1850
2. Género %
FEMININO 273 14,8
MASCULINO 1577 85,2
3. Escaldes Etarios Total Masc. Fem. % (total)
Dos 0 acs 14 anos 1 1 0 0.1
Dos 15 aos 19 anos 20 17 3 1.1
Dos 20 aos 24 anos 74 57 17 4,0
Dos 25 aos 29 anos 210 170 40 11,4
Dos 30 aos 34 anos 401 344 57 217
Dos 35 aos 39 anos 437 380 57 23,6
Dos 40 aos 44 anos 351 293 58 19,0
>=45 anos 356 315 41 19,2
4. Fonte Referéncia Total Masc. Fem. % (total)
AUTQ REFERENCIADC 293 243 50 16,8
FAMILIA/AMIGOS 224 183 31 12.8
OUTRA UNIDADE ESPECIALIZADA (CAT) (com ficha) 75 63 12 43
OUTRA UNIDADE ESPECIALIZADA (CAT) (sem ficha) 752 657 95 431
MEDICO PRIVADO ) 8 5 3 0,5
HOSPITAL/CENTRO SAUDE/QUTRO SERY. SAUDE 66 55 11 3.8
SERVIGOS SOCIAIS 9 6 3 0,5
REDUCAC RESCOS/DROP-IN;‘AGENC\.’x DT RUA 16 12 4 09
TRIB./IRS/POLICIA/ESTAB. PRISIONAL 41 39 2 2.4
COMISSAO DISSUASAD 8 5 1 0,3
INSTITUIGAO ESCOLAR 3 3 0 0.2
OUTRA UNIDADE ESPECIALIZADA PRIVADA 13 11 2 07
QUTRO 237 201 36 136
DESCONHECIDO 107 84 23 5,8
CONHECIDOS 1743 1483 250 94,2
5. Nacionalidade - Total Masc. Fem. % (total)
PORTUGUESA ) 1721 1468 253 93,7
QUTRO PAIS LUSCFONO 44 36 8 2,4
ESTADC MEMBRO UE 23 17 6 1.3
OUTROS PAISES 48 42 8 2.6
DESCONHECIDO 14 14 0 0,8
CONHECIDOS 1836 1563 273 99,2
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6. Estado Civil Tetal Masc. Fem, % (total)
SOLTEIRO(A) 934 815 119 83,7
CASADO(A)/ UNIAO DE FACTO 391 324 67 26,7
SEPARADO(A)/ DIVORCIADO(A) 130 106 24 8.9
VIUVO(A) 12 6 6 0.8
DESCONHECIDO 383 326 57 20,7
CONHECIDOS 1467 1251 216 79,3
7. Escolaridade Total Masc. Fem. % (total)
NUNCA FOI A ESCOLA/NUNCA COMPLE™ ™1 1% CICLO 40 38 2 28
12 CICLO COMPLETO (ANTIGA 42 CLAS 310 286 24 219
2° CICLO COMPLETQ (52 AMO) 498 429 69 35,1
3¢ CICLO COMPLETO/ EQUIVALENTE (2% ANO) 394 324 70 27.8
SECUNDARIO COMPLETO/ EQUIVALENTE (122 ANG) 129 101 28 9.1
BACHARELATO/LICENCIATURA 46 33 13 3.2
DESCONHECIDO 433 366 67 23,4
CONHECIDOS 1417 1211 206 76,6
8. Situacao Laboral Total Masc. Fem. % (total)
44 33 1 2,9
18 14 4 1.2
711 651 60 47,2
’ 651 540 111 43,2
INACTIVO ECONOM. (PENSIONISTA, INY. 'D0, DOMEST.) 25 17 8 17
QUTRO 57 45 12 3,8
DESCONHECIDO 214 277 67 18,6
CONHECIDOS 1506 1300 206 814
8. Situagdo de Coabitacdo (corm ~ vive) Total Masc. Fem. % (total)
FAMILIARES (ASCENDENT @ 7 me ) 457 44 44.9
SOZINHO(A] 12 112 1 11,0
SOZINHO(A) COM FILHO!2) 14 8 6 1,3
SOZINHO COM COMPANHEIRQ(A) 164 130 34 14,7
SOZINHO COM COMP.(A) E FILHO(S) 120 115 25 12.8
COM AMIGOS 22 19 3 2.0
FAMILIARES (ASC./COMP. E FILHO(S)) 40 31 9 3,6
FAMILIARES (ASCENDENTES E FiLH™ ™ 13 9 4 1,2
FAMILIARES (ASCENDENTES £ C20 14 11 3 1.3
OUTRO 84 70 14 7.5
DESCONHECIDO 735 615 120 39,7
CONHECIDOS 1115 962 153 60,3
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10.Situagdo de Residéncia (once » o

HABITAGAO CONDIGNA

HABITAGCAO DEGRADADA

CENTRO DE ABRIGO

RUA

INSTITUICOES (Prisao/Clinica'Colsgio...
DESCONHECIDO

CONHECIDOS

11. Tratamentos Anteriorcs
Sim

Nao

DESCONHECIDO
CONHECIDOS

12. Bilhete de ldentidade

DESCONHECIDD
CONHECIDOS

13. Cartao de Satde

DESCONHECIDO
CONHECIDOS

Total
156
971

723
1127

Tctal

1240
10

Tetal

1276
574

Masc.

800
13

20

726
851

Fem.

% (total)
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ANEXO VIII - Dados de consumo dos utentes

SIU003 23-1C-2008 12:24:04

) “I*.‘B‘.‘““ ———

Instituto da Draga ¢ da:Toxicodependencia
i

DADOS DE CONSUMO PERIODO EM ESTUDO
26-04-2009 a 23-10-2009

Terapeuta
Todos

Questionario : Quantos toxicodependentes t-2*2m~s ? ACTIVOS

Total _ Masc. Fem.
1. Numero de utentes Attivos no periodo em ~~* 2 1850 1577 273
2. Ntiimero de utentes com ficha de consumcs 309 270 39
3. Droga Principal Total % Masc. Fem.
HERQINA 213 689 189 24
HERQINA E COCAINA 50 16,2 41 9
METADONA (NAQ PRESCRITA) 0 0,0 0 o
OUTROS OPIACEOS 1 0,3 1 0
COCAINA 13 4,2 10 3
"BASE DE COCA" 2 0.6 2 0
ANFETAMINAS 1} 0,0 0 s}
MDMA E DERIVADOS o 0,0 0 0
OUTROS ESTIMULANTES 0 0,0 0 0
BARBITURICOS 0 0,0 0 0
BENZODIAZEPINAS 0 0.0 0 o
QUTROS HIPNOTICOS/SEDATIVOS 1 0.3 1 s}
LSD 0 0,0 0 o
OUTROS ALUCINOGENEOS 0 0,0 0 o]
INALANTES VOLATEIS 0 0.0 Q 0
CANNABIS 5 1,8 3 2
ALCOOL (80 COMO SECUNDARIA) 0 0,0 0 0
QUTRAS SUBSTANCIAS 24 7,8 23 1
4. Via de Administragdo (droga principa!) Total % Masc. Fem.
INJECTADA 77 26,4 65 12
FUMADA/INALADA 194 66,4 168 26
INGERIDA/BEBIDA 20 6,8 19 1
SNIFADA 0 0,0 0 C
OUTRA 1 0,3 1 0
DESCONHECIDA 17 55 17 0
CONHECIDOS 292 945 253 39
5. Frequéncia de Utilizagao (droga princp2" Total % Masc. Fem.
NAO UTILIZADA NO ULTIMO MES 7 25 4 3
UMA VEZ POR SEMANA OU MENOS 8 2,8 7 1
2-6 DIAS SEMANA 30 108 25 5
DIARIAMENTE 238 84,1 212 26
DESCONHECIDO 26 8,4 22 4
CONHECIDOS 283 91,6 248 35
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6. Drogas Secundarias

Quantos utentes usaram efou abusaram, na vida, de: Total % Masc. Fem.
Heroina 136 440 122 14
Cocaina 163 53.4 145 20
Benzodiazepinas 17 55 16 1
Cannabis 162 52,4 145 17
Anfetaminas 9 2,9 9 0
Ecstasy 18 5,8 17 1
Alcool 55 178 53 2
Qutros 0 0,0 0 0

7. Drogas Secundarias

Quantos utentes usaram ..., nos ultimoes 2" “'~=, ~2: Total % Masc. Fem.
Heroina ’ 97 31,4 89 8
Cocaina 62 20,1 56 6
Benzodiazepinas 2 0,6 2 0
Cannabis 53 17.2 49 4
Anfetaminas 0 0,0 0 0
{Ecstasy 1 0,3 1 0
Alcool 21 6.8 20 1
Outros 0 0,0 0 0
8. Utilizacdo Endovenosa NA VIDA Total % Masc. Fem.
SEMPHE/QUASE SEMPRE 68 22,0 58 10
AS VEZES/ESPORADICAMENTE 13 4,2 10 3
INJECTOU MAS DEIXOU DE INJECTAR 25 8,1 22 3
NUNCA 162 52,4 143 19
DESCONHECIDO 41 13,3 37 4
CONHECIDOS 268 86,7 233 35
9. Utilizagao Endovenosa NOS ULTIMOS 2° ™' "7 Total % Masc. Fem.
$EMPRE/’QUASE SEMPRE 64 20,7 54 10
AS VEZES/ESPORADICAMENTE 6 1,9 5 1
INJECTOU MAS DEIXOU DE INJECTAR 4 1.3 4 4]
NUNCA 183 62,5 169 24
DESCONHECIDO 42 13,6 38 4
CONHECIDOS 267 86,4 232 35
10. Partilha de Material (alguma vez n~ '} 26 8,4 21 5
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ANEXO IX - Dados de actividade da Equipa de Reinsercao

EQUIPA REINSERCAO - 2008

N.° de Utentes em Acompanhamento

Total - 288

Feminino - 104

Masculino - 184

® Feminino - 104
® Masculino — 184

Novos Acolhimentos

Total — 210

Feminino — 76

Masculino — 134

64%

36%

B Feminino - 76

" Masculino — 134
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Utentes que transitaram de 2007

Total - 78

Feminino - 26

Masculino - 52

67%

33%

B Feminino - 26

Masculino — 52

Estado Civil
Solteiro — 160
Casado — 29
Divorciado — 35
Uniéo de Facto — 63

Viavo - 1

Idade

Menos de 20 — 9
21a25-14

26 a30-52

10%

!
O%J 12%

® Solteiro — 160

¥ Casado-29
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31a35-72

36 a 40 — 66

41 a 44 — 40

Mais de 45 — 35

14%

5% 3%

M Menos de 20— 9
2l1a25-14
26 a 30— 52
m31a35-72
36 a 40 — 66
41a44 -40
B Mais de 45 — 35

Habilitagdes Literarias

Sabe Ler e Escrever — 6
4.2 Classe — 63

6.°Ano - 114

9.° Ano — 86

12.° Ano - 12

Frequéncia Universitaria — 6

Curso Superior — 1
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M Sabe ler e Escrever -

6
40% 4.2 Classe — 63
\ 6.°ano - 114
m9.°ano - 86
m12°ano- 12
30% -
| | Frequenaa
Universitaria — 6
H Curso Superior - 1
0% 2%
Total de Filhos — 200
Filhos ndo a Cargo — 139
Cbnjuge — 42 Instituicdes Privadas — 13
Avoés Maternos — 20 Independente — 38
Avés Paternos — 12 Familiares — 11

Instituicdes de Reeducacgédo — 3
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9%
14% \

27%

8%

[
20p 9%
H Conjuge — 42 = Avés Maternos - 20
Instituicées Privadas — 13 H Independente — 38
Familiares - 11 M Avés Paternos - 12

M Instituicdes de Reeducacéo - 3

Agregado Familiar

AvOs - 9

Companheiro — 32
Companheiro e Filhos — 20
Filhos — 12

Pais — 60

Pais, Conjuge e Filhos — 6
Pais e Filhos — 9

Pais e Irméos — 23

Vive sozinho — 55

Outros — 62

HAVGs -9

= Companheiro - 32
Companheiro e
Filhos - 20

® Filhos - 12

~ Pais - 60

M Pais, Conjuge e
Filhos - 6

M Pais e Filhos - 9
Pais e Irméos - 23

Vive Sozinho - 55

Outros - 62
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Residéncia

Albufeira — 9
Aljezur -1
Castro Marim — 3
Faro — 65

Lagoa —12
Lagos -9

Loulé — 12

Olhdo - 80
Portimao — 42

S. Brés de Alportel — 1

Silves — 14

Tavira—17

VRSA - 23
28%

H Albufeira -9
Aljezur - 1
Castro Marim - 3

® Faro - 65
Lagoa - 12

M Lagos - 9

M Loulé - 12
Olhéo - 80
Portim&o - 42
S. Brés de Alportel -1

H Silves - 14

H Tavira - 17

VRSA - 23
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Programa Terapéutico

