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“Quando se viaja em direc¢do a um objectivo é muito importante prestar aten¢do ao
Caminho. O Caminho é que nos ensina sempre a melhor maneira de chegar e

’

enriquece-nos, enquanto o cruzamos.’

Paulo Coelho in ‘O Didrio de um Mago’






RESUMO

O presente relatorio traduz o processo de aprendizagem desenvolvido ao longo do
Estagio, inserido no contexto do Curso de Mestrado em Enfermagem com
Especializagdo em Saude Mental e Psiquiatria. Através da enumeracdo dos objetivos
delineados e das atividades implementadas para a sua concretizacao, sdo apresentadas as
competéncias adquiridas no ambito da especializacdo supracitada. O desenvolvimento

do Estagio ocorreu em trés momentos:

Maodulo | - Promocao de estilos de vida saudavel, diagnostico e prevencdo — Unidade de
Cuidados na Comunidade de S. Mamede de Infesta, onde pude comprovar os inimeros
ganhos de que a populagdo pode usufruir com a intervengdo especifica do enfermeiro
especialista em salde mental na area da prevencdo da doenca e promocao da saude
mental. Ao participar no Projeto “Promo¢do da Saude Mental no Idoso”, pude
desenvolver competéncias relacionais, comunicacionais e na area da visitacdo
domiciliaria bem como competéncias especificas no ambito da intervencdo

psicoterapéutica, concretamente, na técnica de reestruturacdo cognitiva.

Madulo 11 - Desenvolvimento de competéncias em unidades de intervencdo na crise de
adultos - Servico C, Unidade C4 do Hospital Magalhdes Lemos, EPE, onde pude
adquirir e desenvolver conhecimentos e competéncias especificas, concretamente ao
nivel da avaliacdo do doente psiquiatrico, da caracterizacdo das suas necessidades
especificas e do desenvolvimento da prestacdo de cuidados, de natureza individual e de

grupo, ao doente psiquiatrico em situacdo de agudizagdo da sua patologia.

Modulo 111 — Opcional — Unidade de Desabituacdo do Norte, onde me foi possivel
adquirir competéncias especificas na prestacdo de cuidados ao utente com dependéncia
de substancias psicoativas, especificamente, acerca da técnica de modificacdo
comportamental e da abordagem motivacional do utente no processo de mudanca de

comportamento inerente a prevencdo de recaida.

Este relatorio pretende descrever, de forma critca e reflexiva o percurso efetuado ao

longo de todo o Estagio, salientando os momentos que me parecem melhor espelharem



a imensiddo de experiéncias que me permitiram a aquisicdo de competéncias especificas

como enfermeira especialista em saude mental e psiquiatria.



ABSTRACT

This report reflects the learning process developed over the intership set in the context
of the Master's Degree in Nursing with Specialization in Mental Health and Psychiatry.
By listing the goals outlined and the activities implemented to achieve them, are
presented the skills acquired through the above specialization. The stage was developed

in three stages:

Module | — Promotion oh healthy lifestyles, diagnosis and prevention — in Unidade de
Cuidados na Comunidade de S. Mamede de Infesta, where | could prove the many gains
that people can enjoy with the specific intervention of the nurse specialist in mental
health in the prevention of disease and promotion of mental health. By participating in
the project “Promotion of Mental Health in the Elderly”, I could develop relational and
communication skills, in the area of domiciliary visits as well as specific skills within
the psychotherapeutic intervention, specifically, the technique of cognitive

restructuring.

Module Il - Developing skills in units of crisis intervention for adults — in Service C,
Unidade C4 do Hospital Magalhdes Lemos, EPE where | could acquire and develop
specific knowledge and skills, specifically in the evaluation of the psychiatric patient,
the characterization of their specific needs and development of individual and group

care of the psychiatric patient in a situation of worsening of their disease.

Module 1I1 - Optional — in Unidade de Desabituacdo do Norte where | could acquire
specific skills in providing care to the patient with psychoactive substances dependence,
specifically, about the technique of behavior modification and motivational approach of

the user in the process of change inherent in relapse prevention.

This report aims to describe, critically and reflectively, the course made throughout the
stage, highlighting the best moments that seem to mirror the immensity of experience
that allowed me to acquire specific skills as a nurse specialist in mental health and

psychiatry.
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0 - INTRODUCAO

Este relatdrio insere-se no plano de estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem com
Especializagdo em Saude Mental e Psiquiatrica (MEESMP), do Instituto de Ciéncias da
Saude (ICS) da Universidade Catdlica Portuguesa (UCP) e reporta-se ao periodo de
Estagio compreendido entre 27 de Abril de 2011 e 4 de Fevereiro de 2012, tendo
decorrido em trés Madulos:

Moddulo | — de 27/04/2011 a 25/06/2011 — Promogdo de estilos de vida saudavel,
diagndstico e prevencdo que decorreu na Unidade de Cuidados na Comunidade de S.
Mamede de Infesta (UCCSMI).

Mddulo 11 — 03/10/2011 a 26/11/2011 — Desenvolvimento de competéncias em
unidades de intervencdo na crise de adultos que decorreu no Servi¢o C, Unidade C4 do

Hospital Magalhédes Lemos, EPE.

Maédulo 111 —28/11/2011 a 04/02/2012 — Modulo Opcional que decorreu na Unidade de
Desabituacdo do Norte (UDN).

Sendo que, segundo o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista publicado em Diario da Republica 22 Serie — n° 35 de 18 de Fevereiro de
2011, “... o conjunto de competéncias clinicas especializadas, decorre do
aprofundamento dos dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais”, foi
meu objetivo ao frequentar o Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacao
em Enfermagem de Salude Mental e Psiquiatrica, aprofundar e desenvolver
competéncias previamente adquiridas em contexto de formacéo de base e de experiéncia
profissional e adquirir novas competéncias mais direcionadas para a area especifica da
Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatrica (ESMP). O mesmo Regulamento defende
que o enfermeiro especialista é aquele que posssui ““... conhecimentos, capacidades e
habilidades que mobiliza em contexto de pratica clinica que lhe permitam ponderar as
necessidades de salde do grupo-alvo e atuar em todos os contextos de vida das

pessoas, em todos 0s niveis de prevencado”.
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Através da constante procura de um conjunto de saberes e conhecimentos cientificos,
técnicos e humanos na area da Enfermagem de SMP, procurei alcancar o que
atualmente esta definido no referido Regulamento “... desenvolver uma compreenséo e
intervencgdo terapéutica eficaz na promocéo e protecdo da saude mental, na prevengao

da doenca mental, no tratamento e na reabilitagdo psicossocial”.

O meu trajeto ao longo dos trés Modulos de Estadgio foi sempre no sentido do
desenvolvimento de competéncias que me permitissem atuar como o definido para o
que se espera do Enfermeiro Especialista em SMP “... para além da mobiliza¢do de si
mesmo como instrumento terapéutico, desenvolve vivéncias, conhecimentos e
capacidades de ambito terapéutico que Ihe permitem durante a préatica profissional
mobilizar competéncias psicoterapéuticas, socioterapéuticas, psicossociais e
psicoeducacionais. Esta pratica clinica permite estabelecer relacGes de confianca e
parceria com o cliente, assim como aumentar o insight sobre os problemas e a

capacidade de encontrar novas vias de resolucéo”.

Neste seguimento, através de uma metodologia descritiva e reflexiva, neste relatério
serdo apresentadas as competéncias / conhecimentos adquiridos e desenvolvidos,
focando as atividades realizadas como forma de concretizacdo dos objetivos que
constam nos Plano de Estudos do Curso de MEESMP e também daqueles por mim
delineados. Para permitir uma mais facil consulta deste trabalho, explicita-se a forma

como este se encontra esquematizado:

- Enquadramento do Estagio — na qual abordo o Projeto de Estégio, efetuo uma breve

caracterizagdo dos campos de Estagio e fago uma pequena abordagem a cada Modulo;

- Objetivos e atividades desenvolvidas no Estagio - na qual enuncio os objetivos

delineados bem como as atividades realizadas para o0s concretizar;

- Atividades relevantes realizadas no Estagio - na qual destaco algumas atividades as
quais atribuo especial importancia e que julgo terem contribuido de forma significativa

para o desenvolvimento de competéncias especificas na area da enfermagem de SMP;

- Competéncias desenvolvidas e adquiridas — na qual descrevo as competéncias

desenvolvidas / adquiridas ao longo do Estagio.
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Com a realizacdo deste relatério, pretendo que este seja capaz de corresponder aos

seguintes objetivos:
- Caracterizar e analisar o Estagio efetuado, de forma auto-critica;

- Realizar uma analise critica e reflexiva acerca dos objetivos e atividades

desenvolvidas, bem como da pertinéncia dos mesmos;

- Enunciar, criticamente, as competéncias adquiridas e desenvolvidas ao longo dos trés

Médulos de Estagio.

Este trabalho foi elaborado tendo em conta o novo Acordo Ortografico da Lingua
Portuguesa e que entrou em vigor no sistema educativo portugués no ano letivo de
2011/2012.
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1 - ENQUADRAMENTO DO ESTAGIO

Numa etapa prévia ao inicio do desenvolvimento do Estagio, foi essencial a construcéo
de um instrumento que possibilitasse delinear quais 0s objetivos que se pretediam
atingir ao longo do mesmo, bem como servir como linha orientadora e facilitadora de
um processo de constante crescimento pessoal. Este instrumento denomina-se Projeto
de Estégio, tendo sido construido com base em pesquisa bibliogréafica, recorrendo a uma
metodologia descritiva e dando resposta as orienta¢cdes do Guia de Estagio do Curso de
MEESMP. Segundo Fortin (1999), Projeto é “(...) uma etapa preliminar (...) no decurso
da qual é necessario estabelecer os limites do objetivo do trabalho e precisar a maneira

de realizar cada uma das etapas do processo(...)".

Através da sua realizacdo, pretendi orientar o meu percurso ao longo dos trés Mddulos
de Estagio, facilitando-me o delinear de objetivos gerais e especificos que me propus
alcancar, bem como as atividades desenvolvidas em cada Mdodulo para os atingir e para
adquirir um maior nivel de competéncia pessoal e profissional, concretamente, como
Enfermeira Especialista de SMP. Nele, sdo também enumerados os diferentes campos
de estagio selecionados bem como abordada a justificacdo da escolha das diferentes

Instituicdes e Sevigos.

Tendo em conta o exigido pela Instituicdo de Ensino, o Projeto inicial foi elaborado
abrangendo os trés Mddulos de Estagio e entregue antes do inicio do mesmo. Por este
motivo, o Projeto aqui apresentado em anexo foi reformulado no que concerne aos
objetivos especificos para cada Modulo, de acordo com as realidades com que me
deparei, uma vez que me apercebi que alguns objetivos seriam muito dificeis de serem
alcancados (pelo que tiveram que ser eliminados) e outros houve que apenas foram

passiveis de serem delineados ap0s conhecer os servigos in loco. (anexo 1)

De acordo com o Plano de estudos do 4° Curso de MEESMP, o Estagio foi composto

por 750 horas de trabalho (correspondendo a 30 ECTS), das quais 540 horas foram de
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contacto, tendo sido as restantes 210 horas para trabalho individual. Foi dividido por
trés Mddulos — I, 11, 111, cada um correspondendo a 180 horas de contacto e 10 ECTS. A
escolha do local de realizagdo de cada Mddulo teve em conta as minha preferéncias, a
localizacdo geografica proxima ao local de trabalho bem como as opgdes propostas pela
Equipa de Coordenacdo do Curso. Efetuar uma média de trés a quatro turnos por
semana, foi a estratégia utilizada por forma a conseguir totalizar as horas de estagio
preconizadas. O horario de estadgio por mim efetuado foi o resultado da articulagdo
possivel entre o horario exercido nos diversos servicos, o horério praticado pelo(a)
respetivo(a) tutor(a) e o meu horario laboral. O Estagio foi tutelado por um(a)
Enfermeiro(a) Especialista, enfermeiro (a) tutor(a) pertencente a cada servico e ainda
por uma Professora Orientadora pertencente ao ICS da UCP Porto. Neste seguimento, o
meu Estagio decorreu da seguinte forma:

- Primeiro Periodo — 27/04/2011 a 25/06/ 2011 - Md6dulo | — Unidade de Cuidados na

Comunidade de S. Mamede de Infesta;

- Segundo Periodo — 03/10/2011 a 26/11/2011 — Mdodulo 1l - Servi¢o de Agudos C,
Unidade C4 do Hospital Magalhées de Lemos;

- Terceiro Periodo — 28/11/2011 a 04/02/2012 — Mddulo 111 - Unidade de Desabituacdo
do Norte.

Tendo em conta a minha perspetiva de uma gradual aquisicdo de competéncias no
ambito desta Especialidade, julgo que, concretizar o Estadgio com esta sequéncia de
Maodulos e nos locais selecionados foi de encontro as minhas preferéncias, facilitando-
me a integracdo nesta realidade tdo nova para mim e o atingir dos objetivos por mim
delineados. A caracterizacdo mais pormenorizada dos Mddulos de Estagio referidos
encontra-se em anexo a este trabalho (anexo Il). Assim sendo, no Mddulo | foi
contemplada a Promocéo de estilos de vida saudavel, diagnostico e prevengdo e a minha
escolha do local deveu-se ao facto de, encontrando-me eu a prestar fung¢ées na Unidade
Local de Saude de Matosinhos, esta escolha poderia permitir-me um melhor
conhecimemto acerca da articulacdo entre os Cuidados de Salde Primarios e 0s
Cuidados Hospitalares, na area concreta da Saude Mental. Numa perspetiva a médio-

longo prazo, gostaria de vir a desempenhar fungbes como enfermeira em contexto
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comunitario, uma vez que me interesso particularmente pela area da Promocao da Saude
Mental e Prevencdo da Doenca Mental. O facto de ter tido conhecimento, embora néo
aprofundado, dos Projetos que estavam ai a ser desenvolvidos (Promocdo da Salde
Mental no ldoso; Promogdo da Salude Mental no Cuidador Informal; Promoc¢do da
Salde Mental na area de abrangéncia da UCCSMI), contribuiu em grande parte para

esta minha escolha.

No Mddulo |1 pretendia-se o Desenvolvimento de competéncias em unidades de
intervencdo na crise de adultos, onde procurei aprofundar conhecimentos aprendidos
nas aulas e ter uma nogdo dos cuidados e acompanhamento realizados ao doente
psiquiatrico em crise. Os factos de pertencer a area geografica da minha prestacdo de
funcBes e de durante o0 meu curso de Licenciatura em Enfermagem, ter efetuado parte
do ensino clinico no servico de Matosinhos, vieram contribuir para esta escolha. No
entanto e, dada a reestruturacdo ocorrida no Hospital Magalhdes de Lemos, 0 servigo
em causa deixou de existir com essa nomenclatura. Por esta raz&o, solicitei estagiar num
servico que recebesse doentes provenientes da area geografica de Matosinhos, tendo-me

sido proposto o servico C, Unidade C4.

O Modulo 111 sendo o Mdodulo Opcional foi realizado na Unidade de Desabituacdo do
Norte, Matosinhos. Trabalhando eu num servigo de internamento de Medicina e lidando
com alguma frequéncia com doentes com problemas relacionados com a dependéncia
de substancias psicoativas, considerei ser de grande interesse desenvolver
conhecimentos e competéncias nesta area por forma a permitir-me uma atuacdo mais
direcionada e eficaz. A localizacdo proxima do local onde trabalho e a sugestdo da
equipa de Coordenacéo do Curso foram também fatores tomados em consideracao.
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2 - OBJETIVOS E ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NO ESTAGIO

No seguimento do referido anteriormente, pretendo agora enunciar oS objetivos
delineados bem como as atividades por mim realizadas para os atingir. Através da
concretizacdo destes objetivos penso ter desenvolvido e adquirido competéncias que me
permitam uma adequada intervencdo como Enfermeira Especialista que, segundo o
Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista publicado em
Diério da Republica 22 Serie — n°® 35 de 18 de Fevereiro de 2011, se define como “... 0
enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem,
tendo em conta as resposta humanas aos processos de vida e aos problemas de salde,
que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos
num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de interven¢ao”.
No mesmo Regulamento consta ainda que, independentemente da area de
especializacdo, o ambito de interveng¢do do Enfermeiro Especialista “... envolve as
dimensdes da educacgdo dos clientes e dos pares, de orientacdo, de aconselhamento,
lideranga e inclui a responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo

investigacdo relevante, que permita avancar e melhorar a pratica de enfermagem”.

Assim sendo, seguidamente faco referéncia a alguns dos objetivos gerais definidos no
Plano de Estudos do Curso de MEESMP, em particular aos que selecionei para 0 meu
Estagio, bem como aos objetivos especificos (incluindo os transversais aos trés

Maodulos e especificos para cada Mddulo) por mim delineados.

Obijetivos gerais e atividades realizadas para os concretizar:

- Gerir e interpretar, de forma adequada, informacdo proveniente da minha
formacao inicial, experiéncia profissional, de vida e formacéo pos-graduada, sendo
capaz de comunicar aspetos complexos de &mbito profissional e académico, tanto a

enfermeiros quanto ao publico em geral
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Este objetivo foi concretizado através de pesquisa bibliografica sempre que esta se
evidenciou necessaria; através da aplicacdo de conhecimentos adquiridos durante o
curso de licenciatura em enfermagem e de formacdo pos-graduada; através do emprego
de uma comunicacdo eficaz recorrendo a uma linguagem técnico-cientifica para
enfermeiros e uma linguagem acessivel para o publico em geral; através da realizacédo
de sessdes informais de educacédo para a saude ao doente e / ou familia, sempre que se
considerou pertinente; através da realizacdo de reflexdes criticas quinzenais e de um

portfolio das atividades desenvolvidas durante a pratica clinica.

- Manter, de forma continua e autbnoma, 0 meu processo de auto-desenvolvimento
pessoal e profissional produzindo um discurso pessoal fundamentado, tendo em

consideracdo diferentes perspetivas sobre os problemas identificados

Este objetivo foi concretizado através de pesquisa bibliografica sempre que se
considerou pertinente; através da demonstracao de recetividade para aprender temas e
assuntos novos; através da utilizacdo de uma comunicacao refletida e estruturada tanto
com a equipa multidisciplinar como com o doente / familia; através da elaboragdo
escrita de reflexfes criticas quinzenalmente; da realizacdo de um portfélio das
atividades desenvolvidas durante o estagio promovendo a reflexdo e desenvolvimento
do espirito critico; através da promocdo de momentos de reflexdo e troca de

experiéncias entre os elementos do servico.

- Conhecer a estrutura fisica, funcionamento e organizacao de cada servico

Este objetivo foi concretizado através de entrevistas informais com o enfermeiro(a)
tutor(a) do estagio e restantes enfermeiros do servico; através da consulta de protocolos,
normas, documentos e regulamentos referentes ao servigo; através da observacao
participada das atividades desenvolvidas em cada servico e da identificagdo dos

recursos materiais e humanos de cada um deles.
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- Desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao doente com
patologia do foro mental e psiquiatrico, demonstrando capacidade de trabalhar de

forma adequada, na equipa multidisciplinar e interdisciplinar

Este objetivo foi concretizado através da identificacdo do método de trabalho da equipa
de enfermagem; através da promocdo das boas relagdes interpessoais e de uma
comunicacdo eficaz com a equipa interdisciplinar; através da aplicacdo do processo de
Enfermagem, recorrendo a reformulacdo do planeamento de cuidados sempre que a
situacdo de salde do doente o tenha exigido; através do estabelecimento de prioridades
nos cuidados ao doente; através da participacdo na prestacdo de cuidados de
Enfermagem, de forma adequada e integrada dentro da equipa interdisciplinar.

- Participar e promover a investigacdo em servi¢co na area da Enfermagem de

Saude Mental e Psiquiatrica

Este objetivo foi concretizado através de pesquisa bibliografica sempre que esta se
mostrou pertinente; atraveés da colaboracdo ativa na realizacdo de trabalhos de
investigagdo e / ou projetos em curso, especificamente o Projeto “Promogo da Satde
Mental no Idoso” tendo em vista a melhoria da qualidade dos cuidados; através da

partilha de informac&o util para o desenvolvimento dos trabalhos e projetos em curso.

— Planear a elaboracéo do relatério final

Este objetivo foi concretizado através da elaboracdo de reflexGes criticas
quinzenalmente, com a finalidade de registar conhecimentos apreendidos, dificuldades

encontradas e competéncias adquiridas; através da elaboracéo dos portfélios.

Objectivos Especificos e atividades realizadas para os concretizar:

— Identificar situagdes imprevistas e complexas, mobilizando os saberes adquiridos
durante o percurso profissional e a formacdo na area de especializacdo em

Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica (transversal aos trés Modulos)
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Este objetivo foi concretizado atraves da aquisicdo de conhecimentos e habilidades para
a mobilizacdo em contexto da préatica profissional, aos trés niveis da prevencdo ao
individuo, familia e comunidade; através da utilizacdo de uma prética de enfermagem
especializada na éarea de salde mental e psiquidtrica ao individuo, familia e
comunidade; através da implementacdo de intervencdes de enfermagem para a
resolucdo de problemas identificados na area da salde mental e psiquiatrica e avaliacdo
da sua eficécia; através da promocdo de momentos de reflexdo critica sobre a pratica
dos cuidados prestados e / ou observados, individualmente e também através da partilha

com o(a) enfermeiro(a) tutor(a).

— ldentificar as necessidades especificas do doente, visando a qualidade dos
cuidados de Enfermagem, satisfacdo do doente e minimizar o impacto negativo da

doenca mental (transversal aos trés Modulos)

Este objetivo foi concretizado através da pesquisa bibliografica; da realizacdo de
entrevistas informais com a equipa multidisciplinar; através da caracterizacdo das
necessidades dos utentes; recorrendo a realizacdo de intervencdes planeadas, ndo
planeadas e psicoterapéuticas adequadas.

- ldentificar as necessidades especificas da populacdo abrangida pelo Projeto
“Promocao da Satide Mental no Idoso”, que decorreu na UCCSMI aquando do

Moédulo I (anexo 11)

Este objetivo foi concretizado através de pesquisa bibliografica sempre que esta se
considerou necessaria; através da caracterizacdo da populacdo abrangida pelo referido
projeto; recorrendo a observacédo participada das atividades desenvolvidas pela equipa;
através da realizacdo de visitas domiciliarias; atraves da realizacdo de entrevistas
informais com a equipa e de entrevistas com a populacdo abrangida pelo projeto

supracitado.

— Desenvolver competéncias na prestacao de cuidados aos utentes abrangidos pelo

Projeto “Promoc¢ido da Saude Mental no Idoso”, estabelecendo uma relaciao
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terapéutica com o doente e familia e proporcionando intervencdes de enfermagem

especializadas na area da saude mental e psiquiatrica

Este objetivo foi concretizado através de pesquisa bibliografica sempre que se mostrou
pertinente; através da realizacdo de entrevistas informais com a equipa multidisciplinar;
através da caracterizagdo das necessidades dos utentes abrangidos pelo respetivo Projeto
(anexo I1); através do desenvolvimento e aplicacdo de conhecimentos sobre técnicas de
comunicacdo com o doente e familia; através da promocao do envolvimento da familia
e doente, como intervenientes ativos na relacdo; através da realizacdo de ensinos e
outras intervencbes de enfermagem, no ambito da promoc¢do da salde mental e
prevencdo da doenca mental; atraves da identificacdo das diferentes equipas e / ou
instituicbes que se articulam e funcionam em parceria com a UCCSMI, no ambito

especifico da Saude Mental e Psiquiatrica; atraves da realizacdo de um estudo de caso.

— Desenvolver competéncias na avaliacdo do doente psiquiatrico em situacédo de

crise (aquando do desenvolvimento do Mdédulo 11, no Servico C4 do HML)

Este objetivo foi concretizado através de pesquisa bibliografica sempre que se
evidenciou pertinente; através da realizacdo de entrevistas informais com a equipa
multidisciplinar; através da participacdo nas reuniGes semanais com 0s doentes
internados e a equipa multidisciplinar; através da prestacdo de cuidados de enfermagem
gerais diretos aos doentes; através da colaboracdo na entrevista de avaliacdo e

reavaliacdo do doente.

- Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados (de ambito individual e / ou

de grupo) ao doente psiquiatrico em fase de agudizacédo da sua doenca (Mddulo I1)

Este objetivo foi concretizado através da pesquisa bibliografica; recorrendo a realizacao
de entrevistas informais com os enfermeiros do servico; atraves do treino de
intervengdes especificas quer a nivel individual (Relacdo de Ajuda, Reestruturacéo
Cognitiva) quer através de dinamicas de grupo, sempre que foi possivel e considerado

adequado.
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- Construir e reavaliar, de forma critica, 0 Processo de Enfermagem utilizando a
linguagem CIPE e o aplicativo informatico SAPE (aguando do desenvolvimento
dos Modulos 1 e 1)

Este objetivo foi concretizado atraves de pesquisa bibliografica sempre que adequado;
através da realizacdo de entrevistas e discussdes informais com o(a) enfermeiro(a)

tutor(a) e restantes enfermeiros do servico.

— lIdentificar as necessidades especificas dos doentes internados na Unidade de
Desabituacédo do Norte (Modulo 111)

Este objetivo foi concretizado através de pesquisa bibliogréfica; da realizacdo de
entrevistas informais com a equipa multidisciplinar; através da observacao participada
das atividades desenvolvidas pela equipa; através da caracterizacdo das necessidades do

doente com poblemaética aditiva; através de entrevistas informais com o doente.

— Desenvolver competéncias na avaliacdo do doente com problematica aditiva
(Mdédulo 1)

Este objetivo foi concretizado através da pesquisa bibliogréafica; da realizacdo de
entrevistas informais com a equipa multidisciplinar; através da participacdo nas reunides
diarias com os doentes internados e a equipa multidisciplinar; através da prestacdo de
cuidados de enfermagem gerais diretos aos utentes; através da colaboracdo nas sessdes

de avaliag&o bidiaria do estado do utente, incluindo detecdo de sinais de privagao.

— Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados (de abito individual e / ou de
grupo) aos doentes da UDN, proporcionando intervencdes de enfermagem
especializadas na area da saude mental e psiquiatrica (Modulo 111)

Este objetivo foi concretizado através de pesquisa bibliografica; da realizacdo de
entrevistas informais com a equipa multidisciplinar; através da caracterizagdo das
necessidades dos doentes; através da aplicacdo de instrumentos psicométricos para

avaliar a motivacdo dos utentes para a mudanga, concretamente, o questionario
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SOCRATES; através do treino de intervencdes especificas a nivel individual tal como a

Técnica de Modificagdo Comportamental; através da realizacdo de um estudo de caso.

— Participar ativamente nas sessdes de prevencéo de recaida e de educacdo para a

saude dinamizadas pela equipa de enfermagem da UDN (Mddulo 111)

Este objetivo foi concretizado através da aplicacdo de conhecimentos adquiridos,
desenvolvendo competéncia em executar e / ou participar em intervencdes terapéuticas;
através da colaboracdo em intervencdes planeadas e ndo planeadas; efetuando sugestdes
de alteracbes que visassem a melhoria da eficacia das mesmas, concretamente, nas

sessOes de prevencdo de recaida das drogas ilicitas.
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3 - ATIVIDADES DE MAIOR RELEVANCIA REALIZADAS NO ESTAGIO

Neste capitulo, destaco algumas atividades as quais atribuo especial importancia e que
julgo terem contribuido de forma significativa para que tivesse sido possivel atingir o
delineado no Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
em Saude Mental (EESM) publicado em Diario da Republica 22 Serie — n° 35 de 18 de
Fevereiro de 2011 “Ao mobilizar na pratica clinica um conjunto de saberes e
conhecimentos cientificos, técnicos e humanos e ao demonstrar niveis elevados de
julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias
clinicas especializadas, 0 EESM possibilita também que a pessoa, durante 0 processo
terapéutico, viva experiéncias gratificantes quer na relagdo intrapessoal quer nas

relagdes interpessoais”.

. Visitacao domiciliaria

As visitas domicilidrias foram realizadas durante o Mddulo | na Unidade de Cuidados
na Comunidade de S. Mamede de Infesta. (anexo I11)

Labate, Galera ¢ Avanci (2004) afirmam “A visita domiciliaria possibilita a equipe de
saude a observacdo do individuo dentro do seu contexto, do seu meio ambiente,
condicBes de habitacdo, de higiene, saneamento basico e relagdes afetivo-social entre
0s membros da familia”. Por este motivo, quando o enfermeiro efetua uma visita
domiciliaria “deve estar consciente da existéncia desses espagos e compreender que
quando chega a casa de um paciente também estara invadindo o espaco privado. Por
isso a visita domiciliaria deve ser realizada com cuidado e necessita de um tempo para

que se estabeleca uma relacéo de confianca entre os visitadores e a familia™.

Na area concreta da saude mental e psiquiatria, atravessamos um longo periodo em que
0 hospital psiquiatrico se transformou no local privilegiado para a prestacdo de cuidados
de saude. Atualmente, com a implantacdo de servigos psiquiatricos na comunidade, a
importancia da visita domiciliaria torna-se ainda mais evidente.
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Segundo o manual de apresentacdo da UCCSMI, sendo Portugal um pais onde a taxa de
populacdo idosa tem vindo a aumentar e, de acordo com o defendido pelo Ministério da
Saude (2004), “é fundamental dar respostas efetivas as necessidades da populacéo

idosa”.

O projeto “Promocdo da Saude Mental no Idoso” tem como populacdo alvo os utentes
inscritos no Centro de Saude de S. Mamede de Infesta com idade igual ou superior a 65
anos inscritos em Familias Unipessoais ou que residam sozinhos (calcula-se uma média
de 1000 utentes) e o seu grande objetivo é o de promover a saude mental nesta

populacdo com isolamento social.

Para caracterizar estes utentes (aos quais tivemos acesso atraves da base de dados da
instituicdo), optou-se por inicialmente entrevistar idosos a residir sozinhos em Bairros
Sociais da area de abrangéncia e posteriormente, pretendia-se caracterizar toda a

populacdo acima referida.

Neste sentido, colaborei com a Enfermeira tutora na visitacdo domiciliaria a alguns
utentes; preferencialmente, foi feito agendamento telefénico prévio mas noutros casos
(em que néo nos tinham atendido o telefone) fomos ao seu encontro ou foram o0s utentes

que nos abordaram na rua.

Iniciamos por explicar o objetivo da entrevista, com a assinatura do Consentimento
Livre e Esclarecido, salvaguardando que poderiam abandonar o estudo a qualquer

momento.

A entrevista em si iniciava-se com o preenchimento do MMSE sendo que s6
prosseguiamos com a aplicacdo do questionario aos utentes sem alteracdo da capacidade
cognitiva e com capacidade de colaboracao.

No questionario aplicado pudemos recolher dados relativos as caracteristicas
demogréficas e psicossociais, incluindo informacéo acerca da adeséo e gestao ao regime
terapéutico, atividades e estilos de vida, dependéncia no autocuidado e necessidade de
suporte. Por fim, abordava-se a percecdo dos idosos acerca da sua satisfagdo com a vida,

espiritualidade / crencgas pessoais e bem-estar.

Os dados recolhidos foram devidamente registados no aplicativo SAPE, permitindo uma

correta partilha de informacdo com o enfermeiro de familia e colaborando para uma
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adequada resposta as necessidades encontradas, tanto a nivel da SMP como de uma

outra area de intervencao.

A visitacdo domiciliaria trouxe importantes contributos para um melhor conhecimento
das realidades dos nossos idosos, uma vez que nos permitiu identificar potenciais
situacBes de risco quer a nivel fisico, psicolégico ou ambiental, para uma posterior

adequada intervengao.

Globalmente, os idosos abordados, apesar de terem apoios informais por parte de
amigos, vizinhos e familiares, sentem-se muitos sozinhos e véem em nos uma
oportunidade de contarem as suas historias de vida e de partilharem os seu receios em

relagdo ao futuro.

Segundo Sequeira, 2010 “... o momento da reforma, tantas vezes desejada, com a
desvinculacdo ao mundo do trabalho, leva a diminuicdo da importancia do idoso que,
por vezes, passa a ser considerado indtil e problemético, o que pode contribuir para o

seu isolamento.”

Tendo acrescida a vantagem de estarmos a efetuar as entrevistas no ambiente
domiciliario dos utentes, permitiu-nos identificar mais claramente situacfes problema
para, especificamente na area da enfermagem de salde mental, podermos
adequadamente intervir no sentido de organizarmos 0s apoios necessarios ou reorientar

0s contactos destes idosos.

Para Paul (2005, citado por Sequeira, 2010), “Com o envelhecimento, algumas pessoas
significativas (familiares, amigos, companheiros) vao desaparecendo, pelo que é
necessario reorganizar as redes de apoio informal, de forma a manter a independéncia
e a participacao social, pois as redes de apoio sdo indispensaveis para a saude mental,

satisfagdo com a vida e envelhecimento dptimo.”

Apesar de, ao longo das entrevistas efetuadas nédo ter sido detetado nenhum caso que
nos parecesse efetivamente problematico, necessitando da intervencdo imediata
especializada na &rea da salde mental, a nossa atuacdo foi sempre de encontro a
promocdo da salde mental positiva e a adesdo a estilos de vida mais saudaveis, sempre
que detetdmos a presenca de falsos conceitos que pudessem colocar em risco o bem-
estar dos utentes. Estas situacdes sdo entdo melhor caracterizadas no registo das visitas

domiciliarias efetuadas que se encontra em anexo a este trabalho.
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. Técnica de Reestruturacio Cognitiva

As sessdes de Técnica de Reestruturacdo Cognitiva (TRC) (anexo 1V) foram
desenvolvidas no Modulo I, aquando da realizagdo do primeiro Estudo de Caso (anexo
V).

“A terapia cognitiva € um tipo de psicoterapia baseado no conceito de processamento
mental patoldgico. O foco do tratamento é a modificacdo de cognicfes distorcidas e
comportamentos mal adaptativos.” (Townsend, 2011)

Beck (1995), citado por Townsend (2011) diz ainda que “na terapia cognitiva 0
objetivo do terapeuta é utilizar uma variedade de métodos para criar alteragdes no
pensamento e no sistema de crencas do individuo num esforco de criar alteracbes

emocionais e comportamentais duradouras.”

A técnica de reestruturacdo cognitiva foi inicialmente desenvolvida para ser utilizada na
depressdo; atualmente, € vista como eficaz no tratamento de uma série de perturbacdes
entre as quais: perturbacOes de panico, perturbacdes da ansiedade generalizada, fobias
sociais, perturbacdo obsessivo-compulsiva, perturbacdes de stress pds-traumatico,
perturbacBes alimentares, abuso de drogas, perturbacbes da personalidade,
esquizofrenia, etc. (Beck, 1995; Sadock e Sadock, 2007; Wright, Thase e Beck, 2008,
citado por Townsend, 2011).

Na terapia cognitiva, o objetivo é ensinar o individuo a controlar as distor¢cdes do
pensamento que vao contribuir para o desenvolvimento e manutengéo das perturbacdes
do humor. Na depressdo, ha uma distorcdo negativa em relacdo a si proprio, ao

ambiente e ao futuro, vendo-o sem esperanca.

Assim sendo, com a técnica de reestruturacdo cognitiva, pretende-se que o individuo
seja capaz de identificar padrdes disfuncionais de pensamentos e comportamentos,
ajudando-o0 a conseguir testar a validade dos mesmos. A terapia em si visa mudar 0s
pensamentos automaticos que surgem de forma espontdnea e vado condicionar

perturbagdes no humor.

Uma das formas de o conseguir é pedir a pessoa que descreva realidades que apoiem e

refutem pensamentos automaticos e seguidamente é revista com ela em que medida é
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que existe uma justificacdo logica para esse pensamento. Uma outra forma consiste em
fazer com que o individuo perceba o que poderia acontecer se 0s seus pensamentos
fossem efetivamente verdadeiros. E importante que os utentes percebam que nenhuma
técnica € melhor do que outra, que pode acontecer que Varias técnicas nao funcionem e
que é essencial que trabalhe em conjunto com o terapeuta para melhor delinearem a

estratégia mais adequada.

Rupke, Blecke e Renfrow (2006) citado por Townsend (2011) efetuaram estudos onde
puderam comprovar uma eficacia igual ou superior da terapia cognitiva em relacdo ao
uso da medicacdo antidepressiva em individuos deprimidos, ndo querendo isto dizer que

0 seu uso diminua o valor do efeito da terapéutica.

Townsend (2011) cita Beck e associados (1987) ao referir que, com a terapia cognitiva,

espera-se que o individuo seja capaz de:

- monitorizar 0s seus pensamentos negativos automaticos;

- reconhecer as ligacOes entre a cognicdo, o afeto e 0 comportamento;

- examinar as evidéncias a favor e contra pensamentos automaticos distorcidos;
- substituir estas cognic6es tendenciosas por interpretagdes mais realistas;

- aprender a identificar e alterar as crencas disfuncionais que o predispdem a distorcer

experiéncias.

Esta terapia € bastante estruturada e breve, tendo uma média de duracdo de 12 a 16
semanas. Apesar de defender uma adaptacdo da terapia para se adequar ao caso
especifico de cada individuo, Beck definiu ainda uma série de principios que devem

estar subjacentes em todos os casos. Séo eles:

a. A terapia cognitiva baseia-se numa formulacgdo do cliente e dos seus problemas
em termos cognitivos que evoluiu continuamente;
A terapia cognitiva requer uma alianca terapéutica solida;

A terapia cognitiva enfatiza a colaboragéo e a participacéo ativa;

2 o o

A terapia cognitiva é orientada para 0s objetivos e concentra-se nos problemas;

e. Aterapia cognitiva enfatiza inicialmente o presente;
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f. A terapia cognitiva é educativa, visa ensinar o cliente a ser o seu proprio
terapeuta e ensina a prevencao de recaidas;

A terapia cognitiva visa ser temporalmente limitada;

h. As sessOes de terapia cognitiva sdo estruturadas; cada sessdo tem uma estrura
pré-determinada que inclui revisdo da semana do individuo; estabelecimento
conjunto da agenda da sessdo; revisdo da sessdo da semana anterior; revisdo do
trabalho de casa da semana anterior; discussdo dos itens da agenda desta
semana; estabelecimento do trabalho de casa para a préxima semana e resumo
da sessdo desta semana.

i. A terapia cognitiva ensina os clientes a identificar, avaliar e responder aos seus
pensamentos e crengas disfuncionais;

j. Aterapia cognitiva utiliza vérias técnicas para modificar o pensamento, o humor

€ 0 comportamento.

As trés principais técnicas da terapia cognitiva sdo Aspetos Didaticos (Educacionais),

Técnicas Cognitivas e Intervengdes Comportamentais.

Na primeira, sdo fornecidas informacGes ao individuo acerca do que é a terapia
cognitiva, como funciona, de que maneira se estrutura 0 processo cognitivo e as
expectativas tanto do terapeuta como do cliente. Visa que o individuo possa vir a ser o

seu proprio terapeuta.

Nas tecnicas cognitivas, as estratégias passam por identificar e modificar 0s
pensamentos automaticos (aqueles que ocorrem rapidamente em resposta a uma
situacdo e sem analise racional) e as estruturas de crencas (sdo estruturas cognitivas
mais profundas que os pensamentos automaticos, servem para filtrar as informacgdes do

ambiente e desenvolvem-se cedo na vida).

Em relacdo ao identificar estes dois aspetos, utilizam-se as técnicas do Questionamento
Socratico (ou descoberta guiada), de Imagens e Desempenho de Papéis e de Registo de

Pensamentos.

No que concerne a modificagdo dos pensamentos automaticos e estruturas de crengas,

podem utilizar-se as técnicas de Gerar Alternativas, Examinar as Evidéncias,
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Desconstruir Catastrofes, Re-atribuicdo, Registo Diario de Pensamentos Disfuncionais e

Ensaio Cognitivo.

As intervencBes comportamentais englobam estratégias comportamentais mais
adaptativas que visam um efeito mais positivo nas cognicdes. Sdo disto exemplo
Horarios de Atividades, AtribuicGes de Tarefas Classificadas, Ensaio Comportamental,
Distracdo e Técnicas Diversas como sejam de Relaxamento, Assertividade, Treino de

Capacidades Sociais, Técnicas de Suspensdo de Fluxo de Pensamentos, etc.

Grande parte das técnicas da terapia cognitiva estdo ao alcance dos enfermeiros, desde a
formagdo geral a especializada. No entanto, é necessario “... 0 conhecimento de
principios educacionais e a capacidade de utilizar competéncias de resolucdo de
problemas de modo a orientar o pensamento dos clientes através de um processo de

reestruturacdo.” (Townsend, 2011)

No Mddulo I pude entdo implementar sessdes de TRC. A escolha da utente alvo de
intervencdo teve como base a sugestdo dada pela Enfermeira orientadora e pela
Enfermeira especialista em SMP uma vez que, ao longo da caracterizacdo da populacao
abrangida pelo Projeto “Promocao da Satde Mental do Idoso”, ndo se detetou nenhum

caso que nos parecesse adequado.

A utente em questdo era ja conhecida da equipa de enfermagem da UCCSMI uma vez
que esta tinha acompanhado o processo terminal do seu marido, cujo falecimento tinha
ocorrido ha cerca de quatro meses. Tinham conhecimento que a resposta da utente a
morte do seu marido n&o estaria a ser a mais adequada mas ndo tinha sido feita qualquer

intervencdo nem caracterizacdo mais aprofundada do que a agora descrita.

Uma vez que preenchia o requisitos necessarios, esta utente foi também incluida no
Projeto “Promocgdo de Saude Mental do Idoso”, tendo os dados colhidos sido registados
no aplicativo SAPE e partilhada a informagdo necessaria com a equipa de saude

familiar.

Para a concretizag&o do referido estudo de caso, efetuamos diversas visitas domiciliarias
cuja descricdo consta pormenorizadamente no estudo de caso. Para a sua realizagéo,
senti necessidade em aprofundar os meus conhecimentos acerca de varias tematicas,

mais concretamente, Depressédo, Processo de Luto e Auto-estima uma vez que foram os
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problemas centrais identificados nesta utente. Tive também a oportunidade de

desenvolver capacidades e competéncias na area da comunicacao e relacdo terapéuticas.

