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RESUMO
O presente relatério descreve o caminho percorrido no Estagio, aquilo que vivi, 0 que

desenvolvi, 0 que aprendi e acima de tudo o que modifiquei em mim e nos outros nas
vertentes da promoc¢do de estilos de vida diagnostico e prevencdo; intervencdo em
situacdo de crise no adulto e reabilitacdo e reinser¢do da pessoa com doenca mental. A
pessoa reveste-se de valores humanisticos — altruista e a interaccdo € a chave para o
cuidar holistico nos processos de saude/doenca mental ao longo do ciclo vital.

Na area da promocdo da saude, diagnostico e prevencdo de utentes Sem Abrigo, foram
identificados problemas e/ou eventuais areas de intervencdo e feita a avaliacdo do
estado de saude geral dos Sem-abrigo. A técnica privilegiada foi a relacdo de ajuda -
confianca. Constatou-se que os sintomas psicopatoldgicos limitam o funcionamento do
sem abrigo. Das intervenc@es resultou uma melhor percepcdo estado de saude dos Sem-
Abrigo e da interaccdo estabelecida mediada pela relacdo de ajuda - confianga
promoveu-se a mudancga de comportamentos e para a melhoria do bem-estar da pessoa.
No ambito da intervencdo em situacdo de crise do adulto em meio prisional, face a
problematica identificada, ansiedade e risco de suicidio em doentes depressivos, foram
realizadas intervengdes individuais e em grupos. Admissdo do doente/recluso foi
melhorada com a construcdo de um guia de acolhimento. As sessdes de relaxamento e 0
projecto de prevencado do suicidio em doentes/reclusos com depressdo contribuiram para
a diminuicdo da problematica identificada. A formacdo sobre técnicas de relacdo de
ajuda destinada aos pares, promoveu o conhecimento e melhoria da pratica de cuidados.
Na vertente da reabilitacdo e reinsercdo do toxicodependente, realizaram-se entrevistas
que contribuiram para uma melhor assisténcia em cuidados aos utentes atendendo as
necessidades percepcionadas pelos mesmos. A identificacdo dos cuidados prestados
pelas enfermeiras através técnica observacdo participante e a caracterizacdo dos
mesmaos, possibilitou ter a percep¢do do modelo de intervencdo utilizado e a melhoria
das boas préaticas. A promocéo da formacdo dos pares na &rea da especializagdo mostrou
ser uma mais-valia para a identificagéo e planeamento das intervencdes de enfermagem.
As actividades/intervencfes realizadas contribuiram para 0 autoconhecimento e
compreensdo das intervencdes terapéuticas eficazes na promocgéo e proteccdo da saude
mental, na prevencdo da doenca, no tratamento e na reabilitacdo objectivando a
adequacdo das respostas da pessoa/doente/familia face aos problemas relacionados com
a doenca mental.

Palavras chave: Doenca mental, pessoa, avaliacdo, intervencdes de enfermagem.
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ABSTRACT

The present report describes the way followed during the Internship, the experiences | have
faced, the developments | have made, and most of all what | have learned that allowed me
to improve myself and others regarding the promotion of healthy lifestyles diagnosis and
prevention; intervention in crisis situations in adults, and the rehabilitation and reintegration
of people with mental illness/disease. The human being is made of humanistic values -
selfless and interaction is the key to holistic care in the processes of health / mental illness
(disease) throughout the life cycle.

In the area of health promotion, diagnosis and prevention of Homelessness people, it was
identified problems and / or possible areas of intervention and the evaluation was made for
the overall health of the Homeless. The preferred technique was base in the relationship
help-trust. It was found that the psychopathological symptoms limit the actions of homeless
people. From the interventions resulted an improvement in the perception of health status
for the Homeless and an interaction mediated by the relationship of help - trust promoting
the changing in behavior and improving the human wellbeing.

As part of the intervention in a crisis situation in adult prisons, dealing with the problems
identified, anxiety and suicide risk in depressed patients, individual and group interventions
were made. The admission of the patient / inmate has been improved with the construction
of a host guide. Relaxation sessions and the project for suicide prevention in patients /
inmates with depression contributed to reduce the problems identified. The training on
techniques of relationship help directed in pairs, promoted the understanding and
improvement of care practices.

In terms of rehabilitation and reintegration of drug addicted people, there were interviews
that contributed to an improvement in care services to the users as it was taken into account
the needs perceived by them. The identification of the care services provided by nurses
through the technique of observation participant and the description of them made possible
to have the perception of the intervention model used and the improvement of the best
practices. The promotion of training in pairs in the specialization area proved to be an asset
for the identification and planning of nursing interventions.

The activities / interventions contributed to self-knowledge and understanding of effective
therapeutic interventions in the promotion and protection of mental health, disease
prevention, treatment and rehabilitation aiming at the matching of the responses of the

person / patient / family facing the problems related to mental illness/disease.

Keywords: Mental disease, person, evaluation, nursing interventions.
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1. INTRODUCAO

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem, Especializacdo em Saude Mental e
Psiquiatrica e de acordo com o plano de estudo do Instituto de Ciéncias da Saude da
Universidade Catolica Portuguesa foi-nos proposto a realizacdo de um relatério como

forma de avaliar a unidade curricular estégio.

O relatorio consiste num “...documento definitivo, o produto final de um trabalho e tem
duas finalidades. Primeiro, fornece um relato permanente, de um estudo de uma
pesquisa ou de um trabalho. Segundo, fornece informacdo, tomada de decisOes, e
responsabiliza quem o apresenta” (Sussams, 1987). Desta forma, pretendo fazer o

balanco do que projectei, do que fiz e do que modifiquei em mim e nos outros.

Assim, o presente trabalho ndo é mais do que um relato do percurso realizado para o
qual defini os seguintes objectivos:

e Analisar os objectivos elaborados no projecto, que foram atingidos e o

trabalho desenvolvido para os atingir;

e Evidenciar a pertinéncia dos objectivos tracados durante os ensinos clinicos

e as actividades desenvolvidas para a sua concretizacao;

e Refletir sobre as intervencBes realizadas nos estdgios com vista a obter

ganhos em salde para utente/familia/ comunidade, para uma assisténcia em

enfermagem avancada na area de psiquiatria e saide mental.
O estagio assume um papel preponderante na formacdo em enfermagem, e em concreto
na formacdo de enfermeiros especialistas em SMP, destina-se a “...complementar a
formacao teorica-prética...” (Martin 2004, p.1) com o fim de conferir competéncias para
a prestacdo de cuidados a pessoa ao longo do ciclo de vida. Neste contexto, tive
oportunidade de adquirir ou desenvolver competéncias na area de especializacdo nas
seguintes vertentes: promocéo de estilo de vida, diagnéstico e prevencdo (Modulo I —
Equipa de Rua - Fundagdo AMI); intervencdo na crise do adulto (Modulo Il — Clinica de
Psiquiatria e Saude Mental do HPSJD) e por ultimo, na area da reabilitacdo e reinsercao
(Modulo 1l - Equipa de Tratamento de Oeiras). No total do estagio, cumpri as 750

horas estabelecidas no plano de estudos.

Em relacéo a escolha dos locais de estagio, dois foram da minha escolha, Modulo 1l e
I11 e 0 Modulo | foi-me proposto pelo orientador de estagio Professor Paulo Seabra. As
razGes de escolha da Clinica de Psiquiatria e Saude Mental do HPSJD (Modulo 1)
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deveu-se ao facto conhecer bem a realidade (por ser o meu contexto de trabalho) e

considerar que sendo este um servigo direccionado para a intervencdo na crise do adulto
seria um local onde poderia desenvolver competéncias nesse ambito. O interesse pessoal
que a problematica da toxicodependéncia sempre me despertou influenciado
inevitavelmente pelo percurso profissional até entdo realizado foi a raz&o de escolha do
estagio na ET de Oeiras encarando o contexto como propicio ao desenvolvimento de
competéncias no ambito da reabilitacdo e reinsercdo da pessoa O estagio que decorreu
na Porta Amiga das Olaias — Equipa de Rua da AMI, tal como ja referi, foi-me proposto
pelo orientador de estdgio - Professor Paulo Seabra, com o propdésito de adquirir e
desenvolver competéncias na area da promocao de estilos de vida, diagnostico e
prevencdo. Encarei a escolha do contexto como mais um desafio, por ser uma realidade
que desconhecia e por poder intervir fora da proteccdo do ambiente hospitalar tendo-se

revelado uma experiéncia muito enriquecedora e gratificante.

Considerando o projecto um “... processo a utilizar [...] a pér em pratica, da ac¢do a
desenvolver, de sequéncia de actividades a realizar” Barbier (1993, p.57), o
concretizado foi distante do projectado devido a questdes de organizacdo das institui¢éo
houve necessidade de reformular para dar resposta as necessidades do momento
designadamente: impossibilidade de realizar o estadgio no Centro de Saude de Linda-a-
Velha e consequentemente a operacionalizacdo do objectivo de intervir na area da satde
no idoso (reabilitacio/reinsercdo). Na ET de Oeiras 0 objectivo de
promover/sensibilizar o toxicodependente para a parentalidade, desde a gravidez até
primeira infancia ndo foi operacionalizado uma vez que, no periodo em que decorreu o
estagio, estava a decorrer a integracdo novos utentes e profissionais provenientes de

outra ET havendo necessidade de direccionar as intervencdes para outras areas.

O presente relatorio encontra-se organizado por capitulos designadamente: Capitulo | -
Contextualizagdo da Especialidade de Enfermagem em SMP- competéncias; Modelo de
intervencdo - Watson; Capitulo Il — Analise do percurso respeitante a cada modulo que
inclui a apresentagdo dos locais de estagio, contextualizagdo dos mddulos, objectivos
/actividades desenvolvidas e uma reflexdo (no final de cada modulo); Capitulo 1l —
inclui a Reflexdo final seguido da bibliografia e dos anexos e apéndices. Os apéndices
incluem os trabalhos/reflexdes realizadas ao longo do estagio (que considerei
pertinentes para completar a fundamentacdo das actividades desenvolvidas). O
referencial utilizado para a fundamentagdo do percurso realizado é sustentado pelo
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metaparadigma — salde, pessoa, ambiente, cuidados de enfermagem — que segundo a
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OE (2006, p.171) servem de base para a elaboragdo dos padrdes de qualidade cuidados
enfermagem. A metodologia adoptada € a descritiva, reflexiva e analitica seguindo a
norma portuguesa 405 de referenciacdo bibliografica para elaboracdo de trabalhos
escritos. Destaco ainda que, no presente momento de formagdo com vista a adquirir as
competéncias inerentes ao enfermeiro especialista, tal como da minha prética clinica
habitual estd o respeito pelo codigo deontolégico do enfermeiro (Decreto Lei n°
111/2009 de 16 de Setembro).

Apresentada a forma como estruturalmente foi organizado o presente relatério, a razao
de ser, os objectivos e as razGes que determinaram os trés momentos do estagio, no
terminus da introducdo deste documento, resta fazer o balanco geral das intervencdes
realizadas e dos ganhos obtidos em salde, a referir: Na area da promoc¢édo da salde,
diagndstico e prevencdo de utentes Sem Abrigo, as tive oportunidade de identificar
problemas e/ou eventuais areas de intervencao e avaliar o estado de satde geral de uma
amostra. Pude constatar que os sintomas psicopatoldgicos limitam o funcionamento do
sem abrigo. A interaccdo estabelecida mediada pela relacdo de ajuda - confianca
contribuiu para a mudanca de alguns comportamentos e para a melhoria do bem-estar da
pessoa; No ambito da intervencdo em situacdo de crise do adulto em meio prisional,
face a problematica identificada, ansiedade/depressdo e risco de suicidio realizei
intervencdes individuais e em grupos. Admissao do doente/recluso foi melhorada com a
construcdo de um guia de acolhimento. As sessOes de relaxamento e o projecto de
prevencdo do suicidio em doentes/reclusos com depressdo contribuiram para a
diminuicdo da problematica identificada. A formacéo sobre técnicas de relacdo de ajuda
destinada aos pares, promoveu o conhecimento/reflexdo sobre a préatica de cuidados; Na
vertente da reabilitacdo e reinsercdo do toxicodependente, realizei entrevistas que
contribuiram para melhorar assisténcia em cuidados ao utente atendendo as
necessidades percepcionadas pelos mesmos. A identificacdo dos cuidados prestados
pelas enfermeiras através técnica observacdo participante e a caracterizagdo dos
mesmos, possibilitou ter a percepgdo do modelo de intervengéo utilizado e a melhoria as
boas praticas. A promocéo da formacao dos pares na area da especializacdo mostrou ser

uma mais-valia para a identificacdo e planeamento das intervengdes de enfermagem.
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CAPITULO | - CONTEXTUALIZACAO DA ESPECIALIDADE DE SAUDE
MENTAL E PSIQUIATRIA - COMPETENCIAS

A formacdo é um processo de aquisicdo de conhecimentos e capacidades que sdo
trabalhadas do ponto de vista interno, reflexivo no objectivo de atribuir um significado
tal que nos transforma, que nos constréi como seres singulares. Um processo onde
prima a autonomia (somos n6s os formadores!), a iniciativa propria de reflectir sobre
determinado conhecimento de forma a ser rico de significacdo, de forma a adquirir
competéncias pessoais ou profissionais e identidade. Lembrando autores como Josso
(2004), as nossas experiéncias tém esta caracteristica formadora “(...) vivemos uma
infinidade de transacOes, de vivéncias; estas vivéncias atingem o status de experiéncias
a partir do momento que fazemos um certo trabalho reflexivo sobre o que se passou e
sobre o que foi observado, percebido e sentido” (p. 48) e portanto racionalizamos o
vivido tomando consciéncia da sua importancia e de como nos transformou. Ser
Enfermeiro implica conhecimento e dominio de diversas técnicas e habilidades -

competéncias - Saber Estar, Saber Ser e Saber Fazer.

Segundo a OE, o enfermeiro é detentor de competéncias em varios dominios
designadamente: da préatica profissional, ética e legal; da melhoria continua da
qualidade; da gestdo de cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais e
de dominio especifico da area de especializacdo. (OE 2009, p.11 e 12). A mesma fonte,
reconhece no enfermeiro especialista em SMP, “competéncia cientifica, técnica e
humana para prestar, além de cuidados gerais, cuidados de enfermagem especializados

nas areas especificas de enfermagem” designadamente:

m“ Deter um elevado conhecimento e consciéncia de si enquanto pessoa e
enfermeiro, mercé de vivencias e de processos de auto-conhecimento,
desenvolvimento pessoal e profissional;

mAssistir a pessoa ao longo do ciclo de vida, familia, grupos e comunidade na
optimizacdo da salde mental;

=Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida, integrada na familia, grupos e
comunidade a recuperar a saude mental, mobilizando din&micas proprias para
cada contexto;

=Prestar cuidados no ambito psicoterapéutico, socioterapéutico, psicossocial e
psicoeducacional, & pessoa ao longo do ciclo de vida, mobilizando o contexto da
dindmica individual, familiar de grupo ou comunitario, de forma a manter,
melhorar e recuperar a saude ”( OF 2009, p.22 e 27).

Nesta sequéncia, o enfermeiro especialista deve conduzir a sua praxis a partir do

“reconhecimento dos adquiridos experienciais (...) ”Candrio (1999, p.112) da pessoa,
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nunca esquecendo que, o adulto ja passou por diversas fases do desenvolvimento,

CIENCIAS DA SAUDE

aprende tendo como ponto de partida a sua experiéncia e o que adquiriu pela escola da
vida pois, 0 que por vezes parece ser errado pode ser 0 correcto para a situacdo daquela

pessoa e que, até o errado pode ser 0 mais certo possivel para 0 momento.

Tendencialmente na prética de cuidados de enfermagem o doente é tido como uma
pessoa com necessidades a serem suprimidas. Facilmente testemunhamos isso na
filosofia de construcdo de diagndsticos de enfermagem ou nos principios estruturantes
de modelos tedricos de enfermagem que nos guiam ainda hoje naquilo que se pretende
que sejam cuidados humanizados. Ainda que ndo discorde totalmente nesta nossa forma
de actuacdo, reflicto em como é necessario cada um de nos, enfermeiros, alargar a nossa
visdo para além destas mesmas necessidades que compdem o doente, até ao horizonte
das suas potencialidades e de como a sua histdria de vida e, logo, a sua experiéncia e o

que adquiriu desta, o poderdo fazer elemento activo nos processos de salde/doenca.

Neste contexto, “ O enfermeiro especialista ¢ o profissional de Enfermagem que assume
um entendimento profundo sobre as respostas humanas da pessoa aos processos de vida
e problemas de salde, e uma resposta de elevado grau de adequacao as necessidades do
cliente [...] os Cuidados de Enfermagem tomam por foco de atencdo a promocgédo de
projectos de satide que cada pessoa vive e persegue” (OE 2009, p.7-8). O futuro
enfermeiro especialista em SMP no ensino clinico deve adquirir/desenvolver
competéncias resultantes das ac¢des realizadas como resposta aos seguintes objectivos
(Guia de estagio, UCP 2010):

=1 Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreenséo e de
resolucdo de problemas em situagBes novas e ndo familiares, em contextos
alargados e multidisciplinares, relacionados com a &rea de Especializacdo em
Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica (EESMP);

= Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas,
incluindo solugdes ou emitir juizos em situacBes de informacdo limitada ou
incompleta, incluindo reflexdes sobre implicacdes e responsabilidades éticas e
sociais que resultem dessas soluc@es e desses juizos ou os condicionem;

=1 Ser capaz de comunicar as suas conclusdes, e 0s conhecimentos e raciocinios a
elas subjacentes, quer a especialistas quer a ndo especialistas, de uma forma clara
e sem ambiguidades.

Assim, ao longo do estagio, com vista a atingir os objectivos e adquirir/desenvolver as
competéncias enunciadas tive sempre presente a perspectiva do cuidar holistico
centrado no metaparadigam da enfermagem - pessoa, salde, enfermagem e ambiente.

Considero que, o campo especifico da ac¢do da enfermagem e em particular, na vertente

Sara Ribeiro Pagina 13



RELATORIO DE ESTAGIO

LIpd IVERST DA T
CATOLICA

FPORTUGUESA

da SMP se deve a forma como os enfermeiros analisam esses conceitos

CIENCIAS DA SAUDE

(metaparadigma) e da relagdo entre eles. Nas acgdes/intervengdes desenvolvidas no

ensino clinico, tive por base 0 modelo de intervencdo de Watson considerando:

2 “... o Cuidar do ser humano estd relacionado com a resposta intersubjectiva a
salde — doenga, interac¢ao pessoa — ambiente, um conhecimento do processo de
Cuidar em Enfermagem, autoconhecimento e conhecimento do seu proprio poder e
das limitagoes das transacgoes” ( Watson citando Cohen, 1991).
No subcapitulo seguinte farei uma breve contextualizagdo do modelo de enfermagem
que serviu de suporte as actividades desenvolvidas enquadrando-o0s na perspectiva da

prestacdo de cuidados na area SMP.
1.1- MODELO DE INTERVENCAO — JEAN WATSON

A enfermagem psiquiatrica ¢ um “...processo interpessoal que promove e mantém um
comportamento no paciente, contribuindo para o seu funcionamento integrado. O
paciente pode ser um individuo, uma familia, um grupo, uma organizagdo ou uma
comunidade”. Para os enfermeiros, ¢ o ser humano em toda a sai forca e vulnerabilidade
que constitui o objecto da sua competéncia (Silva, 2002) em que ““ a pratica do cuidar é

vital para a enfermagem” Watson (citado por Tomey e Alligood, 2004 p.169)

Os enfermeiros orientam as suas acgdes/intervencdes pelos principios estruturantes de
modelos tedricos de enfermagem através das quais promovem a identidade profissional
e explicam o trabalho realizado. Partilhando do anteriormente exposto, durante o estagio
desenvolvi a minha pratica baseada num “grupo de conceitos relacionados que sugerem
ac¢Oes para conduzir a pratica” (Tomey e Alligood, 2004, p.7) — cuidar, pessoa,
ambiente e enfermagem - de acordo com o modelo de intervencdo de Jean Watson. A

mesma autora define os conceitos supracitados da seguinte forma:

“cuidar é o ideal moral da Enfermagem por meio do qual o fim é proteccéo, realce
e preservacdo da dignidade humana. Human Care envolve valores, uma vontade e
um compromisso para com o Cuidar, conhecimento, accfes de Cuidar e
consequéncias [...] a Pessoa é valorizada em si mesma e para si mesma para ser
cuidada, respeitada, nutrida, compreendida e auxiliada... como um ser
completamente integrado funcionalmente. O homem é visto como maior e diferente
gue a soma de suas partes [...] ambiente de cuidar proporciona o desenvolvimento
do potencial, enquanto permite que a pessoa escolha melhor acgdo para si hum
dado momento [...] Enfermagem é uma ciéncia humana de pessoas e experiéncias
de salde-doenca humanas que sdo mediadas pelas transac¢des de cuidado
profissionais, pessoais, Cientificos, estéticos e éticos” (Watson, 2002)
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Segundo Watson (1985). “...o enfermeiro incumbe o fornecimento de apoio e protecao,
com tomada de decisdo cientifica. Ao cliente, cabem experiéncias positivas
responsaveis por mudancas, as quais podem levar a satisfacdo das necessidades
humanas e ao processo de ser saudavel”. Nesta linha de pensamento, o enfermeiro
quando cuida entra no campo fenomenoldgico da pessoa, detecta, avalia e da resposta as
necessidades identificadas para dar inicio ao processo do cuidar orientados por dez
factores cuidativos (Watson 1985) a referir:

“Formacgdo de um sistema de valores humanista- altruista; Instilacdo (promocgao)
de Fé- Esperanca; Desenvolvimento da sensibilidade face a si mesmo (self) e face
aos outros; Estabelecimento da relacdo de ajuda/ confianga; Promocéo e
aceitacdo da expressdo de sentimentos positivos e negativos; Uso sistematico do
método cientifico na resolugdo de problemas para a tomada de decisdo; Promocao
do ensino/ aprendizagem interpessoal; Promocdo de um ambiente de apoio e/ou
correccdo mental, fisico, sociocultural e espiritual; Assisténcia com a satisfacéo
das necessidades humanas e o Reconhecimento de forgas existenciais
fenomenologicas”.

