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RESUMO

Este trabalho tem como objectivo contribuir para a avaliagdo do programa Kosmicare, um
programa de intervencao na crise induzida por substancias psicoactivas, implementado num
grande festival bienal de musica electrénica que acontece em Portugal no periodo do verao.
Os dados recolhidos dizem respeito a edicdo de 2010 do referido festival.

A avaliacdo deste programa é feita tanto através da avaliagdo de processo, que visa
compreender até que ponto a intervencdo decorreu como o0 esperado, como da avaliacdo
dos resultados, que nos permite inferir se a intervencéo permitiu alcancar os objectivos do
programa. A metodologia de avaliacdo adoptada é mista para conseguirmos adquirir uma
percepcdo do fendbmeno mais ampla (Ramos, 2006). Neste sentido, utilizamos tanto a
estatistica descritiva como a andlise de conteddo no tratamento dos dados.

A avaliagdo do Kosmicare permitiu-nos verificar que os programas que implementam este
tipo de intervencdo sdo na pratica muito mais do que um servico para a intervencao em crise
relacionada com o uso de substancias. A concepgéo de crise neste contexto especifico de
intervengd@o é muito mais ampla e multideterminada devido as diferentes variantes de crise e
de situacdes as quais estes programas tém de dar resposta: crise induzida pela experiéncia
intencional ou acidental com substéncias psicoativas, crise mental com uso de substancias,
crise mental sem uso de substancias, situacdes de ndo crise e crise pessoal sem uso de

substancias.

Sendo ainda um campo pouco explorado, ndo existe consenso quanto ao espago da
intervengd@o em crise no contexto dos niveis de intervengéo ja conhecidos para o campo dos
usos de substéncias. Os resultados deste trabalho reforcam, no entanto, a ideia de que os
programas de intervencdo em crise sejam programas de promoc¢ao e prevencdo do risco
para a saude e para a saude mental associado aos usos de substancias em contextos

recreativos.



ABSTRACT

This work aim is to contribute for the Kosmicare evaluation program, which intervenes on
crisis related to the use of psychoactive drugs. It takes place in a big trance festival that is
held every two years during summer time in Portugal. The collected data for this study are
from the 2010 edition of this festival.

The evaluation of this program is made as much trough the process evaluation, which goal is
to comprehend if the intervention has occurred as planned, as well as the outcomes
evaluation which alloud us to prove if the intervention has been able to achieve his goals.
The evaluation method adopted is mixed to achieve a broader perception of the phenomena
(Ramos, 2006). Therefore, we’ve used the descriptive statistic as well as the content analysis
in the data treatment.

The Kosmicare evaluation gave us the chance to verify that programs of this kind are beyond
a service for intervention in crisis related with the use of psychoactive drugs. In this particular
context of intervention the crisis conception is much more wide and multidetermined due to
the different type of crisis and situations which programs have to give response: crisis related
to the intentional or accidental use of psychoactive drugs, mental crisis with or without the
use of psychoactive substances, personal crisis without use of psychoactive substances and
situations not related to any sort of crisis.

Considered an unexplored field, there is no consent about the space of the crisis intervention
in the context of the different levels, already known, for the field of the use of psychoactive
drugs. The results of this work give strenght to the ideia that this programs of crisis
intervention are programs for promotion and risk preventing to health and mental health,

associated to the use of psychoactive drugs in recreational contexts.



ABREVIATURAS

SPA — Substancias Psicoactivas

KC — Programa Kosmicare

Relatdrio do utente a chegada — V.R.F.A (Visitor Report Form Arrival)
Relatdrio da intervencao — I.F (Intervention Form)

Relatério do utente a saida — V.R.F.D (Visitor Report From Departure)
Formulério de feedback do utente — V.F.F (Visitor Feedback Form)

Formulario de feedback da equipa — S.F.F (Staff Feedback Form)
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INTRODUCAO

A intervencdo em crise induzida por substancias psicoactivas (SPA) tem como objectivo
transformar uma experiéncia psicadélica desagradavel numa experiéncia o mais construtiva
possivel (MAPS, 2008). De acordo com Grof (1994), uma intervencdo bem conduzida pode
resultar numa transformacgéo profunda do individuo, contudo uma aproximacao incapaz e
inexperiente pode causar danos psicoldgicos sérios e levar a estados psicoticos e anos de
hospitalizagcdo psiquiatrica (Grof, 1994). A necessidade de desenvolver um modelo de
intervenc@o em crise induzida por SPA em contextos recreativos é justificada pelos novos
padrdes de uso na actualidade. De acordo com o Inquérito Nacional ao Consumo de SPAs
na populagéo portuguesa em 2007, as declaracdes de consumo aumentaram de 8 para 12%
entre 2001 e 2007. Porém, as estatisticas demonstraram também que o uso corrente e
continuado diminuiu de 31% para 21% entre essas mesmas datas, 0 que nos leva a
suspeitar de uma reducdo do nimero de consumidores problematicos. Dentro deste mesmo
raciocinio, verificou-se ainda que em 69% dos casos 0 Uso nunca ultrapassou 0s 5 anos e
correspondia a um consumo anterior ao ultimo ano (Balsa, Vital, Urbano & Pascueiro, 2007).
A monografia sobre as Estimativas da Prevaléncia do Consumo Problematico de Drogas em
Portugal demonstra também uma nitida reducdo entre o ano 2000 e 2005 do numero
estimado de consumidores problematicos de drogas, principalmente no que se refere a taxa
de prevaléncia de consumidores de SPA por via endovenosa (Negreiros & Magalhaes,
2005).

De acordo com a literatura, o cenario festivo surge como palco principal para o uso de SPA
(EMCDDA, 2006. cit in EMCDDA, 2010), justificando-se por isso que 0s contextos
recreativos sejam os locais primordiais de intervencdo para os programas de reducdo de
riscos e minimizagdo de danos (Galhardo et al., 2003; Silva, 2005. cit in Machado & Cruz,
2010). Dado o alvo destes programas serem populacdes especificas de consumidores de
SPA ndo abrangidas pelos servicos de intervengcdo existentes e com as quais nédo se
consegue contactar eficazmente pelos canais convencionais, é necessario um maior
empenho na valorizagdo, aperfeicoamento continuo e no alargamento de modelos de

intervengéo de proximidade (IDT, 2011).

Neste sentido, surge a importancia da avaliacdo de programas de intervengcédo em crise nos
usos de SPA, que permita determinar ndo apenas se 0s resultados esperados foram
alcancados, mas também de que forma é que o programa pode ser melhorado (Fitzpatric et
al, 2004; OEDT, 2008; cit in Almeida e Mouréo, 2010). O reconhecimento da importancia de

avaliacbes focadas ndo apenas nos resultados dos programas, mas também na



identificagdo do processo e implementa¢do do programa (Kalafat, lllback e Sanders, 2007)

suporta, entéo, os objectivos deste estudo.

O objectivo a que este estudo se propde sera, portanto, contribuir para avaliagdo do modelo
de intervengcdo em crise no uso de SPA implementado pelo programa Kosmicare num

grande festival bienal de musica electronica que acontece em Portugal no periodo do verao.

Este programa integra a definigdo actual da promog¢éo da saude na qual os “objectivos das
intervencBes preventivas e de promoc¢ao sao diminuir a exposi¢cado ou impacto dos factores
de risco que aumentam a possibilidade do individuo desenvolver problemas mentais,
emocionais e comportamentais, e reforcar os factores protectivos nos individuos, familias e
comunidades que aumentem o bem-estar e a salde, diminuindo assim a possibilidade de
desenvolver problemas” (National Research Council and Institute of Medicine, 2009). O KC é
portanto um projecto de promocdo e prevengdo da saude mental, que implementa
estratégias de prevencao selectiva, através da RRMD, e indicada, através da intervencao

em crise no uso de SPA em contextos recreativos (IDT, 2011)

Os resultados que serdo alvo deste projecto dizem respeito a edicdo de 2010 da referida
intervengdo. Seguindo as directrizes da avaliacdo de programas propostas pela literatura, o
foco da avaliacao deste modelo sera proceder a avaliacdo do processo e dos resultados da
implementagéo do programa do KC.

Estruturalmente, o presente trabalho esta organizado em quatro partes. Inicialmente,
comegamos por apresentar o enquadramento tedrico onde aprofundamos os conhecimentos
tedricos acerca da intervencdo em crise no consumo de SPA e da avaliacdo de projectos
(Capitulo 1). Em seguida sera apresentada a metodologia deste estudo, nomeadamente ao
nivel da amostra, instrumentos e procedimentos de recolha e de tratamento dos dados
(Capitulo 2). Na terceira parte do trabalho sdo apresentados e discutidos os resultados
conseguidos através da analise de conteldo e das estatisticas descritivas (Capitulo 3). Por
altimo, incluimos a integracdo dos resultados e as principais conclusdes deste estudo
(Capitulo 4).



CAPITULO 1 - ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1 Aintervencdo em crise nos consumos de substancias
1.1.1 A iminéncia da intervencdo em crise nos programas de reducdo de riscos e

minimizagdo de danos

Para fazer face aos problemas relacionados com o uso de SPA, tém-se vindo a desenvolver
varias medidas preventivas, tanto a um nivel global como a um nivel mais individualizado.
Neste sentido, podemos encontrar programas de prevencdo universal, com o objectivo de
deter ou atrasar o consumo de drogas e os problemas que lhes estdo associados através,
por exemplo, do desenvolvimento de competéncias de evitamento da iniciagdo dos
consumos nos jovens; programas de prevencdo selectiva, que intervém junto de
comunidades que, devido a sua escassez de recursos e da auséncia de suporte social, tém
mais propensao para iniciar os consumos e desenvolver dependéncia; e, ainda, programas
de prevencgdo indicada, com funcgéo de identificar individuos com problemas psicoldgicos e
de comportamento que possam ser preditores do desenvolvimento de problemas
relacionados com o uso de SPA (EMCDDA, 2010; Institute of Medicine, 1994).

A par disto, tém sido desenvolvidos programas de reducdo de riscos e de minimizagdo de
danos (RRMD), de accdo fundamentalmente pragmatica e multidisciplinar, com o intuito de
diminuir a prevaléncia e a incidéncia quer do uso de drogas quer das doengas e prejuizos
relacionados com o mesmo (Presidéncia de Conselho de Ministros, 2001, cit. in IDT, 2011).
Embora o Instituto de Droga e da Toxicodependéncia insira os programas de RRMD no
ambito da intervencédo focalizada, ndo existe ainda uma definicdo clara quanto ao tipo de
intervencdo que esta representa. Dado o alvo destes programas serem populacdes
especificas de consumidores de substancias psicoactivas que ndo sdo abrangidas pelos
servigos de intervencgdo existentes e com as quais ndo se consegue contactar eficazmente
pelos canais convencionais de educacdo em matéria de saude, é necessario um maior
empenho na valorizagdo, aperfeicoamento continuo e de alargamento de um modelo de

intervengéo de proximidade (IDT, 2011).

A RRMD surge nos meados dos anos 80, como resposta as epidemias de doencas infecto-
contagiosas que disseminavam junto dos consumidores por via endovenosa. Assim sendo,
as primeiras intervencdes neste ambito tiveram como estratégias fundamentais o tratamento
por substituicdo de opiaceos e a distribuicdo de seringas, de forma a prevenir as mortes por
overdose e a disseminacdo de doencas infecto-contagiosas, negligenciando, assim, ndo
apenas o0s riscos associados ao uso de SPA dos jovens nos contextos recreativos, mas

também a forma como se pode reduzir esses riscos (EMCDDA, 2010).



De acordo com EMCDDA (2010), o uso recreativo diz respeito ao uso SPA que ocorre por
prazer, tipicamente junto de pares, tanto em contextos recreativos formais como informais.
O cenario festivo e de raves emergiu em Inglaterra por volta dos anos 80, sendo 0s seus
actores caracterizados pela adesdo a subculturas juvenis em que a musica electronica
apresentava grande centralidade. Contudo, a actualidade é marcada pela passagem desta
subcultura marginal para uma cultura de mainstream, dado o aumento do numero de jovens
que tém vindo a patrticipar nestes contextos (Merchant & MacDonald, 1994. cit. in Shildrick,
2002; Parker, Williams & Aldridge, 2002). De acordo com a literatura, estes cenarios
particulares incluem diversos grupos de jovens, provenientes de diferentes contextos e
culturas, ao contrario do que acontecia no passado, em gue o0s actores destes cenarios
faziam parte de uma subcultura juvenil (Redhead et al., 1997. cit. in. Shildrick, 2002). Para
além disto, estudos tém vindo a apontar para a existéncia de consumidores nao
problematicos, cujo ajustamento global ndo é significativamente prejudicado por esta pratica
(Machado & Cruz, 2010). A titulo de exemplo, apesar das motiva¢des para 0 consumo nos
contextos recreativos serem variadas, alguns significados especificos e motivagées séo
esperadas nas raves/festas de trance, como o desenvolvimento espiritual, transcendéncia,
insights, contacto com o interior e crescimento pessoal (Carvalho, 2007; Chaves, 2003;
Calado, 2006; Beck & Rosenbaum, 1994).

Nesta linha de pensamento surge o conceito de normalizagdo dos usos de SPA proposto
por Parker, Aldridge e Measham (1998), que explica como as SPA se tém vindo a tornar
parte de um dos aspectos integrais e aceites das culturas e contextos juvenis (Shildrick,
2002). As dimens@es da normalizagcédo dos usos de drogas séo cinco, nomeadamente a (i) o
aumento do acesso e disponibilidade as SPA,; (ii) o aumento da taxa de experimenta¢ao; (iii)
0 aumento da taxa de uso recente de SPA, (iv) o desenvolvimento de atitudes positivas em
relagcdo ao uso de SPA recreativo, particularmente no que diz respeito aos ndo usuarios; e

(v) o ajustamento cultural ao uso de SPA (Parker et al, 2002).

Os dados epidemiol6gicos do estudo realizado a partir do inquérito nacional ao consumo de
SPA na populacdo portuguesa em 2007 permitem-nos, de certa forma, uma aproximacao a
esta nogcdo de normalizagéo do uso de SPA. Por um lado, confirmam o aumento da taxa de
uso de SPA, pois, de acordo com o estudo, as declara¢gfes de consumo aumentaram 7.8%
para 12% entre 2001 e 2007. Por outro lado, verificam o aumento da taxa de
experimentacdo, sendo que entre estas mesmas datas o consumo subiu de 56% para 69%
(Balsa et al, 2007). No contexto portugués podemo-nos apenas suportar nesta informacéo
epidemioldgica, pois ndo existe ainda qualquer investigacao sobre as restantes dimensdes

da normalizagao.



As estatisticas do inquérito remetem, ainda, para um uso ndo problemético e ocasional,
sendo que em 69,3% dos casos 0 uso hunca ultrapassou os 5 anos e em 69,1% o uso dizia
respeito a um consumo anterior ao ultimo ano. Para além disso, verificou-se que 0 uso
corrente diminuiu de 31% para 21% entre 2001 e 2007. (Balsa et al, 2007). A monografia
sobre as Estimativas da Prevaléncia do Consumo Problematico de Drogas em Portugal
demonstra também uma nitida reducdo entre o ano 2000 e 2005 do numero estimado de
consumidores problematicos de drogas, principalmente no que se refere a taxa de
prevaléncia de consumidores de SPA por via endovenosa (Negreiros & Magalhdes, 2005).
Para além disso, o inquérito revelou que nos grupos etarios mais jovens 0s consumos sao
mais elevados, sendo a prevaléncia de consumo de qualquer SPA de 12,4% no grupo 15-24
anos, 12,9% no grupo 25-34 anos e 7,7% no grupo 35-44 anos e apenas 2,2% e 0,4 nos

grupos decenais seguintes (Balsa et al, 2007).

De acordo com a literatura, o cenario festivo € o palco principal para o uso de SPA (Calafat,
Gomez, Juan & Becofa, 2007; Parker et al., 2002; Silva, 2005. cit. in Machado, 2010;
EMCDDA, 2006. cit in EMCDDA, 2010) e, especialmente, para policonsumos (Measham et
al. 2000, cit. in Parker et al, 2002). Deste modo, justifica-se que 0s contextos recreativos
sejam os locais primordiais de intervencéo para a RRMD (Galhardo et al., 2003; Silva, 2005.
cit in Machado et al, 2010). E fundamental enquadrar a RRMD, pois os principios desta
abordagem sdo os que melhor se adequam a intervencdo de proximidade, que deve
idealmente ocorrer nos contextos recreativos: pragmatismo, multidisciplinariedade,
proximidade, acessibilidade, intervencdo selectiva e focalizada, advogada pelos direitos
humanos, participada e partilhada pelos utilizadores, base territorial e em rede e de
actuacao fora dos dispositivos formais (Fernandes & Pinto, 2008). Importa, entdo, que seja
discutido pelos interventores e decisores politicos qual o espac¢o para a intervencdo em crise

no contexto dos niveis de intervencgéo ja reconhecidos para o campo dos usos de SPA.

O programa KC, que nos dispomos a avaliar neste trabalho, tem o objectivo de promover e
prevenir o risco para a salde e para a salde mental associado aos usos de SPA em
contextos recreativos. Para o efeito usa duas estratégias: (i) a prevencéo selectiva através
da RRMD (aconselhamento, distribuicdo de materiais, pill-testing, etc.) junto de grupos de
risco, mas que ainda ndo desenvolveram problemas associados a esse risco e que poderéo
até nunca vir a desenvolver, e (ii) a prevencado indicada através da intervencdo em crise,
junto de grupos de participantes que estdo a desenvolver problemas relacionados com esse
uso em contexto recreativo. Dado o objectivo deste estudo ser a avaliagdo da

implementacdo da intervencdo em crise deste programa em particular, passaremos agora a



reflectir sobre o conceito de crise induzida por SPA e sobre os modelos de intervencdo que

Ihe s&o associados.
1.1.2 Modelos de intervencédo em crise

A nocéo de crise surge normalmente associada a trés aspectos: () ser precipitada por um
acontecimento; (II) a percep¢ao deste acontecimento levar ao sofrimento do individuo; e (lll)
a falha na utilizacdo de estratégias de coping para lidar com essa situacdo (Kanel, 2003),
gque levam a pessoa a experienciar medo, tensdo e confuséo e a exibir um elevado nivel de
desconforto, entrando num estado de desequilibrio definido como crise (Roberts, 1990). A
crise ocorre na vida de individuos convencionais (Kanel, 2003) e deve, por isso, ser
compreendida como um processo normativo, parte integrante do desenvolvimento dos
individuos (Caplan 1961, cit in Kanel, 2003).

A crise relacionada com o uso de SPA pode ser da ordem da salde, legal, psicoldgica,
emocional e/ou espiritual. A crise associada a problemas de saude, como ataques cardiacos
e derrames cerebrais, é mais severa quando as substancias de consumo sao o0s
barbituricos. Neste tipo de situagBes pode ser necessaria uma desintoxicagdo. Importa,
ainda, referir a sindrome de abstinéncia, que, apesar de ndo causar um risco sério a vida do
individuo, é normalmente percepcionada por este como algo terrivel (Kanel, 2003). A crise
pode também ser desencadeada pela existéncia de problemas relacionados com a justica
associados ao consumo. A crise de ordem espiritual é, por vezes, caracterizada por uma
experiéncia em que 0s sujeitos reportam o contacto com entidades superiores, como deuses
e/ou com o inferno (Kosmicare Project, 2010) e, em alguns casos, esta associada ao facto
dos individuos sentirem que a sua identidade ja ndo é a mesma, sendo por isso fundamental
no processo de intervencao realcar que a sua mudanca esta directamente relacionada com
0 uso de SPA (Grof, 1994). A crise de ordem psicoldgica surge habitualmente associada a
depressao e ansiedade (Grof, 1994), a sensagdo de que se esta a enlouquecer e de que a
experiéncia nunca ir4 terminar, ao medo de ocorréncia de danos permanentes como
consequéncia do consumo e a parandia (Kosmicare Project, 2010). A crise emaocional, por
sua vez, caracteriza-se por uma reaccado intensa aos efeitos da SPA, pelo reviver de fortes
experiéncias emocionais passadas e pelo despoletar de traumas ou material emocional

reprimido.

Nas experiéncias psicadélicas dificeis o individuo pode apresentar diversas reaccdes, que
poderdo variar significativamente na forma e intensidade. Enquanto alguns podem
apresentar reaccdes violentas, medo ou parandia, outros poderdo exibir comportamentos

compulsivos ou psicéticos, riscos de saude fisica ou tristeza e depressao (Puente, 2009).



A crise induzida por SPA pode ser precipitada por diversos factores. Na literatura sao
enfatizados principalmente os seguintes: (I) as condigdbes ambientais, nomeadamente o
ruido elevado, as mas condi¢des de repouso, 0 p0d, a expressédo visual radical e a grande
assimetria climatérica (Carvalho, Pinto de Sousa, Frango, Carvalho, Dias & Verissimo,
2011); (II) a adulteracéo das SPA (substancias com propriedades e efeitos contrarios as
expectativas do utilizador); (Ill) falta de conhecimento acerca da dosagem, efeitos,
condicBes para a ingestdo e da interaccdo no uso de multiplas SPA; (IV) contexto de uso e
companhias inapropriadas durante a experiéncia (perder-se dos amigos ou nao ter um
contexto amigavel e apoiante em seu redor); (V) varidveis pessoais (personalidade, traumas
nao resolvidos ou experiéncias passadas problematicas) (Puente, 2009; Ventura, 2008); e,

finalmente, (V1) a auséncia de intencdo na ingestdo da SPA (Kosmicare Project, 2010).