Na tentativa de resolucéo dos referidos problemas, foram iniciadas sessdes de Técnica
de Reestruturacdo Cogpnitiva, cuja descricdo pormenorizada se encontra em anexo a este

documento. (anexo V)

A data de término das sessdes por nds implementadas, foi visivel uma melhoria no
humor da utente e evidente a vontade e esperanca em melhorar o futuro. No entanto e
dado o manancial de problemas identificados, foi uma situacdo em que logo nos pareceu
que, provavelmente, resultados mais significativos fossem apenas visiveis a médio-

longo prazo.

Tendo em conta que 0 meu estagio terminou antes de ser possivel completar todas as
sessOes de terapia cognitiva idealizadas, a minha intervencdo teve continuidade através
das enfermeiras especialistas em satde mental e psiquiatria da UCCSMI.

. Dindmicas de Grupo

O ser humano é, acima de tudo, um ser social, constituindo-se como a estrutura das
relagBes humanas; no entanto, muitas vezes ndo nos dedicamos a observacdo e analise
do comportamento dos varios elementos que constituem um grupo. Muitas vezes
também, devido ao facto da atuacdo de um determinado elemento ndo corresponder as
expectativas dos restantes membros, criam-se dentro do grupo situacdes
constrangedoras ¢ conflituosas. Como afirma Fritzen (2009) “Onde se encontra mais de

uma pessoa, ha realmente problemas de relacionamento”.

As dindmicas de grupo surgem entdo como uma tentativa de solucionar alguns destes
entraves a relacdo do individuo dentro de um determinado grupo, facilitando a sua
integracdo e relacionamento interpessoal através da modificacdo de alguns

comportamentos e atitudes.

A este respeito, Fritzen (2009) defende que “Cada exercicio tem uma finalidade: assim,
uns buscam maior abertura da pessoa em relacédo as demais, tirando as barreiras que

impedem uma verdadeira comunicacdo pessoal por causa de tantos preconceitos e
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condicionamentos que geralmente angustiam as pessoas em relacdo as outras. Outros
exercicios procuram despertar nas pessoas o0 sentido da solidariedade, adormecido
pelo egoismo. Outros ainda buscam mais diretamente uma colaboracdo efetiva,
afastando a frieza, o indiferentismo, a agressividade, o desejo de dominacdo, 0
tratamento da pessoa como objeto. Aparecem ainda exercicios que provocam um
“insight” pessoal. Apresentam a pessoa como ela realmente é, com suas limitagoes,

suas deficiéncias, suas habilidades, suas tendéncias positivas e negativas”.

Assim, muitas vezes ndo é a técnica em si que assume a maior importancia mas o

objetivo que se pretende atingir com a sua aplicacéo.

“Ao aplicar estas técnicas e estes exercicios ndo se pretende dar solugbes aos
problemas que surgem. O objetivo € despertar nas pessoas a consciéncia de que 0s
mesmos existem, e cabera a responsabilidade individual enfrenta-los e a procura da

solugdo que os mesmos requerem”. (Fritzen 2009)

Ao longo do Modulo 11, foi-me possivel planear e dinamizar varias intervengdes de
grupo, cuja descri¢do mais pormenorizada se encontra em anexo a este trabalho. (anexo
V)

Foram intervengdes bastante produtivas no sentido em que permitiram que os doentes
abordados partilnassem emocgdes, angustias, preocupacdes e que percebessem como,
muitas vezes, a forma como se sentem é partilhada por outros. Também para nos,
enfermeiros, foi muito gratificante uma vez que pudemos melhor perceber a forma
como estes doentes pensam e sentem e foi muito interessante verificar a discrepancia
existente entre a nossa percecdo relativamente a evolucdo do doente e a dos outros
profissionais que ndo tinham estado presentes nas dinamicas de grupo. Com uma Visédo
“superficial” do estado do doente, ndo ¢é possivel 0 estabelecimento de uma relagdo
terapéutica e é declinado para segundo plano o papel essencial do enfermeiro
especialista em SMP. Apenas com um profundo conhecimento da pessoa nos é possivel
orienta-lo no sentido de um melhor conhecimento de si préprio e da procura do caminho

a percorrer para solucionar os seus problemas.
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. Técnica de Modificacdo Comportamental

Townsend (2011) define a Terapia Comportamental como “uma forma de psicoterapia
cujo objetivo é modificar padrGes de comportamento mal adaptativos através do
reforco de comportamentos adaptativos”. Um comportamento pode ser considerado mal
adaptativo quando interfere no funcionamento adaptativo do individuo, quando néo se
adequa a sua idade ou quando culturalmente ndo € aceite. Através de processos de
aprendizagem, de interagdo do meio ambiente com a informag&o genética do individuo,
este desenvolve um conjunto de comportamentos; estes serdo problematicos quando
esta aprendizagem foi inadequada. Da mesma forma, através de uma aprendizagem
apropriada, estes comportamentos podem ser corrigidos. Estes principios da terapia
comportamental tm como base os primeiros estudos do condicionamento cléssico de
Pavlov (1927) - em que demonstrou que um estimulo neutro podia adquirir a capacidade
de suscitar uma resposta condicionada (uma resposta nova, aprendida) através da
combinag¢do com um estimulo ndo condicionado - e do condicionamento operante de
Skinner (1938) — em que se deu atencdo adicional as consequéncias da resposta como
uma abordagem para a aprendizagem de novos comportamentos (a ligacdo entre um
estimulo e uma resposta é fortalecida ou enfraquecida pelas consequéncias da resposta).
Os procedimentos de modificacdo comportamental sdo frequentemente associados a
procedimentos cognitivos, estando na origem do termo ‘terapia cognitivo-

comportamental’.

Vaérias séo as técnicas para modificar o comportamento de um utente. Townsend (2011)

identifica algumas:

- Shaping: uma técnica na qual os reforcos sdo dados para aproximacdes cada vez

maiores a resposta desejada;

- Modelagem: refere-se a aprendizagem de novos comportamentos através da imitagdo

do comportamento de outros;

- Principio de Premack: esta técnica afirma que uma resposta que ocorre frequentemente

pode servir de reforgo positivo para uma resposta que ocorre com menos frequéncia;

- Extingdo: diminuicdo gradual na frequéncia ou desaparecimento de uma resposta

quando o reforco positivo é retido;
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- Contratacdo contingente: um contrato € elaborado especificando uma alteracdo de
comportamento concreta e os reforcos a ser dados pelo cumprimento dos

comportamentos desejados;

- Time out: estimulo aversivo ou puni¢do durante o qual o cliente € removido do meio

onde o comportamento inaceitavel esta a ser exibido;

- Inibicéo reciproca: diminui ou elimina um comportamento através da introdugdo de
um comportamento mais adaptativo que seja incompativel com o comportamento

inaceitavel;

- Sensibilizacdo manifesta: tipo de terapia de aversdo que produz consequéncias

desagradaveis para 0 comportamento indesejado;

- Sensibilizacdo coberta: baseada na imaginacdo do individuo para produzir

consequéncias desagradaveis para comportamentos indesejados;

- Dessensibilizacdo sistematica: utilizada para ultrapassar fobias na qual existe uma

hierarquia de eventos produtores de ansiedade através dos quais o individuo progride;

- Flooding ou Terapia implosiva: dessensibiliza os individuos dos estimulos fobicos
através de uma apresentacdo continua destes estimulos, através de imagens mentais, até

que estes deixem de causar ansiedade.

No Médulo Il pude desenvolver um dos meus estudos de caso (anexo VII). O utente
alvo de intervencdo foi um homem de 33 anos e que deu entrada no servigo para
desintoxicacdo alcoodlica, tendo antecedentes de consumos de cocaina e heroina e
estando abstinente de ambas hé cerca de 8 anos, quando iniciou programa de agonista

opiaceo com metadona.

O que se desenvolveu com este utente foi, apés uma adequada caracterizacdo da sua
dependéncia alcoodlica (utilizando para o efeito instrumentos validados) e da avaliagcdo
do estado de motivagdo para a mudanga, implementar sessbes de modificacdo

comportamental em conjunto com intervengdo motivacional breve. (anexo VIII)

Para dar inicio a esta caracterizag&o, recorri a entrevista a dois enfermeiros especialistas

em SMP da Unidade de Alcoologia, com longa experiéncia e conhecimentos nesta
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matéria, por forma a selecionar os instrumentos que melhor fossem de encontro ao

trabalho que se pretendia desenvolver.

Apbs o inicio do estabelecimento da relacéo terapéutica, comecei a aplicar algumas das
escalas sugeridas pelos referidos enfermeiros - para avaliar o grau de dependéncia
alcodlica, foi aplicada a escala SADD (Short Alcohol Dependence Data) e para
determinar o grau de motivagdo para a mudanca, foi utilizada a escala SOCRATES
(Stages of Change Readiness and Treatment Eagerness Scale) - bem como a recolher
determinados dados que constam na avaliacdo inicial e que ndo tinha sido possivel
colher anteriormente por se tratarem de informagfes intimas e potencialmente

embaragosas para o utente.

De salientar que o tempo inter-sessdo teve que ser bastante encurtado para poder
implementar um namero minimo de trés a quatro sessfes, tentando focalizar a minha
atencdo para os aspetos mais significativos no processo de prevencdo de recaida do
utente — identificacdo do problema, das situacdes de risco, estratégias que dessem
resposta a estas mesmas situacfes e a discussdo pormenorizada dos prés e contras de

cada uma destas estratégias a fim de evitar situacdes de impulso apos a alta da UDN.
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4 - COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS E ADQUIRIDAS

O termo competéncia pode ser definido como “um conjunto de conhecimentos,
habilidades e atitudes que, quando integrados e utilizados estrategicamente, permite
atingir com sucesso 0s resultados que dela sdo esperados na organizacdo” (definigdo
encontrada no Dicionario de Termos de Recursos Humanos de Benedito Milioni, fonte

webgréfica).

Durante o meu percurso de aprendizagem, os objetivos delineados e atividades
realizadas tiveram como finalidade facultar-me a aquisicdo de um conjunto de
competéncias, conhecimentos, capacidades e habilidades no @mbito da enfermagem de
salde mental e psiquiatrica passiveis de serem mobilizadas em funcéo das necessidades
de satde de um individuo, familia, grupo ou comunidade, ao longo do ciclo vital, nos
seus diferentes contextos de vida e em todos 0s niveis de prevencdo, de forma a manter,

melhorar e recuperar a sua salde.

Estando a enfermagem de salde mental direcionada para a promocdo da saude mental, a
prevencdo, o diagnostico e a intervengdo perante respostas humanas desajustadas ou
desadaptadas, o papel do enfermeiro especialista nesta area destaca-se através das suas

competéncias de &mbito psicoterapéutico e do seu juizo clinico singular.

O Enfermeiro Especialista em Salde Mental é capaz de ajudar a pessoa que esta a
atravessar processos de sofrimento, alteracdo ou perturbacdo mental a diminuir
significativamente o grau de incapacidade que estas alteragdes muitas vezes originam.
Ele compreende a forma como estas alteracbes trazem implicacdes para o projeto de
vida de cada individuo e o0 modo como os diferentes fatores familiares, sociais,

econdmicos, psicoldgicos e bioldgicos interferem com a satde mental de cada um.
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O individuo alvo dos nossos cuidados € um ser unico, com necessidades particulares e
com vulnerabilidades proprias que, nesta area especifica, levam muitas vezes a terem
que receber ou serem envolvidos em cuidados contra a sua vontade, através da aplicacéo
do enquadramento legal especifico. Estas questdes, ao afetarem a relagdo que se
estabelece entre enfermeiro e cliente e devido a complexidade de todos os dilemas
éticos e morais que dai possam advir, exige da nossa parte uma capacidade continua de

reflexdo sobre a prética, visando sempre a melhoria da mesma.

E exigivel ao enfermeiro especialista em satde mental que ele incorpore na sua pratica
de cuidados diaria, as novas descobertas decorrentes da investigacdo, através de uma
pratica baseada na evidéncia e visando atingir resultados sensiveis aos cuidados de
enfermagem, participando em projetos de investigacdo que tenham como proposito o
aumento do conhecimento e competéncia dentro desta area de especializag&o.

Ao longo de todo o Estagio, todo o conhecimento e habilidades adquiridos puderam
minimizar os obstaculos encontrados no seu decorrer, permitindo-me, de forma critica,
desenvolver uma postura e competéncia que va de encontro ao definido para o

enfermeiro especialista em salde mental e psiquiatrica.

De uma forma sucinta, pretendo enumerar as competéncias adquiridas ao longo deste
processo de aprendizagem. Foram na sua globalidade concretizadas através de um
conjunto de atividades transversais a diferentes objetivos delineados para cada Mddulo

de Estagio.

Tendo como base o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista publicado em Diario da Republica 22 Serie — n® 35 de 18 de Fevereiro de
2011, destaco as competéncias que julgo ter adquirido, dividindo-as naquelas que sdo
comuns ao enfermeiro especialista e naquelas que sdo especificas ao enfermeiro

especialista em satude mental.

Competéncias comuns do enfermeiro especialista

a) Competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal:
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- Desenvolvimento de uma pratica profissional e ética dentro do meu campo de
intervencdo, suportando a minha decisdo em principios, valores e normas deontoldgicas;
- Capacidade de promover praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais, tendo em vista a protecdo da seguranca, privacidade e

dignidade do cliente.

b) Competéncias do dominio da melhoria continua de cuidados:

- Capacidade de manter um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de

seguranca para o cliente.

¢) Competéncias do dominio da gestdo de cuidados:

- Capacidade de trabalho em equipa multidisciplinar, reconhecendo e compreendendo
os distintos e interdependentes papéis e funcdes de todos membros da equipa,

promovendo um ambiente positivo e favoravel a pratica.

d) Competéncias do dominio das aprendizagens profissionais:

- Desenvolvimento do auto-conhecimento e da assertividade;
- Capacidade de basear a minha pratica em sélidos e validos padrdes de conhecimento,
interligando conhecimentos cientificos, éticos e legais e mobilizando-os para a pratica

da Enfermagem.

Competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de saude

mental

- Desenvolvimento de um conhecimento e consciéncia de mim enquanto pessoa e
enfermeira, mercé de vivéncias e processos de auto-conhecimento, desenvolvimento

pessoal e profissional.

Esta competéncia foi adquirida através da demonstracdo de tomada de consciéncia de
mim mesma durante a relacdo terapéutica e a realizacdo de intervengdes
psicoterapéuticas, socioterapéuticas, psicossociais e psicoeducativas; identificando
emoc0es, sentimentos, valores e outros fatores pessoais ou circunstanciais que possam

ter interferido na relagéo terapéutica com o cliente e ou equipa multidisciplinar; gerindo

45



Enfermagem de Salde Mental e Psiquiétrica - Relatério de Estagio | 2012

fendmenos de transferéncia e contra-transferéncia, impasses ou resisténcias e o impacto
de mim mesma na relacdo terapéutica; mantendo o contexto e limites da relagédo
profissional de forma a preservar a integridade do processo terapéutico; monitorizando
as minhas reagdes corporais, emocionais e respostas comportamentais durante o

processo terapéutico, por forma a melhorar a relacao terapéutica.

- Assisténcia a pessoa adulta e idosa, familia, grupo e comunidade na otimizacdo da

salde mental.

Esta competéncia foi adquirida através da execucdo de uma avaliacdo abrangente das
necessidades em salde mental de um grupo dentro da comunidade, que preenchesse
determinados critérios sociodemograficos, avaliando fatores promotores e protetores de
bem estar e salde mental, bem como fatores predisponentes de perturbacdo mental no
referido grupo (aquando da implementacdo do Projeto “Promocdo da Satide Mental no
Idoso” na UCCSMI); através da execugdo de uma avaliagdo global que permitisse uma
descricdo clara da histéria de salde, com énfase na historia de saude mental do
individuo e familia, avaliando as respostas humanas as situacfes de desenvolvimento e
de satde mental do cliente, as capacidades internas do cliente e recursos externos para
manter e recuperar a salde mental e o impacto que o problema de satide mental tem na

qualidade de vida e bem estar do cliente; sobretudo na sua funcionalidade e autonomia.

- Capacidade de auxilio da pessoa adulta e idosa, integrada na familia, grupos e
comunidade a recuperar a saude mental, mobilizando as dindmicas proprias de cada

contexto.

Esta competéncia foi adquirida identificando os problemas e necessidades especificas da
pessoa, no ambito da saude mental; avaliando o impacto na saide mental de fatores de
stress e crises situacionais ou de desenvolvimento dentro do contexto familiar;
identificando complicacBes que tenham decorrido dos problemas de salide mental e
doencgas psiquiatricas, incluindo problemas de saude fisica; avaliando o potencial de
abuso, negligéncia e risco para 0 proprio e 0s outros; através da realizagdo e

implementacdo de um plano de cuidados individualizado em saide mental ao cliente,
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com base nos diagndsticos de enfermagem e resultados esperados de forma a aumentar

e manter as suas competéncias e capacidades, diminuindo o risco de incapacidade.

- Capacidade de prestacdo de cuidados de ambito psicoterapéutico, socioterapéutico,
psicossocial e psicoeducacional a pessoa adulta e idosa, mobilizando o contexto e
dindmica individual, familiar e de grupo de forma a manter, melhorar e recuperar a

saude.

Esta competéncia foi adquirida através da capacidade de desenvolver processos
psicoterapéuticos para restaurar a saide mental do cliente e prevenir a incapacidade,
mobilizando os processos que melhor se adaptassem ao cliente e a situacdo (tal como
descrito anteriormente nos Capitulos 2 e 3); implementando intervencdes
psicoterapéuticas individuais e de grupo, centradas nas resposta humanas aos processos
de saude / doenca mental e as transicOes; utilizando técnicas psicoterapéuticas que
aumentassem o insight do cliente e facilitassem respostas adaptativas que lhe
permitissem recuperar a sua salde mental; utilizando técnicas psicoterapéuticas que
permitissem ao cliente libertar tensGes emocionais e vivenciar experiéncias

gratificantes.
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5- CONCLUSAO

Ao terminar esta reflexdo acerca do percurso tragado ao longo dos trés Modulos de
Estagio, posso afirmar que contribuiu de forma significativa para o meu processo de
formacdo. Todo este trajeto foi percorrido com entusiasmo, visando a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias no ambito da Enfermagem de Salde Mental e
Psiquiatrica, através de um processo de auto-responsabilizacdo pelo crescimento pessoal
e profissional e de uma atitude critico-reflexiva, permitindo o ultrapassar dos obstaculos

e dificuldades encontrados.

Apbs refletir de forma critica sobre este mesmo trajeto, penso poder afirmar que os
objetivos gerais propostos no Plano de Estudos do Curso e 0s objetivos por mim
delineados foram atingidos e as atividades implementadas para os concretizar foram
bem sucedidas, tendo desenvolvido as competéncias necessarias para um bom
desempenho enquanto Enfermeira Especialista de Saude Mental e Psiquiatrica. Para o
conseguir, foi essencial a integracdo na pratica dos saberes cientificos, técnicos e
relacionais adquiridos, a troca de experiéncias com os diferentes elementos das varias
equipas onde estive inserida, a reflexdo conjunta sobre a acéo e o facto de ter regido a
minha postura de acordo com o0s quatro dominios das competéncias comuns do
enfermeiro especialista: responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria continua
da qualidade, gestdo de cuidados e aprendizagens profissionais (de acordo com o
Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista publicado em
Diéario da Republica 22 Serie — n° 35 de 18 de Fevereiro de 2011).

No entanto, muitos outros fatores contribuiram para o sucesso desta caminhada, tendo
desempenhando um papel de apoio e reforgo positivo desde o inicio. A um nivel “extra-
campo de estagio”, pude contar com a excelente compreensdo por parte da familia e
amigos e com a recetividade por parte da Professora orientadora, disponibilizando-se

sempre para qualquer esclarecimento ou acompanhamento.
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Cada etapa que fui ultrapassando, fez com que crescesse cada vez mais em mim o
sentimento de realizacdo pessoal e profissional que anteriormente ja tinha mencionado.
Apesar de todo o esforco empreendido, incluindo por vezes a falta de tempo disponivel
para as pessoas significativas na minha vida, foi um percurso repleto de uma enorme
satisfacio e gratificacdo, de um verdadeiro sentimento de crescimento e

desenvolvimento enquanto enfermeira e, sobretudo, enquanto pessoa.

Este percurso refletiu em mim um desejo cada vez maior de ajudar os outros, de me
colocar no seu lugar e de um sentimento de respeito cada vez mais sélido por cada

pessoa com quem tenho o privilégio de contactar.

O fim do Estagio representa o fim desta etapa mas ndo do percurso de aprendizagem; a
formagéo que me encontro prestes a terminar muniu-me de importantes conhecimentos
e competéncias que serdo essenciais e imprescindiveis para um futuro desafiador, onde a
continuacdo da minha formacdo tera certamente lugar. A vontade de desenvolver uma
tomada de decisdo fundamentada que foi crescendo ao longo deste trajeto vai
seguramente contribuir para o querer continuar a saber mais e que isso conduza a uma
melhoria da préatica dos cuidados de enfermagem, especificamente, no ambito da Saude

Mental e Psiquiatrica.

Ao longo da realizacdo deste trabalho, foram muitas as dificuldades sentidas; a maior
foi talvez o conseguir traduzir todos os momentos de aprendizagem contidos neste
periodo. Contudo, de forma sucinta, penso ter conseguido espelhar este meu trajeto,
dando resposta ao preconizado para este relatério. Atraves de uma metodologia
descritiva, julgo ter conseguido caracterizar e analisar o Estagio desenvolvido, focar os
conhecimentos adquiridos e desenvolvidos ao longo do mesmo e as atividades
implementadas para possibilitar o atingir dos objetivos delineados, demonstrando com
clareza as competéncias adquiridas, ainda que acredite que 0 que consegui atingir va

para além do que me foi possivel descrever.
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1. Introducéo

No ambito do 4° Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em
Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria, esta prevista a realizacdo de um Estagio,
com uma duracéo total de 750 horas, sendo 540 destas de contacto e 210 horas de
trabalho individual, correspondendo a 30 ECTS (European Credit Transfer and
Accumulation System).

Este Estagio subdivide-se em trés Modulos, correspondendo a cada um deles 180 horas
de contacto e 10 ECTS. O Médulo | (Promogéo de estilos de vida saudavel, Diagnostico
e Prevencdo), que ir& decorrer entre 27 de Abril e 25 de Junho de 2011, sera realizado
na Unidade de Cuidados na Comunidade de S. Mamede de Infesta (UCCSMI) —
Unidade Local de Salde de Matosinhos (ULSM). O Modulo Il (Unidades de
internamento na crise do adulto), cuja realizagdo estd prevista para o periodo
compreendido entre 3 de Outubro e 26 de Novembro de 2011 serd efetuado no Servigo
de Agudos C4 do Hospital Magalhdes de Lemos. Por ultimo, entre 28 de Novembro de
2011 e 4 de Fevereiro de 2012 ira decorrer o Modulo 111 (Opcional), na Unidade de
Desabituacdo do Norte, Matosinhos.

Iniciei 0 meu percurso profissional em Setembro de 2004 no servico de Medicina D do
Hospital Pedro Hispano — ULS Matosinhos, onde me encontro a prestar funcGes até
hoje. Dentro deste periodo, trabalhei também durante cerca de um ano num Lar de
Terceira ldade (Centro de Apoio a Terceira Idade). Ao longo do meu percurso
profissional, embora curto, fui-me deparando frequentemente com uma necessidade de
aprofundar a minha formacdo na area da Salde Mental e Psiquiatria. Para além de ser
uma area que sempre me suscitou grande interesse, na minha opinido, é crucial por ser
transversal a todo o ciclo vital do individuo e nos, como enfermeiros, necessitamos de
formacdo mais especifica para lidar com o individuo e familia em crise e processos de

transicéo.

Segundo Fortin (1999), Projeto € “(...) uma etapa preliminar (...) no decurso da qual é
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necessario estabelecer os limites do objetivo do trabalho e precisar a maneira de

realizar cada uma das etapas do processo(...)" .

Assim sendo, este Projeto tem como objetivo orientar o meu percurso ao longo destes
trés Mddulos, ajudando-me a delinear os objetivos gerais e especificos que me proponho
alcancar, bem como as atividades que terei que desenvolver em cada Modulo para os
atingir e para adquirir uma melhor competéncia pessoal e profissional, concretamente,

como Enfermeira Especialista de Saude Mental e Psiquiatria.

Este Projeto foi elaborado segundo uma metodologia descritiva e € constituido por
Introducdo, referéncia aos objetivos e competéncias propostas pelo Plano de Estudos e
justificacdo da escolha de Instituicdes e Servicos, seguida de explicitacdo de objetivos
gerais e especificos, bem como competéncias a desenvolver e atividades e estratégias a
implementar nos diferentes Mddulos do Estagio. Por fim segue-se a Conclusdo e

referéncia a bibliografia consultada para elaboracdo deste trabalho.

O Estégio sera tutelado por um Enfermeiro Especialista pertencente a cada servico e
orientado por uma Professora da Universidade Catolica Portuguesa — Instituto de
Ciéncias da Saude.
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2. Mddulos de Estagio

Uma vez que a minha area de intervencdo atual como enfermeira ndo é especificamente
a da Saude Mental e Psiquiatria, ao ter escolhido a sequéncia de Modulos acima
referida, penso que me ir4 facilitar a aquisicdo e desenvolvimento graduais de

competéncias nesta area.

Assim sendo, no Mdédulo | - Promocéo de estilos de vida satdavel, optei por realizar o
estagio na UCCSMI — ULSM. Primariamente, uma vez que me encontro a prestar
funcbGes na ULSM, parece-me vantajosa esta escolha uma vez que me podera permitir
um melhor conhecimemto acerca da articulacdo entre os Cuidados de Saude Primarios e
0 Hospital, na area concreta da Saude Mental. Em segundo lugar, numa perspetiva a
médio-longo prazo, gostaria de vir a desempenhar funcdes como enfermeira em
contexto comunitario, uma vez que me interesso particularmente pela area da Promocéo
da Salde Mental e Prevencdo da Doenca Mental. O facto de ter tido conhecimento,
embora ndo aprofundado, dos Projetos que estavam ai a ser desenvolvidos (Promogao
da Saude Mental no Idoso; Promogcdo da Salde Mental no Cuidador Informal;
Promocao da Saude Mental na area de abrangéncia da UCCSMI), contribuiu em grande

parte para esta minha escolha.

Em relagdo ao Mddulo 11, referente ao desenvolvimento de competéncias em Unidades
de internamento na crise do adulto, inicialmente optei pelo servigo de internamento de
Matosinhos do Hospital Magalhdes de Lemos. Os factos de pertencer a area geogréafica
da minha prestacdo de funcdes e de durante o meu curso de Licenciatura em
Enfermagem, ter efetuado parte do ensino clinico nesse servigo, vieram contribuir para
esta escolha. No entanto e, dada a reestruturacdo ocorrida no Hospital Magalhées de
Lemos desde que este trabalho teve inicio, o servico em causa deixou de existir com
essa nomenclatura. Por esta razdo, solicitei estagiar num servico que recebesse doentes

provenientes da area geografica de Matosinhos, tendo-me sido proposto o servigo C4.

O Mdédulo 111 é Opcional e optei por realizd-lo na Unidade de Desabituacdo do Norte,
Matosinhos. Trabalhando eu num servico de internamento de Medicina e lidando com
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alguma frequéncia com doentes com problemas de dependéncia, vejo grande interesse
em desenvolver conhecimentos e competéncias nesta area por forma a permitir-me uma
atuacdo mais direcionada e eficaz. A localizacdo préxima do local onde trabalho e a
sugestdo da equipa de Coordenacdo do Curso foram também fatores tomados em

consideracao.
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3. Objetivos / competéncias e atividades a desenvolver

Segundo o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Salde Mental, “As pessoas que se encontram a viver processos de
sofrimento, alteracdo ou perturbacdo mental tém ganhos em salde quando cuidados
por enfermeiros especialistas em enfermagem de sadde mental, diminuindo
significativamente o grau de incapacidade que estas perturbagoes originam. (...) a
enfermagem de saude mental foca-se na promoc¢ao da saide mental, na prevencao, no
diagnostico e na intervencdo perante respostas humanas desajustadas ou desadaptadas
aos processos de transicdo, geradores de sofrimento, alteracdo ou doenca mental.”
Realizar o Estagio vai permitir-me, enquanto Enfermeira, adquirir, desenvolver e
comunicar conhecimentos e competéncias na area especifica da ESMP, contribuindo
para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

De acordo com o mesmo Regulamento, o enfermeiro especialista em enfermagem de
salde mental, possui as seguintes competéncias:

- Detém um elevado conhecimento e consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro,
mercé de vivéncias e processos de auto-conhecimento, desenvolvimento pessoal e
profissional;

- Assiste a pessoa ao longo do ciclo de vida, familia, grupos e comunidade na
otimizacdo da saude mental,

- Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida, integrada na familia, grupos e comunidade a
recuperar a saude mental, mobilizando as dindmicas préprias de cada contexto;

- Presta cuidados de ambito psicoterapéutico, socioterapéutico, psicossocial e
psicoeducacional, a pessoa ao longo do ciclo de vida, mobilizando o contexto e
dindmica individual, familiar de grupo ou comunitario, de forma a manter, melhorar e

recuperar a salde.

Assim sendo e, de acordo com o Plano de Estudos do Curso, ao longo do Estagio
pretende-se que sejam atingidos determinados objetivos. Inicialmente, serdo focados os

objetivos gerais, de seguida 0s objetivos especificos transversais aos trés Modulos e, por
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ultimo, os objetivos especificos de cada Mddulo de Estagio. Nestes dois ultimos casos,
serdo discriminadas as atividades que se prevéem ser necessario desenvolver para o0s

atingir.

3.1- Objetivos gerais:

- Possuir conhecimentos e capacidade de compreensdo aprofundada na area de
Especializagdo de Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria (ESMP).

- Aplicar conhecimentos e ter capacidade de compreensdo e de resolucdo de problemas
em situacOes novas e ndo familiares, relacionados com a area de ESMP.

- Integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas, desenvolver solucdes ou emitir
juizos em situagdes de informacdo limitada ou incompleta, incluindo reflexdo sobre
questdes éticas e sociais implicadas na intervencao.

- Comunicar as suas conclusdes, conhecimentos e raciocinios, de forma clara, quer a
especialistas quer a ndo especialistas.

- Adquirir competéncias que permitam uma aprendizagem ao longo da vida profissional.

3.2 — Objetivos especificos transversais:

1 - Gerir e interpretar, de forma adequada, informacéo proveniente da minha formacéo
inicial, experiéncia profissional, de vida e formacdo pds-graduada, sendo capaz de
comunicar aspetos complexos de ambito profissional e académico, tanto a enfermeiros

quanto ao publico em geral

Atividades a desenvolver:

. Pesquisa bibliogréfica;
. Aplicacao de conhecimentos adquiridos durante o curso de formacao pos-graduada;
. Comunicacdo eficaz utilizando uma linguagem técnico-cientifica para enfermeiros e

uma linguagem acessivel para o pablico em geral;
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Realizacdo de sessdes informais de educagdo para a salde ao doente e / ou

familia, sempre que necessario.

2 - Manter, de forma continua e autbnoma, 0 meu processo de auto-desenvolvimento
pessoal e profissional produzindo um discurso pessoal fundamentado, tendo em

consideracdo diferentes perspetivas sobre os problemas identificados

Atividades a desenvolver:

. Pesquisa bibliogréfica;
. Demonstracdo de recetividade para aprender temas e assuntos novos;
. Comunicacdo refletida e estruturada tanto com a equipa multidisciplinar como com o
doente / familia;
. Elaboracdo escrita de Reflex&o Critica quinzenalmente;
Realizacdo de um portfolio das atividades desenvolvidas durante o estagio
promovendo a reflexdo e desenvolvimento do espirito critico;
. Promocdo de momentos de reflexdo e troca de experiéncias entre os elementos do

Servico.

3 — Conhecer a estrutura fisica, funcionamento e organizacdo de cada servico

Atividades a desenvolver:

. Entrevistas informais com o enfermeiro(a) tutor do estagio e restantes enfermeiros do
Servigo;

. Consulta de protocolos, normas, documentos e regulamentos referentes ao servico;

. Observacéo participada;

. Identificacdo dos recursos materiais e humanos do servico.

4 - Desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao doente com

patologia do foro mental e psiquiatrico, demonstrando capacidade de trabalhar de forma
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adequada, na equipa multidisciplinar e interdisciplinar
Atividades a desenvolver:

. Identificacdo do método de trabalho da equipa de enfermagem;

. Aplicacdo do processo de Enfermagem;

. Reformulacgéo do planeamento de cuidados sempre que a situacdo de satde do doente o
exija;

. Estabelecimento de prioridades nos cuidados ao doente;

. Integracdo da familia ou pessoa significativa no processo de reabilitacdo do doente
sempre que possivel;

. Participacdo na prestacdo de cuidados de Enfermagem, de forma adequada e integrada
dentro da equipa interdisciplinar;

. Promocéo das boas relacfes interpessoais e de uma comunicacdo eficaz com a equipa

interdisciplinar.

5 - Participar e promover a investigacdo em servi¢o na area da Especializacdo em Salde

Mental e Psiquiatria

Atividades a desenvolver:

. Pesquisa bibliogréfica;
. Colaboracdo ativa na realizacdo de trabalhos de investigacdo e / ou projetos em curso,
tendo em vista a melhoria da qualidade dos cuidados;

. Partilha de informagé&o util para o desenvolvimento dos trabalhos e projetos em curso.

6 — Planear a elaboracgéo do relatorio final

Atividades a desenvolver:

. Elaboragdo de reflexbes criticas quinzenalmente, com a finalidade de registar
conhecimentos apreendidos, dificuldades encontradas e competéncias adquiridas;

. Elaboracéo do portfolio.

10
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3.3- Objetivos especificos de cada Mddulo:

Moédulo | - UCC S. Mamede de Infesta

1 — Identificar as necessidades especificas da populacdo abrangida pelo projeto

“Promogao da Saude Mental no Idoso”

Atividades a desenvolver:

. Pesquisa bibliogréfica;

. Caracterizacdo da populacdo abrangida pelo referido projeto;

. Observacdo participada das atividades desenvolvidas pela equipa;
. Entrevistas informais com a equipa;

. Entrevistas com a populacdo abrangida pelo projeto referido.

2 — Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados aos utentes abrangidos pelo
projeto referido, estabelecendo uma relagdo terapéutica com o doente e familia e
proporcionando intervengdes de enfermagem especializadas na area da saide mental e

psiquiatria

Atividades a desenvolver:

. Pesquisa bibliografica;

. Entrevistas informais com a equipa multidisciplinar;

. Caracterizacéo das necessidades dos utentes;

. Desenvolvimento e aplicacdo de conhecimentos sobre técnicas de comunicagdo com o
doente e familia;

. Promogé&o do envolvimento da familia e doente, como intervenientes ativos na relagéo;
. Realizacdo de ensinos e outras intervencdes de enfermagem, no ambito da promocéo
da satde mental e prevencgdo da doenca mental,

. Identificacdo das diferentes equipas e / ou instituicdes que se articulam e funcionam

em parceria com a UCCSMI, no ambito especifico da Saude Mental e Psiquiatria.

11
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3 — Identificar situagdes imprevistas e complexas, mobilizando os saberes adquiridos
durante o percurso profissional e a formagdo na area de especializacdo em Enfermagem

de Saude Mental e Psiquiatria

Atividades a desenvolver:

. Aquisicdo de conhecimentos e habilidades para a mobilizacdo em contexto da prética
profissional, aos trés niveis da prevencdo ao individuo, familia e comunidade;
. Utilizacdo de uma préatica de enfermagem especializada na area de saude mental e
psiquiatria ao individuo, familia e comunidade;

Implementacdo de intervengdes de enfermagem para a resolucdo de problemas
identificados na area da saude mental e psiquiatria e avaliacdo da sua eficacia;
. Promocédo de momentos de reflexdo critica sobre a pratica dos cuidados prestados e /

ou observados, individualmente e também através da partilha com a enfermeira tutora.

4 — Participar em atividades de promocdo da satde mental da populacédo

Atividades a desenvolver:

. Aplicagdo de conhecimentos adquiridos, desenvolvendo competéncia em executar e /
ou participar em intervencdes terapéuticas;

. Colaboracdo em intervencgdes planeadas e ndo planeadas.

5 — Efetuar um Estudo de Caso

Modulo 11 - Servigco C4 do Hospital Magalhées de Lemos

1 — Desenvolver competéncias na avaliacdo do doente psiquiatrico

Atividades a desenvolver:

12
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. Pesquisa bibliogréfica;

. Entrevistas informais com a equipa multidisciplinar.

2 - Construir e reavaliar, de forma critica, o Processo de Enfermagem utilizando a

linguagem CIPE e o aplicativo informatico SAPE

Atividades a desenvolver:

. Pesquisa bibliogréfica;
. Entrevistas e discussdes informais com o enfermeiro tutor e restantes enfermeiros do

Servico.

3 — Identificar as necessidades especificas do doente, visando a qualidade dos cuidados

de Enfermagem, satisfacdo do doente e minimizar o impacto negativo da doenca mental

Atividades a desenvolver:

. Pesquisa bibliogréfica;
. Entrevistas informais com a equipa multidisciplinar;
. Caracterizacdo das necessidades dos utentes;

. Realizacdo de Intervenc@es planeadas, ndo planeadas e Psicoterapéuticas adequadas.

4 - Desenvolver competéncias na prestacao de cuidados (de &mbito individual e / ou de

grupo) ao doente psiquiatrico

Atividades a desenvolver:

. Pesquisa bibliogréfica;

. Entrevistas informais com os enfermeiros do servico;

. Treino de intervencdes especificas quer a nivel individual (exemplo: Relagcdo de
Ajuda, Reestruturacdo Cognitiva, Modificacdo Comportamental, etc.) quer através de

dindmicas de grupo, sempre que possivel e adequado.
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Projeto de Estagio | 2011-2012

Moadulo 111 — Unidade de Desabituacao do Norte, Matosinhos

1 — Identificar as necessidades especificas dos doentes internados nesta Unidade

Atividades a desenvolver:

. Pesquisa bibliogréfica;

. Entrevistas informais com a equipa multidisciplinar;

. Observacdo participada das atividades desenvolvidas pela equipa;
. Caracterizacdo das necessidades do doente;

. Entrevistas informais com o doente.

2 — Desenvolver competéncias na avaliacdo do doente com problematica aditiva

Atividades a desenvolver:

. Pesquisa bibliogréfica;

. Entrevistas informais com a equipa multidisciplinar.

3 — Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados (de abito individual e / ou de
grupo) aos doentes da Unidade, proporcionando intervencGes de enfermagem

especializadas na area da satde mental e psiquiatria

Atividades a desenvolver:

. Pesquisa bibliogréfica;

. Entrevistas informais com a equipa multidisciplinar;

. Caracterizagdo das necessidades dos doentes;

. Treino de intervengdes especificas quer a nivel individual (exemplo: Relacdo de
Ajuda, Reestruturacdo Cognitiva, Modificacgdo Comportamental, etc.) quer através de

dindmicas de grupo, sempre que possivel e adequado.

14



Projeto de Estagio | 2011-2012

4 — Participar nas atividades de prevengdo de recaida dinamizadas pela equipa de
enfermagem da UDN

Atividades a desenvolver:

. Aplicacdo de conhecimentos adquiridos, desenvolvendo competéncia em executar e /
ou participar em intervencdes terapéuticas;
. Colaboracdo em intervencges planeadas e ndo planeadas;

. Sugestdo de alteracdes que visem a melhoria / eficacia das mesmas.

5 — Efetuar um Estudo de Caso
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4. Concluséao

Ao elaborar este Projeto, penso ter conseguido explicitar com clareza os aspetos
enumerados inicialmente e atingido os objetivos a que me propus para a sua realizagao.
Permitiu-me tracar um fio condutor que se tornara imprescindivel para o percurso que

me encontro prestes a iniciar.

No entanto, devo salvaguardar que ao longo do Estagio, este Projeto pode e deve ser
reformulado uma vez que deparando-me com as diferentes realidades irei
provavelmente sentir necessidade de estabelecer novos objetivos e por consequente
novas atividades a desenvolver; também o facto de ndo conhecer aprofundadamente
essas mesmas realidades pode fazer com que ndo seja possivel atingir determinados

objetivos que me parecem agora possiveis.

Espero conseguir atingir os objetivos tracados, tirar 0 maior proveito das experiéncias
pelas quais vou passar, permitindo-me uma maior aquisicdo de conhecimentos e
competéncias na &rea de Enfermagem de Saide Mental e Psiquiatria, possibilitando-me
um melhor crescimento profissional no ambito da prestacdo de cuidados e também ao

nivel da satisfacdo e realizacéo pessoal.

A falta de conhecimento aprofundado das realidades onde irei desenvolver o meu
Estagio, aliada ao facto de nédo prestar fungdes especificamente na area da Satude Mental
e Psiquiatria causaram algum entrave a elaboracdo do cronograma que nos foi

solicitado.
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Anexos



Anexo |

Horario planeado



Més | 2 3 4 5 6 7 8 9 10 I 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
Abril
Maio M T M T M M M M M M M M M | M M M
T
Junho M M M/ M T M M M
T
180 Horas
Outubro M M M M T M M M T M M T M
Novembro T M M T M T M T M M T M
173 Horas
Novembro M
Dezembro T T T T T T T
Janeiro T M M M T T M M M T M T M
Fevereiro T
166 Horas

Legenda: M - 08h00-15h00
T - 13h00-20h00

M - 08h00-16h30
M - 08h00-15h30

M/T - 08h00-20h00

T - 14h00-21h00

T - 14h00-24h00
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ANEXO Il - CARACTERIZAGCAO DOS MODULOS DE ESTAGIO
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CARACTERIZACAO DA UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE DE S.
MAMEDE DE INFESTA

A UCCSMI assenta sobre trés pilares: missao, viséo e valores.