Nesta sequéncia, para compreender o processo terapéutico interpessoal ( enfermeira —
pessoa) as actividades desenvolvidas durante o estagio nas trés areas de intervencéo -
Sem Abrigo, internamento de agudos em contexto prisional e por ultimo na area da
toxicodependencia - foram guiadas por os dez factores cuidativos identificados.
Procurei desta forma, dar resposta aos objectivos definidos para o ensino clinico e
adquirir competencias (cientifica, técnica e humana) de enfermeira especiaista em SMP.
Os cuidados prestados estdo “...relacionado com a resposta intersubjectiva a salde —
doenca, interaccdo pessoa — ambiente, um conhecimento do processo de Cuidar em
Enfermagem, autoconhecimento e conhecimento do seu proprio poder... o fim é
protec¢do, realce e preservagdo da dignidade humana” Watson (citado por Cohen,

1991).
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CAPITULO Il — ANALISE DO PERCURSO

A érea de especializacdo de SMP esta direccionada para projectos de saude da pessoa a
vivenciar processos de saude/doenca mental ao longo do ciclo vital com objectivo de

promover a saude, prevenir e tratar a doenca, readaptar e reinserir na sociedade.

O MDP confere que “ O titulo de enfermeiro especialista ¢ atribuido ao detentor do
titulo de enfermeiro, apds ponderacdo dos processos certificacdo de competéncias, numa
area clinica especializada ...” (OE 2009, p.22 e 27). Nesta sequéncia, o presente
capitulo destina-se ha apresentacdo dos trés momentos de estagio realizados, aos
objectivos definidos para as trés areas de intervencdo — promocdo, intervencdo e
reabilitagdo — as actividades desenvolvidas e as competéncias adquiridas/desenvolvidas.

No final de cada modulo farei uma reflexdo sobre o que foi realizado.

2.1. MODULO | — PROMOGAO DE ESTILO DE VIDA, DIAGNOSTICO E
PREVENGAO — EQUIPA DE RUA DA FUNDAGAO AMI

O ensino clinico, Modulo | — foi realizado em parceria com a Equipa de Rua da
fundacdo Assisténcia Medica Internacional (AMI) com o intuito de desenvolver
competéncias na area de especializacdo em enfermagem SMP na vertente da promocéo
de estilo de vida, diagndstico e prevencdo. A Fundacdo AMI é uma Instituicdo
Particular de Solidariedade, organizada por nove sectores entre os quais, a Accao

Social, a que pertence a Porta Amiga das Olaias e a Equipa de Rua da AMI.

A Equipa de Rua da AMI surgiu com o intuito de colmatar/diminuir os fendmenos de
pobreza na area de Lisboa prestando apoio aos sem abrigo na vertente social,
psicologica e logistica através de uma intervencdo directa. As intervencgdes na area da
Accdo Social tem como objectivos promover e facilitar a inclusdo e integracao social de
grupos com dificuldades de insercdo geradoras de fendmenos de pobreza persistente
(sem-abrigo;  familias  desfavorecidas; desempregados de longa duragdo;
toxicodependéncia, o alcoolismo, ruptura familiar, desprotec¢do social, o isolamento

social e/ou outras formas de exclus&o).

A Equipa de Rua € constituida por trés técnicos - um psicélogo, uma assistente social e
um sociologo - que foram também, os facilitadores deste momento de estagio. Com o

apoio/intervencdo multidisciplinar a equipa pretende identificar necessidades, dar
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respostas (as necessidades dos utentes) e prevenir a exclusdo social criando estratégias
para (re) inserir e encaminhar a pessoa privilegiando a relacdo de ajuda — confianca nas

accoes que realizam.

Na Porta Amiga das Olaias trabalha diariamente, a Coordenadora do Projecto, trés
Assistentes Sociais, Administrativa e pessoal auxiliar. Acrescentar ainda que, existem
equipas de apoio domiciliario que prestam assisténcia (na higiene, alimentacdo) as
pessoas desfavorecidas. Na Porta Amiga sdo proporcionados almocos, agasalhos, a
possibilidade de tomar banho (segunda a sexta) aos sem abrigo acompanhados pelas
equipas e o fornecimento de terapéutica (mediante prescricio médica). Outra das
actividades realizadas no local é a educacdo para a saude.

Dos relatorios anuais da Equipa de Rua da Fundacdo AMI pude constatar que a
probleméatica do sem abrigo envolve: a satisfacdo das necessidades basicas
(alimentacdo, roupa e abrigo), insercdo (necessidade de trabalho, alojamento proprio e
de documentacdo) e de Saude (alcoolismo, toxicodependéncia e patologia mental). Para
dar resposta a estas necessidades a equipa faz o acompanhamento dos utentes a
consultas, exames, a comunidades terapéuticas/abrigos nocturnos e aquisicdo de
documentos; sensibilizacdo para prevencdo da problemética do VIH e SIDA; e
distribuicdo de roupa e agasalhos. (Relatdrios anuais da Equipa de Rua da AMI).

A Equipa de Rua faz também o encaminhamento dos Sem-abrigo para os Centros Porta
Amiga e Centros de Acolhimento com o objectivo de melhorar a qualidade de vida
promovendo respostas integradas de varias areas (servicos/comunidades de tratamento
e/ou outras instituicdes) para colmatar e/ou diminuir as dificuldades da populagéo

abrangente.

2.1.1. — Enquadramento conceptual moédulo |

A OE acredita que “¢ no contexto da comunidade que, partindo da investigagao das suas
necessidades, é permitido compreender melhor 0s seus mecanismos e aumentar 0S
conhecimentos nos quais os diferentes “artesdos de cuidados” se poderdo apoiar” (OE
2007). Ao enfermeiro especialista, segundo a fonte citada anteriormente, compete
“..aprofundar do conhecimento da pessoa ja que, por definicdio os cuidados de
enfermagem tomam por foco de atencdo a promocao de projectos de saude que cada

pessoa vive e persegue”. (OE 2007, p.9)
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Segundo o Plano Nacional Saide Mental e Psiquiatria (PNSMP, 2004-2010) nos sem-

CIENCIAS DA SAUDE

abrigo a prevaléncia de perturbagdes psiquiatricas (incluindo abuso e/ou dependéncia de
alcool e drogas) é superior a 90%. Enuncia também que existe comorbilidade dos
problemas ligados ao éalcool e varios problemas de salde mental (Depressdes,
ansiedade, esquizofrenia e perturbacdes da personalidade). S&o Sem-abrigo (CIPE 2005,
p. 102):
“ ... Individuos ou Familias sem residéncia fixa, normalmente associado a falta de
recursos necessarios para providenciar um abrigo adequado, nutricdo inadequada,
isolamento social, acesso limitado a instalagcBes sanitarias e vulnerabilidade a riscos,

por exemplo, doengas, violéncia e abuso de substancias”).

“Tornar-se sem abrigo resulta de um processo progressivo de perda de lacos com...a
familia, a escola, o trabalho, a religido, a politica ¢ o lazer...” (Martins 2007 citando
Bahr 1973) associado ao estigma “...frequentemente associada com doenga mental,
incapacidade fisica, religido ou histéria de comportamento criminoso” (CIPE 2005,
p.80).

A pessoa sem abrigo todos os dias vive situagdes de medo, de preconceito por parte dos
outros, baseadas fundamentalmente em ideias erréneas que provocam o sofrimento
pessoal, discriminacdo e exclusdo social, dificultando o acesso ao mundo do trabalho,
promovendo um estilo de vida precario que podem levar a doenca mental ou por causa
desta, ndo tém capacidade para ter condi¢des de habitacdo e de vida digna. No dia-a-dia,
0 sem abrigo procura satisfazer as necessidades que consideram fundamentais pois,
viver na rua exige inimeras regras, descobrir um conjunto de suportes e de rotinas que
Ihe garantam a sobrevivéncia tais como: gerir os horarios das carrinhas que trazem
alimentos, roupa ou agasalhos; de intervencdo das autoridades, ou dos servigos
municipais, para quem vive na rua estas Sdo estratégias de sobrevivéncia! As
intervengdes de enfermagem envolvem mais do que mera execugéo técnica, conforme
refere Almeida (2001) o “objectivo do acompanhamento ndo ¢ estabelecer diagnosticos,
mas sim identificar dificuldades, estratégias e recursos para lidar com a realidade”. A
relagdo do cuidar € o ““ encontro e acompanhamento da pessoa cuidadora com a pessoa
cuidada” (Watson, 2002, p.111), no sentido da ajudar e de contribuir para o seu bem-
estar e saude (Hesbeen, 1999). Neste contexto, a confiangca parece ter potencial
terapéutico — “um efeito saudavel ou um resultado em direc¢@o a saude ou bem-estar”

(McMahon & Pearson 1991, citado por. McMahon 1998, p.6 e 7).
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A confianga € uma componente essencial da pratica de enfermagem uma vez que, € um

fundamento para as relacfes em cuidados de saide (Reave, 2002). Assim, podemos
afirmar que, nas situacdes de dependéncia e vulnerabilidade, como é o caso dos sem
abrigo, a construcdo de lacos de confianga entre a enfermeira e o doente revelam-se de
particular importancia. Sobre relacdo de confianga entende Chalifour (2008, p.83) que
“a qualidade do contacto tem efeito directo na velocidade de estabelecimento do clima
de confianca, na pertinéncia do diagnostico estabelecido, nas intervencdes a ser
realizadas e na natureza da mudanga que o cliente transportara para a sua vida...”
Defende Watson (2002, p.129) que, “para promover o conforto o enfermeiro tem que
inspirar confianga” O confortar inicia-se com a admisséo do cliente e consubstancia-se

na continuidade dos cuidados, € uma experiéncia de presenca e conhecimento mutuo.

A relacdo de confianca com a pessoa em situacdo de Sem Abrigo, que precisa de ajuda,
facilita o sucesso da relacdo de cuidar e a consequente obtencdo de resultados
terapéuticos. Na maioria das vezes, esta populacdo, depara-se com um desequilibrio da
salde/doenca que inclui: baixa autoconfianca e um acréscimo da vulnerabilidade e a
autonomia esta comprometida necessitando de ajuda cuidar dos seus bens essenciais.
Quando a confianca é desenvolvida, o individuo sentir-se-a capaz de partilhar seus
pensamentos, sentimentos, e experiéncias; sentir-se-a seguro e confortavel para pedir ou

aceitar ajuda quando lhe é oferecida, 0 que potencia o efeito terapéutico da confianca.

Segundo Watson, a relacdo de ajuda — confianca promove a aceitacdo e a expressao de
sentimentos (positivos e negativos) mediados pela congruéncia, empatia, o afeto nédo
possessivo e a comunicacao efectiva. A aceitacdo de sentimentos positivos e negativos
“...alteram o pensamento e o comportamento, e estes precisam de ser levados em conta e
permitidos, numa relagdo de cuidado” (Watson, 1979, p.44) e ajudam a compreender

melhor os comportamentos que eles geram.

Perante o exposto, face a problematica que envolve a pessoa sem abrigo considero que
as accoes a desenvolvidas no estagio so6 foram possiveis apos o estabelecimento de uma

relagdo de confianga consolidada pela interacgéo e pela relagdo de ajuda.

Terminada a contextualizacdo referente ao mddulo | do estagio, os objectivos definidos
para 0 mesmo, com vista a adquirir competéncias na area da promocao de estilo de vida
saudaveis, diagndstico e prevencdo foram os seguintes: | — Pesquisa e reflexdo sobre
questdes/problemas de maior complexidade relacionados com a problematica do sem-
abrigo, na area de especializacdo; Il — Promover a relagdo de ajuda — Confianga; Il -
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Identificar problemas e/ou eventuais areas de intervencdo de SMP em pessoas Sem-

abrigo; IV - Prestar cuidados de enfermagem especializados a pessoa sem abrigo com

patologia mental, na vertente da promocéo de estilos de vida, diagnostico e prevencéo.

2.1.2. Objectivos/Actividades desenvolvidas no modulo |

Objectivo I: Pesquisar e reflectir sobre questdes/problemas de maior complexidade

relacionados com a problemética do sem-abrigo, na area de especializacao.

Para atingir o presente objectivo fiz alguma pesquisa bibliografica e reflexdo sobre a
documentacdo existente sobre a problematica da pessoa Sem Abrigo, intervencdes e
projectos existentes no combate a esta situagdo de vida. Por ser uma realidade por mim
desconhecida — intervencOes directas, em meio ndo protegido, aos Sem Abrigo —
procurei adquirir algum “saber” partindo da leitura e analise reflexiva/critica sobre a
tematica - Conhecimento, Salude Mental e Sem Abrigo, Estigmatizacdo da doenca
Mental e do Sem-abrigo. Para tal, tiveram o seu contributo a andlise/reflexdo que
realizei de trés livros - “Cuidados de Satde aos Sem-Abrigo — Que Realidades?”;* Sem
Amor”; Sem Abrigo” e o “Guia Pratico Climepsi Alcoologia™) — assim como de artigos

cientificos (Apéndice A).

Apos a analise reflexiva da literatura consultada, que me permitiu ter uma melhor
percepcdo do que é ser sem abrigo e a problemética envolvente. Pude constatar que,
inerentes a situacdo de sem abrigo esta muitas vezes associada o abuso de droga e alcool
(este ultimo é o mais frequente) numa populacdo adulta (entre os 30-40 anos) alguns
emigrantes (dos paises de Leste e Cabe Verde) com dificuldades em regularizar a sua
situacdo em Portugal o que dificulta o acesso ao emprego (dificuldades economicas)
e/ou auséncia de suporte familiar. No entanto, pude constatar nos contactos
estabelecidos com os utentes que, existiam alguns casos que, eram 0s proprios a recusar
a ajuda de familiares (por sentimento de abandono, vergonha entre outros). A esta
condicdo de vida, esta também fortemente associada a doenca mental frequentemente,

as perturbacdes da personalidade, transtornos psicoticos e distarbios de ajustamento.

Nesta sequéncia, considero que o cuidar da pessoa sem abrigo deva ser orientado pela
ajuda na satisfacdo das necessidades humanas...aceitagdo de forcas existenciais —

fenomenoldgicas...desenvolvimento da sensibilidade face a si mesmo (self) e face aos
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outros” (Watson 1985) ou seja, o enfermeiro para além de identificar as necessidades
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humanas do outro, deve ser capaz de reconhecer as suas, deve usar e promover a sua
sensibilidade e sentimentos; promover o auto-desenvolvimento e a auto-realizacéo.
Pois, na linha de pensamento da mesma autora, o conhecimento cientifico podem
auxiliar os enfermeiros a ampliar a sua viséo e perspectivas do mundo e a desenvolver o

pensamento critico, necessario nos cuidados de enfermagem.

Perante o exposto, acredito que a minha atitude e comportamento na presenca da pessoa
Sem-Abrigo beneficiou, e muito, desta actividade de pesquisa e reflexdo na medida em
que me ajudou a identificar as necessidades e/ou problemas para posteriormente poder
planear as actividades na area de especializacéo.

Objectivo I1: Promover a relacdo de ajuda - Confianca

Considero que, a pedra basilar das intervencdes de enfermagem é a relacdo de ajuda
fundada numa relacdo de confiangca matua (enfermeiro - doente) e dela pode depender o
sucesso do plano terapéutico. Watson entende que o enfermeiro durante o cuidar
fomenta o “Estabelecimento da relacdo de ajuda/ confiancga...promocdo e aceitacdo de
sentimentos positivos e negativos”. A rela¢ao de confianga como oportunamente referi,
¢ primordial para estabelecer um plano terapéutico com o sem abrigo, ndo s é

pretendida, como é cuidadosamente preservada pela equipa de rua.

Nesta sequéncia, durante os primeiros contactos com a pessoa sem abrigo adoptei uma
postura de escuta activa, empatia e de aceitacdo para perceber a problematica
envolvente de cada um. Notavelmente, a desconfianca, a desmotivacdo e o abuso de
alcool/drogas sdo sentimentos/comportamentos caracteristicos deste tipo de populacdo o
que torna mais dificil a abordagem. Quanto ao alcool (abuso), parece funcionar como

promotor de status social, de convivio ligado a costumes e determinadas culturas.

Deparando-me com as dificuldades na abordagem dos utentes pelas razdes apresentadas
anteriormente, nos encontros seguintes em parceria com a equipa, como estratégia para
fomentar/consolidar a relacdo de ajuda - confianga, resolvi proceder a uma breve
avaliacdo do estado fisico (avaliacdo de glicemias e tensdo arterial) dos utentes. Por um
lado, através dessa abordagem avaliei as necessidades fisicas aproveitando o momento
para fazer educacdo para a saude de forma informal, de acordo com as necessidades
identificadas por outro, permitiu uma maior aproximacao do utente e consequente desta,

houve possibilidade de estabelecer a técnica de relagdo de ajuda uma vez que, comegava
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a ser depositada e reconhecida a confiangca permitindo ao utente expressar as suas

emoc0des, dificuldades e necessidades de ajuda.

Watson (2002, p.55) afirma que “...para cuidar de alguém tenho de saber muitas coisas.
Tenho de saber, por exemplo quem € o outro, quais sdo 0s seus poderes e limitacoes,
quais as suas necessidades e o0 que é que contribui para o seu crescimento; tenho de
saber responder as suas necessidades e quais os meus proprios poderes e limitagdes”. E
nesta perspectiva que o cuidar pode ser caracterizado, como um verdadeiro “ (...)
encontro com o outro um estar disponivel para o outro, numa relagdo de proximidade e

ajuda na base da compreensao e confianga...” (Moniz 2003, p.26).

No estabelecimento da relacdo de confianga considerei os valores humanisticos —
altruista da pessoa, incluindo o estado mental, insight para situacdo actual e os
conhecimentos que possuiam sob as suas capacidades e/ou tratamentos. Assim, durante
o0s encontros informais (em contexto de rua) promovi ensinos de educagdo para a saude,
ensinei métodos de resolugdo de problemas promovendo o factor da “aceitagdo de
forcas existenciais — fenomenologicas” e a “instilagdo da fé-esperanga” (Watson, 1985).
Durante a interac¢do auscultei motivacdo dos utentes para participarem em programas
de tratamento (médicos e/ou de desabituacdo) incentivando-os para a adesdo e a
promocao de hébitos de vida saudaveis para maior bem-estar fisico e mental.

As estratégias de aproximacdo adoptadas foram bem recebida pelos utentes e a equipa
considerou ser uma mais-valia a presenca do enfermeiro de SMP na medida em que,
possibilita a avaliacdo do estado fisico/mental do utente e funciona como elemento
facilitador para a aproximacdo (promove a relacdo de confianca) para depois ser
possivel intervir. O processo de confiar desenrola-se por etapas, geralmente morosas,
que exigem repeticdo de encontros propicios a interaccdo para o fortalecimento da
relacdo de confianga e progresso de um plano terapéutico o que mostrou ser uma
condicionante uma vez que, houve dificuldade na repeticdo desses mesmos encontros
porque os utente ndo se encontravam no local “habitual” ou o seu
estado/comportamento ndo o permitiam. Sendo também este um ambiente ndo protegido
(em contesto de rua), a realizacdo de intervencdes individuais e a sua continuidade neste
tipo de populacdo no curto tempo em que decorreu o estagio, torna-se insuficiente para

motivar a sua adesao.
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Objectivo I11: Identificar problemas e/ou eventuais areas de intervencdo de SMP
em pessoas Sem-abrigo

Como anteriormente referi, de acordo com a pesquisa bibliogréafica realizada, a
condicdo de sem abrigo esta muitas vezes associada a doenca mental razdo pela qual
decidi, com a colaboracdo da equipa, procurar identificar junto dos sem abrigo,
problemas e/ou eventuais areas de intervengdo na area da SMP. Para dar resposta ao
objectivo, realizei um trabalho escrito (um pequeno estudo) que descreve 0 percurso e

0s resultados obtidos - “Saude Mental dos Sem-abrigo” (Apéndice B).

