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Resumo

O alcoolismo é uma doenca com um potencial deginBiofrimento enorme, interferin-
do com todas as dimensdes do individuo, assim @mtodos os quadrantes da socie-
dade.

Este relatorio expressa a preocupacao com a préabtame descreve o trabalho desen-
volvido ao longo de um ano na area da saude mergsiquiatrica por um enfermeiro.
Através da criacdo de uma consulta de enfermagesensiolveram-se um conjunto de
intervencdes de enfermagem com o intuito de dimifagtores de risco e potenciar
factores de proteccao nos individuos com comporitmeeaditivos face ao consumo de
bebidas alcodlicas. A intencionalidade terapéduticaliu sobre a reconstru¢ao ou reor-
ganizacao da vida nomeadamente nos seguintes @spexdtabelecimento das capaci-
dades relacionais com o seu meio, e estabilizaggonovo estilo de vida de abstinén-

cia alcodlica.

Apos intervencao observaram-se ganhos de saudemagainto dos utentes atendidos.
Esta avaliacdo contudo esta comprometida pela dgekdi dos registos disponiveis.
Concluindo-se que o projecto ndo se esgotou, Ebésrelatorio permitiu uma identifi-
cacao de algumas fragilidades a corrigir, nomeadtena sistematizacdo de registos
clinicos, uma abordagem inicial que permita mammoaagem (taxas de abandono supe-

riores a 50%) e a introducédo de um sistema de aaoin@onento remoto no pos alta.

Palavras-chave: Enfermagem, intervencéo espedaliziente alcoolico, abstinéncia,

mudancga de comportamentos



Abstract
Nursing Specialized Intervention in Individuals Addcted to Alcohol

Alcoholism is a disease with an enormous potemdiahflict pain, interfering with all

individual dimensions, and also with all sectiohsaciety.

This work expresses the concern with this problematd describes the work devel-
oped along a year in the area of mental and pastychhealth by a nurse. Through the
creation of a nursingppointment, a set of nursing interventions weneeliged in or-

der toreducethe factors of risk and potentiate factors of prota in the individual

with addicted behaviours to alcoholic beveragessaomption. Therapeutic intentionali-
ty focused on the reconstruction or reorganizatiblife on the following aspects: rees-
tablishment of connecting abilities with their sd@nvironment, and consolidation of a

new alcoholic abstinent life style.

After the intervention we could observe some improent on the health of a fifth of
the users who were attended. However, this evalu@icompromised by the quality of
the available records. We can conclude that thepg@rres not exhausted since this work
allowed the identification of some fragilities thaduld be corrected, namely the syste-
matization of clinic records, a more anchoringiatiapproach (dropout rates exceeding

50%) and the introduction of a remote aftercapestision system.

Key words: Nursing, specialized intervention, alaid patient, abstinence, change of

behaviour
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"O vinho fala. Toda a gente sabe isso. Olhemossaanwolta. Perguntemos ao oraculo
na esquina da rua; ao conviva nao convidado numusde de casamento; ao tolo ingé-
nuo. O vinho fala. Ventriloquiza. Tem um milh&owtees. Solta a lingua, arranca-nos
segredos que nunca tencionamos contar, segredoseamesequer conheciamos. O
vinho berra, disparata, sussurra. Ri as gargalh&lasuavemente entredendes. Chora

perante o seu proprio reflexo.”

in Vinho Magico (Harris 2000:9)



0 - INTRODUCAO

A histéria da humanidade tem-nos mostrado o cotesgwsto que o0 Homem em geral
tem pela bebida alcodlica. Elas foram usadas dssdgre, pelo seu efeito tdnico e
euforizante, para aliviar a angustia e libertarensdes estando toda a historia da huma-
nidade permeada pelo consumo de alcool (Mello,i&@ae Breda, 2001).

Desde os tempos mais remotos sdo conhecidos tssebaitolégicos das bebidas fer-
mentadas, contudo seria a intoxicacao aguda arpactio reconhecida como problema-
tica no consumo. O impacto do consumo excessive suas consequéncias para o
organismo humano seriam ignorados ou desvaloriz@delo, Barrias e Breda, 2001).
Ainda hoje, embora seja reconhecido o risco paaide publica (Room, 2005), o con-
sumo é desvalorizado, ou tolerado no seio da sadesd

Os elevados danos para a saude sem uma respogtadaelo individuo na procura de
cuidados podera ser compreendida, porque os coanpeamtos relacionados com o
alcool estdo envoltos num processo de socializaméde € feita uma aprendizagem
assente em falsos conceitos, que dificultam aviet&do terapéutica e promovem com-
portamentos nocivos para a saude (Cabral, et @¥)28e socialmente uma nogéo erra-
da da accdo e consequéncia dos consumos excessatood! tem um peso tremendo
na saude das populacdes, mais complicado se tps®m@s grupos profissionais que
tém a responsabilidade de fornecer ajuda e coirtilawa a recuperacdo do bem-estar
dos individuos, que vivem estas experiéncias dagdomantiverem uma visdo da pato-

logia originada no senso comum (Kinney, 2003).

Existem indicadores (Silveira, 2009) que demonstuema tendéncia dos técnicos de
saude para terem uma visdo moralista sobre a d@peadlcodlica, em que predomi-
nam as generalizacdes, associacfes afectivasvagatino extremo, atitudes discrimi-
natérias. O ambiente estigmatizante produzido, Bevasponsabilizagdo do individuo
por apresentar uma fragueza de caracter, passgmbdlamatica a ter um enfoque éti-
co-moral e perdendo importancia a situacdo de saédsuas varias vertentes. Como
consequéncia, a probabilidade de comportamentosegacdo e afastamento da ajuda
por parte dos individuos aumenta, por outro lada @sdo dos técnicos ndo estimula o

seu investimento na intervengao terapéutica.
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Neste quadro em que os consumidores tém poucaiéoascda gravidade dos seus
comportamentos relacionados com 0s consumos exggseixistindo uma certa tole-
rancia e proteccao por parte dos seus pares,iad®qgue no meu espaco de trabalho, o
Departamento de Psiquiatria e Saide Mental do kospé Evora, ndo existia uma
estrutura quer humana, quer fisica, que desse espasta adequada as solicitagbes de
pessoas com problemas ligados ao alcool que meugrera a constru¢cdo de um pro-

grama de intervencéo na vertente alcooldgica.

O facto de ser enfermeiro, e ter um interesse pepsta natureza das relacdes huma-
nas, permitia uma visdo mais centrada nas respbgtaanas do individuo, para além

do acompanhamento biomédico.

O trabalho incidiu numa intervencédo de enfermagana piminuir factores de risco e

potenciar factores de protecgcdo nos individuos comportamentos aditivos face ao
consumo de bebidas alcodlicas, tendo como intealittate terapéutica a reconstrugéo
ou reorganizacdo da vida nomeadamente nos segaspestos: restabelecimento das
capacidades relacionais com 0 seu meio, e estagdliznum novo estilo de vida de abs-

tinéncia alcodlica.

O programa de intervenc¢ao alcooldgica iniciou-se2606 e terminou no final de 2009,
contudo este relatorio refere-se a intervencdazesd com individuos que iniciaram
acompanhamento no ano de 2008. As razfes paraoknasieste ano em particular
prendem-se com o facto de ser um ano intermédie erdtia uma estabilizacdo da
organizacdo e dos processos de intervencéo, e itapbe permitir ter disponiveis os
dados relativos a todo o processo de intervengdie,gpacompanhamento dos doentes
previsto seria até dois anos, o que nalguns casasidiado em 2008 e encerrado em
20009.

Este relatorio € referente a intervencédo terap@ud@senvolvida pela componente de
enfermagem que, embora integrada numa estruturadisciplinar, tinha autonomia

diagndstica e de intervencéo. O trabalho deserdmivéio foi um trabalho de investiga-
¢éo, foi um processo de intervencéo, onde se praalar respostas e agir com os clien-
tes na sua procura de restabelecimentos da saadaid® para além de relatar, funcao
basica de um relatério, permitiu também analisaafexir percursos, reconhecendo
falhas, processos de decisao e tirando conclu$oes. este processo permitiu cumprir
0 primeiro objectivo, que era 0 desenvolver compeés pessoais e profissionais no
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ambito da enfermagem de salude mental, nomeadamantdénensao relacdo com o
doente e na identificacdo (processo de auto-comieetd) das minhas caracteristicas

pessoais que melhor potenciassem a relacéo teiapéut

Assim sendo, o relatério final apresentado inigaeem o0s contextos e razdes porque

foi desenvolvido o trabalho.

No capitulo dois apresentam-se, de forma resunudaprincipios conceptuais que
influenciaram a minha intervencéo técnica, e qudrimiram para a construcdo de

uma personalidade profissional.

O capitulo trés descreve os aspectos estruturdatéstervencdo e a metodologia de
trabalho.

Nos capitulos seguintes analisa-se de forma critit@balho desenvolvido e os seus
resultados, é feita uma apreciacédo global de tottalmlho realizado, e apresentadas
algumas conclusfes tendo como orientacdo o apaafeento profissional projectado

no futuro.

O uso da informacéo clinica contida neste relatimi@utorizado pela comisséo de éti-
ca do Hospital do Espirito Santo, e tomou-se eapeuaidado para resguardar a identi-
dade dos utentes envolvidos tendo em conta o estigra 0s problemas psiquiatricos

envolvem, pelo que todas as fichas clinicas foradificadas.
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1 — ANALISE DE CONTEXTO

Uma caracteristica central dos comportamentosvadit a perda de controlo. A pessoa
nao tem controlo sobre o comportamento e para aéso o mesmo provoca-lhe
dependéncia, tolerancia, sindrome de abstinénamaeinfluéncia negativa na sua vida,
que vird a ser em muitos casos o que o influengeoeurar ajuda (Ferreira-Borges e
Filho, 2007).

Tanto o consumo excessivo como a dependéncia del &&o um problema complexo
gue se prende com a sua natureza diversa (fadimm@€dicos, farmacoldgicos, psico-
l6gicos e sociais). As consequéncias sdo variadgm\wes, tanto a nivel individual,
como social, como econémico (Rehn et al. 2001).tdNeerspectiva posso afirmar
estarmos perante um caso de saude publica (Roam2805), onde devem ser investi-
dos todos os esforcos possiveis. Os indicadoresnaas publicitados pelo Instituto
Nacional de Estatistica, que nos ultimos anos peaim um ganho de saude pela esta-
bilizacdo dos consumos, com alguns grupos etargismenuirem mesmo 0S Sseus con-
sumos (Inquérito Nacional de Saude (INS) 1995/@8tugal 1998), (INS 1998/99, Por-
tugal 2000), revelam através dos dados disponiwais recentes, uma inversao na ten-
déncia, e os consumos voltam a subir (INS 2003?08tugal 2007). Foi neste quadro
de agravamento do consumo que surgiu a necessidactear uma estrutura de suporte

aos individuos com problemas ligados ao alcookgiio do distrito de Evora.

Reforcava esta necessidade, as regulares soliegtagfe o Departamento de Psiquiatria
e Saude Mental do Hospital do Espirito Santo derd&va recebendo da populacéo,
relacionadas com o0 consumo excessivo de alcoolp&malelo, por parte de alguns téc-
nicos, em especial dos enfermeiros, sentia-se aldgesoonforto terapéutico por néo
disporem de recursos, quer materiais, quer de conbatos, para dar respostas seguras
aos pedidos de ajuda. Neste quadro, e pela imgidé alguns enfermeiros, iniciou-se
um processo de actualizacdo de conhecimentos greledizagem de novas abordagem,
com estudo e estagios em instituicbes de reconheeéito profissional. Como cami-
nho natural comecgou-se a estruturar uma equipaoialogue, face aos pedidos de aju-
da de individuos com problemas ligados ao consuwmessivo de bebidas alcodlicas,
fosse capaz de, através da sua intervencado, dinfautidres de risco e potenciar facto-
res de protec¢do nos individuos, permitindo quesgstidessem corrigir os seus com-

portamentos e recuperar o controlo da sua vida.
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A equipa foi criada numa estrutura multidisciplineomposta por um médico, 3 enfer-
meiros com a hipétese de, sempre, que se justiicastegrar a ajuda de outros espe-
cialistas. Algum tempo depois, por motivos orgaci@aais, a equipa foi reduzida a um
meédico e a um enfermeiro, com o apoio de um elesrahinistrativo. O meédico tinha
uma intervencdo mais vocacionada para o (re)equiliisiolégico inerente a desintoxi-
cacgdo do individuo e recorria a terapéutica farmdgica. O enfermeiro da equipa cen-
trava a sua intervencdo mais na desabituacao ggicale recorria a psicoterapia para a
mudanca de comportamentos. Destaque também paaped go administrativo que
para além do trabalho burocréatico, também estinautess/utentes a participar nas con-
sultas, em especial quando estes na sala de dwst@avam e mostravam intencao de

desistir.

Figura 1 — Fluxograma geral

AVALIACAO WMEDICA
IMICIAL
Consulta de — Consulta de
psiguiatia
(a0 mep thi;rgmigatiznanﬂsj (acompanhamento sté 2 anos)

~N

ALTA

Apoés uma avaliacdo médica inicial feita pelo psatyai os doentes eram encaminhados
para a consulta de enfermagem, ou mantinham-sers@cacompanhamento médico.

Depois desta avaliagdo inicial as consultas eradnamas na intervencdo, contudo a
troca de informacao era regular entre os seus aleeO doente era acompanhado em

simultaneo nas consultas de enfermagem e medijtagfi).
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1.1 — Recursos materiais € humanos

O projecto de intervencéo desde o seu inicio fd@lado na perspectiva de uma pres-
tacdo de cuidados em ambulatério, pelo que o edfmco utilizado foi naturalmente a
area da unidade de ambulatério do Departamento sitguiBtria e Saude Mental
(DPSM) do Hospital do Espirito Santo EPE.

O DPSM esta divido em duas unidade funcionaisrdagj a unidade de internamento e

a unidade de ambulatério/consulta externa.

A unidade de internamento que se localizava nuniatayunum bairro periférico da
cidade, foi deslocada, no final de 2008, para atquaiso do edificio Patrocinio do

Hospital de Evora.

A unidade de ambulatério fica num edificio j& aatgom 1° andar, e apresenta uma
estrutura arquitectonica com alguns problemas éssé#ulidades (presenca de escadas e
degraus sem existirem rampas ou elevador). Loeséizaas proximidades do Teatro
Garcia de Resende, sendo a sua localizacdo cemtraklacdo ao tecido urbano da

cidade.

Na unidade de ambulatério, funcionam todas as vaérviradas para a intervencao
integrada na comunidade, nomeadamente por semgpsiquiatria consulta, enferma-
gem de ambulatério/comunitaria, psicologia, apoical, terapia da fala, terapia ocupa-

cional e grande parte dos servicos administratip@sdao apoio ao DPSM.

A equipa de intervencédo em alcoologia funcionavaeedificio, no rés-do-chéao (Figu-
ra 2).

Na entrada do edificio temos um hall onde func@macepcéo, a direita fica o acesso a
sala de espera, que € um espaco central entreeggbiNas primeiras duas salas fun-
ciona a equipa de enfermagem, as quatro salamgeggao utilizadas para consultas e
entrevistas, seguindo um plano de distribuicaoilezagdo pré-estabelecido. Nas ulti-
mas duas salas deste grupo, as tercas-feirasyioo@ea manha realizavam-se as con-
sultas médica e de enfermagem em comportamentidgoadi alcool. Como os gabine-
tes eram frontais, permitiam de forma bastanteifunat, a troca de informagdes entre
enfermeiro e médico, e o planeamento terapéutinoertado quando necessarios (figu-
ra 3).
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Figura 2 — Planta do edificio (rés-do-chao)

Figura 3 — Esquema do espaco de consulta

gabinete consuiia -
anfBrimage am W
comporiameantos adilos I:
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— @ @
I:I [ gabineia consula
- \\- alcookogia
gabhinele consulia gabineie consulia
- | =
s IO | l .
ot sak de espera I:l
@
\ pgabinaia
I enfarmagem

w= Fluxo doentes
O doentes

@ técnico

A equipa para além do psiquiatra e do enfermearopem tinha um administrativo que
na recepcao acolhia o doente e Ilhe dava as prenaiirentacdes em relacédo ao espaco

de consulta e procedimentos administrativos. A athtnativa era por vezes uma facili-
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tadora na comunicacdo doentes/clinicos, fazendgach@uer ao meédico, quer ao

enfermeiro as questdes colocadas pelos doentesitros dias da semana.