Missao:

Prestar cuidados de salde, apoio psicologico e social de ambito domiciliario e
comunitario, integrados e especializados a populacdo das freguesias de S. Mamede de
Infesta e Leca do Balio de modo a dar respostas as necessidades identificadas,
garantindo a continuidade e qualidade dos cuidados prestados. Deste modo, propde-se

contribuir para o cumprimento da missdo do ACES da ULSM.

Visdo:

Utente / familia e comunidade como parceiros diretos na melhoria da qualidade de vida,
estando a UCCSMI comprometida desde a promocao, tratamento e reabilitacdo da satde
(paliativos) num contexto de proximidade e numa abordagem potencialmente meso e

macrossistémica.

Valores:

Crucial importancia do empoderamento comunitario no plano intra-pessoal, interpessoal
e organizacional, com uma intervencdo baseada em padrdes de qualidade e tendo como
base o planeamento em salde, para a adequada e equitativa distribui¢do dos recursos em

prol da satde da comunidade abrangida.
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Caracterizacdo fisica

Rua Godinho Faria, 731

4465-156 S. Mamede de Infesta

Piso 0 — Unidade de Cuidados de Saude Personalizados S. Mamede de Infesta
Piso 1 — Unidade de Saude Familiar Infesta

Piso 2 - UCCSMI

Tel: 229051460

Fax: 229051461

e-mail: uccsmi@ulsm.min-saude.pt

Horario de funcionamento: 08h00 as 20h00, de segunda a sexta-feira

A Carteira de Programas

v Programa de Salde Escolar
- Necessidades de Saude e Educativas Especiais
- Saude Escolar Inclusa
- SM(I)mune
- Pediculose
- Bullying
- Prevenir e Intervir

- Rota dos Sentimentos

82


mailto:uccsmi@ulsm.min-saude.pt

- Fada Dentinho

- PASSE

- Sorrisos

Programa de Saude Materno-Infantil

- Bem-me-Quer SMI

Programa de Saude Infanto-Juvenil

- Centro de Atendimento a Jovens (CAJ)

- Nucleo de Apoio a Crianga e Jovens em Risco (NACJR)
Programa de Enfermagem de Reabilitagéo
- “Para além do AVC”

- Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica

- Reabilitacdo do utente com protese de anca — Articulacdo com o Projecto
CEDO

Programa de Saude do Adulto / Idoso

- Viver melhor com Ostomia

- PGe-te a mexer em casa

- Clube dos Andantes

- Consulta Hipocoagulagéo

Programa de Saude Mental e Psiquiatria

- Promocéo da Saude Mental do Idoso

- Promocé&o da Saude Mental do Cuidador Informal

- Saude Mental da Populacéo da area de abrangéncia da UCCSMI

Programa de Cuidados Continuados e Paliativos
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- Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI)
- Cuidados Paliativos no domicilio
v Grupo de Risco: Diabetes

- Educacdo Terapéutica ao Diabético

A Equipa da Unidade de Cuidados na Comunidade de S. Mamede de Infesta

Coordenadora - Enfermeira Sandra Moreira (Especialista em Saude Mental e
Psiquiatria)

Ana Castro — Meédica de Medicina Geral e Familiar

Clara Aires — Enfermeira Especialista em Salde Materna

Claudia Figueiredo — Enfermeira Especialista em Reabilitacdo

Cristina Cravo — Assistente Social

Elisa Dias — Assistente Técnica

Elisabete Moura — Enfermeira Especialista em Salde Infantil e Pediatria
Elisabete Rodrigues — Enfermeira Especialista em Reabilitagcdo
Elizabeth Braga — Fisioterapeuta

Elsa Rodrigues — Enfermeira Pds-Graduada em Cuidados Paliativos
Helena Magalhdes — Enfermeira Especialista em Satde Mental e Psiquiatria
Ilda Campos — Médica P6s-Graduada em Cuidados Paliativos

Isabel Lourengo — Médica de Medicina Geral e Familiar

Iva D’Alte — Psicologa
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Joana Vieira — Enfermeira Especialista em Saude Infantil e Pediatria

José Reis — Médico de Medicina Geral e Familiar

Mafalda Oliveira — Nutricionista

Margarida Oliveira — Enfermeira P6s-Graduada em Atividade Fisica e Salude
Maria Isabel Nora — Assistente Operacional

Paula Rodrigues — Assistente Operacional

Pedro Melo — Enfermeiro Especialista em Saude Comunitéria

O Projeto “Promocgio da Satide Mental no Idoso”

Responsavel Coordenacdo: Sandra Moreira
Responséaveis Projeto: Sandra Moreira / Elisabete Moura
Responséaveis Execucdo: Sandra Moreira / Elisabete Moura

Entidades Intervenientes: UCCSMI / Equipa de Salde Familiar (articulacéo)

Populagéo Alvo:

Os utentes inscritos no Centro de Saude de S. Mamede de Infesta com idade igual ou
superior a 65 anos inscritos em Familias Unipessoais ou que residam sozinhos

(calculam-se uma média de 1000 utentes — fonte: SINUS)

Objetivo:
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Promover a saude mental na populacdo com idade igual ou superior a 65 anos da area

geodemogréfica abrangida pelo Centro de Saude de S. Mamede de Infesta, com

isolamento social

Objetivos especificos:

v

Identificar o risco em saude em enfermagem de salde mental em 99% dos
idosos da é&rea de atuacdo da UCCSMI, em isolamento social, apos

referenciacdo;

Efecuar visitacdo domiciliaria a 99% dos idosos identificados da area de atuacao
da UCCSMI;

Aplicar os instrumentos psicométricos a 99% dos idosos identificados, de acordo

com as areas de intervencdo em Enfermagem de Salde Mental;

Categorizar 99% dos idosos identificados, de acordo com as areas de
intervencdo em Enfermagem de Saude Mental, de acordo com os instrumentos

psicoméricos aplicados;
Promover a adesdo de 10% dos utentes da populacéo alvo a grupos de apoio;
Promover a adesdo de 50% da populacéo alvo ao projeto;

Atingir um grau de satisfacdo de 10% da populacédo abrangida pelo projeto.

Estratégias de Intervencao:

v

Consultas de enfermagem programadas e especializadas a implementar na
populacdo com mais de 65 anos inscrita no Centro de Saude de S. Mamede de
Infesta para aplicar uma entrevista individual a estes utentes, sem alteragcéo da
capacidade cognitiva e com capacidade de colaboracdo na entrevista. Na

consulta de enfermagem serdo aplicados instrumentos psicométricos.

Criacdo de uma linha telefonica de apoio para os individuos com mais de 65
anos de idade de modo a que a acessibilidade aos cuidados de saude e as
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necessidades da populacédo alvo sejam atendidas. Neste sentido, serd realizado

um documento informativo do horério de possibilidade de contacto.

Critérios de Referenciacéo:

v Individuos com mais de 65 anos de idade que residam sozinhos na area de
atuacdo da UCCSMI,

v"Individuos com mais de 65 anos de idade que estejam inscritos em processos

unipessoais;

v"Individuos com mais de 65 anos que residam sozinhos na area de atuacdo da
UCCSMI com focos de atencdo para intervengdo de enfermagem,
especificamente: auto-imagem; imagem corporal; identidade pessoal; bem-estar
(fisico, psicologico, emocional e espiritual); emocdo (ansiedade, medo, angustia,

soliddo, tristeza); memaria (curto prazo, longo prazo, orientacdo, cogni¢éo).
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CARACTERIZACAO DO HOSPITAL MAGALHAES LEMOS E.PE. E DO
SERVICO DE AGUDOS C (UNIDADE C4)

O Hospital Magalhdes de Lemos, EPE, hospital de referéncia da Regido Norte em
cuidados de psiquiatria e saude mental, fica localizado nos limites dos concelhos do
Porto e Matosinhos, situando-se na rua Professor Alvaro Rodrigues, na freguesia de

Aldoar, ocupando uma area de 120.000m?.

A érea assistencial do Hospital é a atribuida na Rede de Referenciacdo Hospitalar de
Psiquiatria e Salude Mental, e no Plano de Reestruturacdo dos Servicos de Saude
Mental, em vigor, podendo estabelecer parcerias ou contratos com entidades e servi¢os
publicos, privados ou do setor social, com a finalidade de complementar a sua atividade
ou prosseguir o processo de reabilitacdo e de reinsercdo familiar, profissional e

comunitaria dos seus utentes.

O Hospital tem por Misséo a prestacdo de cuidados de salude especializados de saude
mental e psiquiatria a populacdo adulta da respetiva area geodemogréfica, assegurando
0 desenvolvimento profissional dos seus colaboradores num quadro de eficiéncia,
efetividade e de satisfacdo, bem como de projetos de investigacdo e de formacéao pré e

poOs-graduada.
No cumprimento da sua Missdo, o Hospital assume os seguintes valores:

Dignidade da Pessoa, pela consideracdo da sua individualidade e necessidades especiais
e no integral respeito pela Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes, a Lei de Bases da

Saude e a Lei de Saude Mental.

Responsabilidade Social, pelo investimento permanente nos seus meios humanos, no

ambiente e nas parcerias com a comunidade e outros interessados.

Participacdo, através do reforco do trabalho em equipa, da responsabilidade pessoal,

integridade, inovacdo, confianga e comunicacéo.

Transparéncia nos processos de decisdo, através do recurso a critérios explicitos e a

adequada fundamentacéo e publicidade dos atos.
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Melhoria continua dos processos, competéncias e servicos base da prestacdo de

cuidados, da formagé&o e da investigacao.

O Servico de Agudos C é constituido por duas unidades de internamento designadas de
C3 e C4, situadas respetivamente no 1° andar e no r/ch&o do Pavilhdo C do HML.

Cada Unidade tem a lotagdo de vinte e trés camas mais uma suplementar e a area
assistencial compreende preferencialmente doentes provenientes do Porto, Matosinhos e

“fora de area”.

A Diretora de Servico (Dr* Ana Reis) é coadjuvada na Unidade C3 pelo Dr Virgilio
Henrique e na Unidade C4 pela Dr? Ana Cristina.

A Enfermeira Chefe (Enf® Lurdes Nogueira) é coadjuvada na Unidade C3 pela
Enfermeira Fernanda Dias (substituida nas auséncias ou impedimentos pela Enfermeira
Céandida Mendonga) e na Unidade C4 pela Enf@ Armanda Dias (substituida pelo Enf°
Rui Alferes).

Estrutura fisica

As Unidades de Internamento C3 e C4 séo constituidas por:

- duas enfermarias com oito camas para individuos do sexo feminino a que

correspondem trés casas de banho;

- duas enfermarias com dez camas para individuos do sexo masculino a que

correspondem trés casas de banho;

- cinco quartos individuais, que podem ser utilizados por individuos do sexo masculino

ou feminino a que corresponde uma casa de banho;
- uma sala de trabalho de enfermagem;
- duas casas de banho destinadas aos profissionais do servico;

- um gabinete para a Enfermeira Chefe;
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- um gabinete para a Diretora do servigo;

- trés gabinetes multidisciplinares;

- uma sala de trabalho de enfermagem;

- um gabinete para atividades de enfermagem;
- uma copa e um refeitorio;

- uma sala de convivio para doentes internados;
- uma sala de atividades / reunides;

- uma sala destinada a doentes fumadores;

- uma sala de visitas;

- duas casas de banho para doentes situadas no corredor principal do servico;
- um vestiario;

- uma arrecadacéo para stocks;

- uma arrecadagdo para “sujos”.

Recursos Humanos

A equipa de profissionais do Servigo C é constituida por:
- Médica Diretora do Servico;

- Médico Responsavel da Unidade C3;

- Médico Responsavel da Unidade C4;

- Enfermeira Chefe;

- Vinte e trés Enfermeiros;
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- Quatro Assistentes Sociais;
- Duas Psicdlogas;
- Dezasseis Assistentes Operacionais;

- Uma Secretaria da Unidade.

Na Unidade C4, dos doze Enfermeiros que compbéem a equipa, seis sdo especialistas
em SMP.
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CARACTERIZACAO DA UNIDADE DE DESABITUACAO DO NORTE

O Instituto Portugués da Droga e da Toxicodependéncia foi criado em 1999, sendo
extinto o Gabinete de Planeamento e de Coordenacdo do Combate a Droga bem como o
Projeto Vida.

O IDT (Instituto da Droga e da Toxicodependéncia) resulta da unido entre o Servigo de
Prevencdo e de Tratamento da Toxicodependéncia e o Instituto Portugués da Droga e da
Toxicodependéncia, que aconteceu em 2002. Esta fusdo permitiu garantir a unidade
intrinseca do planeamento, da concecédo, da gestdo, da fiscalizacdo e da avaliacdo das
diversas fases da prevencdo, do tratamento e da reinsercdo no dominio da droga e da
toxicodependéncia. Para além disso, torna-se num instituto com autonomia
administrativa e com patrimonio proprio, executando a sua atividade sob a tutela e

fiscalizacdo do Ministério da Saude.

A designacdo de Instituto da Droga e da Toxicodependéncia, I. P. surge com base na
nova Lei Orgénica do Ministério da Salde em 2007 e tem como missdo promover a
reducdo do consumo de drogas ilicitas, bem como a diminuicdo das
toxicodependéncias. A esta estrutura juntou-se também os Centros Regionais de

Alcoologia do Norte, Centro e Sul.

Este instituto é composto por servi¢os centrais e por servicos descentrados, estes

designados por delegacGes regionais e por unidades de intervencao local.

Existem vérias unidades de intervencdo local que intervém nas vérias &reas de
prevencdo, dissuasdo, reducdo de riscos e minimizacdo de danos, tratamento e

reinsercdo social. Estas unidades sdo:

- Os Centros de Resposta Integradas, constituidos por equipas a definir no regulamento

interno, e cujo nimero ndo pode ser superior a vinte e dois;
- As Unidades de Desabituacao, cujo nimero nao pode ser superior a cinco;
- As Comunidades Terapéuticas, cujo numero ndo pode ser superior a trés;

- As Unidades de Alcoologia, cujo nimero nao pode ser superior a trés.
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Missdo: Promover a reducdo do consumo de drogas licitas e ilicitas, bem como a

reducdo das toxicodependéncias.

Visdo: Ser a entidade nacional de referéncia, com reconhecimento internacional, pela

intervengdo nas condutas aditivas.

Os Valores definidos para o IDT, IP s&o:
- Humanismo;

- Pragmatismo;

- Territorialidade;

- Centralidade no cidadéo;

- Integracéo de respostas;

- Qualidade das intervencoes;

- Qualificacédo dos profissionais.

No ambito da reestruturacdo da adminstracdo central aprovada a 15 de Setembro de
2011 em Conselho de Ministros, é determinada a extincdo do IDT sendo as
Administragdes Regionais de Saude as novas responsaveis pelo “licenciamento das
unidades privadas prestadoras de cuidados de salde na area das toxicodependéncias e da
execucdo dos programas de intervencao local”. Esta extingdo prevé que o antigo IDT
seja transformado numa direcdo geral — Servigo de Intervencdo dos Comportamentos
Aditivos e Dependéncias (SICAD).

Ambito de Atuacdo

Tratamento — A UDN é um servi¢o de internamento fechado para tratamento de

desintoxicacdo de clientes de ambos os sexos dependentes de substancias psicoativas

93



(heroina, cocaina, benzodiazepinas, haxixe, alcool e agonistas ndo prescritos) e para
clientes em tratamento com agonistas opiaceos (inducdo, descontinuacdo, ajuste de
dose, desintoxicacdo de substdncias com consumos problematicos concomitantes),

qguando ndo existem condigdes fisicas e / ou sociais para tratamento ambulatorio.
Esta Unidade recebe clientes de toda a zona Norte.

Formacéo — A UDN tem a responsabilidade de dar resposta a Formacao Profissional e /

ou Curricular de profissionais ou estudantes da area da saude.

Investigacdo — Investigacdo Interna (elaboracdo de trabalhos e reflexdo sobre os

trabalhos realizados) e Externa (colaboracdo com profissionais de outras institui¢oes).

Estrutura fisica da UDN

v 8 enfermarias: 22 camas + 1 quarto de isolamento;
v' Gabinete de enfermagem;

v' Gabinete da enfermeira chefe;

v’ Sala de lazer (TV, sala de fumo, matraquilhos, ping-pong, livros, jogos);
v' Sala de Terapia Ocupacional;

v’ 3 Salas de atividades;

v’ Secretaria;

v’ 2 gabinetes médicos;

v’ Refeitorio;

v" Arrecadacoes;

v" Sala de Acolhimento;

v" \estiarios.

94



Recursos Humanos da UDN

v 13 enfermeiros (enfermeira chefe + 3 enfermeiros especializados em SMP + 2

enfermeiros especializados em EC + 4 enfermeiros graduados + 3 enfermeiros)
v' 2 médicas psiquiatras da UDN;
v 2 médicos psiquiatras da UA que colaboram com a UDN;
v 11 médicos a chamada, durante a noite e fins de semana;
v’ 13 assistentes operacionais;
v’ 2 terapeutas ocupacionais;

v" 1 administrativa.

Servicos contratados pela UDN:

v Empresa de seguranca;

v Empresa de higiene das instalaces;
v' Empresa de catering;

v' Empresa de lavandaria;

v" Farmécia.
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Circuito do Doente na UDN

Os utentes s@o orientados para a UDN pelos respetivos terapeutas do CRI de origem,
que podem ser psiquiatras, psicologos os assistentes sociais bem como profissionais
mandatados pelos tribunais. Estes enviam uma proposta de internamento, que é avaliada
pelos medicos de servico com o intuito de auferir se os clientes tém condicdes para

serem internados e posteriormente sdo chamados para o internamento.

Dependendo da substancia ou substancias que vém desintoxicar, 0s clientes ficam
internados uma (heroina e cocaina) a duas semanas (alcool, metadona e buprenorfina)

para tratamento.

O internamento é em regime de porta fechada, isto €, ndo pode ter qualquer contacto

com o exterior.
O primeiro contacto entre o cliente e o enfermeiro tem lugar na consulta de admissao.

O enfermeiro acolhe o cliente e a familia e realiza uma consulta de acolhimento onde
Ihes é explicado o funcionamento e regras do servico. Neste momento é efetuada uma
colheita de dados onde, para além de outros itens, se avalia as expectativas do cliente
face ao internamento. Esta consulta tem o intuito do levantamento dos focos de atengédo
de enfermagem. No final da consulta e se o cliente concordar com o que a unidade tem

para oferecer, € assinado um contrato terapéutico (consentimento informado).

ApOs esta consulta, o cliente entra nas instalacdes e &€ acompanhado por um assistente
operacional que realiza uma inspecéo, isto é, inspeciona as roupas e tudo o que traga
consigo para ndo haver risco de introduzir drogas ou armas no servigco. Para que esta

inspecdo seja completa, o cliente terd que realizar um duche supervisionado.

Dentro das instalacfes é dado a conhecer o espaco fisico e apresentam-se os clientes que
ja se encontram em tratamento; posteriormente, o cliente é observado por um dos
médicos psiquiatras que realiza uma avaliacdo do seu estado fisico e mental. Este é um
espaco onde o cliente também poderd esclarecer algumas questdes acerca do seu

tratamento.
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Durante todo o internamento os clientes tém horarios a cumprir, nomeadamente nos

cuidados de higiene, alimentacao, lazer, etc.

Ao longo do dia sdo efetuadas vérias atividades programadas:

v

v

v

Reunido diaria da equipa multidisciplinar;
Reunido comunitaria;

Atividades programadas pelos terapeutas ocupacionais, que passam pela

atividade desportiva, jogos socio-recreativos, atividades criativas, etc.;

Sessdes de relaxamento, no turno da noite, baseadas no treino de relaxamento
progressivo de Bernstein & Borkovec, uma versdo modificada do relaxamento
muscular progressivo de Jacobson. Estas sessfes tém o objetivo de aliviar
sintomas e proporcionar descontracdo e repouso, diminuindo o recurso a terapia

farmacoldgica;

Aos fins de semana sdo também realizadas sessdes de educacdo para a saude.
Nestas sessOes sdo abordados diversos temas, nomeadamente doencas infeto-
contagiosas, cuidados a ter com a Naltrexona, programas de substituicdo
opiacea, etc.. Os enfermeiros avaliam os conhecimentos que os clientes possuem

sobre estes temas e esclarecem possiveis dividas.

A alta clinica é programada. Os tutores dos clientes sdo avisados previamente, bem

como os seus terapeutas do CRI. Os clientes saem com uma primeira consulta marcada

com o objetivo de manter a continuidade de cuidados em ambulatério. Dependendo do

seu projeto, podem sair com a inducdo do antagonista de opiaceos ou aversivo do

alcool, tendo que ser devidamente esclarecidos acerca desta medicacdo. Por vezes, séo

diretamente encaminhados para uma comunidade terapéutica. Isto depende do projeto

terapéutico estabelecido com o terapeuta do CRI de origem.

A alta também pode ser disciplinar, quando o cliente infringe regras do contrato

terapéutico ou a pedido do cliente tendo que, para isso, assinar um termo de

responsabilidade.
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Atividades de Enfermagem desenvolvidas na UDN

v" Manha (08h-14h00)
> Assistir a passagem de turno;
> Preparar / administrar terapéutica;
» Consulta de seguimento de Enfermagem;
> Participar na reunido da equipa multidisciplinar e comunitéria;
» Consulta de admisséo de clientes;
» Preparar / efetuar altas clinicas;
> Rever terapéutica;
» Supervisionar alimentagéo;
> Repor stocks;

» Documentar as acOes / intervengdes de Enfermagem.

v" Tarde (14h-20h00 ou 14h-24h00)
» Assistir a passagem de turno;
» Preparar / administrar terapéutica;
» Consulta de seguimento de Enfermagem;
> Repor stocks;
> Rever terapéutica;
> Realizar terapia (prevencéo da recaida);
» Supervisionar alimentacéo;

> Realizar sessdes de Educacgdo para a Saude (fim de semana);
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>

Documentar as acOes / intervencgdes de Enfermagem.

v Noite (20h-08h00)

>

>

Assistir a passagem de turno;
Preparar / administrar terapéutica;
Realizar sessdo de relaxamento;
Vigiar sono / repouso;

Documentar as acOes / intervengdes de Enfermagem
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Plano Semanal de Prevencédo de Recaida Efetuada pela Equipa de Enfermagem

Horas

Dias

2° feira

3? feira

4 feira

Sabado

5% feira 6" feira Domingo

10h30
12h00

14h30
16h00

Grupo | (EPS)

Grupo Il (EPS)

Grupo llI (EPS)

17h30
19h00

Grupo lll e Il
(Metadona e Suboxone)

2° sessao

Grupo lll e ll
(Metadona e Suboxone)

3% sessao

Grupo lll el
(Metadona e Suboxone)

I? sessdo

Legenda:

- — Alcodlicos |I* semana

- — Prevencio Recaida Alcool

. — Ao Sabado, sobre temas variados

Grupo | — tratamento ¢/ agonistas opiaceos |* semana

Amarelo — Preven¢io Recaida llicitas

. — Ao Domingo, sobre Maleficios do Alcool

- — Alcodlicos 2* semana

Grupo Il — tratamento ¢/ agonistas opiaceos 2° semana Grupo lII - llicitas

- — Educagio para a Saide
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REGISTO DAS VISITAS DOMICILIARIAS

As visitas domiciliarias foram efetuadas no decorrer do Modulo I, que teve lugar na
UCCSMI, aquando da implementacdo do Projeto “Promocdo da Saude Mental no
Idoso”. Foram previamente agendadas através de contacto telefénico com os utentes e

estiveram presentes, para alem de mim, as Enfermeiras Especialistas em SMP.

As visitas iniciaram-se com a aplicagdo do Mini-Mental State Examination (MMSE,
para averiguar se os utentes tinham capacidade cognitiva para serem incluidos no
respetivo Projeto). Posteriormente, foram recolhidos alguns dados sociodemograficos
bem como relativos ao nivel de dependéncia nos autocuidados, atividade fisica e
recreativa; relagdo com amigos, vizinhos e familiares e respetivos apoios com que
podiam contar; estilos de vida; capacidade de gestdo e adesdo ao regime terapéutico;
percecdo da sua saude, etc. De uma forma geral, pretendeu-se avaliar a satisfacdo dos
utentes com a vida, as suas crencas e espiritualidade e o seu nivel de bem-estar fisico,
psicolégico e emocional, bem como averiguar se possuiam planos para o futuro e

esperanca N0 mesmao.

Uma vez que este Projeto se encontrava numa fase inicial de implementacéo, o objetivo
primordial nesta fase era uma adequada caracterizacdo da populacdo abrangida para
uma posterior adequada intervencdo no ambito especifico da Enfermagem de Saude
Mental.

Para além da aplicacdo dos questionarios, pudemos observar 0s utentes no seu contexto
real e usufruir dos muitos beneficios (anteriormente ja relatados) que a Visitagdo

Domiciliaria pode trazer para a prestacao de cuidados.

As referidas visitas foram efetuadas:
. 05/05/2011 — Visita Domiciliaria a utente J. R. M. C. R. (manha)
. 10/05/2011 — Visita Domiciliaria a utente L. E. P. C. (manha)

. 10/05/2011 — Visita Domiciliaria ao utente M. M. S. (manha)
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. 11/05/2011 — Visita Domiciliaria a utente A. J. B. (manhd)

. 11/05/2011 — Visita Domiciliaria a utente C. C. S. (manhd)

. 11/05/2011 — Visita Domiciliaria a utente M. G. Q. (manh@)

. 11/05/2011 — Visita Domiciliaria a utente P. R. L. (manhd)

. 16/05/2011 — Visita Domiciliaria a utente G. V. T. (manha)

. 16/05/2011 — Visita Domiciliaria ao utente A. L. C. (manha)

. 16/05/2011 — Visita Domiciliéria a utente B. A. F. (manh@)

. 19/05/2011 — Visita Domiciliéria a utente M. L. F. S. (manh@)
. 19/05/2011 — Visita Domiciliéria a utente R. M. J. T. (manha)
. 20/05/2011 — Visita Domiciliaria a utente L. S. J. (manh@).

. 24/05/2011 — Visita Domiciliéria a utente L. M. M. S. S. (manhd)
. 24/05/2011 — Visita Domiciliaria a utente I. S. (manhd)

. 26/05/2011 — Visita Domiciliaria a utente F. M. G. M. (manhd)
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SESSOES DA TECNICA DE REESTRUTURACAO COGNITIVA (TRC)

As sessdes da Tecnica de Reestruturacdo Cognitiva foram desenvolvidas ao longo do
Médulo | que teve lugar na UCCSMI. O modo como foram planeadas e implementadas
encontra-se descrito de forma pormenorizada no primeiro Estudo de Caso (anexo V).

Esta técnica foi desenvolvida em trés sessdes, sendo que, para concretizar cada uma
delas, recorreu-se a visitas domiciliérias a utente em questéo, efetuadas por mim e pelas
enfermeiras Especialistas em SMP, ap0s contacto telefonico com a utente. Previamente
ao inicio das sessdes, foram efetuadas duas visitas que possibilitassem o

estabelecimento de uma relagéo terapéutica com a utente.

Visita domiciliaria efetuada a 31/05/2011 — 1° contacto

Foi aplicado o MMSE, tendo obtido um score de 28. De imediato, pudemos perceber
(através da linguagem verbal, para-verbal e ndo-verbal) o processo depressivo e de luto
patoldgico que a utente estava a atravessar. Referiu também que o facto de ver uma das
enfermeiras que acompanhou a fase terminal do seu marido, fez com que se recordasse

dele e Ihe causasse a angustia que estava a sentir.

Inicidmos a visita com a colheita de alguns dos dados que constam na avaliacdo inicial
do estudo de caso. Nesta entrevista, pudemos ainda identificar uma gestdo ineficaz do
regime medicamentoso (com dose e horario das tomas inadequados) e alimentar,
autocuidados: atividade recreativa e atividade fisica negligenciados, diminuicdo da auto-

estima, tristeza e interacdo social diminuida.

Depois de explicado o propdsito da nossa visita, combindmos um novo contacto para
podermos aplicar os instrumentos psicométricos e melhor identificar os problemas

existentes para uma adequada intervencéo terapéutica e psicoterapéutica.

Visita domiciliaria efetuada a 08/06/2011 — 2° contacto

Comegdmos a visita procedendo a colheita de dados de forma mais informal.
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Nesta visita e, para uma melhor caracterizacdo dos fendmenos de enfermagem e
adequacdo das respetivas intervencdes, aplicamos o0s seguintes instrumentos: Escala de
Depresséo de Hamilton, Escala de Bem-estar Psicoldgico — versdo reduzida, Escala de

Bem-estar Subjetivo e Escala de Auto-Estima de Rosenberg.

Visita domiciliaria efetuada a 15/06/2011 — 12 sessdo de TRC

Tendo em conta os resultados obtidos com a aplica¢do dos instrumentos psicométricos,
pareceu-nos adequado utilizar a terapia cognitiva como meio de reestruturar a maneira

como a utente se vé a si propria, aos outros e em relacdo ao futuro.

Foi explicada a utente o objetivo daquilo que pretendiamos fazer, situacdo que a mesma,

prontamente aceitou.

Apesar de ter frequentado a escola até a terceira classe, a utente ndo sabe escrever
(apenas o seu nome) pelo que, para o preenchimento do quadro que traduz a aplicacdo
da terapia cognitiva, tivemos que recolher os dados nesse mesmo dia ou pedir para que
fosse pensando sobre uma determinada situacdo e, na sessdo seguinte, pediamos para

que nos dissesse naquilo em que tinha pensado.

Nesta primeira sessdo de terapia cognitiva, foi entdo pedido a utente que nos dissesse
como se estava a sentir. Depois, utilizando um quadro de quatro colunas, escrevemos na
primeira aquilo que a utente relatou como sendo os seus problemas e dificuldades e na

segunda, os sentimentos associados a estes mesmos problemas / dificuldades.

No final, foi feita uma sintese e avaliacdo da sessdo e foi informada a utente das
atividades a desenvolver na proxima sessao, pedindo-lhe que fosse pensando em aspetos

positivos da sua vida.

Visita domiciliaria efetuada a 17/06/2011 — 22 sessdo de TRC

Nesta segunda sessdo de terapia cognitiva, fizemos um resumo da sessdo anterior e

explicado o que se pretendia atingir com esta.
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Quando Ihe solicitamos que nos dissesse 0s aspetos positivos da sua vida (que ja lhe
tinhamos pedido para ir pensando), disse-nos que ndo tinha nenhum e que se tinha
esquecido do trabalho de casa. Apds alguma insisténcia da nossa parte, foi acabando por

referir varios aspetos e pessoas significativas na sua vida.

Tentdmos que nos dissesse que estratégias utilizaria em situacdes dificeis mas ndo nos
conseguiu dizer. Apds darmos um exemplo, pedimos-lhe que fosse pensando em mais

possiveis situacBes dificeis e como ia resolvé-las, para nos responder na proxima sesséo.

Foi efetuado um resumo da sessdo e perguntdmos-lhe se considerava que a nossa
presenca e as sessdes de terapia cognitiva estavam a ser positivas para ela. Referiu que
sim pois tinha muita confianga em nds, nos nossos conhecimentos e no facto que, todas

as nossas intervenc@es, eram no sentido de melhorar a sua situacéo.

Até a proxima sessdo, foi negociado com a utente a manutencdo dos aspetos
anteriormente negociados e a aquisicao de uma bengala para evitar as quedas frequentes

que tinha vindo a sofrer.

Visita domiciliaria efetuada a 22/06/2011 — 32 sessdo de TRC

Pudemos constatar que interiorizou o habito de efetuar mais uma refeicdo por dia e a
sopa faz agora parte integrante da dieta habitual. No entanto, continua sem ter adquirido
uma bengala mas disse-nos com bastante conviccdo que iria pedir a filha que na
préxima semana fosse com ela ao centro comercial comprar uma que fosse do seu

agrado.

Em relacdo ao que lhe tinhamos pedido para tentar fazer (pensar em problemas /
situacdes possiveis da sua vida e como os poderia solucionar), disse-nos nao ter pensado
em nada pois a “cabega ndo permitia” (sic). Apesar da utente ndo saber escrever, sabe
ler e tinhamos-lhe entregue uma lista com 0s tdpicos necessarios para que ndo se
esquecesse mas, mesmo assim, ndo foi suficiente. Desta forma e numa tentativa de
ultrapassar esta situagcéo, demos-lhe dois exemplos concretos de eventuais problemas

paraa D. P. tentar solucionar.

A utente expressou 0 seu agrado ao termos utilizado este exercicio uma vez que

considerou ser bastante Util na solucdo de futuros problemas. Salientamos a importancia
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deste trajeto ser desenvolvido por si e incentivdmos novamente a que dedicasse algum

tempo numa tentativa de encontrar outros problemas / solugdes.

Uma vez que constatdmos que se mantém sem qualquer atividade fisica ou recreativa e
continua a dormir excessivamente, combindmos com a utente (ap0s esta nos dizer

aquilo que considerava importante fazer) que até a proxima sesséo iria:

- adquirir uma bengala;

- passar a ferro os lengois que estdo lavados ha cinco meses (desde que o Sr. S. faleceu);
- assistir ao noticiario na televiséo;

- retirar os tapetes do corredor para que minimizasse o risco de queda.

Revelou ainda estar muito satisfeita com o plano terapéutico que lhe elabordmos e que,
inclusive, no dia anterior, tinha ido a consulta médica e de enfermagem ao centro de

salde e que orgulhosamente o tinha levado para mostrar.

Atualizou o plano vacinal bem como a restante vigilancia de satde.

110



Enfermagem de Salde Mental e Psiquiétrica - Relatério de Estagio | 2012

ANEXO V - ESTUDO DE CASO (MODULO 1)

111



Enfermagem de Salde Mental e Psiquiétrica - Relatorio de Estagio | 2012

112



CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM

ESPECIALIZAGCAO EM ENFERMAGEM DE SAUDE MENTAL E PSIQUIATRIA

Estudo de Caso

Estagio — Modulo | - Promocao de estilos de vida
saudaveis, Diagnostico e Prevencao

Unidade de Cuidados na Comunidade de S. Mamede de

Infesta

Aluno: Carla Sofia da Silva Figueiredo

Sob orientacao de: Professora Emilia Preciosa Carvalho

Porto, Junho de 201 |



"Donde vem esta doce esperanga, este desejo profundo,
Este anseio pela imortalidade?

Donde vem este medo secreto, este horror intimo,

De cair no nada?

Porque se retrai a alma,

E estremece diante da destrui¢do?

E a divindade que se agita em nés; E o céu que aponta o
Futuro e anuncia a eternidade ao Homem.

ETERNIDADE! Pensamento doce e horrivel!"

Addison
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SIGLAS

Bpm — batimentos por minuto

CPM — ciclos por minuto

DSM-IV-TR - Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbagoes Mentais
IMC — indice de Massa Corporal

MMSE — Mini-Mental State Examination

SMP — Satde Mental e Psiquiatria

SNC — Sistema Nervoso Central

SSRIs — Inibidores Seletivos da Recaptagao de Serotonina

T. A. — Tensao Arterial

UCCSMI — Unidade de Cuidados na Comunidade de S. Mamede de Infesta
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0 - INTRODUCAO

A realizagdo deste estudo de caso insere-se no ambito do Estigio do Mestrado em
Enfermagem com Especializagio em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria, Médulo |,
realizado na Unidade de Cuidados na Comunidade de S. Mamede de Infesta no periodo de 27

de Abril a 25 de Junho de 201 1.

Segundo Fortin (1996), “O estudo de caso consiste numa investiga¢do aprofundada de um individuo,
de uma familia, de um grupo ou de uma organizagdo”. De acordo com Robert (1988, citado por
Fortin, 1996) este tipo de estudo compreende duas finalidades essenciais — “(...)pode servir
para aumentar o conhecimento que se tem de um individuo e ter por principal objetivo a elaboragdo

de hipdteses novas ou pode servir para estudar o efeito de uma mudanga num individuo”.

Citando Bocchi, Pessuto e Dell’Aqua (1996), atualmente, o estudo de caso “(...) reserva-se
principalmente a alunos, com a finalidade principal de favorecer o ensino-aprendizagem no campo de

estdgio”.

Para a concretizacao deste trabalho, foi utilizada uma selecao intencional e de conveniéncia. Foi
selecionada uma utente do Centro de Saiude de S. Mamede de Infesta cujas caracteristicas
permitiam inseri-la no Projeto “Promocao da Saide Mental no Idoso”, uma vez que tem mais
do que 65 anos, esta inscrita numa familia unipessoal e reside sozinha na area de abrangéncia
da UCCSMI. Esta vilva ha cerca de quatro meses e a equipa da UCC acompanhou a fase

terminal do seu marido, o que nos permitiu uma mais facil abordagem.

Salvaguardando a protecao da confidencialidade de dados, no respeito pelo disposto na Lei de
Bases da Saude, na alinea d) do ponto 1) da sua Base XIV, respeitante ao direito dos utentes a
terem “[...] rigorosamente respeitada a confidencialidade sobre os dados pessoais revelados; [...].”, e
do Dever de Sigilo preconizado no artigo 85° do Cddigo Deontolégico dos Enfermeiros, os

nomes dos utentes foram protegidos, sendo apenas utilizadas as suas iniciais.

As observagées foram realizadas mediante visitas domiciliarias previamente agendadas e
consistiram em pesquisa documental - consulta dos registos de Enfermagem e entrevistas a
utente, com a aplicagao de varios instrumentos psicométricos que serao apresentados em

anexo.

Para a sua elaboragao, utilizou-se uma metodologia descritiva e o seu objetivo principal ¢é
adquirir um maior conhecimento acerca da avaliagio psiquidtrica, elaborar um plano de

cuidados personalizado e adequado a utente, identificando os problemas encontrados, as
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intervengoes implementadas e os resultados obtidos. De forma critica, irei efetuar uma breve
reflexao tendo em conta os ganhos em salde que se obtiveram e a adequacao ou nao das

estratégias que se adotaram.

Tendo em conta os problemas “major” que foram identificados na utente, ou seja, Depressao,
Processo de Luto e Auto-estima e a modalidade terapéutica utilizada para tentar resolver os
problemas identificados — a Terapia Cognitiva - este trabalho inicia-se com uma breve
abordagem tedrica sobre estas realidades, seguindo-se depois o Estudo de Caso, a Discussao e

a Conclusao.
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| - ENQUADRAMENTO TEORICO

.1 Depressao

Segundo Townsend (2011), “A depressdo é provavelmente a mais antiga e ainda uma das mais
frequentemente diagnosticadas doencas psiquidtricas”. O mesmo autor define-a como “uma
alteragdo no humor que é expressa por sentimentos de tristeza, desespero e pessimismo. Ha uma
perda do interesse nas atividades habituais e os sintomas somdticos podem ser evidentes. SGo comuns

alteracoes no apetite e padroes de sono”.

Segundo a DSM-IV-TR, as perturbagdes do humor podem ser divididas em perturbacoes
bipolares e perturbagoes depressivas e, estas ultimas, englobam a Perturbacio Depressiva
Major, a Perturbagao Distimica e a Perturbagao Disforica Pré-Menstrual. Existem critérios de

diagnostico para permitirem incluir um determinado caso numa destas perturbagoes.

Na Perturbagio Depressiva Major, verifica-se uma perturbagao no funcionamento social e
ocupacional com histéria de pelo menos duas semanas de evolugido, sem antecedentes de

comportamentos maniacos e nao atribuivel ao uso de substancias ou ao estado fisico geral.

Na Perturbacao Distimica, as caracteristicas sao muito semelhantes as acima referidas mas um
pouco mais leves sendo que os individuos que sofrem deste tipo de perturbagao, “descrevem o
seu humor como triste ou em baixo” (American Psychiatric Association, 2000, citado por Townsend,
201 1). Ha um humor cronicamente depressivo na maior parte do dia durante pelo menos dois

anos.

Para uma melhor adequagao a este caso, parece-me indicado apresentar os critérios de
diagnoéstico (segundo a American Psychiatric Association, 2000) para a Perturbagao Depressiva
Major e para a Perturbagiao Distimica e ndo me parece necessario abordar a Perturbagio

Disforica Pré-menstrual.

Critérios de diagndstico para a Perturbacao Depressiva Major

A — Cinco (ou mais) dos sintomas seguintes estiveram presentes durante o mesmo periodo
de duas semanas e representam uma mudanga em relagao ao funcionamento anterior; pelo
menos um dos sintomas € ou (1) humor deprimido ou (2) perda de interesse ou prazer.
I. Humor depressivo a maior parte do dia, praticamente todos os dias, conforme
indicado por relato subjetivo (sentir-se triste ou vazio) ou por observacao feita por

outros (parece choroso).
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2. Diminuigao acentuada do interesse ou prazer em todas, ou quase todas as atividades
a maior parte do dia, praticamente todos os dias (conforme indicado por relato
subjetivo ou observagao feita por outros).

3. Perda de peso significativa sem estar de dieta ou ganho de peso (uma alteragao de
mais do que 5% do peso corporal num més) ou diminuicado ou aumento do apetite
praticamente todos os dias.

4. Insonia ou hipersoénia praticamente todos os dias

5. Agitagao ou lentificagdo psicomotora praticamente todos os dias (observavel por
outros, nao apenas sentimentos subjetivos de inquietacdo ou de estar mais lento).

6. Fadiga ou perda de energia praticamente todos os dias.

7. Sentimentos de desvalorizagdo ou culpa excessiva ou inadequada (podem ser
delirantes) praticamente todos os dias (ndo apenas auto-censura ou culpa por estar
doente).

8. Diminuicdo da capacidade de pensamento ou da concentragio ou indecisio,
praticamente todos os dias (quer por relato quer por observagiao dos outros).

9. Pensamentos recorrentes de morte (nao apenas medo de morrer), ideagao suicida
recorrente sem um plano especifico ou uma tentativa de suicidio ou plano especifico

para cometer suicidio.