A pesquisa que contextualiza a pertinéncia do estudo assenta em trés grandes teméticas
nomeadamente: Saude Mental e Sem-Abrigo, Comportamentos Aditivos e
Comunicacdo terapéutica — Relacdo de Confianca. Entre a pesquisa bibliogréfica
realizada encontrei um artigo sobre “Contribuicdo para o Estudo de adaptagdo do
Questionario de Saude Geral de 28 itens” (Ribeiro e Antunes 2003, p. 37 -45) o qual,
influenciou a escolha do instrumento de colheita de dados para o estudo. Com aplicacéo
do QSG 28 pude identificar potenciais casos de perturbacdo psiquiatrica ndo psicotica
e/ou na presenca destes avaliar a severidade dos mesmos ou seja, apurar o desvio da
salde mental Golberg (1972 citado por Pasquali et al. 1996). A colheita de dados

decorreu em 4 semanas.

Para ndo tornar exaustiva a exposic¢do do percurso realizado para atingir o objectivo I,
no presente relatdrio, apresento apenas o0s resultados que considerei serem mais

significativos remetendo os restantes resultados para consulta em anexo (Apéndice B).

A amostra foi constituida por 10 pessoas sem-abrigo (acompanhadas pela equipa de rua
da AMI gue voluntariamente quiseram participar) - 9 do sexo masculino e uma do sexo
feminino, com idades compreendidas entre os 36-67. O tempo de permanéncia na rua
em média € de 10 anos - 0 minimo é de 3 anos (uma pessoa) e 0 maximo 20 anos (2
pessoas). Cinco dos inquiridos apontaram a causa familiar como o motivo da condigéo
de vida actual; 2 por desemprego e 3 ndo quiseram revelar. Do item referente aos
comportamentos aditivos verificou-se que, 9 tinham consumos abusivos o que vai de

encontro & literatura em relacdo & comorbilidade sem abrigo e 0 abuso de substancias.

Os resultados obtidos pelo QSG -28 mostraram que: 50% dos inquiridos apresenta
sintomatologia de doenca mental. Da andlise factorial dos subgrupos objectivou-se que,

0 subgrupo modal é a Ansiedade/Ins6nia ou seja, 0s utentes apontaram-nas como a
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principais causas de comprometimento da sua autonomia no que se refere a realizacdo
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das actividades usuais. Subsequentemente, os resultados demonstraram que a
“Depressdo Grave” (a seguir ansiedade e insonia) afecta a sua saude mental e interfere
no funcionamento dos inquiridos. Quanto a “disfun¢ao Social” ndo foi atribuida grande
significancia/influéncia por parte dos inquiridos, no que se refere ao desempenho das
actividades de vida diaria, 0 que penso poder dever-se ao longo tempo de permanéncia

dos mesmos na rua ao qual, ja existiu uma adaptacdo ao ambiente onde vivem.

Consciente que, os resultados obtidos tém pouca evidéncia (devido ao reduzido
tamanho da amostra) no entanto, foram uma mais-valia, na medida em que me permitiu
identificar possiveis intervengdes neste &mbito assim como, no treino da mobilizacdo de
pratica de investigacdo dos cuidados de enfermagem e por ultimo possibilitou dar

resposta ao objectivo inicialmente tracado.

Na linha de pensamento de Watson, as ac¢Oes desenvolvidas tiveram principal énfase na
“provisdo de um ambiente de suporte, protector e corrector mental, fisico e sociocultural
e espiritual” e na “ajuda na satisfagdo das necessidades humanas” na medida em que a
autora considera que se usem instrumentos ja testados e validados para avaliar a
capacidade individual para ajudar ou ajustar o planeamento dos cuidados e que também,
o enfermeiro para além de identificar as necessidades humanas do outro, seja capaz de

reconhecer as suas proprias. O anteriormente citado coaduna com o percurso efectuado.

O estagio e a equipa de rua, permitiram-me uma tomada de consciéncia adequada desta
realidade e a possibilidade da recolha e organizacdo de informacéo para dar resposta ao
objectivo. Os ganhos para os utentes a meu entender, residiram no fornecimento de
informacdo sobre a responsabilidade do seu proprio bem-estar e saude, autocuidado e na
determinacdo das suas necessidades ao que Watson definiu como sendo o factor

cuidativo da promocao do ensino/aprendizagem interpessoal.

Perante 0 exposto, acrescentar ainda que, no meu entender, este tipo de populacdo
poderia beneficiar de intervencdes no ambito do treino de competéncias sociais e da
criagdo de pequenos grupos de auto-ajuda integrados e organizados por pessoas que
estejam a vivenciar ou vivenciaram esta probleméatica de modo a encontrar solugdes

através da partilha de experiencias com vista a reinsercao social e familiar.
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com patologia mental, na area da promocao de estilos de vida

Segundo a OMS (2002), para promover uma integracdo sustentada da pessoa portadora
de perturbag¢ao mental na comunidade de forma a “ensinar-lhes” a maneira de fazer face
as suas incapacidades passa por um processo de recuperacdo e aquisicdo de aptiddes
praticas.

A presenca de Doenca Mental nem sempre é percebida no imediato. O bem-estar fisico
e psiquico esta directamente ligado ao suporte social que a pessoa detém, “ Ao longo de
toda a vida, o ser humano deve interagir eficazmente com o ambiente de forma a buscar
nele os recursos indispensaveis a satisfacdo das suas necessidades. A sua capacidade
para o fazer e a pertinéncia do suporte social obtido com este fim “...tém um impacto
directo sobre a qualidade de vida” (Chalifour 2008, p. 263).

A presenca de Doenca Mental nem sempre é percebida no momento. As actividades
realizadas no ambito do presente ensino clinico nomeadamente, pesquisa e reflexdo
sobre a problematica envolvente do sem abrigo, a aproximacdo dos sem abrigo -
estabelecimento da relacdo de confianca, identificacdo de problemas e/ou areas de
intervencdo fundamentam/a pertinéncia operacionalizam o objectivo tracado — Prestar

cuidados de enfermagem especializados a pessoa sem abrigo com patologia mental.

Com o intuito de dar resposta ao objectivo tracado, promovi a educacdo para a saude -
de acordo com as necessidades identificadas pela pessoa, no “aqui e agora”, dai a
caracteristica de terem sido ndo planeadas. As intervengdes realizadas assentaram
essencialmente, na exploragdo da compreensdo dos problemas subjacentes aos
comportamentos aditivos e de ensino de habilidades de comunicacdo e assertividade
pessoais e em sociedade (treino comunicacdo interpessoal, na gestdo emocional da
ansiedade, tristeza, impulsividade, irritacdo). Em algumas das abordagens, consegui o
treino assertivo de comportamentos em alternativa & agressividade e/ou passividade e o

desenvolvimento de capacidades assertivas na resolucéo de problemas.

Resultante destas intervencdes, privilegiando a comunicagdo eficaz e assertiva, 0S
ganhos obtidos foram: diminuicdo dos niveis de ansiedade da pessoa procurando
solugdes para atenuar/resolver o(s) problema(s) identificado(s); a aquisicao de atitudes
assertivas manifestadas por alguns gestos/atitudes como, o cumprimentar, dar e receber

elogios, exprimir desacordo e até defender uma opinido/direito.
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Em colaboragdo com a equipa do Centro Porta Amiga da Olaias para colmatar a falta de

CIENCIAS DA SAUDE

cuidados de enfermagem na instituicdo, ajudei na satisfagdo de algumas necessidade de
cuidados no ambito da avaliacdo estado fisico (Tensdo Arterial e Glicemias) dos
utentes, de apoio na gestdo medicamentos e decorrentes destas, a possibilidade de
promover ensinos/orientacdo sobre habitos alimentares e terapéuticos (na hipertenséo e
diabetes). Os utentes que recorriam aos cuidados de enfermagem entendiam que a
presenca da enfermagem como fundamental ndo s6 porque ajudam a resolver/gerir
alguns dos seu problemas de salde mas também por reverem na enfermeira

disponibilidade para os ouvir e compreender sem os julgar.

Ainda em cooperagdo com a equipa e com o Dr. Domingos Barreiro da Santa Casa Da
Misericérdia de Lisboa, colaborei na apresentacdo de uma sessdo de educacdo para a
satde sobre “Prevencdo de Doencgas Respiratorias” destinada a populagdo emigrante
acompanhada pelo Centro. Atendendo aos comportamentos desadaptativos e as mas
condi¢cBes em que vivem esta populacdo, as doengas respiratorias sdo tidas como um
dos factores limitativos do desempenho diario das suas actividades o que justificou a
pertinéncia da sessdo. Participaram cerca de 10 pessoas, com idades compreendidas
entre 30-50 anos na maioria fumadores. A minha intervencdo nesta sessdo foi
essencialmente em alertar os utentes para os factores de risco do desenvolvimento de
doencas respiratdrias, esclarecer os sinais e sintomas de algumas das patologias deste
foro e incentivar a habitos de vida saudaveis entre 0s quais, incentivar o abandono dos
habitos tabagicos e/ou alcodlicos. No final da sessdo alguns utentes ficaram
sensibilizados para deixar de fumar, interessando-se por saber “o que fazer e onde”

(facultados os contactos da consulta de desabituacdo tabagica).

Sempre em colaboracdo com a Equipa de Rua da AMI tive ainda oportunidade de
participar no encaminhamento e integragdo de um utente no Projecto “O Casa
Primeiro”, destinado a sem abrigo com doenga mental objectivando que a pessoa
adquira/desenvolva competéncias para viver em sociedade de forma a melhorar o seu
bem-estar psiquico, fisico e social tornando-se mais funcionais e auténomos no
desempenho das actividades de vida. Reconhe¢o o mérito da equipa pois, este processo
foi muito moroso pela dificuldade na abordagem do utente que apresentava
sintomatologia psicotica: A minha accéo foi muito curta (comparada com o tempo que 0
processo levou a ser concretizado) no entanto, considero ter sido importante e presidiu

essencialmente (nos contactos possiveis), realcar ao utente o0s aspectos positivos do
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que dai poderiam advir. A equipa viu a minha intervencdo como uma mais-valia e
acreditam que seria muito Util ter na equipa uma enfermeira especialista em SMP o que
facilitaria o processo de intervencdo junto desta populacdo. Colaborei ainda no
acompanhamento e no encaminhamento de alguns utentes para centros de abrigo
(VITAE, Abrigo da Graga).

Tendo por base o referencial tedrica de enfermagem Watson (factores cuidativos)
considero que, as accdes de enfermagem realizadas com vista a concretizacdo do
presente objectivo foram orientadas por: a “Instilagdo (promogdo) de Fé - Esperanga”;
“Desenvolvimento da sensibilidade face a si mesmo (self) e face aos outros” e a

“promocao do ensSino/aprendizagem interpessoal”.

2.1.3. Reflexao final

De acordo com as actividades desenvolvidas no presente momento de estagio no ambito
da prestacdo de cuidados enfermagem especializados na &rea da SMP a pessoa sem
abrigo considero ter adquirido/desenvolvido competéncias na vertente da prestacdo de
cuidados na area de especializacdo; capacidade de reagir perante situacdes imprevistas e
complexas; identificagdo/diagnostico de problemas, levantamento das necessidades e na
projeccdo de areas de intervencdo de enfermagem. Resultante da interaccdo com o0s
utentes/técnicos tive oportunidade de desenvolver conhecimentos sobre técnicas de
comunicacdo e de técnicas de relacdo de ajuda de forma terapéutica no respeito pelas
suas crencas e pela sua cultura. Detive ainda a oportunidade reflectir sobre a minha
pratica como enfermeira e de desenvolver habilidades de trabalho em equipa

mutidisciplinar e interdisciplinar.

O cuidar holistico considerando a histéria de vida da pessoa no seu contexto
psicossocial e cultural sediada pelo acolhimento e interacgdo mutua no meu entender,
devem ser marcos a ter em conta para a orientacdo da prestacdo dos cuidados com o
intuito de ajudar a pessoas sem-abrigo a lidar com a realidade, a compreender a
dindmica de suas relagbes, a reconhecer e admitir as suas habilidades/capacidades e
potencialidades bem como aceitar, enfrentar e conviver com as limitagbes para uma
melhor qualidade de vida. Perante o exposto, considero ter adquirido as competéncias

inerentes a préatica de cuidados de enfermagem especializada na area da promocéo de
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estilo de vida, diagnostico e prevencdo de promocgdo. Por essa razdo, considero ter
atingido totalmente os quatro objectivos a que me propus alcangar neste campo de
estagio. No entanto, estou consciente que existe um longo caminho a percorrer para que
0 sem abrigo viva em comunidade com dignidade, sem preconceitos ou juizos de valor.
Para tal, julgo ser de primordial importancia o estabelecimento da relagdo de ajuda -
confianca.

2.2. MODULO II: INTERVENCAO NA CRISE DO ADULTO - CLINICA DE
PSIQUIATRIA E SAUDE MENTAL DO HPSJD

No ensino clinico, modulo 11 decorreu no Hospital Prisional S&o Jodo de Deus (HPSJD),
na Clinica Psiquiatrica e Saude Mental (CPSM) com o objectivo de desenvolver
competéncias no ambito da intervencdo em situacdo de crise no adulto. O HPSJD tem
como missdo - Prestar cuidados de salde especializados a pessoas privadas da
liberdade. O presente estagio que é também o meu contexto de trabalho foi orientado
pela Enfermeira especialista em SMP Maria do Céu.

A CPSM do HPSJD tem a capacidade de internamento para 65 doentes/reclusos com
doenca mental (Homens e Mulheres) sendo que 27 camas se destinam a situacfes de
doenca aguda e as restantes para cronicos. Abrange a populacéo prisional do Pais e llhas
(por ser o Unico Hospital Prisional do Pais) e a admissdo no servico é feita por
transferéncia (instituicdes hospitalares) ou pelas consultas de urgéncia ou programadas

(que decorrem no servigo). Apos a alta o doente/recluso regressa ao EP de origem.

A equipa é constituida por: psiquiatras; enfermeiros; psicologos; técnico reeducacéo;
terapeuta ocupacional; administrativa; assistentes operacionais e corpo de vigilancia
(guardas prisionais). As actividades desenvolvidas com estes doentes sdo

essencialmente de cariz ltdico e ocupacional.

Associada a privagdo da liberdade frequentemente estd a doenca mental, podendo
potenciar-se mutuamente ou seja, a doenca mental pode conduzir a privacdo da
liberdade ou pelo regime prisional (associado ou ndo ao abuso de substancias) a pessoa
pode desenvolver um quadro psicopatoldgico. Neste contexto, a perturbacdo mental
versus privacao da liberdade estd muitas vezes associada a ideacdo suicida, hostilidade,
Perturbacfes de Humor (Depressdo e ansiedade), Transtornos Psicéticos. Os conflitos

interpessoais (entre doentes e/ou com os técnicos) acontecem de um modo geral por:
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crencas e o0s valores); limitagdes dos recursos (recursos insuficientes para todos e a justa

partilha é dificil) e diferenciacdo de papéis.

2.2.1. - Enquadramento conceptual médulo 11

O enfermeiro que trabalha SMP num servigo de internamento, intervém junto do
doente/familia/comunidade com o objectivo da “... Resolu¢do de uma crise imediata.
Seu foco é no apoio, com a restauracdo do individuo a seu nivel de funcionamento pre-
crise ou possivelmente a um nivel mais elevado de funcionamento. “O papel do

terapeuta é de apoio directo” (Aguillera, 1998).

Segundo Kozier (2002, p. 31 citado por Pereira) crise significa a existéncia de “... uma
alteracdo, uma mudanca rapida, ou um acontecimento na vida que é estranho a

experiéncia actual e altera o equilibrio psicologico™.

A privacdo de liberdade é consequéncia ao individuo condenado pela préatica de um
crime do qual resulta, aplicacdo de medidas de seguranca, avaliada em funcéo da prética
anterior de factos ilicitos tipificados como crimes pelo ordenamento juridico-legal. Para
Knowles (citado por Davies & Rees 2000, p.32-35) “ A limitacao do contacto social,
pode ser considerada como a principal causa de stress e alteragdes de comportamento
verificadas durante os periodos de isolamento hospitalar... [em que]... apenas 8 horas de
isolamento resultam em aumento significativo da ansiedade (...) uma baixa de auto-
estima e sensacdo de perda de controlo, assim como uma maior incidéncia de

depressao”.

Por sua vez, a doenca mental (depressdo) e a condicdo de reclusdo com alguma
frequéncia desencadeia actos de autodestruicio nomeadamente tentativas de
suicidio/suicidio. Segundo Daniel Sampaio (2000, p. 152). “A autodestruicdo surge
apo6s mudltiplas perdas, fragmentos de dias perdidos ao longo dos anos, rupturas,
pequenos conflitos que se acumulam hora a hora, a tornar impossivel olhar para si

proprio. O suicidio é uma estratégia, as vezes uma tactica de sobrevivéncia...”.

O suicidio é, em geral, a expressdo final de um estado psiquico de limitacdo da
liberdade. Pensar no suicidio, a ideia de atentar contra a prépria vida, € um sintoma
frequente das perturbacfes depressivas, a pessoa ja ndo consegue suportar os sintomas

da depressdo e vé o suicidio como a solucdo, a saida do sofrimento, o impacto da
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doenga ou dos acontecimentos de vida experienciados (problemas financeiros,

profissionais, conflitos e perdas interpessoais) estdo amplamente relacionados com o
comportamento autolesivo (Sher et al., 2001), em que a utilizacdo de coping adaptativo
durante o decurso da doenga, reveste-se de grande importancia (Moreira, 2008), para a
diminuicdo do sofrimento e aquisicdo de comportamentos e estratégias de adaptagédo ao
longo do ciclo vital.

O enfermeiro mobilizando as competéncias inerentes a sua praxis, avalia 0s
comportamentos, emogdes e sentimentos presentes no doente, identifica quando estes
abrangem situacdes de raiva, hostilidade e violéncia (Chalifour 2008, p. 245). Nesta
sequéncia, o enfermeiro especialista em SMP assume um papel fundamental na
recuperacdo da salde mental do doente utilizando a relacdo de ajuda e as intervencoes
psicoterapéuticas e socioterapéuticas para facilitarem uma resposta adaptativa com vista

a recuperacdo da saude mental da pessoa.

Terminado o enquadramento conceptual acerca da intervencdo em situagao de crise no
adulto com vista a adquirir competéncias na area, enuncio de seguida os objectivos
delineados para o presente campo de estagio, a referir: |1 - Melhorar a qualidade de
admissédo dos doentes reclusos; Il — Intervir junto do doente com perturbagdo mental em
crise; 1l — Dinamizar intervengdes com grupos; IV — Desenvolver um projecto de
prevencdo do suicidio em doentes/reclusos com depressdo; V — Dinamizar a formacao
em servico. No subcapitulo seguinte farei a abordagem as actividades/competéncias

desenvolvidas para atingir 0s objectivos propostos.

2.2.2. Objectivos/Actividades desenvolvidas no moédulo 11

Objectivo I: Melhorar a qualidade de admissdo dos doentes/reclusos

O acolhimento do doente em crise num servigo de internamento assume ser de extrema
importancia pois, € o momento fulcral para dar inicio do estabelecimento de uma
verdadeira atitude terapéutica. O enfermeiro, estabelece o primeiro contacto com o
doente, observa e define e planifica algumas intervencdes para no momento oportuno as

por em prética.

Em consenso com a equipa, pude aferir que era uma necessidade do servico existir um
documento que fosse entregue ao doente no momento da admissao. Propds-me a dar o

meu contributo para colmatar esta necessidade realizando um panfleto — “Guia de
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Acolhimento”. (Apéndice C) - visou dar resposta ao objectivo | — melhorar a qualidade
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de admisséo dos doentes/reclusos. O primeiro passo para a concretizagdo do panfleto de
admissao identificado “Guia de Acolhimento” foi reunir com a equipa para em conjunto
serem definidos os itens a incluir no panfleto. Foi consensual que o documento incluisse
0s seguintes itens: procedimentos no momento da admissao; horérios de funcionamento
dos servicos de apoio; horarios destinados ao lazer; horérios das visitas; as actividades
desenvolvidas pela equipa e os elementos que a integram e por Ultimo a morada e 0s

contactos. InformacGes estas, igualmente Uteis para os familiares dos doentes/reclusos.

Ficou definido pela equipa que o panfleto sempre que possivel deveria ser entregue no
momento da entrevista inicial ao doente. Reconhe¢o que, nem sempre sera possivel
entregar ao doente esta brochura informativa no momento da chegada ao servigo,
atendendo a sua condicdo doenca (ex. do doente psicético). Ainda assim, considero que,
0 panfleto pode ser muito 1til € se no momento da admissdo o doente se encontra “para
além do mundo real!” porque ndo entrega-lo quando o doente estiver melhorado? Aos
olhos da equipa o0 Guia de acolhimento em qualquer que seja 0 momento da entrega
reveste-se de grande utilidade pois, para além das vantagens anteriormente citadas,
serve para dar a conhecer algumas das normas e regras do servigo importantes para o
estabelecimento de limites muitas vezes abalados ou inexistentes neste tipo de
populacdo. A escolhas dos itens a incluir foram prudentemente escolhidos respeitando

as regras de seguranca vigentes no contexto prisional.