Contudo, importa salientar que alguns destes factores podem ser responsaveis por crises
semelhantes as induzidas por SPA nestes contextos, em situagdes onde nenhuma SPA foi
ingerida (Mojeiko, 2007), o que nos leva a acreditar que 0 uso de SPA nédo é a Unica razéo

para os episédios de crise nos contextos recreativos (Carvalho et al, 2011).

O objectivo da emergéncia de servicos de intervencao em crise psicadélica em festivais e
eventos recreativos € o de transformar uma experiéncia psicadélica potencialmente
desagradavel numa experiéncia 0 mais construtiva possivel, através da criacdo de um
contexto seguro e de prestacdo de cuidados (MAPS, 2008). De acordo com Grof (1994), a
crise psicadélica tem um forte potencial e pode resultar numa transformacgéo profunda do
individuo quando a intervengcdo é bem conduzida. Por outro lado, uma aproximacdo
desadequada e inexperiente pode causar danos psicolégicos sérios e levar a estados

psicéticos e anos de hospitalizacéo psiquiatrica (Grof, 1994).

O primeiro passo, segundo Grof, é criar um espago securizante e de suporte. Podera ser
pertinente incluir na intervengdo alguém em quem o sujeito confie. O estabelecimento do
contacto entre o facilitador e o sujeito é extremamente importante, na medida em que o
estabelecimento de confianga € provavelmente o requisito mais decisivo neste tipo de
intervencd@o. Dadas as circunstancias deste tipo de intervencéo, a confianga e cooperacao
tém de ser estabelecidas num curto espago de tempo e sob circunstancias dramaticas. A
empatia, capacidade para se manter centrado e o conhecimento intimo acerca das
dindmicas dos estados psicadélicos sao a unica forma de gerar confianca nestas situacoes.
Importa sempre realgar ao sujeito que a experiéncia tem uma duracao limite e que passadas
essas horas ira terminar. Apos isto é essencial criar a oportunidade para que o sujeito possa
trabalhar possiveis aspectos traumaticos. O facilitador devera tentar que o sujeito internalize

a experiéncia e encoraja-lo a lidar com os acontecimentos criticos. E fundamental, por isso,



gue se permita o desenrolar da experiéncia. Este processo pode ser facilitado, por exemplo,

pela musica (Grof, 1994).

E fundamental que se utilizem todos os recursos de forma a evitar que o sujeito se
represente uma ameaca fisica para si ou para outros (Grof, 1994). Nao é considerada uma
boa pratica, tentar fazer com que o sujeito se acalme ou convencé-lo de que esta tudo bem,
pois isto so contribui para aumentar o desespero do individuo. E ainda de se evitar colocar
questdes repetidas e confusas as quais seja dificil responder e demonstrar que se esta

apreensivo e ansioso perante a situacao do sujeito (Kosmicare Project, 2010).

A intervencao terapéutica é ndo directiva, holistica e baseada na escuta activa e aceitacao.
Deve ser mantida uma relacdo de suporte, de cuidado e individualizada com o utente. As
estratégias a utilizar variam de acordo com a experiéncia e competéncias do terapeuta,
embora sempre respeitando estes principios gerais. Estas poderdo incluir homeopatia,
psicologia transpessoal, reiki, entre outras (Carvalho et al, 2011). Também o contacto fisico,
como a massagem e pressdo nos pontos de corpo onde existem bloqueios de energia,
podera ser pertinente quando a relacdo de confianga ja foi estabelecida. Contudo, se o

sujeito se encontrar em parandia deve-se, pelo contrario, evitar o contacto fisico (Grof, 1994)

No que respeita ao uso de farmacos de prescricdo médica, como os tranquilizantes, na
intervencd@o em crise, estes impedem o individuo de solucionar o conflito, contribuindo deste
modo para a incidéncia de dificuldades psicossomaticas e emocionais cronicas apos a
sessao (Grof, 1994). Por esta razao, o recurso a eles € mantido num minimo (Carvalho et al,
2011).

Estas sdo, entdo, de acordo com a literatura, as melhores préaticas para a intervencdo em
crise nestes contextos. Passaremos agora a apresentar o programa do KC, cuja intervencéo
sera o alvo de estudo desta dissertacao e cujos modelos de intervencdo vém na mesma

linha do que referimos nesta secc¢éao.

1.1.3 Kosmicare: um programa de intervengédo na crise induzida pelo uso de SPA em

contextos recreativos

O objectivo fundamental do programa KC é, entdo, diminuir o risco do sofrimento e do
desenvolvimento da doenca mental associada ao uso de SPA, especialmente aos
psicadélicos, através da énfase da intervencdo em crise, maximizando o potencial da

experiéncia para beneficio do sujeito (Kosmicare Project, 2010).



A possibilidade da implementacdo deste programa em Portugal, deve-se fundamentalmente
a politica de descriminalizacdo do uso de SPA assumida pelo Governo Portugués desde
2001, que consequentemente levou a uma maior oferta no tipo de intervencédo, sendo que
para além do tratamento, comecaram a existir intervencbes ao nivel da prevencao,

dissuaséo e de reducéo de danos (Quintas, 2001; Greenwald, 2009).

Neste sentido, sdo criadas instalagdes especializadas para prestar cuidados a individuos em
crise induzida por SPA, com o intuito de minimizar as consequéncias prejudiciais e riscos
associados (Boom Festival, 2010). O espac¢o onde o KC foi implementado foi desenhado de
forma a fazer com que o sujeito se sentisse seguro e confortavel. Apostou-se também numa
dimensdo mais exploratéria do espaco, podendo encontrar-se material artistico de
expressao nado-verbal, garrafas de &gua, snacks, folhetos informativos e até um altar
colectivo (Kosmicare Project, 2011). Na edi¢do cuja implementagédo nos propomos avaliar
com este trabalho, a equipa técnica foi constituida por 55 técnicos, nomeadamente 1 piloto,
2 co-pilotos, 4 lideres de equipa, 31 terapeutas, 3 secretarios, 4 consultores, 2 médicos, 4
investigadores e 4 elementos da equipa de RRMD. O KC trabalhou, ainda, em conjunto com
os produtores do festival, médicos e segurancas. Os lideres de equipa tinham como funcgéo
coordenar os turnos e 0s terapeutas. Eram responsaveis por supervisionar todas as
intervengdes durante o turno, dar orientacdo sempre que necessario, coordenar a mudanca
de turno e passar informacdo para a equipa seguinte. Os terapeutas corresponderam a um
grupo de pares experientes e treinados, seleccionados pelas suas competéncias de escuta
activa, intuitivos, compreensivos e capazes de estabelecer relacdes empéticas. Os
secretarios ofereciam o suporte logistico durante os turnos, na passagem de informacao
entre estes, monitorizavam a entrada e saida de utentes do espa¢co e mantinham o espaco
arrumado e limpo. Para além disso, tinham a funcéo de coordenar a recolha de informacéo

para a avaliagdo do projecto (Carvalho et al, 2011).

Neste primeiro momento do enquadramento estivemos, entdo, a discutir sobre a iminéncia
da intervengdo em crise induzida por SPA nos contextos recreativos e sobre as boas
praticas deste tipo de intervencdo. Para além disso, demos ainda a conhecer o programa
gue nos propusemos a avaliar neste estudo. Iremos, entdo, agora aprofundar a teméatica de

avaliacdo de projectos para fundamentar as op¢des metodoldgicas deste trabalho.

2 Avaliacao de projectos

A avaliacdo de programas comecou a ser concebida através de uma metodologia
sistematica de avaliagdo empirica apenas a partir da década de 50, comecando a tornar-se

relevante nas areas da educacdo e dos servicos humanos (lllback, Zins, Maher e



Greenberg, 1990). De acordo com Flaherty e Morell (1978, cit in lllback et al, 1990) a maior
exigéncia na distribuicdo de fundos publicos para programas, o aumento do interesse entre
pesquisadores sociais em assuntos publicos, a escassez de recursos para as ciéncias
sociais e o aperfeicoamento dos métodos de avaliacdo de pesquisa tém contribuido para a
evolucdo da planificacdo e avaliagdo de programas nas ultimas décadas.

De acordo com Owen (2007), a avaliacdo de programas dever-se-a reger por cinco
diferentes formatos de acordo com o0s objectivos a que se propde. O primeiro formato —
avaliacdo proactiva — permite ajudar na elaboracdo do programa, através do estudo das
necessidades a serem abordadas, de uma sintese sobre o que ja é conhecido sobre a
problemética e de qual a melhor forma de abordar o problema. O segundo formato de
avaliacdo trazido pelo autor € o da avaliacéo clarificativa, cujo objectivo é a construcédo de
uma descricdo detalhada do programa através do esclarecimento da légica do programa,
suas estruturas internas e do funcionamento da intervencdo. O terceiro formato é o da
avaliacdo interactiva, baseada no pressuposto de que 0s sujeitos com participacéo activa no
programa devem também participar na avaliagdo desta intervencdo. O quarto formato —
avaliacdo por monitorizacdo — € apropriado quando o programa ja estd em andamento e
envolve o desenvolvimento de um sistema regular de monitorizagdo, tipicamente com
indicadores mistos. Finalmente, a quinta forma de avaliagdo — avaliacdo do impacto — é
utilizado para avaliar os efeitos de um programa ja estabelecido. Este formato pode ser
usado para avaliar se os objectivos esperados do programa foram alcancados e em que
extensdo, determinar o desempenho num conjunto de indicadores de resultados e analisar

resultados esperados e ndo esperados (Owen, 2007)

O reconhecimento da importancia de avaliacbes focadas ndo apenas nos resultados dos
programas, mas também na identificacdo do processo e implementacdo de programas tem-
se vindo a desenvolver (Kalafat et al, 2007). A avaliacdo de programas, como recurso para a
determinagéo da eficacia e eficiéncia da implementacdo e das estratégias utilizadas pelo
programa, deverd reger-se pela recolha sistematica de informacdo sobre as suas
actividades, caracteristicas e resultados (Almeida et al, 2010). O objectivo da avaliagdo
devera ser, entéo, determinar, por um lado, se 0s objectivos e os resultados esperados sao
alcancados e, por outro lado, conhecer como € que os programas podem ser melhorados
(Fitzpatric et al., 2004; OEDT, 2001; Ornelas, 2008; cit in Almeida et al, 2010).

No que respeita a avaliagdo do processo do programa, o objectivo principal € determinar em
gue medida este ocorreu de acordo com o esperado. Adicionalmente, a avaliacdo da
implementacdo facilita o desenvolvimento e melhoramento do programa ao identificar

simultaneamente areas problema que necessitem de novas adaptacdes e elementos do
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programa que foram implementados com eficicia. Esta avaliagdo permite detectar tanto os
defeitos dos procedimentos implementados como as barreiras e obstaculos a sua
implementacdo. Para além disso, a avaliacdo do processo aumenta a confianca da
avaliagdo dos resultados do programa, ao assegurar que estes resultados possam ser
atribuidos as intervengfes identificadas que foram implementadas (lllback, Kallafat &
Sanders, 1997).

A implementacao e o desenvolvimento da intervencdo devem ser descritos incluindo todas
as actividades que foram efectivamente empreendidas, como as estratégias, componentes e
métodos utilizados. Importa, ainda, dar a conhecer informacdes relativamente ao nimero de
participantes e suas caracteristicas sociodemograficas. Para compreender em que medida a
intervencdo da prevencdo atingiu o grupo-alvo, € necessario obter informacdo quanto a
exposi¢cdo que este teve ao programa, nomeadamente informacdo acerca da duracdo da
intervencdo e do nimero de actividades implementadas. E, ainda, importante avaliar a
eficacia da intervencéo. A qualidade da implementacéo do programa pode ser expressa em
termos das reacgOes e atitudes do grupo-alvo relativamente a intervencdo (ex: aceitacao,
grau de identificacdo, envolvimento, beneficio pessoal, etc) (Kroger, Winter e Shaw, 1998).
A avaliacdo do processo visa também obter informacao acerca do envolvimento da equipa
técnica, dos possiveis efeitos secundarios da intervencao e do grau de discrepancia entre o
que tinha sido planeado e o que realmente foi implementado (lllback et al, 1997). Esta
avaliacdo pode ser elaborada através de dois tipos de monitorizacdo: a retrospectiva e a
naturalista. A monitorizacdo retrospectiva ocorre quando a informacdo acerca da
implementacéo é recolhida junto dos participantes e equipa. A monitorizacdo naturalista é
feita através da observacdo directa do processo de intervencdo (lllback et al, 1997). Na
avaliacdo do processo ha necessidade de colaboragdo entre o pessoal do programa e
avaliadores, incrementando esclarecimentos em vez de conclusdes gerais (Cronbach &
Associates, 1980; lllback, Zins, Maher, & Greenberg, 1990; Jacobs, 1988; Weinstein et al.,
1991 cit in Kalafat & lllback, 1998).

No que concerne a avaliagdo de resultados, o objectivo é determinar em que medida 0s
objectivos pretendidos foram alcangados. Para a eficicia deste tipo de avaliagdo é crucial
que os objectivos do programa estejam bem definidos e clarificados. De acordo com lllback,
Kallafat & Sanders (1997), mais importante que saber se os objectivos foram cumpridos, é
saber se os participantes percepcionaram o programa como tendo sido eficaz. Neste
sentido, é imprescindivel incluir o feedback dos participantes quanto ao seu grau de
satisfacao (lllback et al, 1997).
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No que respeita a metodologia utilizada neste tipo de avaliagéo, a literatura sugere que esta
deve ser tanto qualitativa como quantitativa (lllback et al, 1997), de forma a tornar possivel
adquirir uma percepcédo do fenédmeno mais ampla (Ramos, 2007).

No que respeita as metodologias qualitativas, como a andlise de conteudo, observacéo e
entrevistas, o interesse por estas tem vindo a aumentar, devido & sua capacidade em
conseguir informacéo rica e detalhada acerca do processo de implementacdo do programa
(llback et al, 1997). De acordo com Patton (1990 cit in Kalafat & lllback, 1998), existem
determinadas situacGes para as quais as abordagem qualitativas sdo mais apropriadas,
nomeadamente (i) novos campos de estudo onde existam poucas hipbéteses e sobre os
quais pouco se sabe, (ii) quando os programas sdo implementados num processo de
adaptacdo a condicBes e necessidades locais, em que os métodos de estudo sédo de
implementacdo aberta, orientada para a descoberta e capazes de descrever 0s processos
de desenvolvimento e mudancas no programa e (ii) quando se visa confirmar ou
acrescentar profundidade e detalhe aos resultados quantitativos. Estas situa¢des aplicam-se
a este estudo, pois a intervengdo em avaliagdo, cuja implementagédo é feita através da
adaptacdo as condicdes e necessidades locais, diz respeito a um novo campo de estudo
sobre o qual pouco se sabe.

Neste sentido, iremos utilizar metodologias de avaliagdo mistas que nos permitam cumprir
da melhor forma o proposito deste trabalho: avaliar um modelo de intervengdo em crise no
uso de SPA implementado pelo KC num grande festival bienal de musica electrénica que
acontece em Portugal no periodo do verdo. A importancia de avaliac6es deste cariz prende-
se com a necessidade de aperfeicoamento de programas de intervencdo em crise nos
contextos recreativos que, como ja foi acima referido, sdo locais primordiais para o uso de
SPA, sobre os quais tem existido pouca investigacdo. A avaliacao serd, entao, organizada
em duas etapas: a avaliagdo do processo e a avaliagdo dos resultados. Através da
avaliacdo do processo, pretendemos detectar em que medida o programa ocorreu de acordo
com o esperado (lllback et al, 1997). Pretendemos, para isso, conhecer os alvos da
intervencgdo, o grau de exposicao e de afluéncia dos utentes ao programa e a forma como a
intervencgdo foi implementada. Com a avaliagdo dos resultados visamos determinar em que
medida os objectivos foram cumpridos (lllback et al, 1997). Neste sentido procuramos
conhecer o impacto das diferentes estratégias no utente, a evolu¢cdo da sintomatologia ao
longo da intervencdo e o grau de satisfacdo dos participantes e da equipa técnica com a

intervencao.
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CAPITULO 2 - METODOLOGIA

O presente estudo faz parte de um conjunto de projectos e visa contribuir para a avaliagdo
da edicdo de 2010 do projecto do KC. Importa, por isso, realcar a existéncia de outros
estudos elaborados a par deste com o0 mesmo objectivo geral, embora com objectivos
especificos diferentes: (1) o relatério do KC, divulgado em 2011, cujos dados apresentam ja
um conjunto de indicadores da avaliagdo de processo (Carvalho et al, 2011); () a avaliacédo
de resultados do programa KC através de uma checklist do exame do estado mental', que
apresentard resultados através da analise descritiva dos indicadores resultantes da
avaliacdo do exame do estado mental dos utentes a chegada e a saida da intervencéao; e
(1) o contributo para a validacdo do instrumento do exame do estado mental?, com o estudo
psicométrico e validacdo do processo do desenho do instrumento de avaliacdo do estado
mental dos utentes. Toda a recolha de dados foi feita em simultaneo, embora cada um dos

projectos se tenha centrado em partes especificas dessa mesma recolha.

Integrado, portanto, no conjunto de projectos de avaliagdo do modelo de intervencdo em
crise no uso de SPA implementado pelo programa KC, o presente estudo visa, seguindo as
directrizes da avaliagdo de programas propostas pela literatura (Kalafat et al, 1997),

proceder a avaliagdo do processo e a avaliagcdo dos resultados deste programa.

Neste sentido, procederemos a avaliagdo do processo que, tal como € sugerido por Kroger,
Winter e Shaw (1998), terd como objectivo monitorizar a afluéncia e o grau de exposi¢éo
dos utentes ao projecto, caracterizar a populagdo-alvo, caracterizar as situacdes de chegada
ao KC, conhecer os padrdes de uso de SPA associados aos episddios de crise e descrever
as estratégias e estadios da intervencado. O objectivo Ultimo da avaliagdo de processo sera,
entdo, compreender até que ponto a intervencdo decorreu como 0 esperado, avaliando

deste modo a qualidade da sua implementacao.

Para elaborar a avaliacdo do processo consideramos trés questbes de investigacdo

fundamentais: (I)

= Quem foram os alvos da intervencgéo?
= Qual a afluéncia e o grau de exposicao dos utentes ao projecto?

= Como foi feita a intervencao?

! Este projecto estd a ser desenvolvido no ambito de uma Dissertacdo de Mestrado em Psicologia da
Universidade Catdlica do Porto (UCP) pela mestranda Marta Rodrigues com a orientagdo do professor doutor
Pedro Dias e co-orienta¢cdo da mestre Maria Carvalho.

’ Este projecto estd a ser desenvolvido no ambito de uma Dissertacdo de Mestrado em Psicologia da
Universidade Catdlica do Porto (UCP) pelo mestrando Jodo Fugas com a orientagdo do professor doutor Pedro
Dias e co-orientagdo da mestre Maria Carvalho.
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Por sua vez, o foco da avaliagdo dos resultados sera conhecer a eficacia da intervenc¢do no
estado fisico, psicologico e emocional do utente e, também, o grau de satisfacdo dos
participantes e da equipa técnica quanto a eficacia da intervencéo. Este Gltimo objectivo é
pertinente na medida em que, de acordo com lllback, Kallafat e Sanders (1997), mais

importante que saber se os objectivos foram cumpridos, é saber se os participantes e

intervenientes percepcionaram o programa como tendo sido eficaz.

Neste sentido, foram consideradas quatro questdes de investigacdo fundamentais de forma

a dar resposta a avaliacdo dos resultados:

= Qual o impacto das diferentes estratégias no utente?

= Como foi a evolugdo da sintomatologia ao longo da intervencéo?

= Qual o grau de satisfacdo dos participantes em relacdo aos servigos, condiges,
equipa e eficacia do KC?

= Qual o grau de satisfacdo da equipa técnica quanto a eficacia da intervencéo?

A metodologia de avaliagdo adoptada € mista, seguindo o principio sugerido por Ramos
(2006) de que para se adquirir uma percepgdo do fendbmeno mais ampla é necessaria a
utilizacdo de um conjunto de métodos diversificados. Optaremos, entdo, pela recolha e
andlise de ambos os dados qualitativos e quantitativos neste mesmo estudo, no qual os
dados serdo colectados de forma sequencial e em simultdneo. A prioridade deste estudo
sera, entdo, integrar os dados ao longo do processo de investigacao (Creswell, Plano Clark,
Gutmann, & Hanson, 2003, p. 212 cit. in Hanson, Creswell, Plano, Petska, & Creswell,
2005). De acordo com estes mesmos autores, os formatos de investigagdo mistos surgiram

principalmente de avaliagbes (Hanson et al, 2005).

Apesar da inflexibilidade do método quantitativo e da sua consequente incapacidade de
promover uma analise compreensiva dos fendmenos sociais (Fragoso, 2000), o seu tipo de
andlise é objectivo, exacto e fiel na medida em que se baseia numa observagdo mais
controlada (Maroy, 1997). Contudo, a utilizagdo exclusiva deste método aumenta, segundo
Fragoso, o risco de se ignorar informacdo fundamental para reajustar as acgfes e para
avaliar o que se conseguiu obter com o projecto. Neste sentido, é essencial a inclusédo de
metodologias qualitativas neste estudo, sendo estas orientadas para a compreenséo global

das realidades presentes num determinado programa (Fragoso, 2000).

Dado os objectivos do presente estudo integrarem tanto a avaliagdo do processo como a
dos resultados da implementacdo do KC, a metodologia mista € o método que mais se
adequa ao desenho desta investigacdo. S6 através deste método seremos capazes de fazer

a integragéo dos varios resultados.
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Disponibilizamos através da Tabela 1 uma visualizagdo mais esquematica do desenho desta
investigacdo onde incluimos os objectivos especificos, as questbes de investigacdo, 0s
indicadores, a amostra e os procedimentos de recolha.