B — Nunca houve um episédio maniaco, misto ou hipomaniaco que nio fosse induzido por
substancias ou tratamentos ou devido aos efeitos fisioldgicos diretos de um estado fisico

geral.

C — Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento

social, ocupacional ou outras areas importantes do funcionamento.

D — Os sintomas ndo se devem aos efeitos fisiologicos diretos de uma substincia ou a um

estado fisico geral.

E — Os sintomas nao sao melhores explicados por luto (apds a perda de um ente querido, os
sintomas persistem por mais de dois meses ou sao caracterizados por uma deficiéncia
funcional acentuada, preocupagao morbida com sentimentos de desvalorizagao, ideagao

suicida, sintomas psicoticos ou lentificagao psicomotora).
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Critérios de diagnodstico para a Perturbacdo Distimica

A — Humor depressivo na maior parte do dia, mais frequentemente presente que ausente,

conforme indicado por relato ou observagao dos outros, ha pelo menos dois anos.

B — A presenca, enquanto depressivo, de dois (ou mais) dos seguintes:
I. Falta de apetite ou ingestao alimentar excessiva.

Insénia ou hipersonia.

Pouca energia ou fadiga.

Baixa auto-estima.

Dificuldade de concentragao ou em tomar decisoes.

o U x W BN

Sentimentos de desesperanca.

C — Durante um periodo de dois anos da perturbagiao, a pessoa nunca esteve sem os

sintomas de A e B por mais de dois meses de cada vez.

D — Nenhuma perturbagao depressiva major esteve presente durante os dois primeiros anos

da perturbagio.

E — Nunca houve um episédio maniaco, misto ou hipomaniaco e nunca foram preenchidos os

critérios para perturbagao ciclotimica.

F — A perturbagcio nio ocorre exclusivamente durante a evolugdo de uma perturbagio

psicética cronica, como esquizofrenia ou perturbagao delirante.

G — Os sintomas nao se devem aos efeitos fisiologicos diretos de uma substancia ou estado

fisico geral.

H — Os sintomas causam um sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no

funcionamento social, ocupacional ou noutras areas importantes do funcionamento.

Inicio precoce: antes dos 21 anos

Inicio tardio: apos os 21 anos

Nao se conhece causa especifica para a depressao; no entanto, sao conhecidos varios fatores
predisponentes (influéncias genéticas, bioquimicas e psicossociais) e existem diversas teorias

explicativas da suscetibilidade de cada individuo a depressio. E importante termos a nogio
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que, todos nods, ao longo da nossa vida sofremos processos depressivos transitorios,
frequentemente, relacionados com alguma perda. Quando a depressao é ligeira, consegue-se
trabalhar os diferentes estadios, a perda é aceite e os sintomas acabam por retroceder.
Quando o pesar é prolongado ou exagerado, pode ocorrer depressio moderada ou grave,
podendo mesmo haver uma perda de contacto com a realidade e de prazer em todas as

atividades.

A depressao é a perturbagao psiquiatrica mais frequente nos idosos e a atitude da nossa
sociedade vem contribuir para potenciar os sentimentos de baixa auto-estima, desamparo e
desespero tao comummente experienciados por esta populagio. Muitas vezes, os idosos
experimentam ainda problemas financeiros, doencas fisicas, alteragdes no funcionamento
corporal e um aumento da consciéncia da proximidade com a morte. Outro fator
predisponente é o chamado Sobrecarga de luto que se caracteriza pelas inUmeras perdas que
os idosos vao sofrendo em determinada altura das suas vidas e que, ocorrem tao

proximamente que eles nao conseguem resolver um processo de luto antes de comegar outro.

Os sintomas depressivos nos idosos sao varios e frequentemente confundidos com deméncias;
entre eles, destacam-se alteragoes da memoria, confusao ou apatia. Por outro lado, ha alguns
sintomas (como a diminui¢ao do apetite) que podem estar presentes num idoso e cuja causa se
deve unicamente a idade e cuja etiologia se pode confundir com a depressao. Os idosos
sofrem frequentemente de alteragdes endocrinas, neurolégicas, nutricionais e metabdlicas que
com frequéncia dao sintomas depressivos. Também muitos dos medicamentos consumidos
com frequéncia nesta etapa da vida (como anti-hipertensores, corticosteroides e analgésicos)

podem produzir um efeito depressivo. (Townsend, 201 1)

Em individuos idosos, defende-se que o tratamento ideal para a depressdo sera a conjugagio
das abordagens psicossocial e biologica. Continua a defender-se o uso da
electroconvulsivoterapia (ECT) no tratamento da Depressao Major em idosos; contudo, como
o efeito terapéutico diminui com a idade, prevalece-se o seu uso em casos de risco de suicidio

ou naqueles que nao tolerem a medicagao antidepressiva.

Outros exemplos de abordagens terapéuticas sio a psicoterapia interpessoal, comportamental,
cognitiva, de grupo e familiar. Um tratamento adequado pode proporcionar ao idoso o alivio

do sofrimento e dar um novo sentido positivo a sua vida.

Existem varios instrumentos para avaliagdo da depressao; para a realizagao deste trabalho,

utilizou-se a Escala de Depressao de Hamilton (ANEXO |I).
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1.2 Processo de Luto

Algumas obras diferenciam o pesar do luto; no entanto, na obra consultada sao abordados os
dois aspetos como sendo um unico e definem-na como “uma profunda angustia fisica e mental
que é uma resposta a experiéncia subjetiva de perda de algo significativo” (Townsend, 201 1). E algo

experienciado por todos nds porque € inerente a todos os seres que tém emogoes.

Existem varios tedricos em que, nos seus modelos, descrevem os estadios comportamentais
que os individuos atravessam na sua progressao em diregdo a resolugao. Este percurso nao é
linear, podendo ocorrer retrocessos ou o atingir de um estadio sem passar pelo anterior e é

sofrida influéncia de varias variaveis individuais.

Kiibler-Ross (1969) desenvolveu o seu trabalho com doentes terminais e defende que os
comportamentos associados a cada um dos estadios podem ser observados em individuos que
experienciam a perda de qualquer conceito ou valor pessoal. Definiu cinco estadios: | —

Negacao; Il — Raiva; lll — Negociagao; IV — Depressao; V — Aceitagao.

Bowlby (1961) definiu quatro estadios no processo de luto, sendo que os comportamentos em
cada estadio podem ser observados em todos aqueles (incluindo bebés a partir dos seis meses
de idade) que experimentam a perda de algo ou de alguém. Estadio | — Dorméncia ou

Protesto; Il — Desequilibrio; Ill — Desorganizagiao e Desespero; IV — Reorganizacao.

Engel (1964) definiu cinco estadios, sendo eles: | — Choque e Descrenga; || — Desenvolvimento
da Consciéncia; Ill — Restituicao; IV — Resolugdo da Perda e V — Recuperagao. Este autor
defende que a resolugao sera bem sucedida “quando o individuo enlutado é capaz de se lembrar
confortdvel e realisticamente das alegrias e desilusdes daquilo que é perdido”. (citado por

Townsend, 201 1)

J. William Worden (2002) descreve um conjunto de tarefas que devem ser processadas de
modo a completar este processo. Defende que, nos casos em que se conclui determinadas
tarefas e nao outras, o processo de luto verificar-se-4 como incompleto e podera haver uma
limitacdo no crescimento e desenvolvimento. A tarefa | é Aceitar a Realidade da Perda; a Il —
Trabalhar a Dor da Perda; a lll — Ajuste a um Ambiente que se Alterou Devido a Perda e a IV

— Reposicionar Emocionalmente a Entidade Perdida e Seguir com a Vida.

A duragao do processo de luto varia de individuo para individuo e pode demorar anos sem ser
considerado obrigatoriamente como um processo patolégico. A fase aguda, num processo

normal, dura geralmente de seis a oito semanas, sendo mais longa nos adultos.
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Sadock e Sadock (2003), citado por Townsend (2011) defendem que o processo dura em
média de seis meses a um ano e que é importante as pessoas passarem um ano de calendario

sem a pessoa perdida.

Ha varios fatores que podem dificultar as respostas dos individuos a perda entre as quais,
quando a pessoa perdida é jovem, quando a pessoa enlutada sente alguma responsabilidade
pela perda ou quando ha historia de varias perdas recentes. Como fatores facilitadores temos
o apoio de pessoas significativas nesta fase e quando houve a possibilidade de se prepararem

para a perda, ou seja, quando houve a experiéncia de luto antecipatério.

Na obra consultada, fazem referéncia a trés tipo de respostas mal adaptativas a perda — o
Pesar Adiado ou Inibido (nos casos em que se da auséncia de evidéncias de pesar quando este
deve geralmente ser esperado), a Resposta de Pesar Distorcida ou Exagerada (sentimentos
exagerados de tristeza, desamparo, impoténcia, raiva e culpa assim como queixas somaticas) e
o Pesar Croénico ou Prolongado (quando siao evidentes comportamentos incapacitantes que

impedem o individuo que desempenhem adaptativamente atividades da vida diaria).

Ha varios autores que definem a baixa de auto-estima como fator diferenciador de pesar
normal e pesar mal adaptativo, sendo que, em situagdes de pesar normal, habitualmente a
auto-estima esta intacta. Quando ocorre o processo mal adaptativo, os sentimentos de

inutilidade evoluem frequentemente para depressao.

O enfermeiro deve ser capaz de ajudar o individuo a reconhecer a consciéncia da perda e de
expressar sentimentos sobre ela, de reconhecer certos comportamentos como fazendo parte

de cada estadio e de expressar satisfagao pessoal e apoio das praticas espirituais.

1.3 Auto-estima

McKay e Fanning (2003), citado por Townsend (2011) descrevem “auto-estima como um sine
qua non emocional, um componente essencial para a sobrevivéncia psicolégica”. A capacidade de
reconhecer em nés o valor proprio & Unica do ser humano e sempre que ocorre uma
preocupagao exagerada em nos julgarmos a nés mesmos, existe uma perturbacio da auto-

estima.
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Townsend (201 1) define auto-estima como referindo-se “ao grau de consideragdo ou respeito
que os individuos tém por si préprios e é uma medida do valor que atribuem ds suas capacidades e

julgamentos”.

A auto-estima é um dos componentes do auto-conceito (onde estao também incluidos o self
fisico ou imagem corporal e a identidade pessoal); desta forma, a maneira como nos vemos a
nos proprios sofre influéncias da maneira como as pessoas significativas nos véem e vai
contribuir para determinar a nossa capacidade de adaptagao as novas exigéncias que vao

surgindo ao longo da vida.

Coopersmith (1981) citado por Townsend (2011) definiu como condigbes prévias de auto-
estima positiva: Poder, Significado, Virtude, Competéncia e Fronteiras definidas

consistentemente.

Townsend cita ainda Warren (1991) ao salientar a importancia de determinadas atitudes por
parte dos pais e educadores que trabalhem com criangas, no sentido de promover e potenciar
o desenvolvimento de uma auto-estima positiva. Sio exemplo destas atitudes: atribuir-lhes um
sentido de competéncia, amor incondicional, sentido de sobrevivéncia, objectivos realistas,

sentido de responsabilidade e orientagao para a realidade.

Tanto o feedback que é dado pelas pessoas significativas como fatores hereditarios e
ambientais vao influenciar a forma como a auto-estima se vai desenvolver. Este
desenvolvimento ocorre ao longo de toda a vida e, segundo Erikson (1963), a forma como
ultrapassamos ou nao cada um dos oito estadios de transicio vai determinar a nossa

capacidade de adaptagao em crises posteriores.

Destaco o ultimo estadio de desenvolvimento de personalidade — “Integridade do Ego Versus
Desespero — pessoas com mais do que 65 anos” por ser aquele em que se encontra a utente
abordada. Quando os individuos revéem a sua vida e aceitam vitorias e fracassos,
demonstrando auto-aceitagao, a auto-estima positiva € evidente. Quando, pelo contrario,
sentem desprezo e aversao pela forma como as suas vidas se desenrolaram, revelando
sentimentos de impoténcia é indicativo de que as tarefas anteriores de desenvolvimento de
auto-confianga, identidade pessoal e preocupagao com os outros ficaram por cumprir e auto-

estima negativa prevalece.

Existem diversas formas de manifestar uma baixa auto-estima; o numero de caracteristicas que
a pessoa evidencia vai depender do grau a que esta a experienciar essa realidade. Townsend
reporta-se ainda a Roy (1976), referindo a importancia de caracterizar o tipo de estimulos

(focais, contextuais ou residuais) que vao condicionar os comportamentos evidenciados.
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Townsend (201 I) aborda ainda a questao das fronteiras individuais de cada um, estabelecidas
na infancia e referindo-as como ajudando os individuos a definir o self e fazendo parte do seu
processo de individualizagao; quanto mais nog¢ao das suas proprias fronteiras tem um individuo,

mais saudavel é a sua auto-estima.

As fronteiras podem ser rigidas, flexiveis ou difusas sendo que, as mais propicias ao
desenvolvimento da auto-estima sdo as segundas uma vez que permitem que o individuo

melhor se adapte as condigoes que lhe sao apresentadas.

O mesmo autor diferencia ainda a baixa auto-estima crénica (quando os sentimentos negativos
em relagao a si proprio sao prolongados) da baixa auto-estima situacional (quando ha o
desenvolvimento de uma percecao negativa sobre o seu valo proprio em resposta a uma

situagao atual).

Existem varios instrumentos para avaliagio da auto-estima; para a realizagdo deste trabalho,

utilizou-se a Escala de Auto-estima de Rosenberg (ANEXO II).

1.4 Terapia Cognitiva

“A terapia cognitiva é um tipo de psicoterapia baseado no conceito de processamento mental
patologico. O foco do tratamento é a modificacGo de cognicbes distorcidas e comportamentos mal

adaptativos.” (Townsend, 201 1)

Beck (1995), citado por Townsend (2011) diz ainda que “na terapia cognitiva o objetivo do
terapeuta é utilizar uma variedade de métodos para criar alteracées no pensamento e no sistema de

crengas do individuo num esforgo de criar alteragcées emocionais e comportamentais duradouras.”

A terapia cognitiva foi inicialmente desenvolvida para ser utilizada na depressao; atualmente, é
vista como eficaz no tratamento de uma série de perturbagoes entre as quais: perturbagoes de
panico, perturbacoes da ansiedade generalizada, fobias sociais, perturbagdo obsessivo-
compulsiva, perturbagdes de stress pos-traumatico, perturbagoes alimentares, abuso de
drogas, perturbagoes da personalidade, esquizofrenia, etc. (Beck, 1995; Sadock e Sadock, 2007;
Wright, Thase e Beck, 2008, citado por Townsend, 201 I).

Na terapia cognitiva, o objetivo é ensinar o individuo a controlar as distorgoes do pensamento

que vao contribuir para o desenvolvimento e manutengao das perturbagoes do humor. Na
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depressao, ha uma distor¢ao negativa em relagao a si préprio, ao ambiente e ao futuro, vendo-

O sem esperanga.

Assim sendo, com a terapia cognitiva, pretende-se que o individuo seja capaz de identificar
padroes disfuncionais de pensamentos e comportamentos, ajudando-o a conseguir testar a
validade dos mesmos. A terapia em si visa mudar os pensamentos automaticos que surgem de

forma espontéanea e vao condicionar perturbagées no humor.

Uma das formas de o conseguir é pedir a pessoa que descreva realidades que apoiem e
refutem pensamentos automaticos e seguidamente é revista com ela em que medida é que
existe uma justificagcao logica para esse pensamento. Uma outra forma consiste em fazer com
que o individuo perceba o que poderia acontecer se os seus pensamentos fossem efetivamente
verdadeiros. E importante que os utentes percebam que nenhuma técnica é melhor do que
outra, que pode acontecer que varias técnicas nao funcionem e que é essencial que trabalhe

em conjunto com o terapeuta para melhor delinearem a estratégia mais adequada.

Rupke, Blecke e Renfrow (2006) citado por Townsend (2011) efetuaram estudos onde
puderam comprovar uma eficacia igual ou superior da terapia cognitiva em relagao ao uso da
medicagao antidepressiva em individuos deprimidos, ndo querendo isto dizer que o seu uso

diminua o valor do efeito da terapéutica.

Townsend (201 1) cita Beck e associados (1987) ao referir que, com a terapia cognitiva, espera-

se que o individuo seja capaz de:

- monitorizar os seus pensamentos negativos automaticos;

- reconhecer as ligagdes entre a cognicao, o afeto e o comportamento;

- examinar as evidéncias a favor e contra pensamentos automaticos distorcidos;
- substituir estas cogni¢oes tendenciosas por interpretagoes mais realistas;

- aprender a identificar e alterar as crengas disfuncionais que o predispoem a distorcer

experiéncias.

Esta terapia € bastante estruturada e breve, tendo uma média de duragao de 12 a 16 semanas.
Apesar de defender uma adaptacao da terapia para se adequar ao caso especifico de cada
individuo, Beck definiu ainda uma série de principios que devem estar subjacentes em todos os

casos. Sao eles:

I. A terapia cognitiva baseia-se numa formulagao do cliente e dos seus problemas em

termos cognitivos que evoluiu continuamente;
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A terapia cognitiva requer uma alianga terapéutica solida;
A terapia cognitiva enfatiza a colaboragao e a participagao ativa;
A terapia cognitiva é orientada para os objetivos e concentra-se nos problemas;

A terapia cognitiva enfatiza inicialmente o presente;

o Uk W N

A terapia cognitiva é educativa, visa ensinar o cliente a ser o seu préprio terapeuta e

ensina a prevencao de recaidas;

7. A terapia cognitiva visa ser temporalmente limitada;

8. As sessoes de terapia cognitiva sao estruturadas; cada sessao tem uma estrura preé-
determinada que inclui revisio da semana do individuo; estabelecimento conjunto da
agenda da sessao; revisao da sessao da semana anterior; revisao do trabalho de casa da
semana anterior; discussao dos itens da agenda desta semana; estabelecimento do
trabalho de casa para a proxima semana e resumo da sessao desta semana.

9. A terapia cognitiva ensina os clientes a identificar, avaliar e responder aos seus
pensamentos e crengas disfuncionais;

10. A terapia cognitiva utiliza varias técnicas para modificar o pensamento, o humor e o

comportamento.

As trés principais técnicas da terapia cognitiva sio Aspetos Didaticos (Educacionais), Técnicas

Cognitivas e Intervengcoes Comportamentais.

Na primeira, sdo fornecidas informagoes ao individuo acerca do que é a terapia cognitiva,
como funciona, de que maneira se estrutura o processo cognitivo e as expectativas tanto do

terapeuta como do cliente. Visa que o individuo possa vir a ser o seu proprio terapeuta.

Nas técnicas cognitivas, as estratégias passam por identificar e modificar os pensamentos
automaticos (aqueles que ocorrem rapidamente em resposta a uma situagao e sem analise
racional) e as estruturas de crengas (sao estruturas cognitivas mais profundas que os
pensamentos automaticos, servem para filtrar as informagoes do ambiente e desenvolvem-se

cedo na vida).

Em relacio ao identificar estes dois aspetos, utilizam-se as técnicas do Questionamento
Socratico (ou descoberta guiada), de Imagens e Desempenho de Papéis e de Registo de

Pensamentos.

No que concerne a modificagdo dos pensamentos automaticos e estruturas de crengas, podem
utilizar-se as técnicas de Gerar Alternativas, Examinar as Evidéncias, Desconstruir Catastrofes,

Re-atribuicao, Registo Diario de Pensamentos Disfuncionais (RDPD) e Ensaio Cognitivo.
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As intervengoes comportamentais englobam estratégias comportamentais mais adaptativas que
visam um efeito mais positivo nas cogni¢coes. Sio disto exemplo Horarios de Atividades,
Atribuicoes de Tarefas Classificadas, Ensaio Comportamental, Distracao e Técnicas Diversas
como sejam de Relaxamento, Assertividade, Treino de Capacidades Sociais, Técnicas de

Suspensao de Fluxo de Pensamentos, etc.

Grande parte das técnicas da terapia cognitiva estao alcance dos enfermeiros, desde a
formacao geral a especializada. No entanto, é necessario “... o conhecimento de principios
educacionais e a capacidade de utilizar competéncias de resolu¢do de problemas de modo a orientar

o pensamento dos clientes através de um processo de reestruturacdo.” (Townsend, 201 I)
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2 - ESTUDO DE CASO

Para a recolha dos dados que compoem a avaliagao inicial que se segue, adaptou-se a avaliagao
que estd em uso na UCCSMI e foi efetuada nos dias 31/05/2011 e 08/06/2011 (datas
determinadas tendo em conta a minha disponibilidade, a disponibilidade da Enfermeira

especialista em SMP e a da utente).

2.1 - Avaliacao Inicial de Enfermagem

Histéria Biopsicossocial

Nome: P.J. S. R. R.

Sexo: Feminino

Idade: 73 anos

Estado civil: Vilva

Agregado familiar: Vive sozinha desde ha 4 meses (quando o marido faleceu)
Area de residéncia: Leca do Balio
Naturalidade: Porto

Nacionalidade: Portuguesa
Habilitagoes literarias: Terceira classe
Situagao profissional: Reformada
Profissao anterior: Costureira
Religido: Evangélica baptista

Relagigo com familiares e vizinhos: Ultimamente, com tendéncia ao isolamento social; no
entanto, refere falar com familiares (irmaos e filhos) diariamente por telefone e tem duas

vizinhas que lhe prestam apoio, se necessitar.
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Processo do Adoecer

O marido (Sr. S.), antes de falecer, esteve acamado durante seis anos, sendo a D. P. a
prestadora de cuidados. Por este motivo, ainda quando o marido era vivo, comegou a abdicar
de varios aspetos da sua vida social, por receio de o deixar sozinho em casa. No entanto,
contava com o apoio de duas vizinhas (D. J. e D. L. ) que a ajudavam a cuidar do Sr. S.. A partir
da morte do Sr. S., negligenciou por completo a atividade fisica, recreativa, isolou-se em casa e

inclusive deixou de ir as consultas médicas e de enfermagem.

Historia Atual de Doenca

Visita domiciliaria efetuada a 31/05/2011 (Manha)

Visita domicilidria efetuada por mim e pela Enfermeira especialista em SMP apods contacto

telefonico prévio com a utente.

A D. P. recebeu-nos cabisbaixa, com postura encurvada e voz arrastada, apesar de manifestar
estar muito satisfeita por receber a nossa vista. A aparéncia era cuidada e limpa muito embora

evidenciasse pouca preocupagao em se adornar com joias (como diz que fazia antigamente).

Utente com capacidades cognitivas intactas, sem qualquer alteracdo do pensamento ou
linguagem. Foi aplicado o MMSE, tendo obtido um score de 28. (ANEXO III) De imediato,
pudemos perceber (através da linguagem verbal, para-verbal e nao-verbal) o processo
depressivo e de luto patoldgico que a utente estava a atravessar. Referiu também que o facto
de ver uma das enfermeiras que acompanhou a fase terminal do seu marido, fez com que se

recordasse dele e lhe causasse a angUstia que estava a sentir.

Iniciamos a visita com a colheita de alguns dos dados que constam nesta avaliagao inicial. Nesta
entrevista, pudemos ainda identificar uma gestao ineficaz do regime medicamentoso (com dose
e horario das tomas inadequados) e alimentar, autocuidados: atividade recreativa e atividade

fisica negligenciados, diminui¢ao da auto-estima, tristeza e interagao social diminuida.

Depois de explicado o proposito da nossa visita, combinamos um novo contacto para
podermos aplicar os instrumentos psicométricos e melhor identificar os problemas existentes

para uma adequada intervengao terapéutica e psicoterapéutica.

19



Estudo de Caso | 201 |

Visita domiciliaria efetuada a 08/06/2011 (Manha)

Visita domicilidria efetuada por mim e pela Enfermeira especialista em SMP apos agendamento

telefonico prévio.

A utente mantinha a mesma postura curvada e a voz arrastada e convidou-nos para entrar para
a sala. Apesar de estar um dia de sol, nao abriu a persiana, encontrando-se o compartimento

bastante frio.

Comegamos a visita com uma colheita de dados mais informal onde pudemos perceber que a
utente, desde a nossa visita, teve o cuidado de confecionar e ingerir sopa, tal como lhe
tinhamos aconselhado. A esta data, ainda nao tinha sido possivel entregar-lhe um plano
terapéutico individualizado porque, apesar de no dia 31/05 termos contactado a enfermeira de
familia para que nos fornecesse os dados relativos a posologia atual, até este dia, nao nos tinha

conseguido dar resposta.

Pudemos também constatar que a utente tinha agendado um passeio com alguns dos membros
da igreja que frequenta, para essa semana. Mantém, no entanto, interacao social diminuida,
com isolamento em casa, referindo vontade em alterar essa situagio mas que nao tem forgas
para o conseguir. Confessou que gostaria de passar mais tempo com os seus filhos e netos e ir
aos fins de semana com eles para as suas casas de campo; no entanto, eles nao a convidam e a
D. P. atribui esta realidade ao facto de cair muitas vezes e de provavelmente ser um fardo para
os seus familiares. Foi incentivada a adquirir uma bengala, uma vez que a pode auxiliar na
prevencao da queda e numa maior autonomia para uma atividade fisica mais adequada.
Pudemos perceber que esta sugestao ja lhe tinha sido feita pelos seus familiares mas que a
utente tinha um falso conceito em relagao ao uso da mesma, atribuindo-lhe um significado de

dependéncia e velhice.

Nesta visita e, para uma melhor caracterizagao dos fenomenos de enfermagem e adequagao
das respetivas intervengoes, aplicamos os seguintes instrumentos: Escala de Depressio de
Hamilton (score de 9 — Depressao em grau moderado) (ANEXO 1), Escala de Bem-estar
Psicologico — versao reduzida (ANEXO |V), Escala de Bem-estar Subjetivo (ANEXO V) e
Escala de Auto-Estima de Rosenberg (score de 3| — Auto-estima diminuida, em grau reduzido)

(ANEXO lI).

Tentamos negociar com a utente que, até a proxima visita, deveria manter as persianas abertas
para deixar a luz solar entrar, tentar fazer mais uma refeicao por dia (o jantar, composto pelo

menos por sopa e fruta) e tentar adquirir uma atividade fisica mais adequada.
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Visita domiciliaria efetuada a 15/06/2011 (Tarde)

Visita domicilidria efetuada por mim e pela Enfermeira especialista em SMP apos agendamento

telefonico prévio.

A D. P. recebeu-nos cabisbaixa, com voz arrastada e dizendo que nao estava bem. Pudémos
aperceber-nos que a persiana da sala continuava fechada e a D. P., disse que se devia ao facto
de nao estar naquele compartimento. Para além de nao estar a fazer mais uma refeigao por dia,
nem sopa tinha feito. Em relagdo a sua atividade fisica, na ultima semana foi ainda menos
adequada do que anteriormente. Toda esta situagao se deveu a uma queda que a utente sofreu
aquando do passeio com o grupo da igreja. Foi de novo incentivada a adquirir uma bengala e
tentamos que percebesse que, apesar de ela ter a nogao de que os outros iam associar o seu
uso a velhice, quanto mais quedas ela sofresse, mais dificil e demorada ia ser a recuperagao,
condicionando-lhe ainda mais a deambulagido. Foi de novo constatada uma diminuicio da

vontade de viver, revelando que “ja nao estava ca a fazer nada” (sic).

Tendo em conta os resultados obtidos com a aplicagio dos instrumentos psicométricos,
pareceu-nos adequado utilizar a terapia cognitiva como meio de reestruturar a maneira como

a utente se vé a si propria, aos outros e em relagao ao futuro.

Foi explicada a utente o objetivo daquilo que pretendiamos fazer, situagio que a mesma,

prontamente aceitou.

Apesar de ter frequentado a escola até a terceira classe, a utente nao sabe escrever (apenas o
seu nome) pelo que, para o preenchimento do quadro que traduz a aplicagdo da terapia
cognitiva (ANEXO VI), tivemos que recolher os dados nesse mesmo dia ou pedir para que
fosse pensando sobre uma determinada situagio e, na sessao seguinte, pediamos para que nos

dissesse naquilo em que tinha pensado.

Nesta primeira sessiao de terapia cognitiva, foi entao pedido a utente que nos dissesse como se
estava a sentir. Depois, utilizando o quadro de quatro colunas, escrevemos na primeira aquilo
que a utente relatou como sendo os seus problemas e dificuldades e na segunda, os

sentimentos associados a estes mesmos problemas / dificuldades.

No final, foi feita uma sintese e avaliacio da sessido e foi informada a utente das atividades a
desenvolver na préxima sessao, pedindo-lhe que fosse pensando em aspetos positivos da sua

vida.

21



Estudo de Caso | 201 |

Foi também entregue o plano terapéutico que nos tinhamos comprometido a efetuar (ANEXO

VII) e esclarecida a D. P. quanto as suas duvidas.

Visita domiciliaria efetuada a 17/06/2011 (Tarde)

Visita domiciliaria efetuada por mim e pela Enfermeira especialista em SMP apos agendamento

telefénico prévio.

A D. P. estava a acabar de chegar a casa. Tinha ido ao cemitério com a sua filha E. e tinham
também ido ao centro do Porto, as compras. As persianas estavam abertas e, apesar de estar
um dia chuvoso, a utente disse logo que era “para a luz do sol entrar” (sic). Referiu também de
imediato que estava a cumprir o plano alimentar que lhe tinhamos aconselhado e que o plano
terapéutico a estava a auxiliar bastante. Em relagiao a bengala, disse-nos que a sua filha lhe tinha
trazido uma antiga mas a D. P. nao gostou do aspeto dela. Dado a filha se mostrar bastante
recetiva em relagdo a este aspeto, incentivaimos a utente a que pedisse a filha para que fosse

com ela comprar uma que fosse mais do seu agrado.

Nesta segunda sessao de terapia cognitiva, fizemos um resumo da sessido anterior e explicado

o que se pretendia atingir com esta.

Quando |he pedimos que nos dissesse os aspetos positivos da sua vida (que ja lhe tinhamos
pedido para ir pensando), disse-nos que nao tinha nenhum e que se tinha esquecido do
trabalho de casa. Apds alguma insisténcia da nossa parte, foi acabando por referir varios

aspetos e pessoas significativas na sua vida.

Tentamos que nos dissesse que estratégias utilizaria em situagdes dificeis mas nao nos
conseguiu dizer. Apds darmos um exemplo, pedimos-lhe que fosse pensando em mais possiveis

situagoes dificeis e como as ia resolver, para nos responder na proxima sessao.

Foi efetuado um resumo da sessao e perguntamos-lhe se considerava que a nossa presenga e
as sessoes de terapia cognitiva estavam a ser positivas para ela. Referiu que sim pois tinha
muita confianga em nos, nos nossos conhecimentos e no facto que, todas as nossas

intervengoes, eram no sentido de melhorar a sua situagao.

Até a préxima sessdo, foi negociado com a utente a manutengao dos aspetos anteriormente

negociados e a aquisicao de uma bengala.
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Visita domiciliaria efetuada a 22/06/2011 (Manha)

Visita domicilidria efetuada por mim e pela Enfermeira especialista em SMP apos agendamento

telefonico prévio.

A D. P. tinha acabado de chegar a casa, uma vez que tinha ido com a sua filha E. ao dentista.
Apresentava um facies menos triste que o habitual, com interagao ainda mais facil e discurso

fluente apesar de se sentir desconfortavel por estar sem protese dentaria (tinha-a partido).

Pudemos constatar que interiorizou o habito de efetuar mais uma refeicao por dia e a sopa faz
agora parte integrante da dieta habitual. No entanto, continua sem ter adquirido uma bengala
mas disse-nos com bastante convicgdao que iria pedir a filha que na préxima semana fosse com

ela ao centro comercial comprar uma que fosse do seu agrado.

Em relagio ao que lhe tinhamos pedido para tentar fazer (pensar em problemas / situagoes
possiveis da sua vida e como os poderia solucionar), disse-nos nao ter pensado em nada pois a
“cabeca nao permitia” (sic). Apesar da utente niao saber escrever, sabe ler e tinhamos-lhe
entregue uma lista com os topicos necessarios para que niao se esquecesse Mas, mesmo assim,
nao foi suficiente. Desta forma e numa tentativa de ultrapassar esta situagao, demos-lhe dois

exemplos de eventuais problemas para a D. P. tentar solucionar:

|. se asua filha ndo a pudesse levar ao cemitério e essa situagao ocorresse 3 ou 4
semanas consecutivas — a D. P. respondeu que ia de autocarro; perguntei o que
fazia se fosse feriado ou greve e a D. P. disse que pediria a outro dos seus
filhos; finalmente questionei-a sobre como agiria na impossibilidade dos seus
filhos a levarem e a utente respondeu que ia de taxi.

2. se sofresse uma queda que a impedisse de levantar-se ou rastejar para pedir
ajuda — a utente respondeu que puxaria o fio do telefone até que este caisse ao
chao e o pudesse utilizar (como ja se viu obrigada a fazer) e se, estivesse longe

dele, gritaria até que um dos seus vizinhos a ouvisse.

A utente expressou o seu agrado ao termos utilizado este exercicio uma vez que considerou
ser bastante util na solugao de futuros problemas. Salientamos a importincia deste trajeto ser
desenvolvido por si e incentivamos novamente a que dedicasse algum tempo numa tentativa de

encontrar outros problemas / solugoes.
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Uma vez que constatamos que se mantém sem qualquer atividade fisica ou recreativa e
continua a dormir excessivamente, combinamos com a utente (apos esta nos dizer aquilo que

considerava importante fazer) que até a préxima sessao iria:

- adquirir uma bengala;

- passar a ferro os lengdis que estdo lavados ha cinco meses (desde que o Sr. S. faleceu);
- assistir ao noticidrio na televisao;

- retirar os tapetes do corredor para que minimizasse o risco de queda.

Revelou ainda estar muito satisfeita com o plano terapéutico que lhe elaboramos e que,
inclusive, no dia anterior, tinha ido a consulta médica e de enfermagem ao centro de salde e

que orgulhosamente o tinha levado para mostrar.

Atualizou o plano vacinal bem como a restante vigilancia de saude.
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Histéria Psiquiatrica

A D. P. refere ter sido sempre uma pessoa alegre, com facilidade em estabelecer relagoes de
amizade com ou outros. Nega qualquer antecedente psiquiatrico, bem como dificuldade em

lidar com perdas anteriores.

Apesar de estar a ser medicada com antidepressivo e ansiolitico, nao tem tido seguimento no
médico de familia (porque faltou a consulta) nem foi encaminhada para um técnico da area da

saude mental.

Vivéncia da Doenca / Adaptacdo a Doenca

A utente verbaliza que se sente doente e relaciona toda a sua sintomatologia “de novo” com o
falecimento do marido. Diz que nos ultimos seis anos de vida do Sr. S. se foi preparando para
o “inevitavel” mas que o facto de, nos Ultimos tempos, ele ter sofrido, fez com que

prejudicasse todo o processo de luto.

Nunca utilizou a palavra “deprimida” mas sim “triste”, “desanimada”, “com falta de vontade”.
Enquanto que na primeira visita, referiu diminuicdo da vontade de viver, na segunda, ja
estipulou como objetivo de vida “andar por ca mais uns tempos e bem” (sic). Na terceira
visita, apos uma queda que lhe condicionou novamente a sua autonomia, voltou a referir “que

a vida nao fazia mais sentido sem o seu marido e que nao tinha mais nada para fazer ca” (sic).

Refere ter vontade e esperanga que a sua situagao melhore e aparentemente ird empregar os

esforgos necessarios para que isso se concretize.

Histéria Clinica:

Apesar de toda a medicagdo que a doente faz, no seu processo clinico, apenas esta identificada

como patologia a Hipertensao Arterial.

Desconhece alergias medicamentosas ou alimentares. Nao tem qualquer tipo de prétese ou

dispositivo de auxilio (apesar de necessitar de bengala).
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Historia Familiar

Tem trés filhos (duas filhas e um filho) — almoga aos domingos com o filho depois de irem a
igreja e estd semanalmente com a filha mais velha que a costuma levar ao cemitério. Com a
filha mais nova, tem um relacionamento menos préximo, O que a entristece. Ambas tém casa
de campo e vao I3 passar os fins de semana; a D. P. refere sentir-se triste pelas filhas nao a
convidarem a ir com ela, dizendo que provavelmente “é porque é um fardo” (sic). Tem seis
netos e os mais novos, nas férias da escola, costumam passar algum tempo com ela. Tem
quatro irmas e um irmao; costuma falar com todos eles telefonicamente e refere um carinho
especial pelo irmao. Uma das irmas esta na Alemanha e convidou a D. P. a que a fosse la

visitar, situagao que a utente esta a ponderar.
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Genograma

Legenda:
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Utente alvo de intervengdo

Mulher

Homem

Mulher falecida

Homem falecido
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Histoéria Social

O grupo das pessoas significativas € composto pelas pessoas que frequentam a igreja (onde vai
semanalmente); por duas vizinhas com quem convivia com bastante frequéncia enquanto o
marido estava vivo; apés a sua morte, tem-se isolado em casa. Diz, no entanto, que se precisar

de alguma coisa, sabe que pode contar com estas duas senhoras.

Esta ansiosa que cheguem as férias da escola para que os seus netos vao para sua casa. Tem
uma relagao conflituosa com a nora e considera que prejudica a sua relacio com o filho (que
anteriormente era mais forte). Raramente menciona a filha mais nova e refere bastante
afinidade com a mais velha, gostando de poder conviver com ela. Relaciona-se bem com todos

os irmaos mas tem uma maior afinidade com o irmao.

Ecomapa

Irméo P.

Vizinha - S~
(D.J.) e ~

' T Filha mais
velha (E.)

Gp

Vizinha
(D.L..)

Filha mais
nova (R.)

Irmas

Filho (A.)

Igreja Netos

Legenda:

Relagdo fraca
Relagdo de intensidade moderada

Relagdo forte

NNANNS Relagdo conflituosa
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Histéria do Desenvolvimento

Apesar de contar a sua historia de vida com um facies alegre e denotando alguma nostalgia, diz
que as recordagoes que tem da sua infincia sio mas devido a fracas condicoes econdmicas.
Sempre teve facilidade no relacionamento com os outros, mantendo algumas amizades de
infincia até aos dias de hoje e tinha uma boa relagio com pais e irmaos. Comegou a hamorar
com o Sr. S. com 20 anos e mantinham grupo de amigos em comum, com quem conviviam
frequentemente. A relagdo com os seus familiares, ao longo da sua vida, foi sempre agradavel,

nao relatando qualquer evento critico.

Histéria Ocupacional e Educacional

Frequentou a escola até a terceira classe, altura em que tinha sete anos de idade e sofreu uma
queda, com traumatismo da perna esquerda (que a limita até hoje e que, por imposicao do seu
pai, a obrigou a abandonar a escola). Sente alguma frustragio com este acontecimento pois
“gostaria de ter chegado mais longe” (sic). Aprendeu nessa altura a arte da costura, sendo essa
a profissao que futuramente veio a desempenhar. Apesar da frustragao relatada, sente orgulho

no seu trajeto de vida.

Exame Fisico

Sinais Vitais:

T.A.: impossivel de avaliar devido a nao termos esfignomanometro disponivel

Pulso: 75 bpm  Caracteristicas: cheio, regular

Temperatura axilar: ndo avaliada mas sem referéncia a febre

Respiragao: 18 cpm Caracteristicas: mista, regular, sem utilizagado dos musculos acessorios

Dor: as vezes, em grau moderado nas pernas e cefaleias  Caracteristicas: a dor nas pernas

agrava com a deambulagao e reverte com a analgesia em SOS
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Estado nutricional:

Peso: impossivel pesar por nao termos balanga no domicilio; ndo se tem pesado ultimamente
Altura: nao sabe precisar nem pudemos medir

IMC: impossivel calcular por falta de dados

Observagoes: refere perda de peso nos ultimos tempos mas que nao sabe quantificar

Cabeca / Tronco / Membros:
Assimétrico: Nao
Deformidades: Nao

Cicatrizes: Nao

Proteses: Nao

Visao: Normal

Audicao: Boa

Pele e mucosas:

Coradas: Sim

Edemas: Nao

Hidratadas: Sim

integras: Nio
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Habitos de Vida
Autocuidado: Higiene

Totalmente independente no autocuidado.

Autocuidado: Vestuario

Totalmente independente no autocuidado.

Autocuidado: comer
N° de refei¢oes por dia: 3 (pequeno-almogo, almogo e lanche)

Forma mais habitual de confecao dos alimentos: cozidos e estufados; ocasionalmente,

fritos.
O que ingere em cada refeigao:
Pequeno-almocgo: leite com cevada e um pao
Almogo: a maior parte das vezes, apenas fruta
Lanche: leite e um pao com queijo

Necessita de assisténcia no autocuidado: Nao

Autocuidado: beber

Independente no autocuidado. Refere, no entanto, aporte hidrico insuficiente.

Autocuidado: atividade recreativa

Negligenciado desde o processo de adoecimento do marido e inexistente desde o seu

falecimento.
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Autocuidado: atividade fisica

Comprometido desde que o marido ficou dependente e, neste momento, praticamente
inexistente (relacionado com processo depressivo e de luto ineficaz e agravado por dor nos

membros inferiores e risco de queda devido a alteragao do equilibrio).

Autocuidado: sono-repouso
Horas de sono: |3 horas noturnas mais periodos de sono diurnos
Repouso durante o dia: Sim
Recurso a medicagiao: Sim
Qualidade do sono: Nao reparador

Insénia: Nao

Eliminacdo intestinal:

Refere ser obstipada cronicamente mas que ultimamente tem tido menos dificuldade em

restabelecer o transito intestinal, apesar de niao recorrer a medicacao.

Eliminacdo urinaria:

Sem alteragdes.