Metadona — 170
Subutex/Suboxone — 14
Naltrexona — 14

Livre de Drogas — 73

Tratamento de Alcoolismo — 17

_—5%

59%

25%
® Metadona - 170
Subutex/Suboxone - 14
Naltrexona - 14
H Livre de Drogas - 73
Tratamento de Alcoolismo - 17
Tempo de Abstinéncia
0 a3 Meses—116 Mais de 12 Meses — 32
3 a6 Meses — 37 Mais de 24 Meses — 14
6 a9 Meses — 20 Mais de 36 Meses — 52

9al2 Meses — 17
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Situacéo Anterior

Comunidade Terapéutica — 3
Desemprego — 242
Estabelecimento Prisional — 1

Formacéao Profissional — 23

13%

7%

6%

11%
m0a3Meses—116
5%
3 a6 Meses — 37
6 a 9 Meses — 20
m9a12 Meses — 17
Mais de 12 Meses — 32

Mais de 24 Meses — 14

W Mais de 36 Meses — 52

Trabalho Precério — 9
Trabalho s/apoio — 3

Programa Ocupacional — 7
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1%

Comunidade Terapéutica — 3
" Desemprego - 242
o 1 Estabelecimento Prisional - 1
8 %o " Formacéao Profissional - 23
¥ Trabalho Precario - 9
® Trabalho s/apoio - 3
® Programa Ocupaciona - 7

3%
1%

Encaminhamentos

Emprego por iniciativa prépria — 21
Formacé&o Profissional — 61
Mercado Normal de Trabalho — 32
Programa Vida Emprego — 48

Total — 162

Aguardam colocacéo no final de 2007 — 49

Outros Saidas — 77
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20%

W Emprego por iniciativa prépria - 21
M Formacdo Profissional - 61

H Mercado Normal de Trabalho - 32
13%

M Programa Vida Emprego - 48

M Outras Saidas - 77

26%

Concelho de Trabalho / Formagéo — 162

Albufeira — 11 Olhdo - 11 Vila do Bispo - 1
Castro Marim — 3 Portiméo — 32

Faro — 45 S. Bras de Alportel — 1

Lagoa -8 Silves — 3

Lagos — 3 Tavira — 15

Loulé -3 VRSA - 26
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Outras Saidas — 77

Saidas Favoraveis — 15

Mudanca de Residéncia — 4
Comunidade Terapéutica — 4

Outras causas — 3

2%

0%

= Albufeira- 11

= Castro Marim- &

® Faro-45

= | agoa-8

B | agos-3

= Loulé-3

= Olhdo - 11

™ Portim&o - 32

= S. Bras de
Alportel - 1

B Silves - 3

™ Tavira- 15

¥ VRSA - 26
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27%
40%

33%

= Mudanga de Residéncia — 6 ™ Comunidade Terapéutica — 5
® Qutras causas - 4

Saidas Desfavoraveis — 62

Desaparecimento — 16
Desisténcia — 11
Doenca —7

Falta de Motivagdo — 13
Recaida - 9

Outras Causas — 6
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10%

15%

18%

11%

Desaparecimento - 16
Desisténcia — 11
= Doenca - 7
M Falta de Motivagéo - 13
B Recaida - 9

® Outras Causas - 6
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ANEXO X - Questionarios de avaliacao do Programa “Eu e os Outros”

CNS-IE
Cédigo ___|
Sexo: MIASCULINO / FEMININO Data do teu nascimento: _/ __/
Ano que frequentas: A tua idade
J4 repetiste algum ano. NAO SIM - Quantos anos repetiste: _
Quantos imaos tens: __ Numero da posi¢do na fratria (1-mais velho): _

Vives com: C Paie mie [ Pai, m3e e immaos O Sécomopai [1S6comamie T Avés

1 Pai e madrasta  Mae e padrasto 7 Outras, quais:
Qual é a profissdo do teu pai:
Qual é @ profissdo da tua mae:

Nome do teu Professor(a):
Nome do teu Educador: _«
Lé atentamente as seguintes questdes. Se a tua resposta for “SIM” coloca um circulo em torno da palavra "SIM". Se a tua resposta for

“NAO" coloca um circulo em torno da letra “NAO". Nao ha respostas certas nem erradas.

1. Acreditas que a maior parte dos problemas se resolve, mesmo sem te preocupares com eles? SIM NAO
2. Acreditas que podes fazer alguma coisa para nio ficares constipado(a)? SiM NAO
3. Achas que alguns rapazes e raparigas j4 nascem com sorte? M NAO
4. Achas que geralmente & importante para ti tef boas notas? M NAQ
5. Acusam-te muitas vezes sem teres culpa? M NAO
6. Acreditas que se alguém estudar muito & capaz de aprender qualquer matéria? IM NAO
7. Achas que geraimente ndo adianta trabalhar muito porque as coisas nao ficam melhor por isso? IM NAO
8. Achas que se as coisas te correm bem de manha, continuar3o assim durante o dia, fagas o que | SIM NAO
fizeres?

9. Achas que 08 pais ouvem geralmente o que os filhos tém para dizer? SIM NAO
10. Acreditas que podem acontecer coisas boas s¢ por as desejarmos? SIM NAO
11 Parece-te que geraimente ndo ha muita razdo quando és castigado? SIM NAO
12, Achas geraimente dificil mudar a opinido de um amigo? SIM NAO
13 Pensas que uma equipa ganha mais pelos aplausos do que pela sorte? SIM NAO
14_Achas que é quase impossivel mudar a ideia dos teus pais sobre qualquer coisa? SIM NAO
15 Acreditas que os teus pais devem deixar que sejas tu a tomar a maior parte das tuas propnas | SIM NAO
decisdes?

16. Achas que quando fazes alguma coisa mal pouco podes fazer para a corrigir? SIM NAO
17. Acreditas que a maior parte dos rapazes e raparigas ja nasce com jeito para o desporto? SIM NAO
18. Achas que a maior parte dowapariggs da tua idade s3o mais fortes que tu? SiM NAO

19. Achas que n3o pensar sobre os problemas, & mesmo uma das melhores maneiras de resolver a | SIM NAO
maior parte deles?

20. Achas que depende muito da tua escolha teres os amigos que tens? SIM NAO
21. Acreditas que vais ter sorte se encontrares um trevo de quatro folhas? SiM NAO
22. Achas que as notas que tiras tém muito a ver com o trabalho de casa? SiM NAO
23. Achas gque quando gtjuem da tua idade te quer bater pouco podes fazer para o evitar? SIM NAO
24. Tens tido sempre alguma coisa que te da sorte? SiM NAO
_Acreditas que o modo como te comportas faz com gue as pessoas gostem ou nao de ti? SIM NAO
“Achas que 0s teus pais te ajudardo geralmente se Ihes pedires ajuda? SIM NAO
_Tens notado que as pessoas nao tém geraimente razio quando s30 mas para ti? SIM NAO
28. Achas que geralmente podes fazer alguma coisa hoje para alterar aquilo que vai acontecer amanh3? | SIM NAO

29 Acreditas que quando est3o para acontecer coisas mas, elas acontecem mesmo por mais que tentes | SIM NAO

evita-lo?

30. Pensas que oS rapazes e raparigas, tentando muito, conseguem levar as suas decisdes por diante? SIM NAO
31. Achas que gelalmenle ndo adianta tentares em casa levar as tuas decisdes por diante? SIM NAO
32. Achas que & por causa de muito trabalho que acontecem coisas boas? SiM NAO
33, Ac:as que quando alguém da tua idade quer ser teu inimigo pouco podes fazer para mudar as | SIM NAO
coisas?

34. Achas que é facil levar os amigos a fazerem o que tu queres? SIM NAO
35. Achas que geralmente o que dizes conta pouco para o que comes em casa? SIM NAO
36. Achas que quando alguém nio gosta de ti pouco podes fazer para que goste? SIM NAO

37. Achas que geralmente pouco adianta estudares porque a maior parte dos outros sio claramente | SIM NAO
mais espertos do gque tu?
38. Tu és uma pessoa que acredita que pensar as coisas antes de as fazer faz com que elas corram SiM NAO

melhor?
39. Achas que geraimente o que dizes conta pouco para o que a tua familia decide fazer? SIM NAO
40. Pensas que é melhor ser esperto do que ter sorte? SIM NAO
Data de hoje: _/__/__
OBRIGADO!

Fonte: Nowicki e Strickland (1973)
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IDADE (anos) ___(meses)
DATA derealizagdo: __/__/__

DATA DE NASCIMENTO.__/__/ )
SEXO F (M [ CODIGO |___ | 4\ |||

[ ROPELOC

POR FAVOR LEIA ATENTAMENTE AS INSTRUCOES
Niao é um teste — ndo existem respostas certas nem erradas.

Este questionario tem como finalidade revelar a forma como pensa e se sente sobre si proprio. E importante que:’

= Seja honesto (a);

« Deé respostas sobre si, sem questionar os outros;

= Responda como se sente neste momento (e ndo como se sentiu em outra altura da sua vida, ou como se poder:

sentir no futura).

A suas respostas sdo confidenciais e serdo utilizadas exclusivamente para pesquisas/estudos ou desenvolvimento
de programas. As respostas ndo serao utilizadas de forma a caracteriza-lo (a), de forma individual.
Utilize a escala de 8 pontos para classificar de verdadeiro (Descreve-me), ou falso (Nao me descreve) cada uma das

afirmagdes abaixo. Por favor ndo deixe nenhuma afirmagao em branco.

FALSD VERDADEIRO —
NAOME DESCREVE DESCREVE-ME

1 2 3 4 5 6 7 8
Esta afrmagao nao me Mais falso do que Mais verdadeiro Esta afimagao
descreve; nao tem nada verdadeiro do que falso muito a ver com
a ver comigo descreve-me muito b

ALGUNS EXEMPLOS
Sou criativo (a) 1 2 3 4 5 g) 74 8
u

olocou um circulo & volta do 6 porque considera que “Eu sou criativo (a)" & por vezes verdade. seja, a afirmagao por

zes descreve-o (3)).

Sou born (boa) a escrever poesia. 1 @ 3 4 5 6 7 8
olocou um circulo a volta do 2 porque considera que a agao é mais falsa do que verdadeira. O que quer dizer que

nte que nao & muito bam (boa) a escrever poesia.)

C Gosto de brincar com animais. 1 2 3 4 5 @ @ 8

(Colocou um circulo a volta do 6, porque o primeiro pensamento foi o de que a afirmacao era mais verdadeira do que
falsa, no entanto, corrigiu para 7, para demonstrar que a afirmagao a (o) descrevia muito bem )

Se tiver alguma duvida sobre o questionario, pega esclarecimento.,

Agradecemos a sua disponibilidade e participagio.

99



ROPELOC -
Culoear um X nv quadrade correspondenie d sua opgho il2fa3lalsiel 3 81

| Quando ienho lempo livig, usp-0 sempre pa pintar

2 Gosto de abalhy em squips . o

) Normalmente, constgo gerir qualquer situagdo o . L
4 Consigo ser um bom(a) hider . i R } . ‘

5 0 mecu esforgo ¢ as minhas acgdes delerminam o meu futuro . . B

6. Prefiro estar activamente envolvido nas coisas R . . . L
7. Estou disponivel a outros formas de pensar se Surgir uma ideia mefhor’ . o . o . ..

L o

. 8. Em tudo o que fago, dou o melhor de mum pw/a guz tudo fique

9 A sorte, as oulras pessoas ¢ acoftecimentos, controlam a major parte da minha vida

19 Estou confianle de que lenho a capacidade de ser bem sucedido (a), em qualguer cotsa que pretenda fazer

11 Funciono bem nas situagdes secials ) . . . - .

12 Mantenho a calma em situagdes sgessantes . o Y | [

13 Globalmente, a minha cficaciana vida ¢ muito elevada

14, Plancia e uso o meu tempo de

_ 15 Lido bem com situagBes de mudanca

16. Coopero bem quando estoy 3 trabalhar em cquipa . e o rsrevemel  om e §
17. Gasto mais de coisas com sabor doge do gue com sabor amargo . R N U i
18 Aconlega o guc acORIECer, U Consigo Ihdar com 3 situagio . L

19 Seu capaz

20 Gosto de ser achive (a) e enérgico (a)

Aquilo que faco ¢ 0 modo como o fago, detemminardo s Meus SUCESSas N vida . . . S

22. Estou disponivel 2 novos peasamenios ¢ (dzias - e - .

s, quando executn uma tarzfa .