2.1 Amostra

O presente estudo é constituido por duas amostras, uma referente aos membros da equipa
técnica do KC (N = 36) que preencheram o questionario online posteriormente a
intervencdo, e outra referente ao grupo de sujeitos que recorreu aos servicos do KC (N =
122).

Os sujeitos da amostra referente aos participantes do programa (N= 122), tinham idades
compreendidas entre os 18 e 40 anos e eram maioritariamente europeus (59%). No que

respeita ao género, 40 eram do sexo feminino (33%) e 82 do sexo masculino (67%).

No que respeita a amostra constituida pela equipa técnica (N=36) foram incluidos 19
terapeutas, 4 lideres de equipa, 3 membros da equipa de RRMD, 2 secretérios, 2 membros
da equipa médica, 2 consultores, 1 membro da equipa de investigacdo, 1 co-piloto e o
coordenador da equipa. A maioria da equipa que fez parte desta amostra (n=22) integrou a
equipa do KC pela primeira vez, sendo que o restante ja tinha experiéncia anterior nas

edi¢cbes anteriores do programa.
2.2 Instrumentos

Os instrumentos utilizados para este estudo foram cinco: o (I) Visitor Report Form Arrival
(Relatério do utente a chegada) — V.R.F.A; o (Il) Intervention Form (Relatério da
Intervencdo) — I.F, o (lll) Visitor Report Form Departure (Relatério do utente a saida) —
V.R.F.D, o (IV) Visitor Feedback Form (Formulario de feedback do utente) — V.F.F, e, por
altimo, o (V) Staff Feedback Form (Formulario de feedback da equipa) — S.F.F. Contudo,
importa referir que na recolha de dados de todo o projecto de avaliacdo foram incluidos mais
4 instrumentos, utilizados no ambito dos restantes estudos que estdo ainda a decorrer: (1V)

Mental State Arrival; (V) Mental State Departure; (VII) Shift Report; (VIII) e o Diary.

O primeiro instrumento — V.R.F.A — (anexo 1.1) teve como objectivo fazer a recolha dos
dados sociodemogréficos do utente, do tipo de crise em questdo, dos padrbes de uso de

SPA que o utente apresentava e do dia e do turno da chegada ao KC.

Através do segundo instrumento — I.F — (anexo 1.2) pretendemos recolher informacéo
acerca da evolucao da situacdo psicologica e estados emocionais que 0 utente apresentava,

das estratégias terapéuticas utilizadas, das etapas de intervencado, da resposta do utente a
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intervengcdo e da resolugdo do caso. O instrumento pedia uma descricdo estruturada do
processo de intervengdo, no entanto, ao longo do processo de recolha de dados fomos
verificando que esta estruturacdo dificultava o processo aos terapeutas. Por esta razéo,

passamos a pedir que fizessem um relato ndo estruturado do processo.

O terceiro instrumento — V.R.F.D — (anexo 1.3) serviu-nos especificamente para recolher
informag&@o quanto a permanéncia do utente no KC. No entanto, este instrumento visava
também recolher informacdo sobre o estado fisico, emocional, psicolégico e mental do
utente a saida e sobre a percepc¢éo do terapeuta acerca da eficacia da intervencdo. Todos
estes trés primeiros instrumentos eram preenchidos pelo terapeuta que acompanhava o

utente.

O quarto instrumento — V.F.F — (anexo 1.4) serviu para recolher informagcdo quanto a
percepcdo do utente sobre a eficacia da intervencdo e quanto ao seu grau de satisfacdo
com 0s servigos, com as condicdes fisicas e com a equipa técnica do KC, através duma
escala tipo Likert 5 pontos. Foi incluida, também, neste instrumento uma seccao aberta
onde o utente podia fazer comentarios. No entanto, esta secgdo nao foi incluida nos dados
de avaliacdo deste estudo.

Finalmente, o quinto e Ultimo instrumento — S.F.F — (anexo 1.5) teve como objectivo
conhecer o feedback da equipa técnica sobre a implementacéo do programa através de uma
escala tipo Likert 5 pontos e da analise SWOT. Para além disso, o instrumento incluiu
também a recolha de informacéo sobre a funcéo, experiéncia no contexto e habilitacdes dos
membros da equipa. Neste trabalho incluiremos apenas informacdo quanto aos itens 12, 13
e 28 da escala tipo Likert 5 pontos do questionario referentes ao seu feedback quanto a
eficacia da intervencdo. Ambos os dltimos instrumentos acima referidos séo de

autopreenchimento.

2.3 Procedimentos
2.3.1 Recolha de dados

A recolha de dados foi executada ao longo da implementacéo do projecto do KC na edicéo
de 2010 e, no que respeita a um instrumento especifico — S.F.F, cerca de um més apds a
sua implementacdo. Passaremos entdo a descrever a forma como a recolha de dados

aconteceu.
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Ao chegar ao KC, o utente era abordado por um terapeuta e reencaminhado para um dorm®
ou, caso o utente preferisse, para uma outra zona do KC. O terapeuta era assessorado por
um secretario do espago e, em conjunto, monitorizavam a recolha da informacédo. As
primeiras informagdes a ser recolhidas eram, entdo, as relativas ao instrumento V.R.F.A.
Também era preenchido num momento inicial o instrumento do Mental State Arrival. O
instrumento |.F era delegado ao terapeuta para que este o fosse preenchendo ao longo de
toda a intervencdo. Ao sair do KC, era pedido ao utente que respondesse ao instrumento
V.F.F, 0 que na maior parte das vezes se tornou dificil conseguir porque ou em algumas
situacBes os utentes abandonaram a intervencdo sem que a abordagem para este inquérito
final tenha sido possivel, ou exprimiram a sua satisfacdo oralmente e informalmente, ndo
apresentando disponibilidade para preencher o respectivo questionario. Ocorreram, no
entanto, alguns casos em que estes regressaram mais tarde ao KC para o fazer. Apos o
utente deixar o KC era pedido ao terapeuta que preenchesse o instrumento V.R.F.D e o
Mental State Departure. Contudo, devido a elevada afluéncia dos utentes ao programa,
muitas vezes o intervalo entre a saida de um utente e a entrada de outro era muito curto ou
mesmo inexistente, fazendo com que o terapeuta ndo tivesse tempo para completar os
instrumentos. No final de cada turno, os lideres de equipa faziam o Shift Report e ao longo
de todo o turno eram encarregues de completar o Diary. Ambos estes instrumentos iam
sendo repassados entre os lideres de equipa e tinham a funcdo de passar informacao entre
os turnos. Para a recolha de informacgéo relativa ao instrumento V.F.F, enviamos este
questionario a equipa técnica via e-mail, que entregou as suas respostas cerca de um més

apoés a implementacéo do projecto.

Visto a funcdo do terapeuta ser primeiramente a intervencao e a do secretario assegurar a
gestdo do espaco, a recolha foi deixada muitas vezes para segundo plano quando ambas

estas fungbes se sobrepunham & investigagdo. Para além disso, também a extensédo de

alguns instrumentos dificultou a gestdo de tempo para a recolha.

Descritas as condi¢cdes e a forma como a recolha foi executada durante o processo de
investigacdo, passaremos a ilustrar como essa recolha foi desenhada para responder aos

diversos objectivos especificos do estudo.

No que respeita a avaliagdo do processo, para avaliar até que ponto a intervencao decorreu
de acordo com o esperado, foram utilizados os cinco instrumentos acima referidos. Assim,

para conhecer a populacdo-alvo, nomeadamente a sua caracterizagdo sociodemografica, foi

3 . , . .

Dentro do recinto do KC foram construidos cerca de 12 dorms de forma a assegurar privacidade ao processo
de intervencdo de cada caso. Procurou-se ao maximo que este espago fosse um ambiente confortavel que
promovesse o descanso e desprovido de estimulos sensoriais que pudessem dificultar o processo.
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aplicado o instrumento V.R.F.A que incluia informacdo relativa a idade, género e
nacionalidade deste Ultimo. Para obter uma caracterizacdo e descricdo detalhada dos
episodios de crise, recorreu-se a aplicacdo de dois instrumentos: o V.R.F.A, que identificava
o motivo da vinda ao KC e a descricdo da sua condicao fisica e mental & chegada e o I.F
gue incluiu informagdo quanto aos seus estados emocionais e acontecimentos com que
estava a lidar. Quanto aos padrdes de uso de SPA dos utentes, estes foram identificados
através dos dados resultantes do instrumento V.R.F.A, nomeadamente quanto ao tipo de
SPA consumida e a quantidade, dia, hora, contexto e via de consumo. Para elaborar a
monitorizacdo da afluéncia e do grau de exposicdo dos utentes ao projecto recorreu-se a
aplicacdo de dois instrumentos: V.R.F.A e V.R.F.D que contemplavam informacao referente
ao dia e hora de chegada e da saida, e consequentemente a permanéncia dos utentes no
KC. Para proceder a identificagdo das estratégias e estadios da intervencao do projecto, foi
aplicado o instrumento |.F, que visava obter informagédo clinica sobre a intervencéo

nomeadamente quanto as estratégias terapéuticas utilizadas.

Em relacdo & avaliacdo dos resultados, para compreender até que ponto a intervencao
produziu os efeitos pretendidos, foi aplicado o instrumento I.F, que visava obter informacgéo
clinica sobre a intervencdo nomeadamente quanto a cronologia dos estados emocionais do
sujeito durante a intervencéo e as estratégias terapéuticas utilizadas e consequentes efeitos.
Para conhecer o grau de satisfagdo dos participantes em relagdo ao programa do KC foi-
lhes pedido que preenchessem um questionario com uma escala tipo Likert 5 pontos —
V.F.F. Este questionario visava recolher informacdo quanto a satisfacdo em relacdo aos
servicos do KC, as condic¢@es fisicas do KC, a equipa técnica e a eficacia da intervencao.
Finalmente, com o intuito de conhecer o feedback da equipa em relagdo a relevancia da
intervencao e a eficacia em atingir os seus objectivos e em dar resposta as necessidades de

intervencgéo foi aplicado um instrumento de autopreenchimento a equipa — S.F.F.

2.3.2 Analise dos dados

No que respeita a andlise dos dados, optamos por uma metodologia mista como foi referido
anteriormente. Para o tratamento dos dados recolhidos através do instrumento V.R.F.A,
V.R.F.D, S.F.F e do V.F.F foi criada uma base de dados no software PASW statistic 18
submetida posteriormente a um tratamento quantitativo, especificamente estatistica

descritiva.

Os dados resultantes do instrumento |.F foram submetidos a uma analise qualitativa com o
auxilio do programa NVivo8, através da metodologia de Analise de Contetido. A analise de

contetdo tem a finalidade de descrever o contetdo das mensagens (Bardin, 2009), o que
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neste estudo em particular se traduziu na descricdo do processo da intervencdo. Foram
quatro as etapas percorridas nesta andlise de conteudo: (i) a organizacdo da andlise, (i) a
codificacao, (iii) a categorizagdo e, por ultimo, (iv) a inferéncia.

No primeiro momento, correspondente a organizacéo da analise, fizemos inicialmente uma
leitura flutuante para estabelecer o primeiro contacto com o material e nos apropriarmos do
material que seria analisado posteriormente. Apds isto, demos inicio ao processo de
codificacdo, propondo inferéncias e adiantando interpretacdes, que resultaram no primeiro
esboco do nosso sistema de categorias (Bardin, 2009). Apoés isto, digitalizamos e
importamos o contetdo das descri¢cdes da intervencao do instrumento I.F para o software do
NVivo9. Importados os dados, classificamo-los para atributos pré-definidos que conferiram
propriedades transversais a todas as fontes/casos como, por exemplo, ao tipo de crise a que
cada uma delas estava associada. Na nossa analise classificamos todas as fontes,
utilizando para o efeito a ferramenta “cases” do Nvivo9. Essa ferramenta permitiu garantir
que os atributos e propriedades pré-definidos para os dados serdo automaticamente
associados a todas as unidades de registo que venham a ser codificadas no ambito dessa
fonte. Esta classificagéo foi-nos util pois permitiu-nos compreender as diferencas ao nivel da

sintomatologia e técnicas de interveng&o nos diversos tipos de crise.

Na segunda etapa — codificacdo — transformamos os relatos das intervencbes com o
proposito de alcancar uma representagdo do contetdo. Tal como € proposto por Bardin,
nesta fase foi necessaria a escolha da unidade de registo, ou seja, da unidade de
significacdo que visa a categorizagdo, bem como da unidade de contexto, ou seja, da
unidade de compreensdo que permite codificar a unidade de registo e o seu exacto
significado (2009). Como unidade de registo foi utilizada a segmentagdo de “uma ideia
completa”; seleccionamos a seccdo global do questionario dedicada a descricdo do
processo de intervencdo enquanto unidade de contexto. Cada unidade de registo foi, entdo,
associada a um codigo descritivo, ou seja, um cddigo capaz de descrever o conteudo dessa

mesma unidade de registo de uma forma préxima dos dados.

Na categorizagdo reunimos o conjunto de elementos com caracteristicas comuns, sob um
titulo genérico de forma a criar, tal como é sugerido por Bardin, uma representagéo
simplificada dos dados em bruto. Este processo foi elaborado em duas etapas: o isolamento
dos elementos e a procura de uma organizacdo do contetdo da descricdo da intervencao.
Foi adoptado um critério de categorizacdo semantico, sendo que as unidades de sentido
foram agrupadas em categorias teméaticas (Bardin, 2009) que abrangiam um conjunto mais

alargado de cédigos descritivos. Organizamos, assim, os cOdigos descritivos como, por
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exemplo, rejeitar a medicagdo e ndo aceitar ajuda, em categorias mais abrangentes e de

Varios niveis, como, por exemplo, comportamentos de oposic¢ao.

Finalmente, na etapa final da andlise, através da inferéncia conseguimos responder a
algumas questdes de investigacao (Bardin, 2009). Consideramos pertinente a contagem das
frequéncias das unidades de significado mais expressivas no conjunto dos dados e a
realizacdo de procedimentos de interrogacdo aos dados (Queries),especificamente
“Matrizes”, que através do cruzamento entre determinadas categorias nos permitiram

compreender a relacdo entre as diferentes categorias do sistema.

Na Tabela 1 (pag. 31) apresentamos uma visualizacdo mais esquematica do desenho desta
investigacdo onde incluimos os objectivos especificos, as questbes de investigacdo, 0s
indicadores, a amostra e os procedimentos de recolha dos dados.
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Tabela 1.

Desenho da investigacao

Procedimentos

Objectivos o . N .
Especificos Questdes de investigagdo Indicadores Amostra Recolha de dados Tratamento dos dados
P Instrumento | Momento da recolha
Idade
Nacionalidade Andlise quantitativa
Género N =122 (V.R.F.A A chegada ao Kc com auxilio do programa
Padrdo d de SPA PASW 18
1.1 Quem foram os alvos da .a rdo e.uso <
. ~ Tipo de Crise
intervengdo? - -
Sintomatologia . s
Caracteristi ficas dos dif ovyT . Andlise qualitativa com
1. Avaliagdo do a.rac eristicas especiticas dos diferentes tipos de N =107 |I.F Durante a intervencdo|auxilio do programa
crise .
Processo - - — - NVivo8
(Até que ponto a Sintomatologia especifica de cada tipo de SPA
VATe que b . V.RFAe A chegadaaoKce a . .
intervencao decorreu A Permanéncia no KC , Andlise quantitativa
1.2 Qual a afluéncia e grau de V.R.F.D saida -
como o esperado?) . N =122 com auxilio do programa
exposicdo dos utentes ao KC? Turno N
- - V.R.F.A A chegada ao KC PASW 18
Dia do festival
Estratégias utilizadas no processo de intervengdo
Etapas do processo de intervengdo nos Analise qualitativa com
1.3 Como se fez aintervengdo? diferentes tipos de crise N =107 |I.F Durante aintervencgdo |auxilio do programa
Estratégias utilizadas nos diferentes tipos de NVivo8
sintomas
. ) Resolucd A saida do KC
2.1 Qual o impacto das diferentes €3071gd0 — saidaco
. Comportamentos do visitor N =107 |I.F . o . L
estratégias nos utentes? — — Durante aintervencdo |Andlise qualitativa com
Estratégias utilizadas o
: - A chesada a0 KC. auxilio do programa
2. Avaliagdo dos 2.2 Como foi a evolugdo da Sintomatologia & ’ NVivo8
Resultad sintomatologia? N =107 \.F Durante a
eSEJ ados gla: Etapas da intervenc¢io intervengao; A saida
(Até que ponto a —
. " . 2.3 Qual o grau de satisfagdo dos - -
intervengdo produziu articinantes em relacio aos Andlise quantitativa
os efeitos P . P . , g . Grau de satisfagdo dos participantes N=58 [V.F.F A saida do KC com auxilio do programa
. servigos, equipa técnica, condigdes
pretendidos?) . o PASW 18
fisicas e a eficacia do KC?
2.4 Qual o grau de satisfagdo da 30dias apods a Andlise quantitativa
equipa técnica quanto a eficacia da |Grau de satisfacdo da equipa técnica N=36 (S.F.F intervencdo via com auxilio do programa

intervengdo?

internet

PASW 18
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CAPITULO 3 — ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Na apresentacdo dos resultados privilegiamos a estrutura sugerida pela metodologia
da avaliacdo de projectos. Assim, os dados que reunimos dos diversos instrumentos
usados na recolha e sua analise (estatistica descritiva e analise de conteludo) serédo
agora revisitados para dar resposta aos objectivos da avaliacdo de projecto. Optamos
por esta estruturacdo dos resultados em detrimento de uma apresentacao directa dos
resultados da estatistica descritiva e do sistema de categorias, fazendo estes
convergir aqui ja para as respostas aos nossos objectivos e questdes de investigacao.
No entanto, os gréficos, tabelas e sistema de categorias (Anexo 3) resultantes das
metodologias de andlise j& descritas, poderdo ser integralmente consultados nos
varios anexos a que vamos fazendo referéncia no corpo do texto. Optamos, ainda, por
ir desenvolvendo a discusséo dos resultados de forma simultdnea e integrada com a
sua apresentacdo. Estas opg¢bOes derivam da necessidade da gestdo do espaco
disponivel para esta apresentacdo, gestdo essa que se pretende que ndo descure a
inteligibilidade dos resultados em questéo.

Ao longo da apresentacao dos dados resultantes da analise de conteudo, optamos por
fazer recurso a contagem de frequéncias e a sua transformacéo em percentagens, que
reflectem o ndmero de fontes por cédigo, ou seja, 0 niumero de casos em que esse
mesmo cbdigo surgiu. Importa aqui relembrar que o nimero de casos diz respeito ao
namero de sujeitos que participaram no programa e nao ao numero de situacdes
atendidas, que como foi mencionado anteriormente, foi superior devido a ocorréncia

de reingressos.

3.1 Avaliacéo do Processo
3.1.1 Quem foram os alvos da intervencao?

» Caracterizacao sociodemografica

Em relacdo a idade dos utentes (anexo 2.1), esta variou entre os 18 e os 40 anos. A
maior parte dos sujeitos rondava os 20 e 30 anos, sendo que a maioria tinha 25 anos
(15%). No que respeita ao género (anexo 2.3), 82 utentes eram homens (67%) e 40

eram mulheres.

De acordo com o Il Inquérito Nacional ao Consumo de SPA na populagéo portuguesa,
existem diferencas significativas ao nivel do género no que respeita a experiéncia de
consumo de drogas ilegais. Para além disso, este inquérito revelou que nos grupos
etarios mais jovens as declaracbes de consumo sao mais elevadas, sendo a

prevaléncia de consumo de qualquer SPA de 12,4% no grupo 15-24 anos, 12,9 no
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grupo 25-34 anos e 7,7 no grupo 35-44 anos e apenas 2,2% e 0,4 nos grupos
decenais seguintes (Balsa et al, 2007). A semelhanca da tendéncia epidemiolégica
dos usos de drogas para a populacao portuguesa, a populagdo-alvo do KC é jovem e

maioritariamente masculina.

Y

Relativamente & nacionalidade dos participantes (anexo 2.2), 0s paises europeus
foram os mais representados no KC — Portugal (15%), Franca (11%), Reino Unido
(8%), Espanha (4%) e Alemanha (4%). Contudo, apesar do nuimero reduzido de
casos, foi possivel encontrar utentes da América do Sul (Argentina — 0,8% e Brasil —
0,8%), do Médio Oriente (Israel — 1,5%), de Africa (Angola — 0,8%) e também da
Austrdlia (1,5%).

Isto remete para a enorme diversidade cultural da populacdo-alvo e para as
consequentes implicacdes que esta deve ter na estruturacdo da equipa. Em primeiro
lugar, é fundamental uma boa gestdo da questdo da lingua no processo de
recrutamento numa proxima edi¢do, de forma a assegurar uma equipa multilingue.
Para além disso, também a diversidade cultural da equipa é importante para fazer face
as barreiras e obstaculos que essas diferengcas possam causar no processo de

intervencao.
= Padrdes de uso de SPA

Relativamente ao consumo de SPA, comecamos por identificar os tipos de SPA mais e
menos consumidas. A partir da frequéncia descritiva do uso de SPA (Tabela 2),
tornou-se possivel agrupa-las em quatro grandes grupos. Em primeiro lugar, surge, o
LSD (52%) como a SPA mais frequente, a semelhanga do que nos € apresentado
numa pesquisa no contexto portugués sobre os padrdes de uso nas festas de trance,
no qual o LSD surge habitualmente como SPA de preferéncia (Silva, 2005). Em
seguida, surge o grupo das SPA frequentes, que inclui o alcool, o MDMA, as
anfetaminas e a cannabis. Em terceiro lugar, surge o grupo das SPA menos
frequentes, com a ketamina, a cocaina e o 2CB. Finalmente, no Gltimo grupo, das SPA
mais raras, foram incluidos os cogumelos, o ecstasy, a mescalina, o DMT, o DOC, o

Opio, a metadona, a metilona, a proscalina, o GHB, o zimovane e o zopidone.