Estilos de Vida: Uso de Substancias
Consumo de tabaco: Nao
Consumo de drogas: Nao
Consumo de dlcool: Nao

Consumo de cafeina: Nao
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Exame Psicolégico

Interacdo Social

Relagao (Contacto): Facil

Comunicagao: Nio alterada
Estado de consciéncia: Vigil
Orientacao

Autopsiquica: Sim

Alopsiquica: Sim
Comportamento: Adequado
Humor: Depressivo

Ideagao suicida: Nao
Memoria: Nio alterada
Afetividade: Sem alteragoes
Fobias: Nao
Percecao

Alucinagdes: Nao
Pensamento

Curso: Nao alterado

Forma: Nao alterado

Conteudo: Nio alterado
Auto-estima

Verbalizacao de auto-aceitacao: Nao

Manutengao de uma postura ereta: Nao

Manutencao de contacto olho-no-olho: Sim
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Desejo de confrontar os outros: Nao
Descrigao de sucesso nos grupos sociais: Nao
Descricao de orgulho de si mesmo: Sim
Sentimentos de auto-valorizagao: Nao

Em anexo (ANEXO II), encontra-se o preenchimento da Escala de Auto-estima de Rosenberg.

Expectativas

Verbaliza esperanca no futuro e expectativas em melhorar o seu estado de saude com a nossa

intervencao.

2.2 — Terapéutica atual

Daflon 500mg — | comprimido (cp) ao pequeno-almogo + | cp ao jantar
Fludex 2,5mg — | cp em jejum

Zinasen 10mg — | cp em jejum (se tonturas)

Flindix 5mg — | cp ao pequeno-almogo

Betaserc 24mg — | cp ao pequeno-almogo + | cp ao jantar
Omeprazol 20mg — | cp ao pequeno-almogo

Sertralina 100mg — | cp ao pequeno-almogo

Lopresor 100mg — | cp ao jantar

Lorenin 2,5mg — | cp ao deitar

Aspirina 100mg — | cp ao almogo

Exxiv 90 mg - Icp em SOS

Paracetamol Ig - Icp em SOS
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Trimetazidina 35mg — | cp ao pequeno-almogo + | cp ao jantar

Fosavance 70 mg + 2800 Ul - |vez por semana

2.2.1 - Motivo da toma de cada medicacido atual

Daflon 500 mg (Diosmina 450 mg + hespiridina 50 mg)

Tem uma atividade venotodnica, exercendo uma agao sobre o sistema vascular de retorno: ao
nivel das veias, diminui a distensibilidade venosa e reduz a estase venosa;, ao nivel da

microcirculagiao, normaliza a permeabilidade capilar e reforca a resisténcia capilar.

Fludex (Indapamida)

Pertence a classe farmacologica dos diuréticos (tipo tiazidico) e anti-hipertensores. Esta
indicado na hipertensio ligeira a moderada e no edema associado a insuficiéncia cardiaca

congestiva € outras causas.

Zinasen (Flunarizina)

Ajuda a evitar as crises de enxaqueca e alivia certas formas de tonturas, sendo a sua agao

terapéutica como antagonista seletivo de calcio.

Flindix (Dinitrato de Isossorbido)

E um antianginoso e esta indicado no tratamento agudo de crises anginosas e tratamento

profilatico de longa duragao da angina de peito, aumentando o débito cardiaco.

Betaserc (Betahistina)

Pertence ao grupo farmacologico dos antieméticos e antivertiginosos e esta indicado no

tratamento sintomatico da vertigem e do Sindrome de Meniére, sendo este ultimo
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caracterizado por vertigens, zumbidos e/ou perda de audigao, geralmente acompanhados de

nauseas, otalgias e/ou cefaleias.

Omeprazol

Pertence ao grupo farmacoterapéutico dos antiulcerosos, sendo um inibidor da bomba gastrica
acida. A sua utilizagdo tem como indicagao o tratamento da doenca de refluxo gastroesofagico
que n3o responde a terapéutica convencional com bloqueadores dos recetores H2 da
histamina. E também utilizado no tratamento de curta duracio de Ulceras duodenais ativas
(com ou sem anti-infeciosos contra helicobacter pylori) e no tratamento de situagoes de

hipersecrecao gastrica associada ao sindroma de Zollin-ger-Ellison.

Sertralina

E um antidepressivo inibidor seletivo da recaptacio de serotonina (SSRIs). Os SSRIs sio a
classe de antidepressivos mais largamente utilizada e actuam ao inibir seletivamente a captagao
neuronal de serotonina (5-HT) do SNC. E usado no tratamento (muitas vezes combinado com
psicoterapia) de depressao, crises de panico, perturbagoes obsessivo-compulsivas e stress pos-

traumatico. Provoca uma diminuicao da sensagao intensa de medo, de fragilidade e terror.

Lopresor (Metoprolol)

Pertence a classe farmacolégica dos antianginosos, antiarritmicos, anti-hipertensores
(bloqueador adrenérgico beta seletivo). As suas indicagdes sao a hipertensao, angina de peito,
prevencao do enfarte do miocardio e diminuigao da mortalidade em doentes com enfarte do

miocardio recente.

Lorenin (Lorazepam)

Pertence ao grupo farmacoterapéutico das benzodiazepinas, sendo um sedativo / hipnético,
ansiolitico e anticonvulsivante. Esta indicado no tratamento adjuvante da ansiedade ou de
insonias, produz sedagao pré-operatoria, alivia a ansiedade pré-operatéria e proporciona

amnésia.
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Aspirina (Acido acetilsalicilico)

Pertence ao grande grupo farmacolégico dos analgésicos nao-opiaceos, anti-inflamatorios nao
esterdides, antipiréticos e antiagregante plaquetar. No caso da dosagem que a doente faz, atua
diminuindo a agregacido plaquetaria e esta indicado para a profilaxia de crises isquémicas

transitorias e de enfarte do miocardio.

Exxiv (Etoricoxib)

Pertence ao grupo farmacologico dos inibidores seletivos da COX-2, pertencendo a familia
dos anti-inflamatérios nao esterodides. A sua utilizagdo ajuda a reduzir a inflamagio (dor e
inchago) nas articulagdes e musculos em pessoas com osteoartrose, artrite reumatodide,

espondilite anquilosante e gota.

Paracetamol

Pertence a classe farmacolégica dos analgésicos nao-opiaceos e dos antipiréticos estando
indicado no tratamento de dores ligeiras ou moderadas e febre. Atua primariamente ao nivel
do SNC, inibindo a sintese de prostaglandinas que podem servir como mediadores da dor e da

febre.

Trimetazidina

Pertence ao grupo farmacoterapéutico dos vasodilatadores e antianginosos, estando indicada

no tratamento profilatico da crise de angina de peito.

Fosavance (Acido alendrénico e colecalciferol — vitamina D3)

Esta indicado no tratamento da osteoporose pos-menopausica em doentes com risco de

insuficiéncia em vitamina D, reduzindo o risco de ocorréncia de fraturas vertebrais e da anca.
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2.2.2 - Principais efeitos secundarios dos farmacos prescritos

Daflon

Foram relatados alguns casos de alteragoes digestivas leves e observadas algumas alteragoes

neurovegetativas, nunca se tendo verificado a necessidade de interromper o tratamento.

Fludex

Estdo descritos casos de hipotensao, arritmias, anorexia, nauseas e vomitos; no entanto, os

efeitos secundarios mais frequentes sao a hipocalemia e a hiperuricemia.

Zinasen

Alguns doentes podem sentir sonoléncia ou cansago, mas geralmente estes efeitos
desaparecem espontaneamente.

Durante o tratamento prolongado, por vezes surge aumento de peso ou de apetite, depressao,
especialmente em mulheres que ja sofreram anteriormente de depressao. As pessoas mais
idosas podem sentir lentidio nos movimentos ou rigidez. Também pode surgir inquietagao,
tremores ou movimentos incontrolados da face ou dos bragos e pernas. Reagbes adversas
pouco frequentes, incluiram: nauseas, epigastralgia, xerostomia, hiperplasia gengival, insonias,

tonturas, irritabilidade.

Flindix

Os seus efeitos indesejaveis mais frequentes incluem cefaleias, tonturas, hipotensio e

taquicardia.
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Betaserc

Destacam-se as nauseas e dispepsia como efeitos secundarios frequentes. Frequéncia
desconhecida de reagoes de hipersensibilidade cutidnea e subcutianea e queixas gastricas, sendo

estas diminuidas quando ¢ ingerido as refei¢oes.

Omeprazol

E geralmente bem tolerado sendo a reacao adversa mais frequentemente relatada a dor

abdominal.

Sertralina

Tem como efeitos secundarios mais frequentes cefaleias, tonturas, tremores, insonia ou
sonoléncia, fadiga, boca seca, nduseas e diarreia. A disfuncdo sexual (impoténcia ou
anorgasmia) pode ser o efeito adverso mais complicado para os doentes. A sindrome de
serotonina é um efeito colateral raro mas com potencial risco de vida e pode ocorrer quando

ha ingestiao simultinea com outros medicamentos que aumentem os niveis de serotonina.

Lopresor

Ocorre com alguma frequéncia fadiga e fraqueza e pode ter como efeitos secundarios letais a

bradicardia, insuficiéncia cardiaca congestiva e edema pulmonar.

Lorenin

Alguns dos efeitos secundarios frequentes siao tontura, sonoléncia e letargia. Os farmacos
ansioliticos deprimem os niveis subcorticais do SNC, sendo que todos os niveis de depressao
podem ser afectados desde a sedagio leve a hipnose e ao coma e, por isso, nio devem ser

tomados em combinagao com outros depressores do SNC.

Deve ter-se especial cuidados na administragdo a utentes idosos ou debilitados e com
disfuncoes hepaticas ou renais. E também necessario ter precaugdes em individuos com
histéria de abuso ou dependéncia de drogas, com depressiao ou com risco de suicidio. No caso

da depressao, os depressores do SNC podem exacerbar os sintomas.
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Aspirina

Ocorre com alguma frequéncia dispepsia, pirose, perturbagoes epigastricas e nauseas, que
pode ser minimizado com a ingestio as refeicoes. Como efeitos mais graves, temos a

hemorragia gastrointestinal, anafilaxia e edema da laringe.

Exxiv

Foram relatados casos frequentes de fraqueza e fadiga, tonturas, cefaleias, diarreia, flatuléncia,
nauseas, dispepsia, dor epigastrica, pirose, alteragoes da funciao hepatica, edema das pernas

e/ou pés e aumento da tensao arterial.

Paracetamol

Apesar de ser frequentemente bem tolerado, tem como efeitos adversos a insuficiéncia

hepatica e hepatotoxicidade em caso de sobredosagem.

Trimetazidina

Geralmente € um farmaco bem tolerado e os sintomas que possam surgir sao raros e ligeiros.

Fosavance

As reagoes adversas mais frequentemente notificadas sao as do trato gastrointestinal superior
incluindo dor abdominal, dispepsia, Ulcera esofagica, disfagia, distensao abdominal e

regurgitaciao acida.
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2.3- Processo de enfermagem

Fenémeno de Enfermagem: Gestdo do regime terapéutico nio demonstrado (habitos

alimentares, regime medicamentoso, habitos de exercicio)

Intervengoes de Enfermagem:

Data inicio
31/05/2011

15/06/201 1

15/06/201 1

- Ensinar sobre gestiao do regime terapéutico

- Ensinar sobre regime medicamentoso

- Ensinar sobre habitos alimentares (e incentivada a efetuar
mais refeicoes durante o dia e a tentar incluir sopa no seu
regime habitual)

- Organizar regime medicamentoso (elaboragao de um plano
terapéutico — ANEXO VII)

- Negociar com a utente a inclusao de mais uma refeicao por

dia (jantar, composto por sopa e fruta)

Data termo

17/06/201 1

22/06/201 1

15/06/201 1

22/06/201 1

Fenémeno de Enfermagem: Adesdo ao regime terapéutico nio demonstrado (habitos

alimentares, regime medicamentoso, habitos de exercicio, vacinacdo)

Intervencoes de Enfermagem:

Data inicio

31/05/201 1

- Incentivar adesao ao regime terapéutico medicamentoso

- Incentivar adesio ao regime terapéutico alimentar

- Incentivar adesio ao regime terapéutico (habitos de
exercicio)

- Negociar adesio ao regime terapéutico

- Incentivar a que agende nova consulta médica (tendo em
conta que faltou a ultima) e a que regularize o plano de

vacinagao

Data termo

17/06/201 1

22/06/201 1
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Fenomeno de Enfermagem: Autocuidado: Atividade recreativa (conhecimento nao

demonstrado)

Intervengoes de Enfermagem:

Data inicio

31/05/2011

22/06/201 1

- Incentivar atividades de lazer

- Informar sobre vantagens da atividade recreativa

- Negociar com a utente a que esta veja televisao (pelo menos
o noticidrio, uma vez que gosta) contribuindo para que se
deite um pouco mais tarde e durma menos do que o habitual.
- Definir com a utente tarefas que tera que realizar até a

proxima visita domiciliaria, como forma de ocupar o seu dia.

Data termo

Fenémeno de Enfermagem: Processo de Luto ineficaz

Intervengoes de Enfermagem:

Data inicio

31/05/201 1

- Assistir a pessoa no processo de luto

- Informar a pessoa sobre o processo de luto

- Informar a pessoa sobre as diversas fases do processo de
luto, auxiliando-a a identificar em qual delas se encontra e a

evolugao esperada

Data termo

Fenémeno de Enfermagem: Auto-estima diminuida, em grau reduzido

Intervengoes de Enfermagem:

Data inicio

08/06/201 1

15/06/201 1
17/06/2011
22/06/201 1

- Monitorizar auto-estima através da escala de Rosenberg
(ANEXO 1)

- |* sessao de terapia cognitiva

- 2% sessao de terapia cognitiva

- 3% sessao de terapia cognitiva

- Monitorizar auto-estima através da escala de Rosenberg

(apos sessoes de terapia cognitiva)

Data termo

08/06/201 1

15/06/201 1
17/06/201 1
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Fenomeno de Enfermagem: Autocuidado: Atividade Fisica (conhecimento nao

demonstrado)

Intervencoes de Enfermagem:

Data inicio

31/05/201 1

08/06/201 1

08/06/201 1

22/06/201 1

- Incentivar a atividade fisica

- Orientar / incentivar para o uso de auxiliadores da
marcha (bengala)

- Reestruturar pensamento no que respeita a pré-conceito
relativo ao uso de bengala.

- Negociado com a utente que solicitasse a filha ajuda para

ir com ela comprar a bengala.

Data termo

22/06/201 1

Fenomeno de Enfermagem: Interagdao social comprometida

Intervencoes de Enfermagem:

Data inicio

31/05/201 1

- Incentivar a interagao social (incluindo participagio em
todos os passeios organizados pela igreja e a que recorra as
vizinhas para que possam confraternizar mais)

- Promover a socializacao

Data termo

Fenomeno de Enfermagem: Bem-estar emocional alterado

Intervencoes de Enfermagem:

Data inicio

08/06/201 |

15/06/2011
17/06/201 1
22/06/201 |

- Monitorizar bem-estar através da escala de bem-estar
psicologico (ANEXO [V) e bem-estar subjetivo (ANEXO V)
- |* sessao de terapia cognitiva

- 27 sessao de terapia cognitiva

- 3% sessao de terapia cognitiva

Data termo

08/06/201 1

15/06/201 1
17/06/201 1
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Fenomeno de Enfermagem: Humor depressivo

Intervencoes de Enfermagem:

Data inicio

31/05/2011

08/06/201 1

15/06/201 1

17/06/2011
22/06/201 1

- Encorajar a comunicagao expressiva de emogoes

- Promover a escuta ativa

- Executar a escuta ativa

- Monitorizar Depressao através da Escala de Hamilton
(Depressao, em grau moderado — ANEXO 1)

- |* sessao de terapia cognitiva

- 2° sessao de terapia cognitiva

- 3% sessao de terapia cognitiva

Data termo

08/06/201 1

15/06/201 1
17/06/201 1

Fenémeno de Enfermagem: Vontade de Viver diminuida

Intervencoes de Enfermagem:

Data inicio

31/05/201 1

15/06/201 1
17/07/2011

22/06/201 1

- Encorajar a comunicagao expressiva de emogoes

- Promover a escuta ativa

- Executar a escuta ativa

- 1® sessao de terapia cognitiva

- 2° sessao de terapia cognitiva (dando maior énfase aos
aspectos positivos e pessoas significativas da sua vida)

- 3% sessao de terapia cognitiva

Data termo

15/06/201 1
17/06/201 1
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3 - DISCUSSAO

Tendo em conta que o meu estdgio terminou antes de ser possivel completar todas as sessoes
de terapia cognitiva, a minha intervengao terd continuidade através das enfermeiras

especialistas em salde mental e psiquiatria da UCCSMI.

Apesar de as sessoes nem sempre terem decorrido da forma planeada e de ter havido alguns

impasses, considero que houve alguns ganhos em saude neste caso especifico.

Conseguimos educar e reestruturar o pensamento da utente relativamente a varios aspetos
(importancia do regime alimentar e medicamentoso, ao uso de bengala, a importancia da
atividade fisica e recreativa, da interagao social, etc.) Foi também possivel esclarecer alguns
falsos conceitos que a utente tinha em relagao ao falecimento do Sr. S. e permitir que a D. P.
se situasse na fase de luto em que se encontra, aumentando a sua aceitagao. Conseguimos que,
de facto, alterasse determinadas situagdes do seu dia a dia, como sejam, uma dieta mais
adequada, o cumprimento do plano terapéutico, a atualizagdo da situagao de vigilancia em

saude e do plano vacinal.

A data de conclusiao deste trabalho, é para nos visivel uma melhoria no humor da utente e
uma forte vontade e esperanca em melhorar o futuro. No entanto e dado o manancial de
problemas identificados, € uma situagdo em que, provavelmente, resultados mais significativos

serao apenas visiveis a médio-longo prazo.

Parece-nos que, para uma mais adequada intervengao, tenhamos que solicitar o apoio da filha
da utente, situagao que sera ponderada na continuagao da intervengao psicoterapéutica com a

D.P.
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4 - CONCLUSAO

A realizagido deste estudo de caso inseriu-se no ambito do Estagio do Mestrado em
Enfermagem com Especializagio em Enfermagem de Saide Mental e Psiquiatria, Modulo | —
Promogao de estilos de vida saudaveis, Diagndstico e Prevengao realizado na Unidade de
Cuidados na Comunidade de S. Mamede de Infesta — Unidade Local de Saide de Matosinhos,

no periodo de 27 de Abril a 25 de Junho de 201 I.

Para a sua concretizagao, foi selecionada uma doente com critérios de inclusio no Projeto
“Promogao da Saude Mental no Idoso” e cujos problemas no ambito da Saiude Mental e

Psiquiatria incluiam Depressao, diminuigao da Auto-estima e Processo de Luto ineficaz.

Para ser possivel efetuar a colheita de dados e a intervencao de enfermagem na area especifica
da saude mental, recorreu-se a diversas visitas domiciliarias cuja descricio apresentei
anteriormente. As intervengdes e diagnosticos de enfermagem identificados neste trabalho
seguiram a linguagem classificada CIPE e foram devidamente registados no aplicativo SAPE,

existente na Unidade.

Com a elaboragao deste estudo de caso foi possivel aprofundar conhecimentos na area da
avaliacao psiquidtrica e permitiu-me o estabelecimento de uma relagio terapéutica com a
utente em causa, crucial para o desenvolvimento de competéncias especificas na area da

terapia cognitiva ou em qualquer area dentro da saide mental e psiquiatria.

Penso ter atingido os objetivos esperados na realizagao de um trabalho deste ambito e a Gnica
situagao que tenho a lamentar ¢ o facto de ter terminado o Médulo de Estagio e nao ter mais
tempo disponivel para a sua continuagao. Foi, sem qualquer divida, uma experiéncia
extremamente gratificante, tanto no contacto com a utente como na pesquisa bibliografica que

suportou a realizagao das intervengoes e do trabalho escrito.
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ANEXO |

(Escala de Depressao de Hamilton)



Escala de Hamilton — Depressao

Todos os itens devem ser preenchidos. Assinalar o numero apropriado.
1. HUMOR DEPRIMIDO (Tristeza, desesperanga, desamparo, inutilidade)
0. Ausente.
1.Sentimentos relatados apenas ao ser inquirido.
@entimentos relatados espontaneamente com palavras.

3.Comunica os sentimentos ndo com palavras, isto €, com a expressdo facial, a
postura, a voz e a tendéncia ao choro.

4. Sentimentos deduzidos da comunicagéo verbal e ndo-verbal do paciente.
2. SENTIMENTOS DE CULPA
Ausente
1. Auto-recriminacdo; sente que decepcionou os outros.
2. |déias de culpa ou ruminagéo sobre erros passados ou mas agdes.
3. A doenca atual € um castigo.
4. Ouve vozes de acusagéo ou denuncia e/ou tem alucinagdes visuais ameagadoras.
3. suICiDIO
Ausente.
1. Sente que a vida n&o vale a pena.
2. Desejaria estar morto ou pensa na probabilidade de sua prépria morte.
3. Idéias ou gestos suicidas.
4 Tentativa de suicidio ( qualquer tentativa séria, marcar 4).
4. INSONIA INICIAL
Sem dificuldades para conciliar o sono.
1. Queixa-se de dificuldade ocasional para conciliar o sono, isto &, mais de meia hora.
2. Queixa-se de dificuldade para conciliar o sono todas as noites.

5. INSONIA INTERMEDIARIA



em dificuldades.

1. O paciente se queixa de inquietude e perturbac&o durante a noite.
2. Acorda & noite - qualquer saida da cama marcar 2( exceto p/ urinar).
6. INSONIA TARDIA
(0)Sem dificuidades.
1. Acorda de madrugada, mas volta a dormir
2. Incapaz de voltar a conciliar o sono se deixar a cama.
7. TRABALHO E ATIVIDADES
0. Sem dificuldades.

1. Pensamento e sentimentos de incapacidade, fadiga ou fraqueza relacionada a
atividades, trabalho ou passatempos.

@ Perda de interesse por atividades (passatempos ou trabalho) quer diretamente
latada pelo paciente, quer indiretamente por desatengédo, indecisdo e vacilagio
(sente que precisa esforgar-se para o trabalho ou atividade).
3. Diminuigéo do tempo gasto em atividades ou queda de produtividade. No hospital,
marcar 3 se 0 paciente ndo passar ao menos 3 horas por dia em atividades externas
(trabalho hospitalar ou passatempo).
4. Parou de trabalhar devido a doenca atual. No hospital, marcar 4 se o paciente néo
se ocupar com outras atividades, além de pequenas tarefas do leito, ou for incapaz de
realiza-las sem ajuda.

8. RETARDO (lentidao de idéias e fala; dificuldade de concentragéo; atividade motora
diminuida)

Pensamento e fala normais.
1. Leve retardo & entrevista.
2. Retardo 6bvio a entrevista.
3. Entrevista dificil.
4. Estupor completo.
9. AGITACAO

Nenhuma.
1. Inquietude.

2. Brinca com as méos, com os cabelos,etc.



3. Mexe-se, ndo consegue sentar quieto.

4. Torce as maos, roi as unhas, puxa os cabelos, morde os labios.

10. ANSIEDADE PSIQUICA
@em dificuldade.

1. Tens&o e irritabilidade subjetivas.

2. Preocupagao com trivialidades.

3. Atitude apreensiva aparente no rosto ou na fala.

4. Medos expressos sem serem inquiridos.

11.ANSIEDADE SOMATICA

Concomitantes fisiologicos de ansiedade, tais como:

Gastrointestinais: boca seca, flatuléncia, indisgestéo, diarréia, colicas, eructagéo,

Cardiovasculares: palpitagdes, cefaléia;

Respiratérios: hiperventilacdo, suspiros; Freqiiéncia urinaria; Sudorese
@Ausente ;

1. Leve

2. Moderada

3. Grave

4. Incapacitante

12. SINTOMAS SOMATICOS GASTRINTESTINAIS

0. Nenhum

(1-. )Perda de apetite, mas alimenta-se voluntariamente. Sensacbes de peso no
domen

2. Dificuldade de comer se ndo insistirem. Solicita ou exige laxativos ou medicagdes
para os intestinos ou para sintomas digestivos.

13. SINTOMAS SOMATICOS EM GERAL
0. Nenhum

®3eso nos membros, nas costas ou na cabega. Dores nas costas, cefaléia, mialgias.



Perda de energia e cansaco.
2. Qualquer sintoma bem caracterizado e nitido, marcar 2.
14. SINTOMAS GENITAIS
Sintomas como: perda da libido, distirbios menstruais
usentes
1. Leves
2. Intensos
15. HIPOCONDRIA
Ausente
1. Auto-observagdo aumentada (com relagéo ao corpo)
2. Preocupagéo com a saude
3. Queixas frequientes, pedidos de ajuda,etc.
4. |déias delirantes hipocondriacas.
16. PERDA DE PESO (Marcar A ou B)
A - Quando avaliada pela histéria clinica
0. Sem perda de peso.
@rova’vel perda de peso associada a moléstia atual.
2. Perda de peso definida ( de acordo com o paciente)
3. N&o avaliada.

B - Avaliada semanalmente pelo psiquiatra responsavel, quando sdo medidas
alteragdes reais de peso

0. Menos de 0,5 Kg de perda por semana.
1. Mais de 0,5 Kg de perda por semana.
2. Mais de 1 Kg de perda por semana.

3. N&o avaliada.

17. CONSCIENCIA

Reconhece que esta deprimido e doente.



1. Reconhece a doenga mas atribui-lhe a causa & ma alimentagdo, ao clima, ao
excesso de trabalho, a virus, a necessidade de repouso, etc.

2. Nega estar doente.
18. VARIAGAO DIURNA

A - Observar se os sintomas sdo piores pela manhd ou a tarde. Caso NAO haja
variagdo, marcar "nenhuma".

0. Nenhuma
1. Pior de manha.

@Pior atarde.

B - Quando presente, marcar a gravidade da variagdo. Marcar "nenhuma" caso NAO
haja variagéo.

0. Nenhuma.

NOTA: Caso haja variagéo diurna, s6 a contagem referente & sua gravidade (1 ou 2
pontos no item 18B) é que deve ser incluida na contagem final. O item 18 A n&o deve
ser computado.
19. DESPERSONALIZAGAO E PERDA DE NOGAO DE REALIDADE
Tais como: sensagdes de irrealidade, idéias niilistas
Ausente
1. Leve.
2. Moderadas..
3. Graves.
4. Incapacitantes.
20. SINTOMAS PARANOIDES
@Nenhum.
1. Desconfianga.

2. Idéias de referéncia.

3. Delirio de referéncia e perseguicéo.



21. SINTOMAS OBSESSIVOS E COMPULSIVOS

@ Nenhum.

1. Leves.

2. Graves.

SOMAR OS PONTOS OBTIDOS EM TODOS OS ITENS (EXCETO 18 A)

CONTAGEM TOTAL: _9_(0-62)

Depressao

Status

Em grau reduzido (0-7, segundo escala de avaliagéo de Hamilton)

Em grau moderado (8-17, segundo escala de avaliagéo de Hamilton)

Em grau elevado (18-25, segundo escala de avaliagéo de Hamilton)

Em grau muito elevado (mais que 26, segundo escala de avaliagéo de Hamilton)



ANEXO Il
(Escala de Auto-Estima de Rosenberg)



Escala de Auto-Estima de Rosenberg
(Rosenberg, 1965)

Nome do Doente:

Data: / /

Concordo

Bastante

Concordo

Discordo

Discordo
Bastante

1. No geral, estou satisfeito

comigo proprio.

X

2. As vezes penso que ndo
valho nada.

3. Sinto que tenho certas
qualidades positivas.

4. Sou capaz de fazer coisas
tdo bem como a maioria das
pessoas.

5. Sinto que nao tenho muito de
que me orgulhe.

6. As vezes sinto-me mesmo

inutil.

7. Sinto que sou uma pessoa
de valor, pelo menos a um nivel
igual ao das outras pessoas.

8. Desejava ter mais respeito
por mim préprio.

9. Em tudo o que fago, tenho a
sentir que sou um falhango.

10. Tenho uma atitude positiva
para comigo.

Resultado: 24




Grelha de correcgéo:

Concordo Discordo
Concordo | Discordo
Bastante Bastante
1. No geral, estou satisfeito
. . 4 3 2 1
comigo proprio.
2. As vezes penso que nao
1 2 3 4
valho nada.
3. Sinto que tenho certas
" - 4 3 2 1
qualidades positivas.
4. Sou capaz de fazer coisas
tdo bem como a maioria das 4 3 2 1
pessoas.
5. Sinto que néo tenho muito de
1 2 3 4
que me orgulhe.
6. As vezes sinto-me mesmo
’ 1 2 3 4
inutil.
7. Sinto que sou uma pessoa
de valor, pelo menos a um nivel 4 3 2 1
igual ao das outras pessoas.
8. Desejava ter mais respeito
. . 1 2 3 4
por mim proprio.
9. Em tudo o que fago, tenho a
. 1 2 3 4
sentir que sou um falhanco.
10. Tenho uma atitude positiva
. 4 3 2 1
para comigo.

Auto-estima diminuida em grau...

e Reduzido (>30 - <40, segundo a escala de Avaliagdo da Auto-estima — Rosenberg)

e Moderado (>20 - <30, segundo a escala de Avaliagdo da Auto-estima —
Rosenberg)

e Elevado (>15 - <20, segundo a escala de Avaliagdo da Auto-estima — Rosenberg)

e Muito elevado (>10 - <15, segundo a escala de Avaliagdo da Auto-estima —
Rosenberg)




ANEXO 1lI
(MMSE - Mini Mental State Examination)



MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)*?

1. Orientagio (1 ponto por cada resposta correcta)
Em que ano estamos? _ {
Em que més estamos? _ 1|
Em que dia do més estamos? __ 4
Em que dia da semana estamos? __ 4

Em que estagdo do ano estamos? __ 4

Nota: S
Em que pais estamos? __ 4
Em que distrito vive? __ 1
Em que terravive? 4
Em que casa estamos? __ 4
Em que andar estamos? __ 1
Nota:_ 5

2. Retengiio (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)
"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas so depois de eu as dizer todas;

procure ficar a sabé-las de cor".

pera_
Gato A
Bola A

Nota; 3

3. Atenciio e Calculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas
depois continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao
fim de S respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao numero encontrado
volta a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar".
27 24 21 _18_15_

Nota: 5




4., Evocacido (1 ponto por cada resposta correcta.)
"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar".
Péra__ A
Gato__ "\
Bola_ (
Nota: 2.
5, Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Relogio _ 1
Lapis___ A
Nota: 2.

b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
Nota:_1

¢. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a ao
meio e ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas mdos.

Pega com a mo direita_ |

Dobra ao meio _ 1

Coloca onde deve__ 1
Nota: 3

d. "Leia o que esta neste cartfo e faga o que 1a diz". Mostrar um cartfio com a frase
bem legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto 18-se a frase.
Fechou os olhos__ A

Nota: !

e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros

gramaticais ndo prejudicam a pontuagéo.

Frase: :

Obs: Nio Seime L5 cuvIn AsF  ceudirel freag @i\Ngta: A
Seu e sern AA}CM:M@U* -
6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correcta.)



Copia:

Nota: ()

TOTAL(Maximo 30 pontos)
Considera-se com defeito cognitivo: ¢
analfabetos < 15 pontos

« 1 all anos de escolaridade <22

« com escolaridade superior a 11 anos <27

Todz -

N
oo

\l



ANEXO IV

(Escala de Bem-Estar Psicolégico — versao reduzida)



ESCALA DE BEM-ESTAR PSICOLOGICO?® - Versio Reduzida

As afirmagdes que se apresentam abaixo, dizem respeito a percepgdo que tem sobre o

seu bem-estar. Por favor, efectue um circulo na resposta que considera ser mais

adequada a sua opinio, ou seja o quanto concorda ou discorda das afirmagdes.

.E.j Ej :
=] =] [
R I IE I I i
Tt s =} o = o =l
e e °4d o4 © =1
282921518958
Aadadaedgodouo
1. Nio tenho medo de expressar as minhas
opinides mesmo quando elas siio contrarias as 1 2 3 4 5 ( 6 )
opinides da maioria das pessoas.
2.F t t int do(a)” pelo
requentemen e,'l'ne sinto esmagado(a)” pel @ 2 3 4 5 6
peso das responsabilidades.
3. Penso que é importante ter novas experiéncias
que questionem a forma como pensamos acerca 1 2 3 -+ 5 @
de nés mesmos e do mundeo.
4. Para mim, manter relacionamentos sinceros
= 123 [4|0)| s
com os outros tem side dificil e frustrante.
5. Néo tenho a no¢io do que pretendo al ar
| L 1@3456
na vida
6. Quando revejo a minha vida, fico contente da 1 ) 3 4 5 @
forma como as coisas aconteceram.
7. Tenho tendéncia de me preocupar com o que ! 3 4 5 6
as outras pessoas pensam de mim. @
8. Sou capaz de utilizar bem o meu tempo para
Z : 1 @ 3 4 5 6
conseguir fazer tudo o que preciso fazer.
9. Sinto que no decorrer do tempo, consegui me
1|23 |4]s5 @
desenvolver bastante como pessoa.
10. Sints a ito muito as minhas
. into que aprovei ui in I 5 3 4 @ 6
amizades.
11. Sinto prazer em fazer planos para o futuro e 1 2 3 4 @ 6
trabalhar para os tornar realidade.
12. Gosto da maioria dos aspectos da minha 1 2 3 4 S |1 (6 5

% Versiio reduzida das Escalas de BEP de C. Ryff (University of Wisconsin) elaborada em 2004 por Rosa
F. Novo (FPCEUL), Eugénia Duarte Silva (FPCE-UL) e Elisabeth Peralta e adaptada para a populagdo

portuguesa.



personalidade.

13. Tenho tendéncia a ser influenciado(a) por
com opinides firmes.

L4
14. Tenho dificuldade em organizar a minha
vida de forma que me satisfaca.

15. HA muito tempo que desisti de fazer grandes
modifica¢des ou melhorias na minha vida.

16. Nio tive a experiéncia de ter muitas relacdes
calorosas e baseadas na confianca.

17. Em ultima anilise, olhando para tras, nao
tenho bem certeza de que a minha vida tenha
valido muito.

@ O -9 -

18. Em muitos aspectos me sinto desiludido(a)
com o que alcancei na vida.




ANEXO YV
(Escala de Bem-Estar Subjetivo)



Anexo | - Escala de Bem-Estar Subjetive {EBES)
Subescala 4
Gesbania de sabercom oo lem e sentido ultimaments. Estaescala comsiste dealgumas palavras que descrevem d iferentes

sentimentes ¢ emextes, Nio hid respostas certas ol eradas. O imponante ¢ que ool seja o mais sincero possivel. Leia cada
item o depois escreta o nimero U cXpressa s resposta oo espage an lad da palas . de acordo com a seguinte escala,

1 2 A 4 §
Kem vm prite v U poties Moderadamente Bantawe Tairsmomenie
Ultimamente tenhe me sentido ..

1 affise 3 m Z 33 abaticke ‘
b -\lmmda______ﬁ—__ 151 animado 2— £ N 3
3 amivel 5 g—— 2 35} shorrecido 3
Qoo D 0 chaao ! ) agressivo A
5 aspeiads D 2)deisido S 374 estiulad 4
51 agradivel ______A____ 220 s, '-1 KL 2
7 alagre 2 20wl 4 3 bem 2
8 apressivo 3 20 diokmic 4 10 nervwso, Y
” ﬂmvdv.—l*l—_— 25 engajodo, Z 41 empolgad z
10 dispose 3 %) produries 2 12 vigorss, 2
1 soontenes (4 ) impaciee z 13 inspicards, z
12+ iecitado ‘ 251 ooz 1 44 temo 2
1 deprimido_____ D 29 emsss Z 151 riste 4
Wimesado W Wdsssimss U s 1
15+ emisdisdo 20 amsicso Y e A

16+ ateneo S Smadedso__ 3

Suhescala 2

Agera oot encontrard algimas frases ue podem ickntificar opinises que vood lem sobie a sta propria vida, Pos R,
para cada afirmag i, maryte com um X o numeno que expressa o mais Aelmente possivel sua opinige sobie sua vida atual,
Mo exists resposta cora ou emrada, o que importa ¢ a sua sincenidade.

1 2 3 4 s

Dhicer wrche Plenatmnte Dicicwr des Nibor el Cuncords Lomgondo Nesasenic
15, Estow salifeito com minha vida (EEESEY O R
19, e apeawcivade a5 opon-unidades da visa AL @Sy
50, Avalia minho vida dk forma peritiva 12 @) s
1. Sob quase Ml 06 wpectos aiidha sida csth lorge do mew ideal de ¥ e Qs sy
52, Mudaria meu paszado v2 24 pudssse. [0 ETRIEREY
52 Tenh: ide Wdo © que =perava da vida 1@.:_L}J.u)4
4.4 il st e asceo com o que dese para i BE O EIFYEY
55.Gosto do minka >t v l_l.‘.l.@.!_u.i
55, Minha vid estd ALt .. 2§38
57, Estou inzaliz fzito com aiiaha sida %LLJJJ_U.J
55, Minka vida poderia cetar mdhe @ sy
59, Tenbo muis momienios dz 1isza ch que de akgriana mioh vida 2 e )
£, Minha vida € “Sam gz’ L)ALy

1. Mintios coadigoes e vida =30 muito b L) sy
A2.onsdderane uma pessos fliz [MEE-REN ) Y}




ANEXO VI

(Quadro utilizado nas sessoes de Terapia Cognitiva)



PROBLEMAS / DIFICULDADES

SENTIMENTOS
ASSOCIADOS

ASPECTOS POSITIVOS E PESSOAS
SIGNIFICATIVAS

ESTRATEGIAS A UTILIZAR EM
SITUACOES DIFICEIS

Viver sem o marido

Saudade

Nao passar os fins de semana com as

suas filhas

Revolta / Tristeza

Relagao conflituosa com nora (o que

prejudica a relagio com o filho)

Tristeza

Nao poder andar como queria

Aborrecimento

- Filhos

- Netos

- Religiao

- Passeios com o grupo da igreja

- Nao passar necessidades

- Filha E. nao poder leva-la ao
cemitério:
v’ ir de autocarro;
v' pedir a um dos outros
filhos;

v' ir de taxi.

- Cair em casa, sem se conseguir
levantar ou rastejar para pedir ajuda:
v puxar o fio de telefone

para que este caia e possa
utiliza-lo;
v’ gritar até que um dos

vizinhos a ouga.




ANEXO VI

(Plano Terapéutico)



SOS

JEJUM

PEQUENO
ALMOCO

ALMOCO

JANTAR

DEITAR

FLUDEX 2,5 mg

FLINDIX 5 mg

SERTRALINA
100 mg

BETASERC 24
mg

TRIMETAZIDIN
A35mg

EXXIV 90 mg

1 (SOS)

PARACETAMOL
1g

SOS

DAFLON 500
mg

OMEPRAZOL
20 mg

LOPRESSOR
100 mg

VISACOR 10 mg

LORENIN 2,5
mg

ASPIRINA 100
mg

ZINASEN 10 mg

1 (SE
TONTURAS)

FOSAVANCE 70
+2800 Ul

Uma vez por semana em jejum, 30 minutos antes do pequeno-almoco, apés
levantar sem voltar a deitar ou sentar depois da toma
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REGISTO DAS DINAMICAS DE GRUPO

As Dinamicas de Grupo foram desenvolvidas ao longo do Médulo 11 que teve lugar na

Unidade C4 do Hospital Magalh&es de Lemos.

Dinamica de Grupo — 06/10/2011

Inicialmente, seleciondmos um conjunto de fotografias que nos pareceram suscetiveis
de interesse para os doentes alvo desta intervengédo, sendo que, para cada um deles,
tinhamos um objetivo especifico.

Os doentes selecionados foram:

Sr F., 52 anos, internado com o diagnoéstico de Perturbacdo da Adaptacdo e tentativa de
suicidio por intoxicacdo medicamentosa no contexto de um possivel divércio. Objetivo:
esclarecer tipo de humor uma vez que estava identificado como depressivo e o doente

nos parecia eutimico.

D. G., 38 anos, internada com o diagnostico de Perturbacdo da Adaptacdo no contexto
de rutura amorosa. Objetivo: gerir o humor uma vez que se apresentava frequentemente
disforica, tentando atrair para si todas as atencBes e apresentando um contacto

frequentemente hostil.

D. A.B., 61anos, internada por quadro de astenia, anorexia e dificuldade em falar, tendo
sido diagnosticada Neurose. Objetivo: tendo em conta a magreza extrema da doente
(deu entrada no servigo com 28 kg), tentar esclarecer causa para possivel alteracdo do

comportamento alimentar.

D. M., 35 anos, com personalidade borderline internada por tentativa de suicidio, sendo
que ja& tem histdria de varios internamentos pelo mesmo motivo. Objetivo: esclarecer

quadro depressivo e existéncia de projetos futuros.

Todos os doentes escolheram fotografias que, de algum modo, iam de encontro ao seu
problema e necessidades pessoais. De um modo geral, conseguimos que expressassem
0s seus sentimentos, necessidades de afeto, sentimentos de isolamento e impoténcia face

ao seu problema.
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O Sr F. tem um filho do atual casamento e outro do casamento anterior; a sua
preocupacdo centra-se no facto que tanto a esposa como a ex-esposa lhe “cobram” o
afeto que tenta dar a ambos os filhos. Sonha com a “familia ideal” que considera

“impossivel de alcangar” (sic).

A D. G., a medida que a dinamica se foi desenvolvendo, foi perdendo a postura hostil,
conseguiu descentrar-se dela mesma e perceber que 0 seu problema tinha muito em

comum com o problema de outras pessoas.

A D. A. B, evitou a probleméatica da alimentacdo e verbalizou essencialmente
necessidades de afeto e de pertenca. Assumiu-se Como uma pessoa muito reservada mas
satisfeita quando era abordada por outras pessoas uma vez que normalmente néo

consegue ter a iniciativa.