23 Tento alcangar os melhores resultados poss
24 Quando me empenho £m alzuma Wefa, estou confiante de gue vou ser hem suczdido {a) .

25 O meu futuro, em grande pate das vezes, esta nas maos de oufras pessoas

26, Sou competente ¢ eficaz nas situagdes socials o . [

27 Consigo manter-me calmo [a) ¢ contolar 2 ansiedade, em quase todas as situagles . i o1

Seu eficiente e ndo desperdio tempo . - A i .
29 Mo geral, sou eficaz, em qualquer situagio naminha vida g

_ 30 _Quando as coisas 3 minha volta mudam, cu lido bem com isso .

Snu bom (boa) a coaperar com us pubros elementos de uma equipa .
12 Consigo lidas bem com tudo em qualjuer situagdn ) ) i .

33 Resolvo todes os problemas de matematica com facilidade

.

34 Consideram

35 _Gosto de me envolver nas situaghes e dz faser com gue as coisas aconiegam .

_um (a) lider competenic ; .

36 Cuns:go adaplas 0s meus pensamentos € as minhas ideias X o . .

causa dos meus efforfos,

37 Se tiver Exito na vida seré por
38 Tento alcangar os melhores resultados possivess, em tudo aquilo que fago
3) Confio na minha capacidade para ser bem sucedido (a) . B

40 Comunico eficazmente em situaghes sociais

4l A minha vida ¢ controlada printipalmente por coisas que nle dependem de mim
42 Man‘enho a calma quando as cosas comem mal,
43 Sou = ficiente no modo de usy o mew lempo

44 Reapn bem quando exislem mudangas

n1§ Nogzral, na minha vida scu uma pessns muils eflizaz
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IRIUNN0 92 0rega v e Tazicen
¥

CABS
Codigo __|_|_|_|_|_|
Sexo. MASCULINO / FEMININO Data do teu nascimento: __/ __ /__
Ano que frequentas: 1° 2° 3° 4° A tua idade
Ja repetiste algum ano: NAO  SIM - Quantos anos repetiste: __
Quantos irmé&os tens: __ Numero da posigao na fratria (1-mais velho):

Vives com: O Pai e mde 0O Pai, mae e irmdos 0O S6 com o pai OS6comamie O Avds
OPaie madrasta 0O Mae e padrasto 0 Outras, quais:

Qual é a profissao do teu pai:
Qual é a profissao da tua mae:
Nome do teu Professor(a):

Nome do teu Educador:

Vais responder a algumas perguntas sobre o que fazes em varias situagées. Nio ha respostas “certas” ou
‘erradas”. S6 tens de responder aquilo que realmente fazes. Tens de escolher a resposta mais parecida com
aquilo que tu geraimente fazes. Das 5 respostas 4 tua escolha tu decides qual é a que & mais provavel fazeres.

Depois pde um circulo a volta da letra correspondente.

1. ALGUEM DIZ: "ES MUITO SIMPATICO (A)". TU:
a) Dizes: “Nao, ndo sou assim tao simpatico”.
b) Dizes: “Sim, acho que sou bestial”.
c) Dizes: "Obrigado”.
d) Nao dizes nada e coras.
e) Dizes: “Obrigado, também acho”.

2. "ALGUEM FAZ UMA COISA QUE TU ACHAS MESMO BOM. TU:
a) Fazes como se nao fosse assim tio bom e dizes "Nao esta mal”.
b) Dizes “Esta bom, mas podia estar melhor’.
c) Nao dizes nada. .
d) Dizes “Eu sou capaz de fazer muito melhor do que issb”.
e) Dizes "Esta mesmo bom".

3. ESTAS A TRABALHAR NUMA COISA DE QUE GOSTAS E ACHAS QUE ESTA MESMO BOM.
ALGUEM TE DIZ: “NAO GOSTO DISSO". TU:
a) Dizes "Es um parvo”.
b) Dizes “Eu acho que esta bom”.
' c) Dizes “Tens razao”.
d) Dizes “Eu acho que esta 6ptimo. E o que é que tu tens com isto”.
e) Sentes-te magoado mas nao dizes nada.
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4. ESQUECESTE-TE DE TRAZER UMA COISA QUE DEVIAS TER TRAZIDO. '
DIZEM-TE: “MAS QUE PARVO! QUALQUER DIA ESQUECES-TE DA CABECA". TU:
a) Dizes "Sou menos parvo do que tu. E ndo tens nada com isto".
b) Dizes "Tens raz&o, as vezes sou mesmo parvo’.
c) Dizes “Se ha aqui algum parvo és tu”.
d) Dizes “Ninguém é perfeito. Nao sou parvo sé porque me esqueci duma coisa”.
e) Nao dizes nada, ou finges que ndo ouviste.

5. ALGUEM COM QUEM COMBINASTE ENCONTRAR-TE CHEGA COM 30 MINUTOS DE
ATRASO, O QUE TE ABORRECE. A PESSOA NAO DA NENHUMA EXLICAGAO. TU:
a) Dizes “Estou aborrecido por me teres feito esperar tanto tempo”.
b) Dizes "Ja estava a ver quando é que chegavas”.
c) Dizes “E a Ultima vez que espero por ti".
d) Nao dizes nada.
e) Dizes “Es um parvo. Estas atrasado”.

6. PRECISAS QUE ALGUEM TE FACA UM FAVOR. TU:
a) Dizes Nao pedes nada.
b) Dizes “Tens de me fazer isto".
c) Dizes “Es capaz de me fazer isto, por favor’, e depois explicas o que pretendes.
d) Das a entender que precisas que te fagam um favor.

e) Dizes "Quero que me fagas isto".

7. ALGUEM TE PEDE QUE FAGAS UMA COISA QUE TE IMPEDIRA DE FAZER AQUILO QUE
REALMENTE QUERES FAZER. TU:
a) Dizes “Eu tinha outros planos, mas fago isso que me pedes”.
b) Dizes "Nem penses nisso. Vai pedir a outro”.
c) Dizes "Esta bem, eu fago o que queres.”.
d) Dizes “Nao estas bom! Desaparece”.
e) Dizes "Ja fiz outros planos, talvez da préxima vez eu possa ajudar-te”.

8. VES ALGUEM QUE GOSTARIAS DE CONHECER. TU:
a) Chamas pela pessoa dizendo-lhe que venha ter contigo.
b) Aproximas-te da pessoa, apresentas-te e comegas a falar.
c) Aproximas-te da pessoa e ficas a espera que ela fale contigo.
d) Aproximas-te da pessoa e comegas a falar sobre coisas importantes que tu fizeste.

e) Nao dizes nada a pessoa.

9. ALGUEM QUE TU NAO CONHECES CHEGA-SE A TI E DIZ-TE "OLA". TU:
a) Dizes "O que é que quer?”
b) Nao dizes nada
c) Dizes "Nao me chateie. Desaparega”.
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d) Dizes "Ol&", apresentas-te e perguntas quem ela é.
e) Acenas, dizes "Qla" e continuas oteucaminho. _ __ _

10. SABES QUE ALGUEM ESTA PREOCUPADO. TU:
a) Dizes “Pareces preocupado. Posso ajudar?”.
b) Estas com ele, mas ndo dizes nada sobre a sua preocupagso.
c) Dizes “O que ha contigo?".
d) Nao dizes nada e deixas a pessoa sozinha.
e) Ris @ dizes “Nao passas de uma criancinha”.

11. TU ESTAS PREOCUPADO E ALGUEM TE DIZ “PARECES PREOCUPADO". TU:
a) Viras a cara e nao dizes nada.
b) Dizes "N&o é nada contigo”.
c) Dizes “Sim estou preocupado — Obrigado por perguntares”.
d) Dizes “Nao é nada”.
e) Dizes “Estou preocupado, deixa-me”.

12. ACUSAM-TE DE UM ERRO QUE OUTRA PESSOA FEZ. TU:
a) Dizes "Estas maluco”.
b) Dizes "A culpa ndo foi minha, foi outro que fez isso”.
c) Dizes "Acho que a culpa nao foi minha”.
d) Dizes “Nao fui eu, ndo sabes do que estas a falar”.
e) Aceitas as culpas e ndo dizes nada.

13. ALGUEM TE PEDE QUE FAGAS UMA COISA QUE TU NAO SABES PORQUE E QUE TEM DE
SER FEITA. TU:
a) Dizes "Isso ndo faz sentido nenhum, ndo quero fazé-lo”.
b) Fazes o que te pedem e ndo dizes nada.
c) Dizes "Que estupidez, ndo fago nada disso”.
d) Antes de o fazeres dizes “N&o percebo porque & que queres que faga isto”.
e) Dizes “Se & isso que queres...” e depois fazes o que te pediram

14. ALGUEM TE DIZ QUE ACHA QUE FIZESTE UMA COISA MUITO BEM FEITA. TU:
a) Dizes "Sim, normalmente sou melhor do que a maioria”.
b) Dizes "Nao foi assim nada de especial”.
c) Dizes"E, eu sou o melhor".
d) Dizes “Obrigado”.
e) Ignoras e ndo dizes mais nada.

15. ALGUEM FOI MUITO SIMPATICO CONTIGO. TU:
a) Dizes "Foste mesmo simpatico, obrigado”.
b) Fazes como se ndo tivesse sido muito simpético e dizes "Obrigadinho”.
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£)
d)
e)

Dizes "Trataste-rne bem, mas n2o foi nada que eu nZo merecesse”
Ignoras e nao dizes nada.

Dizes “Mesmo assim ndo me trataste tdo bem quanto eu mereco”.

16. ESTAS A FALAR MUITO ALTO COM UM AMIGO E ALGUEM TE DIZ “DESCULPE, MAS ESTA A
FAZER MUITO BARULHO". TU:

a)
b)
c)
d)
e)

Paras de falar imediatamente.

Dizes "Se néao lhe agrada, va-se embora” e continuas a falar em voz baixa.
Dizes “Desculpe, vou falar mais baixo" e passas a falar mais baixinho.
Dizes “Desculpe” e paras de falar.

Dizes "Esta bem" e continuas a falar em voz alta.

17. ESTAS NUMA FILA E PASSAM-TE A FRENTE. TU:

a)
b)
<)
d)
e)

Fazes um comentario do tipo “Ha quem tenha muita lata” e nao dizes mais nada a pessoa.
Dizes “Va para o fim da fila".

Nao dizes nada a pessoa.

Dizes em voz alta “Saia dai seu espertinho”.

Dizes “Eu estava primeiro, por favor va para o fim da fila".

18. ALGUEM TE FEZ ALGUMA COISA QUE TE ABORRECEU. TU:

a)
b)
c)
d)
e)

Gritas “Es parvo, detesto-te”.

Dizes “Estou zangado, ndo gostei nada do que fizeste".
Mostras-te magoado, sem dizer nada a pessoa.

Dizes "Estou chateado, ndo gosto de ti".

Ignoras e ndo dizes nada.

19. ALGUEM TEM UMA COISA QUE TU GOSTAVAS DE USAR. TU:

a)
b)
c)
d)
e)

Dizes-lhe que te dé essa coisa.

Nao pedes para a usar.

Tiras-lhe essa coisa.

Dizes a pessoa que gostarias de usar essa coisa e pedes-ihe.
Fazes um comentario sobre o assunto, mas ndo pedes para usar.

20. ALGUEM TE PEDE EMPRESTADO UMA COISA NOVA QUE TU NAO QUERES EMPRESTAR.

TU:

a)
b)
c)
d)
e)

Dizes "Nao, isto & novo e eu ndo quero empresta-lo; talvez noutra altura”.
Dizes "Francamente eu ndo me apetece emprestar, mas se queres leva-a”.
Dizes "Nao, tens as tuas coisas”.

Emprestas-lhe, embora sem nenhuma vontade.

Dizes "Deves estar maiuco!”.
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21. UM GRUPO ESTA A CONVERSAR SOBRE UM ASSUNTO DE QUE TU !
GOSTAS MUITO E APETECE-TE ENTRAR NA CONVERSA. TU:
a) N3o dizes nada.
b) Interrompes para comegares logo a falar de como és bom nesse assunto.
c) Aproximas-te e entras na conversa quando consegues uma oportunidade.
d) Aproximas-te e esperas que reparem em ti.
e) Interrompes para comegares logo a falar de como gostas desse assunto.