Na consulta de enfermagem os materiais utilizadesm eo computador, que servia
como meio auxiliar nos ensinos, os folhetos infdivoa (ver anexo 1), e uma ficha de

registos clinicos (ver anexo 2).

Os recursos utilizados, tendo como orientacdo @argeional um quadro de contencéo
financeira, foram sempre 0os minimos possiveis paealizacdo da intervencdo, sendo
por vezes feito um esfor¢co da componente human&queaa além das suas obrigacdes

profissionais para compensar 0S poucos recursperdieis.
Em resumo:
Recursos materiais:

* 2 Gabinetes na consulta externa as 32 feiras @88k 8s 12.30h (1 para o médi-
Co e outro para o enfermeiro).
» 2 Computadores, folhetos informativos e fichasicis.

Recursos humanos:

* 1 Médico Psiquiatra
« 1 Enfermeiro

¢ 1 Administrativa

17



2 — SUPORTE CONCEPTUAL

A Enfermagem e os problemas ligados ao alcool

A construcdo da intervencdo de enfermagem commstsple ajuda para com indivi-
duos com comportamentos aditivos ao alcool, faiacteente condicionada pela minha
forma de sentir a profisséo, e também pela formaocentendo a problematica dos con-
sumos nocivos de bebidas alcodlicas. Neste ca@prlesento uma breve abordagem da
evolucdo da enfermagem enquanto profisséo, parasseumssa perceber o caminho
sustentado que foi feito em direccdo a pessoa aomseer Unico que necessita de uma
abordagem também dnica. Faco também um enquad@a@ntevolucdes dos concei-
tos ligados ao alcool, e como a complexidade dal@mmatica encontra resposta nas

caracteristicas terapéuticas do enfermeiro.

Ao longo do processo de intervencdo foram sendicadas algumas ferramentas, que
neste capitulo também sao descritas de forma ay@ata que se possam compreender
as opcoes, e estratégias terapéuticas utilizadas.

Colliere (1999:27) afirma quedésde que surge a vida que existem cuidados, p@&que
preciso “tomar conta” da vida para que ela possarpanecet. Esta necessidade que o
ser humano teve de cuidar do seu semelhante, fwngo dos milénios exercida por
guem estava no contexto e em posicéo de fornesaragsda. Com o evoluir da civili-
zacao e correspondentes reajustes da organizagah egapel de cuidador foi pouco a
pouco ficando mais delimitado e especializadogagos seus contornos passaram a ter
nome, “Enfermagem” e consequentemente, a serensgofalizados. Posso afirmar

que a enfermagem surge como uma evolugdo natumemhdenecessidade humana.

Os cuidados de enfermagem estavam ligados a sa@sésada sua associacao ao exer-
cicio da medicina, numa relacdo servical. E coromgributos de Florence Nightingale
que a enfermagem toma o rumo em direcgdo a suaigdficomo disciplina. Nightin-
gale reclamou a necessidade de formacdo para gxeroize enfermagem, também
defendia uma delimitacdo de saberes e de actuagéelacdo ao exercicio meédico
(Lopes, 2001).

Ao longo dos ultimos 200 anos a enfermagem temovprdgressivamente a evoluir,
mas € a partir dos meados do século XX que o desémento conceptual toma folgo
e surgem varias teorias de enfermagem com a faudidle descrever, explicar, com-

preender e prescrever os cuidados de enfermageong&000).
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A producéo conceptual foi de tal ordem que surgne@essidade de a sistematizar para
melhor compreender a sua evolugao. Assim, Kéroualkc €.994) propdem trés grandes
grupos onde agregam as teorias de enfermagem, stxdos paradigmas da categori-

zacao, da interaccéo e da transformacéo.

Paradigma da Categorizacao

Este paradigma caracteriza-se por observar os famdsnde modo isolado, ndo inseri-

dos no seu contexto, e por os entender dotadosogpeiguiades definiveis e mensura-

veis. O pensamento esta orientado para a procuendactor causal para as doencas e
para o relacionamento da causa da doenca comoasittiogia. Estas manifestacoes,

por sua vez, possuem caracteristicas bem definitErssuraveis e categorizaveis.

A preocupacdo predominante € com o 6rgao afectado,0 diagndstico médico, com o
tratamento e a cura. A pessoa € entendida porspaée existindo uma visdo de globa-
lidade e o ambiente é algo separado da pessogredndado em social, fisico e cultural
(Lopes, 2001). A pessoa e 0 ambiente aparecem assima duas entidades distintas e

separadas.

Este paradigma podera localizar-se ainda no seédXpaltura em que se comecgaram a
identificar alguns agentes patogénicos e se estahela sua relacdo com algumas

doencas.

A saude é entendida como um estado de equilidtaonante desejavel e sindnimo de
auséncia de doenca. Os cuidados séo dirigidosoggpeoblemas, limitagcdes ou incapa-

cidade das pessoas.

Paradigma da Integracao

Este paradigma comeca ja a entender os fenomenus roaoltidimensionais e os acon-
tecimentos como contextuais. Sao valorizados testdados objectivos quanto os sub-
jectivos. Este paradigma influenciou a orientacacedfermagem para a pessoa. Surge
nos Estados Unidos nos anos 50, no pos 22 Guena,avia elevado numero de pes-
soas com caréncias de varia ordem. Verificou-séoéamum desenvolvimento notavel
das ciéncias sociais e humanas com a contribuigdsdter sobre a psicologia indivi-
dual, de Rogers sobre a terapia centrada no cliente Maslow sobre a motivacao.
Todas elas alertavam panant reconhecimento da importancia do ser humanoeim s
da sociedade(Lopes, 2001:40 referindo Kérouatal.,1994).
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Neste contexto os cuidados de enfermagem tinhano abjectivo a manutencao da
saude da pessoa em todas as suas dimensdes. Qedrfara responsavel pela avalia-
cdo das necessidades de ajuda a pessoa tendo @macsuna globalidade. A partir
daqui, intervir significa “agir com" a pessoa, canobjectivo de responder as suas
necessidades. A pessoa passou a ser entendidaucortado formado por partes em
interaccdo, tendo surgido a expressédo "a pesso® &@m bio-psico-socio-culturo-
espiritual’. Saude e doenca passaram a ser pavsakas como entidades distintas que
coexistem e que estdo em interaccdo dinamica. Arraalas concepcdes de enferma-
gem foram criadas a partir da orientagdo para sopesSurgiram durante este periodo
os primeiros modelos conceptuais para precisaaticardos cuidados de enfermagem e

para orientar a formacao e a investigacao (Lol )2

Paradigma da Transformagé&o

Este paradigma entende os fendmenos como Unicogmasterac¢cdo com tudo o que
os rodeia. As mudancas ocorrem por estadios deiaeg#o e de desorganizacdo, mas
sempre para niveis de organizacao superior (L@®€H,). Isto é Um fendémeno € Unico
no sentido em que ele ndo pode jamais parecer-sgpletamente com um outro.
Alguns apresentam algumas similitudes, mas nenleupaece completamente. Ja que
cada fendmeno pode definir-se por uma estruturangpadrédo Unicos; é uma unidade
global em interaccdo reciproca e simultanea com wumiglade global mais larga, o
mundo que o rodeigLopes, 2001: 44, citando Kérouetal.).

O inicio deste paradigma deu-se nos anos 70 esmqeea base de uma abertura das
ciéncias de enfermagem sobre o mundo. Englobaesutmmo Watson, Rogers, New-

man e Parse.

Um acontecimento importante nesta altura foi a €d@micia Internacional sobre os
Cuidados de Saude Primarios em que a OrganizacadiMule Saude (OMS) elabora
a declaracédo de Alma Ata (1978). Na declaracaogeran sistema de cuidados basea-
dos numa filosofia em qu®$ homens tém o direito e o dever de participaividdal e
colectivamente no planeamento e na implementacaoeditdas de proteccdo sanitaria
que lhes sdo destinadad opes, 2001:44). E reconhecida as pessoas &idaga e a
possibilidade de serem agentes e parceiros nasbdsdaile saude que Ihes dizem respei-
to e que inicialmente eram da exclusiva respongalié dos técnicos (Lopes, 2001).
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Ao longo da discricdo dos paradigmas, pode-seivarifjue a enfermagem veio produ-
zindo teorizagdo em que existia um incremento tacdie enfermeiro/cliente. Partiu-se
da parte para o todo, do particularmente objecprara o complexo subjectivo. Se no
inicio a ac¢ao era “fazer por”, passando a “agm’c@ chegar ao “ser com” implicou
reconhecer 0 outro como pessoa com papel imponanéeo nosso desempenho, desta-
cando a relagdo como via para prestar cuidados.

O enfermeiro foi ao longo do tempo afastando-skealdade ao médico como elemento
central da moralidade da acc¢éo, passando a sdadesh centrar-se no individuo doen-
te (Veiga, 2005).

O estudo das diferentes teorias geradas no seienfdg@magem permitiu encontrar

denominadores comuns, que passaram a Ser conseeste@hceites como 0S conceitos
base, ou nucleares da disciplina. Estes conceites&m sofrido processos evolutivos
ao longo do tempo sédo “pessoa”, “saude”, “ambiemtetuidados de enfermagem”

(George, 2000; Lopes, 2001).

Olhando para os conceitos referidos e para a édoldgs seus contetdos, e se pensar-
mos na enfermagem enquanto profissdo, temos coeoaypacio dos nossos cuidados
a pessoa (nas suas diferentes dimensdes), e a tormasta vive a sua saude enqua-

drada pelo seu ambiente.

A enfermagem, como ja vimos, tem vindo a trabadttalongo da sua evolucéo tedrico-

pratica o sentido do cuidado e do cuidar, em eapacpartir da segunda metade do
século XX, sendo este um conceito central na solugdo, traduz bem o desenvolvi-

mento do pensamento em enfermagem. Neste pontoepaue importante dedicarmos

especial atencdo ao conceito de “cuidados”, paesegressa o ser enfermeiro através
da accao do dia-a-dia.

No inicio, e sobre a forte influéncia médica, aspectiva do cuidado centrava a accao,
nao no doente, mas por via do doente na doengaaddio enfermeiro doente era aces-

séria no contexto da recuperacao da saude.

Os momentos importantes de viragem do conceitoudkado em enfermagem séo os

provocados pela resposta a questao: Como respasaercessidades do doente que nao
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podem satisfazerem-se com a alta tecnicidade? epa resposta surge nos anos
1962-63 com “Os Principios Fundamentais dos CuslagoEnfermagem” (Henderson,
1961, referida por Colliere, 1999), a segunda r&tspe decisiva, foi a publicacdo do
quinto relatério da Organizacdo Mundial de Saudbresos cuidados de enfermagem,
onde adopta a definicdo dos cuidados de enfermageposto por Virginia Henderson
(Colliere, 1999). Esta definicdo «obriga» os enfdros a conhecer as necessidades do
doente, logo é forcoso entrar em relacdo com elepptras palavras, ter que descobrir

0 outro.

Esta corrente de valorizacdo da relacdo entre questa e quem recebe cuidados foi
crescendo. Podemos ver em definicdes de cuidadastdees distantes temporalmente,
como a relagéo e a obrigatoriedade de descobuitro se vai aprofundado.

Mayeroff em 1971 (Medina, 1999:36), descreve o adadda seguinte forma “(..Q
cuidado entendido como ajuda a outra pessoa peraiteescimento e a actualizacao
do eu, € um processo de interaccdo que implicacoresto, da mesma maneira que a
amizade sO aparece atraves da confianca mutua qoeup uma transformacéo pro-
funda e qualitativa da relacdbA importancia de centrar o cuidado nao na quizocke
de actos, mas na sua qualidade e nas relacbes geeasn na prestacéo desses actos.

Planner em 1981 (Medina, 1999:36), afirma tmedado é um processo interactivo em
que o enfermeiro e o doente se ajudam mutuamemteszer, actualizarem-se e a
transformarem-se para niveis maiores de bem-eS€acuidado € alcancado por um
conhecimento e intima abertura de um ao outro poaweterminacéo sincera de com-
partilhar emocdes, ideias, técnicas e conhecingehtdesta abordagem o autor coloca o
cuidado como a descoberta partilhada do outro, éridgossivel agir sem se conhecer

0 outro, e € essa descoberta que da o bem-estaceds0 enfermeiro para continuar.

Em 1989 Benner e Wrubel (Medina, 1999:36), escret@ndar, o tomar contacto, € o
elemento essencial da relacdo enfermeiro/ doenfee(.a capacidade do enfermeiro
para ser empatico, “sentir com” o paciente reprefsen principal caracteristica das
relagdes profissionais

Estas autoras, vém acima de tudo confirmar peldrabalho de investigacao, quais as
competéncias que os enfermeiros tém, fruto do eseryolvimento e crescimento pro-

fissional, enquanto elementos de relacéo e dedeober
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O exercicio da profissdo implica a relagcdo comtoogeolocando o enfermeiro no cen-
tro da complexidade das relagdes humanas. Podemersyde a pratica profissional de
enfermagem € de natureza interpessoal, e quecaoatafermeiro/doente é determinan-

te no processo terapéutico (George, 2000).

A viséo holistica que o enfermeiro tem da pesdaaaacada com 0 uso terapéutico da
comunicacao e em particular da relagéo interpessoaforcada com o conhecimento
cientifico, da ao enfermeiro caracteristicas Unimapanorama das profissdes de saude.

E assim que eu entendo o papel do enfermeiro 1séagé® de cuidados.

2.1 — Problemas ligados ao alcool

Para se perceber a relagcao que pode existir exfeareagem e os problemas ligados ao
alcool, isto é, qual o potencial de cuidar de ufiemmeiro em relacdo ao individuo com

problemas ligados ao alcool, é preciso compreeadatureza complexa da ingestao
excessiva de bebidas alcodlicas, independentendenéstarmos perante uma situacao

de abuso ou num quadro de dependéncia.

O primeiro conceito de Alcoolismo foi desenvolvipgor Magnus Huss em 1849, que o
definia como © conjunto de manifestagBes patoldgicas do sisteemaoso, nas suas
esferas psiquica, sensitiva e motora, observadosngestos que consumiram bebidas

alcoolicas de forma continua e excessiva e duramtdongo periodb(Ades, 1997:35).

Em 1951 a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) adamaseguinte definicaoO's

alcodlicos sado consumidores excessivos cuja deperaédo alcool é tal que apresen-
tam quer uma perturbacdo mental identificavel, gperturbacdes que afectam a sua
saude fisica ou mental, as suas relagbes com gesoato seu bom comportamento

social e econémico.”(Ades, 1997:36).

Na década de 60 do século XX, Morton Jellinek defadcodlico como “...tod@ indi-
viduo cujo consumo de bebidas alcoodlicas possaigiegr o proprio, a sociedade ou
ambos..”(Adés, 1997:35). Para Jellinek, a perda de cémtlas quantidades de alcool
ingeridas € um dado fundamental para se consideexisténcia da doenca (Ades,
1997).
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Posteriormente nos anos 70, um grupo de perit@Mia (Edwards e col., 1976, referi-
do por Ades, 1997) sugeriu substituir o termo disom por sindrome de dependéncia

alcodlica, para se ter uma definicdo objectiva (senota¢cdes sociais ou morais).

Quando, entre profissionais de saude, se abordaprobdemas ligados ao alcool, é
necessario logo num primeiro momento uniformizinguagem para que se possa dis-
tinguir entre os conceitos de consumo, abuso el de dependéncia do alcool
(Babor, 2001a).

Assim, consumo refere-se a qualquer ingestdo delals utilizacdo da expresséo con-
sumo de baixo risco ou moderado é utilizada quangoantidade de alcool ingerida se
encontra dentro dos valores legais e médicos pismos (24gr/dia no homem e
16gr/dia na mulher) (Neto e Silva, 2002).

O abuso do alcooké uma expresséao utilizada quando existe uma Bgesicessiva de
alcool que podera provocar problemas de salde @ auanter-se podera levar a sin-
drome de dependéncia do alcool. Nestes casos,saegseconseguem conciliar a sua
vida (familiar e laboral) com o consumo excessiecattool, o que Ihes da uma sensa-
céo ilusoria de controlo sobre a situacdo, o getemamente perigoso para a saude e

seguranca (no trabalho ou em lazer) (Neto e S20@2).

