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“I have absolutely no pleasure in the stimulants in which | sometimes so madly indulge.
It has not been in the pursuit of pleasure that | have periled life and reputation and reason.
It has been the desperate attempt to escape from torturing memories, from a sense of
insupportable loneliness and a dread of some strange impending doom.”

Edgar Allan Poe

“Alcohol is the reduced form of spirit. Therefore, many people, lacking spirit, take to
drink. They fill themselves with alcohol.*

Carl Jung
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Comportamentos aditivos nos jovens: analise e estrategias

Resumo

Este relatorio objetiva discutir e refletir as competéncias desenvolvidas no &mbito do
Mestrado em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria. Os recursos metodoldgicos
basearam-se na entrevista clinica e nos principios da relacdo enfermeiro-cliente em duas
areas distintas: no contexto hospitalar (doentes psiquiatricos agudos), e na enfermagem
comunitaria, onde o foco incidiu nos comportamentos aditivos. As competéncias
desenvolvidas, com destaque para a mobilizagdo do self como recurso, permitiram ganhos
em termos de avaliacdo e intervencdo em varios perfis de clientes, em ambos o0s contextos

em analise.

Palavras-chave: enfermagem, salde mental, psiquiatria, comportamentos aditivos,

adolescentes

Addictive behaviors in adolescents: analysis and strategies
Abstract

This report aims to discuss and reflect the skills developed within the scope of the Masters
in Mental Health and Psychiatry Nursing. The methodological resources were based on
the clinical interview and the principles of the nurse-client relationship in two distinct
areas: in the hospital context (acute psychiatric patients), and in the community health
nursing, where the focus was on addictive behaviors. The skills developed, highlighting
the mobilization of the self as a resource, allowed gains in terms of assessment and

intervention in various client profiles, in both contexts under analysis.

Keywords: nursing, mental health, psychiatry, addictive behaviors, adolescents
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Introducéo

Se adotarmos uma perspetiva histérica da Satude Mental e Psiquiatrica (Townsend,
2015), percebemos que existiu sempre uma retracdo, diriamos até, um certo receio - 0
outro lado do estigma - da sociedade em lidar com a “loucura”. Durante séculos,
dominaram as correntes de pensamento, posi¢oes e associagOes da patologia mental a
questBes sobrenaturais, e s6 no século XIX comega a surgir uma nova perspetiva
direcionando cuidados de saude especificos para os que sofrem de patologia mental.
Paulatinamente, comegou a existir uma nova forma de abordar a doenca mental, a luz de
outros valores, e em Portugal, como nos EUA (Estados Unidos da América), ao
movimento (primeiro) de institucionalizar os que sofrem destas patologias (séculos XIX
e XX), seguiram-se mais tarde politicas de salde cujo objetivo se centra na (re) insercao
e (re) habilitacgdo na sociedade. Este processo pautou-se por um
planeamento/implementacdo aquém do esperado (Palha e Palha, 2016) e, embora seja
uma linha meritoria a luz dos valores e da propria compreensdo (mais profunda e com
menos estigma) da saude e da patologia mental em particular, causou outras dificuldades

e problemas adicionais.

Podemos afirmar que atualmente (e historicamente) a area da Salde Mental e

Psiquiatrica tem sido, de alguma forma, relegada para segundo lugar em termos de
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investimento (Palha e Palha, 2016) e, neste sentido, a WHO?(2019) refere que existe
necessidade em aderecar as lacunas existentes no que concerne a doencas do foro da
Saude Mental. Com efeito, esta organizagao refere que: “Mais de 80% das pessoas que
sofrem de problemas de satide mental, incluindo individuos que sofrem de distlrbios
neuroldgicos e de uso de substancias?, ndo tém qualquer forma de atendimento de satde
mental de qualidade e acessivel” (p.2). A pandemia®, aparentemente, trouxe um novo
alerta para os problemas de Satude Mental que dai advieram (Xiang et al, 2020), mas no
geral este panorama sé vem reforcar a necessidade de se perspetivar uma maior relevancia
para esta area. Neste sentido, (re)perspetivar a Saude Mental e Psiquiatrica é ainda mais
relevante se pensarmos que uma em cada oito pessoas em todo 0 mundo vivem com um
distrbio mental* (WHO, 2022), que podem ser prevenidas e tratadas de forma eficaz,
para além do facto de que estas pessoas sao, grosso modo, mais vulneraveis a ostracizagdo
e estigma social (Alves e Rodrigues, 2010), sendo que muitos ndo tém acesso a cuidados

de saude especializados.

Ora, daqui decorrente, caberd que a valorizacdo das trajetorias profissionais,
nomeadamente a aquisicdo de competéncias acrescidas numa area tdo carente de recursos,
possibilitara obter mais ganhos em salde, e é condicdo sine qua non para uma prestacao
de cuidados com maior seguranca, exigéncia, eficacia e qualidade. Como o dominio do
conhecimento é a Enfermagem, importa deixar uma breve definicdo desta ciéncia (das
muitas possiveis). Se tivermos por base a definicdo do Internacional Council of Nurses
(2022), esta consiste em: “intervengdes autonomas e colaborativas (interdependentes) de

individuos de todas as idades, familias, grupos e comunidades, doentes ou saudaveis...

! World Health Organization.

2 0 foco nos comportamentos aditivos ocupa lugar de destaque neste relatério.

3 Referimo-nos a pandemia de covid-19 que teve inicio em 2020 e se estende até 2022.
4Sendo a ansiedade e a depress3o as mais comuns.
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inclui a promocédo da salde, a prevencdo de doencas e o cuidado de pessoas doentes,
deficientes e em estado terminal”. Portanto, promover a salde, assim como prevenir a
doenca e/ou envolver cuidados de salde especificos aquando de um processo saude-
doenca, que sera, em maior ou menor medida, sempre transitorio (Meleis, 2010b), é o

objeto da enfermagem.

Existe, evidentemente, um corpus tedrico, uma linha de avaliacdo e intervencgdo
especifica, em todo o caso, importa acrescentar, seguindo Warelow et al (2008) que:
“Cuidar ndo é... um conjunto de atitudes ou teorias, nem abrange tudo o que 0s
enfermeiros fazem. O cuidado de enfermagem é determinado pela forma como o0s
enfermeiros usam o conhecimento e as competéncias para apreciar a singularidade da
pessoa objeto de cuidados....” (p.146). Com efeito, varios autores (Peplau, 1991,
Forchuk, 1995) ja se referiram ao carater unico (singularidade) da relacdo enfermeiro-
doente, um dos eixos centrais do percurso relatado. Efetivamente, existe um “encontro”
matizado pela reciprocidade, sendo que cabe ao profissional, munido de competéncias

(nesta area), facilitar o processo transitorio (Meleis, 2010b) do cliente.

Contudo, quando se usa o termo “forma” (como Warelow et al., 2008, utilizou),
somos remetidos para o que Wilkin (2009, p.38) referia a propdsito de uma vertente de
ciéncia mas também de arte, e este autor transmite-nos o exemplo/imagem de um dialogo,
ponderado, técnico, reflexivo, atento, em que fio a fio, se tecem e desconstroem
esquemas, e se analisam emocdes e comportamentos (craftsmanshift). Nao é certamente
sO nesta area que esta dimensdo estética se evidencia, porém, diriamos, que € na
Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria que esta dimensdo ganha relevo, pois
sobressai um certo elemento relacional que mescla técnica e arte, em que o uso do self
como instrumento é fundamental. Importa também esbocar uma tentativa de definicéo da

ESMP (Enfermagem de Satde Mental e Psiquiatrica) e, entre tantas possiveis, de alguma
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forma a nossa inclinagdo recai sobre Wilkin (2009, p.37), com quem nao podiamos estar
mais de acordo: “A enfermagem em saude mental e psiquiatrica ¢ primariamente ‘ser’ e
‘tornar-se' com pessoas que sofrem”. Na esteira do que ja referimos, esta definicao remete-
nos para palavras como “Presenca” e “Ser” com Eles (i.e clientes), o que envolve uma
trajetdria de encontro (s), empatica e de compreensdo, portanto um ato intencional (com

intuito terapéutico) que nos leva ao Outro.

Esta trajetoria de encontro leva-nos precisamente a uma das competéncias centrais
do EESMP (Enfermeiro Especialista em Enfermagem Salde Mental e Psiquiatrica):
“...para além da mobilizacdo de si mesmo como instrumento terapéutico, desenvolve
vivéncias, conhecimentos e capacidades de ambito terapéutico que Ihe permitem durante
a pratica profissional mobilizar competéncias psicoterapéuticas, sécio terapéuticas,
psicossociais e psicoeducacionais”. (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.21427). Portanto,
existe um acumular de experiéncias, conhecimentos teoricos, e competéncias praticas que
progressivamente se vao desenvolver - via académica e profissional - e tornar mais
precisas, seguras e eficazes. Sobre este aspeto, a referir o regulamento n.° 140 da Ordem
dos Enfermeiros que menciona o seguinte: “Os cuidados de satide e, consequentemente,
os cuidados de Enfermagem, assumem hoje uma maior importancia e exigéncia técnica e
cientifica, sendo a diferenciacdo e a especializa¢do, cada vez mais, uma realidade que
abrange a generalidade dos profissionais de satde”. (Ordem dos Enfermeiros, 2019a,
p.4744). E este conhecimento (estético, técnico e também de crescimento pessoal), que
se objetiva desenvolver e maturar no decurso deste mestrado em Enfermagem de Saude

Mental e Psiquiatrica.

No ambito deste percurso académico, cujo reflexo se verte neste relatorio,
partimos do Vértice tedrico constituido pelos pressupostos da Relacdo de Ajuda e de

escolas de pensamento, nomeadamente Meleis (2010b), para desembocar nas avaliagdes
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e intervencgdes tidas na clinica, em primeiro lugar num internamento psiquiatrico de
agudos (ensino clinico 1). Neste ponto sdo alvo de discussédo e reflexdo a avaliacdo do
estado mental, onde sobressai a sintomatologia da linha psicética, entre outras nocdes
conexas, assim como, a gestdo comportamental do doente internado em fase aguda.
Conquanto, de algum modo, neste relatério ganha relevo a problematica dos
comportamentos aditivos (ensino clinico 11°). Esta direcdo, correspondeu a uma
necessidade mas também a uma escolha, e esta Ultima encontra-se relacionada com a
(re)descoberta de uma subarea crucial, com particularidades que importa conhecer e

compreender.

Se seguirmos Maté (2009), logo se conclui que direcionar/alterar um
comportamento que € baseado na aproximacdo sucessiva, incontrolavel, negativa e
obsessiva pelo objeto (seja ele qual for), tem tanto de desafiante como de dificil®. Por
outro lado, este ensino clinico decorreu essencialmente no contexto de uma consulta de
enfermagem do adolescente, cujo foco é atender jovens com problematicas relacionadas
com consumos. O nosso interesse (e fator de motivacdo) esteve relacionado com a
intervencdo neste grupo especifico (e idiossincratico), alterando, quica, comportamentos
mal-adaptativos numa fase precoce, evitando (idealmente) a sua progressdo para

trajetdrias de vida mais vincada e negativamente tocadas por estas problematicas.

Em termos de objetivos gerais deste relatorio, podemos referir os seguintes:
Descrever as atividades subjacentes ao percurso que se efetuou no ambito do mestrado
em ESMP; Analisar de forma critico-reflexiva as atividades descritas; Compreender e

integrar a trajetdria percorrida no ambito das competéncias do EESMP. Deste modo, em

> 0 mais longo e preponderante ao nivel do curriculum do mestrado, o que também justifica o seu
relevo.
6 E, neste sentido, o uso do termo craftsmanshift, espelha bem a especificidade destes cuidados.
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termos metodoldgicos colhe essencialmente uma analise critico-reflexiva, com a
necessaria revisao da literatura sustentando a descricao, discussdo e analise deste percurso
académico/profissional. Relativamente a estrutura do relatério, tem por base trés eixos,
um primeiro de carater tedrico que engloba o Vvértice dos principios e conceitos
norteadores, para um segundo nivel conceptual mais proximo da pratica clinica. Noutro
plano, procedeu-se a descri¢do e discussdo do percurso desenvolvido nos dois ensinos
clinicos, um na vertente hospitalar (internamento de agudos de psiquiatria) e outro na
dimensdo comunitaria (focado nos comportamentos aditivos). Todos 0os nomes referidos
neste relatério séo ficticios, tendo-se procedido & anonimizacdo de outros dados e, por

fim, mencionar que as tradugdes do original foram realizadas pelo autor.
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Transigdes: um conceito norteador

Comecamos por referir que um projeto desta natureza terd que ter uma base
conceptual solida, da qual possamos partir e enquadrar a nossa acdo. N&o se trata de uma
revisdo conceptual exaustiva, nem a uUnica possivel, muitos outros enguadramentos
poderiam ser igualmente validos. De facto, existiram opg¢Bes ao nivel dos conceitos a
trabalhar, aqueles que, pensamos, na sua conjugacao, possam melhor explicar esta
realidade e este objeto. Também referir que dos textos e artigos que se analisaram sobre
0 processo de transi¢do, ndo existe nenhum estudo que relacione este conceito com 0s
comportamentos aditivos’, ndo obstante, sdo realizadas por nds possiveis conexdes com

este tipo de comportamentos apds o descritivo tedrico retirado do texto.

Elegemos o conceito de transicfes de Meleis (2010b) como aquele que se
encontrara no apice deste corpus conceptual. Este conceito, e a teoria de enfermagem que
Ihe esta subjacente, €, quanto a nos, mais adaptavel, a esta realidade e a este objeto. Com
efeito, Meleis (2010b) define as transigdes como: ” ...uma passagem de um estado estavel
para outro estado, razoavelmente estavel®, num processo desencadeado por uma
mudanca.”(p. 11), e do mesmo modo Chick e Meleis (2010) referem que: “As transicdes

enguadram-se no dominio da enfermagem quando dizem respeito a saide ou doenca ou

7 0 que resulta da pesquisa efetuada, porém n3o se pode afirmar, em rigor e de forma absoluta, que ndo
exista nenhum estudo neste sentido.
8 A que acrescentamos nés, dotado de maior funcionalidade e adaptac3o face ao processo de doenca que
intermedeia as duas fases (estados).
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quando as respostas a transicdo se manifestam de um estado, condi¢cdo ou lugar para
outro..” (p.25). Ora, qualquer cliente que seja objeto de cuidados de saude, estara numa
situacdo de transicdo, seja esta mais longa, mais curta ou mais complexa - parece-nos ser

indubitavel que esta esteja presente.

Portanto, o foco do enfermeiro serd& acompanhar e facilitar este processo
transitorio, que envolve uma mudanca de um estado relativamente estavel para outro.
Conforme refere Santos et al. (2015), existem quatro formas de transi¢Ges: de
desenvolvimento, situacionais, de salde-doenca e organizacionais. As primeiras ocorrem
ao longo do life span, independentemente da duracéo e enquadramento, Varios autores
chave (Piaget, 1957, Erikson, 1982, Vygotsky, 1978) referenciam vérias etapas que se
podem distinguir no desenvolvimento humano. O conceito de transi¢cdes (de
desenvolvimento) entra neste campo, assumindo que algumas se encaixam melhor nestes
ciclos mais estendidos no tempo, e outras, assumem uma perspetiva mais micro. Neste
sentido, seguindo ainda Santos et al. (2015), surgem as transi¢cGes situacionais que
implicam quadros mais tensos e curtos no tempo, tais como o luto ou o nascimento. Ja as
transicOes de satde-doenca, implicam a passagem de um estado de salde para um em que
surge a doenca e vice-versa, onde evidentemente os cuidados de salde especializados

terdo mais destaque e importancia.

Por ultimo, existem as transi¢cdes organizacionais, que surgem pela alteracdo da
landscape que até entdo vigorava em determinado contexto organizacional, e incluem a
mudanca de lideranca, politicas e préaticas que envolvem necessariamente um periodo de
mudanca e adaptacdo. Importa referir que as transi¢cbes, ndo séo necessariamente
singulares, evidentes e lineares, ndo raras vezes sdo complexas, multiplas e simultaneas,
tal como refere Im (2014): “Muitas pessoas experimentam mdultiplas transigcdes

simultaneamente, em detrimento de experimentar uma Unica transicao, que muitas vezes
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nao ¢ facilmente distinguida dos contextos das suas vidas diarias.” (p. 382). De facto,
parece ser o caso, por exemplo, se pensarmos nos comportamentos aditivos, um
fendmeno multidimensional, em que além destes comportamentos per se, tenderdo a
existir sempre outras transicdes associadas, como por exemplo a de uma patologia

médica, identitaria, integrante numa etapa do ciclo de vida, etc.

Por outro lado, Meleis (2010b) inicia (capitulo 1) o desenvolvimento teorico das
transicdes com o conceito de papel®, baseando-se no interacionismo simbdlico® citando
um socidlogo chave: Mead (1968). Com efeito, o interacionismo simbdlico, como
corrente de pensamento, pressupde a partilha de simbolos e significados que se ligam a
determinados papéis sociais, construindo-se assim, em Ultima analise, a realidade social.

Neste sentido, Kendall (2012, p. 67) refere:

A partir desta perspectiva, as pessoas criam, mantém e modificam a cultura a medida
que realizam as suas atividades quotidianas. Os simbolos tornam possivel a
comunicagdo com os outros porgue fornecem significados compartilhados. De acordo
com alguns interacionistas simbdlicos, as pessoas negociam continuamente as suas

realidades sociais..

Portanto, desempenhar um determinado papel social implica um jogo constante
entre comportamentos e expectativas sociais, mas também de atribuicdo de significados,
eixos subjacentes a toda a interacdo social. Construindo a sua teoria com base neste
pressuposto tedrico, Meleis (2010a) refere-se a “insuficiéncias de papel” aquando de um
processo transitorio: “Denota a incongruéncia do autoconceito e as antecipacdes do papel

dos outros como percecionado por si mesmo ou por outros significativos”..” (p.16). Como

10 A que n3o serd alheia a formagdo desta autora em sociologia.
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a autora salienta, a alteracdo de papéis implica novos conhecimentos, novos
comportamentos, e até a prépria (re)definicdo do self (em terminologia interacionista) em

determinadas situacOes e contexto.

Com efeito, ha que aprender novos papéis, aceita-los, e este processo de rejeigéo,
comprometimento e aceitacdo de novos comportamentos e papéis implica gerir
expectativas internas assim como as dos outros. Diriamos que este processo, assim tao
amplo na sua descri¢do, estara, em maior ou menor grau, presente nas situacdes que nos
propomos a analisar neste relatério. De facto, ao nivel dos comportamentos aditivos,
grosso modo, existem novos comportamentos que se pretendem adquirir em detrimento
de outros, que implicam necessariamente a aquisicdo de novos papé€is sociais - € nesta
bifurcacdo que intervém os profissionais de salde. No processo transitorio Meleis
(2010a), refere que existem véarias manifestagcbes comportamentais possiveis
nomeadamente: “ansiedade, depressdo, apatia, frustragdes, tristeza, impoténcia,
infelicidade e/ou agressao e hostilidade” (p.17). Deste modo, a intervencéo do enfermeiro
assenta nesta gestéo e facilitagdo, sendo necessario a clarificagdo de outros papéis (role
clarification), o que envolve assumir novos comportamentos, valores, sentimentos e

objetivos.

Na linha do que foi referido, a mencionar a capacidade de visualizar a tomada de
novos papéis (role taking), ou a assuncdo de novos papéis através da aprendizagem
vicariante (observacgéo), que tem os seus fundamentos em Bandura (1977), assim como o
ensaio de papéis, ou seja a capacidade de internalizar, imaginar e interagir mentalmente
novas formas de agir. Por outro lado, Meleis (2010b) confere grande importancia aos

grupos de referénciall, e efetivamente se pensarmos em jovens com este tipo de

11 Grupos sociais, com os quais o cliente de certa forma se identifica.
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comportamentos, 0 peer group exerce uma influéncia e forca gravitacional indelével e
dificil de contrariar. E (também) neste ponto que surge a intervencéo de enfermagem, que
passa por esta suplementacdo de papéis, onde o objetivo final, sera a mestria do novo
papel pelo doente/cliente, que coincide com o fim do processo transitério. A no¢éo base
aqui subjacente, “insuficiéncias de papel”, pode ser comparavel aos deficits em atividades
de vida (Roper et al., 1996), que Meleis de alguma forma faz refletir numa terminologia

mais proxima da sociologia.

Importa concretizar as caracteristicas base, comuns ao processo de transi¢ao,
sendo evidente que existe um processo, e que envolve varias fases num sequenciamento
temporal que é relativo, pode ser mais curto ou longo (e mais ou menos complexo), e
assim implica diferencas de estados, onde existe necessariamente uma disrupgdo e um
reorganizar do self. O objetivo € atingir um estado positivo?, melhorado, com maior
estabilidade e solidez em termos de comportamentos (saudaveis), e neste sentido refere
Chick e Meleis (2010, p. 26): “A conclusao de uma transi¢do implica que a pessoa atingiu
um periodo de maior estabilidade em relacdo ao estado anterior.“. Ou seja, nas transicdes
existe uma desconexdo, uma perda de pontos de referéncia comuns, incongruéncias entre
papeis anteriormente assumidos e suas expectativas atuais, e discrepancias entre

necessidades e 0s meios de satisfacdo destas.

Por outro lado, existem varias percecbes dos clientes face ao seu processo de
transicdo, que mais ndo sdo que os significados que estes atribuem (através de simbolos,
i.e linguagem, que anteriormente se referiu) ao seu status atual, sendo que Chick e Meleis
(2010, p. 27) da o exemplo do sentido/significado que um doente apés AVC (Acidente

Vascular Cerebral) tem: “Eu sinto que tenho um cadaver na cama comigo” (N. Doolittler,

12 Termo que a prdpria autora refere: o estado “positivo” que se diferencia do estado negativo
associado a doenca.
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personal communication, to Transition Events February 1985)”, o que demonstra a

especificidade e o sentido Unico que cada um tem face ao seu processo de transicao.

Todo o processo de transi¢do implica algum grau de consciéncia deste novo estado
e das mudancas que ocorreram, ndo obstante possam existir processos conscientes ou
inconscientes de rejeicdo e negacgéo (p.27), se ndo o existir, estaremos perante uma fase
de pré-transicdo. Também existem padrfes de resposta, no processo transitorio, uns mais
manifestos que outros, que de certa forma permitem objetivar este periodo, sendo que
Chick e Meleis (2010) referem a desorientagcdo como correlacionado com mudangas no
autoconceito, o distress'® como relacionado com insuficiéncias ao nivel da performance
do “novo papel” ou irritabilidade como conexo com a autoestima (p.27). Quanto as
dimensbGes do conceito, existe uma estrutura comum que consiste numa entrada,
passagem e saida (p.27), e a autora da exemplos destas dimensdes, tais como: entrada e
saida clara vs entrada e saida ambigua, temporario vs permanente, satisfatorio vs

insatisfatorio, desejado vs indesejado, duracéo curta vs duracao longa, entre outros.

O artigo de Meleis et al. (2000), ao congregar os resultados de cinco estudos
diferentes sobre o conceito de transi¢des, vem ampliar, refinar e trazer novos dados sobre
0s quais nos deteremos para melhor destrincar e definir esta teoria. Desde logo, que este
tipos de transi¢oes (referidos por nds no inicio) ndo sao mutuamente exclusivos, ja que
muitos podem surgir discretamente ou em concomitancia uns com os outros. Por outro
lado, ndo ter consciéncia de que se estd num processo de transicdo (referido
anteriormente), nao implica que efetivamente este (processo) ndo esteja a decorrer, e em
Gltima analise que este tenha o seu fim. Por outro lado, sdo discutidas

propriedades/componentes do processo de transi¢éo, entre 0s quais 0 engagement, ou seja

13 De acordo com o Merriam-Webster (2022) significa: “infelicidade ou dor: sofrimento que afeta a mente
Ou 0 corpo”.
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a predisposicdo do individuo para adotar comportamentos em linha com os seus novos
papeéis, como procura ativa de informacao, adotando uma dieta mais saudavel, exercicio

fisico, entre outros.

Com efeito, o nivel de motivacdo para adotar certo tipo de comportamentos é
crucial nos comportamentos aditivos, e objeto de avaliacdo nas entrevistas (ensino clinico
I1). Também € referido que o nivel de percecdo ou consciéncia, precede e potencia a
motivacdo (engagement) para estes novos comportamentos. Por outro lado, importa
referir a destringa entre mudanca, um conceito mais vasto, e transigéo, pois, por exemplo,
a informacdo de um diagndstico pode implicar mudancas (em abstrato), mas ndo
necessariamente que se compreenda, assimila e engaje em comportamentos e papéis
caracteristicos do processo de transicdo. Ou seja, 0 processo de transicdo tem um caréater
mais concreto e micro sustentado, que implica a conjugacdo de varios componentes aqui

em discussao.

Relativamente ao tempo das transi¢des, podera ser contraprodutivo apontar um
“fim” concreto do processo de transi¢do, ou este nem ser vislumbrado, sendo que se pode
prolongar, sem que isso signifique que exista a todo o0 momento uma sensacdo de
disrupcdo ou mudanca. Portanto, em experiéncias mais longas e complexas de transicéo,
ha que considerar que ndo existem propriamente metas e uma cronologia bem definida.
Em quase todos 0s processos de transicao € possivel distinguir pontos e eventos criticos,
como o inicio abrupto de uma doenga. No livro de Maté (2009), e também Herie e Skinner
(2014) referem “pontos tao baixos”, que muitas vezes sdo o ponto de partida para tomadas
de consciéncia para transi¢cfes de comportamentos aditivos para outros mais adequados e

menos autodestrutivos®.

14 Sem que, obviamente, tal constitua uma observagdo presente em todos os casos desta natureza.
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Porém, existem transicdes em que estes pontos criticos sdo mais discretos, assim
como podem vir a existir em fases finais do processo de transicao. Por outro lado, existem
condi¢cBes pessoais e contextuais que podem facilitar ou obstaculizar o processo de
transi¢bes. Quanto as condicBes pessoais, a relevar os significados que os clientes lhes
d&o, a narrativa interior pode ser de internalizar a situacdo e ultrapassa-la, como pode ser,
para outros, mais dificil. Estes significados pessoais, encontram-se também eles conexos
com atitudes e crencas culturais, e de forma mais ampla da propria sociedade. Por
exemplo, se existe estigma no que concerne a doenga mental, obviamente que impactara
em algum grau, na assuncao dessa problemaética quer para o cliente\doente, quer para os
seus mais proximos. Por outro lado, podem existir jovens que vivendo em bolsas
familiares\culturais em que os consumos, nomeadamente de THC (Tetrahidrocanabinol),
sdo de algum modo percecionados como menos nocivos, pelo que tolerar, aceitar e até
normalizar estes consumos, podera, por estas atitudes e aspetos, dificultar uma transi¢do
para o abandono dos consumos. O contrario também é verdade, o interesse dos pais, € a
adocéo de estilos de parentalidade Baumrind (1966), mais autoritativos®® pode facilitar,
sobremaneira, o processo de transicio'® e a adopcéo de narrativas interiores adequadas e

sustentadas - o0 que efetivamente aconteceu num dos casos relatados neste relatério.

Noutra vertente, também o status sdcio-economico, pode inibir ou facilitar certos
comportamentos, regra geral individuos pertencentes a status mais elevados, tendem a ter
maior acesso a cuidados de saude, e a adotar estilos de vida mais saudaveis. Outro item é
a preparacdo e conhecimento, pois quanto mais preparacéo e conhecimento existir sobre
uma determinada situacdo, mais facilitado fica o processo de transi¢cdo — 0 que esta na

base da linha psicoeducativa descrita aquando do ensino clinico 1l. Também os recursos

15 Ao invés de estratégias parentais facilitistas ou autoritarias.
16 Em rigor, n3o se analisaram as estratégias parentais dos pais, em todo o caso, no relato do ensino clinico
I, tiram-se algumas conclusGes sobre este aspeto com base nos dados recolhidos.
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da comunidade, se estes estiverem disponiveis, pois mais facilmente sera possivel, por

exemplo, obter aconselhamento e orientacdo sobre comportamentos aditivos®’.