22. ESTAS A FAZER QUALQUER COISA DE QUE GOSTAS E ALGUEM TE PERGUNTA "0 QUE E
QUE ESTAS A FAZER?". TU:
a) Dizes “E uma coisa’ ou “ndo é nada”.
b) Dizes "Nao chateies, nio vés que estou a trabalhar?”.
c) Continuas a trabalhar e njo dizes nada
d) Dizes “Nao & nada que te interesse”.
e) Paras de trabalhar e explicas o que estas a fazer

23. VES ALGUEM ESCORREGAR E CAIR. TU
a) Riste e dizes "Porque € que ndo olhas para onde pisas?".
b) Dizes "Estas bem? Posso fazer alguma coisa?".
c) Dizes “O que foi?".
d) Dizes “Esta mall”.
e) Nao fazes nada.

24. BATESTE COM A CABEGA NUMA PRATELEIRA E MAGOASTE-TE. PERGUNTAM-TE “ESTAS
BEM?". TU:
a) Dizes "Estou 6ptimo, deixa-me”.
b) Nao dizes nada e ignoras.
c)} Dizes “Perque & que nfo te metes na tua vida?”.
d) Dizes "N&o, magoei-me na cabega. Obrigado por perguntares”.
e} Dizes "N3o foi nada, estou bem".

25. TU FIZESTE UM ERRO E ACUSAM OUTRA PESSOA EM VEZ DE Ti, TU:
a) Nao dizes nada.
b) Dizes "0 erro & deles".
c) Dizes “Fui eu que tive a culpa”.
d) Dizes “Nao me parece que ele tenha feito issa”.
e) Dizes "O problema & deles”.

26. SENTES-TE OFENDIDO POR ALGUMA COISA QUE TE DISSERAM. TU:
a) Afastas-te da pessoa sem dizeres porqué.
b) Dizes a essa pessoa que nao volte a repeti-lo.
c) Nao dizes nada, embora te sintas magoado.
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d)
e)

Tarnbérn & insultas e charmas-lhe um nome feio.

Dizes que nZo gosias do que ele disse e gue nan volte a repeti-lo.

27. ALGUEM TE INTERROMPE MUITAS VEZES QUANDO ESTAS A FALAR. TU:

a)
b)
c)
d)
e)

Dizes “Desculpe, eu gostava de acabar o que estou a dizer".
Dizes “Isto ndo & justo. N3o posso falar?”.

Interrompes essa pessoa, recomegando a falar outra vez.
Nao dizes nada e deixas a pessoa falar.

Dizes "€ala-te, eu estava a falar”.

Datade hoje: __/__/__
OBRIGADO!

Fonte: Hobbs e Walle (1985).
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ANEXO XI - Intervenc¢ao na Semana Académica

. i
it DECLARAGAO i S
LTI VR '
DT 1LF —Instituts da Draga e da Loxeodependancia. 1P

Mo

Praca de Alvalade

NIPC
N
Umidade Formativa Acradit

Processo N.* 08:1°73-09-20¢

cia pela Adminisiracdo Central do Sistema de Sauge, | P

n0s termos da Portardia N 782 §7. da 29 de Agosic

Declara-se que Maria Cristina da Silva Amorim, participou na dinamizagéo da Intervengao na
«SEMANA ACADEMICA DA UNIVERSIDADE DO ALGARVE 2009 »

tendo decorrido nos dias 9 a 16 de Maio de 2009.

Organizada e promovida pelo Centro de Respostas Integradas da Delegagéao Regional do
Algarve
do Instituto da Droga e da Toxicodependéncia, I.P.

Faro, 3 de Novembro de 2009

O Del ad”c%gional o Mgarve do |DT, |.P.
/0! e
/ Anténio Camacho
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ANEXO XII - Norma do “Processo de Acolhimento” no IDT

LT
Ferrres

institete 42 Didas » SrTerlindsarerina L OB

Norma n,° 01
DESTINATARIOS Enfermeiros no IDT, 1.P.
AMBITO de APLICACAO Unidades de Cuidados do IDT, |.P.
Elaboracio Aprovagao Revisdo N.° 01 Préxima Revisdo
Grupo de Missado Comité da Qualidade Maic 2009 Novembro 2009
, Margo 2009 Maio 2008
CONCEITO

O acolhimento € a interacgdo subjacente e/ou suporte de qualquer intervengdo, sustentada no
contacto interpessoal, que visa a possibilidade de o Cliente se vir a sentir como fazendo parte da
equipa terapéutica, ocupe o seu direito de centralidade na mesma e actue como seu principal
protagonista.

O processo de acolhimento resulta do cruzamento da identidade Pessoal e Profissional do
funcionéario / colaborader com a cultura organizacional e projecta a imagem do IDT, I.P. junto dos
Clientes. Como grande parte destes s6 volta se for cativada, & de crucial importancia a forma de
proceder nas situagdes de acolhimento, pois este condiciona a aproximag&o (ou n&o) do Cliente.

Cada acolhimento é um acto singular, uma situagdo/momento Gnico entre duas (ou mais)
Pessoas, num contexto especifico. Trata-se de “uma atitude permanente que visa ir ao encontro
do Oulro para o fazer passar do seu estatuto de estranho ao de companheiro. Ndo é uma
questéo de local ou de conforto, mas de aceitagdo real da sua presenga. No funda, é darmos ao
Cliente a possibilidade de se sentir como fazendo parte e ndo como mais um’ (SILVA, p. 84).

O acolhimento é um dos momentos de exceléncia em que se exige a0 Enfermeiro que a relagéo
estabelecida atinja o equilibrio entre o factor humano e a componente técnica. E através da
relagéo interpessoal - processo transacional - que se desencadeiam as probabilidades de
actuagao. Por isso, importa mobilizar as competéncias (pessoais e profissionais) no dominio da
comunicacéo, enquanto processo multifacetado e plural *.

Alguns pressupostos para a boa pratica de Acolhimento:
% Conhecer bem toda a Unidade de Cuidados e os servigos que disponibiliza.
% Relagio personalizada e humanizada.
% Fornecer o horério de atendimento.
% Proporcionar um espago fisico que garanta condigées de proximidade e seguranca.
% Favorecer a empatia e respeitar integralmente os direitos do cidad&o no SNS.

! Cada Funciondrio é responsavel pela sua autoformagdo.

Manuat de Boas Praticas de Enfermagem no IDT, IP.
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Norman®0t intervangoes na PROGESSO de ACOLE!

Se o Cliente utiliza ¢ IDT, IP ou a Unidade Local pela 1.2 vez, facilitar-lhe a integragéo atraves
da:

% Apresentagdo individual e dos outros profissionais presentes:
% Apresentaco do espago em que se encontra e dos que podera utilizar para os processos

subsequentes.

Em todos os contactos:

1. Esiabele_cer uma relagao harmoniosa, disponivel e focalizada no Cliente:
Respeitar a privacidade do Cliente — atenda um Cliente de cada vez;

Escutar atentamente, deixando ou incentivando o Cliente a expor totalmente a opinidc;
Prestar atencao visual, olhar o Cliente:

Valorizar a singularidade - cada Pessoa & Unica;

Dialogar utilizando linguagem acessivel, clara e precisa;

Mediar-integrando a diversidade cuitural no projecto terapéutico;

Validar sempre com o Cliente a informac&o que este percebeu da que lhe foi transmitida:

FEFEEFEE s

Assumir as suas responsabilidades e responsabilizando;

2. Promover um ambiente fisico e emacional acolhedor, isento de ruidos (por ex. espago
organizado e arrumado ndo exige investimento financeiro, mas sim criatividade e disciplina);

3. Promover o consentimento informado, fornecendo toda a informagao necessaria & decisdo
esclarecida.

Para além de favorecer a integracdo do Cliente nos servigos da Unidade Local (UL) e no respectivo
projecto/processo terapéutico, a boa pratica de Acolhimento & uma questdo de respeito, nao so
pelo Cliente mas tambéem por si e pelo organismo IDT, IP, englobando todos os seus
Colaboradores.

Fontes e Leituras recomendadas

BERNARDO, Frei 0.P., 1990. Humanizagao, in Servir, n.* 35, Jan-Fev. Lisboa.

DRESSLER, David: WILLIS, William M., 1880 O estudo da interaccio humana. Ric de Janeiro,

Interciéncia.

FRIEDMAN, Marilyn M., 1986. Family nursing. Theory and assessment, 2.* ed. Norwalk, (OMS

Co), Appleton — Century — Crofts.

GRAGCA, Paula, 2008, Formacio em cultura institucional. /n Repositério da intranét do IDT, L.P,
MOREL, A. et al, 1998. Cuidados a0 Toxicodepengdente. Lishoa, Climepsi.

Ministério da Satde, 1994. Plano Nacional para a Humanizacdo dos servicos de Satde.

PHANEUF, Margot, 2005 (2002). Comunicaco, entrevista relacéo de ajuda e validacao.
Loures, Lusociéncia, Edigdes Técnicas e Cientificas, Lda.

SILVA, Adelaide: ALVARES, Paula, sd. O didlogo sobre humanizacdo dos cuidados ou uma
aventura para refiectir. Ed. Ministério da Sacde. )

Manual de Boas Praticas de Enfermagem no DT, IP.
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ANEXO XIII - Entrevistas Diagnosticas

ENTREVISTA DIAGNOSTICA

Sr.RG

Data: 23/11/2009

Utente do sexo masculino, 42 anos de idade, desempregado, vive com a mae.

Iniciou consumo de tabaco aos 12 anos de idade, alcool aos 13 e opidceos aos 15. Teve o
primeiro internamento para desabituacao em 1992 e encontra-se em Programa de Metadona.
O ultimo internamento, para desabituacao, foi em Fevereiro de 2008, o qual foi suspenso por
motivo de violéncia.

Refere que deixou de trabalhar devido as lesdes das pernas, da “ma circulacdo”, e como ficava
em casa comegou a beber cada vez mais. “A minha mde insistiu para eu me tratar”.

Consume, diariamente, cerca de 96 gramas de cerveja (6 unidades) e 480 gramas de vinho (40
unidades). Comeca a beber logo de manh3, caso contrario sente tremores. Bebe em casa e em
locais publicos. Refere insdnias “como ndo consigo dormir, fico no sofd a ver televisGo e a
beber”.

Encontra-se internado para suspensdao de consumos problematicos de alcool, ajuste da dose
de Metadona e inicio de terapéutica aversiva.

Em aparente fase contemplativa. O utente reconhece que tem um problema com o consumo
de alcool e considera a mudancga. Observa-se, no entanto, uma ambivaléncia e uma tentativa
de centrar a atengdo no problema da “m3 circulagao”, como problema principal.

Refere ter tido alucina¢des auditivas (vozes), sem especificar o conteldo das mesmas.

Actualmente ndo apresenta actividade delirante ou alucinatéria.

AVALIACAO DIAGNGOSTICA

Aspecto, Atitude e Actividade

Idade aparente superior a real, telangiectasias na face. Ligeiramente desarranjado, usa pijama
e robe de quarto. Exala um odor intenso e desagradavel dos pés. Apresenta alteragao da
integridade cutanea — eczema — no tergo inferior de ambas as pernas. Apresenta diminuicdo da

forca muscular nos membros inferiores e desequilibrio na marcha. Senta-se afundado na
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cadeira, de onde tem dificuldade em levantar-se. O contacto com o olhar é limitado. E de um

modo geral colaborante na entrevista.

Discurso e Linguagem

O discurso é fluente e gramatical. Nomeacao, repeticdo e compreensao intactas. Capacidade
de ler e escrever alteradas.

Humor e Emogoes

O humor é depressivo. O estado emocional é congruente; ndo ri ou sorri durante a entrevista.

Conteuido, Processo do Pensamento e Percepgao

Pl

Conteudo centrado nas lesGes dos membros inferiores, que acredita serem devidos a “md
circulagdéo”.

Cognigao

Orientado auto e alopsiquicamente, no tempo e no espa¢o. Atencdo e memoria
aparentemente sem alteragoes.

Insight e Juizo Critico

Insight Diminuicdo do insight relativamente ao abuso do &lcool, centrando a ateng¢do nas
lesGes dos membros inferiores. Juizo critico alterado, com incapacidade de relacionar os seus
problemas com o alcoolismo. Refere que “para mim a bebida acabou”, no entanto tem
dificuldade em identificar factores de risco para a recaida. “Posso estar no café com os outros
a beberem. Peco uma garrafa de agua ou qualquer coisa...”.