O nosso “maior ganho” foi talvez a D. M. Inicialmente, um pouco renitente em
participar uma vez que ndo gostava de atividades de grupo. Apresentou choro facil,
reconheceu uma relacdo amorosa como “causa” do seu primeiro internamento a qual,
até ao momento, ndo tinha conseguido superar. Mostrou ao grupo uma das fotografias
que escolheu (um casal abracado) mas recusou-se a comentar, tendo tido crise de choro.
No final da sessdo, quando se pediu para que avaliassem a pertinéncia da mesma (sendo
que todos gostaram, considerando ter sido muito positivo e referindo vontade em
participar mais vezes), a D. M. canalizou a sua opinido para a sua necessidade
especifica. Conseguimos perceber que serd necessario efetuar uma intervencdo

individual (por exemplo, Escuta Ativa) para tentar melhor esclarecer a sua problematica.

Quando afirmei que tera sido talvez o nosso “maior ganho”, refiro-me ao facto de para
nos, profissionais presentes na dindmica, ndo ter havido duvidas em relacdo ao seu
humor depressivo, enquanto que para os restantes membros da equipa, a D. M. ter-se-ia
apresentado com humor eutimico e bastante mais interativa com o0 grupo. Esta
perspetiva, muito mais aproximada do real, permite-nos uma intervencdo mais adequada
no futuro, contribuindo para uma resposta mais eficaz as necessidades desta e de outros

doentes.
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Dinamica de Grupo — 13/10/2011

Selecionamos seis utentes, tendo como caracteristicas transversais o facto de serem do
sexo feminino e apresentarem humor depressivo. O nosso objetivo com a dinamica era
0 de promover a expressdo de sentimentos e o de avaliar em que medida é que se

projetavam no futuro, com a definicéo de algum tipo de objetivo pessoal.

De uma forma geral, o nosso objetivo foi atingido. Todas as utentes desenharam uma
face triste ou sem expressdo e com lagrimas nos olhos. Das seis senhoras, duas
recusaram-se a falar sobre si proprias e de interpretar o desenho que tinham feito, apesar
de o mostrarem ao grupo. Ainda que ndo tenham expressado os sentimentos através de
palavras, fizeram-no através do desenho e do choro, sendo que todas as senhoras

evidenciaram um facies menos tenso no final da dinamica.

Uma outra senhora, apesar do desenho que tinha feito, afirmou ndo se sentir “triste nem
deprimida” (sic); a Ginica razdo para a sua instabilidade era o conflito com o ex-marido e
“enquanto estivesse internada, era como se estivesse de férias” (sic). A sua postura era
sinténica com o que afirmava o que nos permitiu verificar que o juizo sobre o seu

humor (depressivo) estaria, provavelmente, desatualizado.

As restantes trés senhoras, evidenciaram conhecimento sobre a necessidade de haver
alguma mudanca e que a responsabilidade por esse trajeto seria delas, embora ndo

houvesse uma definicdo muito clara dos objetivos a atingir.

Dinamica de Grupo — 24/10/2011

Com o objetivo de promover a expressdo de sentimentos, utilizamos uma dinamica em
gue pediamos aos quatro utentes presentes que, numa face de uma folha, escrevessem
um aspeto positivo das suas vidas e, na face contraria, um aspeto negativo (todos os
utentes tinham como semelhanca o diagnostico de Enfermagem “Humor depressivo”
identificado. Mais uma vez e, a semelhanca do ja descrito na reflexdo anterior, 0 nosso
objetivo foi atingido uma vez que se proporcionou uma partilha de sentimentos e
emoc0es, quer a nivel verbal quer a nivel ndo verbal (choro). Todos os utentes ficaram

satisfeitos com a intervencdo e, uma vez mais, os profissionais que estiveram presentes
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na dinamica, puderam efetuar uma avaliacdo muito mais precisa do estado e das

necessidades dos utentes do que aqueles que ndo participaram.

Dinamica de Grupo — 26/10/2011

Num grupo de seis utentes com o diagnéstico de enfermagem ‘“Humor depressivo”
identificado, o objetivo da dindmica foi o de tentar direcionar 0s seus pensamentos para
aspetos positivos das suas vidas e, de alguma forma, abstracdo dos problemas

existentes.

A dindmica, em si, foi muito rica mas ndo se conseguiu atingir o objetivo pré-definido.
O que lhes foi pedido foi que desenhassem “o dia perfeito” mas, por muito que
tentdssemos redirecionar os seus discursos para 0 nosso objetivo, todos os doentes, sem
excecao, se focalizaram unicamente nos aspetos negativos das suas vidas, evidenciando
falta de esperanca no futuro e vontade de viver diminuida. Houve, inclusivé, um doente
que pediu para sair a meio da sessdao uma vez que ndo estava a conseguir lidar
adaptativamente com as emocg0des dos outros, tendo em conta que houve trés doentes

que choraram intensamente.

Apesar do objetivo em si néo ter sido alcancado, foi do maior proveito, tanto para a
grande maioria dos doentes que, como eles proprios afirmaram “conseguimos deitar
tudo ca para fora” (sic), como para mim uma vez que, sendo pouco experiente neste tipo
de intervencao, pude ter a nogdo que as dindmicas nem sempre se desenrolam de acordo
com o planeado e como atuar em casos semelhantes. Também o facto de me ter sentido
mais a vontade em dinamizar uma sessdo, comparativamente a dindmica anterior, serve

como catalisador para o continuar deste percurso de aprendizagem.

Dindmica de Grupo —09/11/2011

Participei no planeamento e execucdo de uma Dinamica de Grupo, conjuntamente com
uma enfermeira especialista em SMP. Deste grupo, fizeram parte cinco utentes, todos
com o fendmeno de enfermagem “Humor deprimido” identificado, sendo que o objetivo
para quatro deles era o de estimular a interacdo e a expressao de sentimentos, atraves da

dinamica “Bilhete de Identidade” (onde se pedia que escrevessem os seus dados
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biograficos essenciais e desenhassem 0 seu auto-retrato). O quinto elemento do grupo
era um senhor de 45 anos que tinha dado entrada no servi¢o por “agravamento do
quadro depressivo e ideagdo suicida”. Como a postura, contacto e interagdo do utente,
no dia-a-dia do internamento, fazia a equipa de enfermagem colocar em duvida este
fendmeno identificado durante a avaliacdo inicial, o objetivo para este senhor era o de

clarificar o seu humor.

De facto, as suspeitas da equipa confirmaram-se, tendo o utente, durante a dindmica, se
mostrado sorridente, muito expressivo e evidenciando alguns ganhos secundarios com o
internamento, nomeadamente, o afastamento dos problemas financeiros com que estava
a lidar, tendo um sobrinho maior de idade mas que ndo trabalhava, a seu cargo. O utente
demonstrou claramente que a sua intencdo ao ser internado era, de algum modo, facilitar
uma possivel ajuda financeira por parte da assistente social. Relativamente aos restantes
utentes, também o objetivo delineado foi atingido, sendo que, comparativamente a

descricdes anteriores, nada mais me parece pertinente acrescentar.
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"O degrau de uma escada ndo serve simplesmente para que alguém permanega em cima dele.
Destina-se a sustentar o pé de um homem pelo tempo suficiente para que ele coloque o outro um

pouco mais alto."

Thomas Huxley
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0 - INTRODUCAO

A realizagdo deste estudo de caso insere-se no ambito do Estigio do Mestrado em
Enfermagem com Especializagao em Enfermagem de Saide Mental e Psiquiatria, Modulo I,
realizado na Unidade de Desabituagao do Norte no periodo compreendido entre 28 de

Novembro de 201 | e 4 de Fevereiro de 2012.

Galdeano, Rossi e Zago (2003) definem estudo de caso “como uma exploracdo de um sistema
delimitado ou de um caso, obtido por meio de uma detalhada coleta de dados, envolvendo muiltiplas
fontes de informages. E um estudo aprofundado de uma unidade, grupo ou individuo, em sua
complexidade e em seu dinamismo proprio, fornecendo informacdes relevantes para a tomada de
decisdo”. Os mesmos autores defendem que esta metodologia permite a observagao, anilise e
descricio de uma determinada situagdo real, levando a aquisicdio de conhecimentos e
experiéncias que podem ser Uteis na tomada de decisio noutras situagoes. Este método de
investigacao inclui as etapas de recolha de informagdes, um processo de pensamento,
constituido pela andlise dos dados e determinagao de solugdes, e um processo de julgamento
ou avaliagao, permitindo o solucionar dos problemas identificados ao longo do estudo de caso.
Pode portanto facilmente constatar-se que esta metodologia foi percursora dos planos de

cuidados e, por conseguinte, do Processo de Enfermagem.

Para a concretizacao deste trabalho, foi utilizada uma selecao intencional e de conveniéncia. Foi
selecionado um utente cuja duragao de internamento prevista era de quinze dias (duragao
maxima do internamento na UDN) para possibilitar a implementacido da técnica de
modificagio comportamental (TMC), uma vez que era um dos meus objetivos especificos para
este Modulo de Estagio. De entre as varias opgoes de utentes internados com este critério,
selecionei um cuja capacidade cognitiva e motivagao para a mudanga permitisse efetuar o

respetivo trabalho.

Salvaguardando a protecao da confidencialidade de dados, no respeito pelo disposto na Lei de
Bases da Saude, na alinea d) do ponto 1) da sua Base XIV, respeitante ao direito dos utentes a
terem “[...] rigorosamente respeitada a confidencialidade sobre os dados pessoais revelados; [...].”, e
do Dever de Sigilo preconizado no artigo 85° do Cédigo Deontolégico dos Enfermeiros, os

nomes dos utentes foram protegidos, sendo apenas utilizadas as suas iniciais.

As observacoes foram realizadas mediante pesquisa documental - consulta dos registos de
Enfermagem e entrevistas ao utente, com a aplicagao de varios instrumentos psicométricos

que serao apresentados em anexo.
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Para a sua elaboragao, utilizou-se uma metodologia descritiva e o seu objetivo principal é
adquirir um maior conhecimento acerca da avaliagio psiquidtrica, elaborar um plano de
cuidados personalizado e adequado ao utente, identificando os problemas encontrados, as
intervengoes implementadas e os resultados obtidos. De forma critica, irei efetuar uma breve
reflexao tendo em conta os ganhos em salde que se obtiveram e a adequagiao ou nao das

estratégias que se adotaram.

Tendo em conta o principal problema e comportamento a ser modificado que foi identificado
no utente, ou seja, a Dependéncia de Alcool e a modalidade terapéutica utilizada para tentar
dar resposta aos diagnosticos de enfermagem identificados — a Técnica de Modificacao
Comportamental - este trabalho inicia-se com uma breve abordagem tedrica sobre estas
realidades. Faz-se ainda referéncia a tematica da Motivagao uma vez que € um aspeto central
quando se trata de modificacido de comportamentos associada ao consumo abusivo de

substancias. Segue-se depois o Estudo de Caso, a Discussao e a Conclusao.
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| - ENQUADRAMENTO TEORICO

I.1 A Dependéncia de Alcool

Townsend (2011), com base nos critérios definidos pela DSM-IV-TR define abuso de

substancia como “um padrdo mal adaptativo do uso de substdncias, manifestado por consequéncias

adversas recorrentes e significativas relacionadas com uso repetido da substdncia”. O mesmo autor

defende que a dependéncia surge quando “hd uma necessidade compulsiva ou cronica. A

necessidade é tdo forte ao ponto de gerar tensdo (quer fisica ou psicolégica) se ndo for satisfeita”.

Townsend sublinha os critérios da DSM-IV-TR para a Dependéncia de Susbtancias, em que

devem estar presentes trés das seguintes caracteristicas:

a)

b)

<)

d)

g)

Evidéncias de tolerancia conforme definido por qualquer dos seguintes:
- Uma necessidade de aumento acentuado nas quantidades da substancia para
que se obtenha a intoxicagao ou os efeitos desejados.
- Diminuigao acentuada no efeito com o uso continuado da mesma quantidade
de substancia.
Evidéncias de sintomas de abstinéncia, manifestados por quaisquer dos seguintes:
- A sindrome de abstinéncia caracteristica da substancia.
- A mesma substancia (ou uma substancia intimamente relacionada) é tomada
para aliviar ou evitar os sintomas de abstinéncia.
A substancia é frequentemente tomada em maiores quantidades ou por um periodo
mais longo do pretendido inicialmente.
Ha um desejo persistente ou esforgos ineficazes para reduzir ou controlar o uso da
substancia.
E gasto muito tempo em atividades necessarias a obtengio da substincia, uso da
substincia ou recuperagao dos seus efeitos.
Importantes atividades sociais, ocupacionais ou recreativas sio abandonadas ou
reduzidas devido ao uso da substancia.
O uso da substancia é continuado apesar do individuo saber que tem um problema
fisico ou psicolégico persistente ou recorrente, que foi provavelmente causado ou

exacerbado pela substancia.
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E longa a historia de consumo de alcool na humanidade e varios os fatores que levam as
pessoas a ingerirem bebidas alcodlicas. No entanto, a nogao do alcoolismo como doenca e nao

apenas como vicio surge apenas na segunda metade do século XIX.

Hoje em dia nao ha conhecimento de nenhuma teoria que explique por si sé a etiologia das
perturbacdes relacionadas com substancias; ha sim um conjunto de fatores predisponentes que
se acredita, influenciarem a suscetibilidade de uma pessoa ao abuso de determinadas
substincias. Exemplos destes fatores sao os biolodgicos (incluindo aspetos genéticos e
bioquimicos), os psicologicos (de que fazem parte a personalidade e o desenvolvimento), os
fatores socio-culturais (onde se incluem a aprendizagem social, o condicionamento e as

influéncias étnicas e culturais).

Para Babbor e Higgins-Biddle (2001)“A sindrome de dependéncia do dlcool consiste num conjunto
de sintomas cognitivos, comportamentais e fisiolégicos.(...) Os padrées de consumo nocivo sGo
frequentemente criticados por terceiros, estando frequentemente associados a consequéncias sociais
adversas de vdrios tipos. Ndo obstante, o facto de uma familia ou de uma cultura ndo aprovar o
consumo de bebidas alcodlicas ndo é, por si so, suficiente para justificar um diagndstico de consumo

nocivo.”

Mello, Barrias e Breda (2001) afirmam “Portugal, pais situado entre os paises-membros da Unido
Europeia com um dos maiores consumos de bebidas alcodlicas e de prevaléncia de Problemas Ligados
ao Alcool (PLA), tem vindo a integrar-se, nos Gltimos anos, na politica geral europeia de controle dos

PLA para uma melhor Saude do individuo e da comunidade”.

O alcool é uma substancia formada pela reagao do aglicar em fermentagdo com esporos de
leveduras. Aquele que se encontra nas bebidas alcodlicas é denominado por alcool etilico e, a
nivel quimico, por CH3CH2OH. Apesar de ser considerado um alimento e do seu elevado

teor caldrico, o seu valor nutricional é completamente nulo.

O conteldo alcodlico varia de bebida para bebida; no entanto, as doses habitualmente servidas
de cada tipo de bebidas tém em conta esta mesma variagao correspondendo todas a uma

quantidade semelhantes de dlcool puro entre elas.

O efeito do dlcool no corpo humano faz sentir-se a varios niveis; sendo uma droga depressora
do SNC leva muitas vezes a alteragoes do comportamento e do humor sendo que estas
alteragoes sao tanto mais evidentes quanto mais elevadas forem as concentragdes de alcool no

sangue. Segundo Townsend (201 1), o corpo humano tem a capacidade de degradar cerca de
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[4 ml de alcool por hora; é de esperar que quando a quantidade ingerida é superior a

degradada, estes efeitos potenciam-se ainda mais, podendo levar inclusive ao coma.

Jellinek (1952), citado por Townsend (201 1) identifica quatro fases que o individuo alcodlico
atravessa a medida que progride o seu padrio de ingestao da bebida: Fase | — Fase Pré-
Alcodlica; Fase Il — Fase Alcodlica Inicial; Fase Il — Fase Crucial e Fase IV — Fase Cronica. Estas
fases refletem um trajeto que vai desde o beber para aliviar situagoes de stress do dia a dia até

a completa desintegragao emocional e fisica do individuo.

Se é verdade que em doses baixas o alcool pode levar ao relaxamento, desinibigao,
desconcentragio e sonoléncia, o abuso crénico traduz-se em alteragdes fisiologicas a nivel de
inUmeros sistemas. Exemplos de muitas das complicacoes frequentes sao a neuropatia
periférica, a miopatia alcodlica, a encefalopatia de Wernicke, a psicose de Korsakoff, a
cardiomiopatia alcodlica, esofagite, gastrite, pancreatite, hepatite alcodlica, cirrose hepatica,
leucopenia, trombcitopenia, disfungdao sexual, entre outras. Muitas vezes, numa fase em que a
dependéncia ja se instalou, quando o individuo é informado destas muitas consequéncias e
percebe algumas das alteracoes que apresenta ou pode vir a apresentar, é muito dificil que
consiga manter-se abstinente. O nosso papel na sociedade é fundamental num sentido de
prevencao de danos / doenga, educando para a salude desde a fase da infincia e nao
esquecendo a mulher gravida em que a exposicao pré-natal ao alcool pode resultar numa

ampla gama de perturbagoes do feto.

A este respeito, Mello, Barrias e Breda (2001) escrevem “Na redlidade, definir a situagdo que
vulgarmente é designada por Alcoolismo, limitando-se aos efeitos do consumo excessivo e prolongado
de bebidas alcodlicas, que acaba por determinar um estado de «dependéncia» ao dlcool, responsavel
por doenca fisica, psiquica e social do individuo, ndo tem satisfeito aqueles que encaram o dlcool como
causa, associada ou ndo, de outro tipo de patologia, ndo sé individual mas também coletiva, e dizendo
respeito a Satide Publica. E o caso, por exemplo, das relacées do dlcool com a condugdo rodovidria, a
criminalidade, a patologia laboral, as perturbacées familiares e os seus efeitos sobre a crian¢a -

concegdo, gestacdo, aleitamento, desenvolvimento e rendimento escolar”.

Numa fase de intoxicagio alcodlica (correspondendo a valores sanguineos entre 100 e
200mg/dl) ocorre frequentemente desinibicao dos impulsos sexuais ou agressivos, labilidade do
humor, perturbagdes do funcionamento social ou ocupacional, fala arrastada ou

descoordenagao motora.

Quatro a doze horas apos a cessagao ou reducao no uso intenso e prolongado de alcool, pode

surgir o aparecimento de tremor grosseiro das maos, lingua ou palpebras; nauseas ou vomitos;
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mal estar ou fraqueza; taquicardia, sudorese, elevagao da tensao arterial, ansiedade, humor
deprimido ou irratibilidade; alucinagcoes ou ilusGes transitorias; cefaleias e insénias. Uma
sindrome de abstinéncia complicada pode evoluir para o delirium tremens, situagdo que ocorre

por norma ao fim do segundo ou terceiro dia de abstinéncia do alcool.

Para perceber melhor a explicagio psicolégica do conceito de dependéncia, Mello, Barrias e
Breda (2001) destacam duas vertentes “ A primeira fundamenta na «organizagdo e funcionamento
do individuo» a procura do dlcool. Este desempenha para o individuo o «objeto substitutox privilegiado,
num histérico evolutivo de uma personalidade pré-mérbida oral e narcisica. O alcoolismo é, assim,
para os psicanalistas, um sintoma, «manifestacdo de um conflito ndo resolvido». A segunda, de
natureza comportamental (Watson, Skiner, Miller), defende que o alcoolismo deixa de ter o significado
de sintoma para constituir ele préprio a doenga, sinénimo de comportamento inadaptado e mal
aprendido e, por conseguinte patologico. Pela sua agdo ansiolitica, o dlcool, tornado agente habitual de
reducdo de tensdo e ansiedade, de producdo de alivio e bem-estar, constitui reforco para a

persisténcia e repeticdo do comportamento alcodlico”.

Em sintese e segundo ainda os mesmos autores, para um adequado tratamento do Alcoolismo,
deve ter-se em conta a importincia fundamental de todos os fatores acima mencionados
(individuais, socio-ecolégicos, culturais), por ser através da interagao entre eles que se criam e
desenvolvem as duas grandes e fundamentais determinantes da prevaléncia do Alcoolismo: os

modelos de consumo e a vulnerabilidade ou protegao de cada individuo.

1.2 A Motivacao

A Entrevista Motivacional (EM) foi desenvolvida por Miller e Rollnick. Segundo Andretta e
Oliveira (2005, citando Miller e Rollnick, 2003) a E. M. “tem como objetivo principal auxiliar o
individuo nos processos de mudancas comportamentais, eliciando a resolu¢do da ambivaléncia para

mudangas de comportamento.”

As mesmas autoras elegem a ambivaléncia como o primeiro passo a ser trabalhado no
processo de mudanga em que o comportamento se centra em problemas de dependéncia. A
EM baseia-se no Modelo Transtedrico de Prochaska e DiClemente em que é abordada a

prontidao para mudanga como estdgios motivacionais nos quais o individuo transita. Estes

10
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estagios nao seguem uma trajetoria retilinea, sao flexiveis e a mudanga comportamental reflete

diversos niveis de motivacao para a mudanca.

Os estagios motivacionais denominam-se pré-contemplagao, contemplagdo, determinagao ou
preparagio, agido, manutencio e recaida. Na pré-contemplagio ndo ha a consciéncia da
existéncia do problema e, se houver, a responsabilidade é de outras pessoas, nunca de si
mesmo. Na contemplagao, ja se pensa em modificar alguma coisa, mas ainda nao se fez nada
para tal; na determinagao ou preparagao, ja esta concretizada a intengao de modificagao e
mudanc¢a, mas ainda é necessario um planeamento de agio; na acdo, o sujeito esta decidido a
mudar e ja estd a fazer alguma coisa para a sua mudanga de comportamento; na manutengao,
deve-se manter os resultados obtidos nas etapas anteriores. A recaida ao padrao de consumo
anterior, faz parte do processo de mudanga e muitas vezes é o modo como a pessoa aprende
e recomeca o tratamento de forma mais consciente (Andretta e Oliveira, 2005 citando

Prochaska e DiClemente, 1999).

Miller e Rollnick definiram cinco principios basicos obrigatérios a adotar durante a EM; sio
eles: expressar empatia, desenvolver a discrepancia entre as metas desejadas e os
comportamentos a serem modificados, evitar a confrontagdo para nao aumentar a resisténcia
ao tratamento, aceitar a resisténcia no sentido de trabalhar com ela, facilitando a resolucao da
ambivaléncia, e estimular a auto-eficacia para que o sujeito saiba que tem condigoes e

estratégias para lidar com situagoes dificeis e obter éxito.

Andretta e Oliveira (2005) citam ainda Bundy (2004) e Miller e Rollnick (2001). Estes autores
enumeraram seis elementos chaves que devem ser trabalhados durante o processo de
mudanga sintetizada pelo acrénimo inglés FRAMES: Feedback (devolugao); Responsibility
(responsabilidade); Advice (aconselhamento); Menu (alternativas); Empathy (empatia); Self-
efficacy (auto-eficacia). Esta técnica, denominada Intervengao Motivacional Breve é indicada
para ser aplicada numa Unica sessao e é baseada em varias terapias como a sistémica, a

centrada na pessoa e, principalmente, a cognitivo-comportamental.

Segundo Babor e Higgins-Biddle (2001) “As intervencdes breves sdo as prdticas que tém por
objetivo a identificagGo de um problema relacionado com o dlcool — real ou potencial — e motivar o
individuo a tomar uma atitude, visando a sua resolugdo”. Os mesmos autores afirmam ainda que as
intervencoes breves tém vindo a tornar-se cada vez mais valiosas para lidar com individuos
com problemas relacionados com o alcool; “Uma vez que representam custos reduzidos e foi

comprovada a sua eficdcia em todo o dmbito dos problemas relacionados com o dlcool, os

11
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profissionais de saude e os responsaveis politicos tém vindo a concentrar-se neste tipo de intervengGo
como ferramentas para preencher a lacuna entre os esforcos da prevencdo primdria e o tratamento

mais intenso de individuos com graves problemas de abuso de dlcool”.

Mathias e Cruz (2007) salientam a preocupagao crescente dos profissionais de salde em
relagio a tratamentos direcionados a problemas relacionados com o uso de élcool e outras
drogas e destacam como principais dificuldades e motivos de abandono dos tratamentos a
motivagao para modificar ou interromper o uso dessas substancias e as recaidas frequentes.
Estes autores elegem entao a Prevencao da Recaida (Marlatt e Gordon, 1993) e a EM como as
duas abordagens psicoterapéuticas propostas para o tratamento especifico de pessoas com
este tipo de problema. A Prevencao da Recaida tem como objetivo capacitar os pacientes para
prever e lidar com a recaida desenvolvendo habilidades para interromper a evolugao da

mesma.

Karkow, Caminha e Benetti (2005) defendem que se deve considerar “os fatores que sdo citados
por Beck et al. (1999) como os principais percussores do abandono terapéutico e da recaida - o
craving e os impulsos descontrolados para consumir a droga. Conforme observam Beck et al. (1999),
inicialmente, o terapeuta devera avaliar a percecdo idiossincrdsica do paciente de seu craving”. Ao
longo do tratamento, o terapeuta devera ajudar o paciente a reviver as suas experiéncias e a
desenvolver formas mais adequadas de resolver estes problemas. Inicialmente devem
identificar-se os pensamentos automaticos do paciente, associados a essa experiéncia. Os
mesmos autores defendem que “os pacientes poderdo ser ajudados na reducdo do craving a partir
de técnicas: de distracdo, de imaginacdo, respostas racionais a pensamentos automadticos relacionados
com os impulsos, de programacdo de atividades e técnicas de relaxamento. Igualmente, sera
necessdrio orientar os pacientes no manejo de suas crencas disfuncionais que facilitam o consumo de

drogas.”

Assim sendo, as sessoes desenvolvidas para a prevengao de recaida no individuo com consumo
abusivo de substancias tém como objetivo explorar a sua motivagio, abordar crengas tipicas a
respeito do consumo da substancia e promover habilidades de enfrentamento para situagoes

que ameacem a sua abstinéncia, visando motiva-lo para a mudanga.

12
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1.3 A Técnica de Modificacio Comportamental

Townsend (2011) define a Terapia Comportamental como “uma forma de psicoterapia cujo
objetivo é modificar padrées de comportamento mal adaptativos através do reforco de
comportamentos adaptativos”. Um comportamento pode ser considerado mal adpatativo
quando interfere no funcionamento adaptativo do individuo, quando nao se adequa a sua idade
ou quando culturalmente nao é aceite. Através de processos de aprendizagem, de interagao do
meio ambiente com a informagao genética do individuo, este desenvolve um conjunto de
comportamentos; estes serao problematicos quando esta aprendizagem foi inadequada. Da
mesma forma, através de uma aprendizagem apropriada, estes comportamentos podem ser
corrigidos. Estes principios da terapia comportamental tém como base os primeiros estudos
do condicionamento classico de Pavlov (1927) - em que demonstrou que um estimulo
neutro podia adquirir a capacidade de suscitar uma resposta condicionada (uma resposta nova,
aprendida) através da combinagdo com um estimulo n3o condicionado - e do
condicionamento operante de Skinner (1938) — em que se deu atengdo adicional as
consequéncias da resposta como uma abordagem para a aprendizagem de novos
comportamentos (a ligagdo entre um estimulo e uma resposta é fortalecida ou enfraquecida
pelas consequéncias da resposta). Os procedimentos de modificagdo comportamental sao
frequentemente associados a procedimentos cognitivos, estando na origem do termo terapia

cognitivo-comportamental.

Viérias sao as técnicas para modificar o comportamento de um utente. Townsend (2011)

identifica algumas:

- Shaping: uma técnica na qual os reforgos sao dados para aproximagoes cada vez maiores a

resposta desejada;

- Modelagem: refere-se a aprendizagem de novos comportamentos através da imitagao do

comportamento de outros;

- Principio de Premack: esta técnica afirma que uma resposta que ocorre frequentemente pode

servir de refor¢o positivo para uma resposta que ocorre com menos frequéncia;

- Extingao: diminuicao gradual na frequéncia ou desaparecimento de uma resposta quando o

reforgo positivo é retido;

- Contratagao contingente: um contrato € elaborado especificando uma alteragao de
comportamento concreta e os refor¢os a ser dados pelo cumprimento dos comportamentos

desejados;
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- Time out: estimulo aversivo ou punigao durante o qual o cliente é removido do meio onde o

comportamento inaceitavel esta a ser exibido;

- Inibicao reciproca: diminui ou elimina um comportamento através da introdugao de um

comportamento mais adaptativo que seja incompativel com o comportamento inaceitavel;

- Sensibilizagao manifesta: tipo de terapia de aversao que produz consequéncias desagradaveis

para o comportamento indesejado;

- Sensibilizagdo coberta: baseada na imaginagao do individuo para produzir consequéncias

desagradaveis para comportamentos indesejados;

- Dessensibilizagao sistematica: utilizada para ultrapassar fobias na qual existe uma hierarquia

de eventos produtores de ansiedade através dos quais o individuo progride;

- Flooding ou Terapia implosiva: dessensibiliza os individuos dos estimulos fébicos através de
uma apresentagao continua de estimulos fébicos, através de imagens mentais, até que estes

deixem de causar ansiedade.
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2 - ESTUDO DE CASO

Para a recolha dos dados que compoem a avaliagao inicial que se segue, adaptou-se a avaliagao
que esta em uso na UDN e foi efetuada no dia 09/01/2012 (data de admissao do utente).
Houve determinados dados que foram recolhidos no dia 12/01/2012 — estes dados prenderam-
se com a necessidade do estabelecimento de uma relagao terapéutica prévia, que possibilitasse
a confianga necessaria para que o utente partilhasse comigo certos aspetos da sua historia de

vida.

2.1 — Avaliacdo Inicial de Enfermagem

Data de admissao: 09/01/2012, tendo vindo acompanhado pela esposa e filha.

Histéria Biopsicossocial

Nome: B. R. M. A,

Sexo: Masculino

Idade: 33 anos

Estado civil: Casado

Agregado familiar composto por: esposa e filha

Area de residéncia: Porto

Naturalidade: Porto

Nacionalidade: Portuguesa

Habilitagoes literarias: 5° ano

Situagao profissional: empregado (recebe “a comissao”)

Profissao: Vendedor de bilhetes de sorteio numa Associacio de Bombeiros
Fonte de rendimento — Rendimento minimo e ordenado da esposa
Religido: Catolica nao praticante
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Relagao com familiares e vizinhos: Apenas se relaciona com alguma proximidade com uma
vizinha; com os restantes vizinhos, “pelo facto de serem toxicodependentes, opta por nao

manter qualquer relagao” (sic).

Processo do Adoecer

O Sr. B. foi criado num Bairro social problematico na zona do Porto; a sua mae é alcodlica,
tendo este sido criado pela avo paterna. Frequentou a escola até aos |3 anos mas, como
contava ja com duas reprovagoes, a sua avo tirou-o do ensino e comegou a trabalhar como
estafeta de pecas de automével. Também por esta idade, iniciou-se no trafico de drogas e
consumo de cannabis. Aos |6 anos, a empresa onde trabalhava foi sujeita a uma inspegao tendo
o Sr. B. ficado sem trabalho. Nesta altura, inicia consumo de heroina e cocaina fumadas,
consumos estes que se mantiveram até aos 25 anos de idade. Entre os 23 e os 28 anos esteve
em Lisboa a trabalhar e foi aqui que conheceu a esposa, também ela toxicodependente. Aos 25
anos do Sr. B, por insisténcia da esposa, iniciam ambos programa de agonista opidceo com
metadona, tendo ficado abstinentes de heroina e cocaina até a data. Passado pouco tempo

(que n3o sabe quantificar) inicia consumo abusivo de dlcool aliado a cannabis.

No inicio de 2010 teve um primeiro internamento na UDN em Cedofeita, tendo-se mantido

abstinente por cerca de dois ou trés meses.

Histéria Clinica:

Como antecedentes pessoais, o Sr B. apresenta Asma brénquica desde a infancia, sendo apenas

seguido pelo médico de familia e fazendo medicagdo para o efeito (Symbicort®).

Na infancia (18 meses de idade) foi submetido a intervencao cirurgica devido a uma estenose

gastro-pilorica.

Desde ha quatro anos é seguido em Consulta de Infecciologia por Hepatite C — de acordo
com o processo clinico, na altura decidiram nao iniciar tratamento dado que o HCV era
detetado positivo mas nao se encontrava material genético do virus. Segundo o doente,

mantém em seguimento em consulta mas ter-lhe-ao dito que estava “curado” (sic).

Desconhece alergias medicamentosas ou alimentares.
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Histéria Psiquiatrica

No periodo em que esteve em Lisboa foi seguido no CAT de Chelas; desde ha 5 anos para ca,

quando regressou ao Porto, comegou a ser seguido na ET Oriental.

Diz que nao |lhe é marcada consulta de seguimento entre uma e outra e que recorre ao seu

terapeuta sempre que sente que nao esta bem ou quando necessita de receitas

Vivéncia da Doenca / Adaptacdo a Doenca

Assume-se como alcodlico e associa o inicio dos consumos problematicos (na altura, heroina e
cocaina) com o meio envolvente em que foi criado. Numa fase inicial, nao consegue identificar
o porqué de ter iniciado consumos de alcool nem de ter recaido apdés o primeiro
internamento. Apresenta alguma dificuldade em lidar com seus problemas e sentimentos
internos e com as suas frustragoes, nao se mostrando muito a vontade em aprofunda-los; a
medida que a relagdo terapéutica se foi estruturando de forma mais soélida, foi possivel

contornar esta situagao de uma forma que penso ter sido adequada.

Historia Atual de Doenca

Identificando a filha como fator potenciador para procurar ajuda para o seu problema de saude
mas conseguindo enumerar também outras consequéncias do uso abusivo do alcool (a nivel
familiar, econémico e social), solicita ao seu terapeuta da ET Oriental internamento para

desintoxicagao alcodlica.

Os dados relativos a histéria da doenga atual que aqui se apresentam foram obtidos por meio
de consulta do Processo clinico do doente e de entrevista com o mesmo, sintetizando a

evolu¢ao do doente ao longo do internamento.

Dia 09/01/2012: Doente é admitido na UDN. A chegada, encontra-se com sinais fisicos de
ansiedade e vem acompanhado pela esposa e filha. Bastante colaborante na entrevista inicial e
refere que os Ultimos consumos constaram de 2 favaios com cerveja e | dose de haxixe,

imediatamente antes de entrar para o servigo.

Dia 10/01/2012: Estabelecimento do primeiro contacto com o utente. Ao longo do dia,
manteve-se algo sonolento (devido ao efeito da medicagao instituida). Comportamento e
postura adequadas e ajustados a situagdo, tendo estado calmo e colaborante com os

profissionais de salde, apesar de referir alguma ansiedade.
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Dia 11/01/2012: Doente apresentou um contacto fisico préximo com uma outra utente
internada, razao pela qual foram chamados a atencao (dado irem contra as regras da

instituicao).

Dia 12/01/2012: Abordado o doente no sentido da minha intencao em desenvolver com ele
um trabalho utilizando a técnica de modificagado comportamental, com vista 2 manutengao da
sua abstinéncia alcodlica, caso este se encontrasse motivado para o fazer, situagao que o Sr. B.
prontamente aceitou. Foi-lhe explicado que seria sempre mantido o seu anonimato e que, a
qualquer altura, poderia desistir. De salientar que, dado o curto internamento (apenas |5 dias),
o tempo entre sessoes foi encurtado por forma a conseguir possibilitar ao utente ter alta com

o maximo de estratégias de enfrentamento possivel.

Numa fase inicial, foram-lhe aplicados alguns instrumentos que me possibilitassem perceber
melhor a sua motivagao, avaliar o seu grau de dependéncia alcodlica e detetar até que ponto é
que a ansiedade poderia interferir com o sucesso do internamento e tratamento. Desta forma,
utilizei a SOCRATES (demonstrando que reconhecia que tinha um problema mas que nao
estava preparado para mudar ), a SADD (evidenciando que o seu grau de dependéncia era
grave) e Escala de Auto-Avalicao de Ansiedade de Hamilton (cuja presenca se revelou a um
nivel moderado) - ANEXOS |, Il e Ill respetivamente. Optei por uma escala de auto-
preenchimento por forma a que fosse mais estimulante para o utente, uma vez que este ainda

se encontrava algo sonolento.

De seguida, através da escuta ativa e de uma relagio empatica, pude perceber mais
detalhadamente a historia de vida do Sr B, por forma a conseguir colher mais
aprofundadamente alguns dos dados que constam na Avaliagdo Inicial. Pude também
aperceber-me que o doente nio tinha a nogao da forma como, fisicamente, ja estava afetado
pelo uso abusivo do dlcool. De salientar: ecografia abdominal — “sinais de franca esteatose
tradutora de hepatopatia cronica do tipo cirrético”; analises sanguineas: TGO — 216 U/I, TGP
— 227 U/l, GGT — 181 Ul/l, quando os valores de referéncia sao respetivamente <35, <35 e <38
U/l e o facto de na semana anterior a ser internado ter apresentado quadro de hematemeses,

sem que tivesse permitido o estudo endoscépico no hospital.

Expliquei o pretendido com as sessoes que se pretendia desenvolver e agendei a primeira para

o dia seguinte.

No dia 13/01/2012: Neste dia, o utente encontrava-se algo ansioso uma vez que estava
obstipado ha 5 dias e, tendo dado conhecimento desta situagao ao médico, este nao instituiu

qualquer medida farmacologica. Foi-lhe aconselhado que aumentasse a ingestao hidrica, a
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deambulagao e que auto-massajasse a regiao abdominal e que, entretanto, irilamos tentar

contactar o médico de permanéncia, tendo o Sr. B. ficado mais calmo.

Na dltima entrevista ao utente, tinha ficado com algumas duvidas em relagao a forma como ele
percecionava a sua auto-estima; desta forma, foi-lhe aplicado a escala de Auto-estima de
Rosenberg (ANEXO V) tendo-se identificado que se encontrava diminuida em grau

moderado.

Iniciei a primeira sessao da técnica de modificacdo comportamental, apés fazer com que o
utente tivesse conhecimento dos resultados das anadlises e exames efetuados e da forma como
a sua situagao fisica tinha piorado em tao pouco tempo (no Ultimo internamento, os valores
das transaminases encontravam-se dentro dos valores normais). Com esta intervengao

pretendi dar resposta a fase “Feedback” do acronimo FRAMES anteriormente referido.

Se no dia anterior me tinha aparentado desvalorizar esta questao, ao ver os resultados, ficou
visivelmente preocupado com a sua situagio e com o desfecho mais provavel caso nao

cessasse os consumos de alcool.

Nesta primeira sessao, utilizei um quadro (ANEXO V) onde |he pedi que identificasse o
comportamento que necessitava de ser mudado, quais as vantagens e desvantagens do
comportamento adotado e quais os estimulos que aumentavam o comportamento, ou seja,
quais as situagdes que o fizeram recair no passado e que ele identificasse como potenciais
ameagas a sua abstinéncia. Desde o inicio foi reforcada a ideia que o trajeto de recuperagao
percorrido so6 seria produtivo se o utente se empenhasse no mesmo, uma vez que ele era o
Unico interessado e responsavel pela sua situagao, indo de encontro a fase “Responsability” do

FRAMES.

A Unica fase em que o Sr. B. hesitou um pouco foi na identificagiao das situagdes problematicas,
tendo acabado por admitir que era algo impulsivo, orgulhoso e com alguma dificuldade em
lidar com os seus sentimentos e frustragoes. Constatei que, de facto, sem a relagao terapéutica
nao se cria um ambiente de confianga, imprescindivel para o trabalhar de determinadas
dimensoes mais intimas. Neste dia, o Sr. B. conseguiu identificar questoes problematicas na sua
vida e admitir a sua dificuldade em lidar adaptativamente com elas, sendo que no dia anterior,

tinha mascarado por completo estas mesmas questoes.

Foi-lhe solicitado que refletisse de forma aprofundada sobre estas situagcoes de estimulo, que
seriam mais detalhadamente discutidas no dia 16/01/2012, quando se realizaria a segunda

sessao.
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Dia 14/01/2012: Utente foi observado pelo médico devido a queixas de obstipagao — iniciou

administragao de lactulose a horas certas e foi-lhe prescrito butilescopolamina em SOS.

Dia 15/01/2012: Doente referiu ansiedade em grau moderado associada a ressaca. Por
indicagao médica foi administrado lorazepam 2,5 mg e diazepam 5mg PO as 12h45, que surtiu

efeito.

Dia 16/01/2012: Esta sessao iniciou-se com um resumo da anterior e do percurso tragado pelo
Sr. B. até este momento. Foi-lhe reforcada a sua evolugao a nivel de expressao de sentimentos
e de identificagao de dificuldades sentidas, situagdo que vem de encontro ao pretendido com o

“Self-efficacy” do FRAMES.

De uma forma sintética, foi-lhe explicado que ao longo do seu trajeto de vida, houve
determinados fatores e mecanismos de aprendizagem que fizeram com recorresse
permanentemente ao uso de substincias psicoativas, impedindo-o de lidar adaptativamente
com as situagoes problematicas. Da mesma forma, expliquei-lhe que, se conseguisse treinar o
suficiente, conseguiria “habituar o seu cérebro” a responder de forma mais adaptativa a

situagoes geradoras de impulso.

Foram novamente reforgadas as consequéncias negativas do abuso de alcool e foi-lhe pedido
que avaliasse o seu comportamento como forma a que, cada vez mais, interiorizasse como
deve atuar daqui para a frente; de salientar que, com o decorrer das sessoes, o utente tem
apresentado cada vez mais capacidade de expressao (enquanto que, no inicio respondia com
frases curtas, neste momento, apresenta um discurso fluente e inclusive, quando estou a
explicar-lhe determinados mecanismos de funcionamento, ele interrompe para efetuar

paralelismos com a sua vida pessoal).

Foi-lhe solicitado que se imaginasse dentro de cada uma das situagbes anteriormente
identificadas como potenciadoras de uma recaida para as discutirmos aprofundadamente e

evitar futuras respostas impulsivas.