Quanto a indicadores ou padrfes de resposta que caracterizam as transicoes
vivenciadas, Meleis et al. (2000) refere a conexao e interagdo com familiares ou amigos,
ou com os profissionais de satde como sendo crucial, pois criar e interagir com redes e
estruturas de apoio, ira criar condi¢bes para que o sentimento de solidao seja de algum
modo atenuado. O ser humano € gregario por natureza, e sabe-se que o isolamento,
independentemente da causa da transi¢do, acaba por impactar negativamente no resultado
deste processo. Do mesmo modo, é importante sentir-se situado (tempo, espaco, outros
significantes), sendo que se pensarmos nos comportamentos aditivos é importante dar
espaco a narrativa da pessoa, que verse sobre o passado, o presente e se projete no futuro
de forma critica, sentindo-se apoiado e com confianga naqueles que lhe sdo mais

significantes (dos quais, no caso do adolescente, destacariamos a familia).

Outro indicador é o desenvolvimento de confianca e coping®®, seja através de mais
informacdo, ou da partilha de experiéncias, acaba por ser fator atenuador dos pontos
criticos referidos anteriormente. Ja se tinha referido a mestria em novos papéis como
objetivo ultimo, e os autores referidos anteriormente, destacam a mestria como essencial
ao processo de transicao, por norma observavel nas fases finais deste processo. Os autores
referem também que as identidades fluidas e integrativas como sendo preditores de um
processo de transicdo mais facilitado, e em certas transi¢cdes existe de facto quase uma

nova identidade que se constréi. O individuo com comportamentos aditivos percebe-se,

17 Neste concreto a destacar o papel e fun¢do do CRI (ensino clinico I1).
18 Relativamente as estratégias de coping, caberd, em grande medida, ao profissional desenvolvé-las e
adapta-las ao caso concreto.



25

tem uma imagem de si que indelevelmente transporta todas essas vivéncias e tracos de

personalidade.

Havera pois a necessidade de uma (re)ivencdo do self, com outros habitos,
comportamentos, outros interesses, e consequentemente uma (re)conceptualizagdo do
proprio. Im (2014), sustentando-se em Schumacher e Meleis (1994), refere-se ainda ao
conceito de terapéutica, no original nursing therapeutics, ou seja, trés acOes a serem
implementadas durante o processo de transicdo. Existira algum paralelo entre este
conceito e o processo de enfermagem, e nesse sentido é referido uma primeira fase de
preparacao, onde € descrita e mapeada a situagdo assim como 0s recursos, seguido da
preparacdo para a transicao, fase onde a educacéo e a disponibilizacdo de informacéo tém
lugar'®, e, por fim, a suplementacio de papel por parte do enfermeiro — como por nos

descrito anteriormente.

Por fim, referir que a noc¢do de “movimento” e mudancas em padrbes de
comportamento, relacionais, identitarios e papéis estara presente em todos os individuos
gue se encontram num processo de transicdo. Deste modo, sera facil sobrepor estas no¢des
base a um variadissimo leque de situagfes objeto de cuidados de satde. Por outro lado,
trata-se de uma teoria que acaba por elencar todas ou quase todas as variaveis que influem
no processo satde-doenca, o que faz dela, quanto a n6s, uma teoria muito completa. Deste
modo, relativamente aos critérios referidos por Fawcett (2005) para avaliar uma teoria,
em termos de significancia, consisténcia interna e testabilidade pensamos que a teoria €
explicita, assenta em conceitos ja testados e trabalhados pela sociologia (e.g papéis), e no
seu todo, conjugados todas as suas componentes, descortinamos um sentido global. O seu

pragmatismo, portanto a adequacdo a enfermagem, como se referiu, € bastante amplo pois

19 Serd nesta fase que a linha da psicoeducagio, seguida no ensino clinico Il tem lugar.



26

qualquer individuo objeto de cuidados de salde esta numa fase de transicdo. Nesta teoria
elencam-se quase todas as manifestacBes comportamentais e fatores que influem no
processo transitorio. Por outro lado, existem varios estudos que comprovam
empiricamente a sua adequabilidade (Meleis et al., 2000), ainda que no que se refere a

comportamentos aditivos possam existir poucos estudos.
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Relagdo de Ajuda: o core das competéncias em ESMP

Neste capitulo, procura-se definir e tracar as caracteristicas base da Relacdo de
Ajuda, ja que esta pode ser entendida como um enquadramento onde se encontram as
competéncias do EESMP. Primeiramente alude-se ao constructo e aos seus pressupostos,
para depois enunciar algumas técnicas/no¢des com maior especificidade que, em maior
ou menor medida, encontram-se conexas com a RAP (Relacdo de Ajuda Profissional), e
que julgamos ser importante compreender e aplicar na pratica clinica. Como afirma
Coelho et al. (2020), o conceito de relagcdo de ajuda pode ser interpretado de diversas
formas, nomeadamente como interacdo entre duas pessoas, enquanto relacéo terapéutica
ou como relacdo de ajuda que pode ser formal ou informal. Os mesmos autores referem
também por vezes a confusdo que se estabelece com outros conceitos, tais como
psicoterapia, aconselhamento, relagOes interpessoais ou cuidar do outro, sendo que

enquadram a RAP como uma intervencao de enfermagem.

Se seguirmos Soriano (2005), este destrinca a relacdo de ajuda das psicoterapias
por estas se enquadrarem na linha de construcbes tedricas e respetivas técnicas
especificas, ndo obstante a relacdo de ajuda se fundamente em algumas premissas base
comuns a todas as formas de psicoterapia. Este autor define a relacdo de ajuda como um
encontro pessoal, entre uma pessoa que se predispde a ajudar e uma outra que pede ajuda
para modificar alguns aspetos do seu modo de pensar, sentir e atuar, dentro de um
contexto adequado (p.82). Segundo Mendes (2006) a “relagdo de ajuda pode ser

considerado um instrumento no processo de cuidados de enfermagem” (p.71), sendo que
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0 instrumento é o préprio enfermeiro. Por outro lado, adiantamos o seguinte trecho de
Corey (2009), que embora se refira ao aconselhamento, a defini¢do que este apresenta vai
muito ao encontro do que também constitui a RAP: “0 papel do conselheiro é criar um
clima no qual os clientes possam examinar seus pensamentos, sentimentos e acdes e,
eventualmente, chegar a solugfes que sejam melhores para eles.” (p.23). Existira entdo
um posicionamento do Enfermeiro face ao Outro em crise, num processo relacional que
visa a identificacdo e modificacdo de comportamentos/pensamentos mal-adaptativos,
que, grosso modo, tém por base distor¢Ges cognitivas. Objetiva-se criar um clima de
partilha, e colaborativamente chegar a solugdes que se revelem as mais adequadas para o

cliente.

Genericamente, podemos afirmar que a relacéo de ajuda consiste na adogao de um
papel, em que o enfermeiro identifica, analisa e procura solucionar/atenuar problematicas
dos utentes que se encontram ao seu cuidado, objetivando melhorias ao nivel do seu bem-

estar. Nas palavras de Phaneuf (2016, p. 172):

Arelacdo de ajuda € uma mudanca para as palavras verbais e ndo verbais, que vai além
da comunicagdes habituais, e permitem criar o clima, para fornecer o suporte que o
cliente precisa durante um certo periodo... Pela escuta, respeito, uma consideracdo
positiva, em especial um confronto gentil e empatia; uma relagéo de ajuda acompanha
o cliente na abordagem para recuperar as forcas para superar a provacdo da doenca e

0 seu tratamento...

Esta autora, destaca 0 papel da escuta activa, a consideracdo positiva, a confrontagcéo
empaética para precisamente “ajudar” o cliente a atravessar uma transi¢do Meleis (2010b),
decorrente de um processo de salde-doenca. Phaneuf faz uma distin¢éo entre relacéo de

civilidade, funcional, de confianca e finalmente a relacao de ajuda.
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Os pressupostos tedricos vém na linha do que refere Rogers (1985), e destaca-se
a importancia da aceitacdo, respeito e empatia. Desta forma, esta relacdo, sempre
colaborativa, acaba por ter principios basilares sendo estes a aceitacdo, escuta ativa,
tolerancia, empatia e, em altima andlise, o respeito pela dignidade da pessoa humana.
Como refere Botelho (2017): “a dignidade ¢ a “raiz” de todos os direitos fundamentais,
estando por isso posicionada “a cabeca da Constituicdo” (p.73). Assim, o principio
constitucional da dignidade da pessoa humana postula o seu “direito originario a ter

direitos” (original right to have rights)”.

De facto, aceitar o utente, apesar das suas diferencas, complexidades e
idiossincrasias é essencial e demonstra esse respeito em integrar na abordagem
terapéutica um mundo diferente, que se intenta trabalhar e melhorar. J& quanto a empatia,
é provavelmente a ferramenta mais importante no processo terapéutico e implica uma
imersdo no mundo do doente para melhor o compreender. Por outro lado, nesta relacéo

Townsend (2015, p.124) refere:

O uso de Self de forma terapéutica exige que o enfermeiro tenha muita autoconsciéncia
e auto-compreensdo, tendo chegado a uma crenca filosofica sobre a vida, a morte e a
condicdo humana em geral. A enfermeira (0) deve entender que a capacidade e a
extensdo com que uma pessoa pode efetivamente ajudar os outros em momentos de
necessidade, é fortemente influenciada por esse sistema interno de valores — uma

combinacéo de intelecto e emogdes.

Portanto, os principios da RAP, assentes em Rogers (1985), ndo existem s6 como uma
constelacdo externa que o enfermeiro deve seguir, tera que existir uma trajetoria interior
a ser palmilhada, que se faz de atitudes, decisdes e experiéncias. Com efeito, 0 Merriam-
Webster (2022) define o self como: “a unido de elementos (como o corpo, emocdes,

pensamentos e sensac¢des) que constituem a individualidade e identidade de uma pessoa.”,
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ou seja, o self serd a soma e a concatenacdo de aspetos emocionais, pensamentos,
sensacOes e experiéncias que traduzem a idiossincrasia de cada individuo. Para existir 0
desiderato terapéutico, e mobilizar o self, tem que existir uma andlise pessoal, uma
introspecao que permita ao enfermeiro chegar a um entendimento, filosofico, humano,
social, sobre questdes por vezes fraturantes, mas que desembocam no que se pode

designar como a condi¢do humana.

Ora entender, de modo pleno aquilo que é a condi¢do humana, implica uma mescla
de conhecimentos tedricos, de experiéncia de vida, assim como uma auto-reflexdo para
que a pessoa se posicione e adote um conjunto de valores que internaliza. Este processo,
é diferente do ato ou dever, ético, deontoldgico, em seguir uma estrutura valorativa ou
tedrica que se imp0e de fora para dentro. Mas é esta trajetoria, este processo interno, que
permite depois a utilizagdo do self, usar-se a si mesmo, o que vai encontro do refere
Pereira e Botelho (2014, p. 67): “As relagdes terapéuticas sao influenciadas pelos anos de
experiéncia mas também pelas atitudes e personalidade dos enfermeiros...”. E este todo
(atitudes, experiéncia, personalidade, emogdes) que funciona como instrumento, e neste
sentido, uma das competéncias core do EESMP € precisamente a relacdo de ajuda,
mobilizando-se a si mesmo como recurso terapéutico, como refere o Regulamento n.° 515

de Competéncias Especificas do EESMP (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Subjacente ao regulamento anteriormente referido, encontram-se competéncias do
EESMP que Coelho et al (2020, p.69) resumem da seguinte forma: “as competéncias no
dominio da comunicagdo verbal e ndo-verbal, o respeito, a compreensdo, a empatia, e a
capacidade de néo julgar o outro, exigindo assim uma grande capacidade de aceitacdo da
pessoa e do seu problema”. Por um lado, as competéncias no dominio da comunicagdo
podem ser aprimoradas, mas as outras, como aqui se advoga, resultam do encontro deste

processo interno que se referiu, com os principios que se impdem de forma externa, até
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deontoldgica. Ora, se existe esta mobilizacdo dos recursos internos, de Si, como
instrumento terapéutico, descortinamos uma outra caracteristica da RAP, sendo esta a da

intencionalidade.

A relacdo de ajuda pressupde esta inclinacdo empética, entendendo o cliente na
sua plenitude — aceitando-o0 sem julgamentos - levando consigo essa trajetoria interna que
se referiu. A finalidade ultima é facilitar a fase transitoria em que o cliente se encontra,
mas para isso contard com a disponibilidade ou como referimos a inclinagdo empética
por parte do enfermeiro, e por outro, de um certo entendimento deste processo e do que
ele significa por parte do cliente. Deste modo, podemos referir que a RAP é sempre um
processo colaborativo, em que sdo delineados objetivos, aceites reciprocamente, € um

conjunto de valores que enquadram e guiardo todo 0 processo.

Com base em Travelbee (1963), que trabalhou o conceito de rapport®° e, desde
logo, a autora refere aquilo que rapport nao ¢, nomeadamente uma “relagdo harmoniosa”,
“sentimentos pelos doentes” ou “mera simpatia”. A autora refere que rapport é um
processo, uma experiéncia entre duas pessoas, que consiste num “cluster inter-
relacionado” de pensamentos ¢ sentimentos: interesse, confianca, empatia, compaixéo e
simpatia, respeito e uma atitude que ndo tende a julgar os outros. Portanto, para esta
autora, o conceito de rapport traduz muito do que é suposto ter numa relagdo com o
doente/cliente, mas o artigo prossegue clarificando alguns destes elementos. Neste
sentido, desmistifica a questdo dos sentimentos em ambiente profissional, pois em certa
medida, o investimento no cliente pressupde essa vertente. De facto, como a autora bem

explica, trata-se de aceder aos sentimentos e fazer a sua gestdo controlada, pois s6 com

20 0 Merriam-Webster (2022), traduz como: um relacionamento caracterizado por acordo, compreens3o
mutua ou empatia que torna a comunicac¢do possivel ou facil.
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eles se consegue verdadeiro interesse no cliente e uma verdadeira relacdo empatica. Mas

como definir empatia? Como refere Corey (2009):

A empatia € uma compreensdo profunda e subjetiva do cliente com o cliente. Empatia
ndo é simpatia, ou sentir pena de um cliente. Os terapeutas sao capazes de compartilhar
0 mundo subjetivo do cliente sintonizando seus proprios sentimentos que s&o como 0s
sentimentos do cliente. No entanto, os terapeutas ndo devem perder sua propria

distancia (p.175)”.

Ou seja, existem subjetividades que se encontram e se “compreendem”, até certo ponto,
sobretudo por parte do Enfermeiro, pois é essencial ter alguma nogdo do que o utente
sofre, 0 que implica “sentir” e colocar-se no outro papel. Ndo obstante, tera que existir
sempre uma separacao e capacidade de distanciamento terapéutico entre os dois, sendo
que este processo ndo é mera simpatia, nem o sentir sentimentos de culpa/pena pelos

clientes.

A empatia sentida pelo cliente, define em grande medida a eficacia do processo
terapéutico, pois s6 assim se compreendem pensamentos, emocdes, contextos e
comportamentos, aos quais € preciso chegar, e 0s quais sdo, em certa medida, subjetivos
por natureza. Evidentemente que terd que existir distancia terapéutica, mas trazer as
emocOes para a relacdo enfermeiro-doente, numa gestdo controlada (como refere
Travelbee, 1963), permitird potenciar a inclinacdo empética. Para existir empatia, tem
que existir aceitacdo do cliente e da sua plenitude, o que implica ter uma atitude de nédo
julgamento, colocar em suspensdo o0 mundo associativo, valorativo e comparativo que no

nosso quotidiano todos fazemos.

Para além destas caracteristicas, podemos entender a RAP como um processo

formal, em que podemos distinguir varias fases. Neste aspeto o primeiro contributo veio
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de Peplau (1991), que desenvolve a sua teoria em trés fases. A primeira € a orientagdo (1),
a identificacdo (Il), a fase da exploracdo (Il), em que o doente faz uso pleno dos
servigos/relacdo prestados pelos enfermeiros (a); e a fase da resolucdo (I11), em que
existira o término da relacdo, coincidente com uma maior autonomia do doente. Na
mesma linha, Townsend (2015), refere a fase da pré-orientacdo, a fim de explorar
percecdes e estabelecer confianga; a orientacdo, onde se formulara contrato terapéutico;
a fase do “trabalho” (numa tradugao literal) onde o intuito ¢ promover a mudanga, e por
fim a fase da terminacgéo, onde existe a avaliagdo do percurso alcangado. Por sua vez,
Lopes (2005) refere trés fases sequenciais: “Principio da relagao”, “Corpo da relagdo” e
“Fim da relagdo”, que genericamente correspondem ao diagndstico da situagdo, as
intervencbes focadas na problemética (implica uso de sessdes formais e técnicas
especificas), e ao término da relagdo. Existe assim, uma estrutura formal na RAP, ndo se
pode intervir no abstrato, em conversas informais sem um objetivo, sem finalidade

terapéutica, sem uma estrutura pré-definida.

Tendo sido delineados os aspetos fundamentais da RAP, enquanto definicdo, e o
seu enquadramento e principios sobre os quais se sustenta, importa também descer ao
nivel da aplicabilidade de certas técnicas, de formas linguisticas e comportamentais que
devem ser objeto de aprendizagem, procurando refinar-se com a experiéncia adquirida.
Neste sentido, Townsend (2015, p.140), refere uma série de técnicas terapéuticas vs
técnicas ndo terapéuticas, que devem ser utilizadas sobretudo no contexto da enfermagem
psiquiatrica. Quanto as primeiras, a referir o uso do siléncio (promove a auto-reflexao),
aceitacdo, reconhecimento, disponibilizar o self, fazer questdes ou afirmacGes abertas,
que induzam a reflexdo, contextualizar a intervencdo em termos de sequéncia temporal

(aludindo as suas fases), realizar observacOes e encorajar a descricdo de percecOes e
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sentimentos (exploracdo), fazendo uso da reiteracdo, reformulacao, elucidacao e sintetizar

algumas afirmacoes do cliente.

Concretizando, com base em Chalifour (2008), os reflexos (reiteragéo,
reformulacéo, elucidacgdo), grosso modo, consistem em destacar e espelhar alguns aspetos
do discurso, refletindo para o cliente o que ele préprio disse, objetivando que o cliente
aprofunde e reflita sobre certas questdes. Com base em Townsend (2015), a referir que
também se deve procurar clarificar e validar o contetdo por vezes implicito do que é
verbalizado, e apresentar a realidade, se existe um total oposto expresso pelo cliente, mas
nunca em doentes psicéticos, assim como formular um plano de a¢éo. Seguindo a autora
antedita, existem também algumas técnicas ndo terapéuticas que constituem em assegurar
ou dar garantias sobre algo, rejeitar, aprovar ou desaprovar, dar conselhos, insistir num
determinado topico quando o cliente ndo o expressa espontaneamente, pedir explicacgdes,
atribuir\valorizar a influéncia de fatores exteriores (s6 vai potenciar o locus de controlo
externo?t), menorizar, negar ou interpretar o que € referido pelo cliente, e por fim desviar

0 topico intencionalmente.

Por outro lado, é também crucial a destrinca clara entre a Pessoa e 0s seus
Comportamentos. Se existe mentalmente esta divisdo, mesmo ndo se concordando com
0s comportamentos, evita-se julgar a Pessoa, 0 que esta em linha com o quadro valorativo
a que se fez referéncia e que deve guiar a RAP. No contexto da Satde Mental e Psiquiatria
serdo inumeros os episodios em que esta destrinca tem que ficar clara, pois ao lidar
guotidianamente com comportamentos desadequados, desorganizados, posturas

conflituosas, e por vezes, agressbes verbais, € necessario ter sempre presente esta

21 Conceito cunhado por Rotter (1975), que consiste em atribuir a causas exteriores a “culpa” dos seus
comportamentos/problematica. Ao invés, um individuo com um elevado locus de controlo interno, pensa
poder (e conseguir) agir, mobilizando recursos internos, para modificar as problematicas com que se
depara.
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separacdo. Relativamente a casos mais especificos, nomeadamente a depressdao, as
estratégias com base no que refere Beck (1972), sdo também bastante Uteis em varias
situacOes, porque regra geral os doentes partem de uma percecdo de Si, do Mundo e do
Futuro?? bastante negativa, entrando num loop que Beck apelida de pensamentos
automaticos. Importa interromper estes pensamentos automaticos e existem varias
estratégias nesse sentido, sempre adaptadas ao caso concreto (e.g distracdo, desenvolver

a autoconsciéncia do loop).

N&o é raro serem identificadas varias distor¢cdes cognitivas que Beck enuncia, das
quais se destaca o catastrofismo que, como refere Sa e Batista (2018): ““a partir de uma
situacao a pessoa procede, por um conjunto de associag¢des, levando-a a pensar nas piores
consequéncias...” (p.163). E muito frequente no quotidiano da pratica clinica procurar
(re) construir estes esquemas mentais, para atingir maiores niveis de bem-estar e
funcionalidade. Por regra, existe um sobredimensionamento da problematica ou questdes
com ela conexa, e importa, em certas situacdes, recorrer ao que Lopes (2005) refere por
“desmistificacdo”, ou seja, procurar retirar a carga excessiva da questdo, recentrando-a
numa certa linha mais realista. Assim, torna-se crucial a aplicacdo destas técnicas,
calibrando-as aos casos e pessoas concretas. Em certas patologias como a ansiedade, a
linha de analise serd predominantemente a identificacdo dos triggers e dos estados
emocionais a eles associados (0 que nem sempre € evidente), assim como a identificacdo
e desenvolvimento progressivo dos mecanismos de coping. O objetivo é de um modo
geral conseguir a reestruturacdo cognitiva ou a ressignificacdo para crencas e

comportamentos mais ajustados, adequados e saudaveis. O reforco de um locus de

22 Designada precisamente como a triade de Beck.
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controlo interno (Rotter, 1975), em detrimento do externo, é também uma intervencéo

crucial.

Em certa medida, Phaneuf (2016) entende a relagdo de ajuda como sendo
sobretudo um processo de comunicacdo. Neste sentido, a autora refere: “Tudo 0 que
emana de n6s é comunicagdo. Assim, a nossa expressao facial, gestos, palavras, siléncios,
a propria indumentéria, posturas e atitudes revelam o que somos e, as vezes, 0 que
pensamos e sentimos.” (p.8). Neste sentido, importa determo-nos sobre as questdes da
paralinguistica, fundamentais no processo de comunicagéo e dai decorrente na RAP. De
facto, estas nogOes estdo sempre presentes na analise clinica, sendo, evidentemente,
referidas e discutidas por varios autores (Phaneuf, 2016, Coelho et al, 2020, Townsend,
2015), e neste sentido nota Saez, Rodriguez e Trinidad (2018, p.2015): “Escuta ativa,
linguagem, comunicagdo nédo verbal e proximidade no relacionamento sdo chaves para
uma comunicacao eficaz”. Por sua vez, Townsend (2015, p.138), com base em Khan
(2009), refere que 70 a 80% de toda a comunicacéo efetiva é ndo verbal. Neste concreto,
a comunicacdo ndo-verbal consiste na comunicagdo tacita que (in)conscientemente se
transmite, em maior ou menor medida, e que influencia respostas por parte do utente,

tendo um impacto significativo na relacéo terapéutica.

Ja Guest (2016), refere 0 modelo SOLER (Sit, Open, Lean, Eye, Relax), em que a
forma como o enfermeiro se senta, de forma “aberta” para a outra pessoa, transmite a
ideia de recetividade, por sua vez, cruzar os bracos produz o seu inverso, transmitindo
uma mensagem de defesa\recusa. O inclinar-se para a pessoa e manter um contacto visual
“confortavel”, assim como no geral demonstrar uma postura de relaxamento, sdo posturas

essenciais para facilitar a RAP. Segundo Chalifour (2008), o toque encontra-se no ambito
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da comunicacédo ndo verbal, e também pode ter um intuito terapéutico, o seu significado

pode ser de interesse, protecdo ou simplesmente para tranquilizar®.

Inicialmente referimos que a RAP se distingue das psicoterapias, ndo s6 porque
estas tém um corpo tedrico e técnicas diferentes, mas também porque as skills envolvidas
sdo também de outra natureza. N&o obstante, cremos ser Util o reconhecimento de certas
atitudes nos clientes, que podemos distinguir e caracterizar recorrendo a teoria de Freud
(1920). A teoria de Freud funda-se na divis&o tripartida da mente em id, o inconsciente
dominando pelas pulsdes e o principio do prazer, o ego que através do principio da
realidade procura regular as pulsdes ou desejos do id, e 0 superego, que atua como bussola
moral para 0 ego. Freud também distingue varios mecanismos de defesa do ego, que
existem como forma de protecdo, sendo a identificacdo destas manifestacdes Uteis ao
processo terapéutico?* — & semelhanca do que se fez com o catastrofismo - sem que isso
signifique, que de algum modo se entra no dominio ou em intervengdes mais em linha
com esta (ou outra) psicoterapia em particular. O mais frequente destes mecanismos é
talvez a negacéo, em que o cliente recusa aceitar certas realidades no contexto do processo
salide-doenca que experiencia. No ambito dos comportamentos aditivos, é bastante
comum existirem pessoas que ainda ndo aceitaram que tém um problema relacionado com

a adicdo, o que a priori inviabiliza qualquer tipo de intervencéo.

A racionalizacdo € outro destes mecanismos, em que o cliente procura razdes, uma
I6gica, para justificar o seu comportamento, pensamentos ou emocdes. Por exemplo, nos
comportamentos aditivos, pode significar que uma pessoa encontra l6gica nos seus

comportamentos, por norma relativiza e procura justificar os riscos dos consumos. No

23 Dependendo do caso concreto, poderd evidentemente existir utentes que considerardo o toque como
demasiado invasivo, o que em certa medida depende do estado da relagdo e da avaliagdo que se realiza
no momento.

24 Das quais ndo fazemos uma discuss3o exaustiva.
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deslocamento, existe a transferéncia do impulso para outro alvo considerado mais
aceitavel ou menos ameacador. A projecdo consiste em atribuir caracteristicas
censuraveis a outros, o que traduz uma dificuldade de aceitacdo dos seus proprios
comportamentos ou emocionalidade. A formacao reativa reflete-se na preponderancia do
superego, ao verbalizar, por exemplo, discursos excessivamente moralistas, que podem
refletir o seu contréario, ao nivel dos impulsos do id. Por fim a repressao, que consiste que
n&o assumir ao nivel consciente emoc@es, pensamentos ou sentimentos, pois se assumidos
conscientemente iriam acarretar sofrimento psiquico. A questdo da transferéncia e contra-
transferéncia, originaria desta teoria, também nos parece ser relevante, mas deixamos a

sua discussdo para outros capitulos.

Por outro lado, é fundamental a integracdo do utente no seu background cultural,
e entendé-lo sempre a partir desse ponto, e neste sentido Corey (2009) refere que: “O
aconselhamento multicultural é aprimorado quando os profissionais usam métodos e
estratégias e definem metas consistentes com as experiéncias de vida e os valores culturais
de seus clientes.” (p.26). Na pratica clinica sdo inUmeros os casos de comportamentos
que tendo bases culturais, estas podem e devem ser compreendidas, para, em ultima
analise, explicar certos tipos de comportamentos. O enfermeiro (a) deve assim
compreender as idiossincrasias culturais dos clientes, porque existindo esta sensibilizacdo
(cultural), o rapport, e a transmissdo da mensagem, serdo facilitados, além de se poder
evitar conclusdes ou interpretacdes erroneas. A sensibilidade cultural implicara em certos
casos, também uma flexibilidade discursiva visando a compreensdo da mensagem por
parte do interlocutor. Este aspeto é também crucial, ndo sé pensando em diferentes
culturas, mas por exemplo em diferentes faixas etarias, ou individuos que néo se encaixam

no gue é considerado o mainstream.