Nota: No final da entrevista foi proposto ao utente o preenchimento do Questionario CAGE.
Concordou mas, ao pegar no questionario teve dificuldade na leitura e preenchimento do
mesmo. Devolveu o questiondrio e pediu para lhe ler as perguntas, respondendo sem
hesitacGes. As respostas as quatro questdes foram afirmativas, o que comprova que se

encontra numa situacao de dependéncia alcodlica.
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Diagnosticos

Auto Estima Diminuida

7 Eixos Accdo Cliente Foco Juizo Localizacdo | Recursos Tempo
P.E.
Diagndstico
de
Enfermagem Individuo | Auto-estima Diminuida 19/11
Incentivar Comportamento Técnica de
Assertividade
Assertivo
Intervengdes | Encorajar
de Relacdo de
Enfermagem Auto- Ajuda
conhecimento
Elogiar 22/11
Entrevista
Comportamentos A
Encorajar Motivacional 23/11
30/11
Confianca
Resultados
de
Enfermagem Auto-estima Melhorada 30/11
Coping ineficaz
7 Eixos Accdo Cliente Foco Juizo Localizacdo | Recursos Tempo
P.E.
Diagndstico
de
Enfermagem Individuo | Coping Ineficaz 23/11
Executar Auto- Reestruturagdo | 23/11
conhecimento Cognitiva
Intervengdes
de
Enfermagem Instruir
Coping ineficaz Técnica de
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Resolugdo de

30/11

Problemas
Avaliar
Instrumento
de Avaliagdo
Resultados
de
Enfermagem Coping Melhorado 30/11
Conhecimentos, Défice
7 Eixos Acgdo Cliente Foco Juizo Localizagao | Recursos Tempo
P.E.
Diagndstico
de
Enfermagem Individuo | Conhecimentos | Defice 19/11
Escutar Disponibilidade Entrevista
de Ajuda
Intervencdes 23/11
de
Enfermagem
Instrumento
Avaliar Conhecimentos de Avaliacio
Informar Biblioterapia
Realizar Educacio
paraa
Saude
01/12
Resultados
de
Enfermagem Coping Melhorado 30/11
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Insdnia, Actual

7 Eixos Acgdo Cliente Foco Juizo Localizagdo | Recursos Tempo
P.E.
Diagndstico
de
Enfermagem Individuo | Insénia Actual 19/11
Incentivar Auto-cuidado
Intervengdes
de
Enfermagem Instruir Padrdo de Técnica de
SONo-repouso Relaxamento
Higiene do
Educar sono 23/11
Servigo
Solicitar médico
Resultados
de
Enfermagem Insdnia Ausente 30/11
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e EXERCICIO PARA O BALANCO DECISIONAL (Sylvan,
2002)

Nota: No final da entrevista propus ao utente o preenchimento do exercicio para o balango
decisional. O utente teve dificuldade no preenchimento do exercicio, tendo pedido ajuda a
outro utente, o que, alids, se nota na linguagem utilizada.

Vantagens de continuar o Vantagens de mudar o
comportamento comportamento
Pessoq saudavel
Nenhuma vantagem Disponibilidade
Principio dp fim da vida Fim dps conflitos

Acordar para a vida
Tratar Ae toaos 0s ASSuntos que por tratar.

Possibilidade de actividade profissional.

Desvantagens de continuar o Desvantagens de mudar o
comportamento comportamento
Problemas Corve o visco de acabar com a vida e com tuoo

0 que consegulo engquanto esteve Limpo.
Comportamento social

Conflito familiar

Adaptado de: Ferreira- Borges, Carina; Cunha Filho, Hilson — Alcool e outras Drogas, Intervengdes Breves.
Lisboa: Climepsi, 2007.
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AVALIACAO CONTINUA

23/11/2009

Foi realizada Entrevista de Ajuda. O utente apresenta melhoria significativa a nivel das
telangiectasias da face. Higiene pessoal e vestudrio cuidado e adequado. Diminuicdo
significativa dos edemas, sobretudo a nivel dos membros inferiores. As lesGes que das pernas
apresentam boa evolugdo, sem sinais de descamagao. Mantém diminui¢do da forga muscular
nos membros inferiores e desequilibrio na marcha. Colaborante durante a entrevista,
mantendo o contacto visual.

Apresenta humor deprimido. O estado emocional é congruente. Apelativo em relagdo a
atencdo da equipa.

Mantém o conteddo do pensamento centrado nas lesdes dos membros inferiores, que o
“enquanto ndo tiver as pernas boas ndo posso trabalhar, por causa do pé...”.

Mantém diminuicdo do insight relativamente ao abuso do dlcool, centrando a aten¢do nas
lesGes dos membros inferiores. Juizo critico alterado pela incapacidade de relacionar os seus
problemas com o alcoolismo.

A intervencdo foi direccionada no sentido de ajudar o utente a tomar consciéncia dos
maleficios do dlcool e da necessidade de identificar os factores de risco para a recaida, para
poder delinear estratégias de prevencdo da mesma.

30/11/2009

Nesta entrevista o utente verbalizou apreensdo em relagdo ao regresso a casa, programado
para o dia 2. Refere que gostaria de ir para a Comunidade Terapéutica do Falacho, mas nao
tem recursos econdmicos que lhe permitam concretizar este seu desejo.

Aparentemente estd mais consciente dos riscos de recaida. Também ja consegue estabelecer
relacdo entre as leses dos membros inferiores e o consumo abusivo de alcool.

Foram delineadas, conjuntamente com o utente algumas estratégias de prevenc¢do da recaida,
nomeadamente as idas a consulta com o terapeuta e ndo ter bebidas alcodlicas em casa sob
nenhum pretexto.
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ENTREVISTA DIAGNOSTICA

Sr. AM

Utente do sexo masculino, 36 anos de idade. Concluiu o 62 ano de escolaridade, ganha a vida
como mariscador (apanhador de marisco).

Vive em unido de facto ha cerca de 18 meses e nao tem filhos. Refere ter uma boa relacdo com
a companheira.

Tem um irmdo que se encontra no Programa de Substituicdo com Metadona, tendo deixado os
consumos.

Iniciou consumo de tabaco e cannabis aos 12 anos de idade, alcool aos 13.

Aos 15 anos de idade iniciou consumos de heroina fumada, passando a consumos
endovenosos aos 17 anos, altura em que iniciou o consumo de cocaina. Aos 18 anos passou a
consumir também benzodiazepinas.

Teve o 12 internamento para desabituacdo aos 26 anos. Refere que voltou aos consumos apds
18 meses, o que o levou a fazer um segundo tratamento, desta vez com o Programa de
Minnesota e durante 6 anos conseguiu manter-se afastado dos consumos. Apds esse periodo,
voltou a recair, pediu entdo ajuda e teve o seu primeiro internamento na Unidade de
Desabituac¢do do Algarve.

O seu segundo internamento, na Unidade de Desabituacao do Algarve, ocorreu ha cerca de 1
ano. Nessa altura esteve medicado com antagonista durante 6 meses. Refere que se sentia
muito mal devido ao antagonista, motivo pelo qual decidiu parar. Esteve algum tempo sem
consumir e refere que ndo sabe porque voltou a consumir, “deu-me aquela vontade, nem sei
porqué. Nado culpo nada nem ninguém. Sou mesmo eu... parece que me canso de estar bem...”
(sic). Nota-se aqui algum grau de conflito psicoldgico, ou ambivaléncia, para escolher entre
dois caminhos diferentes porque cada um deles tem os seus beneficios e os seus custos.

Refere que a fonte de rendimento é o trabalho, como mariscador, e era dai que retirava o
dinheiro para a heroina. Actualmente consumia 7 dias por semana, 50 € / dia, fumada.

Em aparente fase contemplativa: Reconhece que tem um problema relacionado com o
consumo de substdncias. Quando questionado acerca dos impactos do consumo de
substancias, na sua vida, refere: “Ndo é isto que eu quero para mim. Tudo corre muito melhor
quando eu ndo consumo...”. Diz-se decidido a criar condi¢cGes externas para a mudancga porque
habitualmente ndo convive com pessoas que consomem. “sé vou ter com eles quando quero
comprar o produto, fora disso tenho qualquer contacto”.

Sem actividade alucinatdria ou delirante.

Apresenta sintomatologia de abstinéncia, nomeadamente: anorexia, mioartralgias, humor
deprimido, ansiedade, midriase e arrepios.
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Desconhece alergias.

AVALIACAO DIAGNOSTICA

Aspecto, Atitude e Actividade

A idade aparente superior 4 idade real. Peso adequado a estatura. Apresenta alguma rigidez
de movimentos. Durante a entrevista mantém uma postura curvada, com as mdos no meio dos
joelhos. O contacto com olhar é limitado, mantém os olhos baixos. E, de um modo geral
colaborante na entrevista.

Discurso e Linguagem

Exprime-se por meio de mensagens claras, bem articuladas e em linguagem correcta,
apresentando um discurso coerente. Diminuicdo da espontaneidade do discurso, com
aumento do tempo de laténcia. Nomeacao, repeticdao e compreensao intactas.

Humor e Emogoes

O humor é disfdrico e ansioso. O estado emocional é congruente.

Contetdo, Processo do Pensamento e Percep¢ao

Conteudo centrado na sintomatologia de abstinéncia. Relativamente ao processo do
pensamento, ndo apresenta alteragdes. Ndo verbaliza alucinagGes ou delirios.

Cognigao
Orientado auto e alopsiquicamente, no tempo e no espaco.
Insight e Juizo Critico

Insight - Reconhece que tem um problema relacionado com o consumo de substancias: “néo é
esta vida que eu quero para mim. Tudo corre melhor quando ndo consumo” (sic)

Juizo critico alterado, apesar de estar a mobilizar-se para a mudang¢a no que respeita ao
consumo de substancias, nota-se uma ambivaléncia e auséncia de um plano especifico de
acgao.

118



DIAGNOSTICOS CIPE

e Ambivaléncia

e Ansiedade

e Humor deprimido

ENTREVISTA DIAGNOSTICA

Sr. MA

Utente do sexo masculino, 31anos de idade. Concluiu o 72 ano de escolaridade. Actualmente
encontra-se desempregado.

E o mais velho de dois irm3os. Refere que a relagdo com os pais sempre foi fria e distante. “A
minha mde nem tanto mas o meu pai ... era sé chapada. Nunca falaram comigo”.

Iniciou consumo de alcool aos 13 anos de idade, haxixe aos 16 e heroina e cocaina aos 19.
Esteve em Programa de Buprenorfina aos 27 anos de idade mas acabou por abandonar.
“Queriamos muito ter um filho mas a minha mulher ndo conseguia engravidar e achei que seria
por causa dos quimicos que tenho tomado”.

Esteve em tratamento de desabituacdo na Unidade de Desabitua¢do do Algarve. Quando saiu
recusou fazer antagonista. Refere que esteve um més sem consumir mas que ao fim de um
més voltou aos consumos e separou-se da mulher “ela era muito controladora, estava sempre
desconfiada comigo”.

Refere que ha cerca de um més se despediu porque era uma tensdao muito grande arranjar o
produto e consumir antes de ir trabalhar, “entdo despedi-me. De manhd comprava a droga, ia
para casa e passava o dia a fumar”.

Em aparente fase contemplativa: reconhece que tem um problema relacionado com o
consumo de drogas, no entanto tem dificuldade em mobilizar-se para a mudancga.

Sem actividade alucinatdria ou delirante.
N3o apresenta sintomatologia de abstinéncia.

Desconhece alergias.

AVALIACAO DIAGNOSTICA

Aspecto, Atitude e Actividade
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Idade aparente coincidente com a idade real. Peso adequado a estatura. Higiene pessoal e
vestudrio cuidados. Apresenta-se sonolento e com lentificagdo psicomotora. Durante a
entrevista manteve o contacto visual. E, de um modo geral colaborante na entrevista.

Discurso e Linguagem

Exprime-se por meio de mensagens claras, bem articuladas e em linguagem correcta,
apresentando um discurso coerente. Nomeagado, repeticdo e compreensdo intactas.

Humor e Emogoes

O humor é disférico. O estado emocional é congruente.

Conteudo, Processo do Pensamento e Percep¢ao

Conteudo centrado no tema do consumo de heroina e as suas consequéncias para a saude
sexual e reprodutiva. Relativamente ao processo do pensamento, ndo apresenta alteragdes.
Nao verbaliza alucinagées ou delirios.

Cognigao
Orientado auto e alopsiquicamente, no tempo e no espaco.
Insight e Juizo Critico

Diminuicdo do insight, reconhece que tem um problema relacionado com o consumo de
drogas mas sem estabelecer relagdo com as consequéncias a nivel familiar e profissional. O
Juizo critico encontra-se alterado pois diz que estd decidido a parar os consumos mas sem
conseguir delinear objectivos de vida ou estratégias que lhe permitam manter-se firme no seu
propdsito.