Tabela 2.
Frequéncias descritivas das SPA

DOC, GHB, Opio,
Metadona, Metilona,
Proscalina,
Zopidone, Zimovane

Frequéncia 17 7 7 16 5 3 1
Percentagem 13% 5% 5% 12% 4% 2% 1%

N 122 122 122 122 122 122 122 122 122 122

SPA LSD MDMA Amfetaminas Ketamina Cocaina Cannabis 2CB Cogumelos Alcool
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Apbs a analise descritiva das frequéncias das SPA, procedemos a identificacdo do
namero de SPA que cada participante consumiu (anexo 2.4), de forma a compreender
a existéncia e a expressao dos policonsumos. A maioria dos sujeitos reportou 0 uso
apenas de uma SPA (43,8%). O uso de duas SPA foi reportado por 23% dos utentes e
um total de 13% de sujeitos reportou 0 uso de trés ou mais SPA. A auséncia de
consumo € reportada apenas por uma pequena percentagem (9,2%) de sujeitos.
Embora ndo seja transversal a maioria dos utentes, o policonsumo tem uma expressao
bastante elevada (36%). De acordo com a EMCDA, o policonsumo esta-se tornar num
fendbmeno comum entre os jovens (2009, cit in Hibell, Guttormsson, Ahlstrom,
Balakivera, Bjarnason, Kokkevi, Kraus, 2011), fenédmeno este que € identificado como
um factor de risco para o desenvolvimento de consumos mais problematicos (Galaif &
Newcomb, 1999, cit in. Hibell et al, 2011). Por esta razdo, a sua sinalizagdo €
considerada de extrema importancia para as implementagbes de intervencdes de
RRMD (Hibell et al, 2011). Importa, portanto, reflectir sobre implicacées e desafios
gue os policonsumos encerram para a intervencdo no KC. Por um lado, torna-se dificil
perceber a eficacia especifica da intervencdo por tipo de SPA, visto estas nao
poderem ser consideradas individualmente. Por outro lado, torna-se imprescindivel

perceber a crise neste contexto de forma ampla e multideterminada.

Conhecida a expresséo dos policonsumos, procedeu-se ao cruzamento entre SPA de
forma a identificar os policonsumos mais frequentes (anexo 2.5). Neste cruzamento,
destacou-se principalmente o consumo de LSD com &lcool (34%) e de anfetaminas
com élcool (19,6%). Outras combinagfes, menos frequentes, foram o alcool e a
cannabis (10,9%), o alcool e a cocaina (8,7%), e o alcool e 0 MDMA (8,7%), 0 que nos
remete a concluir o papel central do alcool nos policonsumos na nossa amostra de
utentes do KC. Para além disto, realcaram-se também outras combina¢cfes que nao
envolveram o uso de alcool, nomeadamente de MDMA e cannabis (9,1%) e de MDMA
e LSD (7,8%).

= Tipos de crise

Os motivos que trouxeram os participantes ao KC foram categorizados em diferentes
possibilidades (anexo 2.6). A maioria dos participantes (63%) foi atendida devido a
uma experiéncia dificil, embora intencional, com SPA (n=77). Para além desta, outro
tipo de situagBes foram também identificadas, como a experiéncia dificil acidental com
SPA (n=3, 3%) e a crise mental relacionada (n=8, 7%) e néo relacionada (n=6, 6%)

com o uso de SPA. Em apenas duas situagfes ocorreu a crise pessoal nao
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relacionada com o uso de SPA (1,6%). Finalmente, houve alguns participantes (9%)

cuja vinda para o KC néo estava relacionada com nenhum tipo de crise (n=12).

Verificamos, assim, que o programa acabou por abranger uma maior diversidade de
situagbes do que aquela a que inicialmente se propds: a crise induzida pela

experiéncia intencional ou acidental com SPA.

Surgiram entéo, situacdes de crise mental, de crise pessoal e de ndo crise. A crise
mental ndo relacionada com o uso de SPA tem a ver com o numero especifico de
situacdes psiquiatricas (n=6), nas quais os participantes demonstraram claramente
sintomas psicopatolégicos que ndo estavam relacionados com o uso de SPA. Um
nimero maior de situagbes (n=8) foi integrado na experiéncia dificil, embora
intencional, com SPA, apesar de a sintomatologia presente ser anterior ao uso de
SPA. A este grupo atribuimos a categorizacdo de crise mental com SPA. A crise
pessoal teve a ver com situagdes que, embora configurassem uma situagdo de crise,
ndo tinham a ver nem com o uso de SPA nem com a doenga mental. Os casos néo
relacionados com nenhum tipo de crise (n=9) tiveram a ver com pedidos como um
espaco para descansar, informacao acerca das SPA ou de cuidados médicos béasicos

(teste de gravidez, material de HRRM, etc.)

Apesar do objectivo inicial do programa ter sido intervir em situagbes de crise
relacionadas com o uso de SPA, verificamos que este acabou por se ver forcado a
alargar o seu campo de acc¢do. Todas estas situacdes que ndo se viam contempladas
pelos objectivos propostos pelo programa necessitam agora de ser incluidas no
desenho de uma nova edicdo. Sao casos que necessitam igualmente de cuidados e
provavelmente de uma estrutura mais capaz de fazer face as suas necessidades,
especialmente no que diz respeito as situacbes relacionadas com a crise mental. A
concepcédo da crise neste contexto especifico de intervencao necessita, portanto, de
ser ampla e multideterminada, de forma a assegurar que o projecto cubra as diferentes

variantes de crise e de situa¢des aqui expressas.
= Sintomatologia

Em relacdo a sintomatologia iremos apresentar apenas as subcategorias que mais se
destacaram nesta seccdo, embora incluamos em anexo (anexo 3) um sistema de
categorias mais detalhado onde estardo enunciados todos 0s sintomas existentes.
Para a geragdo destes cbdigos e categorias inspiramo-nos, durante a andlise, na

organizacdo da sintomatologia do exame do estado mental proposta por Bafios e
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Perpigfia (2004), que foi também a que inspirou a construcdo do instrumento Mental
State Exam Checklist.

Assim, o sintoma com maior expressdo no conjunto dos casos foi, ao nivel da
actividade motora, a hipercinesia (6%), que de acordo com Bafios e Perpigfiida se
caracteriza pela agitacdo motora do utente e pela sua incapacidade de permanecer
quieto.

Em relacdo a atencédo, consciéncia, alerta e orienta¢céo, destacou-se a confusao (16%)
que ocorria quando o utente se encontrava sem coeréncia de pensamento, com uma
percepcéo lentificada, desorientado e com a atengdo e concentracdo alteradas; a
desorientacdo espacial (8%), referente a incapacidade do utente em saber onde
estava: “Assustada e desorientada no espaco e com as pessoas”; a desorientacao
temporal (7%), que representa a dificuldade do individuo em se situar no tempo; e,
finalmente, a desorientacéo pessoal (7%), que traduz a dificuldade do utente em saber
quem sao os seus amigos e familiares: “Nao sabia onde estava e ndo reconhecia a

namorada”.

Ao nivel do conteddo do pensamento, realcou-se a parandia (18%). Esta ocorre
guando o utente desenvolve uma teoria da conspiracdo em que acredita que 0s outros
Ihe querem fazer mal, se estao a rir de si ou que o vao trair: “O utente chegou com um
surto parandide, duvidando das intencdes de tudo e todos, exprimindo desconfianca

em relacdo a elementos concretos da equipa sem qualquer fundamento”.

No que respeita as emocdes e afectos, destacou-se a ansiedade (35%), que nos
remete para as situacbes em que o utente se encontrava num estado de temor e
preocupacdo, acompanhado de sintomas psicofisioldgicos caracteristicos da
hiperactividade; seguida pelo medo (19%), que se manifestou de diferentes formas: o
medo que a experiéncia nunca acabe, o medo de permanecer naquela condicdo para
sempre, 0 medo de perder o controlo, 0 medo de certos estimulos externos como a
musica ou decoragdes, o medo de ficar louco e o medo de morrer: “Ficou com medo
da musica e veio para o KC para se sentir mais segura”; pela agitacdo emaocional (7%)
e pela desconfianca (6%), referente as situagfes em que o utente desconfia de toda a
gente ou de pessoas especificas sem qualquer fundamento: “ndo confiava em

ninguém?®.

Relativamente as funcdes fisioldgicas, teve especial destaque o cansaco (12%), que
reflectiu as situagbes em que o utente estava fisicamente esgotado e “pede para

descansar”; a insénia (8%), que se manifestou pela dificuldade e incapacidade do
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utente em dormir; e, finalmente, a desidratacdo (6%), que ocorria devido ao excesso

de calor e ao facto do “utente ndo bebe ha muito tempo”.
= Caracteristicas especificas dos diferentes pedidos de intervencéo ao KC

Para conhecer a especificidade dos diferentes tipos de pedidos de intervengédo ao KC
procuramos conhecer quais os tipos de sintomas mais tipicos em cada tipo de pedido.
Cruzamos (anexo 4.1), assim, as subcategorias referentes a categoria dos sintomas,
nomeadamente da actividade motora (B.1l), da atencdo, consciéncia, alerta e
orientacéo (B.2), da memoéria (B.3), da percepcdo e imagens mentais (B.4), da forma
de pensamento, linguagem e fala (B.5), do conteudo de pensamento (B.6), da
consciéncia de si mesmo (B.7), dos afectos e emocdes (B.8), das funcdes fisioldgicas
(B.9) e dos indefinidos (B.10) com a classificagdo quanto ao tipo de crise,
nomeadamente a experiéncia dificil com SPA intencional e acidental, & crise pessoal
sem SPA, a crise mental com e sem SPA e a ndo crise. De forma a facilitar a leitura
dos resultados ao leitor, optamos por apresentar 0s sintomas mais significativos de
cada tipo de crise em tabelas.

No que respeita a crise mental, verificamos que a parandia, o medo, a desconfianga, a
confusdo e a desorientacdo temporal, espacial e pessoal ocorreram apenas nas
situacdes em que a crise estava associada ao uso de SPA. A sintomatologia parece,
entdo, ser mais grave quando os utentes com possivel diagnostico de doenga mental
fazem uso de SPA. Os sintomas mais frequentes nas situacdes de crise mental sdo

apresentados com maior detalhe na Tabela 3.

Tabela 3.

Sintomatologia da Crise Mental

Tipo de crise  Funcdes Conteudo do Afectos e Atencéo, Consciéncia, Actividade Outros

Fisiolégicas  Pensamento Emocgdes Alerta e Orientagéo Motora

Crise Mental  |33% 17% Bo% 1% 17% 33%

sem uso de * Privagdo de - Delirios » Ansiedade < Hipenvgilancia * Movimentos + Ataques

SPA (n=6) sono » Agitagdo dissociados de panico
emocional

Crise Mental 31% 21%

com uso de « Cansago » Parandia + Ansiedade < Confusdo

SPA (n=8) « Insénia « Medo « Desorientacéo
* Choro temporal, espacial e

» Desconfianga pessoal

Verificou-se ainda, que nos casos em que o motivo da vinda ndo estava relacionado
com nenhum tipo de crise, a sintomatologia estava principalmente relacionada com as
(i) condicdes climaticas, sendo que a maioria destes utentes chegava ao KC ou com

frio ou com sintomas de insolacdo, nausea, vomitos e desidratacdo; e com as (ii)
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condicBes fisicas do festival, que ndo fortaleciam o descanso, na medida em que
grande parte destes utentes apresentava fadiga extrema e privacéo de sono. Tal como
€ apresentado na Tabela 4, também uma grande parte destes sujeitos apresentou
sintomas ao nivel dos afectos e emocgdes, como a agitacdo emocional, euforia e
ansiedade, o que nos levou a questionar sobre a auséncia efectiva de uma situacdo
crise nestes casos. No entanto, a classificacdo quanto ao tipo de crise era feita pelo
terapeuta, e portanto, acreditamos que a op¢ao por uma classificacdo de néo crise se
devesse ao facto de estas alteragc6es ao nivel dos afectos e emocgdes nédo terem sido
tdo exacerbadas como as alteragbes que ocorreram nos restantes tipos de crise.

Tabela 4.
Sintomatologia da ndo crise
Tipo de crise  Fungdes Afectos e
Fisiologicas Emocgdes
Nao Crise | HEU0NNNN 6206
(n=12) * Privagdo de sono  * Agitagdo
* Nausea e vomitos emocional
* Insolagéo « Euforia
* Frio * Ansiedade
* Desidratagao
» Cansaco

BN

No que respeita a crise pessoal sem uso de SPA, verificamos que esta foi
desencadeada por uma situagdo de roubo ou pela sindrome de abstinéncia,
resultando em ambas as situagfes numa sintomatologia ao nivel dos afectos e
emocdes como a ansiedade, estado deprimido e tristeza em ambas as situacdes
(Tabela 5). Assim, na primeira situagéo o sujeito desenvolveu toda esta sintomatologia
apos ter sido vitima de um roubo. Enquanto, no segundo caso, o utente, que era
dependente quimico, entrou em estado de crise devido a falta de metadona. Importa,
no entanto, referir que, dado o nimero de utentes que apresentaram este tipo de crise
ter sido téo reduzido (n=2), é dificil chegar a alguma conclusdo quanto a este tipo de
crise.

Tabela 5.

Sintomatologia da crise pessoal sem SPA

Tipo de crise  Afectos e Emogdes Conteudo do Relacionados
Pensamento com SPA

Crise Pessoal

(n=2) » Ansiedade * Preocupagédo < Sindrome de
» Estado deprimido  com roubo abstinéncia
« Tristeza

Y

Em relacdo a crise relacionada com a experiéncia difici com SPA (Tabela 6),
verificamos na maioria dos casos o0 uso foi intencional, embora numa minoria tenha

sido acidental. No que respeita as especificidades do uso acidental, apenas a
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intensidade da experiéncia foi referida. Contudo, o0 nimero de utentes com a que este
tipo de crise acidental se reportou foi bastante reduzido (n=3), sendo por isso dificil
aprofundar qualquer tipo de conhecimento sobre estas situagoes.

No que respeita a crise induzida por SPA intencional, dado ao nimero elevado de
utentes nesta condicdo (n=77), foi-nos possivel aprofundar conhecimentos sobre esta
situacdo. O padrdo habitual de sintomatologia neste tipo de crise €&, entdo,
apresentado na Tabela 6. No entanto, importa chamar a atencao para a frequéncia
elevada de sintomas ao nivel da alteracdo dos afectos e emoc¢fes. Torna-se, entdo,
dificil de decidir se estas duas classificacbes se devem manter separadas, pois nédo
existem dados que confirmem diferencas marcantes entre o uso intencional e
acidental. Porém, podera ser interessante manter estas duas designac¢fes nas futuras
edicOes de forma a tentar conhecer melhor as situagdes de crise acidental e, com isso,

constatar se existe ou ndo diferenca efectiva com a crise com SPA intencional.

Estes dados permitiram-nos conhecer melhor as situagdes relacionadas com a crise
mental, com a ndo crise e com a experiéncia dificil e intencional com SPA. No entanto,
no que respeita a crise pessoal e a experiéncia dificil e acidental com SPA nao foi
possivel através deste estudo aprofundar conhecimentos, devido ao nimero reduzido

de sujeitos que integraram estas categorizacoes.

Tabela 6.
Sintomatologia da experiéncia dificil com SPA
Tipo de crise  Fungdes Conteldo do Afectos e Atencédo, Consciéncia, Relacionados
Fisioldgicas Pensamento Emocdes Alerta e Orientacao com SPA
Experiéncia 2% 25% 53% _ 21%
dificl e » Cansago » Parandia * Choro » Confusao
intencional com * Insénia » Agitacéo * Desorientagéo
SPA (n=77) + Desidratagéo emocional temporal, espacial e
* Ansiedade  pessoal
* Medo
» Desconfianga
Experiéncia 33% 33%
dificl e acidental * Ansiedade * Intensidade
com SPA (n=3) * Medo da experiéncia

» Sintomatologia associada as diferentes tipologias de SPA

Para conhecer que tipo de sintomas esta associado as diferentes tipologias de SPA
realizamos uma matriz (anexo 4.4) que cruzasse as subcategorias da categoria
sintomas, nomeadamente a actividade motora (B.1), a aten¢do, consciéncia, alerta e
orientacdo (B.2), a memodria (B.3), a percepcao e imagens mentais (B.4), a forma de
pensamento, linguagem e fala (B.5), o conteido de pensamento (B.6), a consciéncia

de si mesmo (B.7), os afectos e emocdes (B.8), as fungdes fisioldgicas (B.9) e as de
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dificil designacdo (B.10) com o tipo de SPA consumida, nomeadamente o0s

depressores (C.1), estimulantes (C.2) e psicadélicos (C.3).

Dentro do campo dos depressores, incluimos apenas a sintomatologia relativa ao
alcool, sendo que esta foi a Unica SPA com uma frequéncia de uso elevada. Assim, tal
como é demonstrado na Tabela 7, os sintomas mais predominantes foram ao nivel da
alteracdo do afectos e emoc0es, das funcdes fisioldgicas e da atencgéo, consciéncia,
alerta e orientacdo. Contudo, importa mencionar que na maioria das situacdes o alcool
surge num padrdo de policonsumos, sendo por isso limitador dizer que os sintomas
sao directamente relacionados com esta SPA em particular. Acreditamos, por isso,
gue na maioria das vezes em que o uso de alcool esteve presente, 0os sintomas foram
a consequéncia da mistura entre este e as outras SPA e ndo do consumo de &lcool em
si mesmo. Consideramos, portanto, que no que respeita ao alcool este estudo ndo nos

permitiu conhecer melhor a tipicidade dos sintomas por si causados.

Tabela 7.
Sintomatologia associada ao uso de depressores
SPA Fungbes Conteudo do  Afectos e Atencéo, Relacionados
Fisiolégicas Pensamento  Emocdes Consciéncia, Alerta e com SPA
Orientac@o
29% 17% 0 61% 29% 17%
« Cansago  Paranodia » Desconfianga  * Hipengilancia * Embriaguez
* Desidratagdo « Agressividade  « Confuséo
* Frio « Ideagéo suicida ¢ Desorientagdo
« Fraqueza * Desvalor espacial, temporal e
* Dores pessoal pessoal
i * Insénia « Agitagao
Depressores A|f°°| + Nausea/Vomitos emocional
(n=23) « Comportamento « Ansiedade
sexual * Incontinéncia
desajustado afectiva
* Medo
* Nervosismo

« Euforia

No campo dos estimulantes, incluimos a sintomatologia mais presente no uso das
anfetaminas e cocaina, sendo que estas foram as SPA mais frequentes deste grupo.
Tal como é apresentado na Tabela 8, a ansiedade e parandia foram os sintomas mais
frequentes quando a SPA era a anfetamina, o que de acordo com Cami (2000) ocorre
quando o consumo desta é excessivo. No caso da cocaina, surgiram apenas € na
totalidade dos seus utilizadores sintomas ao nivel dos afectos e emocdes. Contudo,
importa sublinhar que a frequéncia desta SPA ndo foi muito elevada (n=4) e, assim
sendo, estes resultados s&o limitativos. Esta sintomatologia sugere que a experiéncia
com a cocaina estivesse na fase final quando os utentes recorreram aos servigos do

KC. De acordo a EROWID (2012), sintomas como a ideac¢éo suicida, desvalor pessoal
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e ansiedade ocorrem quando o sujeito entra na fase de abstinéncia de cocaina e o
medo quando a dose € elevada. Porém, dado ndo conhecermos o ponto da
experiéncia em que 0s sujeitos se encontravam na sua relagcdo com o produto a

chegada, esta € apenas uma suposicao.

Tabela 8. Sintomatologia associada ao uso de estimulantes

SPA Funcgdes Fisiolégicas Contetdo do  Afectos e Actividade Motora
Pensamento  Emogdes
24% 7% 8% 18%
* Desidratagao * Paranoia » Ansiedade * Agitacao e inquietude
* Dores + Contracgdo muscular
* Fraqueza  Estado de estupor
Anfetaminas -« Insénia
(n=17) « Comportamento

sexual desajustado
* Nausea/Vomitos

Estimulantes * Privagdo de sono

» Desconfianga
* Ideacéo suicida

Cocaina *» Desvalor
(n=4) pessoal
* Ansiedade
* Medo

No que toca aos psicadélicos, incluimos a sintomatologia associada ao uso do LSD,
MDMA, ketamina, 2CB e da cannabis, visto estas terem sido as SPA mais frequentes
deste grupo no conjunto dos dados. A sintomatologia que mais se destacou €
apresentada na sua totalidade na Tabela 9. Um dado interessante resultante desta
andlise foi o facto de o medo e a ansiedade terem sido sintomas reportados no uso de
todas as substancias psicadélicas. Para além disso, verificamos que a desorientacao
espacial, temporal e pessoal ocorreu nas situacfes em o utente tinha usado LSD ou

cannabis.

Ap6s a analise detalhada da sintomatologia de cada SPA, chegamos a algumas
conclusbes. Em primeiro lugar, verificou-se que a ansiedade foi um sintoma
transversal ao uso de todas as substéncias. Averiguamos, ainda, que a parandia
surgiu com maior frequéncia nos participantes com uso de anfetaminas (47%), MDMA
(36%), LSD (21%) e ketamina (29%). Uma outra constatacado teve a ver com o facto de
as alteracdes ao nivel da actividade motora terem ocorrido apenas nas situacdes em
gue o utente consumiu anfetaminas (18%) e MDMA (14%). Segundo Cami (2000),
doses excessivas de psicoestimulantes estimulam fortemente tanto a é&rea
cardiovascular do corpo, como a neurolégica, 0 que se traduz muitas vezes em
sintomas como o bruxismo, contrac¢cdo muscular, espasmos, movimentos dissociados,

etc. Apesar de neste trabalho termos optado por inclur a MDMA no campo dos

31



psicadélicos, ndo podemos esquecer que esta tem uma dupla classificacdo, na medida

em que as suas propriedade séo tanto estimulantes como alucinogénias (NIDA, 2010).