39

Importa também ter a nocdo de que existe uma certa relacdo de poder (entre
enfermeiro e utente), em que o Outro (i.e cliente) se encontra em situacdo de maior
suscetibilidade, e assim deve-se transmitir os elementos essenciais para 0 processo
decisorio, respeitando a sua autonomia, mas de forma alguma influenciar decisdes. Como
refere Corey (2009): “Sua funcéo como conselheiro ndo é convencer os clientes do curso
adequado a seguir, mas ajuda-los a avaliar seu comportamento para que possam
determinar o grau em que esta funcionando para eles.” (p.23). No limite, sera aceitar
decisBes que se possam até perceber que ndo sdo as melhores para o utente. Este ponto,
em parte, liga-se com o conceito de confrontacdo, aludido por Coelho et al (2020), cuja
semantica, a priori, nos leva a um sentido mais rigido (e talvez critico), quando neste
contexto significa expor as inconsisténcias comportamentais, emocionais, cognitivas que

possam ter impacto negativo, objetivando que o utente tome delas consciéncia e as altere.

Em jeito de conclusdo, a RAP € uma intervencdo de enfermagem, cujos objetivos
sdo terapéuticos e que obedece a uma estrutura sequencial, diferenciando-se de um
dialogo casual ou social. Esta obedece a uma série de principios que guiam o0 processo, e
que se mesclam no ambito das competéncias especificas do EESMP. Existira uma
dimensdo mais individual, de caracteristicas proprias, fruto das experiéncias, mas também
de uma aprendizagem nesta area, que sdo se vao aprimorando, para “esculpir” o self que
se mobiliza e é instrumento terapéutico num determinado contexto e relacdo. Por
exemplo, até certo ponto, uma caracteristica individual pode ser benéfica no contexto da
RAP, contudo, per se, ndo sera terapéutica, mas sobreposta a conhecimentos, técnicas e
objetivos especificos, ja revela técnica e intencionalidade, sendo algo que se constréi e

aprende a utilizar e mobilizar quando necessario®. Assim, existe um acervo de

25 0 contrario também sera verdade, caracteristicas individuais menos préximas do que seria o ideal no
contexto da RAP, podem ser trabalhadas e ndo tém que necessariamente ser evidentes ou vertidas no
contexto da RAP, dai a importancia do autoconhecimento e a nog¢do do crescimento, adaptacdo e de
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conhecimentos tedricos e de técnicas que sdo ferramentas que devem ser interiorizadas e
utilizadas, o que traduz uma das caracteristicas essenciais da RAP — a intencionalidade
terapéutica. Por isso, a RAP, entendida na sua globalidade, foi por nds utilizada no
percurso que se realizou no ambito dos dois ensinos clinicos em discussdo neste relatorio,
e surge como um ponto fulcral, concatenando e entrecruzando em si as competéncias do

EESMP.

esculpir o self, tendo em conta o contexto e as necessidades que este exige. Neste ponto, diferimos do
que refere Pereira e Botelho (2014), ndo na substancia mas na tonalidade.
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Ensino clinico I (contexto hospitalar): analise retrospetiva

Parte-se para este capitulo com uma andlise critico-reflexiva de quatro anos de
experiéncia numa unidade de internamento de psiquiatria, que serviram de equivaléncia
ao ensino clinico | deste mestrado. Seria impossivel descrever todas as
atividades\intervencdes com detalhe, como porventura se podera realizar aquando de um
estagio de um més, ou o foco num ou noutro doente recorrendo a analise de estudo de
caso. Deste modo, opta-se por desenvolver uma discussdo em redor de alguns pontos
criticos, aqueles que mais retemos na memoria, mesclados com a necessaria
fundamentacdo tedrica. Tendo que observar, em rigor estrito, o sigilo profissional e a
anonimizacdo, por se discutirem episddios que potencialmente poderiam ser
identificados, optou-se por ndo referir o nome e a localizagdo desta unidade de
internamento?®, ndo obstante ndo sejam referidos quaisquer nomes (e se o fossem seriam
ficticios) ou outros dados identificativos de pessoas. Iniciamos com uma descricéo fisica
do setting, nocdes de psicofarmacologia, avaliacdo do estado mental, intervengbes no
doente agitado, discussdo de casos e de conceitos chave (e.g internamento compulsivo,
contra-transferéncia), com destaque para a sintomatologia da linha psicética e quadros

depressivos.

26 0 mesmo raciocinio se aplica ao ensino clinico Il.
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Ao nivel dos recursos humanos, o servi¢o tem 17 enfermeiros nos cuidados diretos
e 8 psiquiatras. O servico conta com 16 vagas, sendo que este nimero tem sido ora
reduzido, ora aumentado ligeiramente em funcéo das camas disponiveis. O servico tem a
configuracdo igual a da maior parte das enfermarias, ou seja, um corredor onde quer de
um lado, quer de outro, encontram-se dispostas as salas/gabinetes. Existem dois quartos
de isolamento, uma sala de convivio (com biblioteca e televisao), logo a entrada a direita,
e contigua a esta uma sala de fumo. Através da sala de convivio podemos ainda ter acesso
a uma sala multidsos. Existem, como ndo poderia deixar de ser algumas medidas de
seguran¢a, nomeadamente vidros inquebraveis, duas portas de entrada/saida com acesso
mediante codigo numeérico, assim como a proibi¢do do uso de telemdvel\computador por
parte dos utentes, salvo em casos devidamente autorizados?’. O servico tem ainda duas
salas de consulta, uma sala de tratamentos, gabinete de enfermagem, copa e refeitério (no
final da enfermaria, a esquerda e direita, respetivamente), e logo a entrada a esquerda um
balcdo administrativo atrds do qual ficam um gabinete medico e um de enfermagem.
Existe ainda um elevador de servico para acesso dos carrinhos da copa. Todas as portas,
exceto a sala de convivio e as das enfermarias sdo fechadas a chave. Existe uma camara
de filmar no corredor e outras duas para cada sala de isolamento. Em termos de rotinas
também ndo fogem ao que é habitual numa enfermaria de outra especialidade,
nomeadamente as passagens de turno, as higienes (no turno da manhd), preparacdo de

medicacgéo e a administragdo desta aquando das refeicoes.

Relativamente as atividades desenvolvidas e que eram efetuadas com os doentes,
a referir o passeio terapéutico, que consistia num passeio (supervisionado) dentro do
perimetro do hospital, permitindo aos doentes sairem do servi¢o. A mencionar também a

reunido comunitaria, sessdes de biblioterapia, estas duas Gltimas tidas em grupo, ou jogos

27 N3o obstante, os doentes podem utilizar o telefone do servico para contactar as familias.



43

didaticos (e.g ping pong, cartas, domind), que eram todas efetuadas na sala de convivio,
entre utentes ou entre estes e os enfermeiros. Também existe uma técnica de saude
ocupacional que exercia treino de competéncias com certos doentes, ja numa fase menos
aguda, objetivando reabilitar os doentes visando a sua integracdo na sociedade. Aos AO
(Assistentes Operacionais) por norma sdo delegados algumas fung¢des, nomeadamente a
colaboracéo nas AVD, guarda de objetos pessoais dos utentes, incluindo o telemdvel, e a
gestdo do tabaco (por norma fornecido de hora a hora). Também a referir uma reunido

semanal multidisciplinar, em que existia a discussao de casos.

Psicofarmacologia, internamento compulsivo e insight

Relativamente a area da psicofarmacologia, importara realizar um quadro geral da
medicacéo utilizada com maior frequéncia nesta unidade de internamento, nomeadamente
a classe dos antipsicéticos, benzodiazepinas e antidepressivos. Desde logo, neste
contexto, a destacar a classe dos antipsicéticos, que segundo Taylor et al. (2015) teve a
sua origem com a cloropromazina, e mais tarde com a introducdo do haloperidol,
benzamidas ou o pimozide. Com base nos autores supracitados, existe uma classificacéo,
entre antipsicéticos de 1° geragdo (também classificados como tipicos), e os de 2.°
geracdo, classificados como atipicos, dos quais fazem parte a clozapina, quetiapina,
risperidona, paliperidona, paripiprazol ou a olanzapina, entre outros. Ambas as classes
blogueiam recetores de dopamina, contudo os antipsicéticos de 2.2 geragdo sdo mais

seletivos nestes receptores e tém menor risco de causar efeitos extra-piramidais, que
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consistem em discinesia (movimentos involuntarios), distonia (espasmos musculares),

tremores, acatisia (impossibilidade de ficar quieto).

Por sua vez, sustentando-nos em Correll e Schoole (2020, p.2) importa também
distinguir sintomas positivos dos negativos na psicose, e mais concretamente na

esquizofrenia:

Embora os sintomas positivos reflitam um excesso ou distorc¢ao da funcéo normal (por
exemplo, ilusdes, alucinacdes, comportamento desorganizado), os sintomas negativos
referem-se a uma diminui¢do ou auséncia de comportamentos normais relacionados
com motivacdo e interesse (por exemplo, avolicdo, anedonia, associalidade) ou

expressao (e.g, embotamento afetivo, alogia) (p.2).

Deste modo, sintomas como delirios, alucinagdes, comportamento desorganizado ou
disturbios do movimento constituem-se como sintomas positivos, ja 0s sintomas
negativos encontram-se associados a auséncia de resposta emocional, avolia ou discurso
lentificado. As indicacBes dos antipsicdticos (Infarmed, 2020) sdo essencialmente a
estabilizacdo do humor e diminuicdo dos sintomas positivos e negativos na esquizofrenia
- caracterizada por psicose. Alguns dos efeitos secundarios mais comuns dos
antipsicoticos sdo nduseas, tonturas, sonoléncia, palpitacdes, acatisia, discinesia tardia,
prolongamento do intervalo QT e aumento do peso. Neste concreto, a referir o sindrome
maligno dos neurolépticos, que Taylor et al. (2015) descrevem como um sindrome raro
(cerca de 1% dos doentes sob antipsicéticos convencionais), mas potencialmente fatal,
como o mais sério dos efeitos adversos dos neurolépticos. Os sinais e sintomas mais
comuns sdo a hipertermia, diaforese, rigidez, confusdo, taquicardia e ao nivel das

alteragdes analiticas a destacar o aumento da CK (Creatine Phosphokinase).
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Com base nos autores supracitados, os fatores de risco sdo sobretudo o uso de
doses elevadas de antipsicoticos tipicos, reducdo ou aumento abrupto das dosagens, sendo
que o tratamento consiste na retirada dos antipsicoticos, (re)hidratacdo via endovenosa,
administracdo de benzodiazepinas, entre outros. Durante 0s anos de experiéncia no
internamento desta ala de agudos, observdmos e tivemos contacto com um caso de
sindrome maligno dos neurolépticos, em que num primeiro momento a agitacéo e a
rigidez eram os sintomas que se destacavam, e mais tarde a hipertermia, tendo sido
necessario transferir o doente para o SU (Servigo de Urgéncia). Por outro lado, ainda
relativamente aos antipsicoticos, ndo obstante se saiba que os genéricos tém a mesma
substancia ativa que o original (Infarmed, 2016), empiricamente existem diferencas
significantes em termos de eficacia, sobretudo na olanzapina e clozapina, sendo que
muitas vezes, se 0 medicamente “de marca” estava disponivel, era este que era

administrado aos doentes.

Relativamente as benzodiazepinas, segundo o Infarmed (2016) tém a indicagéo
para ser utilizadas em estados de ansiedade, tratamento de insoOnia, sintomas da
abstinéncia de alcool, espasmo muscular, tensdo, dor de cabeca, transtorno do panico,
tremores e alguns dos seus efeitos secundarios sdo a sonoléncia, tonturas e confusao.
Segundo Taylor et al. (2015), encontram-se divididos em hipnéticos (curta-meia-vida) e
ansioliticos (longa meia-vida), sendo que a meia-vida consiste num parametro farmaco-
cinético em que uma substancia diminui a sua concentracdo no plasma para metade.
Conforme refere Griffin et al. (2013), o mecanismo de acdo encontra-se ligado a
modulacdo do neurotransmissor GABA (Acido gama-aminobutirico), que em linhas
gerais tém um efeito inibitorio da excitabilidade dos neuronios e assim produz um efeito

calmante sobre o cérebro.
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Nesta classe de medicamentos, se sob o efeito destas substancias, a referir especial
precaucao na conducdo assim como o facto de causarem dependéncia. Neste sentido,
Taylor et al. (2015, p.343) referem: “Embora atil no tratamento de curto prazo do
transtorno de ansiedade generalizada... sozinho ou para aumentar 0s SSRI, 0s
benzodiazepinicos sdo claramente viciantes”. Por outro lado, também impactam
negativamente na memoria, de modo que testes que visem avaliar a parte cognitiva, a
priori estdo enviesados se o0 sujeito estiver sob o efeito de benzodiazepinas. A referir
também o uso de substancias benzodiazepine like como o zolpidem (em rigor ndo uma
benzodiazepina), um hipnético, para induzir o sono, ndo obstante para o tratamento da
insonia a preferéncia recaia em substancias como a trazadona (um antidepressivo) em

dosagens menores (50-100mg), ou outro tipo de medicagéo.

Quanto aos antidepressivos tém a sua indicacdo terapéutica para o tratamento da
depresséo, uma patologia que segundo a APA?® (2013) ¢ caracterizada, entre outros, por
humor depressivo, avolia, baixa auto-estima, insonia, dificuldade de concentragdo, com
ou sem ideacdo suicida. Como refere Taylor et al. (2015), existe uma diferenca entre os
antidepressivos triciclicos e os inibidores da enzima MAO (Monoamine Oxidase
Inhibitors), estes com mais efeitos secundarios por comparagao aos primeiros € aos mais
recentes farmacos denominados SSRI (Selective Serotonin Reuptake Inhibitors). Como
refere Wong et al. (2005), estes ultimos (SSRI) tiveram o seu advento com a fluoxetina —
cujo nome comercial mais comum é o prozac® — e atuam como inibidores seletivos da
recaptacdo de serotonina, ou seja, agem diminuindo a taxa de remocéo da serotonina da
fenda sinaptica, local onde este neurotransmissor exerce suas a¢cdes, aumentando assim

0S niveis deste neurotransmissor.

28 American Psychological Association.
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Existira um certo mito que estas substancias demoram semanas a fazer efeito,
quando na verdade tém uma acdo mais visivel nas primeiras duas semanas e menor na
quarta a sexta semana de tratamento, e neste sentido refere Taylor et al. (2015, p. 233):
“E amplamente aceite que os antidepressivos nio exercem seus efeitos por 2 a 4 semanas.
Isso é um mito. Todos os antidepressivos mostram um padrao de resposta em que a taxa
de melhora é mais alta durante a primeira e segunda semana, € mais baixa durante a quarta
e sexta semanas”. Como nota, a referir, em certos esquemas terapéuticos, a combinagao
de antidepressivos com o metilfenidato, nome comercial ritalina®, estruturalmente
relacionado com as anfetaminas, que em casos de depressdo com avolia e anedonia

marcada, pode ter efeitos benéficos e potenciar a eficacia do tratamento.

A referir que existia um protocolo no servico que permitia a administracdo de
varios farmacos consoante alguns critérios, tais como o lorazepam em casos de ansiedade,
olanzapina mais conexo com as patologias psicoticas, e também muito comum em casos
de agitacdo marcada, a administracdo do haloperidol IM (Intra-Muscular) juntamente
com a prometazina (anti-histaminico) que tinha efeitos tranquilizantes mais imediatos.
Por outro lado, em certos casos, sobretudo de transtorno bipolar, a mencionar o tratamento
com litio (cujos valores plasmaticos devem ser monitorizado devido aos seus efeitos
adversos ao nivel neuroldgico e renal), ou do &cido valproico (estabilizadores do humor).
Evidentemente que nos esquemas terapéuticos no contexto psiquiatrico, frequentemente
existe uma combinacdo de varias classes de medicamentos, por exemplo as

benzodiazepinas associadas a antidepressivos e antipsicoticos.

A maior parte dos internamentos na unidade de agudos psiquiatricos provém das
urgéncias, embora casos residuais possam vir das consultas externas de psiquiatria. Estes
internamentos sdo voluntarios ou compulsivos, e é a esta Ultima tipologia que nos iremos

referir por ser uma nogdo central neste contexto. Segundo a Lei de Saude Mental
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(Assembleia da Republica, 1998), no seu artigo 7.°, alinea a), o internamento compulsivo
define-se como: “internamento por decisdo judicial do portador de anomalia psiquica
grave” (p.3545), sendo que os seus critérios encontram-Se explanados no artigo 12°, a

saber:

1 - O portador de anomalia psiquica grave que crie, por forca dela, uma situacdo de
perigo para bens juridicos, de relevante valor, proprios ou alheios, de natureza pessoal
ou patrimonial, e recuse submeter-se ao necessario tratamento médico pode ser
internado em estabelecimento adequado. 2 - Pode ainda ser internado o portador de
anomalia psiquica grave que ndo possua o discernimento necessario para avaliar o
sentido e alcance do consentimento, quando a auséncia de tratamento deteriore de

forma acentuada o seu estado. (Assembleia da Republica, 1998, p.3546)

Por outras palavras, existira critério para internamento compulsivo se se verificar
que o doente constitua perigo para si ou terceiros, sendo que este critério devera estar
fundamentado por avaliacdo psiquiatrica, tendo em consideracdo 0s sintomas e o
comportamento recente do doente. Frequentemente, os doentes psiquiatricos em fase
aguda e com sintomatologia da linha psicética, tém falta de insight (ou auto-critica) sobre
a doenca, o0 que torna mais dificil o seu internamento e tratamento. Segundo Raffard et
al. (2008), o insight pode ser definido como a falta de consciéncia sobre a patologia, e se
na doenca bipolar o insight esta relacionado com a sintomatologia mais aguda da doenca,
ja na esquizofrenia este pode ser considerado uma caracteristica da doenca j& que entre
50% a 80% dos doentes acredita ndo sofrer desta patologia. Ora, se o doente em fase
aguda tende a ndo ter insight, dificilmente ira aceitar o seu internamento, pelo que se torna
essencial recorrer a figura juridica do internamento compulsivo. O grau de insight é um
conceito crucial em psiquiatria, e um parametro avaliado aquando da avaliagdo do estado

mental.
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O insight é um sintoma ou caracteristica da fase aguda da doenca, e a avaliacdo
psiquiatrica sobrepbe-se a avaliacdo juridica, cujo enquadramento, neste concreto, esta
baseado no perigo para si ou terceiros. A questdo central num internamento compulsivo
é a coartacdo dos direitos fundamentais previsto na Constituicdo (Canotilho e Moreira,
2007), nomeadamente ao nivel da liberdade e obrigatoriedade de cumprir com o
tratamento. Dai que, aquando do internamento esta medida tenha que ser validada por um
magistrado judicial no prazo de 48h, e depois é revista periodicamente. De acordo com o
n.% 3, do artigo 8°, da Lei de Saude Mental (Assembleia da Republica, 2018), sempre que
possivel, esta medida é transposta para tratamento em ambulatério, com a obrigatoriedade
de comparecer as consultas e tratamento (e.g administracdo de injetaveis). A respeito
desta tematica, internamento compulsivo, a referir que no dia 16 de Maio de 2016
participamos na agdo de formagdo em contexto hospitalar sob o titulo “Lei da satde

mental — internamento compulsivo.”.

O principal papel (e competéncia) do enfermeiro especialista em contexto de
saude mental e psiquiatria é o de estabelecer uma relacéo terapéutica com o0s utentes, o
que implica estabelecimento de rapport e relacdo de confianga, sendo que em algumas
patologias psiquiatricas (psicéticos), a desconfianca face a outros e ao seu redor € um
sintoma da propria doenca, o que torna esta relacdo ainda mais desafiante. Neste sentido,

refere Townsend (2015, p. 127):

Estabelecer contacto e rapport é a principal tarefa no desenvolvimento de relagdes.
Rapport implica sentimentos especiais por parte do cliente e da enfermeira (0) com
base na aceitagéo, calor, simpatia, interesse comum, um sentimento de confianca, e

uma atitude sem julgamento.

E sempre possivel estabelecer estas pontes, derrubando certas dissonancias cognitivas,

ganhando a sua confianca e agindo com o outro, com um passo de cada de vez,
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objetivando a alteracdo de comportamentos. As nocdes e atitudes de ndo julgamento,
aceitacdo e confianca, cruciais na relacdo de ajuda, tém neste concreto o seu apice ao

nivel da sua aplicabilidade na praxis clinica.

Como é possivel imaginar, ao longo de quatro anos este tipo de relagdo foi
conseguida em muitas situacOes, e obviamente menos conseguida noutras, mas nos casos
em que se “convence”? um doente psiquiatrico em fase aguda, muitas vezes desconfiado,
que deve agir desta ou daquela forma, mas que seja levado apenas pela relacdo de
confianga, € efetivamente dificil, mas possivel. Estes sdo, como todas as relagcdes no
processo saude-doenca, situagdes de transicao (Chick e Meleis, 2010), e onde o relevo da
relacdo interpessoal dado por Peplau (1991) é crucial, sendo que Townsend (2015),

precisamente, releva a importancia da teoria de Peplau no contexto psiquiatrico.

Avaliacdo do estado mental e sintomatologia da linha psicotica

Uma das mais importantes funcées realizadas pelo enfermeiro neste contexto € a
avaliacdo do estado mental (Martin, 1990; Soltan e Girguis, 2017; Taylor, 1981), seja
aguando da admissdo, seja ao longo do internamento para verificar a sua progressdo. De

seguida faremos uma adaptagdo do que é suposto avaliar no exame do estado mental, com

29 Utiliza-se o termo”convencer” no sentido em que, nalguns casos, sobretudo em doentes compulsivos
com sintomatologia da linha psicdtica em fase aguda, por vezes, manifestam
pensamentos/comportamentos desadequados para os quais é necessario alguma orientacdo através do
didlogo terapéutico (e.g tentativas de suicidio, agressdes, aceitacdo da doenga/internamento), sobre os
quais refletimos neste capitulo. Ndo implica, nunca o entenderiamos assim, qualquer subtragdo a esfera
da autonomia do doente e/ou confrontacdo de ideias delirantes.
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base nos autores anteriormente referidos, ndo em detalhe mas captando os aspetos
essenciais. A referir também, que este é um dos reflexos do normativo das competéncias
do EESMP previstas no Regulamento n.° 515 (Ordem dos Enfermeiros, 2018),
nomeadamente o estabelecer diagnosticos de saude mental e respetivo plano de cuidados,

utilizando-se a si mesmo como recurso na relacao terapéutica.

Desde logo, é importante considerar a aparéncia, onde se destacam itens como
cicatrizes (que podem indiciar auto-mutilacéo), o vestuario (adequado ou ndo), higiene
pessoal, que indicia o seu nivel de auto-cuidado, objetos que tem consigo, e se tem 0 peso
aproximado ao IMC® (se n&o for possivel utilizar uma escala), que fornece sinais/indicios
sobre, por exemplo, distdrbios alimentares. Também importante seré notar, ja ao nivel da
analise comportamental, o olhar, direto ou ndo, e a expressdo facial e logo por estes dois
itens é possivel inferir, por exemplo, a timidez ou fécies que revela irritabilidade,
agressividade ou angustia. Por outro lado, a linguagem comportamental, também
comporta outros itens como, maneirismos, tiques, tremores, acatisia, aproximacgéo

exagerada ao entrevistador, ou o completo oposto, sentado com as maos a cobrir a cara.

A timidez, posturas inadequadas ou estados de agitacdo, entre tantos outros, tém,
de forma mais ou menos evidente, “reflexos” comportamentais, dai que a observagao seja

crucial neste contexto. Neste sentido, Townsend (2015) refere:

A forma como um individuo posiciona 0 seu corpo comunica mensagens sobre
autoestima, identidade de género, estatuto e calor ou frieza interpessoal. O individuo
cuja postura esta caida, com a cabeca e os olhos apontados para baixo, transmite uma

mensagem de baixa autoestima. (p.138)

30 fndice de Massa Corporal
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Portanto, olhar para baixo, com uma postura caida, ndo ereta, entre outras, reflete indicios
ao nivel comportamental de baixa autoestima, presente, por exemplo em quadros

depressivos.

O estado de humor, um dos mais importantes aspetos na avaliagdo do estado
mental, que consiste em disposi¢des ou estados ao nivel emocional, também se afere via
concorréncia de aspetos comportamentais, como os referidos anteriormente, € ndo apenas
por aspetos formais ou de contetdo do discurso (embora o contetdo do discurso seja
preponderante). A distancia também é um fator importante e Hall (1966) citado por
Townsend (2015), refere ao nivel da proxémica, a distdncia intima, em que dois
individuos estdo muito préximos, a cerca de 1/2 metro, a distancia pessoal a cerca de um
metro, que inclui conversas entre colegas e amigos, e para além disso a distancia social
que inclui conversas com estranhos. Demasiada aproximacao, dentro da distancia intima,

pode fazer com que os utentes/profissionais se sintam desconfortaveis.

Quanto ao discurso, existem aspetos formais relevantes para a analise, tom
altissonante por exemplo, o débito reduzido que se encontra relacionado com estados
depressivos, e débito maior em estados maniacos, assim como se este € ldgico e tem
encadeamento. Frequentemente em doentes em estados maniacos ou com esquizofrenia,
existe fuga de ideias, ou seja, o discurso muda rapidamente de tema e é dificilmente
acompanhado pelo entrevistador. Também € comum encontrar o discurso
circunstanciado, em que s@o fornecidos muitos detalhes irrelevantes para a pergunta,
tangencial, em que ha um claro desvio da pergunta com outras associa¢fes secundarias e
irrelevantes, blogueio de pensamento, quando o utente ndo consegue desenvolver uma
resposta e, por fim, os neologismos, presentes sobretudo na esquizofrenia em que é

proferida um termo ininteligivel para o entrevistador.
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Por outro lado, sera crucial analisar o contetdo do discurso, ou seja, aquilo que é
efetivamente verbalizado e proceder a respetiva analise. Pela observacdo comportamental
e contetido do discurso, por vezes até logo nas fases iniciais do contacto, é possivel
discernir o estado de humor, se deprimido, elacionado ou eutimico, este Gltimo
caracterizado como calmo, tranquilo e normal. Em doentes psicoticos analisar o contetido
do pensamento € a Unica forma de aferir disturbios como o delirio ou mesmo alucinacées.

Um delirio é definido por Kiran e Chaudhury (2009) como:

Um delirio € uma crenga que é claramente falsa e que indica uma anormalidade no
contetdo do pensamento da pessoa afetada. A falsa crenca ndo € contabilizada pelo

passado cultural ou religioso da pessoa, ou pelo seu nivel de inteligéncia. (p.2)

Deste modo, o delirio, € uma crenca inabalavel numa premissa que € falsa
independentemente do background cultural/inteligéncia. Com efeito, no internamento foi
possivel observar varios tipos de delirios em doentes psicoticos, como o delirio que certos
carros “vermelhos” o perseguem, andar sempre de branco, ou que existem camaras ou

chips implantados que vigiam o doente constantemente (delirio persecutorio).