DIAGNOSTICOS CIPE

e Forca de Vontade, Diminuida
e Tristeza, Actual

e Copingineficaz
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e EXERCICIO PARA O BALANCO DECISIONAL (Sylvan,

Vantagens de continuar o Vantagens de mudar o
comportamento comportamento
“Nenhuma, poroue estava a dar um “Nbo contlnuar com os consumos de
COMPOrEAMENtD Uit WA AD e COrpD herolna ou aleool ou outros tipos de
e céreboro” droga”
Desvantagens de continuar o Desvantagens de mudar o
comportamento comportamento
“Sinceramente nio sel porque a unica Ter wma vida welhor e mais sauddvel”
que teno sentldo, stio os atacgues de
epilepsin, mas wio temho qualguer
lembranga de quando comegn ou e
quando acaba so venho a mim depols de
30 MInutos ou uma hora.”

Adaptado de: Ferreira- Borges, Carina; Cunha Filho, Hilson — Alcool e outras Drogas, Intervengdes Breves.
Lisboa: Climepsi, 2007.
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ENTREVISTA DIAGNOSTICA

Sr. MD

Utente do sexo masculino, 42 anos de idade. Trabalha como técnico de telecomunicagdes. E

casado e ndo tem filhos.

Deu entrada na Unidade de Desabituagao para parar consumos problematicos de alcool (+-

420 mg/dia) e para iniciar terapéutica aversiva ao alcool (Dissulfiram).

Iniciou o consumo abusivo de alcool aos 23 anos de idade. Em 2001 teve uma pancreatite e,
em 2003, fez o primeiro internamento para desabituagdo, em Belas. O seu Uultimo
internamento foi em 2008. Refere que esteve seis meses abstinente mas que, um dia numa
festa teve uma recaida “pensei que sé um bocadinho ndo fizesse mal mas, a partir dai nunca

mais consegui parar”.

Devido ao consumo de alcool esteve a ponto de perder o emprego e a mulher. “Ndo podia
continuar assim sendo perdia o emprego, trabalho Id hd 23 anos... e os problemas com a minha

mulher sdo s6 por causa da bebida, ela estd farta e tem razdo...”

E o seu primeiro internamento no IDT. Quando chegou a UD verbalizava ideacdo suicida que,
neste momento nega. “Nao sei, eu estava desesperado mas agora jd ndo penso nisso. Quero é

tratar-me e reconquistar a minha mulher”.
E filho Unico. Refere ter uma “boa relagio com a mde e razodvel com o pai”.

O consumo de dlcool era sempre em locais publicos e consistia, essencialmente em Brandy.
“Ndo conseguia estar em casa. Dizia ¢ minha mulher que ia tomar café, mas eu nem tomava

café, ia beber! E regressava as tantas. Claro que isso era um problema...”.

Em aparente fase de preparagdo: “Quando me convidarem para ir tomar qualquer coisa,
invento uma desculpa. Digo que ndo posso ou qualquer coisa”. “Também penso ir as consultas

a Olh3do todos os meses. Tem mesmo que ser...”.
N3o apresenta actividade alucinatdria ou delirante.

Como antecedentes pessoais refere alergia a penicilina.

Teve uma fractura do céccix em 2001. Tem uma prétese do ombro.
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AVALIACAO DIAGNOSTICA

Aspecto, Atitude e Actividade

Idade aparente coincidente com a idade real. E baixo, com peso adequado a sua estatura.
Higiene e vestuario cuidados. Apresentava-se tenso no inicio a entrevista, descontraindo
progressivamente durante a realizacdo da mesma. Esteve, de um modo geral, colaborante
durante a realizacdo da mesma.

Discurso e Linguagem

O discurso é fluente e gramatical. Nomeacdo, repeticdo e compreensao intactas. Capacidade
de ler e escrever mantidas.

Humor e Emogoes

O humor é depressivo. O estado emocional é congruente.

Conteudo, Processo do Pensamento e Percep¢ao

Conteudo centrado na necessidade de deixar de beber para “salvar o casamento e o
emprego”. Nega actividade delirante ou alucinatéria. Nega ideacdo suicida. Sem alteragdes do
processo de pensamento.

Cognigao

Orientado auto e alopsiquicamente, no tempo e no espa¢o. Atencdo e memodria
aparentemente sem alteragoes.

Insight e Juizo Critico

Reconhece que a sua dependéncia do dlcool é um problema e esta disposto a tratar-se.
Consegue identificar os factores de risco de recaida e tem estratégias para os evitar,
nomeadamente evitando a companhia das pessoas com quem costumava beber.
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DIAGNOSTICOS CIPE

Coping ineficaz

7 Eixos Accdo Cliente Foco Juizo Localizagdo | Recursos Tempo
P.E.
Diagndstico
de
Enfermagem Individuo | Coping Ineficaz 30/11
Executar Auto- Reestruturacao
conhecimento Cognitiva
Intervengdes
de
Enfermagem Instruir
Coping ineficaz Técnica de
Resolugdo de
Avaliar Problemas
Instrumento
de Avaliagdo
Resultados
de
Enfermagem Coping Melhorado
Auto estima diminuida
7 Eixos Accdo Cliente Foco Juizo Localizacdo | Recursos Tempo
P.E.
Diagndstico
de
Enfermagem Individuo | Auto-estima Diminuida 30/11
Incentivar Comportamento Técnica de
Assertividade
Assertivo

124




Intervengdes | Encorajar
de
Enfermagem Auto- Relagdo de
conhecimento Ajuda
Elogiar
Comportamentos Entrevista
Encorajar Motivacional
Confianca
Resultados
de
Enfermagem Auto-estima Melhorada
Insdénia actual
7 Eixos Accdo Cliente Foco Juizo Localizacdo | Recursos Tempo
P.E.
Diagndstico
de
Enfermagem Individuo | Insénia Actual 30/11
Incentivar Auto-cuidado
Intervengdes
de
Enfermagem Instruir Padrdo de Técnica de
SONo-repouso Relaxamento
Higiene do
Educar sono
Servigo
. médico
Solicitar
Resultados
de
Enfermagem Insonia Ausente
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Nota: No final da entrevista propus ao utente o preenchimento do exercicio para o balango
decisional, o qual me foi entregue no dia seguinte devidamente preenchido, e que transcrevo.

EXERC{CIO PARA O BALANCO DECISIONAL (Sylvan, 2002)

Permanecer (continuar a beber) Mudar (ndo beber)

L B primelro lugar vou tentar a paz tdp

desejada com a minha mulher.

Vantagens Depois vou fazer tudp o que estiver ao
+) L mew aleance para ndp perder o meéu
L trabalio.
NENHUMAS

| Ser feliz e viver muitos anos.

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Perder o mulher gue tanto amo. De
seguida € certo e sabido que o meun
emprego também se vail a vida.

Apbs Lsto segue-se a queda Livre em |
divecglio ao fundo, at serd
Desvantagens | Lnevitavel a chacotn, o gozo enflm |
‘) crelo que seja o que qualquer
humano wilo gquer Lsto Leva ao

Lsolamento e tnevitavelmente i

i NENHUMAS
morte. !

Adaptado de: Ferreira- Borges e Filho, Hilson (2007)
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ANEXO XIV - Exercicio para o Balang¢o Decisional

EXERCICIO PARA O BALANCO DECISIONAL (SyLvan, 2002)

Vantagens de continuar o Vantagens de mudar o
comportamento comportamento
Desvantagens de continuar o Desvantagens de mudar o
comportamento comportamento

Adaptado de: Ferreira- Borges, Carina; Cunha Filho, Hilson — Alcool e outras Drogas, Intervengdes Breves. Lisboa:
Climepsi, 2007.

127



ANEXO XV - Texto de apoio da sessao de relaxamento

Relaxamento
Poder da arvore

Deite-se confortavelmente de barriga para cima

Os bragos esticados ao longo do corpo

Relaxe

Faca algumas inspiracdes profundas, calma e compassadamente

Ao inspirar observe como o ar vai entrando pelas suas narinas e chegando aos pulmdes
Ao expirar deite para fora, com o ar, tudo o que o incomoda

Procure relaxar

Agora

1- Dobre seus pés em direccdo ao seu corpo. Sinta a tensdo, mantenha por alguns segundos e
relaxe.

2 - Estique seus pés, sinta a tensdo nos misculos da barriga da perna, mantenha por alguns
segundos e relaxe.

3 - Aperte o calcanhar contra o0 apoio, sinta os musculos da perna contraidos, mantenha e
relaxe.

4 - Contraia os misculos das nadegas, mantenha por alguns segundos e relaxe.

5 - Expandir o abdémen abaulando a barriga. Mantenha e relaxe. Nao prenda a respiracéo,
respire normalmente.

6 - Contraia os musculos das costas como se quisesse se desprender do apoio. Mantenha e
relaxe.

7 - Eleve os ombros na direc¢do das orelhas, sinta a tenséo e relaxe.

8 - Levante os bragos estendidos em direcgdo ao teto, mantenha e relaxe vagarosamente.

9 - Feche os olhos apertando-os, mantenha e relaxe.

10 - Franza as sobrancelhas, sinta a tensdo dos musculos da testa e relaxe.

11 - Aperte os labios, mantenha e relaxe. Os dentes devem estar separados e 0s labios soltos.
12 - Olhe para o teto, para baixo, para os lados e relaxe.

Imagine que esta a caminhar na floresta e chega diante de uma bela arvore
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Observe o tronco firme, os galhos fortes

As folhas tocadas por suaves ventos

Repare na sua postura majestosa

Pense na tranquilidade com que ela enfrenta as tempestades

Sempre ali, serena e forte

Maternal como a prépria natureza

Aproxime-se mais, encoste-se a ela e sinta como se vocé fosse a propria arvore

Perceba o baloucar das folhas ao toque da brisa, o cantar dos passaros

Vocé faz parte da natureza

Sinta em si mesmo, no seu corpo, na sua mente, a serena forga, o tranquilo poder da arvore
Diga mentalmente

E com esta forca, com esta tranquilidade e confianca

E com este poder que eu vou vencer todas as dificuldades que possam surgir no meu caminho
Passe um pensamento de gratiddo a natureza

Comece a voltar tranquilamente para o mundo exterior

Movimente os pés, os bracos

Movimente a cabeca

Va abrindo os olhos devagarinho

E traga dentro de si, para o seu mundo externo, a for¢ca da natureza

O tranquilo poder da arvore
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ANEXO XVI - Sindrome de Privacao - Avaliacdo

UNIDADE DE DESABITUAGAO DO ALGARVE

SINDROMA DE PRIVACAO - AVALIACAO I

Nome Proc® N°

Peso Admissao . Kg; Alta Kg

Dias

20 30 40 50 60 70 890 g0 100 110 120 _

5 T aTr N T N M T N M T N M T N M T N[MTT[N[MITINTMITINIMITINIML
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" Midriase
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“Vémito

| Diarreia

| Proc. Drogas
Pulso (ppm)

TA (mm Hg)
Taquipneia

Total turno

J
1
|
§ . -

[ Micartraigias R ]
" Caimbras ] i

Angista | | T T
[ Ansiedade | ! [l T I
Totalturno | N g ! T 11

Média dia

TOTAL DIA

Sono g
GELTCON N 0 I I I I
Dorget) | 1 T4 1011} P T 11 T ; B

+ Sinais / Si 0 se 122 for " ou “intenso”.
« Sono: Bom se dormiu a maior parte do turno; Pes se pesadelos; Agit se agitado; Ins se insénia importante (medicagao SOS).
« Pulso: 0 se 60-90 ppm; 1 se 50-59 ou 91-119 ppm; 2 se 49 ou = 120 ppm.
.