Tabela 9.
Sintomatologia associada ao uso de psicadélicos
SPA Funcdes Contelido do Afectos e Atencédo, Consciéncia, Actividade Forma de
Fisiolégicas Pensamento Emocdes Alerta e Orientacdo Motora pensamento
27% 33%
« Cansago » Ansiedade  Confuséo
« Frio * Medo * Inconsciéncia
Cannabis  « Dores * Letargia
(n=15) * Insénia « Desorientagéo
* Privagéo do espacial, temporal e
sono pessoal
31% 21%
» Cansago « Paranodia » Ansiedade » Confuséo
LSD * Insénia * Medo + Desorientagéo
(n=58) + Choro temporal, espacial e
» Desconfianga  pessoal
32% 6% T 14% 14% 14%
» Sudorese « Paranodia » Ansiedade » Confuséo » Agitacdo e < Fuga de ideias/
excessiva * Medo inquietude descarrilamento
* Privagéo do * Bruxismo « Afasia e
sono » Compulsdo disartria
* Nausea/ « Contracgé@o
MDMA Vémi’tol's muscular
(n=22) * Insénia . Espgsmos
i . » Fraqueza * Movimentos
Psicadélicos « Dores dissociados
« Desidratagao « Paralisia
« Desnutricdo » Tensao
» Cansago muscular
« Tiques
29% 29%
* Privagéo do  Parandia * Ansiedade
. sono * Medo
Keta_mlna « Desidratagao * Tristeza
=7 * Estado
deprimido
 Desconfianca
« Agressividade
« Desconfianca
sz « Agitagao
(0=5) emocional
» Ansiedade
* Medo

Os dados contribuiram claramente para melhor conhecermos a tipicidade dos
sintomas na grande parte das SPA — anfetaminas, LSD, MDMA, cannabis, ketamina.
No entanto devido ao nimero reduzido de casos em que estas surgiram, os dados
referentes a cocaina e ao 2CB sao ainda pouco esclarecedores. Para além disso,
também no que respeita ao alcool, devido ao facto deste ter surgido maioritariamente

num padréo de policonsumo, foi-nos dificil chegar a algum tipo de conclusao.

3.1.2 Qual a afluéncia e o grau de exposicao dos utentes ao KC?
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O KC acolheu um total de 130 situacOes, referentes a 122 participantes. No que
respeita ao numero de horas que cada utente permaneceu no KC, podemos concluir
que aproximadamente 50% de todas as situagfes foram resolvidas num periodo de 1
a 5 horas. Isto significa que a maioria das situacfes € passivel de ser resolvida num s6
turno. 31% dos casos atendidos levaram cerca do equivalente ao periodo de 2 turnos
— 16 horas — a serem resolvidos. Apenas uma pequena propor¢do das situacdes
(13%) necessitou de mais de 24 horas de intervencao (anexo 2.11).

Em relacdo ao numero de participantes no KC por cada dia do festival, verificou-se um
maior movimento logo apés o inicio do festival (2° e 3° dias), correspondente a
aproximadamente 40% da actividade total do KC. No 7° dia do festival, foi atingido
outro pico de actividade (19%). A actividade foi moderada no periodo intermédio e
inferior no primeiro e Gltimo dia do festival (anexo 2.12). No entanto, hdo consideramos
gue estas diferengas sejam téo significativas que meregam ser reflectidas no desenho

de uma nova edigéo.

A intervencédo do KC é distribuida por um total de 3 turnos diarios, consistindo cada um
num periodo de 8 horas de trabalho — turno 1 (07:00 -15:00); turno 2 (15:00 -23:00); e
turno 3 (23:00-07:00). De acordo com os dados recolhidos (anexo 2.13), o turno 2
(15:00-23:00) foi o que concentrou um maior nimero de sujeitos a recorrer ao KC
(39%). Porém a diferenca no nivel da afluéncia entre os turnos néo foi significativa o
gue nos leva, mais uma vez, a considerar que esta ndo seja merecedora de traduzir-se

no desenho de uma nova edigéo.
3.1.3 Como foi feita a intervencao?

Para conhecer o tipo de intervengdo mais adequado aos diferentes tipos de pedido de
intervencdo ao KC, procuramos identificar as estratégias utilizadas no processo de
intervencgédo, as etapas do processo de intervencdo nos diferentes tipos de pedido e as

estratégias utilizadas para cada tipo de sintomas.
» Estratégias utilizadas no processo de intervencao

Em relacao as estratégias de intervencao iremos apresentar apenas as subcategorias
gue mais se destacaram nesta secc¢do, embora incluamos em anexo (anexo 3) um
sistema de categorias mais detalhado onde estardo enunciadas todas as estratégias

utilizadas.

Assim, a subcategoria com maior expressao ao nivel das estratégias médicas, foi

nutrir e hidratar o utente (8%).
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No que respeita as estratégias psicoterapéuticas, destacaram-se as seguintes
estratégias: levar o utente a passear (13%) a volta do KC ou pelo festival; deixar o
utente ficar sozinho quando este assim o pede (8%) fazendo a supervisdo de longe;
sentar junto do utente em siléncio (28%), em que o terapeuta dava suporte ao utente
permanecendo apenas junto de si em siléncio; os exercicios de respiragdo (6%), em
que o terapeuta ajudava o utente a fazer exercicios respiratérios para diminuir a
ansiedade; incluir outros significativos na intervencao (9%), o que, de acordo com Grof
(1994), é bastante pertinente para assegurar que o utente se sinta mais seguro; a
escuta activa (65%), que, de acordo com a Abordagem Centrada na Pessoa de Carl
Rogers (1983), é uma estratégia baseada na aceitagcdo incondicional e na procura de
compreender o utente sem critica nem julgamento; o contacto fisico (13%) através do
abrago, toque ou segurar das maos, que de acordo com Grof (1994) devera ser
utiizado quando a relacdo de confianca ja foi estabelecida; e conversar (72%),
estratégia que se operacionaliza de formas distintas consoante o tipo de participante e
situacdo. As tematicas abordadas nas conversas tinham como objectivo, tal como é
sugerido por Grof, (i) realgar ao sujeito que os sintomas sdo consequéncia da
experiéncia com SPA e que a experiéncia tem uma duragéo limite e, portanto, que
passadas essas horas os sintomas irdo terminar; (ii) criar a oportunidade para que o
sujeito pudesse trabalhar possiveis aspectos traumaticos e (iii) encorajar o utente a

lidar com os acontecimentos criticos e a parar de lutar contra os sintomas (Grof, 1994).

Em relacdo as estratégias complementares, destacaram-se a musicoterapia (13%),
uma estratégia em que o terapeuta usa a musica € 0 Som como recurso para ajudar o
utente a ter uma experiéncia mais agradavel e facilitar o processo do desenrolar da
experiéncia (Grof, 1994); a medicacdo homeopatica (10%) que visava diminuir 0s
sintomas através da administracdo de medicamentos homeopaticos; e a massagem
(11%), que tinha como objectivo ajudar o utente a relaxar. Finalmente, relativamente
as estratégias logisticas, dar espaco para dormir ou descansar foi a estratégia mais
frequente, o terapeuta providenciava um espaco onde o utente pudesse descansar e

dormir: (“Estava cansado e com muito calor, acabou por dormir varias horas aqui”).

Podemos, entdo constatar que as estratégias psicoterapéuticas sdo as mais utilizadas.
Isto remete para a importdncia de uma equipa constituida principalmente por
psicoterapeutas experientes. Porém, também é fundamental incluir terapeutas com
competéncias complementares como massagem, musicoterapia e homeopatia, visto

estas também terem sido estratégias as quais se recorreu frequentemente.

= Etapas do processo de intervencdo nos diferentes tipos de pedidos
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Para conhecer as etapas do processo de intervencdo nos diferentes tipos de pedidos,
pedimos matrizes (anexo 4.3) que cruzassem as subcategorias da categoria
estratégias, nomeadamente as de RRMD (D.1), as médicas (D.2), as
psicoterapéuticas (D.3), as logisticas (D.4), as de encaminhamento (D.5), as
complementares (D.6) e as indefinidas (D.7) com as subcategorias da categoria
etapas da intervencdo, designadamente com a etapa inicial (F.1), a etapa de
desenvolvimento (F.2) e com a etapa final (F.3). Foi pedida esta matriz para cada tipo
de crise.

Para facilitar a leitura dos dados, optamos por fazer uma descricdo detalhada dos
resultados na Tabela 10, incluindo no texto apenas os resultados mais significativos.

Verificamos, assim, que na fase inicial e de desenvolvimento da intervengéo foram
utilizadas estratégias psicoterapéuticas em todos os tipos de crise. Constatamos,
ainda, que apenas nas situacdes de ndo-crise foram utilizadas estratégias de RRMD, o
que estard provavelmente relacionado com a procura de informagcdo sobre SPA por
parte do utente fora de uma situacdo em que a crise as consequéncias experiéncia de
uso ja estdo efectivamente em curso. Em relacdo a crise mental, constatamos que
apenas nas situacdes em que esta ndo estava associada ao uso de SPA se utilizaram
estratégias médicas o que podera ser explicado pelo modelo de intervengédo adoptado
pelo KC, onde a administragdo de farmacos — um dos recursos das estratégias
médicas — durante a experiéncia com SPA é mantida a um minimo (Carvalho et al,
2011). Quando a crise mental surgia associada ao uso de SPA, as estratégias
utilizadas foram sobretudo as psicoterapéuticas, seguidas das complementares e
logisticas. Nas situacdes de crise relacionada com a experiéncia dificil e intencional
com SPA, foram maioritariamente utilizadas estratégias psicoterapéuticas e
complementares. Verificamos, ainda, que na etapa final apenas se fez recurso a

estratégias psicoterapéuticas.
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Tabela 10.
Processo de intervencado nos diversos tipos de crise
TIPOS DE CRISE

Crise com SPA Crise com SPA Né&o Crise Crise Crise Crise
Fase da Estratégias intencional acidental (n=3) (n=12) Mental com Mental sem Pessoal
Intervengéo (n=77) SPA (n=8) SPA (n=6) sem SPA
(n=2)

Psicoterapéuticas _ 33% 25%

Médicas

Logisticas 33% 17%
Complementares  14% 25%

Fase Inicial

Psicoterapéuticas
Médicas 17%
Logisticas 18% 33% 17% 25% 33%
Complementares | 27% 38% 33%
RRMD 8%

Fase de
Desenwlvimento

Fase Final Psicoterapéuticas | 18% 8% 17%

Estes resultados permitem-nos conhecer melhor os tipos de estratégias mais utilizados
para os diversos tipos de crise. No entanto, para aprofundar o tipo de estratégias
especificas que foram utilizadas em cada situag@o seria necessario cruzar cada uma
dessas estratégias com os diferentes tipos de crise. Devido a extensdo e espaco que
um resultado destes ocuparia neste trabalho, vimo-nos obrigados a optar por uma

descri¢cdo mais geral.

No que respeita a distribuicdo das estratégias pelas diferentes etapas da intervencéo,
verificamos que todas as estratégias surgem com alguma frequéncia nas diferentes
etapas, a excepc¢do da etapa final. O facto de na etapa final estarem a ser utilizadas,
de uma forma geral, muito menos estratégias podera significar que o caso ja esteja

resolvido ou em vias de o ser.
= Estratégias utilizadas em cada tipo de sintomas

Para conhecer as diferentes estratégias utilizadas para cada tipo de sintomas, foi
pedida uma matriz (anexo 3.2) que cruzasse as subcategorias da categoria
estratégias, nomeadamente as de RRMD (D.1), as médicas (D.2), as
psicoterapéuticas (D.3), as logisticas (D.4), as de encaminhamento (D.5), as
complementares (D.6) e as de dificil indefinidas (D.7) com as subcategorias da
categoria sintomas, respectivamente com a actividade motora (B.1), com a atencéo,
consciéncia, alerta e orientagdo (B.2), com a memoéria (B.3), com a percepgdo e
imagens mentais (B.4), com a forma de pensamento, linguagem e fala (B.5), com o

contetdo de pensamento (B.6), com a consciéncia de si mesmo (B.7), com os afectos
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e emoc0es (B.8), com as funcdes fisioldgicas (B.9) memoria e com as de indefinidas
(B.10).

Passamos, entdo, a apresentar os resultados mais significativos na Tabela 11, a qual
vamos fazendo referéncia ao longo do texto a medida que formos destacando os

resultados mais reveladores de alguns sintomas.

Verificamos, entdo, que nas situagcdes em que a sintomatologia era ao nivel do
conteudo do pensamento, da atencdo, consciéncia, alerta e orientacdo, e da
percepcdo e imagens mentais, utlizaram-se fundamentalmente estratégias
psicoterapéuticas. No entanto, quando a alteracdo era ao nivel dos afectos e
emoc0es, da forma de pensamento, da actividade motora, da linguagem e fala e das
fungdes fisiologicas, para além das estratégias psicoterapéuticas, recorreu-se também

as complementares.

Para além disso, importa ainda mencionar o recurso frequente a estratégias logisticas
na sintomatologia relacionada com os afectos e emogbes e com as fungdes
fisiolégicas. Na verdade, estas estratégias — dar espago para dormir, nutrir/hidratar,
dar roupas e ajudar na limpeza e higiene — terdo sido as mais apropriadas para esta
dltima tipologia de sintomas — frio, cansaco, desidratacdo, insolagédo, nausea/vémitos,

etc.

No que respeita as estratégias médicas, nomeadamente a medica¢do psiquiatrica e
nutrir e hidratar, constatamos que estas foram uma opc¢ao também bastante frequente

para intervir nos sintomas relacionados com os afectos e emocoes.
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Tabela 11.
Estratégias utilizadas nos diferentes tipos de sintomas

Sintomas Psicoterapéuticas Complementares Logisticas Médicas
Afectos e emogoes 25% 34% 17%
(n=75) « Conversar * Escuta activa * Contacto fisico + Massagem + Medicagao - Assegurar que o acordam a  * Medicagdo
Contengao « Incluir amigos na intervengao « Exercicios homeopatica » Musicoterapia * horas + Dar espago para dormir psiquiatrica
de respiragéo * Seguir o utente « Deixar o utente Reiki e descansar * Dar roupas * o Nutrire
sozinho « Levar o utente a passear Levar até aos organizadores . dratar
Fungdes FisiolGgicas 36% E
(n=33) « Conversar * Escuta activa ¢ Inclusdo de amigos na « Massagem * Medicagéo « Dar espago para dormir * Dar
intervengé@o * Exercicios de respiragdo « Levar a tomar  homeopética « Musicoterapia « roupas * Nutrir e hidratar «
banho ¢ Sentar junto do utente em siléncio « Abragar, Reiki Ajudar na limpeza e higiene

tocar, dar as maos * Mostrar disponibilidade

Forma de pensamento, 40%

linguagem e fala (n=10) . Conversar  Toque fisico * Incluir amigos na * Musicoterapia « Medicagao
interveng@o * Mostrar disponibilidade « Levar o utente a homeopatica
passear * Contengado * Seguir o utente + Sentar em
siléncio junto do utente * Deixar o utente sozinho
quando este assim o pede

“Actividade motora | B 56%
(n=11) « Toque fisico « Aconselhar a descansar « Contengdo « « Aromoterapia « Massagem ¢
Conversar * Escuta activa ¢ Incluir amigos ¢ Seguir o Medicagdo homeopatica *

utente ¢+ Levar o utente a passear * Recolher informagdo Reiki « Musicoterapia

Contetdo do

pensamento (n=29) .« Ajudar a encontrar amigos, tenda ou objectos * Toque
fisico « Conversar * Escuta activa * Incluir amigos na
intervengdo ¢ Sentar junto do utente em siléncio ¢ Deixar
0 utente sozinho quando este assim o pedia

Atencéo, consciéncia,

alerta e orientag&o « Toque fisico + Assegurar que esta seguro * Contengao

(n=26) « Conversar « Escuta activa  Inclus&o de amigos *
Mostrar disponibilidade « Recolher informagéo * Seguir o
utente * Sentar junto do utente em siléncio « Levar o
utente a passear
« Deixar o utente sozinho quando este assim o pede

Percepgéo e imagens
mentais (n=5)  Conwersar * Escuta activa ¢ Inclusdo de amigos na
intervengdo « Sentar junto do utente em siléncio

3.2 Avaliagéo dos resultados
3.2.1 Qual o impacto das diferentes estratégias no utente?

Para responder a esta questdo pedimos uma matriz (anexo 4.5) que cruzasse as
subcategorias da categoria estratégias, nomeadamente as de RRMD (D.1), as
médicas (D.2), as psicoterapéuticas (D.3), as logisticas (D.4), as de encaminhamento
(D.5), as complementares (D.6) e as indefinidas (D.7) com as subcategorias da
categoria resolucéo, particularmente com a subcategoria resolvido (E.1), ndo-resolvido
(E2) e interrompido (E.3). Para além disso, foi pedida uma matriz que cruzasse as
mesmas subcategorias da categoria estratégias com as subcategorias da categoria
comportamentos do utente, nomeadamente os de bem-estar (A.1), os de uso de SPA
(A.2), os de pedidos (A.3), os de ajuda (A.4), os colaborativas (A.5), os de oposicao
(A.6), os de regresso ao KC (A.7) e os de incapacidade de falar sobre a experiéncia
(A.8).

Assim, verificamos que no que diz respeito as estratégias de RRMD (n=3), 33% dos

casos em que se utilizou esta estratégia foram resolvidos e em 67% dos casos 0s
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utentes passaram a demonstrar comportamentos de bem-estar, como serem capazes

de dormir.

Em relacdo as estratégias psicoterapéuticas (n=90), constatamos que 30% dos casos
em que estas estratégias foram utilizadas foram resolvidos, embora se tenha
identificado que 9% destes ndo se resolveram. Para além disso, verificou-se que 33%
dos alvos destas estratégias apresentaram comportamentos de bem-estar, como
sorrir, recuperar a consciéncia, sentir-se seguro, feliz, estavel, comunicar, agradecer,

conseguir dormir, apresentar critica e mostrar-se tranquilo, calmo e relaxado.

Relativamente as estratégias médicas (n=18), 35% dos casos em que estas foram
utilizadas ficaram resolvidos, embora 9% destes ndao se tenham resolvido.
Averiguamos ainda que 39% dos alvos destas estratégias apresentaram
comportamentos colaborativos, como aceitar a medicacdo e manifestar interesse pelas
estratégias, e de bem-estar, como conseguir relaxar e ficar tranquilo, conseguir dormir

e ficar estavel.

Quanto as estratégias logisticas (n=34), verificou-se que 35% dos casos em que se
utilizaram estas estratégias ficaram resolvidos, embora 9% destes ndo se tenham
resolvido. Constatamos ainda que 59% dos utentes aos quais foram implementadas
estas estratégias apresentaram comportamentos de bem-estar, como sorrir, sentir-se
seguro, mostrar-se relaxado e tranquilo, ficar feliz, estavel, conseguir dormir,

comunicar e agradecer.

No que diz respeito as estratégias complementares (n=32), 47% dos casos em que
estas foram utilizadas ficaram resolvidos, embora 13% nao tenham ficado. Para além
disso, verificamos que 13% dos utentes alvos destas estratégias regressaram ao KC,
apresentaram comportamentos colaborativos com a intervengéo e de bem-estar, como

ser capaz de dormir, agradecer, comunicar, ficar estavel, feliz e relaxado.

Em relacdo a resolucdo dos casos, apesar de termos informacg&o limitada um nimero
reduzido de casos, podemos concluir, através dos dados que obtivemos, que todas as
estratégias resultaram na maioria das situagdes numa boa resolugéo da intervencéo e
no desenvolvimento de comportamentos de bem-estar no utente. Porém, surgiram
algumas situacfes em que as estratégias psicoterapéuticas, meédicas, logisticas e
complementares ndo foram suficientes para resolver os casos. Este estudo ndo nos
permite conhecer quais os tipos de casos em particular que nao foram resolvidos, no
entanto seria pertinente numa avaliagdo futura tentar compreender melhor o que leva

a que estas estratégias nao sejam eficazes em certas situacoes.
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3.2.2. Qual aevolucao da sintomatologia durante a intervencao?

Para responder a esta questdo foi pedida uma matriz (anexo 4.6) que cruzasse as
subcategorias da categoria sintomas, nomeadamente a actividade motora (B.1), a
atencdo, consciéncia, alerta e orientacdo (B.2), a memdria (B.3), a percepcao e
imagens mentais (B.4), a forma de pensamento, linguagem e fala (B.5), o conteudo de
pensamento (B.6), a consciéncia de si mesmo (B.7), os afectos e emoc¢des (B.8) e as
as funcdes fisioldgicas (B.9) com as subcategorias da categoria etapas da intervencao,
designadamente com a etapa inicial (F.1), a etapa de desenvolvimento (F.2) e com a
etapa final (F.3).

Tabela 12.