Também existem delirios grandiosos, como acreditar que se tem determinadas
capacidades sobre-humanas, embora existam mais subtipos de delirios como o ciime (e.g
que a mulher anda a trair o parceiro com x) — referimos estes tipos porque tivemos
contacto com todos. Os delirios psicoticos sdo apresentados pelo doente como um
fenémeno “normal”, tendo 0 cliente fraco insight para o entender como uma distor¢édo da
realidade. Com efeito, presencidmos o caso de um individuo que acreditava firmemente
poder viajar no tempo, e neste caso em particular esta crenca prolongou-se por varios
meses. No delirio, encontra-se muitas vezes presente uma certa estrutura, assim como
uma sensacdo de incredibilidade (do entrevistador), descontando fatores culturais. Os

delirios persecutorios sdo talvez os mais comuns, e neste concreto a destacar um utente
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que acreditava que os pais lhe punham camaras no quarto e em varios outros sitios para
o0 vigiar. Quais as intervengGes mais comuns e cruciais nestes casos? Se a crenca é
inabalavel, perguntar de forma direta se o doente acredita de facto nessa premissa, no

fundo testando o grau de contacto com a realidade.

De referir que ndao devemos insistir em contra-argumentacdes, 0 que seria
contraproducente pois o delirio por definicdo € irrefutavel. Porém, nem sempre existe o
mesmo grau de crenga, nota-se que o doente ao longo do tempo néo o refere com a mesma
convicgdo, nem aborda o assunto com tanto despudor, o que indiciard um certo
desvanecimento da convic¢do. Houve um caso, em que o doente acreditava ter chips
implantados no corpo, e em que um médico decidiu tirar um RX (Raio X), onde este dizia
ter o chip, tendo-lhe mostrado o RX como prova de que a crenga é infundada. Por norma,
este tipo de abordagens é contra-indicada, pois existe o risco de desestabilizar o doente
ou comprometer a relacdo de confianca. Em todo o caso, a medida que a medicacao
antipsicotica faz efeito, e j& numa fase de maior permeabilidade, este tipo de abordagens
pode ser tida em consideragdo — sempre, diriamos, feito por especialistas e apds discussao

do caso na equipa multidisciplinar.

Como se referiu, o doente psicotico em fase aguda, pela desconstrucdo da
realidade que vive, aborda estes assuntos de forma muito candida, porém a medida que o
tempo passa e sob os efeitos da medicacdo, existe progressivamente essa maior
permeabilidade. A permeabilidade ou desvanecimento do delirio, tem subjacente uma
maior aproximacdo ao principio da realidade (Janior, 2008), para utilizar uma
terminologia freudiana, e é importante fazer esta avaliacdo ao longo do tempo, que como
muitas das abordagens em salide mental e psiquiatrica exige sensibilidade. Nem sempre
existem estados muito dicotomicos de branco e preto, e a existirem estdo mais presentes

nas fases agudas e iniciais da doenca. Se bem que a ocultacdo deste fenémeno (delirio)
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por parte do doente é mais dificil pelos proprios processos de pensamento, por exemplo,
por comparacdo a ocultacdo da ideacdo suicida, onde existe logicidade e diferenciacao

exata da realidade vs fantasioso, ela é possivel.

De facto, ha que tornar a andlise mais fina, ao distinguir ideias sobrevalorizadas
de delirios (Mullen e Linscott, 2010), sendo que segundo estes autores as ideias
sobrevalorizadas sdo mais graduais, permeéaveis a opinido de outros, mas podem manter
um grau de convic¢do proximo dos delirios, o que faz a sua distingdo por vezes ser dificil
e subjetiva. Também Arciniegas (2015), refere que existem configuracdes menos
“intensas deste fenomeno”, em que a destringca daquilo que ¢ “sobrevalorizado” e o
fendmeno psicotico “puro” ¢ dificil de discernir. Como refere Arciniegas (2015, p.720):
Qs delirios contrastam com ideias sobrevalorizadas, que sdo crencas ou ideias irracionais
que sdo mantidas com conviccéo forte, mas nédo delirante.”. Por exemplo, crengas assentes
em bases culturais de quasi-religides, onde certas mundivisdes encontram encaixe,
poderdo ser limitrofes e muitas vezes fora do patologico, se forem tidos em conta 0s
contextos culturais onde se inserem. Cremos que 0s critérios anteriormente referidos
podem nortear a diferenciacdo mas de facto, até porque por vezes nota-se um regredir do
delirio para fases mais permeaveis, a analise, estes configuram “ainda” delirio ou ideias

sobrevalorizadas?

O embotamento afetivo, caracteristico da esquizofrenia, podera ajudar a analise,
dado que uma menor ressonancia afetiva, indicard menor importancia conferida a opinido
de outros. Descontar o fator cultura, se assim for pertinente, também é outro critério. Com
efeito, neste concreto, destaca-se outro episodio, um utente referiu que um espirito o
possuiu e que numa noite, ja bastante alcoolizado, agrediu na mulher. Inicialmente havia
componente psicética, sem margem para ddvida, mas a certa altura, passado algum

tempo, e com maior permeabilidade, percebeu-se que de facto existia a crenca religiosa
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nestas entidades. A cultura onde este individuo se inseria era a de conviver com estas
crencas, que sdo legitimas como quaisquer outras. No limite, a convicgdo base podia ser
a mesma ao longo do tempo, mas obviamente que influem fatores comportamentais, a
estrutura, aspetos formais e de contetdo do discurso, que servem como critério de

diferenciacéo.

Pode-se referir que para quem esta experimentado a avaliar doentes psicoticos esta
avaliacdo se torna intuitiva e mais facil. Mas a intui¢do tem sempre subjacente os critérios
referidos, numa mescla de experiéncias anteriores que depois forma raciocinios clinicos
mais refinados, que congregam clinica e teoria, aprimorando-se com o tempo, tal como

refere Benner (1982, p. 407):

Como € descrito neste modelo, a experiéncia ndo é a mera passagem do tempo ou
longevidade; é o refinamento de nocdes e teoria, encontrando muitas situagdes praticas

reais que adicionam nuances ou tons de diferencas a teoria. (p.407)

Com doentes psicéticos ainda a referir a insercdo de pensamento, ou seja, a convicgao
que alguém inseriu pensamentos ou ideias na sua consciéncia, e 0s casos de niilismo
associados a depressOes psicéticas. Estes casos, que nos lembremos, foram mais raros,
assim como de depressdes catatdnicas — apenas um caso diagnosticado — que se revelou
num internamento muito longo e resistente a varios farmacos, com melhoras ligeiras ao
longo do tempo, por exemplo, dar varios passos numa dire¢do, por oposi¢do ao estado
anterior em que o utente permanecia sentado. A referir que também é bastante comum
alteracGes da percecdo na forma de alucinacGes auditivas no doente psicético, e com
menor frequéncia as visuais. A alucinacdo distingue-se facilmente do delirio porque estdo
envolvidos o0rgdos sensoriais, numa falsa percecao “fora da caixa”, ou seja, o doente ouve

de facto vozes que mais ninguém ouve, ou Vé coisas que mais ninguem Vé.
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Como no delirio, a pergunta pode ser direta: “Vocé ouve vozes que mais ninguém
parece ouvir?”, porém nunca contra-argumentar. A referir um caso de desrealizacéo (e
ideacdo suicida), portanto a nocao que o mundo nédo era real, em que o doente referia,
tanto quanto a memdria nos permite lembrar, que s6 pondo fim a sua vida é que tinha a
certeza de que o mundo era ou n&o real. E a frase perdura no pensamento, e arrisca-se a
melhor citacdo que a memoria permite: “Como € que vocés sabem que o mundo ¢ real?
S6 se me matar ¢ que eu sei”. Portanto, nesta fase, vemos claramente a distor¢do da
realidade, e o despudor nesta interrogagéo, sem filtros, sem se importar com a opinido

dos outros (o critério anteriormente referido), quase como se fosse normal esta afirmacao.

Imprevisibilidade comportamental: estratégias

Redirecionando esta discussao para outro tépico, importa referir que no contexto
do internamento de agudos de psiquiatria, existe um maior potencial para
comportamentos agitados e no limite até agressividade, e neste sentido refere Shives
(2012): “Existe um potencial de violéncia em qualquer ambiente de cuidados de salde.
No entanto, estudos tém demonstrado que o risco é maior em instalacdes de cuidados
psiquiatricos” (p.4). Na nossa experiéncia, constituem obviamente uma infima parte de
todos os contactos, mas sao de facto mais frequentes do que a partida se possa imaginar.
Houve casos de agitagdo exacerbada, assim como existiram casos de agressividade
dirigida aos profissionais de salude, nalguns episédios este tipo de comportamentos pode

ser controlada pela equipa, noutros teve que existir mesmo a intervencdo da policia.
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Num caso, um doente, comeca por recusar a medicacdo e inicia uma postura
agressiva para com um dos profissionais, tiveram que ser separados e a policia teve que
vir ao servico. Nestes casos mais extremos, raramente o doente € cooperante ou permeavel
ao didlogo. Mais tarde soube-se que o doente tinha “inserido” o profissional no seu
delirio. Neste caso, houve necessidade de recorrer a contengéo fisica e mecénica, assim
como a estratégias farmacoldgicas. Porque é que estes exemplos sdo importantes discutir?
Existia a nocdo, a falsa no¢do, por nés tida no inicio das funges em psiquiatria que o
“colete farmacologico” prevenia toda e qualquer situagdo de agitagdo mais exacerbada e

no limite quadros de agressividade.

O que ¢é facto, ademais com doentes compulsivos, é que estas situacdes, embora
raras no computo geral, tendem de tempos a tempos a acontecer. A intervengdo neste tipo
de comportamentos é sobretudo de cariz preventivo, detetar sintomas de agitacdo (mais
intensa e duradoura), que difere de inquietude (mesmo exacerbada) nos estagios iniciais
e agir sobre eles prevenindo a escalada de comportamentos. Algumas vezes, dada a
imprevisibilidade dos comportamentos, ndo é possivel conter estes comportamentos, pelo
que se tem que optar por estratégias a montante ou de indole reativa — 0 que se tenta evitar

a todo o custo.

N&o obstante, com o conhecimento particular que existe sobre doentes que tém
este risco, e a propria avaliacdo de que ao longo dos turnos se vai realizando, é possivel,
pelo menos nalguns casos, preveni-los. Por isso, julgamos ser pertinente a apresentagdo
de uma acéo de formacao no servico que teve lugar no dia 27 de Junho de 2019, em que
fomos preletores, com o titulo “Intervencao no Doente Agitado™. EXistiu da nossa parte
especial atencdo ao facto de ser necessario conhecer a historia clinica do doente,
nomeadamente os antecedentes, episodios relevantes no internamento e evolugéo clinica.

Por outro lado, € importante ter a nocao de certas tecnicas de (des) escalagdo de conflitos
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como as referidas por Townsend (2015), tais como um tom de voz calmo, expressar
preocupacdo, maos abertas e postura de ndo intimidacdo, ou acbes mais concretas tais
como oferecer um copo de agua (p.265). Por sua vez, Mantovani et al. (2010, p.99), refere
a importancia de criar distancia de seguranca, evitar movimentos abruptos, e nao

confrontar.

Por outro lado, deve-se observar atentamente 0 comportamento, partir para uma

avaliacéo do risco, e neste sentido Townsend (2015) refere:

Definir limites (verbalmente) ao comportamento...De forma inequivoca, delinear as
consequéncias de uma expressdo inadequada da raiva...Procurar (des) escalar, diga:
"John, pareces muito zangado. Vamos para o seu quarto e falar sobre isso... Observe o
cliente para a escalada da raiva (chamada sindrome prédromo): aumento da atividade
motora, bater, postura tensa, efeito desafiador, dentes e punhos cerrados,

argumentando, exigente e desafiando ou ameacando o pessoal (p.266, 267).

Deste modo, ao nivel das intervencdes destacam-se o didlogo terapéutico e apoio
emocional, contencdo ambiental, ou seja, retirar o doente do sitio onde esta, indo por
exemplo para o quarto, uso de estratégias farmacol6gicas e em ultimo recurso, se

absolutamente necessario, proceder a contencdo fisica.

No que se refere a contencdo fisica, o enquadramento legal encontra-se na
orientagdo n° 021 (Direcdo Geral de Saude, 2011) e no parecer n.° 226 (Ordem dos
Enfermeiros, 2009) do Conselho de Enfermagem, sendo que também Townsend (2015,
p. 268) 0 prevé: “Se ndo for possivel convencer verbalmente o cliente a moderar o seu
comportamento, ou através de medicacdo, pode ser necessario o uso de restricdes
mecanicas e/ou reclusdo. Certifique-se de ter pessoal suficiente disponivel para ajudar”,

e a mesma autora providencia uma imagem de duas pessoas a agarrar pelos bragos, uma
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de cada lado, um doente. Neste sentido a contengao fisica ¢ definida como: “Situagdo em
gue uma ou mais pessoas da equipa terapéutica seguram um doente, deslocam ou
bloqueiam o seu movimento para impedir a exposi¢cdo a uma situacao de risco” (Dire¢ao
Geral de Saude, 2011, p.3). A supervisao do doente em espacos temporais curtos, assim
como manter o uso deste tipo de restri¢cbes apenas quando estritamente necessario, sao

intervengdes\orientacdes que o enfermeiro deve seguir.

Existira, na nossa opinido, um certo retraimento em discutir estas questdes. Os
motivos que levam a este receio sdo varios, desde logo tendera a assumir-se que algo
falhou ao nivel da contencdo farmacoldgica, e depois porque, eventualmente, algo falhou
ao nivel da competéncia relacional (na tentativa de adequar o comportamento), uma
competéncia basilar no EESMP. A realidade é que ambas as assunc¢des (ou preconceitos?)
podem estar corretas, mas também podem néo se verificar, pois dada a imprevisibilidade
de comportamentos, estas s3o situacdes que podem surgir. E necesséario discutir
abertamente estas questdes, com foco nas técnicas de (des)escalada do comportamento
agitado (que por norma precede casos de agressividade), mas assumir que estas, podem

acontecer em qualquer altura.

Com efeito, a nossa nogdo antes de iniciarmos fungbes na ala de agudos da
psiquiatria, era a de estas situacOes dificilmente aconteceriam, e havia um certo
alinhamento da nossa parte, ético, até ideoldgico se quisermos, no que se refere a
contencdo fisica, de que esta embora possivel e enquadrada, constituiria uma
imagem\intervencdo dificil de compreender (e executar), até a luz de principios
fundamentais. Neste sentido, Flammer et al. (2021) referem que uma deciséo do tribunal
constitucional aleméo de 23 de Junho de 2018 veio limitar o uso de medidas coercivas,
nomeadamente que 0 uso da contengdo mecéanica em contexto psiquiatrico por mais de

30 minutos requer uma decisdo imediata de um magistrado judicial, e concluem que o
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uso de medidas coercivas (contencdo fisica e mecénica) “por rotina” (p.1) diminuiu
significativamente. Ora, 0 uso destas medidas nunca devera ser tomada sem um quadro
clinico e juridico que de facto o permita, e, obviamente, que nunca podem ser decisdes
“por rotina”, serdo sempre uma ultima ratio. A legislagdo portuguesa ndo sera téo
restritiva, porém o uso em situacgdes limite (perigo para o proprio ou terceiros), dentro de
um quadro compulsivo, sob supervisao e apenas durante o tempo necessario, encontram-
se espelhadas no normativo que enquadra esta questdo — o que lhe confere, quanto a nos,

proporcionalidade.

Em decorréncia de alguns casos (e raros), como o0 que se descreveu,
progressivamente abandonamos uma perspetiva (idilica?) de ser desnecessario e
eticamente questionavel o uso destas medidas, para uma que concebe a adocdo destas
medidas, em casos estritamente necessarios. Caso contrario, como controlar, em Gltima
analise, o comportamento de um doente agitado/agressivo®!sendo recorrer — obviamente
como ultimo recurso — a contencéo fisica, farmacoldgica e mecanica? Por outro lado,
referir que esta triade, tem uma ordem especifica, ou seja, caso seja necessario imobilizar
um doente recorrendo a contencdo fisica, na maioria dos casos, é necessario a contencao
mecanica, e ja imobilizado, é necessario administrar terapéutica IM em SOS*? (e.g haldol

e prometazina).

31 Entenda-se, doente compulsivo, em estados de marcada agitagdo/agressividade, incapaz de se
controlar por outros meios.
32 Sempre que Necessario.



62

Quadros depressivos, contra-transferéncia e evolucéo clinica

Evidentemente que a avaliagdo do estado mental se faz a qualquer patologia do
foro psiquiatrico, e se 0s casos de sintomatologia da linha psicética sdo predominantes no
internamento de agudos, estes, evidentemente, ndo excluem outras patologias. Cabera
entdo uma mencao aos quadros depressivos (sem sintomas psicéticos), e neste sentido a

WHO (2022) refere que:

A depressdo é uma doenca comum em todo o mundo, com mais de 264 milhGes de
pessoas afetadas(1). A depressdo € diferente das flutuagdes de humor habituais e das
respostas emocionais de curta duracao aos desafios da vida quotidiana. Principalmente
qguando de longa duracdo e de intensidade moderada ou grave, a depressdo pode-se
tornar um grave problema de satde. Pode fazer com que a pessoa afetada sofra muito
e funcione inadequadamente no trabalho, na escola e na familia. Na pior das hipoteses,

a depressdo pode levar ao suicidio.

Portanto, trata-se de uma patologia comum, caracterizada por humor depressivo e
anedonia como os principais sintomas, além de avolia, lentificagdo psicomotora, insonia
(ou hipersénia), sentimentos de culpa, vazio, inutilidade, indecisdo, dificuldade em
concentracdo, perda ou ganho significativo de peso. Esta sintomatologia vai além das
flutuacBes de humor normais, e caracteriza-se por ter matizes de teor negativo de forma

persistente.
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Por sua vez, a APA (2013, p.162), em relacdo ao quadro depressivo major refere
que: ”A caracteristica essencial de um episodio depressivo maior ¢ um periodo de pelo
menos duas semanas durante as quais ha um humor depressivo ou perda de interesse ou
prazer em quase todas as atividades”. Como refere a WHO (2021), esta doenca tem
implicac@es na funcionalidade dos individuos afetados em vérias esferas, nomeadamente
no trabalho, com elevadas taxas de absentismo, na dimensdo académica e na vida familiar.
Por outro lado, esta patologia encontra-se associada a um risco acrescido de suicidio, pelo

que avaliar a ideacgdo suicida, mormente se existe plano, no doente depressivo é crucial.

Como fatores predisponentes, existem desde logo os genéticos, mas deve-se
relevar sobretudo os life events negativos que, a somarem-se, e ndo trabalhados, podem
definir com maior ou menor grau, certas caracteristicas da psique do individuo, e
contribuir para o eclodir de quadros depressivos. Neste sentido, Van Krugten et al. (2017)
referem que altos niveis de locus de controlo (externo), neuroticismo, introverséo,
hipervigilancia, compromisso da autonomia, desconexdo e rejeicdo como fatores que
estdo na base ou agudizam sindromes depressivos. Existem entdo caracteristicas da
personalidade, mas esta molda-se e forma-se em torno das experiéncias ao longo dos
ciclos de vida (Erikson, 1982), e sobretudo da narrativa interior e dos significados que se

atribuem aos eventos criticos.

As intervengbes nos quadros depressivos assentam muito na combinacdo de
estratégias farmacoldgicas (e.g antidepressivos, ansioliticos) e de terapias cognitivo-
comportamentais. No que respeita a estas Gltimas, importa referir o trabalho pioneiro de
Beck (1972), “pai” da teoria cognitiva, que refere que pessoas deprimidas tém uma
distorgdo cognitiva em trés areas, cognigdes negativas sobre si mesmas, o seu futuro e o
mundo, pelo que a avaliacdo do estado mental procurard inevitavelmente abordar estes

trés eixos. De certo modo, por comparagdo com psicoticos com sintomas positivos, 0s
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quadros depressivos permitem uma maior area de manobra para estratégias nao
farmacologicas. A intervencdo com estes doentes assenta muito na desconstrucdo da
triade de Beck anteriormente referida, reforco positivo, identificacdo de pensamentos
negativos automaticos, trabalhar aspetos conexos com a auto-estima, estratégias de
coping, tolerancia a frustragdo, assim como reforcar a importancia de estilos de vida
saudaveis como o exercicio fisico, que cada vez mais a literatura®® aponta ser crucial
(sobretudo na depressao), além de outros temas como higiene dos sonos ou alimentacéo

racional.

Como se referiu, na patologia depressiva encontram-se subjacentes life events
negativos tais como o luto (patoldgico ou ndo), problemas de salde, econémicos, etc.
Muitas das vezes o episodio depressivo diz-se reativo a certos episodios, se houver e for
identificavel correlacdo entre eventos negativos e o quadro depressivo, por oposicédo a
quadros mais perenes e duradouros sem que esta relacdo seja tao evidente. Como refere
Townsend (2015. p. 280): “Eventos de vida adversos em combinag&o com outros fatores
de risco, como a depressdao, podem levar ao suicidio”. Talvez a mais importante
intervencdo de enfermagem — em qualquer patologia — neste contexto seja a de vigiar o
comportamento, mas nestes casos assume-se como ainda mais importante. Por exemplo,
existiram casos, nestes quatro anos de experiéncia neste contexto, de tentativas de suicidio
e automutilagdo®, estas Gltimas com laminas de afiadeira que o utente dissimuladamente
retirou quando se encontravam na sala de convivio a pintar, o que diz muito da
necessidade de observacdo quer dos comportamentos, quer das questdes relacionadas

com a seguranca.

33 E.g, Amorosi (2014) e Takéacs (2014).
34 Entendidos como multiplos, pequenos cortes, usualmente nos bragos, por forma a aliviar o sofrimento
psiquico.
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Em rigor, automutilacdo e tentativas de suicidio diferem desde logo no grau,
intensidade e intencionalidade do ato, mas ambos tém no seu &mago a tentativa de aliviar
o sofrimento intra-psiquico que estes doentes tém. Internamentos em contexto de agudos
no quadro de uma depressdo, quase invariavelmente sdo acompanhados de ideacdo
suicida. Como se referiu, ha diferencas entre pensar no suicidio em abstrato, ou pensar
num plano estruturado para por termo a vida, dai que na avaliacdo do estado mental em
doentes com ideag&o suicida seja crucial que se pergunte acerca deste aspeto. E é dificil,
até por sentimentos de vergonha ou culpabilizacdo, e o proprio ensimesmamento
caracteristico desta doenca, admitir esta questdo, pelo que se torna decisivo 0
estabelecimento de rapport e da relagdo de confianga. Neste sentido refere Townsend

(2015, p. 215):

Quéo seria é a intencdo? A pessoa tem um plano? Se sim, tem os meios? Quéo letais
sdo 0s meios? O individuo ja tentou suicidar-se antes? Estas sdo todas as questdes que

devem ser respondidas pela pessoa que esta a realizar a avaliacdo do cliente suicida.

Houve casos de suicidio com que lidamos, seja ideacao suicida com ou sem plano e
pessoas que efetivamente se suicidaram. Estes quadros, por vezes, sdo psicoticos, mas
aqui a autorreflexdo foi muito no sentido de trés pontos: a autoculpabilizacéo, o paradoxo,
e a inevitabilidade. E desejavel empatia com o utente, mas também é necessario
distanciamento terapéutico, ndo obstante, em maior ou menor medida, ha sempre
envolvimento e em desfechos mais tragicos, deve-se afastar sentimentos de

autoculpabilizagéo.

A questdo é quase sempre apenas uma: O que poderia ter sido feito? O doente
verbalizou? Havia indicios de que tal pudesse acontecer? Nalguns casos, o doente ocultou
a sua intencéo, pelo que se tornou muito dificil prever este tipo de comportamentos. No

caso dos atos suicidas, se de facto existe essa intencdo bem cimentada, pode ser inevitavel
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impedir o desfecho mais tragico, e tem que existir distanciamento suficiente para se
analisar as intervencdes, os dados disponiveis, e por vezes concluir que nao era de todo
possivel impedir o ato suicida. Por outro lado, se existem circunstancias de vida muito
complicadas, e percebe-se a correlacdo entre estes life events negativos e o quadro
depressivo, ndo menos é verdade que também existem 0s casos paradoxais, € ha que
percebé-los precisamente na complexidade interior do ser humano. Por exemplo, casos
affluent youth like, remetendo para outras discussfes se é um diagndéstico ou ndo, aquilo
que é inquestionavel é que eles existem. O que faz com que um jovem (ou adulto) que
aparentemente tem tudo, em que ndo existem os life events negativos, decida pdr termo a

vida?

Luthar (2003), refere o isolamento e pressdes para corresponder as expectativas
como fatores que estdo na base destes comportamentos (neste perfil especifico), ao invés
de critérios de risco mais classicos, nomeadamente os life events negativos ou o0 baixo
status socio-economico. Lidar com casos de suicidio (com atos de suicidio que foram
efetivamente cometidos), ndo é apenas lidar com a morte “de perto”, isso em servigos de
internamento (e.g cirurgia, medicina®) pode de facto acontecer (e acontece), mas ai existe
como que uma relacdo causal (doencga-desfecho), maior definicdo, no sentido que existe
uma causa facilmente identificada (e.g infecdo, patologia de base), ao passo que nestes
casos, existe indefinicao, falta de causas por vezes diretamente relacionadas e porventura
mais envolvimento da componente relagdo humana, afinal esta é a principal “técnica”

utilizada em satde mental.

Mas estas séo situacOes limite, e como foi referido, constituem casos raros. Uma

ala de psiquiatria de agudos, é de algum modo paradoxal, pois se existem situacfes em

35 Referem-se estes servigos pois foram aqueles onde exercemos fungdes.
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pode ser necessario a contencdo fisica e mecanica, por outro lado, noutras situacdes a
melhor das intervencdes pode efetivamente ser ndo intervir. Acontece a todos o0s
profissionais terem interven¢Ges menos conseguidas, mas o raciocinio de nao intervencao
nem sempre estd presente. Esquecemos muitas das vezes que ndo intervir, a opcao,
consciente, de ndo intervir naquele momento, e com aquele doente em particular, revela,
paradoxalmente, ela propria uma intervencdo — e por vezes a mais adequada - e uma
consciéncia de si, que, por vezes, é dificil atingir. Assim, por vezes, nao intervir com
acles concretas, mantendo distancia e observando o comportamento, tem um valor igual

ou superior & mais conseguida das intervengdes.

E este um dos pontos distintivos da relacio terapéutica em psiquiatria, ja que como
enfermeiros somos muito impelidos pela vontade de ajudar o outro, pela pratica de

procedimentos, e como refere Townsend (2015, p. 124):

As relacdes terapéuticas sdo orientadas para os objetivos. Idealmente, o enfermeiro (a)
e o cliente decidem em conjunto qual seré o objetivo da relacdo. Na maioria das vezes,
0 objetivo € o de aprendizagem e promocdo de crescimento, num esforco para trazer

algum tipo de mudanca na vida do cliente.