Assinalar:

TA: 0 se < 140/90; 1 se > 140/90; 2 se 2 160/95
Taquipneia: 0 se < 20 ciclos resp./m; 1 se 20-30; 2 se mais de 30.
Dor (ut) - inscrever n° 0-10, média da avaliacio que o utente faz da dor gue sente

/ se ndo aval.
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I SINDROMA DE PRIVACAO - AVALIACAO |

UNIDADE DE DESABITUAGAO DO ALGARVE

Nome

Proc® N° ]

Peso

Admissao Kg; Alta Kg

Dias

] 130 140 150 16° 179 ..Fi80.. 1190 1200 .. [210 ...1220 23° 240 ...

z
-
2
2
-
z
k4
-
z
2
-
2
k4
-
2
2
-
2z
2
-
2z
2
-
2
2
-
z
z
-
z
z
-
z
2
-

_ Bocejo

Lacrimejo

“Rinorreia

Sudorese

Convulsdes
Piloerec¢do

Arrepios

Tremor

Inquietagdo

Irritabilidade

Midriase

Agitagdo

Vomito

Diarreia

| Proc. Drogas

Pulso (ppm)

TA (mm Hg)

Taquipneia

Total turno

Média dia

“Caimbras

|
Colicas Abd. | [T
Depressdo i K i N
ngistia | T
Ansiedade ! T T
Total turno 1 P i
Média dia
e B
TOTAL DIA |- 3
Sono
O - ] —+4 - — S + : .
Tax(o) | | ! . L1 | T
T 1] T T R
Dor (ut.) i . i ] ] I L ;
Assinalar: | - Sinais / Sintomas: 0 se ausente; 1 3 2 conforme for "moderado” ou “intenso”. 5
« Sono: Bom se dormiu a maior parte do turno; Pes se pesadelos; Agit se agitado; Ins se insonia importante (medicagdo SOS). i
« Pulso: O se 60-90 ppm; 1 se 50-59 ou 91-119 ppm; 2 se <49 ou 2 120 ppm. ‘
« TA: 0 se < 140/90; 1 se 2 140/90; 2 se 2 160/95 1
/ se ndo aval « Taquipneia: 0 se < 20 ciclos resp./m; 1 se 20-30; 2 se mais de 30. |
" | = Dor (ut) - inscrever n® 0-10, média da avaliacdo que o utente faz da dor que sente
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ANEXO XVII - Sessdo de Educacdo para a Saude

HORA: 1 %
» LOCAL: Unidade de Desabituagéo do Algarve (Marim) -
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ETODOLOGIA
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= Grupo 1: 6pio e derivados (morfin
heroina,...); ]
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Alcool: Uso

Consumo moderado

Uso de alcool, é considerado um padrdo de co

baixo risco para a satde, aplicavel é'$ adulto

16 g DE ALCOOL /DIA
_2 copos de vinho ou 2 imperiais

Repartidos pelas 2 principais refeigcoes

Evitar bebidas destiladas
OMS 1987
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Alcool:

Estima-se que exista em Portugal cerca de 750 mil bebedores
excessivos.

‘.
DEPENDENCIA <

136



problemas

o consumo da substancia

ssidade da substancia para funcionar

2

Estima-se que exista em Portugal cerca de 580 mil doentes
alcodlicos.

0 muscular
*Delirio alcodlico

-Pancreatite remores das maos

+Atrofia do nervo
Optico (cegueira) /
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Alcool: Uso, abuso e dependéncia
Instrumentos auxiliares de diagnostico - (

ut Down - Diminuir ﬁ .
rrecido/Irrit -~

Resultados :
-1 ou 2 respostas “sim” -
avaliar a situagédo

Pode haver risco de alcoolismo e deve procurar especialista para

- 3 respostas “sim” - Provavelmente problema de dependéncia
- 4 respostas “sim” — Estad numa situagdo de dependéncia alcodlica devendo procurar ajuda

especializada
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Falsos conceitos

O ALCOOL NAO FACILITA AS RELAGOES SO¢

O alcool em quanf1:e[ades @ederadas tem
um efeito desinibidor que ‘parece facilitar
convivéncia (desinibicdo sexual).

Dificil cor

RELACAO SOCIAL SUPERFICIAL
E ARTIFICIAL
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Falsos conceitos

Quando o sang essa ao coragao ha
necessidade de (o] organlsmo despender energia no
restabelecimento da sua temperatura.

Falsos conceitos

Exige mais de agua
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Falsos conceitos

0 organismo vai gastar ainda mais
energias para metabolizar o alcool que
se encontra no figado.

Falsos conceitos

O Alcool Ndo ~

aparecimento de gastrites e de Ulceras.
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Falsos conceitos

0 alcool é por isso chamado de fonte de "caloria vazia"
ou ndo aproveitavel bioquimicamente.

Falsos conceitos
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-
- [+
-
"

Obrigada pela atengao-_

-
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ANEXO XVIII - Questionario CAGE

Questionario CAGE

Nome

Data: / /

1. Alguma vez sentiu que tinha de parar ou diminuir o consumo de alcool?

sim [ ] NAO [ ]

2. Alguma vez se sentiu incomodado por criticas alusivas ao consumo de alcool?

sm [ ] nNAo [ ]

3. Alguma vez se sentiu culpado por causa do seu consumo de alcool?

sm [ ] NAo [ ]

4. De manh3, alguma vez teve de beber para combater a ressaca?

sim [ ] NAo [ ]

OBRIGADA
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ANEXO XIX - Questionario de avaliacdo da sessao

Questionario de avaliagao da Sessdo de Educacao para a Saide

TEMA: DURACAO
LOCAL: DATA:
HORARIO:

A sua opinido sobre a ac¢io de formagdo em que acaba de participar é extremamente
importante por forma a que possamos melhorar o nosso desempenho em futuras sessdes de
Educagdo para a Saude.

Solicitamos que responda as seguintes questdes

1. Avaliacdo global da sessiio 1123 [45
1.1 | Globalmente a sessdo agradou-lhe? Pouco Muito
1.2 | O desenvolvimento dado & sessdo pareceu-lhe
adequado ao seu nivel de conhecimentos? Inadequado Adequado
2. | Relativamente aos ¢ idos considera que; 1[2[3]4]5
2.1 | O tema abordado foi Pouco Muito
interessante interessante |
2.2 | O tema foi Pouco Muito
aprofundado aprofundado
2.3 | Este tema tem Pouca Muita
utilidade | utilidade
| 3. | Relativamente ao formador ] 1 [2]3T4]5
3.1 | Dominava as matérias Fraco Bom
| | dominio dominio
3.2 | Conseguiu motivar os participantes De forma De
suficiente forma
excelente
3.3 | Foi claro nas intervengdes Pouco claro Muito
claro
3.4 | Incentivou a participagdo Fraco Forte
incentivo incentivo
4. Relativamente i organizacio da sessio 1 2|13 (45
4.1 | A duragdo da sessdo foi Insuficiente Mais que
necessario
4.2 | O horério da sessio foi Inadequado Totalmente
| | adequado |

Obrigada pela sua colaboragdo.
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ANEXO XX - Decreto-Lei n. 221/2007 de 29 de Maio

3516

mapas para o nivel Il previstos no Decreto-Lei n.° 317/99,
de 11 de Agosto.

Artigo 16.°
Regime transitério

Até a aprovagido do regulamento de pessoal, man-
tém-se em vigor o Despacho Normativo n.° 46/2005,
de 19 de Outubro, bem como o despacho conjunto
n.° 419/2005, de 27 de Maio.

Artigo 17.°
Norma reyogatéria

E revogado o Decreto-Lei n.° 167/2003, de 29 de
Julho.

Artigo 18.¢
Entrada em vigor

O presente decreto-lei entra em vigor no 1.° dia do
més seguinte ao da sua publicagao.

Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 22
de Fevereiro de 2007. — José Socrates Carvalho Pinto
de Sousa — Anténio Luis Santos Costa — Fernando Tei-
xeira dos Santos — Anténio Fernando Correia de Campos.

Promulgado em 12 de Abril de 2007.
Publique-se.
O Presidente da Repiblica, ANfBAL CAVACO SILVA.

Referendado em 16 de Abril de 2007.

O Primeiro-Ministro, José Sécrates Carvalho Pinto de
Sousa.

Decreto-Lei n.° 221/2007
de 29 de Maio

No quadro das orientagoes definidas pelo programa
de Reestruturacao da Administragao Central do Estado
(PRACE) e dos objectivos do Programa do Governo
no tocante 2 modernizagio administrativa ¢ a2 melhoria
da qualidade dos servigos piblicos, com ganhos de efi-
ciéncia, importa concretizar o esfor¢o de racionalizagiao
estrutural consagrado no Decreto-Lei n.° 212/2006, de
27 de Outubro, que aprovou a Lei Orgénica do Minis-
tério da Satde, avangando na definicao dos modeclos
organizacionais dos servicos que integram a respectiva
estrutura.

No ambito deste diploma ¢ mantido o Instituto da
Droga ¢ da Toxicodependéncia, que fora criado pelo
Decreto-Lei n.” 269-A/2002, de 29 de Novembro, ¢ que
passa agora a designar-se Instituto da Droga ¢ da Toxi-
codependéncia, I. P., absorvendo as atribui¢oes dos Cen-
tros de Alcoologia do Centro, Norte e Sul que sao
extintos.

O fenémeno da droga ¢ da toxicodependéncia, apesar
do muito que tem sido feito para o combater, alids,
com resultados visiveis, seja na diminuicao drastica da
taxa de criminalidade com ele relacionado, seja em ter-
mos de satide publica, pelo controlo da propagagao de
doengas dele decorrentes, obriga, ainda na actualidade,
dado o seu carécter transversal, a uma especial atencao
¢ cuidado, atendendo aos novos aspectos sob que se

Didrio da Republica, 1.% série — N.° 103 — 29 de Maio de 2007

apresenta, nomeadamente no que respeita ao consumo
das drogas sintéticas, realidade completamente nova no
nosso Pais, nao apenas pelas caracteristicas das sub-
stancias consumidas, em si mesmas, como pelas carac-
teristicas dos préprios consumidores e das circunstancias
locais, sociais ¢ outras, em que O CONSUMO S¢ processa.

A dimensao do fenémeno ultrapassa, porém, o con-
sumo de substéncias estupefacientes e psicotrépicas, por
definicao ilicitas, ja que se estende ao consumo de sub-
stancias licitas, como seja o élcool, cujos consumidores
se iniciam em idades cada vez mais precoces.

Impoe-se, por isso, a manutengao, na tutela do Minis-
tério da Satde, de um organismo dedicado, exclusiva-
mente, ao estudo e ao combate daquele fenémeno, no
seu sentido mais amplo.

Assim:

Ao abrigo do disposto no n.° 1 do artigo 9.° da Lei
n.° 3/2004, de 15 de Janeiro, ¢ nos termos da alinca a)
do n.° 1 do artigo 198.° da Constitui¢ao, o Governo
decreta o seguinte:

Artigo 1.°

Natureza

1 — O Instituto da Droga ¢ da Toxicodependéncia,
I. P., abreviadamente designado por IDT, I. P., ¢ um
instituto puablico integrado na administragdo indirecta
do Estado, dotado de autonomia administrativa e patri-
monio préprio.

2— O IDT, I P., prossegue atribuigdes do Ministério
da Satde, sob superintendéncia e tutela do respectivo
ministro.

Artigo 2.°
Jurisdigio territorial e sede

1—O IDT, L P., é um organismo central e exerce
a sua actividade sobre todo o territério nacional.

2—OIDT, L P., tem sede em Lisboa.

3— O IDT, 1. P, dispbe de cinco servigos descon-
centrados designados delegagdes regionais, correspon-
dendo o seu ambito de actuagdo ao nivel 1 da Nomen-
clatura de Unidades Territoriais para Fins Estatisticos
(NUTS) do continente.

Artigo 3.°
Missio e atribuigbes

1— O IDT, L. P., tem por missao promover a reducao
do consumo de drogas licitas e ilicitas, bem como a
diminuicao das toxicodependéncias.

2 — Sao atribuicoes do IDT, I. P.:

a) Apoiar 0 membro do Governo responsivel pela
arca da satde na definigao da estratégia nacional ¢ das
politicas de luta contra a droga, o alcool ¢ as toxico-
dependéncias e na sua avaliagao;

b) Planear, coordenar, executar € promover a ava-
liagdo de programas de prevengao, de tratamento, de
redugdo de riscos, de minimizacao de danos ¢ de rein-
serg¢ao social;

¢) Apoiar acgdes para potenciar a dissuasdo dos con-
sumos de substancias psicoactivas;

d) Licenciar as unidades de prestagdo de cuidados
de saiide na area das toxicodependéncias, nos sectores
social e privado, definindo os respectivos requisitos téc-
nico-terapéuticos, ¢ acompanhar o seu funcionamento
¢ cumprimento, articulando com a administragao Cen-
tral do Sistema de Saide, I. P., sem prejuizo da com-
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peténcia sancionatoria da Entidade Reguladora da
Satde;

¢) Desenvolver, promover ¢ estimular a investigagao
e manter um sistema de informagaoc sobre o fendmeno
das drogas ¢ das toxicodependéncias que lhe permita
cumprir as actividades e objectivos enquanto membro
do Observatério Europeu da Droga e da Toxicodepen-
déncia (OEDT);

/) Assegurar a cooperagao com entidades nacionais
¢ internacionais nos dominios da droga, do dlcool e das
toxicodependéncias.

3 — Para a prossecugao das suas atribuigdes, o IDT,
1. P, pode articular-se, em termos a definir pelo conselho
directivo, com: .

a) Servigos ¢ organismos do Ministério da Satde, ou
de outros ministérios com assento no Consclho Inter-
ministerial do Combate & Droga e a Toxicodependéncia
e com outras entidades do sector piiblico, social, privado
e cooperativo, designadamente os representados no
Conselho Nacional do Combate & Droga ¢ & Toxico-
dependéncia, a nivel nacional;

b) Entidades internacionais com intervengio em
matéria de luta contra a droga, o dlcool ¢ as toxico-
dependéncias, sem prejuizo das atribuicoes do Minis-
tério dos Negodcios Estrangeiros na formulagio e con-
dugio da politica externa.