De acordo com o DSM IV (American Psychiatric Asation, 2006:199), @buso de
substanciasé um padrédo desadaptativo da utilizacdo de sutiatarievando a défice
ou sofrimento clinicamente significativo, manifekigpor um (ou mais) dos seguintes

sintomas, ocorrendo durante um periodo de 12 meses:

1) Utilizacéo recorrente de uma substancia residtama incapacidade de cumprir
obrigacGes importantes no trabalho, na escola ogama (por exemplo, auséncias
repetidas ou fraco desempenho profissional reladorcom a utilizagcdo de subs-
tancias, suspensdes ou expulsdes escolares ra@da®nom a substancia; negligén-

cia das criancas ou deveres domésticos);

2) Utilizacao recorrente da substancia em situaggesjue esta se torna fisicamente
perigosa (por exemplo, guiar um automovel ou tkeratom maquinas quando

diminuido pela utilizacdo da substancia);
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3) Problemas legais recorrentes, relacionados ceubstancia (por exemplo, prisdes

por comportamentos desordeiros relacionados carbsiamncia);

4) Continuacao da utilizacdo da substancia apesapblemas sociais ou interpes-
soais, persistentes ou recorrentes, causados oaerbados pelos efeitos da substan-
cia (por exemplo, discuss6es com o conjuge sobceraequéncias da intoxicagao;

lutas fisicas).

Se o individuo tiver tido alguma vez diagnésticadpendéncia posteriormente ndo
poderd ser classificado como abuso, mesmo que n@ento sO preencha os critérios

para essa classificagéao.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (2@0@)rome de Dependéncia
Alcodlica é o desejo de ingerir bebidas alcoodlicas, acongumbe dificuldade em con-
trolar o consumo, levando a um uso compulsivo, pepddentemente dos danos fisicos

ou mentais provocados a pessoa e aos que Ihe®amps.

Em relacédo aos critérios diependéncia alcodlicao DSM-IV (American Psychiatric

Association, 2006:197) adoptou os seguintes:

1. “Tolerancia definida por um ou outro dos seguilti#grios:
- Necessidade de aumentar significativamente asitilades de alcool para

obter uma intoxicac&o ou o efeito pretendido;

- Efeito significativamente reduzido quando o alo®d ingerido de forma conti-

nua e em quantidade estavel.

2. Abstinéncia manifestada por um ou outro dos cagabaixo indicados:

- Sindrome de abstinéncia caracteristica;
- O alcool é ingerido para atenuar ou evitar o®sias de privacao.

3. Alcool tomado frequentemente em maior quantidaddwante um periodo de
tempo mais prolongado do que o sujeito previra.

4. Desejo persistente de alcool ou vérios esforcos@nrpara reduzir ou controlar
0 Seu consumo.

5. Tempo consideravel gasto na obtencdo de alcookemoconsumo, ou para

recompor-se dos seus efeitos.
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6. Importantes actividades sociais, ocupacionais olager sdo abandonadas ou
reduzidas por causa do alcool.

7. O consumo de alcool € mantido a despeito de seecerdm o0s problemas
somaticos ou psicologicos, continuos ou recorremies/ocados ou agravados
pelo &lcool (por exemplo, continuar a beber apdease saber que uma ulcera
gastrica é agravada pelo alcool).

Pelo ja referido neste subcapitulo, percebe-se visd® do alcoolismo dominada por
uma abordagem biomédica, o peso dos sinais e sstofimportancia da nosologia,
dos rétulos. Actualmente ainda ndo sdo conhecido®mina clara os mecanismos da
adicdo, e a etiologia do alcool, embora se contmpesquisar, com uma aposta forte
nas neurociéncias. Um trabalho de relevo no campadicéo, é o estudo longitudinal
de mais de 40 anos sobre o alcool, que foi lidepalo Professor Vaillant (Ferreira-
Borges e Filho, 2004) e que vem confirmar a ex@#de predisposicdo genética para
0 consumo e para a adi¢do, contudo também mantém &actores importantes, os
ambientais e os relacionados com as caracteristecasibstancia. Actualmente, e con-
siderando os grandes avancos das ciéncias, a trgdacoldgica continua a nao ter
impacto na historia natural do processo de adied@s melhores resultados séo os con-
seguidos pelos Alcoodlicos Anonimos. Estes asseatama ac¢cao num processo de aju-
da muatua e de auto-ajuda. Melhor dizendo, o segrgnea de recuperacao € um novo
projecto de vida. Nao se termina s6 com o consugrtoetiidas, procura-se que a pessoa
descubra uma nova forma de ver e estar na videk@sak 996).

Os problemas ligados ao alcool, nomeadamente mabwependéncia, para além da
componente fisioldgica, ttm uma componente psiccdog social que também contri-
bui com sinais e sintomas para a identificacdordal@matica. Estes sinais e sintomas
observam-se nas interac¢des relacionais, isto #rm&a como a pessoa com consumos
excessivos e 0s seus pares vivem e véem a doenestd&Earea que se abre um espago
de trabalho clinico que o enfermeiro pode desengrecbm qualidade, sendo actual-
mente reconhecida a sua competéncia legal e fusdgeana o levar a efeito.

Fazendo um resumo, o alcoolismo sendo multifacetlalve no sucesso terapéutico
a alteracdo de comportamentos, que estdo relacsr@in a forma como o individuo
vive 0 seu processo de saude e doenca, logo eacwdraqui matéria comum e central
entre o doente e o enfermeiro. Lembro que o gréowede atencdo da enfermagem é a
forma como o doente vive os processos de doenga. iBdinacdo terapéutica do

enfermeiro para este tipo de intervencédo nao detarmexclusividade da enfermagem
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no tratamento. Dada a complexidade da patologr#eavencdo multidisciplinar parece
ser a que da melhor resposta. Contudo na minhpqmig, o técnico melhor apetre-
chado para ter uma visdo do todo € o enfermeiralc@dlico na histéria natural da
doenca apresenta psicopatologia, mas ao mesmo tem@Em patologia organica e
estas interferem na forma como a pessoa as vigrfesmeiro surge com conhecimen-
tos em ambas as areas, permitindo um enquadramentmas as vivéncias do indivi-

duo, tornando-se um facilitador da mudanca.

2.2 — Relacédo de ajuda/ Entrevista de enfermagem

O trabalho do enfermeiro como ja foi referido, énd¢ureza complexa, pois envolve
numerosas intervencgdes técnicas e organizacionaisos seus clientes, e para as exe-
cutar com sucesso tem que criar uma relagédo deanogafque permita estabelecer uma
parceria, uma conivéncia terapéutica. Sem estacaljaa qualidade e a eficacia ndo
podem ser asseguradas (Pfaneuf 2005). E poispptleeza do desempenho profissio-
nal do enfermeiro que a comunicacéo, e ndo podesmsecer que € impossivel nao
comunicar (Watzlawick, 1993), e em particular aagéb terapéutica, assumem um
papel base na pratica de enfermagem, configurama@orslacdo de ajuda, o espaco e o
momento onde tudo isto pode acontecer. Esta femanassume maior destaque na area
especifica da saude mental e psiquiatrica, onderapeténcias instrumentais aparecem
em segundo plano por forca das prioridades de afddaicesso das intervencoes tera-
péuticas do enfermeiro especialista em saude mermisiquiatria, ndo esta, na maioria
das vezes, dependente sO do seu desempenho, & desempenho aliado a resposta
dada pelo utente. Para ilustrar, imagine-se que pgasoa tem uma ferida que precisa
de tratamento. A pessoa pode assumir uma postasavpasendo que a forma como o
enfermeiro faz o penso serd determinante paraaegso de cicatrizagdo, ou para o seu
agravamento e desenvolvimento de um processo iogecd\este caso, 0 papel minimo
do doente € n&o ter comportamentos de oposicagirierae agora um quadro frequen-
te na enfermagem psiquiatrica, uma situagdo dezesextrema, que assume contornos
patologicos, a intervencdo do enfermeiro é impogtamas em interacgéo directa com o
doente. O enfermeiro pode e deve actuar no setdidoiar no seu cliente a necessidade
de agir, de se tornar pro-activo na sua recupeyagas 0 sucesso terapéutico s sera
atingido se o doente passar a ac¢do. Em resunwotprbjecto de saude deve ser reali-

zado em parceria, € neste cenario a relacdo da &jddndamental. Como vimos no
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capitulo anterior, a resolucdo dos problemas m@hacios com o &lcool, a luz dos
conhecimentos actuais, tem maior sucesso clinioo @@bordagem psicoterapéutica
(Kinney, 2003).

A relacdo de ajuda é a ferramenta psicoterapéddianfermeiro por exceléncia, porque

assume uma grande flexibilidade e dinamismao.

Segundo Phaneuf (2005: 25@) éntrevista em cuidados de enfermagem € uma permut
entre a enfermeira e a pessoa de quem ela cuidasua familia e para a qual elabora
objectivos particulares relativos a colheita deoimhacdes, a transmissdo de conselhos
ou de explicacfes e ao suporte psicolégico e duedo de certos problemas

A entrevista de enfermagem sendo uma componenfgat@sso de relacdo de ajuda
assume diferentes designacdes conforme o objeatigae o enfermeiro se propde;
temos a entrevista de colheita de dados, de inf@m& de ensino, mas também a
entrevista de ajuda que envolve suporte psicologiamificagdo de comportamentos,
resolucdo de problemas ou situacdes de crise (Bha&2@05). Por vezes e devido a
visao holistica do enfermeiro numa entrevista axmtum pouco de tudo.

A relacdo de ajuda reveste-se de particularidadefone o objectivo principal da

intervencdo, mas existem pressupostos que estjmesenesentes.

A entrevista deve ser sempre feita de respeita@mensdo, nao se centrando no pro-
blema da pessoa, mas na propria pessoa, com asrsag8es, as suas inquietagdes, 0s
seus medos, criando um clima que favorecera umagiam isto €, uma melhor adapta-
cdo do doente, uma motivacdo para que sinta cagafiam si, e sinta necessidade de
agir, promovendo a mudanca de comportamentos guealhisam sofrimento. O enfer-
meiro que intervém na entrevista, e considerandcoagortamentos aditivos, devera
adaptar certas atitudes que beneficiem a interegngderindo Phaneuf (2005: 306)

alguns:

- Manter o clima de confianca

- Colocar-se a escuta do outro

- Construir uma representacao clara dos comportasiethds habitos e das emo-
¢cOes que fazem sofrer a pessoa

- Utilizar estratégia diversa que permita evidenc&tos comportamentos e con-

tradicoes
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- Ajudar a pessoa a bem delimitar os comportamentagdar € 0s problemas que
ocasionam

- Ajudar a pessoa a verbalizar os seus estados tgesp

- Ajudar a pessoa a fixar objectivos

- Valorizar sempre o esfor¢co da pessoa.
Esta visdo da intervencdo do enfermeiro com o @oemtontra reforco nos principios
da entrevista motivacional desenvolvida por RokrecMiller (2001) em que o clinico
deve nao so orientar, mas motivar o utente, tend@ista aumentar a probabilidade de

que este siga uma linha de acc¢éo que gere mudanca.

Se seguirmos 0s principios e técnicas da entremistavacional, o terapeuta centra a
sua abordagem no utente e deixa-o conduzir o ogcesitando a confrontacdo. Avalia
assim melhor em que fase 0 mesmo se encontra sessm de mudanca e a0 mesmo
tempo ajusta a intervencao as suas necessidadesesses, em vez de oferecer ajuda,

informacé&o e conselhos de uma forma rotineira.

Existem sete principios fundamentais na entrevistdéivacional (Rollnick e Miller,
2001):

0 Expressar empatia(Expressar empatia significa transmitir respeiiateresse
pelo utente. Escutar no sentido de perceber a i@ do utente, sem juizos
de valor ou criticas. Empatia e compreensdo geramfianca, facilitando a
mudanca do comportamento.)

o ldentificar as discrepancias (Ampliar as diferengas entre o comportamento
presente e as metas de forma que a mudanca semporéante.)

o Gerir a resisténcia a mudancaEnvolver o utente no processo de resolucédo do
problema.)

o Evitar confrontos directos (Abordar directamente o comportamento pode pro-
vocar aumento de resisténcia. Nao impor perspectiVa utentes séo livres para
decidir sobre o que o enfermeiro Ihes oferece @asdes oferecidas podem ou
nao ser aproveitadas. O aparecimento de resisténaia indicador de reflexédo
para a mudanca de estratégia.)

o Promover a confianga e a capacidade do utenf@ma das estratégias mais

importantes é reforcar a confiangca do utente eddareque ele é capaz de

mudar.)
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o Formular perguntas abertas (E a técnica mais importante para uma boa entre-
vista. Uma pergunta aberta, colocada de forma gansugere que o profissio-
nal esta aberto a qualquer resposta. Fazer pesgaéatas leva o utente a falar,
a dar informacgdes importantes sobre o que pensa.)

o Reflectir e sintetizar (Reflectir consiste em explorar, em voz alta, e gata a
ser comunicado e sintetizar consiste em refor¢caspgectos mais relevantes ja

analisados e liga-los entre si no sentido da mwdang

2.3 — Modelo transtedrico de prontiddo para a mudaga de comporta-

mentos

No quadro complexo da dependéncia do alcool a @reidade do individuo é determi-
nante, o que implica uma motivacao para a mud&egundo Heather (1992) os trans-
tornos dependentes séo, essencialmente, probleotasaamonais. Afirma que a moti-

vacao é a forca propulsora que move os individuos abjectivo especifico.

Avaliar a motivagao para a mudancga, independentententratamento utilizado, pare-
ce ser um aspecto importante para a utilizacaatdevencdes adequadas nos doentes, e
as investigacoes realizadas apontam para a nemdssitt se perceber o estadio de
prontiddo para a mudanca do doente e posteriornagletguar as intervencoes terapéu-
ticas a ele (Prochaska, DiClemente, & Norcross2199

Uma das contribuicGes mais importantes nesta areasido representada pelo Modelo
Transtedrico de Mudanca de Comportamento (Transttieal Model of Change)

desenvolvido por James O. Prochaska e colaborasdm®snos 70, em que pontua
determinadas etapas de motivacédo pelas quais aappassa ao longo do processo de

mudanca.

O Modelo Transteorico (Prochaska & DiClemente, 198 chaska, DiClemente, &
Norcross, 1992; Prochaska & Velicer, 1997) € um etmdntegrado de mudanca de
comportamento, uma vez que integra diferentes agoftognitivo-comportamental,
existencial/ humanista, psicanalise e gestalt/éameial entre outras). E um modelo de
mudanca intencional, cujo foco € a decisdo pesdmahdividuo e descreve a forma
como as pessoas modificam um comportamento probt@m@u adoptam um compor-
tamento saudavel. Este modelo esta fundamentagoenassa de que a mudanca com-

portamental acontece ao longo de um processo Haguyeessoas passam por diversos
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niveis de motivacdo para a mudancga, assim o sedigal pressuposto € que as auto-
mudancas bem sucedidas dependem da aplicacaord&gias certas (processos) na
hora certa (estagios) (Prochaska, DiClemente, &idss, 1992). A concepcao central
do modelo tem por base os estadios de mudancang@damento, sendo que em cada

estadio a pessoa apresenta um nivel de motivafgferte.
Os estadios definidos pelos autores apdés longellahle investigacao séo:

» Pré-contemplacda pessoa ndo considera ter um comportamentogonalico,

pelo que ndo encontra motivos para ter que o nuadjfa negacdo € uma das
principais caracteristicas dos pré-contempladores;

» Contemplacdoa pessoa comeca a ter duvidas sobre 0 seu c@amgorto, no
entanto ainda ndo considera ter capacidade parddicar, a ambivaléncia € a
principal caracteristica do contemplativo;

» Preparac&oé quando a pessoa decide modificar o comportameatessitando
de se sentir com capacidade de controlar o novopedamento (pode por
exemplo estabelecer uma data para iniciar o norgpodamento), a um estadio
marcado pelo planeamento. O individuo tem uma malbosciencializacdo do
problema e constréi um plano cuidadoso de accdestadas para a mudanca;

* Accéaa a pessoa modifica 0 comportamento;

* Manutencdoa pessoa mantém a mudanca de comportamento gm dentem-
po, e consolida-a.

» Recaidaa pessoa volta a adoptar o comportamento prokiema

Figura 4 — Roda dos estadios de mudanca

p,é\

contemplagao

Recaida

Manutencao

Contemplagéo

Preparagao

(Fonte: Ferreira-Borges; Filho 2004, 2007)
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O Modelo Transteorico “.descreve a mudanca de comportamentos como dinami-
ca...”(Ogden, 1999:35), pelo que a mudanca de estgubde ndo ocorrer de forma
linear, as estratégias de intervencao dos técdiesaide junto da pessoa irdo depender

do estadio de mudanca em que esta se encontraif&dorges e Filho, 2007).