A questdo é, com doentes com sintomas psicoticos positivos, ou depressdes graves,
algumas vezes ndo se consegue atingir este tipo de relacdo, com objetivos definidos,
partilhados, objetivando alterar o comportamento da pessoa. Aqui ganha especial relevo
a consciéncia do enfermeiro para, em certos casos, nao ter capacidade terapéutica, ou que
esta é dificil, pelo que outras intervencdes, sequindo Johnson et al (2012), sdo tdo ou mais
importantes, tais como vigiar o comportamento e manter um ambiente seguro. Para além
das intervencdes “classicas”, tais como administrar a terapéutica, um turno inteiro numa
ala de agudos de psiquiatria pode ser passado a observar comportamentos, o que é em si

bastante complexo e as vezes incompreendido.
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Em parte relacionado com o que se referiu, pensamos gque neste contexto ganham
especial relevo as questdes relacionadas com a contra-transferéncia, ou seja dirigir
sentimentos e atitudes para o doente, muitas vezes a nivel subconsciente. Neste sentido
Townsend (2015, p.130) refere: “A transferéncia ocorre quando o cliente desloca
inconscientemente (ou transfere) para os sentimentos de enfermeira (0) formados em
direcdo a uma pessoa do seu passado (Sadock e Sadock, 2007) ... Contra-transferéncia
refere-se a resposta comportamental e emocional da enfermeira (0) ao cliente”. Ou seja,
na relacdo terapéutica existem sentimentos ou emogoes transferiveis do enfermeiro para
o cliente e vice-versa, seja por um processo de identificacdo de caracteristicas ou
problematicas de um passado que se atualizam e personificam no outro, ou de certas
manifestacdes ou atitudes decorrentes da relagéo terapéutica. Em parte, a nogéo de contra-
transferéncia vai ao encontro do que refere a alinea a), do artigo n.° 4 do Regulamento n.°
515: “Detém um elevado conhecimento e consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro,
mercé de vivéncias e processos de autoconhecimento, desenvolvimento pessoal e

profissional” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 21427).

A questdo (ou risco), neste ponto, sera sempre a perda de objetividade, e neste
sentido, Corey (2009) refere: « E fundamental que os terapeutas tenham conhecimento da
contra-transferéncia para que as suas reagdes aos clientes ndo interfiram com a sua
objetividade. (p.73).”. Por sua vez, Townsend (2015, p. 130) refere: “Nao é facil abster-
se de ficar zangado quando o cliente é constantemente antagonico, sentir-se lisonjeado
quando repleto de afetos e atencdo pelo cliente, ou mesmo sentir-se bastante poderoso
quando o cliente exibe dependéncia excessiva.”. A contra-transferéncia é um conceito
crucial a ter em conta na relacdo terapéutica, mais comum do que Se possa imaginar, e
ndo é suficientemente discutido, até porque muitas vezes ndo se tem consciéncia do facto.

O mais frequente, diriamos, tendo em consideracdo o perfil de doentes neste contexto, €
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existir uma perfeita nocdo (e consciéncia) das emocdes ligadas a uma contra-
transferéncia, porque é comum lidar com doentes que tém um comportamento
antagonista, como refere Townsend, muitas vezes com baixa tolerancia a frustracéo, o

que torna por vezes dificil que estes sigam as mais simples indicagdes.

E inevitavel chegar ao final de um turno e ndo sentir este reflexo na nossa propria
interioridade. Por outro lado, pode existir uma sobre-identificacdo com a problematica do
utente, e encetar comportamentos que visam mais do analises objetivas e um processo de
ajuda com algum distanciamento, procura-se “salvar” (termo referido por Townsend,
2015, p.130) o doente. Assim, neste tipo de relagdes mais envolventes, é necessario esta
consciéncia autorreflexiva, trazer os sentimentos e emocdes a analise, tendo nocdo do
distanciamento terapéutico e da natureza da patologia. Porém, os sentimentos de
frustracdo estdo la, quando se passa o turno, quando lidamos com comportamentos e
respostas verbais dificeis — pensamos nés, os mais comuns. Como refere Townsend
(2015), ndo tem que existir, quer na transferéncia, quer na contra-transferéncia,
terminacéo da relacdo, mas devemos manter vigilancia interior, sobre estes aspetos, e ter
a nocdo quando estes ultrapassam certas barreiras, que no limite, s6 o proprio profissional
os conhecera. Por outro lado, fazer uso consciente quer da transferéncia quer da contra-
transferéncia, pode permitir ganhos ao nivel do rapport e da relacdo empatica e de
confianca que se estabelece, portanto pode também ser uma ferramenta atil na relacéo

terapéutica.

No concreto da contra-transferéncia, existe também algum receio ou dificuldade
em admitir abertamente estas questdes, porque o objetivo € partir para analises objetivas
do estado mental dos doentes, e porque admitir\discutir estas questfes, a priori, pode
implicar perda de objetividade ou dificuldade do préprio enfermeiro em lidar com este

tipo de emogdes. Neste sentido, pensamos que seria importante promover uma cultura de
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abertura no seio das equipas e “normalizar” esta expressdo de preocupagdes e vigilancia
interior, talvez apontando, mesmo formalmente, um elemento da equipa com mais
experiéncia como referéncia para discutir estas e outras questdes referidas anteriormente.
Caso contrario, porventura, estes sdo pontos que ficam largamente ao critério individual,
que sdo compartimentalizadas, fechadas até, por existir, em certa medida, algum receio
em admiti-las, discuti-las, interioriza-las e integra-las de forma a otimizar o processo
terapéutico. Este elemento teria a fungdo de conduzir a gestdo destas preocupacdes, e de
a dois, numa anélise fina, perceber os aspetos que causam compromisso no self, na relacéo
terapéutica, e aqueles que devidamente conscientes, podem ser ferramentas Uteis para a

relacdo terapéutica.

Por outro lado, como ja se referiu, as melhorias em termos comportamentais,
guase sempre sdo pouco tangiveis, e por vezes existe até regressdo, pelo que ter a no¢ao
de que se caminha devagar, numa relacdo a dois, é evidente mas por vezes dificil de
interiorizar. Por comparacgdo, por exemplo, a um servico de cirurgia, os doentes tém
fraturas ou luxagdes, ou outros problemas como infecGes, e nestes casos, ha de facto a
definicdo que anteriormente referiamos de A+B, em que A designa uma série de
intervengdes no ambito da medicina e enfermagem, sendo que B significa, na grande
maioria dos casos, que a situacao foi resolvida e o doente tem alta, tudo em prazos muito
curtos que se medem em dias. Em psiquiatria estas melhorias sdéo menos visiveis, menos
evidentes, em muitos casos nao existe esta relacdo causal A+B em que nos habituamos a

pensar, € 0S internamentos, por vezes, podem durar meses.

O maior envolvimento da componente relacional, que esta presente em todos 0s
contextos, mas diriamos que com maior relevancia neste contexto, exige maior detalhe e
técnica nas componentes da relacdo de ajuda, e maior interiorizacdo de ganhos por vezes

quase intangiveis. Assim, neste contexto, é necessario compreender que ndo existe
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necessariamente uma evolucdo clinica nos tracos de uma progressao geomeétrica, nem
muitas vezes relacdes definidas, causais até, no processo salude-doenca. Neste sentido,
Meleis et al (2000) refere transicbes mais longas, e por vezes, como se referiu no
enguadramento conceptual, sem propriamente existir uma linearidade temporal, o que

neste contexto e pelo que se referiu, € uma premissa que faz todo o sentido.



72

Ensino clinico 11 (contexto comunitario): comportamentos aditivos

Comecamos por referir que este campo de estagio tem o seu foco nos cuidados de
salde ao nivel comunitario no &mbito da satide mental e psiquiatrica num CRI (Centro de
Respostas Integradas). Mais especificamente, irdo ocupar lugar central os
comportamentos aditivos e, neste concreto, importa definir este tipo de comportamentos.
Se seguirmos 0 DSM-V (APA, 2013), a terminologia utilizada é transtornos relacionados
a substancias ou nédo (e.g o0 jogo) e, grosso modo, subsumidos os seus critérios, podemos
referir o reduzido auto-controlo, a ativagdo dos mecanismos de recompensa cerebrais e 0
uso continuado, ndo obstante o compromisso na vida social, familiar, material e no
emprego. Por sua vez, parafraseando Mate (2009), os comportamentos aditivos envolvem
um comportamento repetitivo, relacionado com substancias ou ndo, que persiste nao

obstante o seu impacto negativo.

O mesmo autor define critérios para este comportamento, nomeadamente uma
envolvéncia compulsiva e deficit de controlo sobre 0 mesmo, insatisfacéo, irritabilidade
ou um craving intenso quando o objeto ndo se encontra imediatamente disponivel. Trata-
se de viver o quotidiano norteado por uma preocupagao, um objetivo, que é o de satisfazer
essa necessidade, pelo que sdo comportamentos caracterizados por uma tonalidade
imediatista. Este é um fenédmeno multifacetado e em que no seu core, seguindo autores

como Maté (2009) ou Mirlashari, Jahanbani e Begjani (2020), existem, quase
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invariavelmente, trajetorias de vida matizados por life events negativos, que promovem
desestruturacdo, marginalizacdo e isolamento, sendo que ao transtorno da psique e
caracteristicas da personalidade (\Von der Heiden e Egloff, 2021), existem causas sociais

e culturais (Herie e Skinner, 2014) que importa relevar.

Torna-se necessario explicitar e discutir alguns conceitos mais especificos
conexos com a abordagem aos comportamentos aditivos. O primeiro destes conceitos,
I6cus de controlo externo foi cunhado por Rotter (1975), em que existe uma concecéo,
tendencialmente externa do individuo sobre as causas e circunstancias que controlam
aspetos da sua vida. Ao invés, um l6cus de controlo interno, é tido como uma percecéo
intrinseca ao individuo, sobre o qual ele age e controla, existe de certo modo uma crenca
em si, nas suas capacidades, possibilitando alterar aspetos do seu comportamento —

afastando uma “culpabilizagdo” externa.

Por outras palavras, um individuo com um locus de controle interno, tende a agir
e a modificar aspetos do seu comportamento que possa percecionar como erroneos, a
contrario sensu, um individuo com um locus de controlo externo tendera a fazer recair o

controlo sobre 0 seu comportamento em causas externas. Como refere Maté (2009):

As pessoas sdo suscetiveis ao processo aditivo se tiverem uma necessidade constante
de preencher as suas mentes ou corpos com fontes externas de conforto, sejam elas
fisicas ou emocionais. Essa necessidade expressa uma falha de autorregulagdo, uma
incapacidade de manter uma atmosfera emocional interna razoavelmente estavel.”

(p.216)

Relacionado com o conceito de I6cus de controle surge a auto-eficécia, conceito cunhado
por Bandura (1982), que diz respeito a crenca que cada um tem na sua capacidade de

problem-solving, que em linhas gerais devera estar em par com as competéncias. A no¢édo
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de auto-eficacia é crucial, porque sem ela é impossivel ter capacidade para solucionar,
resolver e implementar tarefas, das mais simples as mais complexas. A pessoa com
transtorno de adicdo tende a focar-se no seu objeto (a substancia), assim como tera
incapacidade de auto-regulacdo e de se focar e resolver, por vezes, simples tarefas

mundanas e quotidianas pelo que havera um deficit de auto-eficacia.

Como exemplo do anteriormente referido, destaca-se o dialogo de Serena com
Maté (2009, p. 60): “Tentei prova-lo a mim mesmo, e falhei.”, ficando evidente que a
falta de crenca em si, & notoria. Néo € so a falta de auto-eficicia e um l6cus de controlo
externo que este breve excerto com um toxicodependente reflete, existe também uma
dissonancia cognitiva, um conceito cunhado por Festinger et al., (1956). Ou seja,
qualquer tentativa de alterar estes padrbes de comportamento, esbarram em crencas
mentais de que s6 com objetos externos se alcanga uma certa satisfacdo, e a inerente
coeréncia que, muitas das vezes, (in) conscientemente se procura manter: “Normalmente,
sinto-me em baixo.” refere Aubrey, “Eu tomo coca, e sou uma pessoa totalmente
diferente. Podia falar-te muito melhor agora se estivesse high® com cocaina.” (Maté,
2009, p. 49). A conjugacdo destes conceitos, aliada a fatores de cariz sociologico, alguns

abordados por Meleis (2010b), reflete o quéo dificil € mudar este tipo de comportamentos.

No relato anterior de Aubrey em didlogo com Maté (2009), fica patente um
mecanismo subjacente a quase todas as drogas com efeitos psicotropicos (e.g cocaina,
heroina), que é o de influenciar o sistema dopaminérgico, como refere Wise e Robble
(2020). A dopamina é um neurotransmissor responsavel pela sensacdo de bem-estar,
prazer e motivacdo. Como referem os autores anteriormente citados, como consequéncia

da toma habitual de drogas psicotrdpicas, os recetores de dopamina expressos decrescem

36 Tradugdo literal “elevado” sob o efeito de substancias psicotrdpicas, existindo varios termos em
linguagem informal (e.g trip, mocado) para descrever este estado, pelo que se mantém o original.
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reduzindo assim a motivacdo em atividades sem este mecanismo de recompensa imediata.
Forma-se um loop, em que a busca do prazer via substancia psicotrdpica é cada vez maior,
mas também a tolerancia a propria substancia, o que provoca uma busca eterna pelo
primeiro hit *— ainda que continue a existir ativacio da dopamina, ele é tendencialmente

menor.

Por outro lado, Maté (2009) traz-nos uma perspetiva da psicobiologia, diriamos,
mais desenvolvimental, referindo-se ao neurodarwinismo, em que conexdes entre as
sinapses sdo reforcadas, assim tenham o estimulo adequado, sobretudo nos estagios de
desenvolvimento do cérebro (infancia e adolescéncia), e outras sdo inutilizadas num
processo de competicdo — dai o termo neurodarwinismo. Partindo do pressuposto que a
trajetoria de vida de muitas pessoas com esta problematica reflete life events negativos
desde muito cedo, como amplamente sustentado por Maté (2009), temos que 0s circuitos
que regulam a impulsividade, a auto-regulacdo emocional, encontram-se indelevelmente
marcados, e assim a sua predisposi¢do para comportamentos de risco € significativamente
maior. Embora Maté (2009) rejeite um determinismo impresso nos genes, esta perspetiva
desenvolvimental pode ser descrita em palavras que refletem esta realidade dramatica, e
a dificuldade de alterar este tipo de comportamentos, palavras que titulam um dos

capitulos do livro: “Os seus cérebros nunca tiveram hipotese.”.

N&o obstante, a mudanca € possivel e neste sentido parece-nos importante uma
referéncia ao modelo transtedrico de mudanca de comportamentos de Prochaska e Velicer
(1997). Este modelo baseia-se em diferentes teorias de intervencdo em varias etapas numa
dimensdo temporal linear, por exemplo a consciencializacdo, caracteristica da teoria

Freudiana, a componente relacional da teoria Rogeriana, ou a contingéncia da teoria de

37 Querendo significar a sensag¢do da primeira vez que se esteve sob o efeito da substancia.
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Skinner: dai a designacdo transtedrico. Este modelo permite intervencdes com maior
eficacia, por se adaptarem aos estagios (sequenciais) em que cada individuo se encontra.
A primeira fase é a da pré-contemplacéo, em que as pessoas nao pretendem ter nenhuma
acdo concreta nos primeiros seis meses. E uma etapa em que os individuos sao resistentes
a mudanca, e deste modo ndo estdo preparados para terapia ou para programas de
promocdo da salde. A fase da contemplacdo é caracterizada por as pessoas se

encontrarem ambivalentes entre os riscos e beneficios.

J& na etapa da preparacdo os clientes pretendem tomar uma acdo num futuro
préximo, usualmente no més seguinte, e assim encontram-se abertos a mudanca e devem
ser recrutados e beneficiar de programas de intervencdo. Por sua vez, a etapa da acéao é
definida por mudangas comportamentais no sentido de evitar riscos para a saude nos
ultimos seis meses. A mudanca tem que ser observavel e mensuravel, por exemplo a
mudanca para pastilhas de nicotina no caso dos fumadores ou redugdo no numero de
cigarros (se bem que o objetivo significativo seja a abstinéncia), ou no caso das dietas, a

reducdo de 30% das calorias ingeridas e por exemplo nao ingerir fast food.

A manutencédo é definida como a fase em que os individuos procuram evitar a
recaida, encontrando-se cada vez mais confiantes, e segundo os autores anteriormente
citados dura entre seis meses e cinco anos. No caso do tabagismo, a percentagem de
recaidas ap6s um ano era de 43% e ap0s cinco anos de 7%. A recaida, segundo os autores,
ndo deve ser entendido como um estagio separado, mas sim como uma regressao a um
estagio anterior. Por um lado, mais negativo, esta recaida ocorre na maioria das mudangas
comportamentais em linha com estilos de vida mais saudaveis, e de forma mais positiva,
a referir que no caso do tabagismo ou do exercicio fisico, apenas 15% das pessoas
regridem até a fase da pré-contemplacdo - a maioria regride para a fase de contemplagéo.

No estagio final, as pessoas, independentemente das suas emogdes ou estado de humor
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(e.g ansiedade, depressao, irritados, stress), ja ndo tém tentacdes (relativas a substancia)
e tém 100% de auto-eficacia. No caso de ex-fumadores e alcodlicos, menos de 20%

chegou a esta fase.

Em algumas situagdes (muitas?) que configuram um processo transitrio esta
subjacente a formacdo de novos habitos. Como refere Wood e Neal (2007, p.843):
“Habitos sdo disposi¢cdes aprendidas para repetir respostas passadas.”, portanto trata-se
de adquirir automatismos com base em experiéncias passadas. Os mesmos autores
referem que numa perspetiva histérica comecou-se por entender os habitos na linha da
corrente behaviorista, considerando o binébmio estimulo-resposta, para depois entender
estes comportamentos como mais complexos, numa linha cognitiva, que implicam uma
fase de aprendizagem. Parece ser consensual na literatura que os habitos se formam
através objetivos inicialmente tracados, que pela repeticdo geram respostas mais
automatizadas sem grande dispéndio de energia cognitiva. Se a motivacgao para mudar, 0s
triggers® e o contexto forem favoraveis, o habito forma-se mais rapidamente, e depois
de “impresso”, mesmo em condi¢des mais adversas, porque se encontra ao nivel das

respostas de tipo associativo, é mais dificil que exista recaida.

Em todo o caso, quanto tempo dura a formacdo de um habito? Wood e Riinger
(2016) com base no estudo de Lally et al. (2010), referem que para o habito de caminhar
apos o jantar se formar sdo necessarios entre 18 a 254 dias. Os mesmos autores, com base
Kaushal e Rhodes (2015), referem que o habito de ir ao ginasio se tornaria automatico ao
fim de 6 semanas. Existe, portanto, uma grande variabilidade nestes nimeros, e depende
em grande medida do individuo e da sua capacidade de auto-regulagdo. Na adicdo,

sobretudo em substancias que influenciam o sistema dopaminérgico, existe inicialmente

38 Tradugdo literal “gatilhos”, todos os factores externos que impelem ao consumo de substancias.
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o papel da libertacdo de serotonina e dos prazeres a ela associados, mas depois de 0 habito
se formar, sdo respostas essencialmente automatizadas, e neste sentido Wood e Rilinger
(20186, p. 14) referem: “Fenomenologicamente, o viciado ja ndo gosta da droga, mas usa-
a compulsivamente, muitas vezes apesar das intenc@es de desistir. A insensibilidade do
resultado da droga é promovida ainda mais a medida que as exposi¢Oes repetidas
aumentam a tolerancia aos efeitos gratificantes da substancia”. Ou seja, a insensibilidade
a substancia advém da tolerancia, portanto sdo respostas adquiridas (i.e habitos) que em
Gltima analise guiam estes comportamentos. A questdo da pressao dos pares referida por
Meleis (2010), cremos que é um fator deveras importante neste contexto, como o seréo

outras variaveis como os tragos de personalidade da pessoa.

Assim, para mudar um habito ha que inibir respostas automaticas, e num primeiro
momento fazer uso da motivacao (que Meleis também refere) e forca de vontade para que
paulatinamente se gerem respostas com menos gasto de energia cognitiva, e assim
perdurem no tempo, independentemente de estados emocionais ou contextos mais
adversos. Neste primeiro momento, sera também necessario controlar os “gatilhos” que
levam a certo tipo de respostas. Por sua vez, Clear (2018) destaca que o caminho mais
facil para a formacéo de habitos é através de pequenos incrementos, 0 que vai ao encontro
de muita literatura que refere que os objetivos ndo devem ser inalcangaveis, antes devem-
se dividir em pequenas etapas de forma progressiva. Este autor também enfatiza, em
Gltima analise, a preferéncia pelo que designa como habitos identitarios em detrimento
dos habitos regidos por objetivos, o que vai ao encontro do que anteriormente se referiu
acerca de Meleis (2010), em que em certas transi¢fes, estdo em curso verdadeiras

mudancas estruturais, que alteram a prépria identidade da pessoa.

Por fim, parece-nos importante o conceito de capital de recuperacdo, que tem as

suas bases na teoria de Bourdieu (1977), que desenvolve o constructo de capital social,
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sublinhando que nédo € apenas o capital econdmico aquele que se encontra subjacente as
relacdes sociais. Assim, olhando este conceito de forma global, o autor admite que o
status, as relacdes, a influéncia e a cultura que certos individuos podem ter, configuram
outras formas de poder, tdo ou mais importantes que o poder econémico, e que
influenciam, sobremaneira, as relag0es sociais. Os autores Herie e Skinner (2014),
baseando-se em Granfield e Cloud (1999), utilizam o conceito de capital noutra acecéo,
nomeadamente identificam-no como 0s recursos internos e externos dos quais podemos
partir para iniciar e sustentar um processo de intervencdo, nomeadamente em
comportamentos aditivos. Desde logo, existe 0 mérito de esta ser uma perspetiva de
entender esta problemética como ndo focada numa doenca, mas sim direcionada para um

processo transitorio (Meleis, 2010), em que os individuos irdo recuperar.

Segundo Herie e Skinner (2014), White e Cloud (2008) dividem este conceito em
capital pessoal (e.g engagement, skills®®, auto-narrativas), capital familiar (estruturagdo
familiar, qualidade relacdes), capital comunitario (recursos comunitarios disponiveis,
politicas) e capital cultural, que se encontra conexo com sentimentos de pertenga, valores
e integracdo a certos grupos de referéncia que sejam positivos para este processo. O
conceito parece-nos muito pragmatico, no sentido em que podem ser mapeados
inicialmente os recursos de um certo individuo, concatenando informacao sobre todos 0s
recursos que podem influenciar o processo transitério. Por altimo, referir que utilizamos
preferencialmente a designacdo comportamentos aditivos, que tem um sentido mais lato,
em detrimento de transtorno ou dependéncias, porque estes Ultimos correspondem a

diagnosticos e/ou tém por isso uma conotacdo mais marcada e estrita.

3% Engagement no sentido de motivac3o, e skills entendidas como competéncias.
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Descricdo e enquadramento do CRI

Com o decreto-lei n.° 124 (Ministério da Saude, 2011), foi criado o Servigo de
Intervencdo nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias (SICAD), que por sua vez
esta na dependéncia das Administracfes Regionais de Salde (ARS). O Decreto-lei n.° 17
(Ordem dos Enfermeiros, 2012), no seu artigo 2°, refere que o SICAD tem por misséo
promover a reducdo do consumo de substancias psicoativas, a prevencdo dos
comportamentos aditivos e a diminuicdo das dependéncias. Por sua vez, os CRI

encontram-se organicamente na dependéncia do SICAD e ARS, e constituem-se como:

Estruturas locais de cariz operativo, constituidas por equipas técnicas
multidisciplinares ...que executam programas de intervencdo local no que respeita a
prevencdo dos comportamentos aditivos e dependéncias, bem como prestam cuidados
integrados e globais a pessoas com comportamentos aditivos e dependéncias, em
regime ambulatério, seguindo intervencbes terapéuticas baseadas em evidéncia
cientifica, com vista ao tratamento, reducdo de riscos e minimizacdo de danos e

reinsercdo destes doentes (SNS*°, 2016)

Deste modo, os CRI atuam ao nivel da prevencdo de comportamentos aditivos na
comunidade (e.g escolas, IPDJ*!), assim como recorrem a diversos programas especificos

de tratamento, reabilitacdo e reinsercao.

40 Servico Nacional de Saude.
4! |nstituto Portugués do Desporto e da Juventude.
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Este ensino clinico decorreu num CRI, pelo que importa descrever esta estrutura
ao nivel do seu espaco fisico e recursos humanos. Quanto a primeira, a referir que este é
um edificio recente, de dois andares, onde existem varios gabinetes ocupados por
médicos, psicologos, assistentes sociais, uma sala de tratamento, uma de enfermagem,
uma pequena biblioteca, copa e sala de formagéo. Relativamente aos recursos humanos,
o CRI dispde de uma equipa multidisciplinar, composta por: enfermeiros, médicos,
psicologos, técnicos de servico social, administrativos, assistente operacional e motorista.
Importa referir que ndo obstante 0 nosso foco, no ambito deste ensino clinico, tenha sido
a consulta do adolescente, participAmos em varias reunides multidisciplinares do CRI.
Deste logo, sobressai uma certa cultura nesta unidade, visivel nas reunides onde todos
participam, debatem e discutem casos, inclusivamente os administrativos e AO. Parece
nédo existir o status habitual que se pode encontrar em contexto hospitalar, de uma certa

separacdo entre profissdes: medicos, enfermeiros e AO.

A titulo de exemplo, presenciamos no CRI, a apresentacdo de varios casos para
toda a equipa, realizada por um administrativo, que mantém um conhecimento profundo
dos utentes desta estrutura. A area de intervencdo do CRI engloba todos os concelhos do
distrito, podendo recorrer aos seus servigos todo o cidaddo com problematicas ao nivel
dos comportamentos aditivos. Por outro lado, podem surgir casos que sdo referenciados
por outras entidades/servicos afetos ao SNS, ou referenciados pela Comissdo para a
Dissuasdo da Toxicodependéncia (CDT). Atualmente existem consultas de cessacao
tabagica (que tem lugar as sextas), a consulta do adolescente (que funciona no IPDJ as
quartas e sextas), varias consultas de acompanhamento individual envolvendo os técnicos
do CRI (e.g psicologos, médicos), assim como 0s programas de tratamento de

substituicdo opiaceos por metadona ou buprenorfina. Por sua vez, este ensino clinico
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incidiu no &mbito da consulta do adolescente, onde pudemos acompanhar varios jovens

com comportamentos aditivos.

N&o obstante, a referir que também tivemos a oportunidade de participar na
administracdo de metadona a varios utentes que se deslocam ao CRI diariamente, assim
como participamos na entrega de doses de metadona a varios centros de salde do
concelho, que por sua vez os distribuem aos utentes da sua area. Existe uma relacéo de
muita proximidade entre esta populacdo e os técnicos do CRI, mormente os enfermeiros,
que tém um conhecimento profundo dos problemas de cada um, o seu ambiente familiar,
as tentativas e recaidas, o seu life path. E uma populacéo dificil, com trajetdrias de vida
marcadas por life events negativos, alguns com alguma proximidade a marginalidade,
familias disfuncionais, mas ndo menos é verdade que muitos conseguem ter uma relativa
estabilidade, mantendo emprego e familia, algo a que néo sera alheia a intervencdo dos
técnicos do CRI. Neste contexto, também efetuamos varios testes de despiste de
consumos*, o dialogo foi sempre cordial, sincero tanto quanto pudemos aferir, e nota-se
que estes tecnicos estabeleceram lagos de confianga com individuos, que na sua maioria,
diriamos, sdo fugidios, desconfiados por natureza, ensimesmados no seu mundo. Nao
obstante, a supervisdo tem que ser incisiva, porque também existem o0s que tentam
manipular e dissimular aquando das analises - existe inclusivamente uma camara de

filmar no WC (Water Closet) que utilizam aquando da colheita de amostras de urina.

No programa de metadona existem dois grupos distintos: individuos que levam
varias doses para consumirem em casa durante X tempo, e os que diariamente tomam a
metadona no CRI. N&o tivemos apenas contacto com o programa de substituicdo de

metadona, também observamos varias consultas médicas e de enfermagem no ambito da

42 para quem se encontra inserido no programa de metadona, s3o proibidos consumos de outras
substancias.
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consulta de cessacdo tabagica. O elemento chave nestas consultas é a motivacdo para
deixar de fumar (algo a que Meleis 2010, faz referéncia), e o discurso do enfermeiro €
focado neste aspeto, além de orientac@es quanto a aspetos como a alimentacgéo racional,
a importancia do exercicio fisico, entre outras. Os parametros avaliados sdo 0 peso e a
TA, porque podem existir variacdes nestes indicadores durante o periodo de abstinéncia.
Considerando o modelo transtedrico de Prochaska e Velicer (1997) a que ja nos referimos,
na sua grande maioria, os individuos que se encontram em acompanhamento nesta

consulta encontram-se na fase de preparacéo.