Nesta sessio, o Sr B. afirmou que dois dos estimulos identificados na sessio anterior
(nomeadamente o facto de ter bebido cerveja sem alcool e o facto de estar desempregado)
tinham constituido situagdes que potenciaram a recaida depois do internamento anterior mas
que, neste momento, ja nao faziam sentido uma vez que ja tinha interiorizado que nao poderia
beber esse tipo de bebida e, a nivel laboral, apesar do salirio relativamente baixo, era

suficiente para as suas despesas e ocupava-lhe grande parte do tempo.

No entanto, uma outra situacao surgiu — o facto de gostar e de comer habitualmente

determinadas refeicoes confecionadas com alcool. Foi alertado para a necessidade da sua
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esposa ter esta nogao e colaborar no seu tratamento e incentivado a nao ingerir este tipo de
alimentos, com excecao em locais em que tenha confian¢a para explicar o seu problema e a
sua necessidade em que estas refeicoes sejam cozinhadas sem alcool. Este foi um dos muitos

momentos em que a fase “Advice” do FRAMES foi evidente.

Também em resposta a questao identificada na sessao anterior “Porque é que no
internamento nao sinto a falta do alcool e do haxixe?”, o Sr. B. identificou como causas o facto
de ter permanentemente com o que se distrair (evidenciando as consequéncias da atividade
fisica e recreativa negligenciadas bem como de uma interagdo social diminuida) e o estar
afastado dos seus problemas (reforcando a conclusio a que ja haviamos chegado em relagao a

sua falta de estratégias de coping).

Apos a discussao destas mesmas situagoes, foi pedido ao Sr. B. que, por escrito, identificasse as
estratégias que iria utilizar no futuro como resposta a cada uma das situagoes identificadas. Foi
informado que na sessao seguinte (18/01) iriamos discutir os pros e contras de cada uma das

estratégias por ele identificadas a fim de se tornar mais visivel as suas forgas e fraquezas.

No fim desta sessao, o utente foi também questionado acerca da sua opiniao em relagao a
pertinéncia do trabalho até aqui desenvolvido ao que o mesmo respondeu que o estava a
ajudar bastante, na medida em que expressava questoes anteriormente “tabus” e que o

auxiliava a ter respostas mais adequadas nas situagoes de vida.

Neste mesmo dia, o utente foi teve uma consulta com uma médica dentista (ao abrigo do
protocolo existente entre a UDN e uma Instituicdo de Ensino Superior). Nesta consulta, foi
informado que tinha que efetuar extragio de todas as pegas dentarias. Foi reforgcada a
necessidade do estabelecimento de objetivos e metas futuras (no qual se poderia incluir o
tratamento dentario) e explicado que o dinheiro anteriormente gasto poderia ser empregue

neste mesmo tratamento.

Dia 17/01/2012: Utente teve um comportamento desadequado com um assistente operacional,
utilizando linguagem menos propria. Foi chamado a atengao pelo ocorrido, sendo que

imediatamente a seguir se desculpou dizendo que nao se voltaria a repetir.

Dia 18/01/2012: Esta sessao iniciou-se com um resumo das anteriores e do percurso tragado
pelo Sr. B. até este momento. Foi-lhe reforgcada a sua evolugdo a nivel de expressio de
sentimentos, de identificacao de dificuldades sentidas e de estratégias em como lidar com as

mesmas.

Em relagao ao que tinha sido anteriormente solicitado ao Sr. B. (que identificasse as estratégias

que ele iria utilizar em resposta as situagoes que ele ja tinha selecionado como problematicas e
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potenciadoras de uma recaida), esta tarefa nao foi totalmente atingida. Isto aconteceu porque
o utente nao percebeu exatamente aquilo que era pretendido, o que fez com a sessdao se
iniciasse com esta atividade. Seguidamente, as estratégias foram discutidas, avaliando as forgas
e fraquezas de cada uma delas a fim de selecionar aquela(s) que era(m) mais adequada(s). O

trabalho efetuado esta sintetizado num quadro (ANEXO VI).

Para a proxima sessio (agendada para o dia 21/01/2012) foi pedido ao utente que ele
identificasse por escrito os objetivos pessoais, laborais, financeiros, sociais e familiares que ele
pretendia atingir a curto (até 3 meses), médio (3 meses a | ano) e longo prazo (depois de |
ano). Foi-lhe reforcada a importancia da definicio de metas pessoais no seu processo de

reabilitagao.

De salientar que neste dia, tivemos a informagao que o utente estaria internado a mando do
Tribunal, na sequéncia de ter apontado uma arma a sua esposa. A versiao que o utente contou
foi que, na sequéncia de uma discussao com a esposa, ele ter-lhe-ia apontado uma arma e ela
teria apresentado queixa contra ele. Tera ido realmente e tribunal mas, no decorrer da
audiéncia, a esposa teria desistido da queixa. Informou-me ainda que, quando esta situagao
ocorreu, ja teria solicitado ao seu terapeuta internamento para desintoxicagao, sendo que esta

decisao teria sido totalmente voluntaria.

Dia 20/01/2012: Utente referiu sentir-se muito ansioso pelo que lhe foi administrado

lorazepam 2,5 mg PO cerca das | Ih30 — surtiu efeito.

Dia 21/01/2012: Mais uma vez, iniciimos a sessao com uma breve sintese do percurso tragado
até este momento elogiando a evolugao do utente. No entanto, quando lhe solicitei que me
mostrasse o que havia escrito relativamente a identificacio dos objetivos que pretendia atingir,
este pediu desculpas pelo facto de se ter esquecido nao s6 de os escrever como, inclusive, de

ter pensado sobre eles.

Retorqui que nao era a mim que necessitava de pedir desculpas mas sim a si proprio, na
medida em que seria ele o Unico beneficiado e responsavel pelo seu projeto de recuperagao.
Informei-o também do significado que eu atribuia ao facto de se ter esquecido — o nao estar
realmente interessado e envolvido em fazer algo por nao recair. O utente negou esta razao e
pediu se poderia entregar a definicao de objetivos no dia 23/01/2012 (dia da sua alta). Respondi
evidentemente que sim reforgcando a importancia dessa tarefa para o seu percurso e nao

apenas como parte integrante do trabalho que estavamos a desenvolver.

A sessao continuou com a aplicagao de diferentes instrumentos psicométricos (ANEXOS VII,

VIl e IX) por forma a perceber em que medida é que teria havido evolugao por parte do
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utente, ao nivel da motivagdo para a mudanga, ansiedade e auto-estima. Todas elas
demonstraram uma evolucao positiva, o que me faz questionar acerca da sua veracidade uma

vez que nao é condizente com a atitude que relatei anteriormente.

Apliquei ainda o Inventario de Resolugao de Problema (ANEXO X) como forma de validar em
que medida é que o utente teria estratégias de coping eficazes para lidar com os seus
problemas. O seu resultado (estratégias de coping ineficaz em grau elevado) pareceu-me
correspondente ao real numa pessoa que, ao longo de toda a sua vida, recorreu ao uso de

substancias psicoativas.

Dia 23/01/2012: Neste dia, cerca das 08h45, quando o utente veio ao gabinete de enfermagem
para ser avaliado, teve a preocupagiao de vir informar-me que nao tinha escrito os objetivos
que pretendia atingir porque tinha sido essa a atividade desenvolvida na sessao do dia anterior
de prevengao de recaida. Infelizmente, quando fui consultar o registo da mesma, pude
constatar que nao correspondia a verdade na medida em que essa atividade consistia no
planeamento do fim de semana ideal, sendo que nao explicitou nenhum objetivo concreto na

mesma.

Tal como prometido, entreguei-lhe uma tabela com o resumo das sessoes desenvolvidas,
funcionando como SOS na adogao de estratégias de enfrentamento eficazes, em caso de
situagoes problematicas do dia a dia, numa situagao imediata do pos-alta (ANEXO XI). Ao
efetuar esta intervenciao, o meu objetivo era desenvolver um “Menu de recomendagdes” de
forma mais organizada uma vez que, apesar do utente parecer desvalorizar a provavel
dificuldade que ira sentir em nao recair, a verdade é que, ao longo de toda a sua vida, recorreu
ao uso de substancias psicoativas, dificultando-lhe o desenvolvimento de estratégias eficazes de

resolugao de problemas.

O utente teve alta as 9h30.
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Histéria Familiar

Diz relacionar-se bem com os pais apesar desta relagdo nao ser muito proxima (costuma ir a
casa deles uma vez por més). A mae é alcodlica e estara abstinente ha cerca de dois anos. Em

relagao ao pai, ndo havera historia de consumo abusivo de substancias.

Foi criado pela avé paterna, mas nao especifica com clareza o porqué — diz apenas que era o

“menino bonito da avé” (sic) e que, por isso, foi viver com ela.

Tem duas irmas, uma com 32 anos, divorciada, que sera alcodlica e com quem tera uma
relacio distante e conflituosa e uma outra de 24 anos, solteira, sem consumos abusivos
conhecidos. Com esta Ultima afirma nao ter um contacto recorrente; refere que a irma é
“muito senhora do seu nariz” (sic), o que faz com que nao estejam tao proximos. No entanto,

identifica-a como uma das pessoas que mais incentiva a sua abstinéncia.

Fala da esposa sempre como a pessoa mais significativa da sua vida. E toxicodependente,
abstinente de heroina ha cerca de 8 anos e em programa de metadona desde essa altura. Tera
sido a esposa que o incentivou a também aderir ao programa com agonista opiaceo. Estao

juntos ha 9 anos e diz relacionarem-se bem apesar de nao aprofundar muito este tema.

Tém uma filha de 4 anos de quem, sempre que fala, chora e sera por ela que esta a fazer o
tratamento de desintoxicagdo alcodlica. Se por um lado identifica as brincadeiras com a filha
como uma das atividades que mais prazer lhe da, por outro, diz que esta é muito irrequieta e

que muitas vezes, nao tem paciéncia para estar com ela.

Os sogros vivem no Algarve e, apesar da distancia fisica, diz ter um bom relacionamento com

eles; normalmente passam férias anualmente juntos.
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Genograma
t t t 1
|
Legenda:

O

Utente alvo de intervengdo

Mulher

Homem

Mulher com abuso de alcool / droga

Homem com abuso de alcool / droga

[l o]

Mulher falecida

Homem falecido

X ®

Divorcio

i
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Histoéria Social

O grupo das pessoas significativas € composto essencialmente pelos familiares anteriormente

referidos (apesar de, mesmo com estes, a relagao nao ser de muita proximidade).

Referencia como outras pessoas importantes na sua vida a sua encarregada no local de

trabalho, D. R. (que, segundo o utente, se mostra bastante satisfeita com o seu desempenho

profissional e preocupada com que este se mantenha abstinente) e uma vizinha (com quem diz

poder contar em situagoes dificeis).

Identifica alguns amigos “verdadeiros” mas nao se debruga muito sobre esta amizade e nao

fazem parte do grupo de pessoas que nomeia com quem poder contar em caso de ameaga de

uma recaida.

Verbaliza ainda poder sempre contar com a disponibilidade e apoio do seu terapeuta na ET

Oriental, onde é seguido.

Ecomapa

Irma J.
24A

Irma U.
32A

Legenda:

D.R.
Encarregada

Filha R.
aA

Vizinha F.

Terapeuta

Vizinhos

Relagdo fraca

Relagdo de intensidade moderada

Relagdo forte

Relagdo conflituosa
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Histéria do Desenvolvimento

Segundo o utente, o relato dos seus familiares era o de que foi uma crianga alegre e

brincalhona, com muitos amigos.

A adolescéncia foi marcada pelo inicio do trafico e posterior consumo de drogas ilicitas, sendo

estes os dois Unicos aspetos que o utente foca como sendo o resumo desta etapa de vida.

Na idade adulta, tem dado continuidade a etapa anterior. Demonstra alguma incoeréncia na
medida em que afirma ter boas relagbes com as pessoas mas, simultaneamente, assume-se
como muito desconfiado e quando pedimos para enumerar essas pessoas, estas surgem lenta e

faseadamente.

Histéria Ocupacional e Educacional

A nivel escolar, teve duas reprovagoes (no 5° e 6° anos), nunca tendo gostado de estudar nem

de frequentar a escola.

A nivel profissional, por onde tem passado, diz que sempre gostaram do seu trabalho e que
sempre foi responsavel (apesar de mais tarde confessar que ingere bebidas alcodlicas antes e

durante o periodo laboral).

Segundo o utente, o facto de estar “mais ou menos desempregado” fez com que os consumos
fossem ainda maiores e que o desmotivasse na luta pela abstinéncia. Atualmente, nao identifica
este aspeto como problematico uma vez que o mantém ocupado grande parte do dia €, o que

ganha, é suficiente para os seus gastos.

Exame Fisico

Sinais Vitais:
TA: 101/66 mmHg
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Pulso: 91 bpm  Caracteristicas: cheio, regular
Temperatura axilar: 36,3°C
Respiragao: 20 cpm  Caracteristicas: mista, regular, sem utilizagdo dos musculos acessorios

Dor: Lombalgias Caracteristicas: moedeira, associa a “ressaca”

Estado nutricional:
Peso: 54 kg

Altura: 168 cm

IMC: 18,9 kg/m?

Observagoes: Bom estado nutricional

Cabeca / Tronco /| Membros:
Assimétrico: Nao
Deformidades: Nao

Cicatrizes: Sim (punho direito, em fase de cicatrizacao decorrente de corte com um vidro num

confronto fisico com outra pessoa, cerca de trés semanas antes do internamento)

Proteses: Nao

Visao: Normal

Audicao: Boa

Pele e mucosas:
Coradas: Sim (apesar de ligeiramente ictéricas)

Edemas: Ausentes
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Hidratadas: Sim

integras: Sim (a excepcdo de cicatriz em fase de epitelizagio)

Habitos de Vida
Autocuidado: Higiene

Totalmente independente no autocuidado.

Autocuidado: Vestuario

Totalmente independente no autocuidado.

Autocuidado: comer

N° de refei¢des por dia: 2 ou 3 (almogo e jantar; lancha ocasionalmente)

O que ingere em cada refeigao:
Almocgo: o que houver disponivel no café
Lanche: um lanche ou bola de carne
Jantar: sopa e refeicao confecionada pela esposa (nao especifica qual a forma

mais frequente de confegao dos alimentos, diz ser variada)
Praticamente nao ingere fruta nem outros vegetais para além dos que contém na sopa.

Necessita de assisténcia no autocuidado: Nao

Autocuidado: beber

Independente no autocuidado. Refere, no entanto, aporte hidrico muito insuficiente.

Autocuidado: atividade recreativa
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Negligenciado, nao fazendo referéncia a atividade prévia, exceto jogar playstation®

(ocasionalmente, com a filha ou um amigo mas na maioria das vezes fa-lo sozinho).

Autocuidado: atividade fisica

Comprometido, sendo uma situagao que o acompanhou ao longo da sua vida.

Autocuidado: sono-repouso
Horas de sono: 7,5 horas noturnas mais periodos de sono diurnos
Repouso durante o dia: Sim (cerca de 2 a 3 horas)
Recurso a medicagao: Sim (a noite, Triticum)
Qualidade do sono: Nao reparador (refere que acorda cansado)

Insénia: Nao

Eliminacao intestinal:

Sem alteragbes — tem dejecoes diariamente sem recurso a medicagio laxante; no
internamento, desenvolveu quadro de obstipagao solucionado com recurso a administragao de

lactulose.

Eliminacao urinaria:

Refere periodos em que apresenta polaquilria e com micgdes em pequenas quantidades,

sobretudo no periodo noturno.

Estilos de Vida: Uso de Substancias
Consumo de tabaco: Sim (30 cigarros / dia)

Consumo de drogas: Sim (cannabis 2 doses / dia)
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Consumo de alcool: Sim (cerca de |5 favaios e |5 cervejas / dia, iniciando o
consumo imediatamente apos acordar)

Consumo de cafeina: Sim (quantidade variavel mas no minimo, 3 cafés por dia)

Exame Psicolégico

Interacgio Social
Relagao (Contacto): Facil
Comunicagao: Nio alterada
Estado de consciéncia: Vigil
Orientacao
Autopsiquica: Sim
Alopsiquica: Sim
Comportamento: Adequado

Historia de comportamento agressivo — refere ter-se envolvido em varias zaragatas,
desde que iniciou consumo abusivo de alcool. Em casa, devido ao seu auto-controlo: impulso
ineficaz, fecha-se frequentemente no quarto e da socos nas paredes. Pontualmente, aquando

de discusses com a esposa, tera havido situagoes de agressao fisica por parte do Sr. B.
Humor: Eutimico
Ideacao suicida: Nao

Memoria: Alterada (refere dificuldade em evocar factos recentes, situagdo que se iniciou

recentemente)

Afetividade: Sem alteragoes
Fobias: Nao

Percecao

Alucinagdes: Nao
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Pensamento

Curso: Nio alterado

Forma: Nao alterado

Conteldo: Nio alterado
Auto-estima

Verbalizacao de auto-aceitagao: Nao

Manutencao de uma postura ereta: Nao (mas provavelmente devido a alguma
sonoléncia induzida pela medicagao dado estar numa fase inicial do internamento e com risco

de desenvolvimento de sindrome de privacao).
Manutencgao de contacto olho-no-olho: Sim
Desejo de confrontar os outros: Nao
Descricao de sucesso nos grupos sociais: Nao
Descricao de orgulho de si mesmo: Nao
Sentimentos de auto-valorizagao: Nao

Em anexo (ANEXOS IV e IX), encontra-se o preenchimento da Escala de Auto-estima de
Rosenberg, aplicada no inicio e no fim das sessées de TMC, tendo-se verificado “Auto-estima
diminuida em grau moderado” inicialmente e “Auto-estima diminuida em grau reduzido” na

fase final.

Expectativas

Verbaliza esperanga em que o internamento e os profissionais aqui presentes o consigam
ajudar a manter-se abstinente. ldentifica a filha como fator preponderante no seu desejo de

conseguir evitar uma recaida.
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2.2 - Terapéutica atual

Cloreto de Sédio 1000cc + 200mg de Tiapridal EV (inicio a 09/01 e término a 13/01 —
administrar de manha)

Tiamina IM - | ampola as 9h00 (inicio a 09/01 e término a 15/01)

Neurobion PO — | cpas 9h, | cpas I3h e | cp as 19h (inicio a 15/01)

Tiaprida 100mg PO — 2 cp as 9h, Icp as I3h, Icp as I19h e | cp as 22h (inicio a 13/01)
Oxcarbazepina 300mg PO — Icp as 9h e Icp as 19h

Diazepam 5mg PO — lcp as 9h, Icp as 16h, Icp as 22h

Diazepam 10mg IM — em SOS

Triticum AC 150mg PO — 1/3 cp as 22h (medicagao domiciliaria)

Esomeprazol 20mg PO — lcp |5 minutos antes do pequeno-almogo e do jantar (medicagao

domiciliaria)

Symbicort 160/4,5 mg — | inalagao de manha e | a noite (medicagao domiciliaria)
Metadona 45mg PO — as 16h (medicagao domiciliaria)

Lorazepam 2,5 mg PO — | cp em SOS

Zolpidem [0mg PO — Icp em SOS

Lactulose |5 ml PO —as 9h e as 22h

2.2.1 - Motivo da toma de cada medicacido atual

Cloreto de Sédio

A soroterapia esta indicada na reposigao de liquidos em hipovolémia, reposicao de substancias
pelas as quais o organismo esta deficiente, suprimento nutritivo ou diluicado de medicamentos
irritantes. O alcool tanto pode ser considerado como um “medicamento irritante” como causa

frequentemente a desidratacao do individuo.
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Tiamina

A Vitamina Bl (nome quimico tiamina) tem como fun¢oes no organismo: importante para o
bom funcionamento do sistema nervoso, dos musculos e do coragao; auxilia as células no

metabolismo da glicose e a sua deficiéncia causa lesdo cerebral potencialmente irreversivel.

A caréncia desta vitamina na alimentagdo humana pode conduzir a avitaminose, apresentando

diferentes quadros clinicos, incluindo a Sindrome de Wernicke-Korsakoff e o beribéri.

Sinais de caréncia: Insénia, nervosismo, irritagao, fadiga, depressao, perda de apetite e energia,
dores no abdémen e no peito, sensagao de agulhadas e queimadura nos pés, perda do tato e

da memoria, problemas de concentragao.

A deficiéncia ocorre frequentemente em pacientes com dependéncia de alcool, desnutridos,
com vomitos frequentes e apods cirurgia bariatrica (gastroplastia redutora). A terapia de

reposigao € necessaria para impedir a neuropatia, confusao e encefalopatia.

Neurobion (Cianocobalamina + Piridoxina + Tiamina)

Associacao de vitaminas do complexo B.

Tiaprida

E um neurolético antagonista dos recetores D2 indicado no tratamento de perturbagdes do
comportamento, tais como: em doentes demenciados; na abstinéncia alcodlica (abstinéncia
alcoodlica aguda; pos abstinéncia alcoolica); discinésias e outros movimentos anormais

(discinésia espontanea; discinésia tardia; Coreia de Huntington).

Oxcarbazepina

Para o controlo das convulsdes da abstinéncia. As substincias anti-convulsivantes sao muito
Uteis em individuos que atravessam varios episédos de abstinéncia alcodlica pois defende-se
que a existéncia destes episodios repetidos parece estimular episddios de abstinéncia cada vez

mais sérios, incluindo as convulses e consequentes danos cerebrais.
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Diazepam

E um farmaco da familia dos benzodiazepinicos, heterociclico, usado como ansiolitico,

anticonvulsivante, relaxante muscular e sedativo.

Indicado para o tratamento da convulsoes e espasmos musculares, além da insénia, também se
usa antes de alguns procedimentos clinicos ou exames para reduzir a ansiedade no paciente, e

antes de procedimentos cirlrgicos, para induzir amnésia anterograda.

As benzodiazepinas sdo o grupo de substincias mais largamente utilizado como terapia de
substituicdo na abstinéncia do alcool, recomendando-se iniciar com doses altas e reduzir em

20 a 25% a cada dia até completar a abstinéncia.

Triticum AC (Trazodone)

E indicada nos quadros depressivos, principalmente quando a ansiedade e a insdnia estio
presentes. E um derivado da triazolopiridina e foi considerada um dos primeiros
antidepressivos de segunda geragao, ou atipicos. A trazodona parece aumentar a concentragao
de serotonina extracelular por meio da combinagio de mecanismos envolvendo
transportadores e recetores de serotonina. Devido a sua capacidade de inibicao da recaptacao
de serotonina, muitas vezes é referida como tal na literatura, embora a sua efetividade nao
pareca dever-se a este mecanismo por ser considerado pouco potente. Também apresenta
efeito antagonista sobre recetores 5HT2, como a nefazodona, provavelmente ligado aos

efeitos terapéuticos dessas substincias. A eficicia terapéutica da trazodona na depressao

mostra-se em muitos estudos comparavel a de outros antidepressivos.

Esomeprazol

E um principio ativo do grupo de firmacos inibidor da bomba de protées. E constituido por
um isémero S do omeprazol. E utilizado no tratamento de (lceras gastrointestinais, age como
um inibidor da bomba de protdes no estdmago, resultando na redugao da secregiao de acido

cloridrico.

Symbicort (Formoterol + budesonido)
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Esta indicado no tratamento regular da asma nos casos em que o uso de uma associagao
(corticosteroide inalatério com um agonista beta de acido prolongada) é apropriado. O
budesonido é um glicocorticosteréide com um elevado efeito antiinflamatério local, tem
efeitos antianafilaticos e anti-inflamatorios e reduz a obstrugao brénquica numa reagao alérgica.
O formoterol é um agonista beta-2-adrenérgico seletivo, que induz o relaxamento do musculo
liso brénquico em pacientes com obstrugio reversivel das vias aéreas. O efeito
broncodilatador manifesta-se muito rapidamente no periodo de |-3 minutos apos a inalagao e
a sua duragio € de |2 horas ap6s uma dose uUnica. Foi demonstrado em ensaios clinicos que a
adicao de formoterol a budesonida melhorou os sintomas asmaticos e a fungao pulmonar e

reduziu as exacerbagoes.

Metadona

I

E um narcético do grupo dos opidides utilizado principalmente no tratamento dos

toxicodependentes de heroina e outros opidides.

E praticamente idéntica nas suas propriedades a morfina, agindo nos mesmos recetores e com
os mesmos efeitos. Diferencas importantes incluem maior duragao de agao (24h contra 8h da
morfina e menos ainda da heroina) e sindrome de abstinéncia fisica mais leve, mas mais
prolongado. Além disso o facto de nao ser injetada mas consumida via oral, evita sintomas de
grande prazer subito que ocorrem com a heroina, o que ajuda a vencer a dependéncia

psicolégica.

Lorazepam

Pertence ao grupo farmacoterapéutico das benzodiazepinas, sendo um sedativo / hipnético,
ansiolitico e anticonvulsivante. Esta indicado no tratamento adjuvante da ansiedade ou de
insonias, produz sedagao pré-operatoria, alivia a ansiedade pré-operatéria e proporciona

amnésia.

Zolpidem

E um farmaco hipnético do grupo das imidazopiridinas, ndo-benzodiazepinico, de rapida acio e

de curta meia-vida. E utilizado para o tratamento da insénia.
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Lactulose

E um laxante hiperosmotico, utilizado no tratamento da obstipagao cronica no adulto e
pessoas idosas, ao tornar as fezes mais moles através do aumento da quantidade de é4gua
contida nas fezes. Também utilizado no tratamento adjuvante da encefalopatia portal-sistémica

(hepatica), uma vez que diminui os niveis de amomia no sangue.

2.2.2 - Principais efeitos secundarios dos farmacos prescritos

Cloreto de Sodio

Deve ser usada com extrema cautela na insuficiéncia cardiaca congestiva leve e evitado nos
casos mais sérios, assim como na insuficiéncia renal grave, condigdes edematosas com
retencao de sodio. A prescricao depende da avaliagao clinica, da idade e peso do paciente. Se
for prescrito considerando as reais necessidades clinicas, com calculo de velocidade de infusao
adequada, o Cloreto de Sodio nao apresenta efeitos colaterais. Eventuais excessos na
administragdo serido eliminados com relativa facilidade se as fungdes cardiovasculares e renais

estiverem conservadas.

Tiamina

Os efeitos laterais sio muito raros e normalmente estio associados a administragao EV.
Incluem astenia, agitagao, dificuldade respiratoria, edema pulmonar, hipotensao, colapso

vascular.

Tiaprida

Os efeitos frequentes sao tonturas / vertigens, cefaleias, tremores, hipertonia, hipocinésia e
hipersalivagao. Estes sintomas sao geralmente reversiveis apos administracao de medicamentos
anti-parkinsonicos. No foro psiquiatrico sao ainda frequentes: sonoléncia / letargia, insénia,
agitacao, desinteresse. O Sindroma Maligno dos Neuroléticos, embora raro, constitui um risco

como para todos os neuroléticos sendo uma complicagao potencialmente fatal.
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Oxcarbazepina

Tonturas / vertigens, sonoléncia / fadiga, cefaleias, diplopia, nistagmo, dor abdominal, nauseas /
vomitos, ataxia, perturbagoes da marcha, tremores. Depressao aditiva do SNC com outros

depressores do SNC incluindo o alcool, antihistaminicos, opiaceos e sedativos / hipnoticos.

Diazepam

Tonturas, sonoléncia, letargia. Depressao aditiva do SNC com o uso simultineo de alcool,

antidepressivos, antihistaminicos e opiaceos.

Triticum AC

Sonoléncia, hipotensao, xerostomia. Depressao aditiva do SNC com outros depressores do

SNC incluindo o alcool, antihistaminicos, opiaceos e sedativos / hipnoticos.

Esomeprazol

Cefaleias, diarreia, flatuléncia, dores abdominais, nauseas / vémitos e obstipacao.

Symbicort

Os efeitos mais frequentes sao os tremores e palpitacoes. Estes tendem a ser leves e a

desaparecer apos alguns dias de tratamento.

Metadona

Sedagdo, confusdo, hipotensio, obstipagio. Depressio aditiva do SNC com alcool,
antihistaminicos e sedativos / hipnoticos. A administragao de analgésicos opiaceos antagonistas

parciais podem precipitar o sindrome de abstinéncia nos doentes dependentes fisicamente.
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Lorazepam

Tonturas, sonoléncia, letargia. Registo de apneia e paragem cardiaca na administragao EV e de

depressao respiratoria sobretudo em individuos idosos.

Zolpidem

Pouco frequentes nos quais estdo incluidos sonoléncia diurna, tonturas, amnésia, sensagao de
estar “drogado”, nauseas, vémitos, diarreia, dependéncia fisica e psicologica. Depressiao aditiva
do SNC com outros depressores do SNC incluindo o alcool, antihistaminicos, opiaceos e

sedativos / hipnéticos.

Lactulose

Colicas, distensao abdominal, flatuléncia e eructagoes.
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2.3- Processo de enfermagem

Fenomeno de Enfermagem: Privado do Uso de Alcool (termo: 12/01/2012)

Intervengoes de Enfermagem:

Data inicio
09/01/2012
09/01/2012
09/01/2012

- Vigiar sintomatologia de privagao do uso do alcool
- Incentivar a ingestao hidrica
- Administrar a medicagao prescrita para os efeitos de alivio da

“ressaca’ e evitar crises convulsivas

Data termo
12/01/2012

Fenémeno de Enfermagem: Auto-controlo: impulso ineficaz

Intervencoes de Enfermagem:

Data inicio
12/01/2012
12/01/2012

13/01/2012

- Vigiar agao do doente

- Ensinar ao doente em que medida é que o abuso de alcool
desinibe comportamentos impulsivos e agressivos

- Através das 4 sessoes de TMC, fazer com que o doente
identifique estratégias que impeg¢am uma resposta impulsiva
para posteriormente discutir as forcas e fraquezas de cada

uma das estratégias por ele identificadas

Data termo

21/01/2012

Fenomeno de Enfermagem: Autocuidado: Atividade recreativa e Atividade fisica

negligenciados

Intervengoes de Enfermagem:

Data inicio
12/01/2012
12/01/2012
13/01/2012

- Incentivar atividades de lazer e atividade fisica

- Informar sobre vantagens das atividades recreativa e fisica

- Utilizar estratégias cognitivas para que o utente perceba a
importincia destas atividades, numa tentativa de manter a
abstinéncia e reduzir a ansiedade e o impulso (através das 4

sessoes de TMC)

Data termo
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Fenémeno de Enfermagem: Humor ansioso

Intervengoes de Enfermagem:

Data inicio
12/01/20112

12/01/2012

12/01/2012

12/01/2012
21/01/2012

- Monitorizar a ansiedade através da Escala de Auto-
avaliacao de Ansiedade de Hamilton (ANEXO lII)

- Realizar escuta ativa (ao longo das 4 sessoes de TMC e em
entrevistas individuais)

- Explicar as possiveis causas para se sentir dessa forma e
fazer com que identifique estratégias de resolugio mais
adaptativas

- Incentivar a participagao nas sessdes de Relaxamento

- Monitorizar a ansiedade através da Escala de Auto-
avaliacio de Ansiedade de Hamilton apds as sessoes de

TMC (ANEXO VIII)

Data termo
12/01/2012

21/01/2012

21/01/2012

Fenomeno de Enfermagem: Auto-estima diminuida, em grau moderado

Intervengoes de Enfermagem:

Data inicio

13/01/2012

13/01/2012

21/01/2012

- Monitorizar auto-estima através da escala de Rosenberg
(ANEXO V)

- Ao longo das 4 sessoes de TMC perceber com o utente e
fazer com que ele se consciencialize das razoes para a sua
auto-estima se encontrar diminuida e quando teve inicio
(relacionada com que fatores)

- Monitorizar auto-estima através da escala de Rosenberg

apos as 4 sessoes de TMC (ANEXO IX)

Data termo

13/01/2012

21/01/2012

21/01/2012
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Fenémeno de Enfermagem: Dependente do Uso de Alcool

Intervengoes de Enfermagem:

Data inicio
12/01/2012

12/01/2012

21/01/2012

21/01/2012

21/01/2012

23/01/2012

- Caracterizar a dependéncia do uso do alcool (utilizando a
escala SADD — ANEXO 1Il)

- Efetuar entrevista de avaliagdo da motivagao para a mudanga
(utilizando a escala SOCRATES — ANEXO )

- Efetuar 4 sessoes de TMC a fim de que o utente encontre
estratégias para prevenir uma recaida

- Aplicar o Inventario de Resolugao de Problema como forma
a validar em que medida é que o utente tera estratégias de
coping eficazes para lidar com os seus problemas

- Efetuar entrevista de avaliagio da motivagao para a mudanga,
utilizando a escala SOCRATES apés as 4 sessdes de TMC —
ANEXO VI

- Entregar ao utente uma tabela com o resumo das sessoes
desenvolvidas, funcionando como SOS na adogcio de

estratégias de enfrentamento eficazes, em caso de situagoes

problematicas do dia a dia

Data termo
12/01/2012

12/01/2012

21/01/2012

21/01/2012

21/01/2012

23/01/2012
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3 - DISCUSSAO

Apesar de as sessoes nem sempre terem decorrido da forma como planeadas e de ter havido
alguns impasses (nomeadamente o utente nao cumprir com o que lhe tinha sido solicitado,
fazendo com que as sessoes fossem mais demoradas e, consequentemente, mais dificil de
conseguir a sua total atengao e concentragao), considero que houve alguns ganhos em salde

neste caso especifico.

Através da aplicagdo dos varios instrumentos psicométricos utilizados, conseguimos perceber
que houve uma evolugao significativa no processo de recuperagio do utente. Utilizando a
escala SOCRATES, pudemos identificar que o utente, no inicio, reconhecia o problema mas
nao estava preparado para mudar e, no final, ja considerava que estava realmente a fazer algo
pela mudanca do seu comportamento. Através da Escala de Auto-estima de Rosenberg,
inicialmente identificamos que a sua auto-estima estaria diminuida em grau moderado enquanto
que, na fase final, correspondia a diminuida em grau reduzido. Em relagio a ansiedade
(monitorizada através da Escala de Auto-avaliagio da Ansiedade de Hamilton), os resultados
mostraram-se bastante semelhantes desde o inicio até ao final da intervengio (situagcao
consonante com as varias vezes que o utente solcitava medicagao ansiolitica). A aplicagao do
Inventario de Resolugao de Problemas demonstrou resultados sintdnicos com a sua historia de
vida, ou seja, que o utente possuia estratégias de coping ineficaz em grau elevado. A postura e
comportamentos do utente ao longo das sessoes e do internamento em si, traduz também

uma situagao congruente relativamente ao anteriormente exposto.

Ao longo das sessoes, foi de facto evidente no utente, uma evolugao na sua capacidade de
expressao de sentimentos, medos e frustragoes. Tal como o préprio admitiu, conseguiu-se que
se debrugasse sobre determinados aspetos da sua vida a que habitualmente ndo atribuia muito

tempo de reflexao.

No entanto, o facto de manter sempre um comportamento algo sedutor e manipulador, aliado
ao incumprimento de determinadas tarefas que Ihe foram solicitadas faz-nos questionar até
que ponto é que os resultados obtidos através dos instrumentos psicométricos, correspondem

realmente a verdade.

A intervencao ideal futura seria uma adequada articulagao com a ET a que o utente pertence
de maneira a dar continuidade as intervengoes implementadas e avaliar os resultados obtidos

bem como o proprio utente no seu contexto habitual.
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4 - CONCLUSAO

A realizagido deste estudo de caso inseriu-se no ambito do Estagio do Mestrado em
Enfermagem com Especializagaio em Enfermagem de Saide Mental e Psiquiatria, Modulo Il —
Opcional realizado na Unidade de Desabituagao do Norte no periodo compreendido entre 28

de Novembro de 201 | e 4 de Fevereiro de 2012.

Para a sua concretizagao, foi selecionado um dos doentes internados na UDN cuja duragao
prevista de internamento fosse de quinze dias e que apresentasse motivagao para a mudanga e

capacidade cognitiva que permitisse trabalhar com ele a um nivel cognitivo-comportamental.

Para ser possivel efetuar a colheita de dados e a intervencao de enfermagem na area especifica
da saude mental, recorreu-se a entrevistas com o utente (cuja descricio apresentei
anteriormente) e a consulta do processo clinico. As intervengoes e diagnésticos de
enfermagem identificados neste trabalho seguiram a linguagem classificada CIPE, apesar de nao
ter sido possivel efectuar o seu registo na UDN pelo facto de nio existir um plano de
trabalho. No entanto, em todos os turnos em que foram efetuadas abordagens ao utente, a
informagao decorrente das mesmas foi devidamente transmitida aos restantes elementos da

equipa.

Com a elaboragiao deste estudo de caso foi possivel aprofundar conhecimentos na area da
avaliagdo psiquiatrica, da dependéncia do alcool, da abordagem motivacional na prevengao da
recaida relacionada com o abuso de substincias e permitiu-me o estabelecimento de uma
relacio terapéutica com o utente em causa, crucial para o desenvolvimento de competéncias
especificas na area da técnica de modificagdo comportamental ou em qualquer area dentro da

sallde mental e psiquiatria.

Penso ter atingido os objetivos esperados na realizagao de um trabalho deste ambito e a Unica
situagdo que tenho a lamentar é o facto do tempo de internamento ser tio curto que tenha
exigido uma maior aproximagao entre uma sessao de TMC e outra, indo um pouco contra o
defendido na literatura. Foi, sem qualquer duvida, uma experiéncia extremamente gratificante,
tanto no contacto com o utente como na pesquisa bibliografica que suportou a realizagao das

intervencoes de TMC e de IMB e do trabalho escrito.
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ANEXO |
(Escala SOCRATES — 12 avaliagdo)



Anexo | - Escala SOCRATES (Stages of Change Readiness and Treatment
Eagerness Scale) — 1? avaliacdo

Versdo em portugués da Escala SOCRATES

—= . _MUITO s o
1- Eu realmente gostaria de fazer 1 2 3 4
mudancas na minha maneira de beber.

DISCORDO DISCORDO INDECISO CONCORDO CONCORDO

2- As vezes, eu penso se sou um 1 2 3 4 @

alcodlatra.
3- Se eu ndo mudar logo a minha maneira 1 2 3 4 5
de beber, meus problemas véo ficar
piores.
4- Eu ja comecei a fazer algumas 1 2 3 4 @
mudancas em relacdo @ minha maneira de
beber.
5- Estou tentando controlar @ minha 1 2 @ 4 5
maneira de beber.
6- As vezes, eu penso se 0 meu beber 1 2 3 @ -]
esta prejudicando as outras pessoas.
= 7- Eu sou uma pessoa que tem 1 2 3 4 @
pr com bebidas alcooll
8- Eu ndo estou pensando apenas nas 3 2 @ 4 @
dancas da minha ira de beber. Eu
ja estou fazendo alguma coisa sobre
isso.
9- Eu ja mudei o meu habito de beber e 1 2 3 4 @

estou buscando meios para nao voltar a
beber como bebia antes.

bebida.

11- As vezes, eu penso se tenho
controle sobre a minha maneira de beber.

12- O meu habite de beber esta
do muitos trar 3

1
13- Vocé parou ou diminui seu habito de @ 2 3
beber?
Nao — Coloque a resposta Discordo
uito e va para Q14
()Sim - Atualmente estou fazendo
= coisas para diminuir ou parar o meu
beber.

10- Eu fenho graves problemas com a 1 2 3 @ 5
4
4
4

14- Antes vocé tinha problemas com a 1 Z 3 B
bebida?
()Nao - Coloque a resposta Discordo
Muito e va para Q15.
Sim ~ Eu quero ajuda para evitar que
euvolte afer os problemas com a
bebida que eu tinha antes.

©

15- Eu sei que tenho problemas com 1 2 3 4 @
bebidas alcodlicas.

M S
16- As vezes, eu acho que bebo demais. 1 2 3 4 (5/
17- Eu sou um alcoolatra, 1 2 3 4 @
18- Eu estou me esforcando muito para 1 2 3 4 ( 5
mudar o meu habito de beber.
19- Vocé fez mudangas no seu habito de 21 2 3 4 5
beber?

{Nao — Coloque a resposta Discordo
Mutto.

{ )Sim — Eu guero alguma ajuda para nao
voltar a beber como antes.




Questao Reconhecimento Ambivaléncia Accdo
do Problema

[ X_5

2 X_5

3 X_ &5

4 X_5
5 X_3
6 X_4

7 O T

8 X_5
9 X_3
10 X_S5

] X_G
12 X_5
13 X_1
14 X5 .
15 X_S
16 X_5
17 xX_ 5
18 Koo B
19 XA

Resultados possiveis 7-35 4-20 8-40
rea 2 A3 22




Percentis para os factores da SOCRATES

Percentis (%) Reconhecimento | Ambivaléncia Accdo
do Problema
10 muito baixo 7-26 4-8 8-25
20 27 -28 9-11 (26-29)

- 30 baixo 29-30 12-13 30
40 31 14 31 -32

50 médio 32-33 15 33
60 34 16 34-35

+ 70 alto (D) 17 36
80 asH 37-38
90 muito alto 19-20 39-40

O que a SOCRATES diz sobre a sua motivaciio para o tratamento

Reconhecimento do Problema

X

- Reconhece e sente que tem um problema com o consumo de alcool
- Se nada fizer, as coisas vio ficar cada vez piores
- Expressa o desejo de mudanga

- Nao tem a intengido de mudar
- Nega que os consumos lhe tragam consequéncias
- Rejeita que |he digam que tem um “problema com o dlcool” ou que & um “alcodlice”

Accio

- Ja estd a fazer algo para mudar em relagao ao consumo de alcool
- Recentemente pode ter feito mudangas com sucesso

- A mudanca estd em acgdo

- Pediu ajuda para manter a mudanga ou prevenir recaidas

X

- Nao esta a fazer nada para mudar em relagdo ao seu consumo de alcool
- Recentemente ndo fez nenhuma mudanga em relagio ac consumo de dlcool

Sumdrio da Motivacio

Como nao tenho um problema com o alcool, ndo tenho que fazer nada em relagdo a
isso

Sei que tenho um problema com o alcool mas nao estou preparado para mudar

Sei que tenho um problema com o alcool e ja estou a fazer coisas para mudar

O meu problema ndo € com o élcool mas continuo atento e a fazer coisas para nio
recair

Nome:

3.2 A, Dam:ﬂ.l_lglf 201




ANEXO Il
(Escala SADD)



Anexo Il = Escala SADD (Short Alcohol Dependence Data)

MUITAS
VEZES

o| NUNCA
—| POUCAS
VEZES

1-Vocé acha dificil tirar o p nto de beber da cabega?
2-Acontece de vocé deixar de comer por causa da bebida?