Assim, quando a pessoa se encontra no estadicédmptemplacdo, deve ser-lhe for-
necida informagédo de forma a personalizar os risceantagens da mudanca de com-
portamento, incrementando a sua auto-eficaciastéwi® de contemplacdo € importan-
te ajudar a pessoa a encontrar estratégias parficaod comportamento, oferecendo
todo o apoio e disponibilidade possivel; no estélgi@ccao ajuda-se a pessoa a anteci-
par possiveis problemas decorrentes da mudanceaom@octamento (por exemplo
ansiedade) e a encontrar estratégias para osagsap promovendo também com isso a
sua auto-eficacia. Por ultimo, no estadio de mangdie deve-se continuar a trabalhar
com a pessoa a prevencao da recaida, atravésntidicgdedo de situacdes de risco e de

estratégias para as enfrentar (Ferreira-Borgekhe, 2007).

2.4 — Terapia da realidade

Ha luz do desenvolvimento cientifico actual nacstxiconhecimento suficiente sobre
0s mecanismos fisioldgicos da adicdo, nem exista terapia farmacologica eficaz,
pelo que a tomada de consciéncia e a accdo vdmmardoente para a mudanca de

comportamentos é o caminho mais utilizado pardsegar a recuperacao do adicto.

A Terapia da realidade é uma forma de olhar o prohle de ajudar o doente a fazer

esse caminho, sendo compativel com a intervencéafdemagem.

A Terapia da Realidade, desenvolvida por Willianasser (1990) no inicio dos anos
60, defende que os comportamentos dos individmos®no objectivo a satisfacdo das
suas necessidades basicas, e que a severidadetataasologia patologica traduz o

nivel de incapacidade que cada individuo tem eisfaa¢r essas necessidades.

A Terapia da Realidade considera dois grupos dess&tades, as fisiolégicas como a
alimentacéo e o conforto, e as de cariz psicol¢giadnestas que a terapia da realidade
tem a sua grande intervencdo. Destas Ultimas Gldsfiae duas necessidades psicol6-
gicas basicas: a necessidade de amar e ser anmdecessidade de nos sentirmos uteis

para nds proprios e para os outros. A incapacidadereencher de forma satisfatoria
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estas necessidades, a incapacidade de lidar cosentimento de vazio, pela nao reali-
zacdao interior, leva os individuos a desenvolvetansmos em que negam a realidade
do peri-mundo em que vivem. E este o espaco devaredo dos técnicos de salde,
ensinando os individuos a encontrar as estratégiesssarias para o preenchimento
dessas necessidades basicas, actuando no aquiae wdzando a formula dos 3 R’s,
“Reality, responsability, and right-and-wrong”. @qgente € estimulado a percepcionar
de forma realista 0 mundo que o rodeia, identificacomportamentos certos e errados,
numa atitude de responsabilizacdo das escolhas fedr si para a satisfacdo das suas

necessidades.

A perspectiva de intervencgdo técnica € ajudardigioiuos a ajudarem-se.

2.5 — Intervencdes breves

Devido a elevada prevaléncia de problemas ligadada@ol, assim como a existéncia
de dificuldades no reconhecimento e diferenciamatdgssas situacdes, sentiu-se a
necessidade de encontrar mecanismos que poss#®litauma melhor identificacdo dos

casos (Ferreira-Borges e Filho, 2004).

Assim, em 1989 a Organizacdo Mundial de Saude (Qbt8) o objectivo de prevenir

0s problemas relacionados com o consumo de aldesknvolveu um instrumento de
triagem “Alcohol Use Disorders Identification TegBUDIT) e prop6s estratégias de
intervencao para o consumo de alcool de acordoasodiferentes niveis de risco detec-
tados com o auxilio do AUDIT. (Babor, 2001b)

Essas intervencdes foram denominadas como IntgiesrBreves, e podem ser defini-
das como “..praticas cujo objectivo é identificar um problemadlcool real ou poten-

cial e motivar o individuo a que faca algo a essspeitd’ (Babor, 2001 a: 6)

De acordo com Ferreira-Borges e Filho (2004), senlen¢des Breves tém como objec-

tivos:

» ldentificar e ajudar pessoas que consomem alcoe!,pjpdem ou néo vir a
desenvolver dependéncia mas cujos riscos assoc@desses consumos

podem ser diminuidos ou eliminados;
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» ldentificar e encaminhar pessoas com dependéndiécdel, por vezes ainda
numa fase inicial, prevenindo a progresséo da @oeng
Os profissionais dos Cuidados de Saude Primariosnéram-se em situacao privilegia-
da para implementarem as Intervencdes Breves ddarma sistematizada, de forma a
despistar e intervir precocemente junto das pesspasituacdo de risco ou ja com
dependéncia alcodlica, sendo essa a forma de aotymeconizada pela Organizacao
Mundial de Saude (Babor, 2001a).

As intervencdes breves sdo mais eficazes no ambgauidados de saude primarios, e
em especial em contexto de abuso, embora também sggis na dependéncia, permi-
tindo uma melhoria de resultados da intervencéedslizada. A eficacia das interven-
cOes breves foi ao longo do tempo investigada epoovada, conforme confirma a
OMS (Bien, Miller, Tonigan, 1993Kahan, Wilson, Becker, 1995; Wilk, Jensen, Havi-
ghurst, 1997; Moyer et al. 2002).

A abordagem dos técnicos de saude devera ser senesho ja praticado quando fala-
mos de diabéticos e de hipertensos. E necessaddriagem, perceber quem tem con-
sumos e com que niveis de risco, e depois partind@astreio estruturar uma interven-

¢céo adequada.

A OMS propds como instrumento de rastreio o AUDYOr ser facil de aplicar, ndo
necessitar de muito tempo para a sua aplicac&taedesde o seu inicio ligado ao con-
texto das intervencdes breves, ajudando os técmicescolher uma abordagem que

tenha maior probabilidade de ser eficaz (Babor121)0

As intervencdes que se pretendem breves devenirisolote a educacéo para o uso de
alcool, os aconselhamentos na resolucéo dos prabJesracompanhamento regular dos
casos identificados, tudo isto numa base motivatidh importante perceber o estado
motivacional do individuo para o estimular, tenéonpre em vista gerar no outro a
necessidade de alterar comportamentos e atitudesnda a desenvolver actividades de
vida saudaveis, e eliminar ou diminuir os riscogaienados com 0s consumos de

alcool.
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Quadro 1 — Niveis de risco e respectivas intervesncd

Nivel de risco Tipo de intervengao Pontuagdao no AUDIT
Zona I Educagdo para o uso de alcool 0-7
Zona II Aconselhamento simples 8-15

Aconselhamento simples mais psicoterapia breve e

Zona III o ~ p
monitorizagao continua

16-19

Encaminhamento para especialista para avaliagao

ZeHE) I8 diagnostico e tratamento

20-40
(Fonte: Babor, 2001 b)

No quadro 1 apresentam-se 0s tipos de interverg@égss de acordo com a pontuacao
no teste AUDIT (Babor, 2001 b). Sendo que o niwekidco da zona | corresponde a

abstinéncia ou uso com baixo risco, a zona |l spoade ao uso para além das normas
ou indevido, a zona lll refere-se ao uso com probEou abuso, e a zona IV refere-se a

sindrome de dependéncia alcodlica.

As intervengdes breves em conjunto com o AUDIT dés-orientacdes de intervengéo,

mas no caso do consumo nocivo, devemos explordromel contexto socorrendo-nos

dos meios ao nosso alcance, e que sao por exem@al@oamnese mais detalhada, e o
controlo analitico, isto para podermos definir ceeguranca quais os critérios que o
utente preenche, se de abuso se de dependéncia.

2.6 — Audit

O Audit (Alcohol Use Disorders ldentification tegt)jer anexo 3) € um instrumen-
to/questionario elaborado pela OMS (Organizacédo diéinde Saude) por Thomas
Babor et al. em 1989. E composto por dez quest&sn por objectivo identificar o
consumo abusivo, permitindo também a deteccao s&i\ys dependéncias de alcool.
As questdes incidem nos ultimos doze meses dedadanquiridos, sendo que as trés
primeiras medem a quantidade e frequéncia do camslenbebidas alcodlicas, as trés
guestdes seguintes investigam sintomas de depeadéras quatro questdes finais sdo
a respeito do impacto do consumo de alcool nadadimquirido, abordando problemas

recentes directamente ligados ao consumo (Bab6i, BD
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A pontuagéo do teste vai de 0 a 40, e os autodsofB32001 b) propdem uma grelha de
leitura de resultados, referindo que para somadgoais ou superiores a oito existe

suspeita de existir algum problema ligado ao alcool

Os autores relacionam as pontuacdes do teste coiveais de accao técnica utilizando

intervencdes breves.
Assim, por niveis de risco, temos:

» Abstémios pontuacédo O

* Consumo de baixo risco pontuacédo 1 a 7

e Consumo de risco pontuacdo 8 a 15

* Uso nocivo ou consumo de alto risco pontuacéao 1% a

» Provavel dependéncia pontuacéa 20
Mas para melhor se compreender os resultados tiy ths/e-se fazer uma leitura por
grupos de perguntas, sabendo que a do segundo deupés perguntas quando muito
pontuado nos dé indicacdo de dependéncia.

Do AUDIT podemos, em resumo, dizer que serve pamasteio de casos de pessoas
com problemas ligados ao alcool, sendo um métadples, em que é necessario pouco
tempo para a sua execucéao, e permite identificesgas com consumos de risco, uso
nocivo e dependéncia alcodlica. A relacdo cusemiltados é positiva (Wilk, Jensen,

Havighurst, 1997).

Embora quando construido tenha sido pensada gBcacdo em contexto de cuidados
de saude primérios, ndo invalida a aplicacédo erggeacontexto de saude.

A OMS na sua divulgacao relembra que devem seindmrasias as especificidades de
cada pais a quando da utilizacdo do question&lo,que o AUDIT ja foi validado para

a realidade portuguesa (Neto e Silva, 2002).
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3 — ESTRUTURA DA INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

A intervencdo de enfermagem em individuos com emdrde dependéncia alcodlica
estava enquadrada, como ja foi referido, numatesé&réuncional multidisciplinar, onde

por vezes a intervengdo médica tinha uma impodmeiponderante, refiro-me particu-
larmente ao periodo de desintoxicacdo onde os gBosdisiol0gicos necessitavam de

intervencao farmacologica para reequilibrio do nig/ao.

O modelo de intervencao foi constituido pelas etajmaproprio processo terapéutico,
ou seja, avaliacdo, tratamento e acompanhamemido tgempre presente 0s aspectos
motivacionais antes do tratamento, a prevencaeckida e a manutencao a longo pra-
zo. Para melhor se perceber o trabalho realizadsapta-se um algoritmo da interven-
céo, contudo a sequéncia como € apresentado nfiz waa intervencao linear, repre-
senta apenas uma orientacao estrutural. Na pesit@ses sobreponham-se, ou a ordem
era alterada, pois o contexto e as reac¢fes ddedzen determinando as opc¢des clini-

cas e as estratégias terapéuticas.

12 FASE: Necessidade de tratamento
Objectivos: Diagnosticar o problema; motigadtoente para o tratamento.
22 FASE: Avaliacao funcional
Objectivos: Identificar as areas prioritarigsintervencao
32 FASE: Tratamento
A- Desintoxicacao.
Objectivos: Desintoxicacgao fisica da substnc
B — Desabituacéo psicolégica
Objectivos: Desenvolver estratégias paraagifeo do comportamento.
C — Mudanca de estilo de vida
Objectivos: Normalizacdo de um novo estiloidia.
D — Prevencédo de recaidas
Objectivos: Treino de estratégias comportdaigmpara manutencdo da abstinéncia.
E — Manutencao
Objectivos: Desenvolver estratégias de apairedio e longo prazo na manutencao

da abstinéncia.
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Tal como o alcoolismo é entendido como uma doenm@ica e progressiva, também o
programa se entende como progressivo, em que aémagt@ar o alcodlico a aprender,
a viver e a lidar com a sua condicéo cronica. Sibeue a mudanca de estilo de vida,
através da aquisicdo de habilidades que propomtiagn@essoa uma sensacao de bem-
estar, de motivacao perante a vida e de apoio mnarsbiente, sdo algumas das chaves
do éxito num tratamento (Kinney, 2003).

Considerando também, o estigma social de cuipatfo do doente alcoodlico pela
sua propria doenca e a sua associacdo a doencal,nméat se resistiu a tentacédo de
tentar minimizar esse mesmo estigma, procurandas@r o reducionismo, 0 mecani-
cismo, o materialismo e a normatividade dos cuidatk saude, tendo como foco de
atencdo a promoc¢do dos projectos de saude quepeasiaa vive e persegue, procuran-
do prevenir a doenca, promover 0s processos dapta@dio, a satisfacdo das necessi-
dades humanas fundamentais, a maxima independé&ncealizacao das actividade de
vida diaria, a promocéo do bem-estar, tal comossqee o define, 0 acompanhamento
na sua experiéncia de saude, no seu ritmo e seguecalninho que ela propria escolher,
numa perspectiva de parceria nos cuidados, nunesédra de respeito mutuo e criando

possibilidades de desenvolvimento do potencialedsqa.

Sendo o alcoolismo uma doenca com ramificacbetodas as areas de existéncia do
individuo, a intervencao terapéutica também tem spreo mais abrangente possivel,
condi¢cdo fundamental para o equilibrio biopsicosdato individuo, para que possa

decidir que caminho seguir para concretizar a scaperacao.

A intervencgédo realizada foi influenciada na suaesis tedrica por uma perspectiva
humanista e ecoldgica do ser humano. As estratégfiapéuticas seguiram a linha de
raciocinio do modelo Minnesota (Spicer, 1993) etatapia da realidade através dos

seguintes pressupostos basicos:

O alcoolismo € uma doenca;

o doente néo é culpado;

o alcoolismo é uma doenca multifacetada;

o alcoolismo é uma doenca cronica e primaria;

o alcoolismo é também uma doenca da sociedade.
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A intervencdo de enfermagem foi desenvolvida agraleé uma abordagem sistémica e

colaborativa.

3.1 — Procedimentos terapéuticos

A esséncia da ajuda terapéutica residiu no apodoante através de uma relacéo, a

qual foi:

- De empatia/confrontacdo: Tendo-se em conta aspezigbilidades de mudanca do
individuo, da sua familia, do seu ambiente soclaberal;

- Nao directiva nem possessiva: Tendo em conta gloeete alcodlico é um doente

culpabilizado por todos;

- De seguranca/naturalidade: Foi usado uma abordeglEmécéo de questbes que
evitassem gque o doente se sentisse cair numa #nmaaisumindo atitudes de defe-

Sa,

- De valorizacdo/esperanca: reforcando as partegvassem relacdo ao passado do

doente, desculpabilizando-o, mas ajudando-o a assermomo doente

As entrevistas realizadas pretenderam criar umcespavilegiado para promover
mudancas de comportamento e de posicionamentosupo tamiliar, através da utili-
zacdo de estratégias prescritivas, de desenvoltime@a auto-disciplina, confianca,
auto-confianca, consciéncia pessoal e autonomieeni®vistas tiveram uma duracéo

de 30 a 90 minutos.

Reforcar a informacéao sobre os problemas ligadGicaol.
_ Efectuar a vinculacao terapéutica.

Entrevista fase 1

Identificar e trabalhar as reac¢des emocionaisafpi
Controlo do Stress

Tomada de deciséo e resolucdo de problemas

Desenvolvimento de mecanismos adaptativos pardsaseim
alcool.
Entrevista fase 2 Reforco da auto-estima, confianca.

Abordar a queixa e a motivacao.

Identificacdo de aspectos positivos da abstinéncia.
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3.1.1 — Primeira entrevista

Os doentes para a primeira entrevista foram endedos da consulta médica, onde foi
feita uma primeira triagem. Esta triagem médichaiam consideracdo a idade do doen-
te e 0 seu padrao de consumos. Os doentes quaraceid proposta de consulta de
enfermagem, apds consulta médica, aguardavam aasaspera. O médico normal-
mente deslocava-se ao gabinete onde se processauaudta de enfermagem (gabinete
em frente), expondo o caso, relatando o que lhecizaessencial e entregando o proces-
so clinico do doente.