De certa forma, a peca legislativa que esta na base de uma mudanca significativa
ao nivel dos comportamentos aditivos foi a Lei n® 30 (Assembleia da Republica, 2000),
vulgo lei de descriminalizacdo das drogas, que operou uma viragem ao nivel das politicas
nesta area. Com efeito, até entdo, a politica — assim o podemos dizer — baseava-se na
penalizacdo dos consumidores de substancias ilicitas, como a canabis, heroina ou cocaina.
Ou seja, 0 consumo de substancias ilicitas era crime, pelo que os consumidores eram alvo
de processo-crime e no limite poderiam ser aplicadas penas de prisao efetivas. Portanto,
0 quadro legislativo em vigor até ao ano 2000 assentava na repressao, perspetivando os
consumidores destas substancias, assim tenha transitado em julgado, como criminosos.
Com esta lei, sendo retirada a exigéncia do processo penal para consumidores de
estupefacientes, iniciou-se uma mudanga de paradigma, em que estes consumidores sao
perspetivados como individuos com um problema de adi¢do, sendo encaminhados para
estruturas com competéncias para os acompanhar, e objeto de cuidados de salde através

de programas especificos que assentam na prevencao e reabilitacao.

Importa referir, a nivel conceptual, que ndo se operacionalizou uma liberalizacéo
do consumo de psicotropicos, retirou-se 0 6nus do processo penal e construiram-se

respostas ndo repressivas, na linha da prevencao e reabilitacdo. As substancias continuam
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a ser ilicitas, e o trafico continua a ser punido, evidentemente, em contexto de processo-
crime. Neste sentido, as autoridades policiais podem e devem agir sobre o consumidor de
estupefacientes, porém encontrando-se na sua posse quantidades minimas (no caso da
canabis sdo 5¢), estes individuos sdo considerados consumidores e encaminhados para as
CDT, a quem cabe decidir a sangéo, que assenta, em linhas gerais, na obrigatoriedade de

estes serem acompanhados em programas especificos.

Em decorréncia deste quadro, impde-se a pergunta: que mudancas advieram desta
nova politica? Assistiu-se a um aumento dos consumos e de toda a envolvente relacionada
com estes? A resposta € que este novo paradigma obteve excelentes resultados, em toda
a linha, e Portugal, neste concreto, € visto por outros paises como um case study. Neste
sentido, com base em Slade (2021), podemos referir que a partir do ano 2000, foi possivel
observar uma queda dréstica das mortes relacionadas com o consumo de estupefacientes,
e este numero tem permanecido abaixo da média europeia. Nesta esteira, a populacédo
prisional com crimes relacionados com o consumo de estupefacientes caiu de 40% para
15%, e os niveis de consumo tém permanecido abaixo da media europeia. Outro ganho
evidente, esta no facto de a marginalizacdo e o estigma destes individuos ter sido em
grande medida afastado, sobretudo (mas nao s6) se considerarmos que existiu a passagem,
estrutural diriamos, do epiteto “criminoso” para pessoa com comportamentos aditivos, €
por isso objeto de cuidados de saude. Estes resultados demonstram inequivocamente que

esta mudanca de paradigma trouxe excelentes resultados em varias dimensoes.

Em Portugal, para além dos programas de substitui¢cdo de opiaceos por metadona
— a que ja nos referimos - sdo fornecidas gratuitamente seringas nas farmacias para
consumidores de opiaceos via endovenosa, assim como existem diversas comunidades
terapéuticas para onde podem ser encaminhados. Estas e outras medidas, a jusante da Lei

n°30 (2000), encontram-se obviamente relacionadas com os resultados anteriormente
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referidos por Slade (2021), e se estas politicas foram inovadoras, como Slade afirma, a
interrogacdo € saber se Portugal continuara a construir para além destas politicas. A
questdo que se encontra subjacente seria, por exemplo, a venda de canabis ser autorizada
e regulada e, neste concreto, Slade da como exemplos alguns estados dos EUA ou Canada.
Os argumentos dividem-se, por um lado este tipo de medidas seriam as Unicas
verdadeiramente eficazes contra o trafico de estupefacientes, e permitiria seguranca no
consumo destas substancias, sabendo-se que muitas das vezes estas sdo adulteradas, por
outro, poderiam incentivar 0 consumo e enviar a sociedade ndo uma mensagem de

dissuaséo, mas de relativizagcdo dos seus efeitos nocivos.

De facto, se seguirmos a meta-analise de Marconi et al. (2016), existe um link
(ndo causal) bem sustentado entre o consumo de altas doses de candbis e a psicose,
portanto haverd uma certa imagem, ate propalada pelos mass media, de auséncia de
efeitos nocivos, quando a realidade é outra. Por outro lado, os seus efeitos nocivos sao
comparaveis com outras substancias legais e socialmente aceites, como 0s cigarros ou 0
alcool? Nao nos cabe aqui responder em definitivo, até porque mesmo recorrendo ao
maior nivel de evidéncia cientifica (meta-analise), a discuss@o seria sempre superficial,
mas sim apenas tracar os principais argumentos pré e contra que envolvem esta questao.
O raciocinio anterior tem por base a premissa de que 0s consumos ocorrem na idade
adulta, sendo certo que o consumo de psicotrépicos por adolescentes, independentemente
da substancia em causa e se estes sdo ocasionais, moderados ou frequentes (diarios),
indubitavelmente acarreta maleficios para a saude. O que fica, porém, ao nivel das
politicas de salde e que se quer destacar, sendo factual e indesmentivel, sdo os resultados
positivos da politica que Portugal seguiu nesta area — com a qual concordamos em

absoluto.
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Metodologia: critérios e objetivos

Quanto a aspetos de indole metodoldgica, 0 nosso objetivo foi a integracdo em
projetos e atividades em curso no CRI, que terdo a tonica na prevencao, ndo obstante a
fase de reabilitagdo possa e deva estar incluida. Foi realizada uma revisdo da literatura
considerada relevante tendo em consideragdo o objeto de estudo que consiste, como ja se
referiu, na andlise (e estratégias a ter) ao nivel dos comportamentos aditivos. Importa
realcar que ndo tera que existir necessariamente uma componente relacionada com a
substancia, e de facto muita da literatura mais recente tem enfoque em “novas” formas de
adicdo, nomeadamente acerca do uso da internet, 0 jogo ou sexo (Zou et al., 2017). N&o
obstante, cremos que o foco nas adi¢des conexas com substancias psicotropicas (e.g binge
drinking, candbis), tem bastante prevaléncia pelo que, preferencialmente, iremos
focarmo-nos nestas ultimas, conquanto, sem excluir as primeiras. Por outro lado, 0 nosso
publico-alvo recaird nos jovens (adolescentes, jovens adultos), uma opc¢éo que se justifica
pelo que refere Herie e Skinner (2014,p.14): “Problemas conexos com comportamentos
aditivos manifestam-se geralmente na adolescéncia e nos primeiros anos da vida adulta,
dos 16 aos 24 anos....”, assim como pelos projetos (e.g consulta do adolescente) em curso

no CRI, visando mitigar estes comportamentos.

Importa referir que esta populagdo, se tivermos como base o que refere Erikson
(1982), se encontra entre duas fases dicotomicas, (Identidade vs Confusdo de Papéis), que

se situam, grosso modo, entre os 13-19 anos. Esta ambivaléncia decorre de um processo
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de estruturacdo, logo ndo completo, em que se constrdi a identidade e deste modo os
papeis sociais (a que Meleis, 2010, também se refere), ainda ndo se encontram
devidamente cimentados e solidificados. Ora, a interferéncia de fatores, digamos nocivos
e externos, num processo de estruturacdo com estas especificidades, sé contribui para
aumentar a “confusdo identitdria” a vérios niveis, pelo que as intervengdes nesta
populacdo se revelam de extrema importancia. O foco, a intervencédo de base, consiste na
psicoeducagdo no &mbito de consultas de enfermagem ao adolescente. O recrutamento
foi realizado a partir de jovens que sejam referenciados para a consulta do adolescente do
CRI. A referenciacdo pode ser via CPCJ (ComissOes de Protecdo de Criancgas e Jovens),

CDT, escolas, entre outras entidades, ou a pedido do proprio/tutores legais.

Embora, em rigor, ndo se trate de um estudo qualitativo, em termos de abordagem
metodoldgica podemos referir que este segue, grosso modo, as linhas orientadoras do
paradigma qualitativo “*(Denzin e Lincoln, 2005), e porque seguimos varios adolescentes,
numa abordagem mais profunda trata-se de uma abordagem de casos mdltiplos (ver,
Guerra, 2006, para mais detalhes). O estudo de caso pretende uma andlise profunda,
naturalistica, um recorte de uma realidade que seja dela representativo, por sua vez, 0s
casos multiplos permite uma analise mais aturada pela triangulacdo do material empirico,

tal como refere Carneiro (2018):

Outro ponto importante foi a escolha de casos mdltiplos e ndo Gnicos em nossa
pesquisa. Justamente por usar a teoria psicanalitica num contexto estendido, ou

melhor, por ndo se tratar de um contexto clinico classico, acreditamos que mais casos

43 Por exemplo, recorrendo a uma pergunta de partida, definicdo de objetivos, e as proprias entrevistas a
varios adolescentes, ndo obstante sejam de natureza terapéutica e ndo com o propdsito de desenvolver
um estudo desta natureza.
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forneceriam mais situacfes comparativas de analise contribuindo, assim, para

incrementar a confiabilidade na triangulacdo do material produzido. (p.316)

Carneiro (2018), faz um apontamento, talvez melhor, uma reflexdo metodoldgica,
que € também ¢é discutida nos manuais sobre metodologia qualitativa sobre o estudo de
caso, nomeadamente o facto de que se este pode ser entendido ou focado numa pessoa,
ndo menos é verdade que ao colhermos e analisarmos um recorte maltiplo, e no fundo da
mesma realidade - no concreto adolescentes que sdo seguidos no CRI - ndo estaremos
também assim a analisar algo unico. Tem fundamento metodoldgico esta reflexdo, mas
preferimos a designacdo de casos multiplos, porque havera comparacdo de diferentes
recortes empiricos, ainda que admitamos que, no limite, exista uma (Gnica) realidade
macro que se analisa — estratégias no que concerne aos comportamentos aditivos nos

adolescentes.

Deste modo, importa referir os critérios de elegibilidade, que consistem em ser
adolescente, na correspondéncia das idades (13-19) insertos no estagio descrito por
Erikson (1982), ser seguido na consulta do adolescente do CRI e ter efetivamente ou
potencialmente uma problematica de adi¢do. A avaliagdo das competéncias foca-se nas
entrevistas clinicas e nos resultados obtidos sob supervisdo clinica. Neste concreto,
diremos que estas intervengdes, baseadas na relagéo de ajuda, apontam para que esta
emerja como um ponto fulcral, concatenando e entrecruzando em si as competéncias do

EESMP, nomeadamente a utilizacdo do self como instrumento terapéutico.

Relativamente aos instrumentos de avaliacdo, a mencionar que talvez a nogao
mais em voga na literatura seja a aplicacdo de escalas para avaliar a literacia em salde de
adolescentes (Rosa, 2018, Rolim, 2017). Ndo obstante, esta perspetiva ja tinha sido
realizada no estagio anterior (por outros alunos). Por outro lado, sendo a literacia em

saude dos adolescentes um aspeto importante, em termos de praxis clinica dos
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comportamentos aditivos, havera, quanto a n6s, um elemento ainda mais central. Deste
modo, a métrica que fard mais sentido avaliar no &mbito destas consultas € a motivacao
para a mudanca, porgue condiciona e em Gltima analise serve de critério de exclusdo das
intervencBes que se intentam aplicar*. Neste sentido, a referir que no formulario de
inscricdo do CRI, indaga-se o utente sobre a sua disponibilidade para a mudanga numa
escala de 0 a 10. Deste modo, decidimos seguir este instrumento, ja utilizado, e desta
forma poder aferir (periodicamente) a motivacdo para a mudanga de comportamentos nas
consultas. A pergunta de partida que nos guia €: Que estratégias podem ser utilizadas na

consulta de enfermagem do adolescente?

Neste concreto, como instrumento norteador, elaboramos uma checklist*® (em
anexo), que prevé, de um modo geral, as fases e as intervencdes a implementar na consulta
do adolescente. Neste instrumento podemos discernir duas fases distintas, primeiro uma
tentativa de reducdo dos consumos, e numa segunda fase, objetivar a abstinéncia. O
racional por tras desta abordagem reside no facto de existir uma relagdo entre dose-
resposta, e esta relacdo estd presente nos padrdes de consumo do alcool (Chung et al.,

2018), assim como com a canabis, tal como refere Simpson e Magid (2016):

O uso prolongado/pesado de canabis tem sido associado ao desenvolvimento de
dependéncia a substancia, psicose e declinio significativo no desenvolvimento
cognitivo... Num estudo de coorte conduzido por Meier et al, quanto maior for a
frequéncia e a duracdo do uso a longo prazo, maior o declinio nos pontos de QI; em
comparacao, os individuos que ndo consumiram canabis evidenciaram um ligeiro

aumento no ponto de QI. (p.433)

44 Daf a nossa referéncia ao modelo transtedrico e a Meleis (2010 ) e, de um modo geral, ao papel do
conceito de motivagdo neste relatorio.
4 Por necessidade do servigo e sugest3o da supervis3o.
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Portanto, a reducdo do consumo de canabis ou de alcool acarreta reducdo dos riscos, e
desse modo Johnson et al. (2012, p.82) referem o seguinte resultado (NOC*): “Controlo
de risco: Uso de drogas. Defini¢do: consistem em acdes pessoais para prevenir, eliminar
ou reduzir o0 uso de drogas que representem uma ameaga a saude”, o que se encontra
associado ao diagnostico “coping ineficaz”, e entre outras intervengdes destacam-Se:

otimizacdo das estratégias de coping e prevencao do uso de substancias.

Por outro lado, nas consultas de cessao tabagica a que pudemos assistir aquando
do estagio no CRI, € de algum modo seguido este figurino, ou seja, é dada a possibilidade
de existir uma reducdo, até ao objetivo Ultimo da total abstinéncia. Ainda sobre este ponto,
a referir as novas perspetivas face ao consumo do alcool, que implicam a rejeicdo do
dogma da abstinéncia e direcionar a terapia para o autocontrolo. Neste sentido, vem

Cottencin (2018, p.4) referir que:

Apesar das controvérsias que existem entre a abstinéncia e a gestdo controlada do
consumo, a verdadeira questdo que se coloca aos dependentes de alcool é
essencialmente a de conseguirem libertar-se da impossibilidade de controlar o seu
consumo. Noutras palavras, a verdadeira cura seria recuperar o controle (ou seja,

“poder beber como todo mundo”).

Portanto, se seguirmos a CIPE (2015), as intervengdes/agdes “gerir” e “diminuir”
fazem todo o sentido em termos de comportamentos aditivos, sobretudo em fases iniciais,
por oposicao a perspetivas de carater absoluto de consumo vs abstinéncia — uma visdo
dualista que iria certamente comprometer os resultados. Esta abordagem, de pequenos
passos visando a reducdo numa primeira fase, fard ainda mais sentido quando se trata de

adolescentes, pois propor objetivos absolutos, terd a priori, maior resisténcia neste tipo

46 Nursing Outcomes Classification.
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de populagdo®’. A checklist elaborada tem a vantagem de servir de quadro orientador,
onde sdo estipuladas as fases e intervenc@es mais relevantes, conquanto, nao devera ser
lido como uma ordem predefinida a seguir de forma estrita. Nada o sera, sobretudo no
contexto da Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica, existe sempre uma abordagem
especifica em cada caso. Neste sentido, existiu sempre uma planificacdo prévia de cada
consulta, com os temas a abordar e intervengdes a implementar. Evidentemente que
mudar comportamentos neste contexto, encontra-se indissocidvel de uma relagéo de ajuda
eficaz, criar empatia, atuar ao nivel da psicoeducacdo, e assim procurar elevar os indices

motivacionais.

De facto, a relacdo de ajuda é a base de todo o0 enquadramento terapéutico, e sobre
esta base, sdo construidos os objetivos, tragados casuisticamente, sdo trabalhadas varias
questdes em cada consulta, em parceria com o utente, numa relacdo de confianca,
confidencial, e em que 0 que existe de mais intimo em todo o ser humano, 0s
pensamentos, as emogdes e 0s comportamentos, sdo analisados para que, em ultima
analise, se alterem comportamentos mal-adaptativos. No ambito da consulta do

adolescente 0s objetivos a serem atingidos consistem em:
Objetivos gerais:
- Identificar comportamentos de risco
- Tipificar os comportamentos aditivos desta faixa etaria

- Aferir estratégias de coping

47 Por exemplo, no caso das consultas de cess3o tabagica, o racional de uma abstinéncia terd muito maior
fundamento e aplicabilidade, pela natureza da substancia em si, e do tipo de populagdo que procura estas
consultas.
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Obijetivos especificos:

- Compreender o grau de auto-critica face a comportamentos aditivos

- Descrever causas e consequéncias dos comportamentos aditivos

- Identificar comportamentos em linha com um estilo de vida saudavel

- Avaliar a motivacéo e a disponibilidade para alteragdes comportamentais

- Descrever a importancia da consulta de enfermagem do adolescente

Por fim, cabe referir que todos os nomes sdo ficticios e, para além desse aspeto,
existiu o cuidado em anonimizar outros dados. Todos os clientes objeto de analise
consentiram verbalmente com as intervencdes, tendo sido facultado e explicada toda a
informacdo relativa a este processo, esclarecidas duvidas e dado o garante da
confidencialidade. Existiu sempre um acompanhamento da supervisao, no planeamento,

nas proprias consultas assim como na discussao dos casos.

Entrevistas clinicas: descricéo e analise

Primeiramente, importa tecer uma breve consideracao sobre dois utentes que nao
cumpriram os critérios de inclusdo, mas que em todo o caso seguimos numa fase inicial
durante algum tempo, por falta de individuos que cumprissem o enquadramento definido.
O primeiro, individuo, sexo masculino, a frequentar 0 9.° ano de um curso profissional,
detido pelas autoridades com 2 g de haxixe. Como antecedentes pessoais refere ter tido

gonorreia e ser alérgico ao polen e canela — ndo tem medicacdo prescrita. A linha
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interventiva assentou na identificacdo dos riscos e incentivou-se o utente a iniciar
atividade desportiva. Este interrompeu 0s consumos e iniciou pratica de desporto
(ginasio), tendo sido realizadas orientacGes neste concreto. Ndo obstante, este utente
acabou por abandonar as consultas, tudo leva a crer, por uma questdo de contra
transferéncia (um ponto a que ja nos referimos neste relatério), em relacdo a um
profissional que o acompanhava. O segundo caso, ndo traduz propriamente uma
problematica de adicdo, antes sim um diagnostico de TDAH (Transtorno do Déficit de
Atencdo com Hiperatividade) que, tudo leva a crer, tera tragos psicoticos, mas ainda néo

formalmente diagnosticado devido a idade.

Trata-se de um individuo do sexo masculino, que frequenta o 9.° ano, e encontra-
se medicado com um antipsicético (paliperidona®). Em eutimia, o discurso €
tendencialmente acelerado, mas nao propriamente verborreico, sem sintomatologia
evidente da linha psicética. Refere numa das consultas que a professora de portugués lhe
deu negativa num trabalho oral “porque falei muito depressa” sic. Notou-se, porém, em
decorréncia do esquema terapéutico atual, no global, que este se encontra mais calmo e
com menor pressdo discursiva. Tem namorada, mas a relacdo ainda é muito infantilizada,
e foi notorio, na ultima consulta o isolamento social que este sofre: “fui as aulas um
dia...tenho 14 amigos, mas no intervalo eles parece que desaparecem. N&o os vejo. Nao
falam comigo.”sic. Nao referiu pensamentos de indole negativa, conquanto verbalizou
por diversas vezes que ndo se “sentia bem com muitas pessoas”, ¢ sobretudo na sala de
aula. O acompanhamento ao nivel de necessidades especiais para este utente € algo que
estava a ser equacionado. Dos diagnosticos de enfermagem encontrados no primeiro caso,
encontra-se o risco de comportamentos aditivos e risco de comportamentos sexuais de

risco, no segundo, destaca-se o isolamento social.
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Relativamente aos casos que preencheram os critérios de inclusdo e que
acompanhamos com maior proximidade, desde logo mencionamos o Eduardo, que foi
detido pelas autoridades policiais com 5,029 de haxixe, portanto acima do valor legal
permitido, tendo sido referenciado a consulta do adolescente do CRI pela CPCJ da sua
area de residéncia. Nao refere patologias prévias, nem se encontra medicado e ao nivel
do humor este caracteriza-se como tendencialmente eutimico. Tem o0 8.° ano e, o pai é
trabalhador fabril, atualmente desempregado, a mde com atividade na area da gestao,
estando os dois separados. Coabitam com o Eduardo, mée e irmao, e este encontra-se a
frequentar um curso profissional. Ndo planeia voltar a estudar apds o 12.°. Iniciou
consumo de tabaco e haxixe aos 13 anos de idade, fuma cerca de 10 “charros*®” por dia
(portanto consumos pesados®®), e bebe ocasionalmente (em festas) cerca de 10 cervejas.
Refere inicialmente boa relacdo com progenitores e irmdo, mas relagédo mais significante
é com o grupo de amigos. De facto, segundo Chung et al. (2018): “A mudanga especifica
do adolescente da familia para os pares como fontes importantes de influéncia, nas
atitudes e comportamentos dos jovens, também pode contribuir para comportamentos de

risco...(p.9)”.

Este utente tem uma aparéncia cuidada, discurso logico e coerente, e ndo
transparece estar ansioso com as entrevistas, embora seja parco nas palavras. Numa escala
de 0-10 para aferir indices motivacionais, em que O reflete ndo ter motivacéo para deixar
comportamentos aditivos e 10 traduz o valor maximo para abandono dos consumos, o
utente refere que a sua motivacao se situa no valor 6. Refere que pratica desporto, futebol

de cinco (futsal), refere o convivio com os amigos como ocupacdo dos tempos livres e

48 linguagem informal, significando um cigarro, por norma enrolado manualmente, a que se adiciona a
substancia psicotrépica (THC) proveniente da planta da canabis.

4 Do inglés “heavy”, que traduz a nog3o de consumos regulares e intensos quanto ao ndmero de
“charros” diarios.
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ndo tem namorada. As primeiras consultas objetivaram a criacdo de relacdo empaética
assim como numa linha de psicoeducacéo, foram referidos os riscos inerentes ao consumo
de canabis. Tendo por base o padrdo documental da Ordem dos Enfermeiros (2019b), o
diagnostico que se destaca é o comportamento aditivo. O comportamento € definido pela
CIPE (2015, p.46) como um processo intencional baseado em acdes. Relativamente a
definicdo de comportamento aditivo, neste relatério ja nos referimos a sua definigdo
recorrendo a Maté (2009), e aos critérios enunciados pelo DSM V (APA, 2013), que
traduzem uma relagdo com o objeto que impacta negativamente nas esferas social,
familiar, material e/ou profissional, caracterizada por impulsividade e falta de
autocontrolo — em que 0s cravings se encontram subjacentes na relacdo com a substancia.
Se tivermos como base Freud (1920), o comportamento serd guiado pelo principio do
prazer, pelo 1d, sem que o Ego exerca de forma efetiva o controlo deste tipo de vontade

ou pulsdes.

De uma perspetiva psicobiologica (a que também ja nos referimos), estara em
causa a ativagcdo do sistema dopaminérgico, pelo que existe uma sensacdo de prazer
conexa com a inalagdo da substancia, no concreto a canabis. Quase invariavelmente, os
adolescentes que consomem candbis sdo também fumadores de cigarros, porém o foco
nestas consultas, evidentemente, sera o consumo de canabis. Porém, um paralelo podera
ser estabelecido, nomeadamente relativamente aos cravings (presentes em qualquer
dependéncia) e, seguindo Bowen e Marlatt (2009) a interiorizacdo da nocdo de
intensidade a curto prazo (minutos), e procurar distanciar-se da substancia
progressivamente (de minutos a horas) - surfing the urge *°- parece ser uma estratégia

eficaz que entendemaos aplicar.

50 A capacidade de tolerancia a frustragdo, sobretudo em “picos de desconforto” (urge), aceitando
emocdes e sensagBes negativas como ondas que eventualmente irdo desvanecer (surfing).
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No caso do Eduardo, podemos também destacar outro foco, diriamos secundario,
que é o facto de em festas, portanto ocasionalmente, preencher os critérios para um padrao
de consumo de alcool muito comum em jovens: o binge drinking. O CDC®! (2022), refere
gue o binge drinking esta associado ao consumo de 5 ou mais bebidas alcodlicas (num
curto espaco de tempo) e que € comum em jovens adultos com idades entre os 18 e 0s 34
anos. Por sua vez, Chung et al (2018) referem “valores maiores que 0,8 g/dL geralmente
ocorrem em homens apds consumirem cinco ou mais doses em cerca de 2 horas, e em
mulheres ap6s consumirem quatro ou mais doses. I1sso é conhecido como a definicao de
“5+/4+” (p.5). Segundo o CDC (2022), este padrdo de consumo esté associado a certos
riscos, tais como episddios de violéncia, danos intencionais, no proprio ou em terceiros,
tais como acidentes de viacdo ou intoxicagdes etanolicas, maior risco de existirem
relacdes sexuais desprotegidas, entre outras. Especificamente na adolescéncia, Chung et
al. (2018) referem que nesta faixa etaria pela formagdo e “afinamento” dos circuitos
neurais, existirh mais sensibilidade aos efeitos de compensacdo via sistema
dopaminérgico (“rewarding effects”), ao mesmo tempo que existe uma reduzida

sensibilidade aos efeitos sedativos do alcool.

Os mesmos autores referem que ao nivel das trajetdrias, existird maior risco de
comportamentos desviantes, por comparacao a individuos que ndo engajam neste tipo de
comportamento, refletindo maiores niveis de auto-eficacia®?. O facto de na adolescéncia
0s circuitos neuronais ainda se encontrarem em maturacdo, podera ter consequéncias
duradouras ao nivel dos aspetos cognitivos: “Tendo em linha de conta a maturagdo
cerebral continua que ocorre na adolescéncia ... 0 consumo excessivo de alcool pode

resultar em alteragdes neurais potencialmente duradouras ...” (Chung et al., 2018, p.12).

51 Centers for Disease Control and Prevention.
52 Conceito ja discutido e explanado neste relatério.
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De modo genérico, no que se refere aos padrdes e intervengdes no campo do alcoolismo,
importa referir as orientagdes de Gigliotti e Bessa (2004), que faz a destrinca entre a
dependéncia, que pressupde sindrome de abstinéncia, consumos pesados, frequentes e
compulsdo, de um outro padrdo que assenta no uso nocivo do alcool, com varias
repercussdes na vida do individuo, mas sem “dependéncia”. Assim, o Eduardo foi
informado dos riscos deste tipo de comportamento, tendo, aparentemente demonstrado

alguma recetividade ao que foi exposto.