Evolucdo da sintomatologia nas diferentes etapas
Sintomas Etapa Inicial Etapa do Desenwlvimento Etapa Final

73% 0%
73% 25%

Actividade motora (n=11)

Atencdao, consciéncia, alerta e orientagcdo (n=26)
Funcbes fisiologicas (n=33)

Forma de pensamento, linguagem e fala (n=10)
Contelido do pensamento (n=29)

Afectos e emogdes (n=75)

Tal como é apresentado na Tabela 12, surgiram dois tipos de situagfes diferentes na
evolugdo da sintomatologia, uma em que esta foi diminuindo desde que o utente
chegou até ao momento em que deixou o KC e outra em que a sintomatologia sofre
um pequeno aumento na etapa de desenvolvimento em relagdo ao momento inicial da
intervencdo, embora tenha decaido no momento em que o0 utente deixou a
intervencdo. Esta segunda situacdo dever-se-a possivelmente ao facto de os utentes
chegarem muitas vezes ao KC ainda na fase inicial da experiéncia com as substancias
e consequentemente entreterem na fase do pico da experiéncia durante o
desenvolvimento da intervengédo. Contudo, este estudo ndo nos permite tirar uma
conclusao mais precisa quanto a isto, pois nédo foram incluidos dados quanto a fase da

experiéncia em que o utente se encontrava no momento da chegada ao KC.

Na primeira situagao temos, entédo, os sintomas relacionados com a actividade motora
e com a atencdo, consciéncia, alerta e orientacdo. Na segunda surgiram 0s sintomas
relacionados com as funcdes fisiolégicas, com a forma de pensamento, linguagem e

fala, com o contetido dos pensamentos e com os afectos e emocdes.

Importa, ainda, referir o facto de em ambas as situacdes ter sido possivel uma forte
diminuicdo da sintomatologia na etapa final, exceptuando a sintomatologia referente a

forma de pensamento, linguagem e fala que se manteve em mais de um terco dos

40



utentes na etapa final da intervencéo (40%). Neste sentido, consideramos que o grau

de eficacia da intervenc¢éo do KC foi, globalmente, bastante elevado.

3.2.3 Qual o grau de satisfacdo dos participantes em relagdo aos servicos do KC,

a equipatécnica, as condic¢des fisicas e a eficacia da intervencao?

De acordo com as estatisticas descritivas decorrentes da analise quantitativa dos
dados, 81% (n=41) dos participantes expressaram total concordancia quando ao item:
“considero que fui ajudado pelos servicos do KC”, sendo que apenas um participante
discordou (anexo 2.7). No que respeita as condi¢fes fisicas do projecto, a satisfacdo
foi também bastante elevada, sendo que 58% (n=32) expressaram total concordancia
guanto a este aspecto e ndo houve nenhum participante que discordasse do facto das
condi¢cbes terem sido apropriadas (anexo 2.8). A satisfacdo dos utentes em relagéo a
equipa técnica foi globalmente muito elevada, sendo que 75% dos participantes
concordaram totalmente quanto a eficiéncia da equipa e nenhum discordou (anexo
2.9). Neste sentido, também a satisfacdo foi bastante elevada no que diz respeito a
“capacidade da equipa técnica em ajudar e satisfazer as suas necessidades durante a
sua estadia no KC”, na medida em que 80% (n=45) concordou totalmente quanto a
este aspecto e nenhum discordou (anexo 2.10).

Em suma, o grau de satisfacdo dos utentes quanto a eficacia da implementacéo do KC
foi excelente 0 que nos leva a crer que o programa tenha sido bastante eficaz na sua
intervencdo. Destacamos que um dado frequentemente apontado na literatura sobre a
avaliacdo de projectos de intervencdo € o que indica que, mais importante do que
saber se 0s objectivos foram cumpridos, é saber se os participantes percepcionaram o
programa como tendo sido eficaz (lllback et al, 1997). No entanto, é fundamental fazer
referéncia ao facto de apenas 48% dos utentes (n=58) terem preenchido o
guestionario de satisfacdo com o programa. Apesar de ndo sabermos quais as razdes
gque levaram os restantes utentes a ndo darem o seu feedback, podemos colocar a
hipotese de que aqueles que o deram terem sido os que em melhor situacao se
encontravam e consequentemente 0s que mais beneficios tiveram com a intervencao.
Na verdade, sabemos que em algumas situagbes os utentes abandonaram a
intervencdo sem que a abordagem para este inquérito final tenha sido possivel, ou
exprimiram a sua satisfacdo oralmente e informalmente, ndo apresentando
disponibilidade para preencher o respectivo questionario. Nesta Ultima situagéo
respeitou-se a “urgéncia” que o participante apresentava em abandonar o espaco uma
vez integrada a experiéncia da crise, e consideraram-se, assim mesmo, os dados

relativos a estes participantes para efeitos de avaliagdo. Conhecer o grau de
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satisfacdo destes utentes teria sido fundamental para conhecer de forma mais

exaustiva a eficacia da intervencéo na percep¢éo dos utentes.

N

3.2.4 Qual o grau de satisfacdo da equipa técnica quanto a eficacia da

intervencao?

Através das estatisticas descritivas da andlise quantitativa (anexo 2.14) dos dados
decorrentes do instrumento F.F.E — constatamos que toda a equipa considerou o KC
relevante (39% concordou totalmente e 61% concordou com a sua relevancia) e eficaz
em atingir os seus objectivos (82% concordou totalmente e 18% concordou com a sua
eficacia). Contudo, no que diz respeito a capacidade do KC em satisfazer as
necessidades de intervencao, apesar de a maioria ter considerado o programa capaz
(16% concordou totalmente e 71% concordou) ter considerado o programa capaz,

13% da equipa considerou o programa incapaz.

Concluimos, assim, que o grau de satisfacdo da equipa técnica quanto a eficacia da
intervencgédo foi bastante elevado. No entanto seria pertinente aprofundar o motivo que
levou 13% da equipa a considerar o programa incapaz em satisfazer as necessidades
de intervencdo, no contexto em que todos o consideraram capaz em atingir oS seus

objectivos®.

A avaliacdo qualitativa da satisfacdo da equipa ndo fez parte dos objectivos deste estudo devido a
limitacdo de espacgo, no entanto, esta pode ser consultada através do Kosmicare research project —
process evaluation report (Carvalho, 2011), que incluiu dados a este nivel.
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CAPITULO 4 — CONCLUSOES

Neste capitulo e em jeito conclusivo, iremos salientar os resultados mais significativos
do presente estudo. Também serdo apresentadas as limitagbes que no nosso
entender assumem maior relevancia para a leitura dos dados, assim como discutidas
as implicacdes que maior relevo apresentam para a elaboracdo de estudos de

avaliagdo em intervencdes idénticas no futuro.

No que respeita a caracterizacdo sociodemogréfica, a semelhanca da tendéncia
epidemiolégica dos usos de drogas, a populagdo-alvo do KC é jovem e
maioritariamente masculina. Verificamos, ainda, que os utentes provinham de diversos
paises e continentes, o que remete para a enorme diversidade cultural da populacéo-
alvo e para as consequentes implicacdes que esta deve ter na estruturacdo da equipa.
Torna-se, portanto, necessario que seja assegurada uma equipa multiingue e
multicultural numa edig&o futura, de forma a ultrapassar as barreias e obstaculos que

as diferencgas culturais e linguisticas podem causar no processo de intervencao.

Em relagcdo aos padrbes de uso de SPA, constatamos que o LSD é a SPA de
preferéncia. Para além desta, destacaram-se ainda o alcool, o MDMA, as anfetaminas
e a cannabis. Embora ndo seja transversal & maioria dos utentes, o policonsumo tem
uma expressao elevada, tornando-se portanto fundamental reflectir sobre as suas
implicacdes, devido ao risco que este representa no desenvolvimento de consumos
probleméaticos (Galaif e Newcomb,1999, cit in Hibell et al, 2011). Verificamos, ainda,
que o alcool teve um papel central nos policonsumos da nossa amostra. Importa, no
entanto, referenciar que a informacéo recolhida sobre o uso de SPA entre a populagéo
do KC ndo é reveladora dos padrdes de uso ocorrentes no festival. E apenas
reveladora das SPA e padrdes de uso que estdo, potencialmente, a provocar mais

situacdes de crise.

O facto de o élcool ter surgido na maioria das vezes associado a uma outra SPA nédo
permitiu conhecer melhor a tipicidade dos sintomas por si causados. Contudo, no que
respeita a alguns psicadélicos e estimulantes, conseguimos aprofundar alguns
conhecimentos. Verificamos, entdo, que a parandia surgiu com maior frequéncia nos
participantes com uso de anfetaminas, MDMA, LSD e ketamina. Para além disso,
constatamos que a ansiedade foi um sintoma transversal a todas as SPA. Concluimos,
ainda, que as alteragfes ao nivel da actividade motora ocorreram fundamentalmente
nas situagcdes em que o utente consumiu anfetaminas e MDMA. No que respeita ao
medo, constatamos que este foi um sintoma transversal a todas as substancias

psicadélicas.
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No que respeita ao tipo de situacfes as quais o KC teve de dar resposta, verificamos
gue este acabou por abranger uma maior diversidade de situagbes do que aquelas a
gue inicialmente se propos (situacdes de crise relacionadas com o0 uso de SPA).
Torna-se, por isso, fundamental que todas estas novas situagbes — crise mental com
uso de SPA, crise mental sem uso de SPA, crise pessoal sem uso de SPA e néo crise
— que ndo se viam contempladas nos objectivos propostos pelo programa, sejam
incluidas no desenho de novas edi¢des, de forma a assegurar que Ihes sdo prestados
os cuidados necessarios. Especialmente no que diz respeito as situacdes relacionadas
com a crise mental, seria relevante desenvolver uma parceria com o hospital
psiquiatrico da regido para as situagdes mais criticas as quais o KC nado consegue dar
resposta. Embora a maioria das situacdes tenha estado relacionada com a experiéncia
dificil com SPA, a variedade de situacdes atendidas permite-nos concluir que o KC é
mais do que um servico para a intervengdo em crise relacionada com o uso de SPA. A
concepgdo da crise neste contexto especifico de intervencdo necessita, portanto, de
ser ampla e multideterminada, de forma a assegurar que o projecto cubra as diferentes

variantes de crise e de situagfes aqui expressas.

Relativamente a crise mental, a sintomatologia parece ser mais grave quando 0s
utentes fazem uso de SPA. As situagBes de ndo crise, estavam principalmente
relacionadas com as condi¢Bes climaticas e fisicas do festival, que ndo promoviam
uma condigao fisica saudavel. Estes utentes vinham ao KC essencialmente a procura
de um lugar para descansar e se proteger do sol ou do frio. Em relagdo a experiéncia
dificil e intencional com SPA, os sintomas que mais se destacaram neste tipo de
situacdes foram o cansaco, a insOnia, a desidratacdo, a parandia, o choro, a agitacdo
emocional, a ansiedade, o medo, a desconfian¢a, a confusdo e a desorientagdo

temporal, espacial e pessoal.

Em relacdo a intervencao, verificamos que na maioria das vezes foi possivel resolver
0s casos em menos 5 horas, o que significa que a maior parte das situagfes foram
passiveis de resolver no espaco de um so6 turno. Porém, em alguns casos os utentes
necessitaram de regressar mais do que uma vez ao KC, sendo que existiram 130
intervengbes referentes a 122 participantes. Quanto as estratégias de intervencéo,
constatamos que as psicoterapéuticas sdo as mais utilizadas em todos os tipos de
crise, 0 que remete para importdncia de construir uma equipa com terapeutas
competentes na area da psicoterapia. Porém, também se recorreu bastante a
estratégias complementares, como a massagem, a musicoterapia e a homeopatia, o
gue fundamenta também a necessidade de incluir terapeutas com este tipo de

competéncias na equipa.
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Em relacdo a forma como as estratégias foram utilizadas nos diversos tipos de crise,
verificamos que nas situacdes de crise mental, apenas se recorreu a estratégias
médicas quando esta ndo estava associada ao uso de SPA, o que vem de encontro ao
principio do KC em manter a administragdo de farmacos a um minimo durante a
experiéncia com SPA (Carvalho et al, 2011). Constatamos, ainda, que apenas nas
situacdes de ndao-crise foram utilizadas estratégias de RRMD, o que estara
provavelmente relacionado com a procura de informacdo sobre SPA por parte do
utente. Averiguamos, ainda, que, de uma forma geral, na etapa final da intervencéo o
namero de estratégias reduzia bastante em relagédo a fases anteriores, o que podera
significar que o caso ja estivesse resolvido ou em vias de o ser. Neste estudo néo
fomos capazes de incluir uma descricdo mais detalhada do tipo estratégias especificas
gue foram utilizadas nos diferentes pedidos devido a limitagdo de espaco, no entanto,
consideramos que seria fundamental em publicagbes futuras aprofundar esta

dimensao.

Em relacdo ao impacto das estratégias, concluimos que em grande parte das
intervencdes todas a estratégias resultaram numa resolugéo positiva da intervencéo e
consequente manifestacdo de comportamentos de bem-estar — o indicador dos dados
que usamos como filtro para esta conclusédo. Contudo, surgiram algumas referéncias a
situacdes para as quais estas estratégias ndo foram suficientes. Uma limitacdo deste
estudo foi, entdo, compreender e conhecer as razées que levaram a néo resolucéo de

certas situagoes.

Estes resultados surgem em concordéncia com o feedback positivo dado pelos
participantes quanto a eficacia da implementacdo do projecto. Contudo, mais uma vez,
este estudo deparou-se com algumas limitacdes neste aspecto. Na verdade, o nimero
de utentes que deu feedback foi inferior aos objectivos a que a avaliagcdo se propunha.
Em algumas situagfes os utentes abandonaram a intervencdo sem que a abordagem
para este inquérito fosse possivel, noutras, os utentes exprimiram a sua satisfagdo
oralmente, ndo apresentando disponibilidade para preencher o0 respectivo
guestionarios. Conhecer o grau de satisfacdo destes utentes teria sido fundamental
para conhecer de forma mais exaustiva a eficicia da intervencdo na percepcdo dos

utentes.

Também o feedback da equipa vem confirmar a eficiéncia da intervencado, sendo que
toda a equipa considerou o KC relevante e eficaz no cumprimento dos seus objectivos.

Importa, porém, mencionar que em relacdo a capacidade do KC em satisfazer as

necessidades de intervencéo alguns elementos da equipa (13%) considerou o projecto
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deficiente a este nivel. Para compreender melhor o feedback negativo de alguns
membros da equipa quanto a capacidade do KC em satisfazer as necessidades de
intervenc@o serd pertinente recorrer aos dados resultantes de toda a avaliagdo do
feedback da equipa técnica incluidos no Relatério da Avaliagdo do Processo do KC
(Carvalho et al, 2001), onde séo discutidos dados relativos a analise SWOT oferecida
pelos membros da equipa, sujeitos a andlise de contetdo. Podemos, no entanto, que a
implementacdo do KC apresentou, globalmente niveis de eficacia consideraveis na

intervencao.

Em relagéo a eficiéncia do desenho de investigacdo, consideramos que a opg¢ao por
uma metodologia mista demonstrou ser baste Util para a integracdo dos varios
resultados e para adquirir uma percep¢ao do fenébmeno mais ampla (Ramos, 2006).
No entanto, surgiram algumas limitacées na recolha dos dados. Em primeiro lugar, os
instrumentos foram excessivamente extensos e de dificil preenchimento. Por esta
razdo, em varias situacdes os instrumentos ficaram por preencher, sendo que a
prioridade dos terapeutas foi prestar apoio aos utentes. Para além disso, as funcdes
de recolha de dados para a investigacao foram totalmente delegadas no secretario,
que, por sua vez, tinha a missao adicional de dar suporte a actividade de cada turno.
Quando a afluéncia de participantes era elevada, esta fungéo revelou-se demasiado
exigente, estando estes colaboradores em sobrecarga de fungbes. Também a
passagem de informacao relativa aos visitantes que permaneciam entre a mudanca de
turno se revelou de dificil execugéo, quer pela estrutura dos instrumentos, quer pela
guantidade de informacdo que tinha de ser transmitida. No entanto, verificou-se um

esfor¢o de todos em operacionalizar da melhor forma possivel a recolha de dados.

Parece-nos, entéo, pertinente deixar algumas sugestdes para avaliacdes futuras. Dado
este ter sido uma limitagdo do nosso estudo, seria relevante diminuir o nimero de
instrumentos de forma a facilitar o processo de recolha. Para além disso, seria
pertinente oferecer uma formagdo mais intensa aos elementos envolvidos na recolha
sobre 0 processo de investigagdo para o conhecimento prévio e detalhado sobre os
instrumentos. Consideramos, ainda, que poderia ser importante aprofundar informacgéo
acerca do processo de intervencdo nos diferentes tipos de crise, sendo que este
trabalho permitiu apenas uma viséo generalizada sobre este assunto. Para além disso,
sera pertinente tentar compreender e conhecer melhor 0s casos para 0S quais a
intervencao nao foi capaz de dar resposta. Finalmente, conseguir um maior nimero de
feedbacks dos utentes seria fundamental para confirmar se realmente a maioria dos

participantes se sentiu satisfeita com a implementacao da intervencdo.
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Com este estudo foi possivel identificar algumas implicacbes para o desenho de
intervengdes deste cariz. Inicialmente comecamos por considerar que o objectivo da
interveng@o em crise em contextos recreativos fosse intervir junto de individuos com
experiéncias dificeis induzidas por SPA. No entanto, a avaliagdo do KC permitiu-nos
verificar que os programas que implementam este tipo de intervencdo sdo na pratica
muito mais do que um servigo para a intervengdo em crise relacionada com o uso de
SPA. A concepcédo de crise neste contexto especifico de intervencgéo €, portanto, muito
mais ampla e multideterminada, devido as diferentes variantes de crise e de situagdes
as quais estes programas tém de dar resposta: crise mental com uso de SPA, crise
mental sem uso de SPA, situacdes de ndo crise e crise pessoal sem uso de SPA.
Torna-se, por isso, fundamental que todas estas dimensdes da crise sejam incluidas
no desenho de intervengbes futuras para que 0s técnicos e as estruturas dos

programas estejam mais aptos para dar resposta a todas elas.

Y

Existe, ainda, pouca investigacdo quanto a intervencdo em crise nos contextos
recreativos, 0 que a torna um campo de accdo ainda bastante desconhecido. Este
estudo é, por isso, um contributo para o aprofundamento de conhecimentos sobre esta
area, que ainda estd muito por explorar. No inicio deste trabalho discutimos a
importancia de decidir qual o espaco para a intervengdo em crise no contexto dos
niveis de intervencao ja conhecidos no campo dos usos de SPA. Os resultados deste
trabalho reforcam a ideia de estes programas serem programas de promocgdo e
prevencdo da saude mental, visto 0 seu objectivo principal ser diminuir a exposicéo e
impacto dos factores de risco que aumentam a possibilidade do individuo desenvolver
problemas mentais, emocionais e comportamentais, e reforcar os factores protectivos
nos individuos, que aumentem o bem-estar e a salde (National Research Council and
Institute of Medicine, 2009)
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ANEXO 1

Instrumentos



1.1 Visitor Report Form/Arrival (V.R.F.A)

Part |
Visitor Demographics

1.Age

2.Sex

Male

Female

3.Previous times at the Festival

First time

Once

Twice Three or more

Part 2

Arrival at KC

4.This visitor was brought by: KC Team Medics Friends His/Her Other: (Describe)
own

5.1f brought by friends, signal if stayed with him/her: Yes No (Describe)

6.This visitor was brought because:

Was having a difficult but intentional experience with a psychoactive substance (PAS).

Was dosed with a PAS on accident, or potentially on accident.

Was having a personal crisis not related to PAS use.

Was having a mental crisis not related to PAS use.




Other. Describe:

7.Name of PAS 8.Ingestion quantities 9.Ingestion 10.Ingestion I l.Ingestion context 12.Ingestion 13.Ingestion with alcohol (yes or
Day Time (where; with whom) strategy no)

(e.g. snorted,
smoked)

Part 4

Physical and mental condition on arrival

14. Describe visitor’s physical condition

I15. Describe visitor’s psychological condition.

16. Describe presented symptoms and their severity.

17. Describe any relevant/related medical history facts (mental
or physical).
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1.2 Intervention Form (I.F)

Part |

Global information regarding intervention (summarizing relevant clinical information related to visitors progression)

|. Describe psychological issues visitor was dealing with
during intervention.

st (describe)
2. Describe visitor’s primary emotional states during 2nd (describe)
intervention in chronological order. (E.g. hypervigilant,
anxious, calm, etc.) 3rd (describe)

4th (describe)

More (describe)

Strategy Worked? Not Describe
applicable

3. Summarize therapeutic strategies used with this visitor (yes or no)
and subsequent effects (which worked and which didn’t
help) Listening

Sitting with quietly

Talking

Music therapy

Walking around
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Part 2

Hugging/hand holding/touching

Visitor wanted to be left alone

Other:

Detailed information regarding intervention (to be completed during visitors stay, facilitating transmission of relevant clinical information between staff)

Symptoms and
severity

Strategies

Response/resolution
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1.3 Visitor Report Form/Departure (V.R.F.D)

I. Number of hours visitor stayed at KC: hours; or days
2. Signal how was visitor released: On Escorted To To To off-site Other (describe)
his/her back to medics friends medical or

own camping mental facility
3. Describe visitor’s current psychological condition.
4. Describe visitor’s current physical condition.
5. This visitor was helped by KC services: Yes, much Yes, a little | More or Not Don’t Comments:

less much know/Can’t tell

6. This visitor received a follow-up form/informed Yes No Comments:

consent form upon departure:

7. Other comments (for e.g. visitor’s verbalizations

regarding the experience of KC):

57




1.4 Visitor Feedback Form (V.F.F)

We want to make Kosmicare a better program that keeps on helping people going through difficult psychedelic experiences in the

future. For this reason your feedback is of great interest to us! We ask you for your contribution to better our services, by answering a

few questions. Thank you for your collaboration!

The following items concern your perception of Kosmicare Services.

Totally agree Agree Disagree Totally Disagree Don’t know/Can’t tell

I. I consider | have been helped by Kosmicare
services.

2. | consider Kosmicare’s facilities (dome and
surroundings) had all the appropriate conditions
to satisfy my needs during my stay.