O utente era chamado, procurando-se saber se agumpanhado. Nesta intervencgao
privilegiamos as entrevistas em que esteja 0 daemte@companhante, desde que seja
uma pessoa emocionalmente significativa para otdpense concordarem com o0 pro-
cedimento. Na maioria dos casos 0 acompanhantesp@sa ou um dos pais (mais

vezes a mae).

Iniciava-se a entrevista com a confirmacéo dos sladugraficos, e o doente era convi-
dado a expressar as razdes pelas quais procutal &rocurava-se perceber qual o seu
nivel motivacional, para tal utilizava-se como réfeia “O nivel de prontiddo para a
mudanca” segundo Prochaka e Diclemente (1983).ente negava o problema, des-
valorizava o seu impacto ou justificava a sua vioolao forma de reduzir a presséo de
terceiros sobre ele, era-lhe fornecido folheto sacoolismo (ver anexo 1), era dada
informacé&o sumarizada do impacto do consumo exaedsi alcool na vida das pessoas
nas vertentes doenca cronica, progressiva e mer@tplicado como poderia recorrer
aos servigcos de saude para pedir ajuda. Era reforaisponibilidade da unidade para

o acolher quando (e utilizava-se a palavra quanduez de se) solicitasse ajuda.

Quando os utentes referiam na entrevista inicialmio tinham um problema de alcoo-
lismo, embora reconhecessem existir alguns proldel@aalde ou sociais relacionados
com os consumos de bebidas alcodlicas, e apresemtagguma ambivaléncia sobre se
0S consumos eram ou ndo um pronuncio de doenclex@ntregue folheto (anexol),
aplicado o questionario Audit (anexo 3), e a paldis resultados era feita a introducédo a
doenca alcoolismo. O primeiro objectivo de integ@mera consequéncia do resultado
do questionario, e poderia ser a reducdo dos casuem a avaliacdo apontasse para
abuso ou a abstinéncia total se a avaliacédo fagsendéncia. O doente e acompanhante

levavam como trabalho terapéutico a leitura doefimhe o desafio reflexivo sobre o
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que desejava que acontecesse em relacédo a suenpatibh de saude. Programava-se a
préxima entrevista (normalmente 15 dias depoisjieoa doente traria uma deciséo
sobre se queria ou ndo modificar os seus compontasieelacionados com 0 consumo
de bebidas.

Num 3° cenario, o0 cliente apresentava-se na estaex@conhecendo ter um problema
com o consumo de bebidas alcodlicas e manifestarsl@m incapacidade para o resol-
ver. Neste cenéario era-lhe entregue folheto, agdicguestionario Audit e explicadas as
regras de funcionamento do programa, sendo tamkeémdb o papel do acompanhan-
te como co-terapeuta na perspectiva de suporteienab@ elemento de acesso rapido
em situacdo de crise. Os 2 elementos, apos ex@ticatavam o seu consentimento

informado.

Nesta 12 entrevista era feita também uma priméoadagem ao conceito de sindrome
de dependéncia alcodlica nas vertentes croniaapa, progressiva e fatal. O doente e
acompanhante levavam como trabalho terapéuticduadedo folheto, devendo trazer

na entrevista seguinte as duvidas que Ihes sungidaeante a leitura. Era proposto que
nao bebesse até a préxima consulta e, se bebasselieitado que registasse em que
circunstancia isso aconteceu, definindo o localstado de espirito e os acontecimentos

precipitantes.

O acompanhante na entrevista, para além de sugrodeional, também recebia infor-
macado sobre a doenca, orientacdes sobre compottsreadoptar face as manifesta-
¢cbes da doenca, sendo também um elemento actipoogesso de comprometimento
terapéutico.

Em todos os cendrios era sempre pontuada a regjla@szio, quer nas consequéncias
dos comportamentos nocivos, quer na recuperacacedtimulado o empowerment, o

poder na perspectiva motivacional, em que o daentea capacidade para promover o
seu proprio bem-estar, numa visdo realista, ondkesgcavam as dificuldades do per-
curso, a disponibilidade dos técnicos para acongraehto, passando a ideia que
embora pudessem surgir dificuldades e retrocesaasne percurso que era possivel ser

feito.
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3.1.2 — Entrevistas seguintes

As consultas seguintes dependiam da aceitacdo gste go utente do programa de
intervencao, e reconhecimento da necessidade da para ultrapassar o problema de
saude devido ao consumo de bebidas alcodlicas.

No caso de doentes motivados para a mudanca, h&vistas seguintes, faziam-se
ensinos sobre a sindrome, estabeleciam-se objegtimoetapas, ndo beber, alterar as
suas rotinas diarias que envolviam o consumo deldgle substitui-las por actividades

emocionalmente satisfatérias e de impacto positaveua saude.

Ao longo das entrevistas iam sendo pontuados ogsride recaida, identificados com-
portamentos e sentimentos potencialmente geraderesnsumos e elaboradas estraté-

gias adaptadas de proteccgao.

A relacédo estabelecida foi sempre de confianga, bhonestidade profissional como
alavanca, e um depdsito de responsabilizacdo ndotigaTodos os feitos e transforma-

cOes conseguidas ao longo do percurso terapéotiamfatribuidos ao doente.
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4 — OS CLIENTES

O programa de intervencdao alcooldgica sendo desedemo seio do Departamento de
Psiquiatria do Hospital de Evora tinha que dar ostp aos clientes da sua area de
influéncia, assim, todas as pessoas do distritdcwlera poderiam solicitar 0 nosso
apoio, desde que apresentassem problemas relaggonath a dependéncia ou consu-
mo abusivo de alcool e diagnosticados de acordoasooritérios de avaliacdo médica,

apos observacgéao pelo psiquiatra da Unidade, eajisfizessem as seguintes condicdes:

- N&o apresentassem comorbilidade elevada actvaeadamente disturbios psicoticos
e da personalidade;

- Aceitassem participar no programa.

O relatodrio reporta a intervencao realizada a 3fviduos admitidos na consulta de
enfermagem durante o ano de 2008, e que em algsns se prolongou até 2009, tendo
em conta que o acompanhamento previsto ia aténéte lile dois anos.

A grande maioria dos clientes era do sexo mascyflbandividuos) representado 3/4
do total dos individuos acompanhados, os clienteseko feminino (5 individuos)
representava 1/4, embora os dados mais recenigaend um progressivo aumento dos
consumos por parte das mulheres (Ferreira-Borgéshe 2007) esta nao se traduz
numa procura de ajuda devido em parte a factolag@is e sociais (Ferreira-Borges e
Filho 2007, Kinney 2003). A idade média dos indidd foi de 43,43 anos, tendo o
mais novo 25 anos e o0 mais velho 68 anos (figura 5)

Figura 5
Distribuicédo dos clientes por idade

IDADE
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As pessoas que recorreram ao programa eram de Vaéceidades do distrito, ndo
observando um padrdo indicativo de areas geogsafiosn maior predominancia

problemas relacionados com o alcool. As percentagarecem mais relacionadas c
a densidde populacional (figur6).

Figura 6

Distribuicao por localidades
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A actividade profissional foi declarada e registade2d dos casos (quadro 2). P
andlise do quadro 2, verifr-se que a maioria tem profissées onde a exigs
académica é baixa. Nas actividades mais vezesdas (pedreiro e desemprega
existe uma cultura de consumos de alcool, no cagmedreiro muito associado a fal

conceitos em relagdo ao consumo de bebidadlicas, e no caso dos desempregad
mecanismos de coping pouco efica

Quadro 2 -Distribuicéo dos clientes por actividade profissi

Actividade profission: Numero
absolut
Técnico administrativ 2
Canalizador 1
Desempregado 6
Empregado de mesa 1
Empresario 1
Escultor 1
Pedreiro 4
Reformado 2
Trabalhador agricola 2
Tratorista 1
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Dos 30 individuos recebidos na consulta 13 vieraomganhados por familiares (8 por
esposas, 3 por maes, 1 por filha e 1 por irmad)aelpdo acompanhante parece ter
contribuido para o prolongamento do acompanhamaifriwo, pois dos utentes que so
compareceram a primeira consulta, 11 deles viemaimisos. Dos utentes que fizeram

duas ou mais consultas, 8 vieram acompanhados.

Quadro 3 — Relacéo entre numero de consultas €sarya de acompanhante na

consulta
Utentes
NUmero de consulta Com acompanhante Sozinho
1 consulta 5 11
2 consultas 3 4
3 ou mais consultas 5 2

O Audit (Alcohol Use Disorders Identification teét)j aplicado a 19 dos 30 individuos
recebidos na consulta. O valor mais baixo pontdadde 11 e o mais elevado de 35
num maximo de 40 pontos possiveis.

O valor médio do Audit foi de 23,16 estando a mewlae os valores 21 e 23.

Através dos resultados obtidos da aplicacdo do tAidentificaram-se 3 bebedores
nocivos, um bebedor de risco, os restantes apeasesindrome de dependéncia alcoo-
lica. A minha experiéncia contudo diz-me que naomi@idos casos as respostas dadas
minimizam os consumos, falseando os dados portdeésita minha constatacéo encon-
tra eco na literatura cientifica (Chick, 2007). ¢&s0 do utente F23 (anexo 4), que apre-
sentou uma pontuacao de 11 no Audit (o valor maisolregistado) afirmava nao beber
muito, s6 procurou ajuda porque teve azar de sarheulo a conduzir com excesso de
alcool, e a procura de ajuda ficava bem perantidonal. Na segunda consulta faltou e
nao deu justificacdo. Trés meses depois a maeeathbeuprocura-me para solicitar con-
selhos e lamentar-se com o0 agravamento do estadaldie do filho, pois este conti-
nuava a consumir e a viver as consequéncias desxce

As pessoas que recorreram a consulta tinham edegbiroblemas por consumos exces-
sivos de bebidas alcodlicas, e ndo reuniam em sordicOes necessarias para serem
auto-suficientes na sua recuperacdo de saude. diprtam sempre reconheciam esta
dificuldade, e as razdes para recorrerem ao sedécgalde por vezes eram impulsio-
nadas por outras necessidades. Dos dados disprii9andividuos declararam a razéo

pela qual procuravam ajuda. Desses, 3 justificararmacessidade de ajuda por terem um
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problema relacionado com o consumo excessivo. Todosutros invocaram razoes
externas a si para irem a consulta. Destacam-$gressdes familiares” (4 casos), as
“sugestdes do seu meédico” (3 casos) e os “procesmwosibunal relacionados com o
consumo” (2 por violéncia doméstica, 1 por condugdm alcool) como as mais fre-

guentes razdes para procurarem ajuda (quadro 4).

Quadro 4 — Raz0bes para procurarem ajuda

~ . . NUmero
Razdes referidas pelos clientes
absoluto
Pressdes familiares 4

Problema de saude fisica 1
Problemas econdémicos 2
Processo em tribunal 3
3

2

Reconhece o problema
Risco de perder o emprego
Querer ser uma pessoa igual as outras 2
Sugestao médica 3

As razdes da procura de ajuda tém grande relevaac#ao inicio do processo terapéu-
tico e para a prossecucao de um tratamento efimaz,segundo Yeh et al. (2008) o
estado percebido de perda de controlo pelos doéntesastilho do despertar interno
gue vird a sustentar a abstinéncia alcodlica,obaesiade.

Este despertar interno é o arranque do procesSngmmwerment” que levara o doente
a mudanca sustentada.

4.1 — Os diagnosticos

Ao longo do periodo em que decorreu a interveneéapéutica relatada, deparei-me
com uma diversidade de situacdes e pessoas, comxidbu um conjunto de proble-

mas que eram transversais a maioria. Em cada tamsablhiam-se novos dados com
0S quais se reavaliavam os problemas identificas®groduziam novos diagndésticos

OU Se gerava novas estratégias.

O conjunto dos problemas identificados néao foraabdthados individualmente, a sua
abordagem era global, isto é, o grupo de problaedetificados constituiam na pratica
um unico problema do individuo com vérias nuanceslaridades. Assim, individuos

com 0s mesmos diagnosticos identificados neceasitale respostas terapéuticas dife-
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rentes, porque cada conjunto de problemas configesa numa resposta personalizada
a cada individuo em que as intervencdes dependiarahtextos de vida da pessoa.

Neste ponto socorrendo-me da Classificacdo Intemalcpara a Pratica de Enferma-
gem (CIPE) versdo 1 (Ordem dos enfermeiros, 20pEgsanto os diagndsticos mais

frequentemente trabalhados.

Diagnostico: Elevado uso de alcool.

Este diagnostico independentemente da historiandioiduo observou-se em todos os
clientes. Os niveis de consumo eram variados nmapreeacima das quantidades reco-
mendadas pela Organizacdo Mundial de Saude. Platdacaos gramas de alcool con-
sumidos, adoptou-se uma forma rapida de calculgwcada unidade de bebida equi-
valia a 10 gramas de etanol, entendendo-se poadmide bebida, a porcéo servida em
dose individual e standartizada para o tipo dedzebias situacdes onde era necessario
maior precisdo recorria a formula [gramas élcodbebida em ml) x (graduacdo da
bebida) x 0,79]. Como exemplo temos o utente (F&®@xo 5) que referia consumos de
mais de 30 cervejas médias por dia o que no catépido daria 300 gramas de etanol
(30 unidades x 10 gramas) aplicada a equacdo temosonsumo de 351,9 gramas.
Valores muito acima do recomendado que é de 24agfadia. Noutro caso (F17) (ane-
X0 6), o utente referia consumo de vinho tinto @elifros/ dia, neste caso foi mais difi-
cil calcular pelas unidades, pelo que se optou g@iulo segundo a formula e deu um

valor de 256,7 gramas/ dia de etanol.

Diagnostico: Conhecimento sobre uso de alcool dimifdo

Este era um problema que resultava de crencasais|te da pouca formacéo académi-
ca. Como exemplo temos um utente (F17) que naa tinhlquer nocdo das consequén-
cias da ingestdo excessiva de alcool a longo pideatificava as consequéncias da
intoxicacdo aguda sem valorizar muito. Passaveo®pgriodos no café a beber porque
era este o comportamento dos homens da sua &foayando este comportamento com

a convicgao que os homens que nédo bebem séo “sfarica

Diagnostico: Culpa elevada
Segundo a CIPE (Ordem dos enfermeiros, 2005:8pp@fEmocao com as caracteris-
ticas especificas: Sentimentos de ter procedidadamente, conflito de valores ou ten-

sbes internas quando alguém desce abaixo do canfimmtnormas que tracou para Si
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préprio; os sentimentos de culpa séo dirigidos parg@roprio, ndo para os outrds

Neste quadro muitos utentes transportavam um peeoienal e ndo sabiam como lidar
com ele. No caso do Utente F30, por exemplo, os semportamentos quando alcooli-
zado, levaram a esposa e filha a abandonarem M&ar.por ndo suportar o seu sofri-
mento emocional em consequéncia dos seus compaitiasndebia, na tentativa de o

aliviar. Comportamento este que reforgava o setinsento de culpa.

Diagnostico: Processo familiar comprometido

Este era um problema recorrente, onde as transaegi® os elementos de familia ndo
eram saudaveis, sendo a qualidade da comunicagidst@aculo mais frequente. Este era
um problema que surgia muitas vezes em dois tenypos)a fase da doenca activa e
outro na fase de recuperacao do doente. Para niklbivar, recordo o caso do doente
(F16) que no inicio da intervencdo apresentava postura passiva, sendo a compa-
nheira a tomar as iniciativas. A companheira acaade passividade, de nao fazer
nada pela sua vida e deixar toda a responsabilitiglsuas maos. No decorrer da inter-
vencao o utente parou consumos e foi procedendadamgas na sua vida, ganhando
mais iniciativa, tornando-se mais seguro e exttae@rPosteriormente a companheira e
0 utente passaram a ter dificuldades relacionars acusacoes de ambas as parte, por

nao encontrarem os seus espacos dentro do nuoidmfa

Diagndstico: Negacéo actual

Mais de metade das pessoas recebidas na congalfarasem negacdo em relacdo aos
seus comportamentos face ao alcool, e cerca delengdafoi a uma consulta, ndo sendo
possivel uma intervencdo estruturada. Para ilust@rdo o caso do utente (F23) que
procurou ajuda devido a processo em tribunal padegdo sob efeito de alcool. O
utente minimizava os consumos, embora referisserimgnais de 70 gramas de etanol
por dia, acrescentava que parte dos problemas resuttantes da preocupagéo exage-

rada da mae, e ele ndo tinha problemas com a heipida era algum azar.