N&o é decerto no momento do acolhimento que se muda padrdes ou se modifica a
matriz interna de um doente contudo, inicia-se nesse momento a relagdo terapéutica
capaz de modificar o doente, capaz de atingir grandes objectivos a curto e médio prazo.
Na perspectiva de Watson (citada por Hesbeen, 2000) os cuidados de enfermagem, sdo
constituidos pelo essencial e pelo acessorio. Na linha de pensamento da autora,
“esséncia dos cuidados de enfermagem ¢ a ac¢do interpessoal do enfermeiro e do doente
com vista a produzir um resultado terapéutico...o acessorio dos cuidados de enfermagem
€ 0 conjunto das técnicas, dos protocolos, das terminologias, das formas de organizacao,

dos contextos dos cuidados”.
Nesta sequéncia, julgo que 0 “Guia de acolhimento” se insere no acessorio dos cuidados

de enfermagem (Watson, citada por Hesbeen 2000) na medida em que, ajuda o
doente/recluso a tomar conhecimento de algumas das normas e procedimentos do

servigo, actividades desenvolvidas e do contexto dos cuidados objectivando a qualidade
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implementado no servigo homologado pela Direc¢do do Hospital.

Objectivo I1: Intervir junto do doente com perturbacdo mental em crise

“O enfermeiro tem de estar preparado para identificar ou antecipar as necessidades que
possam ser importantes para determinados processos de salde-doenca... [0 cuidar em
enfermagem]... é saber responder as necessidades de cada doente, é ter de recorrer a um
complexo altamente criativo para encontrar as melhores solugdes” (Watson, 1988).
Segundo Stuart & Laraia (2001) “assisténcia holistica na enfermagem psiquiétrica exige
que o enfermeiro complete uma avaliacdo do estado de salde bioldgica, psicoldgica e
sociocultural da pessoa. Estes dados serdo a base para a formulacdo de diagnosticos de

enfermagem e planeamento das intervengdes a realizar”.

Neste contexto, durante o estagio colaborei na avaliacdo do estado mental dos doentes
internados para reconhecimento e identificacdo de problemas/necessidades dos mesmos
com vista a dar resposta ao objectivo - intervir junto do doente com perturbacdo mental
em crise realizei duas entrevistas doentes/reclusos internados na CPSM, a partir das

quais planeei e executei intervencdes de enfermagem e por ultimo, avaliei os resultados.

Para tal, comecei por elaborar um “guido de entrevista inicial” (adaptado a realidade -
Apéndice D) que serviu de fio condutor para a recolha dos dados nas seguintes areas:
historico de salde, historia pessoal desde a gestacdo até & actualidade, exame fisico
sumario, avaliacdo mental e avaliagdo familiar. Os papéis e espacos foram
antecipadamente definidos e as entrevistas foram marcadas de acordo com a
disponibilidade do doente atendendo a prépria organizacdo do servigo (rotinas e
questdes de seguranca) respeitando sempre a confidencialidade e consentimento. Foi
pedido aos doentes a autorizacdo da realizacdo da entrevista e o seu seguimento, recolha
dos dados, consulta do processo clinico e o registo dos dados pertinentes a serem
comunicados a equipa. No final de cada sesséo (e na ultima sessdo) foi feita a avaliacdo
das intervencdes realizadas, os resultados e os ganhos obtidos em saude. Para ndo tornar
exaustiva a apresentacdo das accOes desenvolvidas com os doentes, remeto para anexo o
percurso realizado, descrevendo sumariamente no presente relatorio, os focos

identificados e os resultados obtidos.
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Entrevista inicial — Intervencdes de enfermagem - Sr. “JL” (Apéndice E)

CIENCIAS DA SAUDE

O doente JL é do sexo masculino tem 37 anos de idade e estava internado na CPSM por
Sindrome Depressivo e Tentativa Suicidio. Antecedentes pessoais: tentativas de
suicidio, HIV e consumos abusivos de alcool e drogas. O “JL” recorda uma infancia,
pautada por conflitos entre os progenitores (ambos j& faleceram) e com os familiares,
tem duas irmas que diz ndo conhecer, o pai era alcodlico e foi uma pessoa muito

ausente. Refere ainda graves problemas economicos.

Apobs a recolha de dados e a consequente identificacdo dos focos foi possivel planear as
intervengdes de enfermagem com o principal objectivo melhorar o funcionamento do
“JL”. Nesta sequéncia, as intervengdes de enfermagem visaram os seguintes focos -
risco de auto agressdo/ideacdo suicida, auto estima diminuida e pensamento alterado —

que decorreram em seis encontros com o “JL”.

Numa avaliagdo do percurso realizado, na perspectiva do doente, as sessdes
contribuiram essencialmente para o seu auto-conhecimento, aumento da autoconfianca e
auto-estima que se repercutiu num melhor bem-estar - psiquico, fisico e inter-relacional.
A relagdo de ajuda e a interacgdo estabelecida foi igualmente frutifera pois, o “JL”
passou a frequentar algumas das actividades realizadas no servigco mostrando-se muito
confiante e participativo. A inexisténcia de ideagéo suicida (a partir da 3? sesséo de
acordo com a escala de classificacdo do risco de suicidio da OMS) comprova

igualmente a eficacia e adequacdo das actividades desenvolvidas nesse campo.

Entrevista inicial — Intervencdes de enfermagem - Sr. “F” (Apéndice F)

O doente/recluso “F” ¢ do sexo masculino tem 21 anos de idade e estava internado na
CPSM por Esquizofrenia e abuso de substancias. Como antecedentes pessoais: habitos
de consumos tabagicos, alcodlicos e estupefaciente, pratica de comportamentos de risco
que resultou em contaminacdo por HIV; Vvarios internamentos em psiquiatria com
abandono de terapéutica. O doente F recorda um passado marcado por relagdes
conflituosas; abandono do lar; por pobreza; fuga de instituicGes de apoio social.

Apos a avaliacdo das necessidades de cuidados do doente considerei como principais
focos de intervencdo os seguintes: Conhecimento sobre salde diminuido; Socializagéo
diminuida; Auto-estima diminuida; Pensamento alterado (Pensamento delirante,

ansiedade e comportamento social inapropriado); Coping ndo eficaz e Sono Alterado.
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Nas quatro sessdes que se seguiram a entrevista, foram realizadas intervengdes de

enfermagem com vista a ajudar o doente a recuperar o funcionamento pré crise ou se

possivel melhorar.

Atendendo ao percurso de infancia do “F” procurei numa das sessdes a luz da Teoria do
Desenvolvimento Psicossocial de Erikson identificar/explicar alguns dos seus
comportamentos atraves da avaliacdo das suas vivencias e as consequentes repercussoes

no estado de doenca actual. Tal como o autor referido anteriormente entendo que:

“...0 desenvolvimento é um processo continuo, e portanto, decorrente desde o
nascimento até a morte e no qual o sujeito assume um papel activo... [em que]...as
crises que sdo resolvidas pelo polo negativo dificultam o desenvolvimento e podem
afectar a resolugéo das crises dos posteriores estadios. A resolugédo das crises pelo
polo positivo ou negativo, resulta respectivamente, na aquisicdo de competéncias
ou ndo” (Erikson citado por Shaffer, 2005).

Desta forma, pude constatar que, o “F” no seu percurso de vida na presenca de tensao
e/ou conflito terd resolvido as crises maioritariamente pelo polo negativo o que
dificultou o seu desenvolvimento e a consequente aquisi¢cdo de poucas competéncias
para viver e conviver em sociedade. Na minha opinido, percurso de vida do “F” podera

ter influenciado o seu estado de satde mental actual e a situacdo de recluséo.

Auscultada a dificuldade de o F expressar 0 seu pensamento, sentimentos e emocdes
optei fazer uma avaliacdo do estado psicopatolégico do doente através de técnicas de
arterapia - desenho. Entende Campos (2002, p.24) que, o desenho é um “ instrumento
de auxilio para avaliacdo do doente...sd0 0s primeiros a indicar estados psicopatologico
em pessoas com disturbios emocionais...”. Da andlise do desenho transparece que:
existe um desenvolvimento fisico e psiquico foi marcado por traumatismos, por
inseguranca emocional, medo, agressividade e dissimulacdo, desejo de proteccao,
dificuldade de interaccdo social pela ndo-aceitacdo do meio, dificuldade no controlo dos

impulsos do corpo e de regressao e falta de expressao do eu.

Numa analise das duas actividades enunciadas anteriormente e todas as outras que
desenvolvi durante os quatro encontros com o “F” considero que, os resultados obtidos
revelam progressos no sentido de: melhorar a sua adaptacdo a situacdo actual e no
redescobrir do seu eu que estava fragilizado; na capacidade de identificacdo de alguns
dos sinais/sintomas da doenga passando a cumprir o esquema terapéutico, melhoria na
relagdo com o outro (participagdo em grupos terapéuticos), demonstracdo de capacidade

de adiar a satisfacdo dos seus desejos e por ultimo o padréo do sono foi restabelecido.
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Reflectindo sobre o concretizado considero que, 0 sucesso deveu-se grandemente ao

estabelecimento de relacdo terapéutica eficaz baseada na empatia, escuta, respeito e
aceitacdo. Atendendo as necessidades identificadas avalio as intervengdes realizadas
como tendo sido adequadas uma vez que, em ambos os doentes houve ganhos em salde
e consequentemente melhoria do bem-estar. Ficou também claro para mim que, as
vivéncias da pessoa ao longo das diferentes etapas da vida podem estar na base do
despoletar da doenca mental e consequentemente, podem alterar 0s comportamentos ao

ponto de a sociedade os considerar puniveis ao abrigo da Lei.

Ponderando as actividades que realizei com o objectivo de intervir junto do doente em
crise considero ter obtidos ganhos como pessoa e com profissional. A luz da Teoria do
Cuidar de Watson (1985), na interaccdo com o doente, permitiu-me: reflectir e analisar
0s meus valores e crengas; promover 0 comportamento altruista em relagdo aos outros;
promover o auto-desenvolvimento e a auto-realizacdo; desenvolver a técnica de relagdo

de ajuda - confianca; determinar necessidades e a promover o seu proprio crescimento.

A meu entender, a entrevista inicial reveste-se de primordial importancia para a
identificacdo das necessidades de cuidados do doente e também para delinear/projectar

futuras intervencdes de enfermagem para o ajudar na satisfacdo das suas necessidades.

Objectivo I11: Dinamizar intervencgdes com 0S grupos

O objectivo — Dinamizar intervengfes com grupos — surgiu de uma necessidade por
mim identificada na medida em que, na CPSM séo realizadas poucas intervencdes desta
natureza e que na minha perspectiva, podiam ser muito importantes para o0
desenvolvimento de competéncias sociais e pessoais uma vez que o doente privado da

liberdade por si sé tem tendéncia a isolar-se e a adoptar um comportamento antissocial.

As actividades desenvolvidas com vista a atingir este objectivo foram: implementar um
grupo de intervencdo “ Sessdes de relaxamento” com objectivo de diminuir os niveis de
ansiedade dos doentes/reclusos; dinamizar/liderar uma “Reunido comunitaria” e a
realizacdo de duas actividades com vista a promover competéncias comunicacionais e
relacionais em parceria com duas alunas da licenciatura em enfermagem (durante a

orientagéo e supervisdo das mesmas).

Actividade - “Sessdes de Relaxamento” (Apéndice G)

A ansiedade associada a patologia psiquiatrica/privacdo da liberdade € uma das

manifestacbes mais notaveis nos doentes internados na CPSM. Identificada a
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problematica importa neste momento definir as estratégias e o percurso a realizar com
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vista a reduzir os niveis de ansiedade dos doentes/reclusos internados.

A primeira etapa consistiu em fazer uma pesquisa bibliografica sobre a temaética da qual
pude constatar que, associadas a reducédo dos niveis de ansiedade estdo muitas vezes, as
técnicas de relaxamento. Considerando a pesquisa realizada e o contexto onde se
desenvolveriam as actividades optei por formar um grupo - “sessdes de relaxamento”

(num total de 4 sessdes) com objectivo de intervir junto da problematica identificada.

O grupo foi constituido por seis doentes cujos critérios de inclusdo foram: a presenca de
niveis elevados de ansiedade (avaliados pelo Inventario da Ansiedade de Beck — BAI);
auséncia de sintomas psicéticos e/ou alteracdes de comportamento e saber ler e escrever

(para auto-preenchimento das escalas).

A cada sessdo, no inicio e final, foram avaliados os sinais vitais (TA e pulso) para
averiguar as repercussdes da sessdo de relaxamento sobre a sintomatologia fisica da
ansiedade. Foi também pedido aos doentes que no inicio e final de cada sessdo
preenchessem um questionario/escala STAI Y-1 (inventario de sintomas de ansiedade)
para avaliar o grau de ansiedade nos dois momentos. Na quarta sessdo para além do
preenchimento do STAY 1 foi pedido aos doentes que preenchessem o BAI com a
finalidade de avaliar a eficacia das intervencdes realizadas através dos resultados

comparativos dos niveis de ansiedade da primeira e da quarta sessao.

Concretamente, cada sessdo comportava duas partes, uma primeira em que as
actividades desenvolvidas pretendiam “quebrar o gelo”, promover a interac¢do entre 0s
participantes, permitida a partilha de experiencias, expressao de emocdes e sentimentos
aproveitando o momento para serem melhoradas as competéncias sociais e 0s niveis de
confianca. Na segunda parte, a realizacdo de técnicas de relaxamento progressivo

seguindo as etapas de Jacobson.

No periodo em que decorreram as sessfes o grupo ficou reduzido a trés doentes, 2
tiveram alta e um teve de ser excluido do grupo ter iniciado um quadro de
sintomatologia psicética. Da andlise comparativa dos niveis de ansiedade de trés
doentes na primeira e na quarta sessdo constatou-se que actualmente 0s niveis de
ansiedade eram moderados contrastando com niveis elevados da primeira sessdo (de
acordo com o BAI e STAY) podendo assim afirmar-se que as ac¢des implementadas

com o0 objectivo de reduzir os niveis de ansiedade mostraram ser pertinentes e
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adequadas. As sessdes possibilitaram também promover a interacgdo, a auto e

heteroconfianga e a partilha de experiencias/ emogdes.

Pude ainda aferir que as principais causas de ansiedade manifestada por os trés doentes
(que integraram o grupo) se deviam essencialmente a alteracdo psicossocial motivada
pela condicdo de reclusdo (inadaptacdo a mudanca de vida), a dificuldade em controlar
os sintomas e a dificuldade de aceitacdo do estado de satde. Os ganhos em satde foram
a reducdo dos niveis de ansiedade resultantes das sessdes de relaxamento e

concomitantemente a aquisi¢ao/desenvolvimento de competéncias sociais e pessoais

As sessOes de relaxamento ficaram implementadas no servigco o que considero ter sido
um ganho pessoal poder promover a dinamizagdo do servigo e deixar 0 meu contributo.
Pude ainda constatar que, intervencGes desta natureza junto de pessoas com esta
problematica (reclusdo e ansiedade) beneficiam de grupos desta natureza na medida em
que reduzem os niveis de ansiedade, melhoram a adeséo ao tratamento o que se traduz

em aumento do bem-estar.

Actividade: Dinamizacao/moderacao de uma “Reuniio comunitaria”

Durante o estagio tive a oportunidade de colaborar/ participar em projectos do servico
nomeadamente na dinamizagdo/moderacdo de uma das “Reunides Comunitarias”.
Caracteriza este tipo de actividades o facto de ndo haver uma estrutura formal definida
isto €, o0s temas sdo da escolha dos doentes que depois em grupo sdo discutidos. Os
técnicos envolvidos sdo: uma psicologa, uma técnica de reeducacdo social, um terapeuta
ocupacional e um enfermeiro. De uma forma geral os assuntos privilegiados pelos
doentes sdo: as rotinas/funcionamento do servico (salde e vigilancia). O momento é
também aproveitado pelos doentes para fazer pedidos aos técnicos presentes (pedidos de

cartOes de telefone, de entrada de visitas, e de telefonemas...).

Na “Reunido Comunitaria” que tive oportunidade de moderar os doentes estavam muito
contestatarios e irreverentes (que se prendiam a questfes de ordem legal) tendo havido a
necessidade de em alguns momento estabelecer limites, confrontar e orientar para a
realidade para que a reunido prosseguisse. As estratégias/técnicas utilizadas durante a
reunido foram assertivas na medida em que, aceitando e valorizando as preocupacoes
manifestadas pelo grupo consegui que, reflectissem sobre a importancia de saber adiar a
satisfacdo das necessidades perante determinadas situacGes demonstrando-lhes que, nem

sempre, estdo ao alcance 0s recursos necessarios e comprometendo-me, dentro das
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procurando minimiza-los ou resolvé-los.

Esta actividade, permitiu-me desenvolver habilidades de gestdo e lideranca de situacfes
imprevistas e/ou complexas assim como, aplicacdo de conhecimentos especializados na
area da especialidade de SMP através do uso de técnicas de orientagdo para a realidade,
confrontacdo e de estabelecimento de limites.

Actividade: Treino de competéncias

A presente actividade insere-se no ambito da orientacdo do estdgio de duas alunas do
curso de licenciatura em enfermagem. Em parceria com as alunas e a equipa, procurou-
se dinamizar as intervengfes em grupo com 0 objectivo de, promover o treino de
competéncias nos doentes. Como oportunamente referi, no contexto em que se
desenvolveu o ensino clinico, evidencia-se a necessidade de intervencdo no ambito do
treino de competéncias, uma vez que a doenca mental e a condi¢do de privacdo da
liberdade se encontram fortemente associadas auséncia ou poucas competéncias do

doente para viver em sociedade.

Atendendo as necessidades dos doentes e para garantir a sua participacao, sugeri que as
escolhas das actividades fossem escolhidas pelos proprios de acordo com as suas
preferéncias. Tal como Andrade e Pedrao (2005) considero que, “importa ir ao encontro
dos interesses ou necessidades sentidas pelas pessoas a quem ¢ dirigida a ac¢do”.
Assim, junto dos doentes podemos aferir que existiam duas actividades que de uma
forma geral todos gostavam: desporto e musica. Nesta sequéncia, foram propostas as

actividades: Jogo de Voleibol e a “Musicalidade reciclavel”.

Na primeira fase, procedeu-se a reunido dos recursos necessarios para as actividades.
Seguidamente, foram construidos os instrumentos musicais e a letra da musica. O
empenhamento dos doentes foi notavel o que pode ser justificado pelo facto das
actividades terem sido escolhidas pelos doentes pois, tal como George (2000, p.258
citando Watson 1988) acredito que, a pessoa deve ser “...valorizada em si mesma e para

si mesma para ser cuidada... compreendida e auxiliada”.

As actividades decorreram como planeado, realizou-se o jogo de voleibol e utilizando a
letra da musica (redigida pelos proprios) e os instrumentos musicais construidos

organizou-se uma sessao para apresentacdo dos mesmos aos restantes técnicos. No final
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das actividades foi notavel a satisfacdo dos doentes os quais foram verbalizando que,

“por alguns momentos esqueci-me que estavam doente e preso...” (sic).

Desta forma, considero que as actividades contribuiram em ganhos para a saude do
doente nomeadamente, no treino de competéncias. A actividade do Voleilbol permitiu
desenvolver competéncias sociais mediadas pelo aumento da autoconfianca e do
autocontrole e inevitavelmente provocaram a diminuicdo dos sintomas fisicos de
ansiedade e stress. A actividade “Musicalidade Reciclavel” permitiu que os doentes
desenvolvessem competéncias sensorial - motora (com a construcdo dos instrumentos),
comunicacionais (escrita criativa — construcdo da letra da musica), emocionais atraves
do potencial reeducativo e terapéutico da musica. Da construgdo dos instrumentos
musicais reaproveitando os materiais — garrafas de plastico, caixas de cartdo, capsulas
de café, copos de iogurte e blister de comprimidos, entre outros - permitiu

ensinar/sensibilizar os doentes para a reciclagem.

Ao nivel pessoal, considero que as actividades realizadas permitiram desenvolver
habilidades em duas vertentes nomeadamente, na dinamizacdo de intervencbes em

grupos e na gestao/supervisdo dos cuidados de enfermagem (orientacdo de alunos).

Objectivo IV - Desenvolver um projecto de prevencdo do suicidio em
doentes/reclusos com depressao

Uma outra realidade constatada na CPSM foi a presenca de comportamentos auto
destrutivos frequentemente associados a depressdo sendo necessario a identificacdo o
mais precocemente possivel, do risco e dos sinais/sintomas de forma a esses serem

minimizados ou anulados.

Na pesquisa bibliografica que realizada encontrei varios estudos/artigos sobre a tematica
entre os quais destaco um artigo de investiga¢do do autor Nuno Moreira (2008) sobre “
Perturbacdo mental e a ideagdo suicida entre reclusos preventivos” numa prisdo
portuguesa. Do referido estudo concluiu Moreira (2008) que ‘“a ideagdo suicida
encontra-se fortemente associada a perturbacdo mental, nomeadamente a sintomatologia

depressiva...” O citado anteriormente, evidencia a pertinéncia do objectivo formulado.