4 — Para a definicdo das linhas de orientacdo técnica
para a intervencio na area do alcool, o IDT, I, P., arti-
cula-se com os servicos centrais que tém a seu cargo
a promocao da sadde em geral ¢ da salide mental em
particular.

5 — Os servicos ¢ os organismos da Administragao
Piblica e as organizacdes privadas devem comunicar
ao IDT, 1. P., os dados e informagdes relativos a sua
actividade que lhes sejam solicitados para prossecugio
das respectivas atribuigoes.

6— O IDT, L. P,, pode celebrar acordos ou conven-
¢oes, nas dreas da prevengao, da reducio de riscos e
minimizacdo de danos, do tratamento e da reinsergéo
de toxicodependentes e alcodlicos, com as entidades
publicas ou privadas que se encontrem licenciadas ou
autorizadas a funcionar.

Artigo 4.°
Orgios
1 — Sao érgaos do IDT, I. P.:

a) O conselho directivo;
b) O conselho consultivo.

2 — Junto do IDT, 1. P., funcionam ainda:

a)} O Conselho Nacional do Combate & Droga ¢ a
Toxicodependéncia;
b) A Comissio de Etica para a Satide.

Artigo 5.°

Conselho directivo

1—OIDT, I. P., ¢ dirigido por um conselho directivo
composto por um presidente e dois vogais.

2—Sem prejuizo das competéncias que lhe forem
cometidas por lei, ou nele delegadas ou subdelegadas,
compete, ainda, ao conselho directivo:

a) Desenvolver e promover a formagao dos recursos
humanos do IDT, I. P.;
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b) Elaborar pareceres, estudos ¢ informagoes que The
sejam solicitados pelo membro do Governo responsavel
pela drea da sadde;

¢) Atribuir licengas de funcionamento das unidades
privadas de prestacio de cuidados de satde na irea
da toxicodependéncia;

d) Elaborar, apreciar ¢ divulgar estatisticas sobrc o
movimento assistencial do IDT, 1. P., incluindo o das
unidades privadas convencionadas;

e¢) Apreciar queixas e reclamaces apresentadas por
utentes e tomar as medidas adequadas a sua resolucio,
sem prejuizo das competéncias de outras entidades
designadamente da Entidade Reguladora da Saide;

) Aplicar coimas de acordo com o estipulado no n.” 1
do artigo 63.° do Decreto-Lei n.® 16/99, de 25 de Janeiro,
sem prejuizo da competéncia sancionatéria da Entidade
Reguladora da Saidde.

3 — O conselho directivo pode:

a) Delegar, com a faculdade de subdelegacao, em
um ou mais dos seus membros, ou nos dirigentes do
IDT, L. P., competéncias que lhe estao atribuidas;

b) Distribuir entre os seus membros, sob proposta
do presidente, a gestdo das varias dreas de funciona-
mento do IDT, I, P,

4 — A distribuicdo de dreas prevista no nlimero ante-
rior envolve a delegagio de poderes correspondentes
as competéncias increntes s drcas em causa, devendo
o conselho directivo fixar expressamente os limites das
delegacoes de poderes e mencionar ou nio a faculdade
de subdelegacio,

5 — Compete ao presidente do conselho directivo do
IDT, L. P.:

a) Exercer, por ineréncia, as fungdes de coordenador
nacional do Combate & Droga e a4 Toxicodependéncia,
nos termos previstos nos artigos 7.° a 10.° do Decreto-Lei
n.° 1/2003, de 6 de Janeiro;

b) Assegurar a coordenacdo da representacio por-
tuguesa a nivel internacional em matéria de luta contra
a droga, o dlcool e as toxicodependéncias, sem prejuizo
das atribuigdes do Ministério dos Negécios Estrangeiros
na formulacéo e conducédo da politica externa;

¢) Celebrar protocolos de cooperagdo com entidades
homdlogas internacionais, no 4mbito da luta contra a
droga, o dlcool ¢ as toxicodependéncias;

d) Praticar os actos urgentes da competéncia do con-
selho directivo sempre que este nao possa reunir em
tempo Gtil;

¢} Presidir ao conselho consultivo.

Artigo 6.°
Conselho consultivo

1— O conselho consultivo é o 6rgao de consulta,
apoio e participagdo na definicdo das linhas gerais de
actuacdo do IDT, L. P., ¢ nas tomadas de decisio do
conselho directivo.

2 — Compete ao conselho consultivo:

a) Apreciar os relatérios periddicos que o IDT, 1. P.,
tenha o dever legal de apresentar junto de entidades
mternas ¢ externas;

b) Emitir parecer sobre quaisquer assuntos que lhe
sejam solicitados pelo presidente;
~ ¢) Emitir parecer sobre o respectivo regulamento
interno.
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3 — O consclho consultivo tem a seguinte compo-
sicao:

a) O presidente do conselho directivo, que preside;

b) Os responsaveis pelos departamentos dos servigos
centrais;

¢) Um representante do Alto Comissariado da Satde;

d) Um representante da Direcgao-Geral da Saidde;

e) Cinco especialistas independentes, de reconhecido
mérito nas areas da droga, do &lcool ¢ da toxico-
dependéncia.

4 — O conselho consultivo redne, ordinariamente,
pelo menos, duas vezes por ano e, extraordinariamente,
sempre que convocado pelo seu presidente, por sua ini-
ciativa, ou por solicitacio do conselho directivo, ou a
pedido de um tergo dos seus membros.

5 —Podem participar nas reunides, sem direito a
voto, por convocagao do respectivo presidente, mediante
proposta do conselho directivo, quaisquer pessoas ou
entidades cuja presenga seja considerada necessaria para
esclarecimento dos assuntos em apreciagio.

Artigo 7.°
Comissao de Etica para a Saide

1 — A Comissao de Etica para a Saide (CES) tem
o mandato ¢ competéncias constantes do Decreto-Lei
1.2 97/95, de 10 de Maio.

2 — Compete ao presidente do conselho directivo
designar os membros da Comissao de Etica para a
Satde, cabendo ao conselho directivo a respectiva
homologagao. .

3 — A Comissao de Etica para a Sadde elabora e
aprova o respectivo regulamento interno.

Artigo 8.2
Organizagiio interna
A organizacao interna do IDT, I. P., € a prevista nos

respectivos cstatutos.

Artigo 9.°
Estatuto dos bros do irecti

Aos membros do conselho directivo do IDT, L. P,
¢ aplicével o regime definido na lei quadro dos institutos
publicos e, subsidiariamente, o fixado no estatuto do
gestor piiblico.

Artigo 10.°
Regime de pessoal

Ao pessoal do IDT, I. P., € aplicével o regime juridico
do contrato individual de trabalho.

Artigo 11.°
Receitas

1— O IDT, L. P., dispoe das receitas provenientes
de dotagoes que lhe forem atribuidas no Orgamento
do Estado.

2—OIDT, L P., dispde ainda das seguintes receitas
préprias:

a) As recompensas, objectos, direitos ou vantagens
previstos nas alineas a) e b) do n.° 1 do artigo 39.°
do Decreto-Lei n.° 15/93, de 22 de Janeiro;
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b) As receitas dos jogos sociais , previstas no n.° 6
do artigo 3.° do Decreto-Lei n.° 56/2006, de 15 de Margo,
que lhe forem atribuidas por lei;

¢) As importancias cobradas por servigos prestados
a entidades puablicas ou privadas, nacionais ou inter-
nacionais;

d) As importéncias cobradas pelo tratamento de toxi-
codependentes ou alcodlicos, beneficidrios do Servico
Nacional de Satde, dos subsistemas de saide, das
Regides Auténomas e dos regimes de reclusao;

e) As quantias cobradas pela venda das publicacoes
e outros trabalhos por si realizados ou editados;

f) Os valores cobrados pela organizagdo ou partici-
pagdo em acgdes de formagio ou cientificas que
empreender e devam ser objecto de remuneragao;

g) As dotagoes que forem destinadas ao IDT, L. P.,
no ambito das instituicoes da Uniao Europeia, desig-
nadamente as relativas a acgdes apoiadas por fundos
comunitarios;

h) Os subsidios, subvengodes, quotizagdes e compar-
ticipagdes, doagoes, herangas ou legados concedidos por
quaisquer entidades publicas ou privadas, nacionais ou
estrangeiras;

i) Os rendimentos de bens mobilidrios ou imobilidrios
de que, a qualquer titulo, frua e o produto da alienagao
de bens préprios e da constituicao de direitos sobre
eles, nos termos da lei;

Jj) Quaisquer outras receitas que por lei, contrato ou
outro titulo lhe sejam atribuidas.

3 — Asreceitas proprias referidas no nimero anterior
sdo consignadas a realizacao de despesas do IDT, 1. P.,
durante a execugdo do or¢amento do ano a que res-
peitam, podendo os saldos nao utilizados transitar para
0 ano seguinte, nos termos do decreto-lei de execugdo
orcamental.

Artigo 12.°
Despesas

Constituem despesas do IDT, 1. P., as que resultem
de encargos decorrentes da prossecugao das respectivas
atribuigdes, designadamente os subsidios atribuidos nos
termos do Decreto-Lei n.° 186/2006, de 12 de Setembro.

Artigo 13.°
Patriménio

O patrimé6nio do IDT, L P., é constituido pela uni-
versalidade dos bens, direitos ¢ obrigacoes de que €
titular.

Artigo 14.°
Sucessio

O IDT, 1. P., sucede nas atribuicoes dos centros regio-
nais de alcoologia.

Artigo 15.°
Critérios de selecciio do pessoal

E definido como critério geral ¢ abstracto de selecgdo
do pessoal necessario a prossecugao das atribuigdes do
IDT, 1. P., o exercicio de fungdes nos centros regionais
de alcoologia.
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IDT, I.P. — Instituto da Droga e da Toxicodependéncia. 1. P,
Praca de Alvalade, N.2 7 —5.2 a0 13.° andar ¢ 1700 — 036 Lisboa
NIPC: 506452654
Unidade Formativa Acreditada pela Administragdo Central do Sistema de Saude, 1. P.
Processo N.° 094/25-09-2002, nos termos da Portaria N.? 782 / 97, de 29 de Agosto

Certifica-se que Maria Cristina da Silva Amorim, natural de Santa Maria da Feira, nascida a
01/05/1965, nacionalidade Portuguesa, sexo Feminino, portadora do Bilhete de Identidade n.2
7412760, emitido pelo SIC de Lisboa, em 24/10/2001, frequentou de 18 de Margo a 18 de Maio

de 2009, com a duragéo total de 20 Horas, a Acgao de Formagao:

«REDUCGAO DE Ri1SC0OS EM CONTEXTO ACADEMICO®

Organizada e promovida pelo Instituto da Droga e da Toxicodependéncia, I.P.

ee seee
[ L] eee
[T XY (X
Faro, 22 de Setembro de 2009
O Delegado Regional do Algarve do IDT, I.P.
/ Anténio Camacho
Certificado N.2 8 (ETEP) . s009 DRA - CRI Algarve
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ANEXO XXII - Formacao Profissional

Oﬁrslcolo
Y s
“v T ISPA ‘ Instituto Superior de Psicologia Aplicada

DFP

Departamento
de Formagio
Permanente

CERTIFICADO DE FREQUENCIA DE FORMA(;AO PROFISSIONAL
(Dec. Reg. N 35/2002 de 23 de Abrl)

Certifica que Maria Cristina da Silva Amorim, natural de Santa Maria da Feira, nascida
a 01/05/1965, portadora do B.L n° 7412760, emitddo em 24/10/2001, pelo Arquivo de
Identificacio de Lisboa, concluiu em 23 de Junho de 2009 o curso de Formagio

Profissional:

DINAMICAS DE GRUPO E JOGOS PEDAGOGICOS
NA PROMOCAO DE COMPETENCIAS

que decorreu nos dias 22 ¢ 23 de Junho de 2009, no Centro de Respostas
Integradas de Evora, com a duragio total de 14 horas.

Certificado n°. 0843/2009

d D&mmgm? ﬁﬁmfnentc

ish 23 d h 2

Lisboa, > fJun o de 2009 Bﬂpalfﬁfrsrm &8 For mgag Parmansate )
‘,_w' J dlm b ?’L—;& '
DGERT elef gariz g

coho-aen 1eo
ACars of TRARALHO

L \ORDE FQ

Entidade acredirada n® 189
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