Diagndstico: Coping ineficaz actual

Este diagnostico estava presente na grande mdiasiaitentes acompanhados, onde o
uso de alcool surgia como solucdo e como problémea forma de enfrentarem e geri-
rem o stress gerado pelos acontecimentos do dia-@ralingerir bebidas alcodlicas que

Ihes provocavam um sentimento de controlo, e déodonpsicolégico momentaneo,
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contudo, devido aos excessos de consumo assummapodamentos e tomavam deci-
sbes que lhe iam aumentar os niveis de stress.ifiemmcom o doente (F21) que rela-
tou ter sido acusado de roubo, pelo que se enveoluewa briga e depois passou uma

semana a beber.

Diagndstico: Risco de comportamentos agressivos

Nas situacfes em que uma pessoa altera o seu dstadasciéncia, corre o risco de ter
comportamentos socialmente reprovaveis, e ente ek comportamentos violentos.
No caso do consumo excessivo de bebidas alco@igescentagem probabilistica de
ocorrerem incidentes violentos € da ordem dose@@s (Rehn 2001).

Durante o periodo em que decorreu a intervencaojeyges, e muitas vezes 0s seus
acompanhantes, iam relatando comportamentos vigesblados. Nao surgiram mui-
tos casos como o relatado pelo doente (F2) qua tHeicrises violentas quando consu-
mia. Independentemente da frequéncia, as manifestate violéncia eram sempre con-

sideradas durante a intervencao.

Diagnostico: Violéncia domeéstica actual

Por vezes a violéncia tomava uma particular direcgdfamilia, e nestes caso o nivel
emocional era maior, o que dificultava a sua gestaono no diagndstico anterior,
durante a consulta, a informag&o era minimizadas esferéncias feitas descreviam o
acto como pontual, ou ja ultrapassado. Das 30 pesage procuraram ajuda no periodo
que este relatdrio comporta, s6 duas estavam ienis com violéncia domésticas e
tinham processos em tribunal (F8 e F27) e uma a&stapedida pelo tribunal de se
aproximar da sua ex-companheira (F18).

Os diagnosticos mais frequentemente encontradas eatsua maioria em conformida-
de com os identificados pela literatura da espeeidé (Mello, Barria e Breda, 2001;

Allen e Wilson, 2003; Pilon e Luis, 2004), contudxjste uma diferenca em relacdo
aos problemas fisicos, que foram pouco relatado® qoblematicos pelos doentes, e
na literatura cientifica tém destaque tanto peklvigade, como pela percepcdo dos

doentes.
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4.2 — As intervencgoes

As intervencdes desenvolvidas junto dos doentegia®ga mesma abordagem que o
diagnostico, isto €, o planeamento e execucadontlaxwencdes de enfermagem procura-
vam dar resposta ao individuo no seu conjunto delgmas. Assim, as abordagens e as
intervencdes propostas tentavam dar resposta aatpdablematica envolvente, isto €,
cada actividade proposta permitia trabalhar a m@gdo de varios diagnésticos em
simultaneo. As actividades desenvolvidas envolviaeconselhamento, ensinos, refle-

xao, auto-analise, e trabalhos terapéuticos.

No inicio da colheita de dados procurava saberdodoade consumos do utente e neste
processo, calculava com o doente para além dadidp@des, os custos, identificavam-
se acontecimentos de vida negativos associadosrsnmo, e nesta ac¢ao o utente ia

tomando consciéncia do impacto da bebida na s@a vid

A aplicacdo do teste AUDIT, para aléem dos dadosfqueecia através do resultado,
também permitia fazer uma abordagem as conseqséheieonsumo de alcool, descre-
ver a doencga e os falsos conceitos associadosnaaroo (por vezes utilizava o compu-
tador para apresentar slides ilustrativos do tefstp accao reforcava os conhecimen-
tos do utente para uma decisao informada e, comcompanhante também assistia,
permitia a este compreender alguns dos comportasdotutente. As duvidas apresen-
tadas quer pelo utente, quer pelo acompanhanteesearecidas no momento.

O desafiar o doente a estar 15 dias ou 1 més seen fealquer tipo de bebida alcodli-
ca (tarefa terapéutica), permitia alguns ganhos.f&to um compromisso terapéutico
testemunhado pelo acompanhante, em que o uterdeng@rometia a ndo beber e se
bebesse tinha que identificar as circunstanciascdaréncia. Na sessao seguinte se o
utente tivesse bebido reforcava-se a necessidattatdmento, combatendo-se a resis-
téncia ao tratamento. Se 0 utente estivesse afiif&zia-se reforco positivo envol-
vendo o acompanhante. Neste procedimento tentaveeb®rar as transaccdes familia-

res, a qualidade da comunicagéo e o refor¢o daestitna.

Na maioria dos casos na primeira ou segunda canstattambém feita uma prescricéo,
gue consistia na retirada das bebidas alcodlicassie, o deixar de utilizar bebidas na
confec¢do dos alimentos, passar a beber cercéitdes2le 4gua ou cha ao longo do dia

e passar a utilizar no tempero das saladas limdesubstituicdo do vinagre de vinho.
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Esta prescricdo tinha sobretudo um efeito psicotygh acompanhante na maioria dos
casos esposa ou mae, tinha a responsabilidadeqzitdna, logo sentia-se elemento Util

no tratamento, depois, pelo facto de ter tarefasigas e concretas para cumprir tornava
mais facil a aceitacdo inicial da intervencéo. Etaéorma afastavam estimulos ao con-

Sumo.

Também com o objectivo de parar consumos, era isiagao doente que passasse
menos tempo no bar e que deixasse de ir ao sdwabdmal, passando a tomar café num
bar que frequentasse com menos assiduidade. Pvacaber se o utente evitava o con-
sumo de bebidas quando estava na companhia demalgomé especial e tentava-se

envolver esse elemento na ida aos bares por pactedte.

Apos a paragem dos consumos comecava-se a pragatadanca de comportamento, e
durante as consultas criavam-se cenarios problentmente e desafiava-se o doente a
imaginar solucdes utilizando a técnica de resolaigéproblemas. Um cenario que utili-

zava com frequéncia era o seguinte: o utente @ae encontrava um grupo de amigos

com que habitualmente bebia que o desafiavam gder oo que fazia, como agia?

O doente era incentivado a construir a respostpoamenor, utilizando as palavras
exactas que diria, a descricdo do comportamentdeayize Esta intervencao procurava
preparar o utente para situacfes inesperadasneesmo tempo, o treino de técnicas de

coping mais eficazes.

Em todas as consultas, logo na fase inicial deeeista, procurava-se saber através de
perguntas circulares e reflexivas o que o utentew® acompanhante achavam do
desempenho de cada um, e dos progressos do trabafermitia fazer uma avaliacéo

e ao mesmo tempo trabalhar os processos relacionais

Os casos particulares em que o conflito conjugségaa a ser a problematica dominan-
te (F16) os utentes foram aconselhados a frequsesafes de terapia familiar, fazen-
do-se 0 encaminhamento. Nas situacdes de violénziteita a abordagem aos inciden-
tes na tentativa de o utente tomar consciéncias€os actos e permitir a catarse emo-
cional, mas nesta area a intervencao foi dificigpe o medo de represélias por parte do
agressor e de mais violéncia por parte da vitinmal&Vva a informacao (F27).
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Com a paragem dos consumos era necessario prareaea mudanca de comporta-
mento, e neste ponto, a historia do doente e @sdiente eram determinantes para a

definicdo das intervencdes a executar.

As propostas de mudanca dependiam das situacddas/ivo aqui e agora dos clientes,
para um cliente (F16) foram a inscricdo num cumrsdodmacéao, passar a relacionar-se
com outras pessoas e a ser responsavel por algarates domésticas. Num outro caso
(F17), uma vez que o cliente tinha baixa habilitagéadémica e vivia num ambiente
culturalmente pobre e com poucos estimulos, padsaggs periodos no café, onde
acabava por beber, foi estimulado a encontraridaties que gostasse e que habitual-
mente ndo fazia. Identificou o cuidar da hortairraopesca. Foi-lhe proposto que ao fim
de semana, o tempo que passava no café, fosséetidmgpara o cuidar da horta. O
utente passou a referir com entusiasmo os seugoslla mae que o acompanhava nas
consultas, mostrava-se muito contente, expressalodms ao filho. O doente incenti-
vado a fazer uma analise comparativa entre a siaaduirante os consumos e depois dos
consumos, referia sentir-se mais produtivo, via cogulho o resultado do seu trabalho

e fisicamente sentia-se melhor.

Neste caso foi também feita educacdo para uma rakxggo saudavel na tentativa de
melhorar a sua imagem, e baixar a hipertenséo.ifistaencao produziu algum efeito,
perdendo o doente alguns quilos e estabilizadasfitearterial, mas o impacto maior

foi no auto-conceito do doente, referindo este em-estar interior.

Em termos gerais a grande preocupacgéo era utbizaecursos do doente (recursos
internos e externos), as caracteristicas do sea enas condicionantes sociais envol-
ventes e integra-los nas estratégias terapéupiass,prolongar o seu efeito o mais pos-

sivel no quotidiano do utente.
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5 — RESULTADOS CLINICOS

O principal objectivo a atingir com a intervencéd® ehfermagem junto de individuos

aditos ao alcool era disponibilizar-lhes meios thes permitissem ter capacidade de
abandonar os consumos e alterar os seus padréeEsmgmrtamento. Entende-se por
meios, a capacidade para enfrentar e resolvergmas, o conhecimento da patologia, a

capacidade de auto-analise e acima de tudo a gé@xeps seus limites e capacidades.

Os nossos indicadores para avaliar o resultadoteéavencdo seriam naturalmente o
nivel de consumo e as alteragbes ao nivel dagledite dos comportamentos dos

utentes.

Pelos dados disponiveis ndo € possivel fazer urafiag&o correcta e segura da
intervencdo desenvolvida, pois ndo € possivel bdizar as pequenas mudancas de
comportamento (falta de registos). Acredito queatadelacdo desenvolvida junto dos
doentes produziu consequéncias positivas. Algurnamadiato e significativas, outras
mais discretas e com ganhos que se manifestardofuumo que poderda nao ser

proximo.

Segundo os registos plasmados nas fichas clitoasgguimos apurar que a maioria
das consultas programadas foram realizadas (q@adrotaxa de sucesso foi baixa em
relacdo a paragem dos consumos, e 0os dados s@iociémas em relacdo ao indicador
“mudanca de comportamentos”, contudo com a infodmatisponivel podemos dizer
que uma pequena percentagem (7 individuos) fezragltes ao seu padréo
comportamental que Ihe permitiu uma vida mais sald&sem alcool (quadro 6). Dos
doentes que cumpriram todo o programa e que tivattarprogramada (F16 e 17), a
taxa de sucesso foi total, terminaram consumogepryam a alteragdes significativas

no seu dia a dia e encontraram uma forma de bean mstseu novo estilo de vida em

abstinéncia.
Quadro 5 — Consultas programadas e realizadas
Programada Realizada Faltas
Entrevistas 88 60 28
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O acompanhamento dos doentes que terminaram oapragdurou em média 18,5
meses, com uma média de 6,5 consultas por doeivieraih sempre a presenca de
acompanhante que actuou como apoio de proximigeda,além de ser testemunha dos

compromissos terapéuticos que se iam assumind® @eimfermeiro e o utente.

Quadro 6 — Avaliacdo dos consumos no fim da intey&e

Terminaram programa 2
Abandonaram consulta sem consumos 5
Abandonaram consulta ainda a consumir 5
Abandonaram consulta com padr&o de consumos reduzid 3
Compareceram a uma entrevista, ndo iniciaram pnugra 15

As investigacdes realizadas nas ultimas quatroddécegm demonstrado a tarefa ardua
que € a recuperacdo de pessoas com problemascde.adi caso particular da depen-
déncia alcodlica, embora com algumas particulagdadpresenta as mesmas dificulda-
des. Embora os dados disponiveis registem alguindaces, todos eles apresentam
percentagem de insucesso alto (Ferreira-Borgedhe R004:387). As dificuldades
comecam logo com as razdes para o pedido de a@umapntexto em que muitas vezes
é feito, contribuindo como obstaculo ao tratamékitiney 2003). Durante o tratamento
as taxas de abandono nos primeiros contactos si& gnandes, sendo em alguns casos
superiores a 50% (Wetherill, Kelly e Hore 1987; $8@se Camacho 2000; Souza e
Siqueira 2005). Apos tratamento, as recaidas tangtégem niveis muito significati-
VoS, com taxas de sucesso que na maioria dos dasthegam aos 20% (Ramos e Wol-
towitz 2004), independentemente das abordagerzeigiaas.

Os resultados desta intervencéo de enfermagem detdim do expectavel, tendo como
referéncia o relatado na literatura cientifica, erabneste caso particular, o trabalho
desenvolvido com os doentes alcoolicos tenha aénélia de uma forma de intervencao
especifica. A actividade foi desenvolvida por urfeeneiro pelo que transportou para a
intervencdo uma visdo do cuidar e da abordagempéetiaa desenvolvida no seio da
disciplina e profissdo de enfermagem. O impactdadparticularidade terapéutica é

dificil de avaliar, pois a intervencédo dos enfenoginos comportamentos adictos esta
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pouco estudada. Mas aceita-se como factor detemieim® sucesso terapéutico, mais
gue a terapia utilizada, as caracteristicas dpe@ita, incluimos o seu potencial humano
e a forma como manuseia as ferramentas profissigNaijavits e Weiss 1994). Pode-
mos entdo supor que a formacao base do terapedegagppotenciar ou limar caracteris-
ticas pessoais e profissionais que poderao fadger@nca no tratamento. Acredito que
independentemente do resultado alcancado, existyamhos profissionais para mim

gue me permitirdo no futuro uma melhor intervencgao.
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6 - ANALISE REFLEXIVA SOBRE AS INTERVENCOES DESEN-
VOLVIDAS

A enfermagem como ja vimos, preocupa-se com a faomao as pessoas vivem 0s
seus estados de doencga, e a forma como lidam comeaonentos geradores de sofri-
mento. Nesta visdo, o trabalho desenvolvido pddaimente pelos enfermeiros é criar
as condicdes necessarias para que a pessoa tahhaga@o das suas dificuldades, e que

rena os conhecimentos necessarios para a suagasol

Neste pressuposto 0 primeiro grande objectivo tiviencao terapéutica junto de pes-
soas com comportamentos aditivos é que as messasas 0 seu problema, reconhe-
cendo a necessidade de ajuda, ja que em qualpoatdidrogas existe sempre um pro-
cesso de negacao em relacdo a sua utilizacédo ma fmejudicial. O consumo propor-
ciona-lhe prazer, bem-estar, satisfacdo e ao lodegempo leva-o a evitar a sindrome
de abstinéncia. Este processo de reforco negatardém a dependéncia ao longo do
tempo impedindo-o de assumir o problema.

Superada a fase de negacdo do problema ou de mag#o do mesmo, torna-se fun-
damental a orientacdo da pessoa para a necesdeladbstinéncia, a qual se inicia atra-
vés de um processo de desintoxicacdo. Conseguldsirtoxicacdo, ou seja que a pes-

soa deixe de consumir a substancia, inicia-se weepso de desabituagdo psicologica.

A intervencao desenvolvida resultou da aquisicacattecimentos através de forma-
cdo especializada, misturados com as minhas erp&#clinicas e as minhas vivén-
cias enquanto ser humano em desenvolvimento. CamBethner (2001:33)d conhe-
cimento pratico adquire-se com o tempg, e apos 17 anos de pratica de enfermagem
psiquiatrica, julgo estar no nivel de desenvolvitagorofissional que Benner (2001)
definiu como “Perito”, onde a compreensédo das gites clinicas funciona muitas vezes
aparentemente de maneira intuitiva, mas que tradweaquisicdo dos conhecimentos
anteriormente apreendidos, e guardados. A forma &#n invocados e processados €
que parece ser mais profunda e global ndo sendwieotemente esclarecido o proces-
so, contudo sao geradores de acc¢les terapéutiganirnia intervencgao terapéutica por
vezes as decisfes clinicas iam de encontro aoitdgser Benner.