3. | consider Kosmicare had well prepared
efficient staff to help me deal with my situation.

4. | consider Kosmicare’s staff was helpful, caring
and available to satisfy my needs during my stay.

5. Please feel free to comment on any aspect(s)
related to your experience at Kosmicare.
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1.5 Staff Feedback Form (S.F.F)

Part |

Staff’s Experience in Kosmicare

|.Your function at Boom/Kosmicare 2010 was:

Coordination Consultant
Team

Medical
Support
Team

Team
Leader

Sitter

Secretary | HRRM staff

Other
(specify):
(for e.g. supplant sitters,
etc)

2. Including this year’s experience, how many
times have you participated at Boom Festival up

till now?

times (years/editions:

3. Including this year’s experience, how many

times have you integrated KC Team up till now?

times (years/editions:

4. How do you describe yourself academically
and/or professionally? (e.g. medicine, psychiatry;

psychology; transpersonal psychology; reiki; etc.)

Part 2

Perception on Kosmicare’s functioning

Totally agree

Agree

Disagree

Totally Disagree

Don’t know/Can’t tell

5. KC’s training had appropriate duration.

6. KC'’s training had well prepared lecturers.

7. KC’s training contents were relevant.

8. KC’s training contents contributed to my preparation for intervention.

9. KC training was well organized.
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10. KC’s physical work conditions (light, temperature, comfort, etc.) were
appropriate.

I'l. Visitor’s acceptance of KC intervention was positive,

(cont.)

Totally agree

Agree

Disagree

Totally Disagree

Don’t know/Can’t tell

12. KC’s intervention has met its purposes effectively.

13. KC’s intervention is relevant.

I4. KC’s staff was very involved in the project.

I5. Coordination team’s work was effective.

| 6. Medical/nursing team’s work was effective.

I7. Team Leader’s work was effective.

18. Sitter’s work was effective.

19. Secretary’s work was effective.

20. HRRM team was effective.

21. Paramedic’s work was effective.

22. Boom organization’s support to KC’s work was effective.

23. KC’s implementation levels were high.

24. Having experience in the use of psychoactive substances is an
essential requirement to be a KC staff member-.

25. Having had a difficult psychedelic experience is an essential
requirement to be a KC staff member.

26. The climate and cooperation between staff was very positive.

27. Working conditions were appropriate.

28. KC’s capacity is appropriate for intervention’s needs.

Please refer and describe a positive aspect you would like to highlight,
regarding your experience as a KC staff member this year.

Please refer and describe a negative aspect you would like to highlight,
regarding your experience as a KC staff member this year.
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2.1 ldade dos utentes

15—

10

Jusaldg

5

age

2.2 Nacionalidade dos utentes

257

20—

T
0

-

Juaiad

107
5—

Alstria
Africa do Sul
Irlanda
Luxemburgo
talia

Suécia
Brasil
Dinamarca
Angola
Israel
Argentina
Bélgica

Suica

nationality

Turquia
Russia
Australia

Holanda

Bulgaria

Espanha
Alemanha
Inglaterra
Franga

Portugal

o—
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2.3 Género dos utentes

género
BEFeminino
CImasculing

2.3.1 Numero de SPA por utente
N° SPA FREQUENCIA PERCENTAGEM

0

1

2

3 6 5%

4 8 6%

5 2 2%

7 1 1%

N=116
2.5 Poli-consumos de SPA especificas
MDMA Anfetamina Ketamina Cocaina Cannabis 2CB Cogumelos Alcool

D 28 3,91% |28 8,13% (28  14,69% |28 271 |[1,57% |28 1,56% |28
MA 3,84% (30 1,53% |30  [2,30% |30 29 |1,53% |30 0% (30
etamina 2,30% (30 0% [30  K,55% [29  [1,53% |30 0% (30
amina 0,76% (30  0,78% [30  [0,76% |30 0% (30
aina R,32% |29 & 30 0% (30
nabis 0,78% |29 0% |29
B 0% (30 4,30% |6
jumelos 0% |6




Percent

Percent

2.6 Frequéncias dos tipos de crise

Motivo da vinda
80
6071
-
c
o
2
@ 407
-
20
e 111}
Crise mental com Crise mental sem  N&o crise Crise pessoal Experiéncia com Experiéncia com
SPA SPA sem SPA SPA dificil e SPA dificil &
intencional acidental

Tipo de Crise

2.7 Grau de satisfagcdo dos participantes com 0s servigos

1007

1
totally agree agree

disagree
I consider | have been helped by Kosmicare Services

2.8 Grau de satisfacdo dos participantes com as condi¢des do KC

totally agree

agree
Kosmicare facilities had all the appropriate conditions to satisfy my needs

64



2.9 Grau de satisfacdo dos participantes com a eficacia da equipa

80

60—

40

Percent

20—

totally agree agree

Kosmiacre had well prepared efficient staff to help me deal with my situation

2.10 Grau de satisfacdo com a satisfacdo das suas necessidades pessoais

Percent

totally agree agree

Kosmicare staff was helpful caring and available to satisfy my needs during
my stay

2.11 Numero de horas de permanéncia no KC por utente

Permanéncia Frequéncias Percentagem

1 a5 horas
6 a 10 horas
11 a 15 horas
16 a 20 horas 2 2%
21 a 25 horas 7 8%
26 a 37 horas 4 4%
65 a 75 horas 1 1%
Total 93 100,00%
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2.12 Numero de utentes no KC por dia do festival

Dia do Festival Frequéncias Percentagens

1° 6 5%
20
30
4° 11 9%
59 9 7%
6° 11 9%
v 0
8° 8 6%
Total 123 95%

2.13 Numero de utentes por turno no KC

Turno Frequéncias Percentagens
07:00 to 15:00 33 26%

15:00 to 23:00
23:00 to 07:00

Total N=126 97%

2.14 Feedback da equipa técnica quanto a eficicia do programa

Discordo Totalmente Discordo Concordo Concordo Totalmente

“O KC foi eficaz em atingir os

. 0% 0%
seus objectivos”
“O KC é relevante” 0% 0%
“O KC é capaz de satisfazer
as necessidades de 0% 13%

intervengéo”
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FONTES

CATEGORIA SUB CATEGORIAS (%) UNIDADES DE REGISTO DESCRICAO

(N=107)

O utente é capaz de se posicionar

A.l.4 Apresentar "Recuperou a consciéncia e sentido critico .

- A 1 1% P . criticamente acerca do seu estado mental,
critica acerca do seu estado. L. N

fisico e psicologico

A.1.5Boa " . R .

. . 3 3% "Arapariga estava contente. O utente demonstra estar contente e feliz
disposicao

Al.De bem-estar (57) A.1.6 Recuperar 1 1% "Recuperou a consciéncia e sentido critico O utente recupera a consciéncia apds ter
N . 0 . .

consciéncia acerca do seu estado." estado totalmente inconsciente

A. COMPORAMENTOS DO

UTENTE
A.1.8 Sentir-se 5 20t "Acordou ficou melhor e sentia-se mais calmo O utente sente-se seguro em relagdo ao seu
(1] .
seguro e seguro.” estado e ao exterior
A.1.9 Sorrir 3 3% "Estava contente a dar risadas." O utente esta sorridente ou da gargalhadas

“Durante o periodo em que esteve no KC
1% ingeriu mais outra SPA de origem
desconhecida.”

A. 2.1 Consome
SPAdentro do KC

O utente consome SPA dentro do espaco do
KC
A2.De uso SPA (2)

A2.2 Demonstra
intengdo de usar 1 1%
SPA

"Tinha inten¢&@o de mandar cocaina e também O utente demonstra intengcdo de usar SPA
se queria informar acerca disso." quando sair do KC




FONTES

CATEGORIA SUB CATEGORIAS (N=107) (%) UNIDADES DE REGISTO DESCRICAO
A3.1 Pedir . . - . " O utente ndo quer ser deixado sozinho e
. 1 1% "N&o queria que o deixassemos sozinho. .
companhia pede presenca fisica
A.3.2 Pedir 1% os remédios acalmaram as compulsées - foi O utente pede para ser segurado

contacto fisico

capaz de pedir para ser segurada."

A.3.3 Pedir para

A3. Pedidos (5) conversar

2 2%

"(...) muito emocional pede para conversar."

O utente precisa de ser ouvido e pede para
conversar

A.3.4 Pede Valium 1 1%

"ndo consegue dormir, estd nervosa. Pede
Valium."

O utente pede um Valium para conseguir
dormir

A.3.5 Pede 1 1% "Pediu para sairem do KC para ter mais O utente pede para mudar de espaco para
privacidade privacidade." ter mais privacidade
"(...) foi junto de uma outra utente com quem
A4.De ajuda (1) 1 1% comegou a pintar. Procurou ajuda-la e dormir O utente procura ajudar outros utentes

A. COMPORAMENTOS DO

UTENTE A5. Colaborativos (6)

A6. De oposicao (6)

A7.Regresso ao KC
(10)

A8. Incapacidade de
falar sobre a 1 1%
experiéncia (1)

com ela."

“Esta calmo, capaz de falar e de trocar ideias,

mas ndo acerca da experiéncia."

O utente é capazde falar, mas ndo acerca
da experiéncia.
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SOURCES

CATEGORIAS SUB CATEGORIAS (N=107) (%) UNIDADES DE REGISTO DESCRI(;AO
"N consequia falar. estava Auséncia de movimento localizado numa zona concreta do corpo
B.1.1 Paralisia 1 1% . g ' (musculos atréficos e flacidos, atonia e reflexos osteotendinosos
paralisado. :
ausentes ou reduzidos)
~ " ~ E um processo fisioldgico caracteristico das fibras musculares
B.1.2 Contracgéo Apresentava contracgao . ~ .
2 2% i que corresponde a capacidade de gerar tensdo com a ajuda de
muscular muscular nas pernas. .
um neurdnio motor.
"Estava sem reacgéo (...) S6 . . . ~
. ., Imobilidade total, mantém posturas estereotipadas sem reaccao
B.1.3 Estupor 2 2% reagia a estimulos . .
R a estimulos exteriores
dolorosos.
Atensdo muscular pode ser usada como um bom indicador do
B.1.4 Tensé&o 1 1% "Estava com o corpo em stress fisico e emocional. Toda tensé&o psicolédgica ou fisica
0 ~ . ~ ~
muscular contrac¢ao e muito tenso." traduz-se no aumento da tensdo muscular, que tem como funcéao
preparar o corpo para uma situacdo de defesa.
B.1.5 Hipercienesia/ . . .
Agitagéc?ou 6 6% "Estava a correr pelas Movimento constante e incapacidade de permanecer sentado e
0 B m
. Inquietude praias. parado
B. SINTOMAS B.1 Actividade _
motora (11) B.1.6 Movimentos A . : " ; i ;
dissociados 2 2% "Movimentos dissociados. O utente realiza multiplos movimentos ao mesmo tempo
. uando aparece em zonas corporais em repouso e desaparece
B.1.7 Tremor 1 1% "Estava atremer e agitado." Q b ) . P P P
durante o movimento das ditas zonas
B.1.8 Enrolamento "(...) fala pouco e enrola um .
. 1 1% () 'p R O utente enrola a lingua a falar
dalingua pouco a lingua.
Contracgédo involuntaria de um musculo, grupo de musculos ou
B.1.9 Espasmos 2 2% "Tem espasmos.” Lo ¢ grup
orgéo.
B.1.10 Tiques 1 1% "Tinha espasmos e tiques Tigues mais ou menos breves que o individuo realiza de forma
L. 0 . . o - . . T
q nas extremidades." involuntaria, repetida, arritmica e espasmadica.
‘Deram-ihe mais Movimentos involuntarios sem controlo de apertar e ranger os
B.1.11 Bruxismo 1 1% homeopatia, acalmou um P 9
. . dentes
bocado o bruxismo.
Conjunto de maneirismos especiais. Trata-se de rituais de
~ . ~ caréacter repetitivo (ocorrem para neutralizar uma obsesséao) e
B.1.12 Compulsdes 1 1% "Estd em compulsdo.” P ( P )

estereotipados (séo feitos sempre seguindo sempre a mesma
sequéncia e forma).
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SOURCES

CATEGORIAS SUB CATEGORIAS (N=107) (%) UNIDADES DE REGISTO DESCRICAO
Apatismo, lentificada e sonolenta, porém
Sonoléncia e 1 1% "Estava letargico, regressando de forma  esta desperta. Se é capazde falar a
letargia defensiva." articulagdo é quase sempre deficiente, o
B.2 Atencéo, tonus muscular esta diminuido, etc.
Consciéncia, Alerta, B.2.1 Alteracdo da . "Foi i N . i
= A ¢ Inconsciéncia 3 3% Foi para o danceﬂoqr COT 0s amigos Falta de reaccéo e atengdo ao ambiente.
Atencéo e consciéncia onde perdeu os sentidos.
Orientacéo (26)
Apessoa tem problemas em saber onde
esta.
B.2.2 Alteracdes da ;Apessoa nao consegue se situar no
B.2 Atencéo, orientacédo €mpo.
Consciéncia, Alerta,
Atencédo e
Orientacéo (26) -
N N Apessoa esta alheada, sem prestar
~ Alheado 1 1% "Apresentava-se um pouco alheado. ~
B.2.3 Alteracdes da atencdo a nada
atencéo a i
& Hipervigilancia 3 3% "Estava ansioso e hipervigilante." Atetu;ao exagerada a um determinado
estimulo
B.SINTOMAS  B.3 Memoria (1) B.3.1 Amnesia 1 1% Acordou sem se recordar como tinha Incapacidade de recordar informacéao

chegado."

B.4.1 Alucinagées

Experiéncia similar a da percepgéo que se

= . 3 3% "Tava a ter alucinagées coloridas." A . .
B.4 Percepcéo e Visuais ? ¢ produz na auséncia do estimulo apropriado
imagens mentais (5) B.4.2 Alucinagdes 3 2% "Ouve vozes que lhe dizem que vai para conduzr tal percepgao, com toda a
. 0 . ~
auditivas morrer." forca e impacto de uma percepgéo real e
Perda ou deterioramento da capacidade
Afasia 3 3% "Estava calmo, mas era incapaz de falar." para compreender ou expressar ideias
B.5.1 Alteragdes da através da linguagem
linguagem Alteragdo do tonus e movimento dos
Disartria 2 2% "J& falava mas com dificuldade." musculos que controlam a articulagéo
(dificuldade na articulacéo)
B.5 Forma de Pobreza nafala 1 10 E~ra |nc?paz de dizer mais do que sim, Afala c‘ata(.:tenza—se por respostas
pensamento nédo e néo sei. monosilabicas
) ) N ) O discurso néo é inteligivel, unem-se
linguagem e fala L '‘Apresentando um discurso -
Incoeréncia 2 2% . - palawras arbitrariamente sem haver uma
(10) . desorganizado e sem sentido. <
B.5.2 Alteracdes da conexdo adequada entre elas
forma de L N L As ideias sucedem-se com rapidez,
Fuga de ideias, '‘Apresentava ideias e pensamentos . .
pensamento . 2 2% N embora com conexbes imprecisas,
descarrilamento acelerados.
confusas
Ideias N ) ) L )
compulsivas e 2 206 'Chegou e continuava repetindo as O utente apresenta ideias repetidas de teor
repetidas mesmas ideias para si mesmo." compulsivo
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SOURCES

CATEGORIAS SUB CATEGORIAS (N=107) (%9 UNIDADES DE REGISTO DESCRICAO
- "Chegou um pouco agressivo e com as . .
Agressividade 1 1% . g. P P "g O utente esta agressivo
maos ja amarradas.
- . Forte sensacao de inseguranga, falta de
Angustia 1 1% "Estava angustiada a chorar." ¢ . 9 ¢
humor, ressentimento e dor
Deprimido 4 4% "Sentia-se muito deprimido e angustiado.” O utente esta deprimido
O utente desconfia de toda a gente ou de
Desconfiado 6 6% "N&o confiava em ninguém." pessoas especificas sem qualquer
fundamento.
De desvalor . o O utente sente-se indtil e apresenta uma
3 3% "Sentia-se inutil" . ; P
pessoal baixa auto-estima
"Referiu ter abusado um rapaz de 2 anos .
. . O utente apresenta sentimentos de culpa
Sentimento de e de ter medo de estar com criangas a - s )
1 1% . em relagéo a algum episodio da sua vida,
B.8 Afectos e culpa sentir-se como uma ameaga. Apresenta . ~ .
B. SINTOMAS - B.8.1 Afectos o N que ainda néo foi capaz de ultrapassar.
emocdes (75) verbaliza¢6es de culpa.
Inconformado 1 1% "Esta preocupado com a duracdo da trip,  Atitude de ndo-aceitagdo em relagdo ao
0 s . .
estd inconformado.” gue se estd a passar consigo
= . . O utente apresenta comportamentos ou
Ideacéo suicida 2 2% "Queria matar-se no lago." P y 'p
pensamentos de suicidio.
Inseguranca 1 1% “"Estava inseguro devido ao siléncio." O utente sente-se inseguro.
Vergonha 2 2% "Tem vergonha por estar parangico." O utente tem vergonha.
Necessidade de 1 1% "Precisa de falar sobre os seus O utente necessita de partilhar os seus
partilhar sentimentos." sentimentos com outra pessoa
Sofrimento 1 1% "Esta em sofrimento." O utente sente dor e infelicidade
) . O utente rejeita e evita qualquer tipo de
Evitante 2 2% "Evitou contacto e andou bastante." ) quaiq P
contacto.
Fechado 2 20 N&o estava muito falador quando O utente esta pouco comunicativo e

chegou."

fechado em si mesmo
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CATEGORIAS SUB CATEGORIAS (S’\IO_L::E%ES (%) UNIDADES DE REGISTO DESCRIGAO

"Estava incapaz de conter

Choro 5 5% as emoc0es, chorou durante O utente chora
horas seguidas."
Alegria Alegria que ndo se corresponde as
patolégica, 1 1% "Esta euférica, a rir." circunstancias da pessoa e é desapropriada.
euforia Estado de &nimo expansivo.
Sufoco 1 1% Esta confu"sa, com medo e O utente experiéncia a sensacao de sufoco
em sufoco.
"Tem medo de ficar louca e
Histerismo 1 1% de perder o controlo, esta O utente apresenta excitabilidade emocional
histérica."

B.SINTOMAs D8 AfECtos € 5 0 5 Emogaes
emocgdes (75)

Desespero 1 1% "Esta desesperado.” O utente encontra-se desesperado
Tristeza 2 2% "Estava revoltado e triste." O utente demonstra estar triste
. "Sente raiva por ninguém o . .

Raiva 1 1% ) .p " g O utente apresenta emocdes de raiva
conseguir ajudar.

Incontinéncia "Estava incapaz de conter  Auséncia de controlo da experiéncia afectiva - ndo

afectiva 3 3% as emocg0Bes, chorou durante consegue dominar as suas emogdes que
horas." surgem rapida e intensamente

. "Esta nervosa porque nédo .
Nervosismo 3 3% porq O utente esta nervoso

consegue dormir."




SOURCES

CATEGORIAS SUB CATEGORIAS (N=107) (%9 UNIDADES DE REGISTO DESCRIC/:\O
B.91 Caibras 1 1% Apresentav:c'l cdibras Colntracgoes |nvoIEJf1tar|as e dolorosas dos
musculares. musculos esquelético

"N&o se alimentava bem ha

B.9.4 Desnutrido 3 3% . s O utente ndo se alimenta direito ha algum tempo
varios dias.
B.9.5 Dificul " ificul . .
95Di !cu dade 1 1% °°rT‘ d',!cu dade em O utente tem dificuldade em respirar
em respirar respirar.
"E .
B.9.6 Dores 2 2% stav? com dores no O utente tem dores fisicas
corpo.
B.9.7 Ferido 1 1% "Tinha ferimentos fisicos." O utente esta ferido fisicamente
B.9 Funcgdes "Esta fraca e debilitada
0 . -
B.SINTOMAS  Fsiologicas B.9.8 Fraqueza 1 1% fisicamente.” O utente esta fraco fisicamente
(33) B.9.9 Frio 4 4% "Tinha frio." O utente tem frio
B.9.10 Hipertensao 1 1% Tem o pulso iregular, Aumento da pressao arterial

hipertenséo."

Ocorre quando ha exposicdo exagerada a um
B.9.11 Insolacao 1 1% "Sofreu um golpe de calor." ambiente muito quente e seco, aumentando a
temperatura corporal.

B.9.13 "Est4 a querer tocar O utente apresenta comportamentos sexuais
Comportamento 1 1% 4 desadequados, tentando tocar

| mente." . .
sexual desajustado desadequadamente inapropriadamente.
B'?'M - 3% “"Esteve a vomitar muito." O utente vomita
Nausea/NVomitos
B.9.15 Privagédo - . - . .
sono ¢ 5 5% "Teve dois dias sem dormir." O utente ndo dorme ha varios dias
B.9.16 Sudorese - L ~ .