Porém, o cerne das nossas intervencfes baseou-se no consumo de candbis, que
comporta riscos consideraveis, sobretudo no adolescente. Como refere Simpson e Magid
(2016), tal como os padrGes de consumo de alcool afetam o desenvolvimento
neurocognitivo, no caso da candbis podemos afirmar o mesmo: “..o estigio da
adolescéncia é o mais vulneravel no que concerne aos consumos de canabis. Durante esta
fase de desenvolvimento, o cérebro sofre maturacdo neuronal e também uma
reestruturacao significativa” (p.433). Os mesmos autores referem compromissos ao nivel
da funcdo executiva, memoria, aprendizagem e velocidade de processamento cognitivo,
assim como diminuicdo do QI (Quociente de Inteligéncia) em consumidores regulares e
com maior intensidade (“heavy”). Os mesmos autores também descrevem outra
sintomatologia, como o surgir de episddios psicéticos, sobretudo em individuos

geneticamente suscetiveis.

Estes riscos colidem com a imagem de uma substancia quase inofensiva, que
fornece uma sensacédo de relaxamento, e até associada a certos valores, ideologias ou ao
show biz. Por exemplo, segundo o Pew Research Center (2021), nove em cada dez

cidaddos dos EUA sdo a favor da legalizacdo da canabis, e tem-se assistido a uma
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legalizacdo deste psicotropico em varios paises®, mas independentemente de posicdes
em termos de politicas globais de saude, é indubitavel que os consumos de alcool, canabis

ou “simples” cigarros, acarretam para o adolescente maiores riscos que para o adulto.

Neste concreto, em termos de intervengOes, de referir a intermediagdo cultural
referida por Johnson e Moorhead (2012), associado ao diagndstico “coping ineficaz”, que
se refere precisamente a este papel de interprete do profissional, conexo com certos
valores culturais, no caso concreto (des) construindo prenogdes e referenciar os factos
que a literatura suporta. A desconstrucdo destas imagens é dificilima no adolescente, se
juntarmos a forte influéncia do grupo de pares, que nestes casos, também quase
invariavelmente engaja neste tipo de comportamentos - dai a nossa referencia anterior ao
conceito de dissonancia cognitiva. A intervencdo de enfermagem mais saliente consiste
na facilitagdo do processo de decisdao — uma decisdo informada. Se seguirmos Johnson e
Moorhead (2012), estes definem o coping ineficaz como: “decisdes, identificacdo
comprometida dos stressores e recursos inadequados” (p.80), ¢ definem o processo de
decisdo como a “capacidade de fazer julgamentos e escolher entre duas ou mais
alternativas” (p.81), a que associam as seguintes intervengdes: “suporte a tomada de
decisbes e otimizacdo de estratégias de enfrentamento”. Segundo estes autores, o
diagnostico “coping ineficaz” encontra-se associado ao resultado (NOC): “controlo de
comportamentos impulsivos”, e as seguintes intervengoes: “identificacdo de riscos,
otimizacdo de estratégias de enfrentamento, treino de controlo de impulsos, contrato
terapéutico, prevencdo do uso de substancias, tratamento do uso de substancias,
facilitacdo de alteracdo de comportamentos, gestdo/controlo do humor e estabelecimento

mutuo de objetivos” (p.82).

53 E.g Canada, varios estados dos EUA, Africa do Sul, Uruguai ou a Holanda (onde existe uma politica de
tolerancia e esta é descriminalizada, ndo legalizada).



99

Por sua vez, Johnson e Moorhead (2012) referem os seguintes resultados (NOC):
“controlo de risco: consumo de alcool e uso de substancias”, que tem como principais
intervencdes (NIC>): “prevencio do consumo de substancias, otimizagio de estratégias
de coping, e alteragdo dos comportamentos” (p.82). Assim, tendo esta moldura de focos
e intervengdes, das quais escolhemos as mais significativas e as que efetivamente
aplicAmos na pratica clinica, importa referir-nos ao caso concreto. Depois de informarmos
0 utente sobre riscos e procurarmos desmistificar uma certa nocdo da canabis como
substancia indcua, objetivou-se a modificacdo progressiva de comportamentos,
nomeadamente por contratualizar a reducdo dos niveis de consumo, que inicialmente se
situava nos 10 “charros” por dia. Neste concreto, nas ultimas consultas o Eduardo
cumpriu com o acordo efetuado, e iniciou uma trajetoria de reducdo dos consumos de
candbis para 2/3 por dia. Para além das intervencdes anteriormente descritas, a referir que
periodicamente se fizeram testes de despiste de drogas, aos quais o Eduardo acusou

positivo a canabis e negativo ao mdma®, heroina e cocaina.

Por vezes, certos individuos, ndo obstante afirmarem que consumiram canabis,
testam negativo a esta substancia, sendo que este resultado se encontra muitas vezes
associado ao consumo de substancias proximas molecularmente a candbis, candbis
sintético — para o qual existe um teste especifico - ou mesmo dada a mistura de
variadissimas outras substancias no haxixe ou polen, podera efetivamente 0 THC nem se
encontrar presente — 0 que s diz, bastante, acerca do perigo destes consumos. O Eduardo
refere que consumia pélen, uma variedade de haxixe, por norma, com concentracdes mais
elevadas de THC (ver Wilson, Freeman e Mackie, 2018, para mais detalhes). Por outro

lado, a canabis disponivel atualmente tende a ter niveis mais elevados de THC, fruto de

5% Nursing Interventions Classification.
35 Metilenodioximetanfetamina.
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estirpes geneticamente apuradas, o que evidentemente comporta mais riscos para 0

adolescente como refere, Wilson, Freeman e Mackie (2018):

Os mercados...sd0 dominados por candbis de alta poténcia (alto em A-9-
tetrahidrocanabinol [THC] e baixo em canabidiol), com o teor de THC aumentando
constantemente em todo o mundo. Em comparagdo com a canabis de baixa poténcia,
a canabis de alta poténcia parece estar associada a um maior risco de sintomas

psicéticos, depressdo, ansiedade e dependéncia... (p.1)

Estes resultados vieram a ser comprovados recentemente por Petrilli et al. (2022), num
artigo de revisdo sistematica, que refere que os niveis de THC aumentaram a nivel
internacional, e que esta se encontra associada a um maior risco de psicose e dependéncia.
Na linha interventiva da técnica do autocontrolo, é crucial referir aos utentes que estes
com muita probabilidade irdo sentir cravings, que estes sdo sentidos de forma intensa,
mas durante pouco tempo, e resistindo a estes impulsos (com pouca duragdo),
progressivamente, torna-se mais facil o imprint de novos habitos (conceito a que ja nos

referimos neste relatério).

Com efeito, no caso especifico da canabis, a reducdo do nimero de “charros”, ndo
se encontra associada apenas ao prazer que a substancia fornece, mas também a certas
acOes (i.e habitos) grupais (com alguma relevancia socioldgica) tais como queimar “a
pedra”, “fazer uma sopa”, “enrolar o charro”, “partilhar com o grupo”, a “conversa” e
obviamente que pesa toda a forca gravitacional do grupo — ndo fumar significa, com maior
ou menor medida, ndo pertencer ao grupo, sendo o sentimento de pertenca ao grupo
crucial na adolescéncia. Como diria Meleis (2010), existem novos papéis que importa
aprender e assumir, e essa capacitacdo do individuo, algo que se estrutura com o tempo,

é 0 papel e objetivo do enfermeiro(a). O Eduardo fumava tanto em grupo como sozinho,

0 que a priori traduz uma relacdo de maior dependéncia com a substancia — precisa dela
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mesmo sem a pressdo do grupo de pares. Em todo o caso, conseguir uma reducédo de 10
para 2/3 “charros” diarios € um progresso significativo e, neste sentido, optamos sempre
por outra intervencao importante neste contexto: o reforco positivo. Com efeito, a forca
maior aqui em jogo é a motivacdo do proprio individuo, pelo que elevar os seus indices
motivacionais € de extrema importdncia — a otimizagdo da motivacdo € uma das

abordagens terapéuticas referidas por Simpson e Magid (2016).

O Eduardo tinha outra questdo conexa com a motivacdo, a qual procuramos
utilizar nas nossas intervencdes, que era o facto de estar iminente a sua ida a competicoes
de futsal onde a testagem para substancias dopantes era expectavel. Procurdmos numa
das consultas, na linha das intervencdes referidas, nomeadamente a ajuda ao processo de
decisdo, recorrer a imagem de uma balanca em que de um lado se encontra o futsal e do
outro o consumo de canabis, tendo o utente referido que o futebol era mais importante.
Deste modo, ndo objetivamos logo procurar a abstinéncia total, mas informamos que o
THC se associa ao tecido adiposo e que pode ser detetado no sistema cerca de um més
apos 0s consumos — sendo que este valor varia consoante “n” variaveis ¢ ¢ diferente de

individuo para individuo.

O que se procurou entdo implementar, apds a reducdo significativa que este
relatou, assim como o risco de perigar a sua continuacdo nesta atividade se vier a testar
positivo, foi propor um dia sem consumos (contrato terapéutico, intervencao
anteriormente referida). Esta nova proposta e acordo, serviria para tentar perceber a sua
relacdo com a substancia, a sua capacidade de distanciamento, de tolerancia a frustracéo
e, porventura, interiorizar que de facto é possivel, progressivamente, proceder a um
alargamento dos dias sem consumos. O utente foi recetivo a esta proposta e indicou um

dos dias de treino de futebol como os mais indicados, porém, nas consultas subsequentes,
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referiu ndo ter consequido atingir este objetivo: “passei quase um dia...ndo fumei nada
p q

durante o dia e fumei sé as dez da noite” sic.

Foi referido que era um passo positivo, mas que o objetivo continuava a ser o de
passar 24 horas sem consumir candbis. A trajetéria deste utente, apds reducdo
significativa, parece ter sido uma estagnacéo no consumo de 2/3 “charros” por dia e ndo
conseguir passar a fase seguinte. Deste modo, na Ultima consulta que tivemos com o
utente, optamos por uma abordagem diferente, voltando ao exposto em consultas iniciais,
relembrando os riscos (gerais) associados ao consumo de canabis, e no caso concreto
relembrando o utente que a quantidade com que foi detido ultrapassava o limite legal e
que a manter o comportamento, corria o risco de ser novamente detido. Neste cenario, as
consequéncias legais poderiam ser maiores — alternando aqui, quase, para um reforgo
negativo, na linha psicoeducativa que sempre se seguiu. Voltou-se a aplicar escala de
motivagéo, tendo o utente referido um valor de 6. Foi referido por outros profissionais
(psicologos) que o utente, embora ndo o tivesse exposto abertamente, teria alguns
problemas familiares, algo que deveria ser explorado e que possivelmente teria relacdo

com esta estagnacao a que assistimos nas ultimas consultas por nos efetuadas.

Fizemos também o acompanhamento de um utente (Amilcar), referenciado pela
CPCJ da area de residéncia, que frequenta 0 9.° ano de escolaridade. Os pais sdo separados
e tém guarda partilhada, ambos exercem funcdes na area da restauracdo, sendo que o
utente refere boa relagdo com ambos. Por norma, encontra-se durante a semana com o pai
e aos fins de semana encontra-se na casa da mae. Iniciou consumos de canabis (6/7
“charros” por dia) e tabaco com 15 anos de idade. Quanto ao humor, ao longo das
consultas, este caracteriza-se como eutimico. Relativamente aos habitos de consumo

refere que é sempre acompanhado pelo grupo de amigos. Reflete uma aparéncia cuidada,
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discurso l6gico e coerente. Encontra-se medicado para o TDAH® e sem outros
antecedentes pessoais. Sem registo de detencdes pela policia, e também a referir em nota
da CPCJ que os pais assinaram clausula (contrato terapéutico) com a CPCJ, em como se
comprometiam a cumprir com o plano terapéutico/assiduidade que o CRI vier a tracar.
Embora refira que ndo gosta de estudar, planeia vir a frequentar o curso profissional de
mecatronica. Refere ja ter tido relagdes sexuais desprotegidas e tem atualmente “amiga

colorida” ®’sic.

O Amilcar chegou a consulta e referiu que ja ndo fuma candabis ha cerca de 4
semanas, e efetivamente ao longo das consultas os testes para despiste desta e de outras
substincias deram negativo. Nas consultas o utente refere “ter vontade de fumar”, canabis
entenda-se, sobretudo quando estd com o grupo de amigos. Neste sentido optou-se numa
primeira fase, na linha da psicoeducacdo pela identificagdo dos riscos e triggers dos
consumos, assim como foi enfatizado/explicado o mecanismo de presséo do grupo. Numa
das consultas realizou-se breve treino de assertividade recorrendo ao role play. A questéo
da pressdo dos pares € fundamental na adolescéncia, € necessario expor 0 mecanismo
social relativo a influéncia deste grupo social, para que o utente perceba e possa exercer
controlo sobre este tipo de comportamentos. O utente mostrou-se recetivo a estas
orientacdes. Na escala de motivacdo o Amilcar referiu ter um 8, admitindo que era o facto

de ndo querer desiludir os pais que o fez tomar esta deciséo.

Em certo sentido, h4 que saber encontrar estes fatores de elevacdo da motivacao,
se bem que, em rigor, idealmente, seria 0 reconhecimento dos riscos associados aos

consumos que deveriam estar na base da mudanga de comportamentos. Também

%6 N3o soube especificar em concreto qual a substancia.

57 A questdo dos riscos que possam ocorrer ao nivel dos comportamentos sexuais, constituem um dos
ensinos que paralelamente se efetuaram, para além dos comportamentos aditivos — a problematica
central.
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referimos algumas técnicas de distracdo, assim como propusemos que o utente voltasse a
praticar equitacdo — referiu que ndo gosta de desporto, mas que em tempos praticou
equitacdo. Ndo cumpriu com esta proposta, mas ao longo das consultas manteve-se sem
consumos. O diagndstico de enfermagem aqui subjacente, seguindo a Ordem dos
Enfermeiros (2019b), é o “risco de comportamentos aditivos”. A interven¢do mais
importante tida com este (e outros utentes) foi a otimizacdo de estratégias de coping.
Outra questdo que se revestiu de alguma preocupacdo e necessidade de monitoramento,
sd0 possiveis sintomas de abstinéncia. Com efeito, existira também a (pré)nocéo de que
a candbis apenas tem “efeito psicoldgico”, o que a literatura invalida pois conforme refere

Simpson e Magid (2016 p.434):

Além disso, os individuos podem apresentar deficiéncias funcionais e exacerbacao do
transtorno de humor subjacente (ou seja, ansiedade e/ou depressdo) durante a
abstinéncia da canabis (11). Num estudo realizado por Greene e Kelly (11) com
populacdo adolescente que consome canabis, 90 individuos foram avaliados e
acompanhados ao longo de 1 ano para aferir acerca da sindrome de abstinéncia
especifica da canabis. Ao longo deste estudo, 40% dos participantes adolescentes

experimentaram sintomas de abstinéncia.

Deste modo, e com maior centralidade neste utente, porque de facto manteve-se em
abstinéncia, foram monitorizadas com maior rigor possiveis sintomas de ansiedade,
alteragcdes de humor ou dos padrdes do sono. O utente nunca demonstrou qualquer tipo
de alteragdo nestes parametros. O objetivo, desde logo, era procurar que o utente se

mantivesse abstémio, o que foi atingido.

Passamos a descrever outro caso, um utente (André), referenciado pela mae.
Iniciou consumo de tabaco aos 12 anos e de canabis aos 13 (2/3 “charros” por dia). Sem

antecedentes pessoais. Os pais sdo separados, a mée exerce fungdes como assistente
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operacional e o pai é trabalhador da construcéo civil. Frequenta curso profissional, mas
refere ndo gostar do curso e pretende mudar de area. Ndo tem ido as aulas, e ndo tem
registo de detencdes. Na escala de 0-10 de motivacdo para abandono de comportamentos
aditivos refere um 3 e este valor manteve-se inalterado durante as consultas de follow-up.
Coabitam com o utente a mée, irmé e outro familiar. Bastante defensivo, usa quase sempre
capuz, o discurso € ldgico e coerente, mas sempre provocado, as respostas sdo sempre
muito parcas. Inicialmente pensou-se que a postura defensiva derivava do facto de vir as
consultas do adolescente contrariado (por imposi¢céo da mée que descobriu consumos), o
que ndo deixa de ser verdade. Porém, nas consultas seguintes o utente refere que tinha o
avo hospitalizado e que, mais tarde, acabou por falecer. Quanto ao estado de humor, este
manteve-se tendencialmente deprimido. O caso foi discutido com os psic6logos que o
acompanhavam e concordaram nesta linha de avaliagdo. Nas Ultimas consultas referiu
que continua a ndo ir as aulas, e que passa algum tempo em casa dos avds e com 0s amigos

— estes ultimos, com quem tem a relagdo mais significante.

Procurou-se criar relacdo empatica, mas este utente foi aquele com que sentimos
mais dificuldade ao nivel da relacdo. Em todo o caso, seguimos a linha de alertar e
identificar os riscos para o consumo de canabis (no caso haxixe). Regra geral, e com 0
Andreé ndo foi diferente, os adolescentes referem uma sensacdo de relaxamento aquando
dos consumos, e € também essa fuga a realidade, sejam frustracdes a nivel escolar ou
familiares que muitas vezes sdo fator preponderante para este tipo de comportamentos.
Também a referir que abordamos com o utente as fases do luto (Kibler-Ross, 1969), e
tanto quanto pudemos aferir o utente encontra-se na fase de raiva, sentindo frustracéo e
ainda alguma incompreensdo pela morte do avd. Procurou-se integrar estas fases numa
trajetdria, assim como reestruturar cognicGes relativamente a pensamentos de indole

negativa. Nunca verbalizou intencdo de abandono dos consumos, nem demonstrou
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recetividade a uma reducdo, e manteve-se até a ltima consulta que pudemos acompanhar,

com os mesmos hébitos de consumo (2/3 “charros” diarios).

Um dos testes de despiste de substancias acusou negativo, incluindo
evidentemente ao THC, embora o utente tenha asseverado que manteve consumos. Neste
caso, como ja se referiu, ou o teste ndo é sensivel as substancias consumidas, ou
efetivamente nem foi consumido THC. Com efeito, a mistura de substancias que o haxixe
contém, tem desde logo o perigo de ndo se saber exatamente a percentagem de THC
consumido, mas ainda mais grave, é que se inalam substancias potencialmente tdxicas —
eventualmente até sem o THC presente — obtendo, ndo obstante, um efeito semelhante —
a sensacao de relaxamento. Se seguirmos a Ordem dos Enfermeiros (2019b), existira ao
nivel dos diagnosticos, a manutencdo do comportamento aditivo, portanto uma acao

repetida, compulsoria, que o sujeito ndo € capaz de controlar.

Ao nivel das intervencdes, destacamos a identificacdo dos riscos associados aos
consumos, psicoeducacao e escuta ativa. Se nos fundamentarmos em Taylor e Sparks
(2012, p.663), existe coping ineficaz, definido como: “Incapacidade de formar uma
avaliacdo valida dos fatores de stress, escolhas inadequadas em decorréncia de respostas
praticadas, e/ou incapacidade de usar os recursos disponiveis”, cujas caracteristicas
definidoras que destacamos sdo: “comportamentos de enfrentamento mal-adaptativos;
comportamentos de risco; falta de comportamento direcionado a objetivos, como
incapacidade de comparecer, dificuldade em organizar informagdes, falta de

concentracédo e pouca capacidade de resolugéo de problemas.”.

Uma das caracteristicas que notamos estar bastante presente neste utente, o que
deriva do seu humor depressivo, ¢ a falta de objetivos bem definidos a longo prazo, os
dias sdo passados sem atividades que os preencham, e tanto quanto foi possivel aferir

existe, portanto, falta de motivacdo — no geral e evidentemente, no que concerne ao
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abandono dos comportamentos aditivos. Importa distinguir que o humor depressivo, ndo
é sinbnimo de depressdo, como patologia diagnosticada - ja nos referimos a depressdo
enguanto diagnostico anteriormente neste relatério. No caso concreto, a lentificacdo, a
falta de motivacdo, de se projetar no futuro com alguma consolidagdo, assim como a
indecisdo estdo presentes. Por exemplo o André refere querer mudar de escola e de curso,
todavia, na nossa opiniao, sem um plano concreto, solido, que englobe as suas areas de
interesse e possivel desempenho profissional no futuro. Procuramos também, na medida
do possivel, facilitar a tomada de decisdo nesta questao, porém, o humor depressivo, em
grande parte, impossibilita esta intervencdo em particular, assim como um abandono dos
consumos sustentado — pelo menos no imediato. Nao resulta da avaliacdo efetuada que

esteja presente o risco de suicidio, nem de altera¢6es do padrdo dos sonos.

Voltando a Taylor e Sparks (p. 672), diriamos que o diagnostico de enfermagem
de hopelessness (que optdmos por traduzir por desesperanca, ndo tanto desespero)
definido como: “Estado subjetivo em que um individuo perspetiva poucas ou nenhumas
alternativas disponiveis ou escolhas pessoais disponiveis, e € incapaz de mobilizar energia
em seu proprio beneficio” encontra-se presente pois das nove caracteristicas definidoras
referidas pelos autores, a nossa avaliacao, encontram-se presentes sete, a saber: fechar os
olhos (no caso olhar cabisbaixo); afeto diminuido; diminuicdo da resposta a estimulos;
diminuicdo da verbalizacdo; falta de iniciativa; passividade e distancia do interlocutor.
Das intervengdes (NIC) sugeridas®, para além das que ja referimos, destacamos duas:
instilacdo de esperanca, o que implementdmos procurando, além de outras, inserir as fases

do luto numa trajetoria, até certo ponto “normal” e reativa face a situagao.

58 Seguindo os autores anteriormente referidos.
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Outra intervencdo, a gestdo do humor, nomeadamente compreender e interiorizar
que o humor depressivo, e tudo o que se encontra na sua orla, se integra numa fase, sendo
que reconhecer este padrdo é essencial para que se possam estabelecer estratégias de
coping eficazes. Quanto aos resultados esperados (NOC), no caso concreto a relevar:
“processo de tomada de decisio otimizado; autocontrole da depressdo®; esperanca;
equilibrio do humor; maiores niveis de energia e qualidade de vida”. Evidentemente que
estados de humor depressivo associam-se a uma baixa da auto-estima, e neste concreto,
instilar positividade, procurar que o utente tenha uma perspetiva mais realista, com menor
tonalidade negativa da realidade, é crucial. A pratica de desporto também é essencial para
melhorar a autoestima, porque eleva os niveis de humor®, mas o utente nio se mostrou

recetivo a estas sugestdes.

Quanto ao ultimo caso, trata-se de um utente (Pedro) que frequenta o 5.° ano de
escolaridade. Foi referenciado pela CPCJ num quadro de violéncia domestica, e 0 motivo
que esta na base da avaliacdo pelo CRI € uma adicéo ao ecré (telemovel). A mée exerce
funcbes no setor terciario e tem antecedentes de depressédo, o pai é eletricista, e 0 Pedro
coabita com os dois progenitores. O utente denota aparéncia cuidada, discurso
espontaneo, légico e coerente entendido na sua globalidade, mas focando-se por vezes
em detalhes irrelevantes. Alguma facilidade em saltar de tema para tema, sem que
constitua em rigor fuga de ideias. N&o aparenta dificuldades de socializagdo com os pares
—revela interesse em andar de bicicleta com os amigos e em ler manga®’. Refere insonias

e alguma dificuldade em acordar de manha para ir para as aulas, por estar ao telemovel

> Face a tradugdo, entenda-se humor depressivo pois ndo existe diagndstico.

60 por exemplo, Amorosi (2014), refere que a pratica de desporto aumenta os niveis de endorfinas
(responsaveis pela sensacdo de bem-estar), e, Takacs (2014), refere que ensaios através de controlos
randomizados referem relagdo causal (por oposicdo a correlacional) entre a pratica de exercicio e a
reducdo da depressao.

61 Estilo de banda desenhada cdmica de origem japonesa.
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até tarde. Numa das consultas refere assistir a séries de serial killers, e faz referéncias a
Hitler. Este ponto foi objeto de exploracdo, sem que, no entanto, se tenham aferido
conclusdes relevantes. Nega estar ansioso nas consultas, mas o comportamento denota o
contrario (frequentemente bate o pé, mexe com uma mao na outra). Numa das consultas,
refere sentir ataques de panico, “o coragdo a bater” sic, sobretudo ao ir para a escola.
Discutiu-se, inicialmente, a hipotese de um transtorno do défice de atengdo, e em termos

de diagndsticos de enfermagem comportamento aditivo relativo ao telemével.

Tem tido algumas negativas a certas disciplinas, mas ndo chumbou nenhum ano,
e refere problemas com a professora de portugués, porque algumas vezes chega atrasado
a aula. Por vezes tem faltado a esta aula, referindo dificuldade em acordar ou os “ataques
de panico”. Os pais, por sua vez, alegam bullying por parte da professora, o0 que carece
de validagdo. Este ponto em particular, motivou uma reunido entre a equipa de
enfermagem, os psicologos e o0s pais do Pedro, a que assistimos e intervimos.
Essencialmente foi referido a familia que as questdes, a existirem, com a professora de
portugués teriam que ser alvo de intervencgdo dos pais na escola. A familia também referiu
0 tempo excessivo do Pedro ao telemovel, sobretudo a noite, pelo que lhes foi dado a
sugestdo de desligarem o router. Ao longo das consultas, ndo ficou evidente que houvesse
uma adicdo ao ecrd, e essa foi uma avaliacdo quer da equipa de enfermagem, quer da parte
da equipa de psicologia. Uma relacao, no limite, excessiva em certos periodos, mas que
dificilmente preencheria os critérios de dependéncia. Também néo existiram evidéncias,
relatadas pelo Pedro, de violéncia doméstica. A questdo com a professora de portugués,
deixou de ser focada pelo préprio e pelos pais na consulta — presumivelmente, portanto,

existiu melhorias nesta questao.

Nas Ultimas consultas, refere estar a aprender russo no telemével. Foi dado refor¢o

positivo, mas com a ressalva que deveria focar-se nas temaéticas escolares. Menos
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relevante para a avaliacdo da problematica do Pedro € ter existido, segundo os pais e 0
préprio, um problema de obstipacdo que o impossibilitou de ir as aulas, tendo sido feito
0 respetivo ensino nesse aspeto. Relativamente aos ataques de panico, subsistiriam
algumas davidas, porém, existird um estado de base ansioso do Pedro, desde logo,
observavel nas consultas. A mae chega a referir que ja pensou em “dar-lhe metade de um
dos meus calmantes” — 0 que foi de imediato censurado pela equipa. As intervengoes
relativamente ao uso excessivo do telemdvel, tiveram por base um uso mais adequado e
racional do telemovel, tais como um tempo mais reduzido despendido em jogos ou na

leitura de outro conteido (por vezes menos adequado ou importante).

As linhas orientadoras foram, na sua esséncia, as mesmas aplicadas a substancias,
nomeadamente a redu¢do “do consumo”, no caso concreto sem objetivar abstinéncia dado
que o telemovel é no quotidiano das sociedades contemporaneas quase um bem essencial.
Para podermos intervir num quadro de ansiedade importa conhecer as causas, € o Pedro
relacionou a ansiedade com a escola e a professora de portugués em particular. Assim,
neste caso, a linha interventiva assentou num duplo eixo, explicar ao Pedro a importancia
da escola, identificar emocoes relacionadas com o estado ansioso e procurar atenua-las,
elevar os indices motivacionais e alguma tolerancia a elementos frustrantes, ao mesmo
tempo que se orientou 0s pais para ouvirem a versdo da professora e tentarem resolver o
ponto por eles relatado na escola. A questdo do uso excessivo do telemdvel aparentemente
resolveu-se, ou pelo menos atenuou-se, apos a sugestdo aos pais de algumas estratégias —
como a restricdo de horarios. O diagnostico subjacente é a ansiedade (Taylor e Ralph,

2011, p. 657) definida por estes autores como:

Sentimento vago e desconfortavel de desconforto ou pavor acompanhado por uma
resposta autondmica (a fonte geralmente ndo é especifica ou desconhecida para o

individuo); um sentimento de apreensdo causado pela antecipacao do perigo; um sinal



111

de alerta que avisa sobre o perigo iminente e permite que o individuo tome medidas
para lidar com a ameaga”. Algumas das caracteristicas definidores apontadas por estes
autores, e que estdo presentes no Pedro sdo: inquietacdo, preocupacgdo, tremor,

preocupacGes expressas..., Nervosismo.