Na primeira entrevista com o doente, o alvo cliree® a avaliacdo diagnostica, dando

especial atencdo a componente motivacional, e @rdenorrer deste processo que ia
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sendo determinada a estrutura da intervencdo. ., fazend a avaliacdo da motivac.
do doentegerava em mim um planeamento da interve que ia sendo reformulada

longo do acompanhamel. Fazendo uma analise retrospectiva do meu desem|
terapéutico, constato que o processo de avaliag@mastica evolu em simultaneo
com o planeamento e execuc¢do das intervencdes, seonéncia continua onde -

liacdo diagndstica ia sendo cada vez mais refima@da intervencdes cada vez n
especificas, num processo de espiral ascendengemes desempenho quastuitivo,

ou sentido como tal, € muito bem explicado peldaitzo desenvolvido por Lop:
(2006:186) que constatou que existe claramente uma sobreposi¢céo no tempo er
ocorréncia da avaliacdo diagnoéstica e da intervem”, que a figura traduz visual-

mente muito bem.

Figura 7 —‘Processo de avaliacdo diagnostica” versus “Pracgssntervencao ta-

péutica de enfermager— evolugcao considerando a dimensao temg

Processo de Avaliagdo Diagndstica

Intervengéo Terapéutica de Enfermagerm

v

Fonte: Lopes 2006

No final da primeiraconsulta realizadtinha um diagndstico sumar@uma prescrica
clinica, que variou entre a proposta de "reflexdlores a tomada de decisédo acerc:
Iniciagdo da interveng&o mais estruturae a “construgdo de um plano para néo b
procedendo a alteracfes as actividades de vida™c Que ao lago do processo fa-

péutico foi sofrendo alteracdes, com a dinamicafgrida

Um dos pontos fortes da intervencéo, foi nha mineesgectiva, o envolvimento (
acompanhante. Mtos doentes vinham acompanhados, e quanc, era solicitado qu
convidassenuma pessoa emocionalmente significativa para osgaohar e que d-
vesse disponivel para ser-responsavel pela sua recuperacédo. O doente eacem-

panhante participavasimultaneamentna consulta, e este tera sidanomento con
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maior ganho de saude. O facto de ser uma relagheidnalizada e reforcada pela
entrada de uma terceira pessoa na relagéo teregp®aneficia o éxito da intervencgéo
(Neto et al, 2008). Contudo, e apos reflexdo, aahstnacdo do impacto do trabalho
realizado nao foi possivel devido a um deficiertgsto quer das intervencdes, quer das
avaliacbes dessas mesmas acc¢les. Sendo esta matgramde importancia no proces-
so de aprendizagem, foi realizada uma reflexawiithgidlizada sobre esta problemaética,

que se apresenta.

6.1 — Os registos

A enfermagem € uma das profissdes onde se prodezermes quantidades de infor-
macado, sendo necessario que esta seja sujeita gastd eficiente para que dela sur-
jam mais-valias terapéuticas. Este é um desafistante que os enfermeiros vivem no
seu quotidiano, neste projecto de intervencdo empodamentos aditivos, também
existiu essa necessidade, e como disse Colliei@9(266) ‘quando ha processos de
cuidados, ha necessidade de recorrer a instrumeatésnicas de recolha, de analise e
de registo da informacédo, bem como a instrumengosathsmisséo, de coordenacao da
informacgéad. Foi elaborado um instrumento de registo em sigpde papel (anexo 2)
gue continha uma primeira parte com questdes qderjgoser utilizado como guido
para a entrevista inicial, e uma segunda parte espaco para notas de evolucdo e
registo de estratégias terapéuticas. Adam (1994€66)e que ¢ instrumento utilizado
na recolha de dados serve de auxiliar de memoria paformulacdo das perguntas no
decorrer da entrevista e para registar as informeg®btida§ neste caso a folha de
registo servia também para registar a identificadgi@reas problematicas e planos de

intervencao.

Os registos eram feitos ao longo da entrevistareetdmente na folha de registo (ver
anexo 2). Por vezes a informacédo que se estavgisdareera lida em voz alta para o
doente ouvir e validar, normalmente esta situag@oria quando o registo se referia a
compromissos terapéuticos, e desta forma os regisi@ além da sua funcdo de memo-

ria futura, assumiam uma utilizacdo como ferramdstatervencao.

Para a elaboracao deste relatério foi utilizada&@macao contida nas fichas de registo

dos doentes, pelo que estas foram codificadasnpalfeor organizacao da informacao.
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Durante a intervengao socorria-me com frequéncsarelgistos feitos na entrevista ante-
rior e ia registando novas informacdes. Ao long@adompanhamento que fiz aos doen-

tes senti como suficientes e adequados os regesbzados.

Fazendo a leitura dos registos huma fase postefji@rcom algum tempo de distancia

observo que a informacao registada nas fichas ldges encontra-se sumarizada, nao
segue um padrao especifico, isto é, a relevancalddos varia de doente para doente,
contribuindo para esta situacéo as avaliacbesfeitss probleméticas identificadas.

Tendo em conta que os registos sao a base de fidosofia e metodologia do trabalho
de enfermagem, estes devem ser rigorosos, com@eatalizados correctamente, pois
sao o testemunho escrito da pratica de enfermagenatraves deles que é possivel dar
visibilidade ao desempenho, reforcar a autonome responsabilidade profissional
(Dias e tal. 2001).

Esta foi uma situacao crucial deste processo @evencao, pois a maioria das fichas
ndo esta totalmente preenchida, sendo que na dHurdervencao ndo se afigurou per-
tinente esta falta de registo porque a informacdava memorizada e presente, e era
partilhada entre enfermeiro e cliente. Como reBnaoks (1998) os registos apesar de
fundamentais ndo conseguem reflectir a naturezatival do trabalho dos enfermeiros,
contudo para a elaboragdo deste relatério sintalgdes importantes se perderam e que
seriam uma ajuda preciosa para a correcta analipeograma de intervencao realizado.
Mesmo defendendo que a esséncia da enfermagera nesidelagcbes humanas, e que o
importante sdo os resultados conseguidos com pteli@ necessario documenté-los

para revelar os cuidados de enfermagem aos olimodgf, 1991).

A primeira parte da ficha clinica era composta guestdes abertas relativas aos con-
sumos, e sentimentos associados, conforme exerapfguta n°8. As questbes mais
vezes preenchidas eram as que definiam o padr@ordaimo (quantidades, locais e
situacdes), as questdes sobre as razdes da pdecajada e a forma como o doente via
0S seus consumos também eram frequentemente degisEeram muitas vezes deixados
sem preenchimentos 0s campos relativos a caragtg@dzlo humor e avaliacao fisiolo-
gica. As questdes relacionadas com a caracterizig@@milia e das relacdes de privi-
légio também ndo eram preenchidas, mas como existigespaco para desenhar o
genograma na ficha, e este era frequentemente éitoexistia necessidade de duplicar
informacgdo. A segunda parte da ficha de registacdiera reservada para a entrevista
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inicial e notas de continuidade. Estas eram retpast@m duas colunas, uma de aprecia-

céo dos doentes durante as entrevistas e outraquasto de prescri¢cdes de cuidados.

Existia um campo na ficha dedicado ao registo ddicagdo que os doentes faziam,

este campo nunca foi preenchido.

Figura n°8 — Extracto da ficha de registo clinico

-Quais as razbes que o levaram a procurar ajuda?
-Quem o enviou?
- O que é que ja fez? (intervencdes terapéutidasiamnes)

- N° de internamentos anteriores devido ao &lcool? Onde:
- O que é que esta a fazer neste momento?
- O que identifica como problema?

- H& quanto tempo pensa que tem um problema camsumo de bebidas alcodlicas?

- O que é que espera de nos, deste programa?
- Considera-se um alcodlico?
- Sabe o que é o alcoolismo?
- Que idade tinha quando teve o primeiro contagto o alcool?
- Porque comecou a beber? ( ) Curiosidade; fluéncia dos amigos; ( ) Timidez; ( )
Inseguranca; ( ) Publicidade; ( ) Desoriefitag ) Outra..............cceeeenenenn.

- Quais as bebidas preferidas?
- Quantidade ingerida por dia?
- Locais e habitos de consumo?

- Em que momento do dia e situa¢édo deseja maidehida?

- Quando bebe, o que sente? ( ) Excita¢éo; (pyd3sdo; ( ) Diminui¢do da ansiedade;

() Prazer; () Esquecimento; ( ) Confusdatale( ) Desorientacdo; ( ) Outro............
- Dinheiro gasto em bebida?
- Quando foi o Ultimo consumo?
- Ja tentou parar de beber? ( ) Sim; ( ) N&o.
- Periodo mais lonao de abstinéni

A forma como foram feitos os registos ao longo elmdo que decorreu a intervencao
parece ser um ponto fundamental para analise eéx&eflcom consequente aprendiza-
gem. A informacdo registada e disponivel para dtamsobre o acompanhamento reali-
zado aos doentes, ndo é suficientemente claracparpreender o trabalho de enferma-
gem realizado. Segundo Santos et al. (2003:81pftgpreensdo do conhecimento em
enfermagem é uma matéria complexa, porque 0s egif@srsabem mais do que falam
e escrevem sobre sua praxis”, e neste caso emetmcmeu comportamento foi utili-

zar as notas de evolu¢cdo como um auxiliar de mamidfiormagéo sumarizada que se
destinava a ser lida s6 por mim. Sendo Uutil, e $&u@ s6 durante o periodo em que
decorria 0 acompanhamento. E como disse Castor{g08%) a documentacéo dos cui-
dados tornou-se sindénimo dos proprios cuidados, gpeé um cuidado néo registado é
considerado nao realizado. Neste caso o registdiunsobre identificagdo de compor-

tamento problematicos, avaliagbes parcelares engéss generalizadas, nao especifi-

cando o tipo de intervencao realizado por mim entguanfermeiro, por consequéncia o
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trabalho especializado de enfermagem néo foi detnaalts para o exterior da relacao
terapéutica estabelecida, conforme ilustram asd®9,10, 11.

Figura 9 (extracto de notas de enfermagem. Clieh&
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Figura 11 (extracto de notas de enfermagem. Cli€aig
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Estes registos por vezes ambiguos, incompletoemasiados superficiais para quem
os consulta, estando fora do processo de cuid@g sensequéncia de uma certa desva-
lorizacdo do trabalho visto como burocratico, québa tempo de relagdo com o utente,
e que esta em conformidade com a conclusdes ahggew Ascensao (2010), referindo
gue os enfermeircatendem as necessidades dos utentes, deixandgisieggara mais
tarde, permitindo que a analise dos registos dermaigem se traduza num retrato infiel

da prética de Enfermagem.

Penso que o meu comportamento profissional, exquess quotidiano da pratica dos

enfermeiros que quando tem somente como objectivprestar cuidados aos seus
clientes, vivem muito 0 aqui e agora. Muitos sa@us ainda ndo integraram a impor-
tancia dos registos, numa perspectiva de uso aoneddingo prazo, pelo que a necessi-
dade de auditorias é um facto, pois permite unenta¢éo para a melhoria da informa-
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céo (Bowie, 2004). Registo claros, profundos e aerbiguidades, permitem acompa-
nhar a evolugcéo da intervencédo, séo parte integdag competéncias, assumindo uma
importancia semelhante ao cuidados propriaments.ditom a mais valia de em termos
legais, caso exista conflito ético ou juridico,eserdeterminantes. Em resumo € uma
forma de mostrar evidéncia no nosso trabalho, qoenivel legal, quer ao nivel dos

ganhos para a saude (Griffith, 2007).
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7 - ANALISE REFLEXIVA SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

Este é 0 espaco para fazer uma analise de caszimadaridual. Onde se reflecte sobre a
aquisicdo de competéncias, onde procuro saberdseaafiequéncia de formacado espe-
cifica, e do trabalho no terreno sai transformanlaigel pessoal e profissional.

E como disse Phaneuf (2005:3) "...possuir uma taqieténis e sapatilhas ndo signifi-
ca que se possa ser excelente em ténis. E préémalsso conhecimento das regras do
jogo, bem entendido, mas também o desenvolvimeatoagacidades, de habilidades
particulares, de estratégias subtis aplicadas mente" Nesta perspectiva a evolucao
profissional torna-se mais complexa, logo mais extthja a sua avaliagdo. Contudo
penso que os ganhos devem ser relativizados, ,istepénde de onde se partiu para se

perceber o que se conquistou.

Em Portugal, de acordo com a minha experiénciafermeiro ndo é tradicionalmente
visto como técnico autdbnomo, detentor de conhedinsem saberes. Embora esta reali-
dade esteja a mudar por for¢a da reestruturacé@®miza e da producao cientifica que
vai surgindo. Estou convencido que a sociedade,insfui 0s outros profissionais da
saude, olha para o enfermeiro como um executortégnmico muito especializado que

realiza intervencdes sob orientacao.

O trabalho desenvolvido neste projecto de salde itegialmente, varios obstaculos e
resisténcias. Inicialmente foi preciso convenceclafias que os enfermeiros reuniam
competéncias para avancar com o programa, pel@ dosnacdo especifica realizada
foi uma preciosa aliada e o desempenho dos enwshddivel profissional no dia-a-dia
também foi importante. Para a instalacdo do progriminnecessario realizar ajustes na
organizacao do servico, os horarios do enfermeiradaptado e a distribuicdo de doen-
tes pelos médicos do servico teve de ser reorgdmizando em conta que um médico

passaria a dispor de menos tempo para a consybsigieatria geral.

Estas alteracdes introduzidas por forca da execdggmograma de intervencao alcoo-
l6gica tiveram impacto na medida em que alterarastaitura e a organizacao de tra-
balho, contudo, o maior impacto foi o que resulfioutrabalho de persisténcia relacio-
nado com o desempenho de enfermagem. No inicionz$soharios do hospital mostra-

ram resisténcia ao facto de passar a existir umsudta de enfermagem, que acontecia
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no mesmo espaco das consultas médicas e ao mespm testa resisténcia era expres-
sa por desvalorizagédo da consulta, invasao do ghsempre que precisavam, ndo res-
peitado o tempo de consulta, e a pouca disporsiiédoara apoio administrativo. Com
0 tempo esta resisténcia desapareceu, mas foi sendaistada dia-a-dia, pela persis-

téncia, atitude e empenho profissional.

Um outro impacto, que foi mais social que organaaal, foi a forma como os doentes
interagiam comigo. Os doentes inicialmente, naesmagadora maioria, tratavam-me
por “senhor Doutor” ou “Doutor Psic6logo” quandarigia para enfermeiro, ficavam
desconfiados que eu os estaria a enganar, e tidhdager a correc¢cao varias vezes.
Alguns tinham dificuldade em aceitar que os enfesdambém podiam ter uma con-
sulta. Com o tempo a transformacéo foi acontecemds,a cada novo doente a histéria
repetia-se. Actualmente observo com algum orgull® @s técnicos das varias areas
profissionais do servico quando abordados por psssam problemas ligados ao alcool
encaminham-nos para o Enfermeiro Artur. E também atguma frequéncia que rece-
bo telefonemas de pessoas que solicitam orientaefgsonadas com o consumo de
alcool. O acima relatado ndo confere competéneias, € sintomético da transformacao
aos olhos dos outros do desempenho profissionktada. A competéncia ndo é um
estado, € um processo, e segundo os RegulamergdSotapeténcias de Enfermeiro
Especialista da Ordem dos Enfermeiros n°s 122 €029 (Portugal, 2011), destaca
duas componentes essenciais, 0 elevado conhecingeatgonsciéncia de si enquanto
pessoa e enfermeiro. A primeira componente é sd#istravés da formacao académica
realizada, surge entdo a segunda que depende dissnvolvimento do raciocinio
sécio-moral. Esta componente mais dificil de exgaepela escrita, € contudo mais
facil de demonstrar no dia-a-dia. Estou convengjde ao longo da minha constante
exposicao ao outro, quer por forca da execucamteéavencao aqui relatada, quer por
forca do exercicio de cidadania e de enfermeiengo inteiro, me tornei mais asserti-
VO, mais justo, e mais empatico, permitindo a cogéb de um estilo profissional pro-

prio.
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8 - CONCLUSAO

Antes de apresentar alguma concluséo, devo relguns condicionantes que influen-
ciaram todo o trabalho realizado.

A intervencédo de enfermagem junto de pessoas cobigpnas ligados ao alcool, surge
de uma necessidade de resposta no contexto d@logjchdo existindo uma preocupa-
cdo em organizar e registar de forma detalhadaadssdpara memoria futura, a infor-
macao era simplificada e registada numa perspedgvauxiliar de memoéria. SO era
registada a informagao que tinha o risco de seneesdp por mim. Esta pobreza de
registos dificulta uma avaliacéo precisa dos ganleosaude e também néo disponibili-

za informacéo suficiente para melhorar os proceglioseterapéuticos.