Das vérias actividades realizadas para dar resposta ao objectivo resultou o - “Projecto de
Intervencdo em meio Prisional — Promover estratégias na prevengdo do suicidio em
doentes com depressao” (Apéndice H). O objectivo geral do projecto visa promover

estratégias na prevengdo do suicidio em doentes com depressdo. Defini ainda trés
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objectivos especificos designadamente: Avaliar o risco/ideacdo suicida em doentes

reclusos; Avaliar sintomas depressivos em doentes reclusos; Elaborar protocolos de

intervencao de enfermagem para ideacao e intencdo suicida e suicidio consumado.

De uma forma sucinta para dar resposta ao objectivo geral proposto para o estagio
“Desenvolver um projecto de preven¢do do suicidio em doentes/reclusos com
depressdo” as actividades desenvolvidas foram: levantamento das necessidades em
conjunto com equipa, diagnostico da situacdo, definicdo dos objectivos do projecto
contextualizando-os segundo a literatura disponivel, seleccdo dos instrumentos para
avaliar/mensurar sintomatologia depressiva e o risco de suicidio, apresentacdo das
estratégias e recursos utilizados para a concretizar dos objectivos. Por ultimo, tendo em
consideracdo a problematica identificada construi dois protocolos de actuacdo ajustados
ao contexto prisional, um sobre intervenc6es de enfermagem na ideacdo suicida e outro,
intervencdes de enfermagem na tentativa de suicidio e suicidio consumado tendo em

consideracdo o preconizado pela CIPE, NIC e 0 MPCSMP (Objectivo especifico I11).

Para a operacionalizacdo dois dos objectivos especificos | e 1l do referido projecto
seleccionei o0s seguintes instrumentos: escala de Avaliacdo do Risco de Suicidio (ARS)
publicada pela OMS (2006) para avaliar o risco de suicidio e o Inventario de Sintomas
Depressivos de Beck (BDI) para avaliar a severidade dos episodios depressivos. A
aplicabilidade dos instrumentos ARS e BDI foi testada em dois doentes/reclusos tendo
demonstrado ser adequados ao contexto. O projecto foi apresentado a equipa numa
reunido clinica e de forma informal a direccdo do HPSJD e a DGSP (Dra. Susana) que
reconhecem a possibilidade de este vir a ser integrado num projecto de prevencdo de

suicidio em meio prisional por apresentar viabilidade e aplicabilidade para o contexto.

O presente projecto proporcionou-me desenvolver competéncias/habilidades analisando
evidéncias cientificas, sobre a metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao doente;
na tomada de decisdes fundamentadas para aplicar na pratica os resultados no ambito da
prestacdo de cuidados especializados ao doente com patologia psiquidtrica. Em
particular, podera ser uma mais-valia para a CPSM porque permite identificar desde o
momento da admissdo as intervencOes especificas e especializadas a serem
desenvolvidas durante o internamento ao doente com depresséo e risco de suicidio. Por
outro lado, torna-se uma ferramenta util para o enfermeiro, na medida em que ajuda no
planeamento dos cuidados e na rentabilizacdo do tempo. Para o doente, terd sem duvida

ganhos em saude, em usufruir cuidados de enfermagem especializados de forma
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projecto contribuird para a diminui¢cdo dos comportamentos auto destrutivos praticados

com alguma frequéncia pelos doentes, nomeadamente tentativas de suicidio.

Objectivo V — Dinamizar a formacao em servico

As intervencOes do enfermeiro especialista passam pela identificacdo de problemas ou
necessidades do servigo ou da prépria equipa de modo a facilitar a compreensdo da
dindmica de funcionamento dos mesmos. Como enfermeira integrante da equipa de
enfermagem da CPSM e neste momento como aluna num processo de aprendizagem
decidi fazer uma reflexdo sobre a desmotivacdo/ insatisfacdo que se reproduzem na
equipa. Com a ajuda de uma breve pesquisa bibliografica foi possivel identificar alguns
dos factores que podem estar na origem desses sentimentos, entre 0s quais: 0 contexto
ter um regime demasiadamente burocratico e fechado, a dificuldade em lidar com
situacbes de maior stress — conflitos; falta de novas tecnologias, ndo visibilidade do

trabalho realizado por os pares e instituicdo (Apéndice I).

Manifestei esta minha preocupacéo junto da chefia do servico disponibilizei a dar o meu
contributo sugerindo dinamizar a formacdo em servico envolvendo a equipa em
momentos de partilha como forma de melhorar a sua motivacao/satisfacdo e promover a
relacdo entre os pares dando maior visibilidade ao seu trabalho e por outro lado,
promover a formacgdo em servi¢o na area de especializacdo de SMP. Nesta sequéncia,
decidi organizar um momento de partilha e que ao mesmo tempo fosse formativo sobre
“ Relagdo de Ajuda” (Apéndice J) para desta forma demonstrar a equipa que momentos
de partilha como estes sdo fundamentais para a coesao do grupo e que é determinante
para a ajuda efectiva existir uma relagéo de qualidade com outra pessoa (Watson, 1985).

A actividade destinada aos pares decorreu no servico com duragdo de uma hora.
Utilizando o método expositivo foram apresentadas as seguintes tematicas: “Relacdo de
ajuda”; “Competéncias do enfermeiro inerentes a relacdo de ajuda” e a “Relacdo de
ajuda/entrevista em saude mental e psiquiatria”. Foi também apresentado um caso
pratico com a pretensdo de os participantes reflectissem sobre a relacdo terapéutica
estabelecida pelo enfermeiro. O momento formativo permitiu a partilha de experiencias
e a aquisicdo de conhecimentos sobre a tematica. No final da sessdo foi consensual na
opinido dos pares que, o cuidar doente/recluso com doenca mental estabelecendo uma
relagdo de ajuda alicercada na empatia, respeito, aceitacdo sem julgar ou criticar

utilizando a comunicagdo efectiva (engloba componentes, cognitivos, afectivos e
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comportamentais) o auto conhecimento e as suas vivencias demonstra ser uma técnica
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fundamental para a pratica de cuidados neste contexto. Perante o exposto anteriormente,
acredito ter conseguido transmitir que a relacdo de ajuda num ambiente cuidados esta
inerente ao proprio cuidar e que durante este processo é imprescindivel o envolvimento

da equipa.

Considero desta forma, ter desenvolvido competéncias no ambito da formacdo dos
pares, De acordo com a linha de pensamento de Watson, a promoc¢do do
ensino/aprendizagem interpessoal € inerente as competéncias do enfermeiro. A
enfermagem utilizando técnicas de ensino - aprendizagem ajuda no auto-cuidado do
doente e promove 0 seu proprio crescimento através da identificacdo das suas proprias
necessidades. Neste sentido considero que a minha intervencao foi frutifera, foi possivel
incutir & equipa que através de pequenos gestos, ac¢des que desempenham no dia-a-dia

estdo a intervir e que sdo uma mais-valia para o doente.
2.2.3. Reflexao final

Nesta experiéncia decorrida na CPSM do HPSJD, proporcionou-me o desenvolvimento
habilidades /competéncias na area de especializacdo de SMP na vertente da intervencao
em situacdo de crise do doente — entrevista; de avaliagdo do estado mental, de técnicas
de relacdo de ajuda, psicoeducativas e psicoterapéuticas, de promogdo e
desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros, promocao da formacéo
em servico e dos pares na area de especializacdo. Considero ainda ter adquirido
competéncias no &mbito da anélise das evidéncias cientificas, sobre a metodologia de
trabalho eficaz na assisténcia ao doente; na tomada de decisdes fundamentadas para
aplicar na pratica os resultados no ambito da prestacdo de cuidados especializados ao
doente com patologia psiquiatrica. O local de estagio e a equipa proporcionaram-me

experiencias e momentos de partilha que inevitavelmente contribuiram para melhorar a

prética clinica. A equipa deixei a mensagem que para a prestaco de cuidado, em meio

13

prisional a doentes com doenga mental exige ao enfermeiro “...saber responder as
necessidades de cada doente, é ter de recorrer a um complexo altamente criativo para
encontrar as melhores solucdes” (Watson, 1988) pois, por minimos que sejam o0s

progressos alcancados sao sem duvida de extrema importancia para o doente
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Para o servigo deixei o meu contributo, através da implementagdo de um “guia de
acolhimento”, implementagdo das “Sessdes de relaxamento” e um projecto de
intervencdo “Prevencao do suicidio em doentes com depressdao” com a aplicabilidade e

viabilidade para ser implementado.

Salvaguardar apenas que, ndo realizei intervencbes com as familias porque CPSM
destina-se a doentes privados da liberdade e por essa razdo, exige o cumprimento de
regras e normas inerentes a seguranca contendo o seu envolvimento no processo de
recuperacdo do doente. Analisando o percurso realizado neste local de estagio considero

ter adquirido/desenvolvidos competéncias na area da intervencgdo na crise do adulto.

2.3. MODULO Ill — REABILITACAO E REINSERCAO - EQUIPA DE
TRATAMENTO DE OEIRAS

O estagio do Mddulo 111 decorreu na Equipa de Tratamento (ET) de Oeiras com o
objectivo de desenvolver competéncias de enfermagem especializada de SMP no &mbito
da reabilitacdo e reinsercao da pessoa com comportamentos aditivos.

A ET de Oeiras sediado na Lage (unidades de tratamento, em regime ambulatério do
Concelho de Oeiras) insere-se no Centro Respostas Integradas (CRI) da area Ocidental
de Lisboa dependente do IDT, IP que tem por missao “Promover a redugao do consumo
de drogas licitas e ilicitas, bem como a diminui¢do das toxicodependéncias” DL n.°

221de 29 de Maio 2007

Recorrem a ET de Oeiras toxicodependentes 0s quais associadas a essa problematica,
com frequéncia, apresentam sintomas psicopatoldgicos (disturbios - da personalidade,
de humor, obcessivo - compulsivos, psicoticos e de ajustamento), doencas fisicas (HIV,
HCV, patologias do foro respiratorio); doengas psiquicas; problemas familiares e
dificuldades economicas. A ET desenvolve o seu trabalho direccionado para a

reabilitacdo/reinsercdo dos utentes dependentes de substancias.

Ao nivel da reabilitacdo/reinsercdo o ET de Oeiras dispde de alguns
projectos/programas como “Vida emprego”, “Grupo do alcool”, “Grupo com
adolescente consumidores de haxixe” , encaminhamento para Unidades de Desabituagao
ou Comunidades Terapéuticas e integracdo em Programa de Tratamento de Manutengéo
Opiécea (PMO). Aproximadamente 500 toxicodependentes recebem na ET de Oeiras

doses de metadona — um medicamento opiaceo. A equipa € multidisciplinar composta
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assistente operacional, administrativa e seguranca.

Ao nivel da enfermagem, as ac¢des desenvolvidas de uma forma geral séo: a prestacdo
de cuidados de enfermagem ao utente toxicodependente e familia atendendo as
necessidades do mesmo, preparacdo e administracdo de terapéutica de manutencdo
opiacea (metadona) num programa estruturado (PMO), pesquisa de metabolitos de
drogas na urina e colaboracdo com outras instituicbes (hospitais, prisdes...) no
fornecimento das doses de metadona e apoio para a manutencdo do tratamento. E
pretendido com o PMO com metadona que, o toxicodependente desenvolva e/ou
adquira competéncias pessoais, inter-relacionais e sociais. Uma outra actividade em que
a ET de Oeiras participa semanalmente em parceria com as ET's do Eixo Ocidental
(Oeiras, Parede e Alcabideche) é a reunidao de equipa onde sdo partilhadas experiencias
(problematica que envolve o doente), tomadas decisbes em conjunto com 0s VAarios

técnicos (discussdo de casos) com objectivo de reabilitar e reinserir o doente /familia.

Durante o estagio colaborei com a equipa em todas as actividades desenvolvidas na ET
sob orientacdo da enfermeira Paula Novais que me ajudou na realizacdo das actividades

com vista a atingir o objectivo deste médulo do estagio.
2.3.1. - Enquadramento conceptual modulo 111

A toxicodependéncia é “ um estado de intoxicagdo do “Eu” provocado pelo uso repetido
e voluntario de substancias no contexto de uma necessidade compulsiva (fisica e
psicolégica) para continuar a utiliza-las” (Leshner, 2005). Segundo a OMS (1969,
Citado por Braconnier & Marcelli 1989, p.207) a toxicodependéncia como doenca é:

“Um estado psiquico e muitas vezes fisico, resultante da interacg¢do entre um
organismo vivo e uma substancia. Esta interaccdo e caracterizada por alteracdes
do comportamento, a par com outras reaccGes que levam o utilizador a tomar a
substancia de forma continuada ou periddica, a fim de reencontrar os efeitos
psiquicos e também evitar o desconforto provocado pela sua privagdo”

A mesma fonte, considera que comorbilidade psiquiatrica é muito frequente na
populacédo toxicodependente entendendo por comorbilidade a “co-ocorréncia no mesmo
individuo de uma disfuncdo por consumo de substdncias psicoactivas e outra

perturbagdo psiquiatrica” OMS (1969 citado por Drugnet Europ 2003).

A psicopatologia inerente a prépria toxicodependéncia na perspectiva de alguns autores,

é determinada por caracteristicas da personalidade e incapacidades pessoais, que
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evidenciam alteracbes do estado de consciéncia, memoria, regulacdo dos afectos,

controlo dos impulsos. Frequentemente a pessoa dependente de substancias apresenta
um coping ineficaz associado muitas vezes a uma baixa auto-estima; ansiedade e/ou
depressdo; incapacidade de cumprir as expectativas associadas ao papel; alteracdo na
participagéo social; incapacidade de assegurar as necessidades basicas; baixa tolerancia
a frustra¢@o. “Aos poucos a pessoa retira-Se e isola-se socialmente, visto que a procura
de prazer deixa de passar pelas relacdes e comeca a fazer-se através das substancias que
consome (Palminha, 1993). Nesta linha de pensamento, a toxicodependéncia €
entendida como um comportamento desadaptativo da pessoa, € um fenémeno
multideterminado por factores de origem diversa, que conjugando-se criam as condic¢oes

necessarias para o seu aparecimento e manutencao.

Neste contexto, entendem alguns autores que abordagem da problematica
toxicodependéncia deve ser feita como outras doencas cronicas, ou seja, poderemos ter
de perspectivar a gestdo da doenca e ndo a cura (Leshner, 2005). Assumindo a
toxicodependéncia como uma doenca cronica, é imprescindivel que os enfermeiros
entendam a sua praxis como “cuidar da totalidade da personalidade humana”,
promovendo o auto-conhecimento, auto-respeito e o auto-cuidado, com o fim de tornar
0 mais auténomo possivel, para uma melhor prestacdo de cuidados a pessoa. Acrescenta
Watson (citado por Tomey e Alligood, 2004) que, durante o cuidar “ os enfermeiros

desenvolvem promogdes de saude através de acgdes de prevengdo da doenga...”.

Cuidar do toxicodependente passa por o estabelecimento de uma relacdo de ajuda da
qual, no meu entender, depende o sucesso do plano terapéutico do utente. De acordo
com Chalifour (2008, p.293) a relagdo de ajuda consiste em “ Apoiar o cliente no seu
modo de assumir a sua doenca manifestando-lhe uma compreensdo empética
relativamente ao que vive...validar o que ele sente e quebrar a sensacdo de soliddo

frequente numa tal experiencia”. Entende Watson (2002) que o enfermeiro deve ajudar

a pessoa que necessita de cuidados “...a encontrar significados na doeng¢a, no sofrimento
e na dor, ajudando-o a ganhar auto-conhecimento, controlo e auto-restabelecimento no
sentido da harmonia interior e da liberdade existencial perspectivando o aumento da
funcionalidade e autonomia...com vista a reabilita-lo e reinseri-lo no seu ambiente” que
depende da capacidade da pessoa “...0 fazer e a pertinéncia do suporte social obtido com

este fim, tém um impacto directo sobre a qualidade de vida” (Chalifour 2008, p. 263).
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Trabalhar em toxicodependéncia é acima de tudo procurar alterar habitos de vida
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desajustados e melhorar a qualidade de vida do doente/familia atendendo as suas
necessidades. A enfermagem ocupa um lugar privilegiado e de extrema importancia no
processo de reabilitacdo do toxicodependente uma vez que pde em pratica 0s programas
de substituicdo opidcea onde, “...0 envolvimento da enfermagem...¢ muito importante,
pois muitas vezes, € no momento da administracdo da metadona que se detectam
determinados problemas e comportamentos dos utentes...é feita uma primeira

abordagem e posteriormente ¢ transmitido a restante equipa...” (Prats et al, 2001).

O enfermeiro especialista em Saude Mental e Psiquiatria atendendo a saude fisica,
bioldgica e psicologicos tem um papel preponderante na “Promocdo da reabilitagdo
psicossocial de pessoas com doenca mental, com o intuito de atingir a sua maxima
autonomia e funcionalidade pessoal, familiar, profissional e social, através...das

competéncias individuais... mudangas ambientais” (OE, 2010).

Nesta sequéncia, com vista a adquirir competéncias da &rea da Reabilitacdo/reinsercao
defini para o presente local de estagio o0s seguintes objectivos: | -Aprimorar habilidades
e/ou competéncias de entrevista de colheita de dados e avaliacdo dos toxicodependente;
Il - Identificar e caracterizar os cuidados de enfermagem no PMO na ET de Oeiras e Il
- Identificar problemas e/ou eventuais areas de intervencéo na area da saude mental e

psiquiatria que promovam a formacao dos pares.

2.3.2. — Objectivos/Actividades desenvolvidas no Médulo 111

Objectivo | — Aprimorar habilidades e/ou competéncias de entrevista de colheita
de dados e avaliacdo da pessoa toxicodependente.

A identificacdo das necessidades é sem duvida o gatilho para o delineamento de um
projecto terapéutico eficaz. Partindo da linha de pensamento de Watson é da
competéncia do enfermeiro “ saber responder as necessidades de cada doente, ¢ ter de
recorrer a um complexo altamente criativo para encontrar as melhores solugdes”
Watson (1988), com vista a satisfacdo de necessidades humanas, promocéao da saude e
do crescimento individual e familiar. Acredita a mesma autora que “Para cuidar de
alguém tenho que saber muitas coisas. Tenho que saber, por exemplo, quem é o outro,
quais os seus poderes e limitagdes, quais as suas necessidades e o que é que contribui

para o seu crescimento” (Watson 2002, p. 52 citando Mayerhoft).
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investigacdo sobre ‘“necessidades em satde das pessoas consumidoras de drogas”,
realizada no ambito dos cuidados de enfermagem por um Enfermeiro doutorando. Para
optimizar 0 meu estagio decidi contribuir para a minha aprendizagem e intervencgéo
(integrando a equipa de investigacdo), colaborando na etapa de colheita de dados e
aplicar os dados na intervencdo clinica (entrevistando 4 utentes e com base na avalia¢do
realizada, tracar o plano de cuidados). A opcdo fundamentava uma prestacdo de

cuidados baseada na avaliacao sistematizada.

Neste contexto, considerei como objectivo geral para o presente trabalho: Avaliar as
necessidades de assisténcia dos utentes em programa de manutencdo opiacea
procurando desenvolver competéncias de entrevista de colheita de dados na area de
especializacdo e reflectir sobre a pratica clinica. Entendo que, compreendendo como o0s
problemas afectam o toxicodependente, numa(s) determinada(s) area(s) especifica,
podemos melhorar o plano efectivo de tratamento/suporte. Igualmente importante é, a
percepcdo do toxicodependente sobre a sua salde geral e da qualidade de vida para

ajudar o enfermeiro a identificar potenciais focos de atencdo da enfermagem.

Tendo em consideracdo 0 anteriormente exposto, para o presente trabalho defini trés
objectivos especificos: Reflectir sobre a pratica clinica na assisténcia ao
toxicodependente com vista a sua reabilitacdo e reinsercdo; Aprimorar
habilidades/competéncias de entrevista de colheita de dados na area de especializacdo
de saide mental e psiquiatria; Mobilizar a avaliacdo sistematizada, na préatica clinica
(Apéndice K).

Para dar resposta ao objectivo do trabalho - Reflectir sobre a pratica clinica na
assisténcia ao toxicodependente com vista a sua reabilitagdo e reinsercdo — realizei uma
pesquisa bibliografica sobre a tematica. Os achados bibliograficos de uma forma geral
mostraram que 0s principais problemas relacionados com a adicdo residem na:
precariedade econdémica e social; historia familiar de uso/abuso de substancias
psicoactivas; comportamentos anti-sociais, conflitos familiares, baixa auto-estima;
agressividade; problemas de saude mental; dificuldade na reinser¢do socioprofissional;
situacdo de sem-abrigo; auséncia de respostas adequadas ao nivel da higiene,
alimentacéo e ao nivel do apoio psicossocial. Considero que, o encontrado na literatura
corresponde a problematica encontrada na ET Oeiras razdo pela qual, encaro o presente

estudo como sendo uma mais-valia para pratica clinica ao toxicodependente/familia.
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Para operacionalizar o objectivo especifico - Aprimorar habilidades/competéncias de

entrevista de colheita de dados na area de especializa¢do de salde mental e psiquiatria —
utilizei trés instrumentos, que faziam parte do modelo de recolha de dados da referida
investigacdo nomeadamente, um formulario de entrevista EuropASI-X para identificar a
natureza e gravidade dos problemas de tratamento do toxicodependente; SF-36 (Medical
Outcomes Study 36 - Item Short For) para avaliar percep¢do do doente sobre o seu
estado de saude e da capacidade de desempenhar as actividades habituais e 0 QSG-28
(General Health Questionnaire 28 na versdo portuguesa) para avaliar a presenca de
sinais/sintomas psicopatolégicos que interfiram no estado de salde geral do
toxicodependente. Os instrumentos usados na pesquisa estdo devidamente autorizados

pelos seus autores, para utilizacdo na pesquisa para doutoramento, que decorre na ET.