Varias hipoteses de exploracdo foram colocadas, desde pensamentos da linha psicética, a
questdo da violéncia doméstica — que até ao momento foram excluidas — mas havera
contornos ainda ndo bem explorados e analisados neste utente. Em termos de resultados
podemos afirmar que, no geral, a identificacdo do riscos assim como estratégias de

otimizacdo de coping tiveram algum impacto positivo.

As consultas do adolescente tém por base estratégias de psicoeducacdo, e assim
este foi 0 nosso foco principal. Dentro desta intervencao, destacamos a identificacdo dos
riscos (e.qg fisicos, psicolégicos, legais, dependéncia), assim como 0s mecanismos que de
algum modo se encontram envolvidos neste tipo de comportamentos (e.g peer pressure,
impulsos, habitos, motivacdo), permitindo facilitar a decisdo do utente no sentido do
abandono de comportamentos aditivos. Ter no¢do destas questbes, permite ao utente
tomar uma decisdo mais informada e fundamentada, pois alterar intrinsecamente o
comportamento mal-adaptativo pressupde de algum modo duas premissas: reconhecer 0s
riscos gerais a que se estd exposto e os aspetos negativos que especificamente sao

experienciados pelos utentes — tenham ou ndo consciéncia imediata deles.

Portanto, diriamos que este reflexo, a interiorizacdo desta informacéo, em maior
ou menor medida, foi no global atingida. Em prol destas orienta¢des, existiram resultados
tangiveis com o utente Eduardo, que procedeu a reducdo dos seus consumos de 10 para
2/3 “charros” diarios, ja uma transi¢do (Meleis, 2010b) significativa, sendo que esta linha
de intervencdo sera continuada pela supervisora, e gostdvamos de crer que este utente

viesse a atingir a abstinéncia. Por outro lado, com o utente Amilcar conseguiu-se
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manter/continuar a transicdo para uma total abstinéncia. A referir que existiram
intervengdes mais especificas, casuisticas, de um modo geral com resultados menos
tangiveis. Neste concreto englobamos as questées com o utente Pedro e André, embora,
tenham sempre existido resultados positivos (parciais), em decorréncia de melhor

adaptacéo a life events negativos.

Por exemplo, no caso do utente Pedro, houve melhorias registadas ao nivel do
padréo de sono (e embora menos relevante para o que se discute, do transito intestinal),
em parte, em decorréncia das nossas orientacfes, e o conflito com a professora de
portugués aparentemente foi mitigado. O caso deste utente, entendido na sua globalidade,
merecera melhor exploracdo, para perceber os contornos, quer do contexto, quer de
possiveis diagndsticos, quer de questbes pontuais que sdo objeto de intervencdo nas
consultas. Por exemplo, a ansiedade estard — indubitavelmente - relacionada com a
professora de portugués, mas serd apenas essa a causa? Por outro lado, existiu uma
orientacdo ao nivel de estratégias parentais, que nos parecem de pouca complexidade —
no entanto, necessarias. N&o obstante, encontra-se excluida uma dependéncia do
telemdvel (também no sentido da opinido do psicélogo que o acompanha), e 0 nosso
contributo — ainda que pequeno — para excluir hipéteses, resolucdo de outras questdes,

foi, diriamos positivo.

O caso do André é mais dificil avaliar, mas sem duvida que os resultados séo
menos tangiveis, até porque em decorréncia do luto, este faltou as Gltimas consultas.
Entendido na sua globalidade, o caso também é mais complexo, ndo tendo este
demonstrado qualquer intencdo ou motivagdo para abandono dos consumos, e
possivelmente a morte do av0 veio agudizar o que ja existia de base — um quadro
depressivo. Se nos lembrarmos do modelo transtedrico, a que ja nos referimos, de facto,

utentes que ndo demonstrem intencdes (e motivagdo) de mudar, terdo a priori, poucas
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hipdteses de virem a ter algum sucesso. Outra questdo que merece reflexdo em termos de
resultados, sera o facto que os adolescentes que tém, ou melhor, aparentam ter (porque
alguns casos carecem de exploracdo) problematicas ao nivel familiar sdo os mais
propensos a terem comportamentos aditivos. Embora a amostra ndo seja representativa,
nem estas questdes devidamente analisadas, podemos afirmar que existem indicios de que
a (menor) qualidade, assim posto, das relac6es parentais, influi sobremaneira na adocéo
de comportamentos mal-adaptativos. Partindo deste raciocinio, faria todo o sentido
elaborar um projeto que tenha por base abordar estratégias ao nivel das relag6es parentais

a fim de prevenir/mitigar estas problemaéticas.

Por outro lado, outro elo em comum, é que tendencialmente estes
jovens/adolescentes frequentam o ensino profissional e, resulta dos dados colhidos, ndo
existir uma relacdo forte e mais projetada no futuro com a escola. De facto,
invariavelmente, todos referiram querer apenas terminar o ensino obrigatdrio, nenhum
objetiva continuar os estudos e muitos referem “ndo gostar da escola” sic. Relativamente
as competéncias do EESMP previstas no Regulamento n.° 515 (Ordem dos Enfermeiros,
2018) podemos destacar cinco eixos fundamentais, estabelecer uma relacédo terapéutica,
diagnosticar e posteriormente utilizar uma planificacao e técnicas adaptadas a cada caso,

inclusive (e sobretudo) a mobilizacdo de Si como recurso na relacao.

No gue foi explanado acerca dos casos que seguimos, cremos que fica patente a
aplicacdo destas competéncias. Com efeito, cada caso mereceu um plano prévio discutido
com a supervisao, que efetivamente atendeu as especificidades de cada consulta, fase e
utente, onde, claro esta, os diagnosticos e as problematicas centrais teriam que estar
assumidas de base. As consultas tiveram por base a psicoeducagéo, ou partiram sempre

desta intervengdo, para depois desenvolver paulatinamente uma agdo mais fina e
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direcionada, baseada nos pressupostos da relacdo de ajuda a que ja nos referimos em

detalhe em capitulo anterior.

Também como ja referimos neste relatorio (e ndo é demais enfatizar), na area da
Saude Mental, virtualmente por comparagdo a todas as outras, nem sempre existe uma
progressdo de A para B, visivel, tangivel e concreta. Muitas das vezes, tece-se uma
relacdo muito fina, feita de pequenos progressos que existem na interioridade de cada um,
0 que evidentemente torna dificil avaliar os percursos. No caso concreto deste ensino
clinico, efetivamente existiram progressos tangiveis, verificaveis, resultantes das
competéncias que logramos atingir, pelo que de certa forma a demonstracdo do nosso
percurso ficou mais facilitada. No geral, diriamos, que num curto espaco de tempo,
dificilmente existirdo mudancas radicais nas trajetorias de vida, embora possa acontecer,
conquanto, a sensibilizacdo e uma certa inclinagdo de comportamentos mal-adaptativos
para outros de indole mais positiva, € ja, diriamos, um resultado bastante satisfatorio. Fara
todo o sentido, se estas intervencdes tiverem lugar em fases da vida mais moldaveis,
prevenindo trajetorias com maior desvio e negativas, pelo que a consulta do adolescente
tem um papel crucial na prevencéo e reabilitacdo dos adolescentes com comportamentos
aditivos. Outro ponto que mereceu reflexdo relaciona-se com as causas mais, digamos,
profundas e estruturantes, e fica-nos a impressao que existem problematicas a montante,
quer a nivel familiar, psicologico, entre outras, que fazem direcionar os adolescentes para

0 comportamento aditivo.

E acima de tudo uma fuga, e parafraseando Maté (2009), devemos indagar sobre
o sofrimento (psiquico) que levou a adigdo, porque nem toda a pessoa com passados, em
maior ou menor medida, turbulentos, tera comportamentos aditivos (ndo ha
determinismo), mas quer significar que toda a pessoa com problemaéticas de adi¢do tera

uma trajetoria de vida, em maior ou menor medida, matizada por life events negativos.
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Nesta questdo em concreto, ndo podiamos estar mais de acordo com Maté (2009), e estes
dados suportam esta perspetiva, pois de facto o Unico adolescente que ndo tem problemas
familiares, e em que os pais se mostraram “interessados assinando clausula com a CPCJ”
foi o que obteve melhores resultados — e note-se, o proprio utente refere que a sua maior
motivagdo é ndo desiludir os pais. Afinar estratégias parentais parece ser légico, elevar o
engagement dos pais, enveredar e enfatizar praticas parentais autoritativas (Baumrind,
1966) se existe inclinagdo excessiva para o autoritarismo ou facilitismo, porém, antes de

tudo isso, os pais, a familia, tém que estar envolvidos/interessados.®?

62 Esta foi uma quest3o discutida com a supervis3o, até na sequéncia de termos proposto um projeto que
incidisse nestas competéncias parentais.
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Conclusao

Um relatério critico desta natureza tem o proposito de descrever, espelhar e
discutir o percurso efetuado para adquirir as competéncias de EESMP e, nesse sentido,
este assenta em trés eixos distintos, a parte tedrica e o relato fundamentado do
correspondente aos dois ensinos clinicos que sdo parte do curriculum. A discussdo dos
principais conceitos relativos a relacdo de ajuda, escolas de pensamento, ou outros com
maior especificidade ao contexto do internamento de agudos de psiquiatria (ensino clinico
1), ou aos comportamentos aditivos (ensino clinico 1) foram explanados. Tendo estes
pressupostos interiorizados, partiu-se para a descrigéo e discusséo do percurso efetuado
no ambito dos ensinos clinicos na vertente comunitaria e em contexto hospitalar. Se
quisermos subsumir a pléiade de competéncias do EESMP em duas palavras, dispostas
em normativo préprio, seriam talvez a capacidade de avaliagdo e intervencdo em

Enfermagem de Satde Mental e Psiquiatrica, que objetivamos que este relatorio reflita.

Desde logo, cabera lugar primeiro uma mencdo aos principios e atitudes
terapéuticas estruturantes da relacdo de ajuda discutidos, nomeadamente a empatia, a
confidencialidade, o respeito pelo principio da dignidade humana, a confianca, entre
outros, os quais ocupam lugar no vértice de todas as intervencgdes tidas no contexto da
SMP (Saude Mental e Psiquiatrica). Nao que, evidentemente, ndo estejam presentes
noutras areas da Enfermagem, porque se esta é uma profissdo de ajuda, necessariamente

tera uma forte componente relacional, porém, pensamos que esta adquire especial relevo



117

na area da SMP. De facto, a relacdo entre enfermeiro-doente s se constroi e estabelece,
desde logo como terapéutica, no respeito estrito destes principios e atitudes, a que
acrescem aspetos mais técnicos®, progressivamente afinados e desenvolvidos com a
experiéncia. Em termos de escola de pensamento, optamos pelo conceito de transicéo que
nos remete de imediato para um periodo especifico, balizado no tempo, em que as
intervencdes de enfermagem efetuadas tém por (meta) objetivo facilitar a mudanga de um
estado clinico em que subiste algum deficit, para um outro, mais equilibrado e melhorado

face ao anterior.

Por outro lado, foi descrito um outro nivel conceptual, composto por conceitos
que urge compreender pela sua relacdo inextrincavel com os objetos/contextos em
analise, tais como, o regime compulsivo ou a motivacdo. S6 munidos desta estrutura
(tedrica, mas tambem atitudinal), poderemos efetivar avaliagdes e intervencdes eficazes
assim como compreender, na sua plenitude, o utente, integra-lo e explicar os seus
comportamentos a luz de varias perspetivas. Sera todo esse corpus teorico, a que se
acrescentam atitudes intencionais, posicoes filosoficas, experiéncias e trajetorias de vida
impares que, em Ultima andlise, camada a camada, constroem uma linha coerente no
nosso self, que nos permita (re) colocar perante a densidade do outro, e tentar
compreende-lo e ajuda-lo. A mobilizacdo de Si pressupfe, quanto a nGs, um acervo e
reflexdo aturada destas questdes, que significa e implica também uma introspecao, para

que efetivamente possamos estabelecer relagdes terapéuticas com significado e eficazes.

Na vertente clinica, no correspondente ao ensino clinico I, efetuou-se uma anélise
retrospetiva de alguns anos a exercer fungfes num servico de internamento de psiquiatria

em contexto hospitalar. O objetivo consistiu na analise e discussao dos aspetos essenciais

83 Discutidos em detalhe no capitulo sobre Relagdo de Ajuda, dos quais destacamos a paralinguistica,
reflexos, entre outros.
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desse percurso, nomeadamente conceitos conexos com o contexto, psicofarmacologia,
assim como 0s casos e intervencdes mais frequentes/ilustrativos em gue intervimos neste
contexto. Ganham relevo as avaliagfes do estado mental e as intervencdes no &mbito da
sintomatologia da linha psicética, assim como os quadros depressivos. Também referimos
e discutimos aspetos da componente relacional (eficacia e pressupostos terapéuticos),
intervencdes no doente agitado, assim como a contra-transferéncia, aspetos que julgamos
ser da maior importancia. Este contexto de pratica conjuga-se e complementa-se com 0
ensino clinico Il, focado na comunitaria, onde desenvolvemos o nosso estagio no CRI,
mais especificamente no ambito da consulta de enfermagem do adolescente.
Relativamente a diferengas entre os dois contextos, a mencionar que s&o dois perfis de
doentes diferentes, o que exige outros conhecimentos e gera um processo avaliativo e de
intervencdes também ele diferente. Com efeito, em contexto hospitalar o internamento de
psiquiatria tem o seu foco em doentes na fase aguda, e na consulta do adolescente a
vertente do trabalho desenvolvido tem o seu enfoque nos adolescentes com problemaéticas

de adicéo.

No entanto ganha, de alguma forma, preponderancia neste relatério o ensino
clinico Il, porque em termos temporais foi 0 maior, decorreu de forma sincrona com o
ano letivo, foi objeto de superviséo, assim como exigiu o (re) alocar de recursos (teoricos,
praticos, alinhados com a fase aguda) para uma outra realidade — 0s comportamentos
aditivos. Integrando nés a consulta do adolescente no CRI, foram realizadas entrevistas
clinicas a varios adolescentes seguidos nesta estrutura por efetivos ou potenciais
comportamentos aditivos, na sua maioria, relacionados com o consumo de canabis. A
base das intervencGes teve uma linha psicoeducativa, para além de outras intervencdes

como testes de despistagem ou a vertente avaliativa ao nivel do estado mental. Em termos
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de acrescento, efetuou-se uma checklist® com o nosso figurino de intervencéo, do qual
destacamos duas fases: primeiro, a tentativa de controlo/reducdo do comportamento
aditivo, e numa segunda fase a abstinéncia, procurando na fase intermediéria,
progressivamente, distanciar objeto e comportamento. Foram ainda sugeridas outras
ideias que, por motivos varios, ndo foi possivel implementar, tais como um espago
dirigido aos pais que contemplasse a otimizacdo de estratégias parentais no que se refere
a lidar com esta problematica em particular, ou uma consulta de enfermagem nos mesmos

moldes para jovens adultos, entre outras.

Existe, virtualmente em todos o0s servicos de internamento de outras
especialidades uma relacédo linear de A para B, que designamos como intervencdes de
reflexo imediato. Por exemplo, num servigo de cirurgia, punciona-se um utente para lhe
colocar um analgesico endovenoso e a dor decresce, aumenta-se o aporte de O2
(Oxigenio) para que a SPO2 (Saturagdo Periférica de Oxigénio) suba, os doentes séo
intervencionados e tém alta poucos dias depois, avaliam-se 0s sinais vitais e existe um
resultado, os doentes s@o algaliados por retencéo e existira um resultado tangivel, colhe-
se sangue para analise e ha resultados ao fim de umas horas, administra-se um antibiético
e os parametros infecciosos, espera-se, sdo debelados. Evidentemente que existem
imponderaveis ou situacdes com desfecho menos positivo, em todo o caso existira uma
dindmica linear de A (intervencdo) para B (resultado) num curto espaco de tempo, que
tende a ndo acontecer na area da Saude Mental e Psiquidtrica. Com efeito, os
internamentos ou o acompanhamento de um utente é realizado tendencialmente em
espacos de tempo mais dilatados, objetiva-se conhecer e compreender a interioridade do

doente, sem dispositivos mediadores, atraves do self mobilizado para a relacdo

64 E por sugest3o da supervis3o.
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terapéutica. Existira maior amplitude do raciocinio empirico e da “sensibilidade” da

relacdo terapéutica.

E este encontro faz-se tendencialmente com outras técnicas, outro corpus teérico,
é muitas vezes circular e com um reflexo mais demorado no tempo. Alterar pensamentos
e comportamentos, por definicdo exige, motivacdo, autocritica, confian¢a, empatia,
técnica, permeabilidade, compreender crencas e esquemas de pensamento, entre outros,
uma analise que necessariamente tende a prolongar-se no tempo. Mesmo na area da
psicofarmacologia, com antidepressivos e antipsicéticos em casos de sintomatologia
aguda, raramente podemos esperar reflexos imediatos. Esta é uma caracteristica dos
cuidados em ESMP, tecer minuciosamente, fio a fio, a complexa teia interior de cada um.
No que se refere ao ensino clinico I, procurou-se discutir os conceitos e situacfes mais
frequentes/emblematicas de uma experiéncia nos cuidados em SMP em contexto
hospitalar. Quanto aos desafios e especificidades, no internamento a referir que as
intervengdes tém por base uma precisa avaliacdo do estado mental, mas atuar em casos
de doentes psicoticos em fase aguda, pressupbe quanto a nés, menor amplitude do espaco
interventivo (enfermeiro-doente) relativo aos processos de pensamento alterados pois,

regra geral, estes apresentam rigidez e pouca permeabilidade.

Neste contexto a avaliagdo (comportamental e do contetdo do pensamento) €
crucial, existem casos clinicamente mais complexos, assim como todas as rotinas®,
grosso modo, ligadas a uma enfermaria; e se é dificil alterar esquemas e crencas, ndo
menos é verdade que muitos atingem de facto, paulatinamente, algum grau de
funcionalidade. A analise € retrospetiva, em todo o caso permitira pela explanacéo, aferir

conhecimentos, assim como 0 processo avaliativo e de intervencdes que refletem as

% No sentido em que existem intervencdes que s3o efetuadas todos os dias, tais como os cuidados de
higiene e conforto, preparagdo e administracdo de terapéutica, entre outras.
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competéncias do EESMP. Por sua vez, no ambito dos comportamentos aditivos, o desafio
maior é alterar comportamentos acerca de um objeto que, por definicdo, provoca
compulsdo ao qual o individuo, muitas vezes, ndo consegue escapar, ndo obstante as
consequéncias negativas que acarreta. Por outro lado, trata-se de um grupo — individuos
com problematicas aditivas, ndo apenas adolescentes - algo reticente e até fugidio
relativamente a intervenc@es desta natureza. A abordagem a estas problematicas consiste
na multidisciplinaridade, porque efetivamente um individuo com comportamentos
aditivos tem associadas outras questdes. Concretamente no caso dos adolescentes, a
intervencdo deve necessariamente ser curta no tempo, percetivel, cativante e casuistica, 0
que de certa forma dificulta uma abordagem (também necessaria) para intentar perceber
as causas mais fundas e estruturantes do sofrimento/dor que em ultima analise esta na

base deste tipo de comportamentos.

No ensino clinico Il, quanto aos principais fatores envolvidos destaca-se a
cultura que de algum modo envolve o0 consumo de canabis, assim como 0S processos
especificos de estruturacdo da propria idade, o facto de cumprirem uma obrigacao (o que
potencia uma certa vertente desafiante), a forca gravitacional do grupo de pares, assim
como a razdo principal, diriamos, de qualquer individuo que engaje em comportamentos
aditivos, nomeadamente a fuga da realidade e a busca da sensacéo de prazer. Neste recorte
foi possivel obter, relatar e discutir resultados atingidos neste percurso, sendo que o
essencial das intervencdes consistiu na psicoeducacdo, nomeadamente em sensibilizar e
informar dos riscos associados ao consumo de canabis (com alguma ressonancia), assim
como a contribuicdo para a exclusdo/inclusdo de hipoteses de avaliacdo/diagndstico,
orientagdes quanto a questdes mais especificas, e de forma mais quantificavel, num caso
conseguiu-se 0 decréscimo significativo dos consumos, e noutro a manutencdo da

abstinéncia. Intervir junto destas faixas etéarias é crucial, e apontamos dois motivos chave.
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O primeiro relaciona-se com a maior suscetibilidade do cérebro em maturacdo dos
adolescentes a substancias psicotrdpicas, assim como, em segundo lugar, para que se
inflita ou interrompa trajetos de vida e comportamentos mal-adaptativos, em prol de
comportamentos mais positivos, melhorados e equilibrados. Relativamente aos objetivos
gerais do relatorio: descrever as atividades subjacentes ao percurso que se efetuou no
ambito do mestrado em SMP, analisar de forma critico-reflexiva as atividades descritas,
e compreender e integrar a trajetdria percorrida no ambito das competéncias do EESMP,

assim como os objetivos especificos, consideram-se atingidos.

Portanto, o percurso efetuado, descrito e analisado neste relatorio, abarca duas
areas, os cuidados em ESMP na vertente do internamento (agudos) e na dimensao
comunitaria, onde os comportamentos aditivos ocuparam lugar de relevo. O rol de casos,
experiéncias e intervengdes (mais do que resultados), a interiorizacdo da literatura
expostos neste relatorio constitui, cremos, um recorte bastante alargado do que é a
realidade da prestacéo de cuidados no contexto da ESMP. E este ganho de insight, através
destas experiéncias (profissionais, académicas), que em ultima analise contribui para que
possam existir  profissionais mais solidos, perspicazes na avaliacdo, finos nas
intervengdes e que nos faz sair de um estagio iniciatico para um outro com maior
seguranca e qualidade dos cuidados prestados. Neste sentido, julgamos que 0 percurso
descrito permite sustentar a transicdo que se objetiva, com a certeza absoluta que um

profissional neste contexto precisa de um trajeto longo para crescer e solidificar.
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Apéndice |

Checklist da consulta de enfermagem do adolescente

Caracterizacdo dos Comportamentos Aditivos

O Tipo de objeto na relagéo de dependéncia (e.g substancia, computador)
0 Quantificar o nimero diario de consumos

[0 Quantificar o gasto mensal nos consumos

O Identificar a altura (hora, momento) em que séo tidos 0s consumos

[0 Acessibilidade do objeto

PercecOes Relativas aos Consumos e Niveis de Compromisso

O Identificar aspetos negativos dos consumos

O Avaliar percecgdo ao nivel de compromisso social em decorréncia dos consumos
[0 Avaliar percecao ao nivel de compromisso familiar

O Avaliar percecdo ao nivel de compromisso material

O Auvaliar percecédo ao nivel de compromisso escolar

[0 Avaliar percecdo ao nivel de compromisso psicol6gico

Avaliacdo da Motivagao para Mudanga Comportamental

[0 Escala de 0-10 (conforme formulario de acolhimento)

0 sem motivacéo, e 10 como o valor méximo de motivacgao para a mudanca. Avaliar
periodicamente.

O Identificacdo de motivos mais relevantes para abandono dos consumos (méax. 3)
Alimentagéo

O Avaliar conhecimentos gerais acerca de uma alimentacéo racional
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[0 Hora em que habitualmente séo tidas as refeicdes
0 Ndmero de refeigdes diarias

O Informar sobre beneficios de uma dieta variada

Sono

[0 Aferir nimero de horas de sono por dia

[0 Horas a que habitualmente se costuma deitar e levantar

O Aferir percecgdo relativa a qualidade do sono

O Informar sobre importancia e beneficios de horarios regulares e qualidade do sono
[ Propor estratégias para boa higiene do sono

Avaliacédo de comportamentos de risco ao nivel da sexualidade

O Avaliar conhecimentos gerais sobre doencas sexualmente transmissiveis

00 Aferir se existiram relagdes sexuais desprotegidas

O Informar sobre riscos associados a doengas sexualmente desprotegidas

O Informar sobre estratégias a ter sobre comportamentos sexuais responsaveis
Avaliacao da rede social/familiar

[ Aferir relagbes mais significantes

[0 Avaliar qualidade das relacGes

0 Mapear rede social

[0 Construcdo de ecomapa

Estratégias a Utilizar no Ambito dos Comportamentos Aditivos
O Construir rapport
[0 Adaptar o discurso

[ Atitude de ndo-julgamento
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O Informar sobre confidencialidade

[ Enfatizar a importancia da decisdo do préprio/consentimento informado

O Informar sobre riscos gerais

[ Desconstruir (pré)nogdes sobre consumos de estupefacientes

[0 Aferir causas e consequéncias gerais conexas com 0s comportamentos aditivos

[J Expor e associar aspetos negativos dos comportamentos aditivos

O Identificar e enumerar aspetos positivos associados a mudanca de comportamentos

[ Percecdes ligadas ao prazer aquando dos consumos — desincentivar e canalizar para
atividades saudaveis/produtivas

[0 Referir os mecanismos inerentes aos consumos (impulsos, respostas\pensamentos
imediatistas, imprint de construcdo de habitos com o tempo)

O Propor estratégias gerais em linha com comportamentos saudaveis (exercicio fisico,
alimentacéo)

O Procurar estruturar objetivos mais estruturantes vs comportamentos imediatistas
[J Focar importancia e aspetos positivos dos testes de controlo efetuados

O Efetuar testes de controlo

O Preencher formulério relativo aos testes de controlo

O Focar periodicamente os motivos referidos pelo proprio para a mudanga de
comportamentos

[ Propor reflexao sobre comportamentos/tematicas abordadas
[0 Avaliar alteragdes de humor/comportamentais
O Awvaliar outros sintomas/possiveis diagnodsticos de enfermagem

[0 Avaliar e explicar o impacto da pressdo dos pares
- exposicao tedrica, influéncia de aspetos de indole social nos consumos

[ Enfatizar a importancia da escola (assiduidade, rendimento escolar)

O Enfatizar a importancia das consultas do adolescente
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[0 Se isolamento social, propor estratégias para potenciar socializagdo

[ Se aspetos sociais forem identificados como potenciadores ou relacionados com
comportamentos aditivos, propor estratégias apropriadas casuisticamente

[ Se conflitos familiares/escolares, propor estratégias de mitigacdo de conflitos.
Eventualmente articulagdo com outras partes/profissionais.

[J Avaliar adesdo ao esquema terapéutico

O Efetuar ensinos especificos sobre higiene dos sonos

[ Efetuar ensinos especificos sobre alimentacdo saudavel
[ Efetuar ensinos especificos sobre sexualidade

[ Efetuar ensinos especificos sobre importancia do exercicio fisico/outras atividades
Fase distanciacdo progressiva objeto/comportamento

Se indices motivacionais >= 5, apds no minimo duas consultas
O Escala de 0-10 (conforme formuléario de acolhimento)
[ Propor reducéo progressiva (1.° fase)
I Propor estratégias
[0 Uso do reforco positivo face a progressos

[0 Nao sendo observados progressos, procurar elevar indices motivacionais. Afastar
eventuais sentimentos de culpa

1 Propor dias especificos sem consumos (2.2 fase)
OO0 Focar, em Gltima analise, a importancia da abstinéncia e estratégias de manutengédo

[0 Encaminhar, se necessario, para outros profissionais
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