A forma como ainda se continua a olhar para o #kmo € um obstaculo para o inves-
timento em programas locais de apoio a recuperdgadcodlico, sendo necessario um
esfor¢o adicional dos profissionais para ultrapassabstaculos de ordem financeira e

organizacional.

E minha convicgdo que os enfermeiros com formagpeatalizada na area da salde
mental e psiquiatrica renem o6ptimas condi¢des pabmlharem com dependentes de
alcool, pois aliam os conhecimentos e experiéneis hrias dimensdes da pessoa

podendo fazer uma intervencao holistica.

Depois de referidos os condicionantes, e avaliavglalados disponiveis, é possivel
verificar que a grande dificuldade na intervencécedfermagem realizada foi a fraca
ades&o ao tratamento. E preciso encontrar novadaajems para que os utentes iniciem
0 processo terapéutico, visto que a maioria dasatida na fase de contacto. Esta é
uma dificuldade ja identificada pelas investigac@sdizadas. Neste programa terapéu-
tico, avaliando os utentes que realizaram todoroupgo até a alta, os resultados séo
animadores visto que pararam consumos, alteraranpartamentos e estabilizaram

num novo estilo de vida.

Este trabalho também serviu para desenvolver asamicompeténcias técnicas e rela-
cionais, aferindo na pratica as aquisicdes tegricasando consciéncia dos meus com-

portamentos e melhorando a minha capacidade devahae.
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HOSPITAL DO ESPIRITO SAN TO—EVORA
DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA E SAUDE MENTAL

ALCOOLISMO ??

Nao é comigo...
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Alcodlico ??... Eu nao...

T
Caro utente :

Este folheto pretende ser uma
fonte de informacao, ao seu
dispor, sobre a Dependéncia
Alcodlica, e ao mesmo tempo
uma ajuda a reflexao sobre o seu
caso pessoal.

Pede-se ao utente e familia que
leiam com atencao, procurando
semelhancas com a sua situacao.

Esteja sozinho ou acompanhado
por um técnico de saude, solicite
sempre a ajuda que achar
necessaria.
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Alcodlico ??... Eu nao...

Reflicta sobre as situacoes descritas
a seguir :

(UTENTE)
As vezes tenho a sensacao que bebi
mais que a conta;
Os meus amigos ja me disseram
que bebo muito, mas também que
aguento muito;
A minha familia costuma reclamar
que eu bebo demais;
De manha quando acordo, apetece—
-me logo uma bebida alcodlica;
Depois de beber uma ou duas
bebidas nao consigo parar de beber;
Fico ofendido quando alguém faz
comentarios acerca do que bebo;
Ja entrei em alguma zaragatas
enquanto bebia;
Tenho tido alguns problemas
familiares por causa da bebida.
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Alcodlico ??... Eu nao...

(FAMILIA)
Ele bebe demais;
Ja lhe disse muitas vezes que nao
devia beber tanto;
Acorda de madrugada a tremer e
logo que pode vai beber;
Passa mais tempo no café do que
em casa;
Fica zangado comigo sempre que o
chamo a atencao;
Ja teve problemas no emprego por
causa da bebida;
Tenho medo que ele, qualquer dia,
tenha um acidente;
Ja lhe disse para ir ao médico, mas
ele nao quer, diz que nao precisa;
As vezes bebe as escondidas e anda
muito desconfiado de tudo.
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Alcodlico ??... Eu nao...

7
Leu com atencao ?

Ja lhe aconteceram algumas destas
situacoes??

Ja alguma vez pensou na sua familia,
no seu trabalho, em si proprio, ou seja
na sua “vida”, e desejou que ela fosse
diferente ?

Ja alguma vez pensou na “vida” que
sonhou ter e nao tem ?

Ja alguma vez se sentiu culpado por
isso ?

Se SIM, entao esta com um problema

de alcoolismo, e € melhor continuar a
ler este folheto.
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Para mim,
beber, é um habito
de longa data...

As bebidas
alcodlicas dao-me
prazer...
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Alcodlico eu ?? Talvez sim...

O alcoolismo € uma doenca cronica, €
uma situacao de dependéncia fisica e
psicolégica do alcool.

O alcoolismo caracteriza-se por uma

perda de controle sobre o consumo de
alcool, apesar das consequéncias
adversas, e por distorcoes do
pensamento com a negacao do
problema.

Um alcodlico prefere as bebidas
alcodlicas, nao conseguindo controlar o
consumo, esquecendo-se muitas vezes,
da familia, do trabalho, dos amigos e
da sua propria saude.

A recuperacao do doente alcodlico é

bastante dificil, exigindo um grande
esforco do proprio e dos que o rodeiam.
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Alcodlico eu ?? Talvez sim...

E fundamental a colaboracdao da
familia e amigos.

E imprescindivel a abstinéncia total
de bebidas alcoodlicas para o resto da
vida.

E necessaria a ajuda especializada
para o tratamento e recuperacao.

Eum ponto de partida, a aceitacao da
sua doenca, a sua compreensao, tal
com aceitar o tratamento.
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EU SOU ALCOOLICO

PRINCIPAIS CONSEQUENCIAS DO
ALCOOLISMO

A NIVEL FISICO: doencas do figado,
gastrites, ulceras, anemias, etc...

A NIVEL PSICOLOGICO: Dificuldades
na concentracao, alteracoes
emocionais, irritabilidade e
agressividade facil, alteracoes do
comportamento, etc...

A NIVEL FAMILIAR: Problemas de
relacao com a esposa/marido,
alteracoes da vida sexual, filhos com
problemas na escola, etc...

A NIVEL PROFISSIONAL: Faltas
constantes ao emprego, conflitos
com colegas, maior risco de
acidentes, por vezes O
despedimento, etc...

A NIVEL SOCIAL: Diminui¢cdo do
poder economico, afastamento das
pessoas de quem mais gosta, etc...
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EU SOU ALCOOLICO

-]
FALSOS CONCEITOS

E habitual as pessoas pensarem que
as bebidas alcoolicas tém certas
propriedades. Atencao que :

O alcool nao aquece;

O alcool nao mata a sede;

O alcool nao da forca;

O alcool nao ajuda a digestao, nem
abre o apetite;

O alcool nao € um remédio;

O alcool nao alimenta;

O alcool nao facilita o convivio com
os outros.

Reflicta sobre estes falsos conceitos

das bebidas alcodlicas e peca a ajuda
de um técnico de satlde especializado.
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EU SOU ALCOOLICO

-]
CONSELHOS

Caro utente:

Sente que de manha ao acordar fica
constantemente mal disposto e com tremores e
que os mesmos desaparecem se tomar uma
bebida alcoolica. Também sabe que eles vao
voltar e que ao longo do dia tera de ir bebendo
para se sentir bem e conseguir trabalhar.

Ja prometeu que deixava de beber, mas cada
vez que tenta sente-se tao mal que nao resiste a
ir beber novamente. Os outros condenam-nho por
isso e vocé sente-se culpado.

Os outros chamam-no constantemente a
atencao, recriminam-no, ameacam-nho, fazendo-
o sofrer cada vez mais, ao ponto de vocé, por
vezes, perder mesmo a paciéncia.

Sente que ninguém o compreende. Sente que
até nao bebe assim tanto como eles dizem, mas
como 0 massacram com O assunto, entao o
melhor é evitar falar nele.

Nao teremos um problema a resolver?? Aceite
falar, com um técnico de salide especializado,
sobre a sua situacao.
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EU SOU ALCOOLICO

-]
CONSELHOS

Caro Familiar:

Quer ajudar o seu familiar? Entao nao ignore
nem finja que nada se passa.

Diga com clareza ao seu familiar que ele
podera estar com problemas e que podera
necessitar de ajuda.

Manifeste a sua disponibilidade para o ajudar,
mesmo que ele reaja mal.

O doente alcoadlico sofre muito com a situacao,
estando mais sensivel ao calor humano que aos
conselhos.

Nao é proibindo ou impedindo que o seu
familiar beba que o ajuda, mas sim pela sua
tomada de consciéncia do problema que o
alcool representa.

O tratamento é lento e prolongado, implicando
uma mudanca na maneira de pensar e agir, o
que por vezes demora algum tempo a notar-se.

O doente alcodlico tem de aprender a viver
sem o alcool, para o resto da vida.

Tem de o ajudar a nao ter vergonha do seu
passado, e a ter orgulho de si proprio no
presente.
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EU SOU ALCOOLICO

E fundamental o seu incentivo para que o
doente siga os conselhos dados pelos técnicos

de’saﬁde.
E fundamental a sua participacao no

tratamento.
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Hospital do Espirito Santo de Evora

Departamento de Psiquiatria e Saude Mental

OHXDADE
FONCTONRE

DE IDENTIFICACAO DO UTENTE

THFEEIC) AL00NEeIEA

Data:

/

Idade: Data de Nascimento: / /

Profissdo: Escolaridade:

- Quais as razoes que o levaram a procurar ajuda?

- Quem o enviou?

- 0O que é que ja fez? (intervencGes terapéuticas anteriores)

- N2 de internamentos anteriores devido ao alcool? Onde:

- O que é que esta a fazer neste momento?

- O que identifica como problema?

- Ha quanto tempo pensa que tem um problema com o consumo de bebidas alcodlicas?

- O que é que espera de nds, deste programa?

- Considera-se um alcodlico?

- Sabe o que é o alcoolismo?

- Que idade tinha quando teve o primeiro contacto com o alcool?

- Porque comecou a beber? ( ) Curiosidade; ( ) Influéncia dos amigos; ( ) Timidez; ( )
Inseguranga; ( ) Publicidade; ( ) Desorientacdo; ( ) Outra.......cccceceeveveunne
- Quais as bebidas preferidas?

- Quantidade ingerida por dia?
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- Locais e habitos de consumo?

- Em que momento do dia e situa¢do deseja mais uma bebida?

- Quando bebe, o que sente? ( ) Excitacdo; ( ) Depressdo; ( ) Diminui¢cdo da ansiedade;
( ) Prazer; ( ) Esquecimento; ( ) Confusdo mental; ( ) Desorientacgdo; ( ) Outro............
- Dinheiro gasto em bebida?

- Quando foi o ultimo consumo?

- Ja tentou parar de beber? ( ) Sim; ( ) Nao.
- Periodo mais longo de abstinéncia?

- Ja lhe aconteceu ndo se recordar do que fez quando bebe?

- Que tipo de coisas tem dificuldade em recordar?

- Ja inventou histdrias para ocultar o que esqueceu?

- Que tipo de histdrias?

- Ja alguma vez viu ou ouviu coisas que 0s outros ndo tenham visto ou ouvido?

- Que coisas?

- Como se sente quando estd um dia sem beber? ( ) Excitacdo; Alteragdo do humor ( );
( ) Desorientagao; ( ) Vomitos; ( ) Insdnias; ( ) Ansiedade; ( ) Tremores;
( ) Falta de apetite; ( )Taquicardia; ( )Disartria; ( )Alucinagdes; ( )Agitacao;
( )Confusdao mental; ( JAmnésia; ( )Delirios; ( ) Sudorese; ( ) Outros...................

- Tem tremores de manha?

- Qual o seu estado de animo habitual? ( ) Triste; ( ) Zangado; ( ) Inseguro; ( ) Vergonha;
( )Agressivo; ( )iImpotente; ( JAnsioso; ( )Solidao; ( )Alegre; ( )Optimista; ( )Bem disposto.
- Como se sente de manh3, no dia a seguir a ter bebido?

- O que o faz sentir-se culpado na sua vida?

- Consome outras drogas? ( ) Sim; ( ) Ndo. Qual?

-Fuma? ( ) Sim; ( ) Ndo. Quantos cigarros/dia?

Genograma
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- Estado civil: N2 de Filhos:
- Com quem vive?
- Que tipo de relacionamento tem com os seus filhos e esposa/marido?

- Quanto tempo passa com eles por dia?
- Quais as pessoas com quem se relaciona mais?
- Tem amigos intimos?
- Se tivesse que pedir ajuda a quem o faria?
- Estd empregado actualmente?
- Descreva um dia tipico que passa em casa:

- 0 que o alcool faz por si?
- Acha que a bebida o faz sentir que perdeu o controle na sua vida?

- Complicagdes clinicas: ( ) Hipertensao; ( ) Problemas respiratérios;
() Alt. Sist. Digestivo; ( ) Outros
- Problemas associados: ( )Brigas; ( )Justica; ( )Familia; ( )Trabalho; ( )Outros

- Quais as razoes que o levaram a procurar ajuda? (Qual o foco motivacional)

- Como se classifica de 0 a 10, quanto a confianga na sua capacidade para executar a mudanga na
suavida?

Entrevista inicial Data___/ / Medicac¢do que estd a tomar:
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Questionério AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) (verdgartuguesa)
1 - Com que frequéncia consome bebidas que contéloadl? (escreva o numero que melhor corresponde as
situagao)

0 — nunca

1 — uma vez por més

2 —duas a trés vezes por més

3 —duas a trés vezes por semana

4 — quatro ou mais vezes por semana

2 — Quando bebe, quantas bebidas contendo alcoohsome num dia normal?

0 — uma ou duas

1 —trés ou quatro

2 —cinco ou seis

3 — de sete a nove

4 — dez ou mais

3 — Com que frequéncia consome seis bebidas ou maisna Unica ocasiao?

0 — nunca

1 — menos de uma vez por més

2 — pelo menos uma vez por més

3 — pelo menos uma vez por semana

4 — diariamente ou quase diariamente

4 — Nos ultimos doze meses, com que frequéncia peraebeu de que ndo conseguia parar de beber depdis
comecar?

0 — nunca

1 — menos de uma vez por més

2 — pelo menos uma vez por més

3 — pelo menos uma vez por semana

4 — diariamente ou quase diariamente

5 — Nos ultimos doze meses, com que frequéncia r@mseguiu cumprir as tarefas que habitualmente Ihexi-
gem por ter bebido?

0 — nunca

1 — menos de uma vez por més

2 — pelo menos uma vez por més

3 — pelo menos uma vez por semana

4 — diariamente ou quase diariamente

6 — Nos ultimos doze meses, com que frequéncia pseu de beber logo de manha para “curar” uma ressa®
0 — nunca

1 — menos de uma vez por més

2 — pelo menos uma vez por més

3 — pelo menos uma vez por semana

4 — diariamente ou quase diariamente

7 — Nos ultimos doze meses, com que frequéncia tsemtimentos de culpa ou de remorsos por ter bebido
0 — nunca

1 — menos de uma vez por més

2 — pelo menos uma vez por més

3 — pelo menos uma vez por semana

4 — diariamente ou quase diariamente

8 — Nos ultimos doze meses, com que frequéncia rsolembrou do que aconteceu na noite anterior poaasa
de ter bebido?

0 — nunca

1 — menos de uma vez por més

2 — pelo menos uma vez por més

3 — pelo menos uma vez por semana

4 — diariamente ou quase diariamente

9 — Ja alguma vez ficou ferido ou ficou alguém fedd por vocé ter bebido?

0 —néo

1 — sim, mas néo nos ultimos doze meses

2 — sim, aconteceu nos Ultimos doze meses

10 — Ja alguma vez um familiar, amigo, médico ou pfissional de satde manifestou preocupagéo pelo seu
consumo de alcool ou sugeriu que deixasse de beber?

0 — nunca

1 — sim, mas nédo nos ultimos doze meses

2 —sim, aconteceu nos ultimos doze meses

95



Como ler o resultado do questionario Audit

Pontuacao Audit

Nivel de Risco

Comentario

0

Abstémio

Muito bem, é um exem
plo para os outros

1-7

Baixo Risco

Estd numa zona segur

mas deve manter-se co
0 padréo actual de con-
sSumos.

E uma pessoa responss

vel em relacéo ao con-
sumo de alcool.

Abuso

Esta numa zona perigq
sa.
Existem riscos fisicos e
sociais, € aqui que
comecam o0s problemas
sérios de saude.
Deve reduzir os consu-
mos de bebidas.

16 - 19

Abuso nocivo

Os problemas de sauq

ja existem e séo graves|

Existem problemas fisi-
COS € sociais graves.

O quadro de doenca
(alcoolismo) esta-se a
instalar.

E urgente alterar o
padrao comportamenta
em relacéo ao consumg
de bebidas, baixando o
consumo de bebidas.

e

20 - 40

Dependéncia

Procurar ajuda de téc
cos de saude com expe
riéncia em adicao.
E dificil alterar o padréo
comportamental sem
ajuda.

ni-

Peca ajuda.
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