3-Vocé planeja seu dia em fungdo da bebida?

4-Vocé bebe em qualquer hordrio (manh, tarde e/ou noite)?
5-Na auséncia da sua bebida favorita vocé bebe qualquer uma?
6-Acontece de vocé beber sem levar em conta os
compromissos que tenha depois?

7-Vocé acha que o quanto vocé bebe chega a prejudica-lo?
8-No momento em que vocé comega beber, ¢ dificil parar?

clo|e
S

ol el el

(=]
—

o

_
()
&

9- Vocé tenta se controlar (tenta deixar de beber)?

10-Na manha seguinte a uma noite em que vocé tenha bebido
muito, vocé precisa beber para se sentir melhor ?

11-Vocé acorda com tremores nas maos, na manha seguinte a
uma noite em que tenha bebido muito?

12-Depois de ter bebido muito, vocé levanta com nauseas ou

yomitos?

13-Na manhi seguinte a uma noite em que vocé tenha bebido
muito, vocé levanta ndo querendo ver ninguém na sua frente?

-

(]

w
A

ol o <o ele oo@

14-Depois de ter bebido muito, vocé vé coisas que mais tarde 0 1 @ 3
percebe que eram imaginagéo sua?

15-Vocé esquece do que aconteccu enquanto esteve bebendo? 0 1 2 (3)
ESCORE TOTAL 34

Grau de Dependéncia : (I) Leve=0239  (2)Moderada= 10 419  (3)Grave = acima de 20




ANEXO 11l
(Escala de Auto-Avaliagdo de Ansiedade de Hamilton — 12 avaliagdo)



Anexo lll = Escala de Auto-avaliacio da Ansiedade de Hamilton — |® avaliacdo

ESCALA DE AUTO-AVALIACAQ DA ANSIEDADE DE HAMILTON”

NOME:_ B QRN A SEX0: W IDADE: > >

DATA DE ADMISSAO:_0 % 10(/20)1 DIAGNOSTICO MEDICO:

Leia com atengdo as frases seguidamente expostas. Em relacio a cada uma delas
assinale com um (X) no quadro respectivo, aquilo que constitua a descri¢io mais

aproximada a sua situagiio actual.

Nunca| As | Bastantes | Quase | Sempre

vezes vezes Sempre
0 zes, zes mp3

1 — Pressinto que me vais acontecer
uma coisa ma Ando preocupado, )(

irritavel.

2 — Sinto-me inquieto e ndo consigo
relaxar-me. Canso-me facilmente.
Sobressalto-me. Tremo. Choro com
facilidade.

3 — Tenho medo do escuro, de estar
sozinho, das pessoas desconhecidas,
dos animais, do transito, da >(
multiddo.

4 — Tenho dificuldade em conciliar o

sono. Acordo varias vezes durante a
noite. Levanto-me cansado e com a ><
sensagdo de ter dormido mal. Tenho

pesadelos e terrores nocturnos.

5 — Tenho ma memoéria. Tenho

dificuldade em me concentrar.




| 6 — Nio tenho interesse pelo que me
|rodeia. As distracgdes ndo me dio
prazer. Ando triste. Acordo cedo e
ndo consigo dormir mais. Adormego

durante o dia e nfio durmo de noite.

7 — Tenho dores musculares,
(espasmos, caibras, contracgdes,
rigidez). Rangem-me os dentes.

Tenho a voz pouco firme e insegura.

8 — Tenho zumbidos nos ouvidos.
Tolda-se-me a vista. Sinto baforadas
de calor ou arrepios de frio. Tenho

picadas e uma sensagfo de fraqueza.

9 — Sinto que 0 meu coragio esta
mais acelerado. Tenho palpitagdes,
dores no peito, sinto-me a pulsar a
latejar muito. O meu coragio muda

de ritmo, sinto que vou desmaiar.

10 - Sofro de sufocagiio e falta de ar.
Preciso de suspirar. Sinto um peso

no peito.

11 — Tenho dificuldade em engolir.
Sinto ardor ou peso no estémago.
Tenho nauseas e vomitos. Acho que
perdi peso. Tenho dores abdominais.
Tenho fezes moles ou ando
obstipado. Tenho ruidos nos

intestinos.

12 — Tenho uma necessidade
imperiosa de urinar muitas vezes ao
dia, urinando pouco de cada vez.
Faltam-me as menstruagdes ou sdo

pouco abundantes. N&o tenho




[ interesse pelo sexo. Néo sinto nada
I . :
| durante as relagdes sexuais. Perdi a

poténcia.

13 - Sinto a boca seca; coro e
empalidegco com facilidade; suo
abundantemente. Noto que me enjoo
e que fico com a comida as voltas.
Tenho uma dor surda e permanente

na cabega. PGem-se-me os pélos em

pé.

14 -~ Senti-me desconfortavel,
inquieto, tenso e impaciente,
contraido, trémulo, com dificuldade
em respirar, com necessidade de
engolir a saliva, suor nas maos e o

pulso acelerado ao responder a estas

perguntas.




DATA: |2]9 {|\2TURNO:__ "\ ENFERMEIRO(A): <_1.) Ly b

AVALIACAO: 16

As respostas pontuam da seguinte maneira:
Nunca 0 pontos
As vezes 1 ponto

Bastantes vezes 2 pontos

Quase sempre 3 pontos
Sempre 4 pontos
RESULTADOS:

Menos de 9 pontos: nivel de ansiedade baixo ou nulo

Entre 9 e 17 pontos: nivel de ansiedade moderado

Entre 17 e 25 pontos: nivel de ansiedade elevada

Mais de 25 pontos: nivel de ansiedade muito elevada.



ANEXO IV

(Escala de Avaliagao de Auto-estima de Rosenberg — |? avaliagao)



Anexo 1V - Escala de Avaliacio de Auto-estima de Rosenberg — |® avaliacdo

Escala de Auto-Estima de Rosenberg
(Rosenberg, 1965)

Nome do Doente: __ 3. R.TA. A -
Data: 13 / O( j 2012

Concordo Discordo
Concordo | Discordo
Bastante Bastante

1. No geral, estou satisfeito
comigo proprio. K

2. As vezes penso que nao
valho nada.

3. Sinto que tenho certas

qualidades positivas.

4. Sou capaz de fazer coisas
tdo bem como a maioria das X
pessoas.

5. Sinto que ndo tenho muito de

que me orgulhe.

6. As vezes sinto-me mesmo
inutil.

7. Sinto que sou uma pessoa
de valor, pelo menos a um nivel X
igual ao das outras pessoas.

8. Desejava ter mais respeito
por mim proprio.

9. Em tudo o que fago, tenho a
sentir que sou um falhanco. X

10. Tenho uma atitude positiva
para comigo. K

Resultado: o+



Grelha de correcgéo:

Concordo Discordo
Concordo | Discordo
Bastante Bastante
1. No geral, estou satisfeito o
comigo proprio.
2. As vezes penso que ndo ~\
1 2 3 4
valho nada. U
3. Sinto que tenho certas -
. » (4 3 2 1
qualidades positivas.
4. Sou capaz de fazer coisas
tdo bem como a maioria das @ 3 2 1
pessoas.
5. Sinto que néo tenho muito de
] 1 2 3 @
que me orgulhe.
6. As vezes sinto-me mesmo N
i ‘ @ | s 4
inutil.
7. Sinto que sou uma pessoa
de valor, pelo menos a um nivel @ 3 2 1
igual ao das outras pessoas.
8. Desejava ter mais respeito
o ©) 2 3 4
por mim proprio.
9. Em tudo o que fago, tenho a >
. 1 ) 3 4
sentir que sou um falhanco.
10. Tenho uma atitude positiva 2 5 @ 4
para comigo.

Auto-estima diminuida em grau...
e Reduzido (>30 - <40, segundo a escala de Avaliagdo da Auto-estima — Rosenberg)
e Moderado (>20 - <30, segundo a escala de Avaliagdo da Auto-estima —
——
Rosenberg)
e Elevado (>15 - <20, segundo a escala de Avaliagdo da Auto-estima — Rosenberg)
e Muito elevado (>10 - <15, segundo a escala de Avaliagdo da Auto-estima —

Rosenberg)




ANEXO V

(Quadro utilizado na primeira sessao da Técnica de Modificagago Comportamental)



COMPORTAMENTO QUE

VANTAGENS DO

DESVANTAGENS DO

ESTIMULOS QUE AUMENTAM O

NECESSITA DE SER MUDADO COMPORTAMENTO COMPORTAMENTO COMPORTAMENTO
- Abuso do dlcool (principal | Nenhuma - Zaragatas frequentes - O facto de estar desempregado
comportamento)

- Comportamento agressivo (contra
pessoas e / ou objetos) como

consequéncia do abuso do alcool

- Perdeu a confianga por parte das

pessoas no seu trabalho

- Deixou de frequentar a casa dos

pais tao assiduamente

- Discussdes recorrentes com a

esposa

- Apds o internamento anterior, o

beber cerveja sem alcool

(relembrou-o do sabor)

- Ter ciimes da esposa

- Dificuldade em lidar com
problemas emocionais (frustracao,

tristeza, etc.)

- Questiona-se do porqué de no
internamento nao sentir a falta do

alcool ou do haxixe




ANEXO VI

(Quadro utilizado na terceira sessao de Técnica de Modificaggo Comportamental)



ESTIMULOS QUE AUMENTAM O
COMPORTAMENTO

ESTRATEGIAS

PONTOS FORTES DE CADA
ESTRATEGIA

PONTOS FRACOS DE CADA
ESTRATEGIA

- Ter ciimes da esposa

- Dificuldade em lidar com problemas
emocionais (frustragao, tristeza, etc.)

- Gostar de comer refeiges que contém
alcool (ex. francesinhas)

|- Confiar mais na esposa

2- Tentar conversar com ela cada vez que
os ciumes surjam

3- Evitar confrontos com terceiras pessoas

|- A esposa tem um comportamento adequado,
nao provoca outros homens, é-lhe fiel

|- A esposa é bonita, asseada, sabe vestir-se
bem; ele sente-se em desvantagem fisica em
relagio a esposa

2- A esposa esta sempre disponivel para o
didlogo

2- Devido a
internamento,  ela

situagdes anteriores ao

pode  reagir  mais

impulsivamente

3- Evita consequéncias fisicas e discussdes com a
esposa

3- Se nao reagir a provocagodes, fica com a
sensagao que é um cobarde

|- Recorrer a encarregada ou aos pais
2- Quando as zangas s3o com a esposa,
isolar-se no quarto e conversar com ela no

(para evitar

dia seguinte respostas
agresivas)
3- Quando se devem a questoes alheias a

esposa, desabafar com ela no momento

|- Alivia a tensdo quando vai a casa dos pais; a
encarregada esta sempre disponivel

|- Pode encontrar a irma U. em casa dos pais
(com quem se incompatibiliza)

2- Distrai-se no quarto com a TV e no dia

I

seguinte acorda “norma

2- Ndo vé pontos negativos (a maior parte das
vezes, sente-se melhor ficando sozinho; nao
sente grande necessidade em desabafar)

3- A esposa esta sempre disponivel para o
didlogo

anteriores ao
mais

3- Devido a situagdes
internamento, ela  pode  reagir

impulsivamente

|- Comer outras coisas (ex. cachorro sem
molho, prego em pao, etc)

2- Alertar a esposa para cozinhar sem
alcool e fazer esse pedido em restaurantes
conhecidos.

|- Gostar muito de comidas que contenham
alcool (medo de nao resistir)

2- A esposa cozinha frequentemente com
alcool; nos restaurantes / cafés que frequenta,
quererem que ele volte a consumir, nao
cumprindo com o que ele solicitar




ANEXO VII
(Escala SOCRATES — 27 avaliagao)



Anexo VIl - Escala SOCRATES (Stages of Change Readiness and Treatment
Eagerness Scale) — 2* avaliacao

Versdo em portugués da Escala SOCRATES

DISCORDO DISCORDO INDECISO CONCORDO CONCORDO
__MuITo o
1- Eu realmente gostaria de fazer 1 > 3 4
mudancas na minha maneira de beber.

2- As vezes, eu penso se sou um 1 2 3 4
aicoolatra.

3- Se eu ndo mudar logo a minha maneira 1 2 3 4
de beber, meus problemas vao ficar
piores.

4- Eu ja comecei a fazer algumas 1 2 3 4
mudancas em relacdo a minha maneira de
beber.

5- Estou tentando controiar a minha 1 2 3 4
maneira de beber.

6- As vezes, eu penso se 0 meu beber 1 2 3 4
esta prejudicando as outras pessoas.

7- Eu sou uma pessoa que tem 1 2 3 4
p as com bebid: 1~ oali

8- Eu ndo estou pensando apenas nas 1 2 3 4
mudancas da minha maneira de beber. Eu
ja estou fazendo alguma coisa sobre
isso.

9- Eu ja mudei o meu habito de beber e 1 2 3 4
estou buscando meios para néo voltar a
beber como bebia antes.

10- Eu tenho graves problemas com a 1 2 3 4
bebida.

11- As vezes, eu penso se tenho 1 2 3 4
controle sobre a minha maneira de beber.

12- O meu habito de beber esta 1 2 3 4
causando muitos transtornos.

13- Vocé parou ou diminui seu habito de 1 2 3 4
beber?

()Nao - Coloque a resposta Discordo

Muito e va para Q14.

¥Sim - Atuaimente estou fazendo

coisas para diminuir ou parar o meu

beber.

CIRICICXORCIOICIONORCION::

o)

14- Antes vocé tinha problemas com a 1 2 3 4
bebida?

()Nao - Coloque a resposta Discordo

Muito e va para Q15.

'{9Sim ~ Eu quero ajuda para evitar que

eu volte ater os problemas com a

bebida que eu tinha antes.

15- Eu sei que tenho problemas com 1 2 3 4
bebidas alcoglicas.

16- As vezes, eu acho que bebo demais. 1 2 3 4
17- Eu sou um aicoolatra. 1 2 3 4

18- Eu estou me esforcando muito para 1 2 3 4
mudar o meu habito de beber.

@u‘w

19- Vocé fez mudangas no seu habito de 1 2 3 4
beber?

()Néo — Coloque a resposta Discordo

Muito.

48im — Eu guero alguma ajuda para nao

voltar a beber como antes.




Questiao Reconhecimento Ambivaléncia Accdo
do Problema

| X B _

2 X5 .

3 X5

P X_5S
5 X_S°
6 > -

7 X_S

8 X_>
9 X_5>
10 X_5
[l X_5
12 X_S
3 X_3
14 X_sS
15 X_5
I3 X 5
17 X_5
18 X_ 5
19 X_5

Resultados possiveis 7-35 4-20 8-40
TOTAL 1 1o Lo




Percentis para os factores da SOCRATES

Percentis (%) Reconhecimento | Ambivaléncia Accio
do Problema

10 muito baixo 7-26 4-8 8-25
20 27-28 9-11 26-29

- 30 baixo 29-30 12-13 30
40 31 14 31-32

50 médio 32-33 15 33
60 34 16 34-35

+ 70 alto 35 17 36
80 18 37-38

90 muito alto (19-20) (39-40 7

O que a SOCRATES diz sobre a sua motivac¢io para o tratamento

Reconhecimento do Problema

>

- Reconhece e sente que tem um problema com o consumo de alcool
- Se nada fizer, as coisas vao ficar cada vez piores
- Expressa o desejo de mudanga

- Nio tem a intengao de mudar
- Nega que os consumos lhe tragam consequéncias
- Rejeita que Ihe digam que tem um “problema com o alcool” ou que é um “alcodlico”

Accdo

- J& esté a fazer algo para mudar em relagio ao consumo de alcool
- Recentemente pode ter feito mudangas com sucesso

- A mudanca estd em acgdo

- Pediu ajuda para manter a mudanga ou prevenir recaidas

- Nio esta a fazer nada para mudar em relagdo ao seu consumo de élcool
- Recentemente nido fez nenhuma mudanga em relagao ao consumo de dlcool

Sumdrio da Motivacdo

Como nio tenho um problema com o dlcool, ndo tenho que fazer nada em relagao a
isso

Sei que tenho um problema com o alcool mas ndo estou preparado para mudar

Sei que tenho um problema com o alcool e ja estou a fazer coisas para mudar

O meu problema ndo & com o alcool mas continuo atento e a fazer coisas para nao
recair

Nome:

B.RWA. Data: 21/ _o\/ o(L




ANEXO VI

(Escala de Auto-avaliagao de Ansiedade de Hamilton — 2* avaliagao)



Anexo VIl - Escala de Auto-avaliacio da Ansiedade de Hamilton - 2° avaliacido

ESCALA DE AUTO-AVALIACAO DA ANSIEDADE DE HAMILTON?

NOME;: B4, SEXO0: (. IDADE: 373

DATA DE ADMISSAO:09(0((7¢(2 DIAGNOSTICO MEDICO:

Leia com atenciio as frases seguidamente expostas. Em relacfio a cada uma delas
assinale com um (X) no quadro respectivo, aquilo que constitua a descri¢io mais

aproximada a sua situacio actual.

Nunca| As | Bastantes Quase | Sempre

0 vezes, | vezes 2 Sempre3 4
1 — Pressinto que me vais acontecer
uma coisa ma. Ando preocupado, ><
irritavel.
2 — Sinto-me inquieto e ndo consigo
relaxar-me. Canso-me facilmente. ><

Sobressalto-me. Tremo. Choro com
facilidade.

3 — Tenho medo do escuro, de estar
sozinho, das pessoas desconhecidas, %
dos animais, do transito, da

multiddo.

4 — Tenho dificuldade em conciliar o
sono. Acordo varias vezes durante a
noite. Levanto-me cansado e com a ><
sensacdo de ter dormido mal. Tenho

pesadelos e terrores nocturnos.

5 — Tenho ma memobria. Tenho

dificuldade em me concentrar. ><




6 — Néo tenho interesse pelo que me
rodeia. As distrac¢des ndo me dio
prazer. Ando triste. Acordo cedo e
ndo consigo dormir mais. Adormego

durante o dia e ndo durmo de noite.

7 — Tenho dores musculares,
(espasmos, ciibras, contracgdes,
rigidez). Rangem-me os dentes.

Tenho a voz pouco firme e insegura.

8 — Tenho zumbidos nos ouvidos.
Tolda-se-me a vista. Sinto baforadas
de calor ou arrepios de frio. Tenho

picadas e uma sensagéo de fraqueza.

9 — Sinto que o meu coragdo esta
mais acelerado. Tenho palpitagdes,
dores no peito, sinto-me a pulsar a
latejar muito. O meu coragio muda

de ritmo, sinto que vou desmaiar.

10 - Sofro de sufocagio e falta de ar.
Preciso de suspirar. Sinto um peso

no peito.

I1 — Tenho dificuldade em engolir.
Sinto ardor ou peso no estdmago.
Tenho nauseas e vomitos. Acho que
perdi peso. Tenho dores abdominais.
Tenho fezes moles ou ando
obstipado. Tenho ruidos nos

intestinos.

12 -~ Tenho uma necessidade
imperiosa de urinar muitas vezes ao
dia, urinando pouco de cada vez.
Faltam-me as menstruagdes ou sio

pouco abundantes. N#o tenho




interesse pelo sexo. Ndo sinto nada
durante as relagdes sexuais. Perdi a

poténcia.

13 — Sinto a boca seca; coro e
empalidego com facilidade; suo
abundantemente. Noto que me enjoo
e que fico com a comida as voltas.
Tenho uma dor surda e permanente

na cabega. PGem-se-me os pélos em

pé.

14 - Senti-me desconfortavel,
inquieto, tenso e impaciente,
contraido, trémulo, com dificuldade
em respirar, com necessidade de
engolir a saliva, suor nas mios e o

pulso acelerado ao responder a estas

perguntas.




DATA: 21/0(/2:1Z TURNO: { ENFERMEIRO(A):

AVALIACAO: 15

As respostas pontuam da seguinte maneira:
Nunca 0 pontos
As vezes 1 ponto

Bastantes vezes 2 pontos

Quase sempre 3 pontos
Sempre 4 pontos
RESULTADOS:

Menos de 9 pontos: nivel de ansiedade baixo ou nulo

Entre 9 e 17 pontos: nivel de ansiedade moderado

Entre 17 e 25 pontos: nivel de ansiedade elevada

Mais de 25 pontos: nivel de ansiedade muito elevada.




ANEXO IX

(Escala de Avaliagao de Auto-estima de Rosenberg — 2° avaliagao)



Anexo IX - Escala de Avaliacio de Auto-estima de Rosenberg — 2* avaliacdo

Escala de Auto-Estima de Rosenberg
{Rosenberg, 1965)

Nome do Doente: B A A
Data: 2( [ O /[ 2017

Concordo Discordo
Concordo | Discordo
Bastante Bastante
1. No geral, estou satisfeito )
comigo proprio. X

2. As vezes penso gque nao i
valho nada. )(
3. Sinto que tenho certas

qualidades positivas. >(
4. Sou capaz de fazer coisas

tdo bem como a maioria das )(
pessoas.

5. Sinto que nédo tenho muito de

que me orgulhe. >(
6. As vezes sinto-me mesmo

inatil.

7. Sinto que sou uma pessoa
de valor, pelo menos a um nivel Y
igual ao das outras pessoas.

8. Desejava ter mais respeito
por mim proprio. X

9. Em tudo o que fago, tenho a ‘
sentir que sou um falhanco. X

10. Tenho uma atitude positiva
para comigo. ><

Resultado: 3_6



Grelha de correcgéo:

Concordo Discordo
Concordo | Discordo
Bastante Bastante
1. No geral, estou satisfeito 7
oo @ 3 2 1
comigo proprio.
2. As vezes penso que néo
1 2 3 l 4
valho nada.
3. Sinto que tenho certas
) . 4 3 2 1
qualidades positivas. {
4. Sou capaz de fazer coisas )
tdo bem como a maioria das @ 3 2 1
pessoas.
5. Sinto que n&o tenho muito de 3 " "
que me orgulhe. @
6. As vezes sinto-me mesmo
1 2 3
inatil.
7. Sinto que sou uma pessoa
de valor, pelo menos a um nivel @ 3 2 1
igual ao das outras pessoas.
8. Desejava ter mais respeito
o 1 @ 3 4
por mim préprio.
9. Em tudo o que fago, tenho a
. ¥ 1 2 3 4
sentir que sou um falhango.
10. Tenho uma atitude positiva
. 4 3 2 1
para comigo.

Auto-estima diminuida em grau...

e Reduzido (>30 - <40, segundo a escala de Avaliagdo da Auto-estima — Rosenberg)

e Moderado (>20 - <30, segundo a escala de Avaliagdo da Auto-estima —

Rosenberg)

e Elevado (>15 - <20, segundo a escala de Avaliagdo da Auto-estima — Rosenberg)

e Muito elevado (>10 - <15, segundo a escala de Avaliagdo da Auto-estima —

Rosenberg)




ANEXO X

(Inventario de Resolugao de Problemas)



Anexo X = Inventario de Resoluciao de Problemas

INVENTARIO DE RESOLUGAQ DE PROBLEMA

NOME: __ 5 (L YU A IDADE: _ 32 SEXO: _ "1
HABILITAGOES: PROFISSAO:
Instrucdes:

Ao longa da vida todas as pessoas atravessam situagdes dificeis com o que se tém de
defrontar.

Os individuos ndo sdo todos iguais a lidar com os seus problemas.

Cada uma das questbes representa uma forma especifica de reagir, quando um
agente de stress pressiona um individuo.

Refira, quando se encontra numa situagéo dificil, semelhante a que é representada,
quais sdo, das questbes seguintes aquelas que melhor traduzem os seus
comportamentos habituais.

Coloque uma cruz (X) no quadrado que, em cada questdo, melhor relata a sua
maneira usual de reagir.

N&o ha respostas certas ou erradas. Apenas existem as suas respostas possiveis.
Responda, por isso, rapida, espontaneamente a cada uma delas. N&o se trata de
procurar saber o que se considera melhor, mas sim ¢ que se passa realmente consigo.

I
Imagine que teve uma discusséo séria, com uma pessoa amiga de longa data. Deve-
lhe bastante dinheiro, que ja devia ter sido pago, e ainda outros favores. Existem
numerosos conhecidos comuns.
Na discusséo que tiveram, a razéo esta do seu lado.
Contudo a outra pessoa, muito zangada, acabou por Ihe dizer: “ dou-te uma semana
para pensares no que fizeste e me ires pedir desculpa. Se o nao fizeres, hei-de dizer
aos outros que ndo passas de um vigarista e exijo-te que me entregue todo o dinheiro
que me deves ”.
Muito no seu intimo tem quase a certeza de que a outra pessoa é capaz de cumprir
com o que esta a dizer. Sabe ainda que néo tem todo o dinheiro que precisa para lhe
devolver. Conhece bem que muitos dos amigos comuns s&o capazes de acreditar no
que o outro lhe disser.
Esta situagdo & susceptivel de se prolongar ao longo do tempo, envolvendo individuos
com quem lida todos os dias.
O assunto resolver-se-ia se tivesse uma conversa séria com essa pessoa, em que
fosse capaz de esclarecer, uma vez por todas, os mal-entendidos. E natural que essa
conversa fosse, pelo menos de inicio, bastante desagradavel. Mas é possivel que
pudessem voltar a fazer as pazes, a serem amigos como dantes e a ser adiado o
problema da divida.
E um problema que néo se sabe bem como vai resolver.

Numa situacéo deste tipo tem tendéncia a pensar:

Néo Concordo | Concordo | Concordo | Concordo
concordo | pouco modera- muito muitissimo
mente

1. Vou deixar correr a
situacédo; o tempo ajuda ’/5> 4 3 2 1
a resolver os problemas b




2. Numa situagdo deste
tipo o melhor é evitar Ve

encontrar-me com © y 4 3 2 1
individuo e néo ligar ao

que possa dizer ou fazer

3. N&o vou permitir que
este acontecimento 1 2 3 5
interfira no que tenho de

fazer no meu dia-a-dia

4. Se ndo me tivesse

culpa no que aconteceu

5. Vou-me aconselhar
com pessoas amigas
para saber o que devo
fazer

comportado daquela | -
maneira isto nunca teria | . § 4 3 2 @
ocorrido; tive toda a LR

Considere agora que teve uma situacdo da sua vida em que ocorreu uma perda
econémica substancial.

Imagine, por exemplo, que segue numa estrada, com um veiculo novo, acabado de
comprar com a ajuda de um empréstimo grande e com grande sacrificio. Uma
camioneta, a certa altura, vem contra si e o seu carro fica bastante danificado. A
camioneta pde-se em fuga, ndo é capaz de |he ver a matricula, néo consegue sair do
local em que se encontra e ndo vai ninguém a passar que possa servir de testemunha.
Pensa entdo no transtomo que tudo isso causa na sua vida, a despesa que
representa, tendo na altura bastantes dificuldades em a poder enfrentar. Acaba por
apanhar uma boleia de uma pessoa que por ali passou, bastante tempo depois, e
segue para casa.

E um problema aparentemente sem solugéo e que lhe causa dano.

Numa situagdo deste tipo tem tendéncia a pensar:

Néo Concordo | Concordo | Concordo | Concordo
concordo pouco modera- muito muitissimo
mente

6. Estou perdido, este I’
acontecimento deu 5 4 3 2 @
cabo da minha vida.
7. O melhor é ndo
fazer nada, até ver @ 4 3 2 1
onde isto vai parar
8. La por isto me ter
acontecido, ndo vou
deixar que a minha :
vida seja 1 2 3 4 @
constantemente
interferida por esta
questéo
9. Apesar de tudo tive 5 4 3 2 1)




muita sorte; as coisas
poderiam ser piores do
que realmente séo

10. No fundo
reconhego que me
comportei de uma

maneira estupida; @ 4 3 2 1
devido a mim é que

este problema esta
como esta.

11. Vou pedir conselho
aos meus amigos para (

poder sair deste 5 4 3 2 @
problema.

]
Sentindo-se uma pessoa competente, em determinada area, vai ser posto a prova, dai
a algum tempo, numa situacdo competitiva importante:
Verifica, entretanto, com estranheza, que ha um individuo que anda a diminui-lo e a
dizer aos outros que é uma pessoa que néo vale o que aparenta.
Este facto ofende-o mas, dai a trés meses, vai poder provar, aos olhos de todos, se
ou ndo um individuo capaz.

Numa situacio deste tipo tem tendéncia a pensar:

Néo Concordo | Concordo | Concordo | Concordo
concordo | pouco modera- muito muitissimo
mente

12. As pessoas hdo-de >
sempre dizer mal de @ 4 3 2 1
mim; que azar o meu

13. Nao me vou
aborrecer com esta

situagéo; o tempo ha-de & 4 S z @
correr a meu favor

14. Estou-me a sentir
destruido pelo que me
esta a acontecer; ndo

vou conseguir @
desenvencilhar-me desta
situacdo

15. Vou pensar com
calma sobre este e
assunto, de modo a que

possa sentir-me bem e . = 9 4 \5)
ao mesmo tempo, calar
aquele individuo

16. Com o que me esta a
acontecer o melhor é
evitar por agora @ 4 3 2 1
submeter-me as provas,
em que podem ver como




me saio, de forma a que
o acontecimento seja
esquecido

17. Se querem guerra,
té-la-do; ndo posso
deixar de lutar por aquilo
que para mim &
importante

“

18. Acho melhor
perguntar aos meus
familiares o que devo
fazer para resolver este
assunto

19. Sinto que tenho a
responsabilidade daquilo
que agora me esta a
acontecer

20. Vou pedir conselho,
a amigos meus, sobre a
melhor atitude a tomar

21. De modo algum me
deixo esmagar pelo que
me esta a acontecer, hei-
de remover os
obstaculos, um a um, até
provar aos outros que
realmente sou uma
pessoa capaz; sei que
hei-de conseguir

v

Quando me sinto muito tenso, a fim de avaliar o meu estado de tenséo:

Néo Concordo | Concordo | Concordo | Concordo
concordo | pouco modera- muito muitissimo
mente

22 Passolongas horasa | {, )
ver televisdo \3 % o 2 1
23. Raramente consigo
passar  sem tomar 2
medicamentos que me ¥ 4 3 2 @
acalmem
24. Meto-me na cama Q
durante longas horas 2 4 2 2 b
25. Procuro fazer uma
pequena soneca, Ppois
sinto que, nessas Q
ocasibes, tem em mim g 4 3 2 L
grandes efeitos
reparadores e
26. Desabafo  com 1 2 3 4 (5 )

(




alguém, procurando que,
ao fim, essa pessoa
tome o meu partido e me
ajude a resolver as
dificuldades

27. Da-me para partir

tudo o que tenho a @ 4 3 2 1
minha volta
28. Chego a bater em e
mim préprio \5) 4 8 2 1
29. Raramente deixo de
pedir ajuda profissional, @
a um médico ou um 4 3 2 1
psicélogo

\'

A minha maneira habitual leva-me a que, ndo s6 nestes como em todos os meus
problemas, tenha tendéncia a:

Néo
concordo

Concordo
pouco

Concordo
modera-
mente

Concordo
muito

Concordo
muitissimo

30. Pensar
continuamente sobre
todos os factores que me
preocupam

31. Néo fugir do
confronto com as
situagdes que me sédo
desagradaveis

32. Adaptar-me com
facilidade as pressdes
psicolégicas e exigéncias
da vida de todos os dias

©
O,

33- Néo deixar de lutar,
quando quero atingir os
meus objectivos

34. Conseguir pér em
pratica os planos que
arquitecto para resolver
0s meus problemas

35. Reconhecer que sou,
com frequéncia, vitima
dos outros

36. Ter sempre coragem
para resolver os
problemas da minha
vida, mesmo que por
vezes me incomodem
bastante

37. Envolver-me apenas
naquelas ac¢des, de




resolucéo de problemas,
que tenho a certeza que
n&o me deixam ficar mal

38. Permitir que os
objectivos principais da
minha vida sejam

facilmente interferidos

pelos problemas com
que me defronto

39. Ver sempre 0s
aspectos negativos, mais
do que os aspectos 5
positivos dos
acontecimentos

40. Preferir, num
problema desagradavel,
procurara obter
informacgdes e tentar
resolvé-lo, do que estar a
evita-lo

AVALIAGAO

COPING INEFICAZ:

EM GRAU REDUZIDO (40-80)
EM GRAU MODERADO (80-120)
EM GRAU ELEVADO (120-160)

e me———

EM GRAU MUITO ELEVADO (160-200)




ANEXO XI

(Quadro sintese entregue ao utente)



PARA EVITAR UMA RECAIDA...

SEMPRE QUE

DEVO

Sentir cilmes da minha esposa

|- Confiar mais na esposa
2- Tentar conversar com ela cada vez que os cilimes surjam

3- Evitar confrontos com terceiras pessoas

Me sinta triste, zangado, revoltado, frustrado,...

|- Recorrer a encarregada ou aos pais
2- Quando as zangas sio com a esposa, isolar-me no quarto e conversar com ela no dia
seguinte (para evitar respostas agresivas)

3- Quando se devem a questdes alheias a esposa, desabafar com ela no momento

Me apetega comer francesinha ou alguma comida que contenha alcool

|- Comer outras coisas (ex. cachorro sem molho, prego em pao, etc)

2- Alertar a esposa para cozinhar sem alcool e fazer esse pedido em restaurantes conhecidos

Receber o ordenado

| - Entrega-lo a esposa e ser ela a geri-lo

2- Separar imediatamente o que preciso para pagar as contas

Na3ao esquecer: devo estar sempre ocupado e estabelecer objetivos!!
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SESSOES DA TECNICA DE MODIFICACAO COMPORTAMENTAL

As sessdes da Técnica de Modificagdo Comportamental foram desenvolvidas aquando
do Modulo 11l e que teve lugar na UDN. O modo como foram planeadas e
implementadas encontra-se descrito de forma pormenorizada no segundo Estudo de

Caso (anexo VII).

Esta técnica foi desenvolvida através de 4 sessGes, utilizando também a Intervencgéo
Motivacional Breve sendo que, numa etapa prévia ao inicio da sua implementacéo,
procedeu-se a recolha de dados e estabelecimento de uma relacdo terapéutica com o
utente. De salientar que, dado o curto internamento (apenas 15 dias), o tempo entre
sessdes foi encurtado por forma a conseguir possibilitar ao utente ter alta com 0 maximo

de estratégias de enfrentamento possivel.
Dia 09/01/2012: Doente € admitido na UDN.
Dia 10/01/2012: Estabelecimento do primeiro contacto com o utente.

Dia 12/01/2012: Abordado o doente no sentido da minha intengcdo em desenvolver com
ele um trabalho utilizando a técnica de modificacdo comportamental, com vista a
manutencdo da sua abstinéncia alcodlica, caso este se encontrasse motivado para o

fazer, situacdo que o Sr. B. prontamente aceitou.

Numa fase inicial, foram-lhe aplicados alguns instrumentos que me possibilitassem
perceber melhor a sua motivacdo, avaliar o seu grau de dependéncia alcodlica e detetar
até que ponto € que a ansiedade poderia interferir com o sucesso do internamento e
tratamento. Desta forma, utilizei a SOCRATES, a SADD e Escala de Auto-Avalicédo de
Ansiedade de Hamilton. Optei por uma escala de auto-preenchimento por forma a que
fosse mais estimulante para o utente, uma vez que este ainda se encontrava algo

sonolento.

De seguida, através da escuta ativa e de uma relacdo empatica, pude perceber mais
detalhadamente a histéria de vida do Sr B., por forma a conseguir colher mais
aprofundadamente alguns dos dados que constam na Avaliacdo Inicial. Pude também
aperceber-me que o doente ndo tinha a nog¢do da forma como, fisicamente, ja estava

afetado pelo uso abusivo do alcool, nomeadamente as alteracdes hepaticas de que ja era
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alvo. Expliquei o pretendido com as sessdes que se pretendia desenvolver e agendei a

primeira para o dia seguinte.

No dia 13/01/2012: Na ultima entrevista ao utente, tinha ficado com algumas duvidas
em relacdo a forma como ele percecionava a sua auto-estima; desta forma, foi-lhe
aplicado a escala de Auto-estima de Rosenberg tendo-se identificado que se encontrava

diminuida em grau moderado.

Iniciei a primeira sessao da técnica de modificacdo comportamental, apos fazer com que
0 utente tivesse conhecimento dos resultados das analises e exames efetuados e da
forma como a sua situacdo fisica tinha piorado em tdo pouco tempo (no dltimo
internamento, os valores das transaminases encontravam-se dentro dos valores

normais).

Nesta primeira sessdo, utilizei um quadro onde lhe pedi que identificasse o
comportamento que necessitava de ser mudado, quais as vantagens e desvantagens do
comportamento adotado e quais os estimulos que aumentavam o comportamento, ou
seja, quais as situacbes que o fizeram recair no passado e que ele identificasse como

potenciais ameacas a sua abstinéncia.

Foi-lhe solicitado que refletisse de forma aprofundada sobre estas situacdes de estimulo,
que seriam mais detalhadamente discutidas no dia 16/01/2012, quando se realizaria a

segunda sesséo.

Dia 16/01/2012: Esta sessdo iniciou-se com um resumo da anterior e do percurso

tracado pelo Sr. B. até este momento.

De uma forma sintética, foi-lhe explicado que ao longo do seu trajeto de vida, houve
determinados fatores e mecanismos de aprendizagem que fizeram com recorresse
permanentemente ao uso de substancias psicoativas, impedindo-o de lidar
adaptativamente com as situacdes problematicas. Da mesma forma, expliquei-lhe que,
se treinasse o suficiente, conseguiria “habituar o seu cérebro” a responder de forma mais

adaptativa a situacOes geradoras de impulso.

Foram novamente reforcadas as consequéncias negativas do abuso de alcool e foi-lhe
pedido que avaliasse 0 seu comportamento como forma a que, cada vez mais,

interiorizasse como deve atuar daqui para a frente. Foi-lhe solicitado que se imaginasse
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dentro de cada uma das situacdes anteriormente identificadas como potenciadoras de
uma recaida para as discutirmos aprofundadamente e evitar futuras respostas

impulsivas.

Apos a discussdo destas mesmas situaces, foi pedido ao Sr. B. que, por escrito,
identificasse as estratégias que iria utilizar no futuro como resposta a cada uma das
situacOes identificadas. Foi informado que na sessdo seguinte (18/01) iriamos discutir 0s
pros e contras de cada uma das estratégias por ele identificadas a fim de se tornar mais

visivel as suas forcas e fraquezas.

Dia 18/01/2012: Esta sesséo iniciou-se com um resumo das anteriores e do percurso
tracado pelo Sr. B. até este momento. Foi-lhe reforcada a sua evolucdo a nivel de
expressao de sentimentos, de identificacdo de dificuldades sentidas e de estratégias em

como lidar com as mesmas.

Em relacdo ao que tinha sido anteriormente solicitado ao Sr. B. (que identificasse as
estratégias que ele iria utilizar em resposta as situacdes que ele ja tinha selecionado
como problemaéticas e potenciadoras de uma recaida), esta tarefa ndo foi totalmente
atingida. Isto aconteceu porque o utente ndo percebeu exatamente aquilo que era
pretendido, o que fez com a sessdo se iniciasse com esta atividade. Seguidamente, as
estratégias foram discutidas, avaliando as forcas e fraquezas de cada uma delas a fim de

selecionar aquela(s) que era(m) mais adequada(s).

Para a sessdo seguinte (agendada para o dia 21/01/2012) foi pedido ao utente que ele
identificasse por escrito 0s objetivos pessoais, laborais, financeiros, sociais e familiares
que ele pretendia atingir a curto (até 3 meses), médio (3 meses a 1 ano) e longo prazo
(depois de 1 ano). Foi-lhe refor¢ada a importancia da definicdo de metas pessoais no seu

processo de reabilitacéo.

Dia 21/01/2012: Mais uma vez, iniciamos a sessdo com uma breve sintese do percurso
tracado até este momento elogiando a evolugdo do utente. No entanto, quando lhe
solicitei que me mostrasse 0 que havia escrito relativamente a identificacdo dos
objetivos que pretendia atingir, este pediu desculpas pelo facto de se ter esquecido néo

SO de os escrever como, inclusive, de ter pensado sobre eles.

A sessdo continuou com a aplicacdo de diferentes instrumentos psicométricos por forma

a perceber em que medida € que teria havido evolucgéo por parte do utente, ao nivel da
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motivacdo para a mudanca, ansiedade e auto-estima. Todas elas demonstraram uma
evolugdo positiva, 0 que me faz questionar acerca da sua veracidade uma vez que ndo é

condizente com a atitude que relatei anteriormente.

Apliquei ainda o Inventério de Resolucéo de Problema como forma de validar em que
medida é que o utente teria estratégias de coping eficazes para lidar com 0s seus

problemas.

Dia 23/01/2012: Neste dia, cerca das 08h45, quando o utente veio ao gabinete de

enfermagem para ser avaliado, teve a preocupacéo de vir informar-me que ndo tinha
escrito 0s objetivos que pretendia atingir porque tinha sido essa a atividade
desenvolvida na sessdo do dia anterior de prevencdo de recaida. Infelizmente, quando
fui consultar o registo da mesma, pude constatar que ndo correspondia a verdade na
medida em que essa atividade consistia no planeamento do fim de semana ideal, sendo

que ndo explicitou nenhum objetivo concreto na mesma.

Entreguei-lhe uma tabela com o resumo das sessfes desenvolvidas, funcionando como
SOS na adogdo de estratégias de enfrentamento eficazes, em caso de situacBes

problematicas do dia a dia, numa situacdo imediata do pos-alta.

O utente teve alta as 9h30.
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