Numa primeira fase, procedi com ajuda de enfermeira Paula a seleccdo dos utentes. Os
critérios de inclusdo dos utentes tiveram em conta: idades superiores a 30 anos e todos
terem vivenciado uma determinada realidade face a probleméatica em estudo —
dependéncia de substancias — e que integrassem o PMO da ET de Oeiras. A amostra foi
constituida por dois utentes homens e duas utentes mulheres que voluntariamente
aceitaram participar no estudo, ap6s a explicacdo prévia do objectivo do mesmo
(integrado na investigagdo mais alargada). Definido o percurso a utilizar e a amostra,
procedi a marcacdo das entrevistas de acordo com a disponibilidade dos utentes. O
percurso realizado e os resultados obtidos em relacdo a percepcdo de cada utente nas
areas em estudo encontram-se em anexo (Apéndice K). Seguidamente, descrevo 0s

resultados mais relevantes e sua analise.

De acordo com o formulario de entrevista, as necessidades identificadas pelos utentes,
da abstinéncia e sua manutengdo, estdo subjacente uma variedade de factores que
influenciam e sdo influenciados pelo dia a dia. Os utentes identificaram indices de
severidade mais elevados nos problemas médicos, nos problemas econémicos/emprego
e nos problemas legais (um dos utentes) areas estas que, atribuem uma maior

importancia e de necessidade de tratamento adicional.

Os resultados obtidos através do questionario SF36 (autor Pedro Ferreira) mostram que
a componente fisica (inclui funcionamento e desempenho fisico, dor corporal e
percepcao geral de saude) é a que mais compromete o desempenho das actividades de

vida diaria. No entanto, entendem 3 dos participantes que comparativamente (ha um ano
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esta um pouco pior.

Quanto aos resultados do QSG 28 (total dos itens) mostram que os participantes ndo
apresentam psicopatologia de doenca mental compativel com desvio de saide mental.
Da analise factorial dos subgrupos do QSG 28 ressalta que a disfuncéo social é a que na
percepcao dos participantes mais limita a realizacdo das actividades habituais que numa

condicdo de saudaveis seriam capazes de realizar.

Numa anéalise global dos resultados obtidos constatou-se que as necessidades dos
utentes sdo diferentes embora tenham em comum o facto de terem experienciado a
dependéncia/abuso de substancias. A toxicodependéncia na percepcao dos utentes varia
consoante a prépria maneira de estar e de ser, do percurso de vida e 0 meio envolvente.
A natureza e a gravidade dos problemas do toxicodependente divergem, ndo existe um

“protocolo de cuidados”.

Perante 0 exposto e como resposta ao objectivo especifico - Mobilizar a avaliagdo
sistematizada, na pratica clinica — considero que o campo de accdo da enfermagem
(tendo em atencdo os resultados obtidos) deveria incidir na promocéo de estilos de vida,
treino de competéncias sociais e psicoeducacdo para colmatar as necessidades de
identificadas no ambito da saude (fisica), melhorar as relagbes familiares e de
desempenho na sociedade. No meu entender, os utentes beneficiavam ainda de mais

projectos no &mbito da reabilitacdo social e empregabilidade.

Retomando ao objectivo delineado para o local de estagio — “Aprimorar habilidades
e/ou competéncias de entrevista de colheita de dados e avaliagdo dos toxicodependente”
considero que a actividade desenvolvida permitiu a concretizagdo do mesmo. O
percurso realizado foi grandemente influenciado pelo modelo de intervencdo de
enfermagem de Watson, onde a interagéo é a chave do processo do cuidar. Resultante da

interacdo e da relacdo de ajuda (aceitagédo), confianca estabelecida durante as entrevistas

desenvolvi habilidades relacionadas com o saber comunicar, saber interagir e conhecer.
Tal como Watson (1985), encaro que o cuidar ocorre com vista a satisfacdo de
necessidades humanas do outro mas também para a “facilitagdo” e promogao

crescimento e desenvolvimento do proprio enfermeiro.
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Salientar ainda que, a actividade realizada para além dos ganhos pessoais que ja referi,

permitiu também aos utentes reflectirem sobre a sua situagdo actual de saude/doenca e

da necessidade de cuidados e da procura de habitos de vida saudaveis.

Objectivo Il - Identificar e caracterizar os cuidados de enfermagem no PMO na
ET de Oeiras

Os prestadores de cuidados de salde na area da toxicodependéncia, onde se integra a
enfermagem, prestam cuidados ao utente tendo um objectivo comum - “minimizar os
danos e prevenir os riscos”. Compete, pois, a cada qual delimitar o seu campo de accao
dando a conhecer, “ndo s6 por palavras mas também por actos, a natureza do seu

contributo pessoal e profissional para a melhoria da saude” (Adam, 1994).

Acredito que, através da investigacdo baseando os resultados na evidéncia cientifica
podemos contribuir para a melhoria das boas praticas razéo pela qual decidi realizar um
trabalho escrito - “ Intervengdes de enfermagem no PMO num ET — Como fazem as
enfermeiras, aquilo que fazem?” — resultante de uma necessidade minha para
compreender o modelo de intervencdo utilizado pela equipa. (Apéndice L). Serviu de
suporte para o planeamento execuc¢do da actividade anteriormente descrita, o artigo de
investigagdo do autor Paulo Seabra sobre “Cuidar num CAT” (por a tematica
apresentada pelo autor ser semelhante a que pretendia estudar), para dar resposta a

questdo — o que fazem os enfermeiros no CAT.

Outra das actividades realizadas neste estagio surgiu de uma necessidade identificada
pela orientadora de estagio sobre a minha percepcdo sobre o desempenho da ET de
Oeiras. Para tal realizei uma reflexdo critica que intitulei - “Olhar de quem esta de
fora...” (Apéndice M).

Actividade — “Como fazem as enfermeiras. aquilo que fazem?”

Neste contexto, para identificar e caracterizar as intervencdes realizadas pela equipa de
enfermagem partindo da questdo que caracteriza a escola do cuidar “como fazem as
enfermeiras, aquilo que fazem?” dispus-me durante uma semana, a registar o que era
feito pelas enfermeiras durante a administracdo e despensa da metadona usado como
método para a pesquisa a observacdo participante enquanto colaborava no PMO. Pude

constatar que o PMO é de facto a actividade que ocupa quase que na totalidade as horas
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de trabalho das trés enfermeiras da ET aliado ao facto de nos Gltimos tempos ter havido

CIENCIAS DA SAUDE

um acréscimo consideravel de doentes (por encerramento da ET do Restelo).

A apresentacdo das actividades desenvolvidas e o percurso realizado com vista a atingir
0 objectivo | e Il do presente trabalho encontram-se em anexo (Apéndice L). Os
resultados obtidos através da observagdo participante sobre ‘“aquilo que fazem”
mostraram que as enfermeiras fazem: o acolhimento (admissdo, identificagdo de
necessidades de salde e ensino), administracdo e preparacdo terapéutica (metadona e
alguma terapéutica psiquiatrica), articulacdo com a equipa e outras instituicoes
(hospitais, Centros de Saude, Farmacias e Estabelecimentos Prisionais) e encaminham
os doentes para outros técnicos e/ou especialidades. Quanto ao “como fazem as
enfermeiras” a manuten¢do do processo de mudanga do comportamento € a prevengao
de recurso ao uso da substancia e da recaida (retorno ao padrdo de uso anterior ao
tratamento) e por ultimo a reintegracdo social pude constatar que as acgOes realizadas
privilegiam a orientacdo do utente atendendo as suas necessidades; a familia é parte
integrante do processo e em conjunto é feito o ensino sobre sindrome de dependéncia,
abstinéncia, co-morbidade, desintoxicacdo; promovem a auto-estima; é feita accdo
reflexiva sobre velhos e 0s novos papéis assumidos e 0s suportes psicossociais para dar
resolubilidade a situacdo/problema. Transversal a todas as ac¢Bes desenvolvidas pela

enfermagem esté a interaccdo, a relacdo de ajuda e o aconselhamento.

Perante 0 exposto considero que, o modelo de intervencdo utilizado pela equipa de
enfermagem da ET se revé no modelo de enfermagem de Watson. Entende a autora que,
enquanto ciéncia do cuidar a melhor abordagem da enfermagem, é a “...holistica -
dindmica que sintetize os componentes biofisico, psicofisico, psicossocial e interpessoal
na compreensdo da motivacdo e adaptacdo individual e de grupo, na salde —

doenga”(Watson 1985, p.108).

Nesta sequéncia, a presente actividade desenvolvida foi entendida pela equipa como
sendo uma mais-valia porgque por um lado, permitiu a reflexao sobre as intervengdes que
realizam e por outro, o reconhecimento de que ha muito mais a fazer no campo de ac¢ao
da enfermagem em toxicodependéncia implicando para tal uma melhor organizacdo que
nem sempre € possivel “ muitas vezes por forca das rotinas aliado a falta de tempo, ndo
ha tempo para dar-mos a conhecer aquilo que fazemos e como fazemos...ficando a ideia
gue apenas enchemos frascos mas de facto para alterar esta ideia preconcebida temos de

organizar melhor o nosso dia a dia nesta ET!...” (sic). Pessoalmente considero que esta
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actividade possibilitou 0 meu desenvolvimento como pessoa e profissional e a0 mesmo

CIENCIAS DA SAUDE

tempo o desenvolvimento profissional dos outros enfermeiros. Desta forma, pude
mostrar a equipa de enfermagem de “Como fazem...aquilo que fazem” dando

visibilidade ao seu trabalho com vista a melhoria dos cuidados prestados.

Actividade - “Olhar de quem esta de fora...”

“Olhar de quem estd de fora...” tal como ja referi foi um desafio lancado pela
orientadora do local de estagio na perspectiva de enquanto aluna, enfermeira e futura
enfermeira especialista de SMP do trabalho desenvolvido pela ET deixando a minha
percepcdo sob a forma de andlise critica. (Apéndice M) Este momento permitiu-me
essencialmente reflectir na e sobre a minha prética e de forma critica deixar a minha
percepcdo do que considero ser o trabalho desenvolvido pela equipa multidisciplinar e
em particular, a equipa de enfermagem produzindo um discurso pessoal fundamentado,

tendo em consideracdo os diferentes técnicos intervenientes.

Objectivo I11 — Identificar problemas e/ou eventuais areas de intervencao na area

da saude mental e psiquiatria que promovam a formacao dos pares.

Inerentes as competencias de um enfermeiro com EESMP estdo, a promoc¢do da
formacdo em servico na area de especializacdo e o desenvolvimento profissional dos
pares. Nesta sequéncia, e com vista a suprir uma necessidade identificada pela equipa de
enfermagem da ET de Oeiras, a inexisténcia de uma “ferramenta” de consulta no
servico que ajudasse a equipa a delinear e orientar as intervencdes de enfermagem (de
acordo com os focos identificados) no que se refere a comorbilidade psiquiatrica
associada a toxicodependéncia disponibilize-me, a realizei um trabalho escrito com base
na literatura existente sobre a tematica - “Doenga mental vs comportamentos aditivos —
focos e intervengdes de enfermagem” (Apéndice N). Segundo Marcel Reimen (OEDT,
2005) a comorbilidade — doenga mental e toxicodependéncia ¢ “uma patologia que

temos de ter conta no tratamento dos consumidores de drogas.”

Em consideragédo ao anteriormente exposto, defini dois objectivos: I - identificar sinais e

sintomas psicopatoldgicos no doente toxicodependente; Il — identificar comorbilidades

psiquiatricas mais frequentes associada aos comportamentos aditivos (focos e
intervencdes de enfermagem). Realizei um enquadramento tedrico sobre — doenca

mental, comportamentos aditivos e comorbilidades para fundamentar o trabalho.
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Decorrente da pesquisa bibliogréfica e tendo em consideracdo o contexto do estagio
considerei pertinente a elaboragdo de um instrumento de avaliagdo do estado mental do
toxicodependente e um guia de preenchimento do mesmo (Anexo | e Il do Apéndice N)
dando desta forma resposta ao objectivo | deste trabalho. O instrumento divide-se em
duas partes a primeira, € referente a identificacdo do utente (nome e idade) seguido da
identificacdo dos habitos de consumos dos utentes (tipo de substéncias). A avaliacdo do
estado fisico, avaliacdo social, laboral e familiar foi excluida porque ja existe na ET um
instrumento para o efeito. Numa segunda parte, enunciei sinais/sintomas
psicopatolégicos - alteracdo do humor, da percepgdo, do conteudo do pensamento, do
processo do pensamento, do discurso/comunicacdo, da memoria, despersonalizacdo e
desrealizacdo, sinais e sintomas motores, juizo critico e compreensao — para avaliar o

estado mental da pessoa toxicodependente.

Com base na literatura e para dar resposta ao objectivo Il deste trabalho, considerei as
seguintes comorbilidades psiquiatricas que mais frequentemente estdo associadas aos
comportamentos aditivos : Distarbio de Humor (depressdo, Bipolar, Mania); Ansiedade
(Panico; Fobico, Obcessivo-compulsivo); Stress pds traumatico; dissociativos; de
Ajustamento; da Personalidade (Anti-social, Boderline) e Psicéticos. Seguidamente, de
acordo com a CIPE identifiquei os focos de atencdo para a enfermagem, sintomas e as

intervencdes de enfermagem (de acordo com a NIC). (Anexo |11 do Apéndice N).

Reflectindo sobre as actividades desenvolvidas, considero que estas deram resposta as
necessidades formativas da equipa. Na perspectiva da equipa, 0s documentos
produzidos — instrumento de avaliacdo do estado mental do toxicodependente e a
identificacdo das comorbilidades associadas a toxicodependéncia (focos, sintomas e
intervencgdes de enfermagem) — revestem-se de grande importancia para a préatica clinica
na ET na medida em que ajudam na identificacdo da doenca mental associada a

toxicodependéncia e na planificacdo das intervencgoes.

Pessoalmente considero que desenvolvi habilidades/competéncias no ambito da
Identificacdo das necessidades formativas na &rea de especializagdo e de
desenvolvimento pessoal e profissional dos enfermeiros com o objectivo major

contribuir para boas préaticas da enfermagem.
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2.3.3 — Reflexao final
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Compreender as situacOes, prever o que se tem de fazer e como fazer, desenvolver

técnicas de relacdo de ajuda e de comunicacdo sao saberes inerentes a pratica ESMP.

As mais-valias obtidas neste estagio foram: a possibilidade de colaborar num estudo de
investigacdo (colheita de dados) que estava a decorrer na ET sobre “necessidades em
salde das pessoas consumidoras de drogas”, realizado no ambito dos cuidados de
enfermagem por um Enfermeiro doutorando com o objectivo de usar os dados na
intervencdo clinica baseada na avaliacdo sistematizada permitiu-me ter a percepcao das
reais necessidades da amostra e as possiveis areas de intervengdo ao mesmo tempo que,
desenvolvia habilidades na area da investigacdo; a pesquisa/reflexdo, as vivencias no
local de estagio e a partilha de saberes com os pares ajudaram-me na identificacdo de
focos de atencdo da enfermagem na comorbilidade doenca mental e toxicodependéncia;
a identificagdo/ caracterizacdo das intervencdes de enfermagem realizadas pela equipa
utilizando a técnica de investigacdo — observacao participante possibilitou compreender
0 modelo de intervencao utilizado para cuidar em toxicodependéncia na ET; a formacéo
dos pares na area de especializacdo com vista a suprir as necessidades identificadas
contribuiu para o autoconhecimento e para o desenvolvimento profissional pessoal e da
equipa. A relacdo de ajuda, tal como ja referi, foi uma constante na prestacdo dos
cuidados realizados no ensino clinico com o intuito de melhorar o bem-estar e a

qualidade de vida do utente.

A equipa proporcionou-me momentos de aprendizagem pela partilha de saberes e de
vivencias sobre a toxicodependéncia e a problematica envolvente que contribuiram
grandemente para 0 meu préprio processo de conhecimento e auto-desenvolvimento

3

pessoal e profissional tendo por base os valores das “...Pessoas e a Vida humana...
respeito pela autonomia e pela liberdade de escolha” Watson (1985). A equipa de
enfermagem da ET considerou o meu contributo uma mais-valia porque permitiu a
aquisicdo/desenvolvimento de conhecimento na area da SMP nomeadamente na

identificacdo e planeamento das intervencgdes com vista & boa pratica clinica.

Em forma de reflexdo sobre o que produzi neste estagio considero que, as actividades
que desenvolvidas no ambito do ensino clinico foram pertinentes, no sentido da
execucdo e da resposta pretendida, para a concretizacdo dos objectivos com vista a

promogcé&o da reabilitacdo psicossocial do toxicodependente.
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CAPITULO |1l - CONSIDERACOES FINAIS

CIENCIAS DA SAUDE

Este capitulo, referente as consideracdes finais reproduz o percurso realizado no estagio,
as competéncias adquiridas e os ganhos obtidos em salde mediada pelas actividades
desenvolvidas durante o processo de formacdo para obtencéo do grau de Especialista em
SMP. O enfermeiro para cuidar é-lhe exigido que demonstre em atitudes e ac¢Ges 0s
saberes adquiridos Carvalho (1996).

Comeco por analisar /reflectir sobre os objectivos do estagio considerando que foram
todos concretizados na medida em que, apliquei os meus saberes, compreendendo e
resolvendo problemas complexos nos contextos alargados e partilhei esses mesmos

saberes e resultados as equipas/utentes.

A boa préatica de enfermagem baseia-se “...nos principios humanistas de respeito pelo...
codigo deontoldgico... [0s]...bons cuidados significam coisas diferentes para diferentes
pessoas...” (OE, 2001, p.19). E consensual para varios autores (Colliére 1989; Watson
2002; Hesbeen 2004) que, o cuidar € uma constante na esséncia dos cuidados.
Partilhando do anteriormente exposto, tal como fui referindo no decorrer do relatério,
tive como referéncia para a orientacdo das acc¢des realizadas o modelo de intervencéo de
Watson porque entendo, tal como a autora que, a enfermagem e em concreto a
enfermagem avancada na area SMP ¢ “...caracterizada por cuidar como um imperativo
ético e moral de relacdo transpessoal, as pessoas tidas como um todo... a satde, vista
experiéncia subjetiva de unidade e harmonia de mente, corpo e espirito associados...”

Watson (1985).

No decorrer dos tés momentos de estdgio tive como referencial o conceito de
enfermeiro especialista de SMP segundo a OE que entende que “...é o profissional de
Enfermagem que assume um entendimento profundo sobre as respostas humanas da
pessoa aos processos de vida e problemas de salde, e uma resposta de elevado grau de
adequacao as necessidades [...] os Cuidados de Enfermagem tomam por foco de atengéo

a promogao de projectos de satde que cada pessoa vive e persegue” (OE 2009, p.7 e 8).

Seguidamente, enquadro de uma forma sucinta (uma vez que no decorrer da redaccao
do relatorio fui descrevendo as competéncias desenvolvidas nos estagios) as actividades
realizadas no que a OE entende ser as competéncias necessarias para a obtencdo do grau

de enfermeiro especialista em SMP.
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GUESM

= Promocdo do autoconhecimento e a autoconsciencializacdo como pessoa e

como profissional a mercé das vivencias, pesquisa e reflexdo

v

v

Pesquisa bibliografica sobre as problematicas identificadas nos trés momentos
de estagio — Sem abrigo, crise do adulto em meio prisional e toxicodependéncia;
Prezei ao longo do estagio pelo estabelecimento da Relagdo ajuda — confianca e
interac¢do no cuidar dos utentes nos diferentes contextos mediada pela empatia,
escuta, respeito, aceitacao e clarificacao;

Realizei reflexfes sobre as tematicas — “Enfermagem psiquiatrica em meio
prisional”; ““ Pesquisa/analise reflexiva sobre a problemadtica dos sem abrigo”,
reflexdo sobre a pratica de cuidados na ET “Olhar de quem esta de fora” — com o
objectivo de promover 0 meu autoconhecimento para no futuro me ajudar na

identificacdo/planeamento das intervencdes.

= Prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a pessoa/familia e grupos

com vista a recuperacdo da saude mental, adequando as actividades a realidade

dos ensinos clinicos.

v

Realizacdo de um trabalho utilizando o questionario satde geral (QSG 28) com
objectivo de identificar sinais psicopatologicos associada a situacdo de sem
abrigo da pessoa e de acordo com a NIC identifiquei possiveis areas de
intervencdes para minimizar/colmatar os problemas identificados;

Elaborei um guia de entrevista inicial para orientacdo da colheita de dados no
contexto da intervencdo em situacdo de crise do adulto no estagio que decorreu
no CPSM;

Colaborei num estudo de investigacdo que estava a decorrer na ET de Oeiras
sobre as “necessidades em satde das pessoas consumidoras de drogas”,
colaborando na etapa de colheita de dados com o objectivo de “Avaliar as
necessidades de cuidados dos utentes em PMO na ET Oeiras;

Elaborei um projecto de intervencdo em meio prisional com o objectivo de
“Promover estratégias de prevencdo de suicidio a utentes/reclusos com
depressdo”. Construi 2 protocolos de intervencBGes de enfermagem, um para
ideacdo suicida e outro para tentativa de suicidio e suicidio consumado;

Da necessidade de compreender o modelo de intervencdo usado na ET de Oeiras

realizei um estudo, utilizando para a colheita de dados a técnica de observacéo
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participante — para identificar e caracterizar as intervengdes de enfermagem no
PMO.
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= Intervencdo com utentes/ grupos com vista a recuperagdo da salude mental,
mobilizando dindmicas proprias para cada contexto;
v Realizei duas entrevistas com doentes/reclusos, identifiquei focos de
intervencao, desenvolvi acgdes de enfermagem e avaliei os resultados obtidos;
v Colaborei com a equipa de Rua da AMI na orientacdo e encaminhamento de
pessoas em situacdo de sem abrigo;
v Realizei um Guia de acolhimento — CPSM para melhorar a qualidade da
admissao do doente /recluso;
v Promovi a formagdo em servigo na CPSM sobre “Relagdo de ajuda no Cuidar” e
na ET de Oeiras realizei formagao aos pares no ambito da identificacdo de focos
e sintomas de doenca mental. Construi um instrumento para avaliacdo do estado
mental do toxicodependente;
v Realizei um trabalho sobre - “ Doenga Mental vs Comportamentos aditivos —
focos e intervengdes de enfermagem” para colmatar uma necessidade da equipa
no que se referia ao planeamento dos cuidados dos utentes com comorbilidade

psiquiatrica associada a toxicodependéncia.

a  Prestacdo de cuidados no ambito psicoterapéutico, socioterapéutico,
psicossocial e psicoeducacional, a pessoa, mobilizando o contexto da dinamica
individual, familiar de grupo de forma a manter, melhorar e recuperar a saude.
v’ Realizei “sessdes de relaxamento” com um grupo de doentes/reclusos com
objectivo de reduzir os niveis de ansiedade frequentes neste tipo de populacao;
v Realizei 2 actividades com grupo de doentes/reclusos com o fim de promover o
“Treino de Competéncias” — “Musicalidade Reciclavel” e Jogo de Voleibol;
v Colaborei na formagdo sobre “Prevengdo de Doengas Respiratoria” com o Dr.
Domingos na Porta Amiga AMI;
v" Possibilidade de colaborar/moderar uma das intervengdes implementadas no
Servico como -reunido comunitaria na CPSM
v Realizei psicoeducacdo e educacdo para a salde durante a interacgdo com 0s

utentes de acordo com as necessidades dos mesmos.
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Perante o exposto considero que conhecimento ¢ desenvolvido no “conhecimento na
accao, reflexdo na acgdo e reflexdo sobre a ac¢do e sobre a reflexdo na ac¢ao” Schon
(cit. por Sobreiro, 1995, p.76). As competéncias adquiridas foram fruto da partilha de
saberes com as equipas dos locais de estagio, da pesquisa e das accdes realizadas. Os
ganhos obtidos no decorrer do estagio foram enunciados a medida que fiz a analise
reflexiva das actividades realizadas mas, na globalidade traduzem-se pela identificacdo
adequada e precoce das necessidades dos utentes/doentes com doenca mental que
ajudaram num melhor planeamento das accOes/intervencGes (de acordo com as
necessidades) e por ultimo a melhoria da prética clinica com vista a autonomia e bem-
estar da pessoa que necessita de ajuda. Para os locais de estdgio o meu contributo -
prestacdo de cuidados de enfermagem especializados, trabalhos/documentos realizados
e a promocao da formacao dos pares - foi avaliado pelas equipas como sendo uma mais-

valia para a praxis.

A titulo pessoal e profissional resta-me reconhecer o maior ganho deste estagio foi
poder adquirir saberes, poder partilha-los, poder contribuir para melhoria dos cuidados
prestados com o objectivo de ajudar a pessoa com doenca mental a readaptar e/ou

recuperar a sua autonomia e bem-estar no seio do familia/grupo/comunidade.

No terminus desta dissertacdo e numa analise global do que foi descrito considero que,
concretizei os objectivos a que me propus, descrevendo a analise dos objectivos do
projecto, a pertinéncia dos objectivos tracados para cada ensino clinico, as actividades
desenvolvidas e a reflexdo sobre as intervencdes realizadas com vista a obter ganhos em
salde para o utente/familia/comunidade numa perspectiva da enfermagem avancgada na
area de especializacdo de SMP. De referir também que, as competéncias e as
intervencdes realizadas (de acordo com o plano de estudos do curso), foram todas

avaliadas pelos respectivos orientadores nos locais de estagio por Satisfaz Bastante.

Aprender é um processo complexo, por vezes dificil mas recompensador. E assim que
vejo o percurso que realizei neste processo de formacao pois, ser enfermeiro especialista
SMP é saber identificar, é saber controlar 0s sentimentos enquanto pessoas que somos, é
saber encontrar estratégias para lidar com tudo e com todos e principalmente connosco €

colocarmo-nos no lugar do outro, escutar as vivéncias do outro, ¢ tudo “isto” é a

esséncia do cuidar em SMP.
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PESQUISA E REFLEXAO
Conhecimento...

No dia-a-dia de um enfermeiro, ¢
confrontado com a prestagdo de
cuidados quer técnicos quer relacionais
a pessoa € portanto, portador e criador

de conhecimento.

O enfermeiro é também um sistema
aberto, possui conhecimentos, a partir
da sua formacdo, da sua experiéncia de
trabalho, dos seus valores, da sua
concepcao de ajuda. Cada um faz a sua
definicdo de fazer e ser em relacdo.
Segundo Chalifour, J. (2008, p.13), “A
necessidade de ajuda aparece no
momento em que a pessoa ja ndo
consegue lidar com estes, nao
encontrando recursos para combater as
dificuldades”.

Mas ¢ o “conhecimento” que traduz a
realidade préatica, altamente complexa,
dindmica e interactiva como uma fonte
de subjectividade humana mas de
inesgotavel conhecimento. Assim, o0
conhecimento adquire-se da interaccao
social, das competéncias e habilidades
relacionadas com o quotidiano, por
meio do ensino, da pratica e da pesquisa

cientifica. O conhecimento constréi o

RELATORIO DE ESTAGIO

saber que pensar, o aprender a aprender

e o intervir nas intervencg0es realizadas.

Adquire-se conhecimento quando se
interage e se detém capacidade para
reflectir sobre essa interaccdo na
procura do que, significa realmente para

s

nos.

Se reflectirmos sobre a expressao
“Enfermagem ¢ gente que cuida de
gente”, subentende-se que O NOSSO
conhecimento deve ser desenvolvido
como acgéo humana, numa
relacdo/interaccdo entre quem cuida e
quem recebe o cuidado, num
relacionamento pessoal auténtico que
requer a compreensdo e a aceitacdo

mutua.

O conhecimento “resulta das
interaccOes que estabelecer e da
capacidade de reflectir sobre as
mesmas, procurando-lhe os significados
profundos para si proprio”. Lopes

(2006)

A utilizagdo da “ pratica reflexiva ¢ o
que permite recorrer a todos o0s
conhecimentos, num momento

adequado e usd-los em situacGes

Sara Ribeiro
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distintas e de maneira pertinente. Moya
(2008).

“Cuidados de Saude aos Sem-Abrigo

— Que Realidades?”

“Cuidados de Saude aos Sem-Abrigo —
Que Realidades?”’¢ o titulo de um livro
que resultou de uma monografia sobre
0s sem abrigo realizada por dois
enfermeiros que integraram a equipa de
rua da AMI. O livro resulta de um
estudo feito pelos enfermeiros em
contexto académico. O objectivo do
estudo consistia em caracterizar a
populacdo sem-abrigo, as problematicas
sociais, as necessidades de saude mais
procurada, quais as funcbes e o0s
trabalhos realizados pelas equipas. Em
Portugal existe pouca documentacédo
sobre 0 tema e, menos ainda,
relacionada com a enfermagem -
necessidades e intervencdes. Assim, no
presente livro houve da parte dos
autores a preocupacdo ao abordar as
fungdes e competéncias dos enfermeiros
utilizando relatos e pesquisa
bibliografica que espelham bem a

extensdo deste problema.

“Sem Amor Sem Abrigo” (Bento e

Barreto)

Um dos livros seleccionados foi o livro

de que aborda a complexidade da

problemética sem abrigo, definindo
conceitos base para quem quer
desenvolver o seu trabalho na prestacao
de cuidados a esta populacdo. Numa
primeira parte aborda alguns conceitos
inerentes a populacdo sem-abrigo
seguida de uma breve resenha historica.
Na segunda parte aborda pessoa sem
abrigo e as formas de actuagdo tendo
em conta a visdo da psicologia e da
psiquiatria. Verifica-se que 0s autores
do livro propdem intervencdes junto da
populacdo baseando-se na teoria da
vinculacdo e da perspectiva sistémica.
Ainda que, a meu entender a obra néo
seja “um manual de intervencdes ou de
guia da prética de enfermagem” reveste-
se de grande importancia para dar a
conhecer historias e terminologias desta

populacéo.

“Guia Pratico Alcoologia” Climepsi

Agregada a condi¢cdo de sem abrigo, ou
por causa dele se tornam sem abrigo...o
alcool. Os consumos de drogas (haxixe,
heroina e cocaina) nesta populacdo séo
também uma realidade mas na maioria
dos casos destaca-se 0 consumo de
bebidas

continuado. A razdo apontada por 0s

alcodlicas, um habito

sem abrigo é que o alcool é mais barato.

O “Guia Pratico Climepsi Alcoologia”

Sara Ribeiro
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foi uma ferramenta Util para perceber e

reflectir sobre este comportamento.
Existe por parte dos autores (Kiritzé &
Bénard) uma procura de resposta da
posicdo a adoptar pelo técnico e as
intervengdes necessarias para
desenvolver o seu trabalho na vertente
do tratamento, nas recaidas, o lugar que
a familia ocupa no tratamento e a

abstinéncia definitiva.
Doenca Mental...

A doenca mental afecta todos os grupos,
racas e nacionalidades,
independentemente da situagdo social e
econdmica da pessoa, debatendo-se com
medos, ignorancia,  discriminacao,
estigma e exclusdo. Segundo Cordo
(2003), 0 mercado do trabalho exclui
todos 0s que se mostram diferentes e
incapazes de produzir e as instituicdes
de ensino excluem todos os alunos que
fogem ao padrdo estabelecido como
normal pela sociedade. Para Ferreira
(2005), o processo de inclusédo social,
requer uma destruicdo dos mitos e

crengas instaladas na sociedade.

A doenca mental deve ser encarada com
a mesma naturalidade que qualquer
outra patologia, sem conotacbes e
estigmas, sendo fundamental que o
doente mental ndo deixe de ter direito a

dignidade como qualquer outro ser

humano, “todos os seres humanos sao
dignos”. Lobato (1997) citado por
Spinola (2007).

O autor anteriormente citado referindo-
se a Barreto (1996) citado por Spinola
(2007) acredita que, “o doente mental &,
enquanto  pessoa, um  ser em
crescimento a descoberta de si mesmo e
em busca da sua realizagdo,
necessitando de um apoio para nao
aumentar a sua dependéncia”. Para
Fragoeiro (2003) citado por Spinola
(2007), “as mudancas gue ocorrem com
0 aparecimento de uma doenca mental
mudam drasticamente a possibilidade da
pessoa se envolver no que deseja ou é

esperado pelo resto da sociedade”.

O portador de doenca mental é
discriminado em quase todas as areas da
sua vida, o que Ihe provoca sentimentos
que fazem com que para além de terem
de ultrapassar a doenca de que sofrem,
também tenham de ultrapassar outras
dificuldades que se prendem com a
forma como sdo encarados pela
sociedade (Florido et al, 2007). As
doencas mentais parecem ser muitas
vezes encaradas da mesma forma, como
se todos os doentes tivessem 0S mesmos

sintomas agrupados do mesmo modo.

Estigmatizacao dos doentes mentais...

Sara Ribeiro

Pagina 3 Apéndice A



HIVERSIDADE | INSTITUTO DE
CATOLICA|CIENCIAS DA SAUDE

FOERTUC

A estigmatizacdo dos doentes mentais
prevaleceu ao longo dos anos e continua
a ser uma realidade bem presente nos
dias de hoje. As pessoas com doenca
mental continuam a viver com medos e
preconceitos que aumentam o Seu
sofrimento pessoal e agravam a sua
exclusdo (Livro Verde sobre a saude
mental, 2005).

O estigma envolve o reconhecimento de
caracteristicas ou marcas diferentes, que
o0 individuo com doenca mental possui,
e que véo resultar na sua desvalorizagao
pela sociedade (Madeira et al, 2007).
Este reconhecimento envolve uma
resposta emocional negativa para com o
estigmatizado. Segundo Ferreira (2005),
0 estigma relacionado com a doenga
mental estd intimamente ligado com o
medo do desconhecido e com falsas
crengas que originam a falta de
conhecimento e compreensdo. Este
desconhecimento isola o individuo em
relagdo aos outros, como se este fosse
uma pessoa marcada negativamente
pela sua doenca. As relagcdes sociais e
profissionais ficam deterioradas, como
se 0 doente fosse um ser a parte do resto
do mundo. O processo progressivo de
perda de lagos da pessoa com as varias
estruturas sociais como: a familia, a

escola, o trabalho, a religido, a politica e

0 lazer frequentemente estdo associados
a situacOes de sem abrigo.

Estigmatizacdo do Sem Abrigo...

Na perspectiva da pessoa sem abrigo,
esta forma de vida pode dever-se a
varias razbes nomeadamente: como uma
opcao de vida (decisdo consciente em

rejeitar a vivéncia numa casa

convencional); por problemas
patologicos (doenca mental,
droga/alcoolismo...); como

consequéncia de acontecimentos ou

circunstancias  negativas  (violéncia
domeéstica, incapacidade financeira para
manter um alojamento...) e/ou por
inadequacao de determinadas estruturas
sociais para explicar a natureza do
fendbmeno e a sua (re)incidéncia:
mercado de habitacdo incapaz de
responder de forma satisfatoria a todas
as situacOes; mercado de trabalho
caracterizado por altos niveis de
desemprego e baixos salarios e servicos
sociais incapazes de fornecer suportes

apropriados no tempo e no espago.

O estigma com que a sociedade conota
0 sem abrigo e o doente mental é na
maioria das vezes a causa do sofrimento
e/ou do isolamento da pessoa. A
vivencia destes problemas pela pessoa,
onde a discriminacdo e exclusdo social

estdo subjacentes, dificulta o acesso do

Sara Ribeiro
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doente e promove o estilo de vida

precario.
Reflexdo final...

Para a compreender a problemética que
envolve o sem abrigo com patologia
mental é imperativo conhecer a historia
de vida da pessoa, analisar o percurso
de cada um, a percepcdo ou insight
sobre a sua situacdo, das suas
necessidades, héabitos e costumes,
problemas, capacidades, motivacdes.
Pois, cada pessoa € Unica e importa
entender as vivencias e experiencias da
pessoa para afastar ideias erroneas e
evitar que lhes sejam “atribuidas as
mesmas caracteristicas sem se ter
conhecimento da experiéncia individual
de cada doente”. Florido et al (2007).

Em suma, a doenca mental pode
coexistir com a situacdo de sem abrigo
(e vice versa), a estigmatizagdo existe
em ambas. A pessoa necessita de um
meio de subsisténcia, uma casa e

acompanhamento de salde.

Em relacédo a pessoa com problemas, ao
longo de toda a vida, “...deve interagir
eficazmente com o ambiente de forma a
buscar nele recursos indispensaveis a

satisfacdo das suas necessidades.”
Chalifour (2008, p.263).

Assim, identificar as necessidades,
intervir e ajudara na procura de
estratégias e solugdes para a resolucao
ou minimizacdo do problema ao nivel
que possibilite a pessoa a realizar as
actividades de vida diaria que, na
auséncia do problema ou doenca
conseguia realizar ¢ sem duvida, da
competéncia do enfermeiro especialista

em Salde Mental e Psiquiatria.

E igualmente da competéncia do
enfermeiro especialista em satde mental
e psiquiatria, motivar a pessoa para
processo. A pessoa deve estar motivada
e disponivel para ser ajudada com base
numa relacao de confianca
preestabelecida. De acordo com

(13

Watson, este “ ¢ o Unico método que

permite 0 controle e a previséo e isso

permite a auto-correcg¢ao” (2002).
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SIGLAS E ABREVIATURAS

AMI — Assisténcia Médica Internacional

CIPE — Classificacao Internacional para a Pratica Enfermagem

DSM 1V - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder

FENTASA - Federacdo Europeia de Organizacdes que Trabalham com Pessoas Sem-Abrigo
ISS, I.P — Instituto Seguranca Social

OE — Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organizagdo Mundial de Saude

QSG — Questionario Saude Geral

SMP - Satde Mental e Psiquiatria
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1. INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Saude realca o papel dos enfermeiros na prevencao,
identificacdo de necessidades, no planeamento, execucao e avaliacdo de cuidados, com
o intuito de ajudar as pessoas, familias e grupos a determinar e a realizar o seu potencial
fisico, mental e social, nos contextos em que vivem e trabalham. (cit in Revista OE em
Julho 2006, p.29)

A OE acredita que “¢ no contexto da comunidade que, partindo da investigacdo das
suas necessidades, é permitido compreender melhor 0s seus mecanismos e aumentar 0s

conhecimentos nos quais os diferentes “artesdos de cuidados” se poderdo apoiar” OE

(2007).

Neste contexto, no presente ensino clinico, pretendo desenvolver ou adquirir
competéncias de intervencdo comunitaria no ambito da SMP. Com este trabalho
pretendo identificar problemas e/ou eventuais areas de intervencdo de SMP em pessoas
sem-abrigo, acompanhados pela equipa de rua da AMI. Pois, partilho do citado
anteriormente pela OE no que se refere a importancia de primeiramente identificar as
necessidades de cada um para depois poder intervir coadunamente de forma a

proporcionar a pessoa a melhoria da sua condicdo de vida actual.

Identificar de acordo com a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE) ¢ “Accao de avaliar... estabelecer sistematicamente a identidade de alguém ou
de alguma coisa” (2005, p.135). Para avaliar uma acg¢do ou situagdo € necessario que
haja conhecimento e este adquire-se através do estabelecimento de uma relagdo de
confianca entre o enfermeiro e o utente, pelo respeito mutuo onde existe a partilha de
saberes “o saber cientifico e o saber da experiencia da vida”. A conjugacdo desses dois
saberes permitem a compreensao das necessidades de quem precisa de ajuda e de quem
ajuda, em concreto o saber do enfermeiro especialista, para poder planear estratégias de

(13

intervencdo, decorrentes “... do aprofundar do conhecimento da pessoa ja que, por
definicdo os cuidados de enfermagem tomam por foco de atencdo a promoc¢do de

projectos de satide que cada pessoa vive e persegue”. OE (2007, p.9)

Assim, este trabalho concerne, informagdo processada fundamentalmente, em duas

vertentes: indirecta, através da consulta e andlise de fontes documentais e directa da
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pesquisa de terreno com aplicacdo de um questionario num periodo delimitado de cerca

de 4 semanas.

Numa primeira fase deste trabalho farei um enquadramento tedrico sobre a problematica
do Sem-Abrigo, da patologia mental onde enquadra e relaciona o Sem-Abrigo e a
patologia mental e os comportamentos aditivos focando em particular, a natureza da sua
relacdo com a sociedade, causas e efeitos sociais conduzem a essa condicdo de vida,
tendo em consideracdo 0s conceito e 0 enguadramento europeu e portugués.
Seguidamente a explicacdo do Questionario de Saude Geral, instrumento escolhido para
a recolha directa de informacdo com um breve enquadramento conceptual dos
subgrupos que o integram o questionario referido, considerando preferencialmente o
definido pela CIPE e DSM V. Para complementar os dados resultantes do QSG aditei:
dados demograficos (idade, sexo), local de pernoita, tempo de permanéncia na rua e sua
causa, consumos aditivos actuais (alcool e/ou droga); acompanhamento em consultas e
terapéutica habitual. A amostra inclui dez pessoas seleccionadas de forma aleatéria da

populacdo Sem-Abrigo acompanhada pela Equipa de Rua da AMI.

Posteriormente, apresentacdo e caracterizacdo da populacdo sem-abrigo estudada e a
analise e reflexdo sobre os resultados obtidos através do QSG. Depois, perante 0s
resultados obtidos, tendo em conta NIC, enunciarei as possiveis intervengdes e
resultados esperados partindo das necessidades identificadas. Por ultimo a

conclusdo/reflexdo seguida das referéncias bibliograficas e os anexos.