1 1% "Suou bastante." Producéo e eliminacéo de suor excessivo

excessiva




SOURCES

CATEGORIAS SUB CATEGORIAS (N=107) (%9 UNIDADES DE REGISTO DESCRICAO
B.10.1 A:pessoa "Sente-se mal, sente que O utente sente ndo estar no momento e contexto
sente nao estar 1 1% . o
aqui néo esta aqui. presente
"A recuperar duma
B.10.2A rec.uAper.ar experiéncia intensa que O utente esta a recuperar duma experiéncia
duma experiéncia 1 1% . .
int tinha tido, sente-se confuso, intensa com SPA
iniensa mas no paraiso."
B.AlQ.3 Ataque de 2 2% Ef‘f"‘va,,a terum ataque de O utente tem um ataque de panico
panico péanico.
"Havia uma pessoa
B.10.4 ~ 1 1% aparentemente . ~ O utente encontra-se descompensado
B.10 Descompensacédo descompensada (situacao
B. SINTOMAS Indef.inidas psiquiatrica) no mainfloor."
(20) B.10.5 Dificuldade "Demorou tempo a O utente tem dificuldade em estabelecer
em estabelecer 1 1%
contacto estabelecer contacto.” contacto
& " ilénci m ~
B.10.6 Nao quer 1 1% Estava em fl éncio se O utente nao quer falar
falar guerer falar.
. "Questiona a sua
B.10.7 ?u:jtlgna a 1 1% moralidade, querendo ser O utente questiona a sua moralidade
suamoraidade uma pessoa melhor."
rli.i?rerente que val 1 1% "Sente que esta a morrer." O utente sente que vai morrer
B.lo.g sente . Sentg uma energia O utente sente uma energia negativa no seu
energia negativa no 1 1% negativa no seu corpo

Corpo

durante a experiéncia."

corpo
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SOURCES

CATEGORIA | SUB CATEGORIAS (N=107) (%)

Alcool 23 22%

C.1 Depressores (24) Metadona 1 1%
Opio 1 1%

Anfetaminas 17 16%

C.2 Estimulantes (22) Cocaina 4 4%
Metilona 1 1%

2cb 5 5%

Cannabis 15 14%

Cogumelos 3 3%

DMT 1 1%

C. SPA MDMA 22 21%
C.3 Psicadélicos (24) _Ecstasy 2 2%
Mescalina 2 2%

DOC 1 1%

GHB 1 1%

Proscalina 2 2%

Ketamina 7 7%

C.4 Neurolépticos 1 1%
C.5 Néo sabe 1 1%
C.6 Sem consumo 6 6%




Fontes

CATEGORIA SUB CATEGORIAS (N=107) (%9 UNIDADES DE REGISTO DESCRIQAO
Foram enviadas ?S suas SPAs As substancias do utente sdo testadas
para testagem. Nao o
. N para verificar se estas foram adulteradas
D.1.1 Pill-test 2 2% apresentavam adulteracfes . A
o - com outro tipo de substancias que
que justificassem reaccgdes o ~ P
. " possam justificar reacg6es atipicas
atipicas.
D.1 RRMD (3 " jeit ia inf a L ~
®) a?:eSrL(l:J: ch;?:tirrlzcl né(;r;nne;rgeao O utente d4 informacé&o acerca das
D.1.2 Dar . (;. ) interacgOes e dos efeitos das SPAs com o
. ~ MDMA e neurolépticos. Tinha o . )
informacéo acerca 1 1% . ~ . intuito de tornar o utente mais consciente e
intencdo de mandar cocaina e )
de SPAs A o consequentemente reduzr os danos e
também se queria informar ) .
. N riscos associados ao consumo.
acerca disso.
"Pen r gravi h
D.2.1 Teste de © sa_ estar gravida e,ac .a ) . )
ravidez 1 1% que vaiter um aborto, é feito O utente providencia um teste de gravidez
g um teste de gravidez."
D.2.2 Nutrir e “Néo tinha comido direito nos O utente providencia comida ou bebida
D. ESTRATEGIAS - 9 8% dltimos dias... Recebeu P
hidratar . . " para o utente.
comida, cha e agua.
L "Foi-lhe administrada
D.2.3 Medicagéo . . . L L
o 4 4% biodenzepina de forma a O terapeuta aplica medicacao psiquiatrica.
psiquiatrica -
relaxas e acabou por dormir.
. "O facilitador lavou-o com . . . -
D. 2 Médicas (18) . . O sitter d& suporte fisico ao visitor
D.2.4 Apoio toalhas molhadas pois estava .
. 3% . . enquanto este vomita - segura-lhe a
enquanto vomita todo sujo... Vomitou durante a .
N cabeca, limpa-o, etc.
tarde inteira.
. "S6 reagia a estimulos
D.2.5 Administrar . . - - .
. 1% dolorosos, estava inconsciente. E-lhe administrado soro e glicose
soro e glicose . : B
Foi-lhe dado soro e glicose.
D.2.6
Administracdo de 1 1% "Administramos-lhe Rivotril" E-lhe administrado Rivotril

Rivotril
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Fontes

CATEGORIA SUB CATEGORIAS (N=107) (%9 UNIDADES DE REGISTO DESCRIQAO
D.3.1 Levar o Prefere sair e caminhar O terapeuta leva o utente a caminhar a
13% acompanhado por um .
utente a passear " volta do espaco do KC ou pelo festival.
terapeuta.
Dl.13e.r2ia0ﬁ2§nte 8 8% "Queria ficar sozinho por isso O utente quer ficar sozinho e, por isso, o
gozinho ° ninguém ficou com ele." terapeuta faza manutencgédo de longe.
D.3.3 Tomar banho 4 4% "Quando o terapeuta alevoua O terapeuta leva o utente a tomar banho no
no lago agua a nadar algo se libertou." lago.
D 3.5 Sequir o "Deu vérias voltas ao exterior O terapeuta segue o utente quando este
ut.er.1te 9 2 2% dasinstalagbes do KC. O quer estar sozinho e resolve andar pelo
terapeuta seguiu-a de perto." exterior do KC.
D 3.6 Exercicios de O terapeuta ajuda o utente a fazer
D.3 re'sbira(;éo 6 6% "Fez exercicios de respiragdo” exercicios de respiracédo para diminuir a
D. ESTRATEGIAS Psicoterapéuticas - ansiedade.
A chegada pesquisou-se . .
(90) . - O terapeuta recolhe informacéo acerca dos
D.3.7 Recolha de informac&o acerca da . e
. ~ 1 1% . . . dados sociodemograficos do utente e do
informacéo identidade do sujeito e das . .
R tipos de SPAconsumidas.
SPAs.
"O terapeuta sugeriu um
D.3.8 Mostrar-lhe .p 9 O terapeuta procura provar ao utente que a
. . o, Dasseio paraque pudesse ) ~ e
que ninguémse 1 1% ~ . suaideacdo parandide é infundada,
P . constatar que ndo estavam a rir- . . P .
estaarirde si cedesi” mostrando que ninguém se esta a rir de si.
D.'3'9 I\{Io_s_trar 3% Dar-Ih_es ° que"preusavam o terapeuta mostra-se disponivel
disponibilidade estar disponivel
D.3.10 Incluir "O terapeuta pediu a namorada O terapeuta procura incluir os
amigos/namorado 12 9% parafazeruma massagem ao amigos/namorado/a na intervencdo para

na intervengao

utente."

gue o utente se sinta mais seguro.
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Fontes

CATEGORIA SUB CATEGORIAS (N=107) (%) UNIDADES DE REGISTO DESCRIGAO
D.3.12 "Escreveu parandia numa O terapeuta incentiva o utente
1 1% . R escrever/desenhar para que possa expor 0s
Escrever/Desenhar pedra e atirou-a fora. .
seus sentimentos.

D.3.13 Encorajar a "Foi-lhe dito que aproveitasse a O terapeuta encoraja o utente a explorar
ir fundo na 3 3% experiéncia (...) e a explorasse profundamente o que a experiéncia lhe esta a
experiéncia com ajuda posterior." proporcionar sem medo

D.3

D. ESTRATEGIAS Psicoterapéuticas
(90)

"Acordou pelas 22h agitada,

O terapeuta contem o utente fisicamente para

D.3.15 Contencdo 3 3% puxando a decoragdo do dome,
S 0 proteger ou proteger outros.
teve de ser contida.
L "Bombeiros chamaram KC O terapeuta avalia o tipo de situagéo e o tipo
D.3.16Avaliacédo 1 1% . " _p P & P
para avaliar o caso. de cuidados que requer.
D 3.17 Garantir "Dissemos-lhe que estava O terapeuta garante ao utente que este esta
T 4% seguro aqui e que iriamos num espaco seguro e que irdo tomar conta
gue esta seguro R
tomar conta dele. dele
D.3.18 Aconselhar .
1 1% "Foi aconselhado a descansar." O terapeuta aconselha o utente a descansar
a descansar
- O terapeuta faz recurso ao toque fisico,
D.2.19 Contacto "Foi utilizada a presenca e P - =
14 13% abracando, tocando ou segurando nas méaos

fisico

toque fisico."

do utente
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Fontes

CATEGORIA SUB CATEGORIAS (N=107) (%) UNIDADES DE REGISTO DESCRICAO
D.4.1 Limpezae "Lavou-o com toalhas molhadas pois . .
- 4% . O terapeuta ajuda o utente a limpar-se
higiene pessoal estava todo sujo.
"Estava bastante deprimido porque
D.4.2 Levar até aos 1% perdeu tudo o que tinha. Finalmente O terapeuta acompanha o utente até aos
. 0 . . N . . .
organizadores foi embora com o facilitador & oficina  organizadores
dos organizadores."
D.4.3Levarao WC 1 1% "Irao WC e caminhar com ele." O terapeuta acompanha o utente até ao WC
D.4.4 Darr r rovidencia r Ih
ar roupas/ 1 1% “Demos-lhe roupas’ O terapeuta providencia roupas e agasalhos
agasalhos ao utente
L D.4.5 Dar espaco "Como estava farto de o procurar . .
D.4 Logisticas . . O terapeuta providencia um espaco onde o
para dormir ou 29 27% estava cansado e com muito calor .
(34) L ., utente possa descansar e dormir
descansar acabou por dormir varias horas aqui.
D 4.6 Assequrar "Esta nervoso porque 0Ss amigos vao
e 9 sair do camping de manha e tem de N
que o acordam a 1%  se encontrar com eles O terapeuta assegura que acorda o utente a
D. ESTRATEGIAS horas de encontrar , hora que este precisa
amiaos Asseguramos-lhe que o acordavamos
g a horas."
D.4.7 Ajudar a
encontrar 5 204 "Foi acompanhada a tenda e O terapeuta ajuda o utente a encontrar a sua
amigos/tenda/ ° encontrou 0 namorado” tenda, amigos ou pertences.
objectos
D 5.1 Sugerir O terapeuta sugere reencaminhamento para
" g "Sugeriu-se leva-lo para o KC para 0 KC para continuar a intervencao - nos
reencaminhament 2 2% . s . Lo
o para KC repousar e terminar a avaliacéo." casos em que o primeiro contacto é feito
D5 P noutro espaco que ndo o KC
Encaminhamento "Membro do staff avisou que havia
2 uma pessoa aparentemente - . ~
2) S P P . ~ Algum membro do staff sinaliza uma situagéo
D.5.2 Sinalizagdo 2 2% descompensada (situacao

psiquiatrica) no mainfloor, segurancas
e paramédicos foram avisados."

de crise ao KC
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Fontes

CATEGORIA SUB CATEGORIAS (N=107) (%) UNIDADES DE REGISTO DESCRICAO
_ "Depois em melhor estado dorme -
D.6.1 Reiki 4 4% . . Ot ta faz Reik tent
e ° depois do REIKI feito pelo terapeuta.” erapeuia fazkelkiao utente
O terapeuta usa a musica como recurso para
D.6.2 "O terapeuta relaxou-o com tagas . peuta u US| A .u p
. . 14 13% . N ajudar o utente a ter uma experiéncia mais
Musicoterapia tibetanas. .
D.6 agradavel
Complementares 'D.6.3 Medicac&o "Recebeu medicagdo homeopética - L "
P L ¢ 11 10% . . ¢ " P Administra-se medicacdo homeopatica
(32) homeopética 10 min a seguir adormeceu.
D. ESTRATEGIAS D.6.4 Massagem 12 11% "O terapeuta fez-lhe uma massagem." O terapeuta fazuma massagem ao utente
. . . O terapeuta faz uso de certos aromas como
. Fez aromaterapia (...) ajudou a .
D.6.5 Aromoterapia 4 4% . . ., recurso para ajudar o utente a teruma
libertar a energia corporal negativa. A . .
experiéncia mais agradavel.
D.7.1 Partilh . . . .
cigarro:r thar 1% "Oterapeuta partilha agua e tabaco." O terapeuta partilha cigarros com o utente
D.7 Indefinidas (2 . O terapeuta leva o utente a tomar uma cerveja
n ) D.7.2 Levar a "Leva-lo a tomar uma cerveja (...) peu ) vaodu . ! \J
1% por desconfiar que os sintomas se devem a

tomar uma cerveja

aparenta depender de alcool."

dependéncia do alcool.
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CATEGORIA SUB CATEGORIAS UNIDADES DE REGISTO DESCRIQAO
o , . . Outente sai do KC numa
E.1 Resolvido Deixou o KC estavel (...) sem intengao boa condicéao fisica,

E. RESOLUCAO

de consumir .
) psicolégica e mental

E.2 Nao-resolvido

"Nenhuma das estratégias foi

totalmente eficaz, ja que o seu estado  Aintervengédo ndo teve
emocional se devia ndo s6 ao consumo qualquer consequéncia no
de MDMA como também ao diagndstico estado fisico, psicolégico e
de personalidade bipolar e actual fase  mental do utente
depressiva”

E.3 Interrompido

O utente interrompe a

"O utente deixou o KC sem dizer nada" . ~
intervencao

E.4 Nao se sabe

N&o existe qualquer
referéncia ao momento em
gue o utente deixa o KC

CATEGORIA SUB CATEGORIAS DESCRICAO

F.1 Fase inicial Momento em que o utente chega ao KC
F. ETAPAS DA F.2 Fase do Fase do desenwolvimento da
INTERVENCAO  desenwolvimento  intervencéo

F.3 Fase final

Momento em que o utente se prepara
para abandonar o KC

82



ANEXO 4

MATRIZES
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4.1 Matriz: “Caracteristicas especificas de cada pedido”

. | ATENGAO,
Sint V; - . , . N
I_r:_iozlsa:e s A : RELACIONADOS | B : PERCEPCAOQ E C - MEMORIA D: FUNGOES | E : FORMA DE PENSAMENTO, F - DFICES G : CONTEUDO DO |H: CONSCIENCIA DE | CONSCIENCIA, |J : AFECTOS E | K : ACTIVIDADE
zrise COM SPA IMAGENS MENTAIS ‘ FISIOLOGICAS LINGUAGEM E FALA ' PENSAMENTO SIMESMO ALERTAE EMOCOES MOTORA
ORIENTAGCAO
Fx p. dllf. ¢/SPA 9 4 8
intencional
Exp.dit.c/SPA 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
acidental
CrisePessoal 1 0 0 0 0 0 1 0 0 5 0
SemSPA
CriseMental 0 0 0 9 0 2 1 0 1 3 1
SemSPA
N&oCrise 1 0 0 6 0 0 1 0 1 5 1
CriseMental
C/SPA 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0
4.2 Matriz: “Estratégias utilizadas em cada tipo de sintomas”
) PERCEPCAO E N . , _ ,
Sintomas VS RELACIONADOS MAGENS MEMORIA FUNGCOES | FORMA DE PENSAMENTO, DEICES CONTEUDO DO [ CONSCIENCIA | ATENGAO, CONSCIENCIA, | AFECTOS E [ ACTIVIDADE
Estratégias COM SPA MENTAIS FISIOLOGICAS LINGUAGEM E FALA PENSAMENTO | DE SIMESMO | ALERTA E ORIENTAGAO | EMOGOES | MOTORA
RRMD 0 0 0 1 0 0 2 0 0 3 0
PSICOTERAPEUTICAS 4 ® 1 9 9 9
MEDICAS 3 1 0 7 1 0 8 0 2 2
LOGISTICAS 2 1 0 2 2 6 0 5 2
ENCAMINHAMENTO 0 0 0 0 0 1 0 0 2 1
DIFICEIS 0 0 0 0 1 0 0 0 0 2 1
COMPLEMENTARES 1 1 0 12 4 2 8 0 7 4
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4.3 Matrizes: “Etapas do processo de intervencdo nos diferentes tipos de crise”

Crise mental com SPA A : Etapa Inicial B : Etapa final | C: Geral

1: RRMD 0 0 1

2 : PSICOTERAPEUTICAS _

3 : MEDICAS 0 0 1

4 : LOGISTICAS 0 1 1

5 : ENCAMINHAMENTO 1 0 0

6 : DIFICEIS 0 0 0

7 : COMPLEMENTARES 2 1 1
Crise mental sem SPA A : Etapa Inicial B : Etapa final | C: Geral

1: RRMD 0 0 0

2 PSICOTERAPEUTICAS

3: MEDICAS 0 0 0

4 : LOGISTICAS 0 0 2

5 : ENCAMINHAMENTO 0 0 0

6 : DIFICEIS 0 0 0

7 : COMPLEMENTARES 1 0 2
Crise pessoal sem SPA A : Etapa Inicial B : Etapa final | C: Geral

1: RRMD 0 0 0

2 : PSICOTERAPEUTICAS 0 1

3 : MEDICAS 0 1

4 : LOGISTICAS 1 0 1

5: ENCAMINHAMENTO 0 0 0

6 : DIFICEIS 0 0 0

7 : COMPLEMENTARES 0 0 0
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Experiéncia dificil e intencional
com SPA

A : Etapa Inicial

B : Etapa final

C : Geral

- RRMD

1

: PSICOTERAPEUTICAS

: MEDICAS

0

: LOGISTICAS

: ENCAMINHAMENTO

el el

: DIFICEIS

~N|jlojla|ld|lw|IN]—~

: COMPLEMENTARES

o|lo|lw|o

N
H
(O N

Experiéncia dificil e acidental
com SPA

A : Etapa Inicial

B : Etapa final

C : Geral

- RRMD

: PSICOTERAPEUTICAS

: MEDICAS

: LOGISTICAS

: ENCAMINHAMENTO

: DIFICEIS

N[o|la|ld|lwIN|—~

: COMPLEMENTARES

0
1
0
1
0
0
0

oO|lo|lo|o|lo|lo|o

0
3
1
1
0
0
0

Nao crise

A : Etapa Inicial

B : Etapa final

C : Geral

: RRMD

0

: PSICOTERAPEUTICAS

: MEDICAS

: LOGISTICAS

: ENCAMINHAMENTO

: DIFICEIS

N|ojlaa|ldlw|IN]—~

: COMPLEMENTARES

3
0
2
0
0
0

o|lo|lo|lo|lo| —~

OOOI\)NIA
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4.4 Matriz: “Sintomas associados as diferentes tipologias de SPAs”

Sintomas VS |RELACIONADOS PERCEPGAO E . FUNCOES FORMA DE . CONTEUDO DO |CONSCIENCIA QLE\JNS%TI;\YICIA, AFECTOS E |ACTIVIDADE
SPA COM SPA IMAGENS MEMORIA FISIOLOGICAS PENSAMENTO, DFICEIS PENSAMENTO |DE SIMESMO |ALERTAE EMOGOES [MOTORA
MENTAIS LINGUAGEM E FALA ORIENTACAO
Alcool 4 1 0 5 0 1 4 0 5 -I
Metadona 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0
Opio 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
Anfetaminas 0 1 0 4 0 0 8 0 1 8
Cocaina 0 0 0 0 0 0 1 0 1 4 0
Metilona 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1
N3o sabe 0 0 0 1 0 0 1 0 1 1 1
NEUROLETICOS 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0
2CB 0 0 0 1 0 0 0 0 0 5 1
Cannabis 0 0 1 4 0 0 2 0 5 3
Cogumelos 0 0 0 1 1 0 2 0 0 1 0
DMT 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
DOC 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1
Ecstasy 0 0 0 1 0 0 1 0 0 2 1
GHB 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1
Ketamina 0 0 0 2 0 0 3 0 1 6 1
LSD 2 2 0 5 7 0 4
MDMA 0 0 0 7 3 2 8 0 3 3
Mescalina 0 0 0 1 1 0 1 0 1 1 1
Proscalina 0 0 0 2 1 0 0 0 0 1 1
Sem consumo 0 0 0 5 0 2 1 0 1 3 1
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4.5 Matriz: Impacto das diferentes estratégias no utente

f:s:r::S::mV:n?oe:Z:lii:n\tl: RRMD | PSICOTERAPEUTICAS | MEDICAS | LOGISTICAS | ENCAMINHAMENTO | DIFICEIS | COMPLEMENTARES
1 Resolvido 1 2 2 _
2 : Nao-resolvido 1 2 0 0 4
3 : N&o se sabe 1 2 0 1 6
4 : Interrompido 0 0 0 1 0 0 0
5 : Regressar ao KC 0 3 1 2 0 0 4
6 : PEDIDOS 0 1 0 0 0 0 1
7 : Incapacidade de falar acerca da ex periéncia 0 1 0 1 0 0 1
8 : DE USO SPA 1 0 0 0 0 0 0
9 : DE OPOSICAO 1 1 0 1 1 0 0
11 : DE AJUDA 0 0 1 0 0 0 1
12 : COLABORATIVOS 0 3 2 1 0 0 4
13 : Abandona KC 0 5 1 2 0 0 8
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4.6 Matriz: Evolucdo da sintomatologia ao longo das diferentes etapas de intervencao

Etapas Vs Sintomatologia A : Etapa Inicial | B : Etapa final | ¢ : Etapa Geral

1: RELACIONADOS COM SPA 3 1 4

2 : PERCEPGAO E IMAGENS MENTAIS 5 1 5

3: MEMORIA 0 0 1

4 : FUNGOES FISIOLOGICAS _I-
5: FORMA DE PENSAMENTO, LINGUAGEM 9 i .

E FALA

6 : DIFICEIS

7 : CONTEUDO DO PENSAMENTO

8 : CONSCIENCIA DE SI MESMO

9: ATENCAO, CONSCIENCIA, ALERTA E
ORIENTAGAO

10 : AFECTOS E EMOGOES

11 : ACTIVIDADE MOTORA
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