Este trabalho tera essencialmente um caracter reflexivo sobre a tematica em estudo
tendo em conta os resultados obtidos os quais, ndo terdo grande evidencia cientifica uma
vez que, a amostra é muito reduzida mas, podera ser um caminho para perceber esta
presente a doenga mental, na populcdo Sem Abrigo em estudo e de que forma como
futura enfermeira especialista poderei intervir isto €, “interferir nos processos
salde/doenca do cidaddo, com vista a promocdo da saude, prevencéo e tratamento da

doenga, readaptacdo funcional e reinser¢do social” OE (2006, p.29)
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. SAUDE MENTAL - SEM-ABRIGO

Num passado ainda ndo muito longinquo a pessoa com doenga mental era
institucionalizada e excluida da sociedade, ndo havendo qualquer contacto entre o
doente e a populacdo em geral. Este afastamento fisico, também levou a um afastamento
da compreensdo da pessoa e da sua patologia. A sociedade em geral ndo reconhece a
pessoa com doenga mental capacidade quer num caminho individual quer como cidadao
valido para a sociedade. Os mitos e falsas crencas que prevalecem sobre a patologia
mental comprometem directa ou indirectamente a qualidade de vida da pessoa com
doenca uma vez que, “ (...) a saide encontra-se cada vez mais associada a qualidade de

vida, chegando, inclusive, a com esta se confundir”. OE (2006).

Entende a OMS que a qualidade de vida é “ (...) a percep¢do do individuo, da sua
posicdo na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e em
relacdo aos seus objectivos, expectativas, padrdes e preocupacdes” (cit in Revista da OE
em 2007, p.9-20). A Organizacdo anteriormente citada, no XXIV relatorio explana que
¢ “ particularmente importante a relagdo entre salde mental e pobreza: os pobres e 0s
carentes apresentam uma maior prevaléncia de perturbacGes, inclusive o abuso de

substancias. Sdo grandes as lacunas no tratamento da maioria destes problemas.”

Na doenca Mental, a estigmatizacdo e a incompatibilidade familiar por razbes da
prépria doenca, nem sempre preenchem as condicdes técnicas e legais para serem
internados e, a incapacidade ou dificuldade de ultrapassar momentos de crise, por néo
terem onde morar caiem na situagdo de Sem-Abrigo. (Costa 2007, p.84).

Existem diversas definicdes de Sem-Abrigo. De acordo com a CIPE o Sem-Abrigo sdo
“ ... Individuos ou Familias sem residéncia fixa, normalmente associado a falta de
recursos necessarios para providenciar um abrigo adequado, nutricdo inadequada,
isolamento social, acesso limitado a instalagdes sanitarias e vulnerabilidade a riscos, por

exemplo, doengas, violéncia e abuso de substancias” (2005, p. 102).

Segundo dados da FEANTSA (2000), na Europa 0 nimero de Sem-Abrigo tem tido um
aumento constante. Estima-se em dezoito milhdes de europeus (uma pessoa em vinte
nos quinze paises da Unido Europeia estdo impedidos do acesso a uma habitacdo

condigna e que trés milhdes estdo efectivamente sem tecto e quinze milhdes vivem em
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casas superlotadas ou sem condigdes. Os resultados do primeiro estudo epidemiologico

nacional de salde mental divulgado em Mar¢o do corrente ano revelam que, as
perturbacdes psiquiatricas mais frequentes na populacdo portuguesa sdo a ansiedade

(16,5 por cento) e a depresséo (7,9 por cento).

Actualmente ha estudos que demonstram que a doenca mental, nas formas mais graves,
precede a condicdo de Sem-Abrigo ou seja, a patologia mental ja existia. Apesar da vida
de rua agravar as perturbagbes mentais. Bento & Barreto (2002) citando o estudo
realizado por Baxter e Hopper aferiu que a percentagem de individuos Sem-abrigo com
perturbacdo psiquiatrica é significativa, pois excedia os 50% e que na Comunidade
Europeia mais de 33% dos individuos Sem-abrigo sofre de psicopatologia. Quanto ao
género e idade, Costa (Cit. In ISS, 1.P. 2005, p.74) refere que 0os Sem-Abrigo tém “...
desde a década de 90...como um individuo do sexo masculino...com idade média de 48

anos”.

Assim, no Sem-Abrigo e no doente mental ou, as duas probleméticas associadas, as
relacGes afectivas, sociais e familiares estdo comprometidas, impulsionando o
isolamento da pessoa, ao mau desempenho profissional, ao desemprego e

consequentemente a falta de condi¢6es habitacionais e de pobreza.

Também, ao nivel da salde, a pessoa Sem-Abrigo esta exposta a multiplos factores de
risco, problemas fisicos e mentais que podem resultar da vulnerabilidade e da condi¢do
de vida desfavoravel. A salde € das principais causas apontadas como sendo geradoras
de Sem-Abrigo (Bento e Barreto 2002, p.54).

A pessoa Sem-Abrigo geralmente rompe com 0s lagos sociais, existe 0 sentimento de
perda, desmotivagdo, baixa auto estima consequéncia destes, podem ser muitas vezes o
isolamento e a viver na rua. As imposicdes sociais como regras basicas da vida em
sociedade tais como cumprir horarios, regras de higiene, partilha de espago, viver numa
casa torna-se um problema nomeadamente, para aqueles que tem consumos aditivos e
os com doenca mental. Para eles a determinada altura, passa a ser satisfatorio comer
uma qualquer refeigdo, tomar um banho semanal e ter roupa, tornando-se indiferente ao
lugar onde dormem. “ O individuo vai socializando-se no mundo da rua”. Vieira,
Bezerra e Rosa (2004, p.99) A rua passa a ser entendida como um espago para morar e

sobreviver.

Sara Ribeiro Pagina 7 Apéndice B



R

UNIVEESIDADE | INS T TUTO DE
CATOLICA ICIENCIAS DA SAUDE

FPORTUGUESA

O Instituto da Seguranca Social através de um estudo efectuado e 2004/05 caracteriza 0s

Sem-Abrigo em dois tipos: “cronicos e os novos Sem-Abrigo”. Os “Sem-Abrigo
crénicos”, com muitos anos de rua e onde a doenga fisica, mental e a degradacao fisica
predominam os “0S NOV0OS Sem-Abrigo” os que se encontram ha pouco tempo na rua,
onde predominam muitas perdas, familiares, profissionais e individuais que necessitam
de um mecanismo de mediacao que lhes permitam reconstruirem o seu projecto de vida.
(ISS, 1.P. 2005, p. 15).

Sintetizando, “Diferentemente dos que passam pela rua...os que moram desenvolvem
formas...de garantir a sobrevivéncia...” Vieira, Bezerra e Rosa (2004, p.96) acrescenta
Silva (2007, p.36) que, “ quem tem de utilizar a rua com o local para viver tem de
passar por um processo de aprendizagem” é como que uma socializacdo, “..um
processo pelo qual o individuo aprende a adaptar-se ao grupo pela aquisicdo de
comportamento social aprovado pelo grupo”. No entanto, este processo de socializagdo
apresenta varios obstaculos, quer para o Sem-Abrigo quer para a pessoa com doenca
mental na medida em que, as regras basicas de vida em sociedade deixam de ter

importancia ou sem sentido.

A desesperanga, a falta de qualidade de vida leva a que a pessoa, em alguns dos casos,
nutra sentimentos de inutilidade para a comunidade enveredando pela adicdo de
substancias, alcool e/ou drogas, como meio compensatorio. O alcoolismo e/ou a

toxicodependéncia podem ser a causa da situacdo ou a consequéncia.
2.2. COMPORTAMENTOS ADITIVOS

Como anteriormente referi, o abuso do alcool e de substancias ilicitas € um fenémeno
que frequentemente se alia a condigdo de Sem-Abrigo e a doenga mental. O alcoolismo
e/ou a toxicodependéncia podem ser a causa ou a consequéncia de ambas as
problematicas. O consumo abusivo de substancias é consequéncia quando, por
necessidade de experimentar, por estados de ansiedade, inseguranca, falta de projecto
pessoal ou mesmo do sentido de vida, que terdo de ser identificados, compreendidos e
resolvidos (Costa 2007, p. 84-85) A causa, quando o abuso de determinadas substancias
compromete o desempenho de actividades sociais e de emprego, participacdo nas
obrigacOes familiares e com os amigos, a mentira para poder consumir, rupturas estas
que, podem conduzir & situacdo de sem abrigo e/ou desenvolvimentos de sintomas

psicopatoldgicos, e & doenca.

Sara Ribeiro Pagina 8 Apéndice B



R

UNIVEESIDADE | INS T TUTO DE
CATOLICA ICIENCIAS DA SAUDE

FPORTUGUESA

O abuso do alcool e de drogas conjuntamente com as condicdes de vida deficitarias

segundo Pimenta e tal. (2001) sdo “...focos de origem de elevada taxa de psicopatologia
entre os Sem- Abrigo”. A incapacidade para realizar as actividades vida diaria pode
dever-se a presenca ou a agudizacdo doenca mental em comorbilidade ou ndo, com

abuso de substancias.

Estudos realizados tém constatado que o comportamento aditivo e/ou presenca de
doenca mental leva muitas vezes a pessoa a enveredar por um percurso conducente a
perda de elementos em areas da sua vida incluindo a perda do lar e/ou familia. Segundo
a literatura, geralmente, existe associacdo entre comportamentos aditivos e seus
determinantes cognitivo-sociais que resulta muitas vezes da presenca de comorbilidade
ou seja, a existéncia de transtorno por uso de substancia psicoativa combinado com

outro transtorno, tais como ansiedade e depresséo.

13

O comportamento aditivo “privilegiado” por a populacdo sem-abrigo ¢ o “... alcool
como estimulante, habitualmente vinho, cerveja ou bebidas espirituosas” CIPE ( 2005,
p.48), o que etiologicamente se possa dever ao facto de este ser adquirido mais
facilmente e com menor custo. No entanto tambeém existem casos de uso de drogas “...
Uso regular de medicamentos ou drogas, como 0s narcéticos, para efeitos ndo

terapéuticos” CIPE (2005, p.48).

Existem relatos de Sem-Abrigo consumidores de substancias que apontam 0 uso
abusivo de substancias como sendo a causa/ consequéncia da condi¢cdo de vida actual
De acordo com a CIPE o uso abusivo de substincias significa “ actividade executada
pelo proprio...uso regular para efeitos ndo terapéuticos, de substancias que podem ser

prejudiciais a saude e causar adi¢ao” (2005, p.48).

A pessoa com comportamento aditivo envereda para a dependéncia de substancias,
sendo notavel a presenca de sintomas cognitivos, comportamentais e fisiologicos que
indicam a continuidade do consumo. Entre os problemas / complicacGes que podem
advir do uso abusivo de substancias estdo o abandono ou reducdo das actividades
sociais, ocupacionais ou recreativas e o afastamento das actividades familiares factores

estes, podem contribuir para o isolamento da pessoa e/ou tornar-se Sem-Abrigo.

Sintetizando o anteriormente exposto, a probleméatica do Sem-Abrigo € muito

complexa por si s6 mas, se associada a esta condicdo de vida estiver a doenca mental

Sara Ribeiro Pagina 9 Apéndice B



UM IVERS] DADE
CATOLICA

FORTUGUESA

e/ou comportamentos aditivos certamente a necessidade de intervencao exige por parte

MEITITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

dos técnicos, estratégias de identificacdo, acompanhamento e intervengdo o0 mais
precoce possivel. Victoir e tal (2007, p.81-94) afirmam que, “para melhorar as

competéncias gerais e as cognitivas pode ser caminho eficaz para a prevengao”.

Assim, acredito que o gatilho para se estabelecer um plano de ajuda a pessoa com o
objectivo de minimizar ou resolver o problema parte da confianca e o respeito

conseguida por uma comunicagao terapéutica.

2.3. COMUNICACAO TERAPEUTICA — RELACAO DE CONFIANCA

O enfermeiro possui as competéncias, oportunidade e possibilidade para intervir,

privilegiando a comunicacéo terapéutica, a confianca e o respeito matuo.

A comunicacdo terapéutica € um instrumento fundamental para a pratica da
enfermagem, tem o fim de identificar e atender as necessidades da pessoa, ao criar
oportunidades de aprendizagem e activar sentimentos de confianca e auto-estima.
Oliveira (2005, p. 54) admite que € importante que se estabeleca um relacionamento
empatico e que se considere a individualidade, os valores, as crengas dos individuos
utilizando sempre uma linguagem clara, de acordo com o nivel de instrucdo da pessoa,
permitindo assim uma avaliagdo correcta de suas necessidades. Desta forma, o
enfermeiro promove a confianca e a participacdo da pessoa no processo de recuperagéo
da situacdo de doenca sendo capaz de entrar num processo de exploracdo de sua
personalidade a fim de descobrir e reconhecer por si mesmo as incoeréncias que nele

existem.

E pela comunicacéo estabelecida com a pessoa que podemos compreendé-la no seu todo
ou seja, 0 seu modo de pensar, sentir e agir. S6 assim poderemos identificar os seus
problemas e o significado que atribui aos acontecimentos para depois a ajudar a
recuperar a satde ao nivel de funcionamento anterior ao problema actual ou se possivel
melhor. E por meio da comunicacdo que o enfermeiro pode realmente efectuar

mudancas no comportamento da pessoa.

Uma praxis que envolva a pessoa como um todo, que atenda as suas capacidades,
estimule a procura das causas e analise das implicacdes da sua condi¢do de vida actual

ajudando-a a enfrentar os problemas, valorizando as suas vivencias, experiéncias,
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saberes e conhecimentos s@o as condi¢des necessarias e ideais para ser estabelecida uma

relacdo de confianca e de respeito mutuo.

Perante o exposto, pode assim entender-se que, o cuidar em enfermagem € como uma
ciéncia e uma arte, engloba cuidados técnicos, cientificos e humanos baseados na
relacdo interpessoal. Segundo Hesbeen (2000, p. 47) “ quando atingem os limites de
intervencdo dos outros prestadores de cuidados, as enfermeiras e enfermeiros terdo
sempre a possibilidade de fazer, mais alguma coisa por alguém, de ajudar, de contribuir

para 0 seu bem-estar, para a sua serenidade, mesmo nas situagdes desesperadas”.

O processo de interaccdo impBe que o enfermeiro produza um clima favoravel que
garanta a confianga necesséria a continuacdo da relacdo considerando que a pessoa é um
ser unico com as suas histérias e experiencias de vida. Watson (2002, p.55) afirma que
“...para cuidar de alguém tenho de saber muitas coisas. Tenho de saber, por exemplo
guem € o outro, quais sdo o0s seus poderes e limitacbes, quais as suas necessidades e o
que é que contribui para 0 seu crescimento; tenho de saber responder as suas
necessidades e quais 0s meus proprios poderes e limitagdes”. E nesta perspectiva que o
cuidar pode ser caracterizado, como um verdadeiro “ (...) encontro com o outro um estar
disponivel para o outro, numa relacdo de proximidade e ajuda na base da compreenséo e
confianca (...)”. Moniz (2003, p.26)

Na relacdo de ajuda, espera-se que o enfermeiro promova um ambiente favoravel, onde
o individuo sinta tranquilidade e confianca para expressar-se. O objectivo da relacdo de
ajuda é dar ao individuo a possibilidade de identificar, sentir, saber, escolher e decidir se
deve mudar (Lazure, 1994). A relacdo de proximidade com a pessoa, na presenca de
uma comunicacao eficaz, permite ao enfermeiro estabelecer uma relagdo empatica. A
empatia deve ser um dos recursos a utilizar pelo enfermeiro desde o primeiro contacto a

pessoa mesmo que, seja por um curto periodo de tempo.

Para Peplau a relacdo interpessoal é estabelecida de uma forma sequencial desde a
orientacdo, identificagdo, profundidade até a resolucdo. Sobre a relagdo estabelecida
entre o enfermeiro e a pessoa, a mesma autora acredita que “o cuidado é um processo
interactivo entre uma pessoa que tem uma necessidade de ajuda e outra que pode
oferecer essa ajuda, o enfermeiro € um ser terapéutico e compromete-se com o outro”.
Kérouac et tal (1994)
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Em suma, o enfermeiro pode usar a comunicacdo para conseguir estabelecer

relacionamento efectivo com o pessoa, a fim de oferecer-lhe apoio, conforto e
informacdo, e despertar seu sentimento de confianca e auto estima, bem como lhe
ensinar modos mais adequados de comunicagdo (Stefanelli, 1993 cit. Por Oliveira
2005).

Seguidamente, farei uma breve descricdo do QSG e o enquadramento conceptual, de
acordo com a CIPE e DSM |V das sub-escalas que integra o instrumento de colheita de

dados.
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3. INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Sendo o Homem™(...) um todo ndo se pode separar o fisico do psiquico, do social e do
mental” Carvalho & Carvalho (2006, p. 18). Segundo a OMS satde ¢ "um estado
dindmico de completo bem-estar fisico, mental, espiritual e social e ndo meramente a

auséncia de doencga".

O Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V) inclui os critérios
basicos para o diagnostico da doenca mental tendo em consideracdo os sintomas, sua
duracdo e o prejuizo do funcionamento psiquico. A sintomatologia é identificada a

partir de observagbes do comportamento e das queixas da pessoa.

Neste contexto, para objectivar a avaliacdo da salde mental da pessoa, de forma a obter
defini¢bes precisas nos diagnosticos para 0s casos nos quais o limite da doenca e a
satde eram influenciados pelos valores da sociedade e cultura local Goldberg em 1972,
propds o General Health Questionnaire (GHQ), na versdo portuguesa Questionario da
Saude Geral (QSG). O QSG é um instrumento auto-aplicavel que na versdo original é
constituido por 60 itens sendo posteriormente apresentado em versdes mais reduzidas
sem comprometimento de sua confiabilidade (Banks & cols., 1980; Jones & Murphy,
1979). Das versdes disponiveis do questionario irei debrucar-me sobre 0 QSG -28 por

ser 0 que pretendo utilizar

O QSG é um instrumento valido para identificar casos potenciais de perturbacao
psiquiatrica ndo psicotica na populacdo e/ou na presenca destes avalia a severidade dos
mesmos ou seja, permite apurar o desvio da saude mental. (Golberg, 1972;1985 apud
Pasquali e tal. 1996). De acordo o autor, 0 QSG - 28 visa identificar a incapacidade para
realizar as actividades usuais que uma pessoa saudavel realizaria, ou o0 aparecimento de
fendmenos stressantes novos. Desta forma, entende o autor anteriormente citado que, a
incapacidade para realizar as actividades que sdo usuais numa pessoa saudavel podem
dever-se h& presenca de sintomas somaticos, ansiedade/insonia, disfuncdo social e

depressao grave que traduzem a actual satide mental da pessoa.

O questionario contém 28 itens, integrando cada um deles uma escala ordinal de quatro
posicOes. As alternativas de cotagéo séo, (0,0,1,1); (0,1,2,3) ou (1,2,3,4). A soma total
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das respostas indica estado mental da pessoa no momento. Este instrumento inclui 4
subgrupos cada um deles integra sete itens. Os sub grupos s&o designados por:
“Sintomas Somaticos” (item 1 a 7), “Ansiedade e Insénia” (item 8 a 14), “Disfuncao
Social” (item 15 a 21) e “Depressdao Grave” (item 22 a 28). Considerando a cotacao
adoptada o valor total do questionario pode variar entre “0” e “84” e cada subgrupo
entre "0" e "21". Valores mais elevados neste questionario correspondem a pior salde
mental sendo o corte ndo sintomético vs corte sintoméatico de patologia mental se
obtiver o resultado de 39/40 ou seja, inferior a esta cotacdo ndo ha sintomatologia de
doenca mental. A analise factorial dos subgrupos fornece dados do perfil individual da
pessoa Uteis para de uma forma objectiva ajudar na formulagdo do diagnostico da
doenga mental.

No contexto em que decorre o ensino clinico, atendendo as caracteristicas da populacéo
em estudo, optei por utilizar uma versdo mais reduzida do QSG com 28 itens (Anexo 1),
como instrumento de colheita de dados como forma de recolha de informagéo
necessaria para atingir o objectivo a que me prop6s com este trabalho. Das alternativas

de cotagdo das respostas existentes, aleatoriamente, optei pela variagao de “0” a “3”.
3. 1. CONTEXTUALIZACAO DOS SUB-GRUPOS DO QSG

Tal como referi anteriormente o QSG inclui quatro sub-grupos que permitem averiguar
através da andlise factorial, dados do perfil individual da pessoa nomeadamente, a
presenca de: “Sintomas Somaticos”, “Ansiedade e Insonia”, “Disfun¢do Social” e
“Depressao Grave”. Assim, para cada um dos sub-grupo seguidamente farei uma breve
contextualizacdo tendo em consideracdo a Classificagdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE) e a Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders(DSM
V).

@i Somatizacdo, Sintomas somaticos

De acordo com a DSM 1V a caracteristica essencial do Transtorno de Somatizagéo é:
“um padrao de multiplas queixas somaticas recorrentes e clinicamente significativo...
polissintomatico... e é caracterizado por uma combinacdo de dor, sintomas
gastrintestinais, sexuais e pseudoneuroldgicos”. “Uma queixa somatica € considerada
clinicamente significativa se resultar em tratamento médico ou causar prejuizo

significativo no funcionamento social ou ocupacional ou em outras areas importantes da
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vida do individuo” que podem estar relacionados com questdes psicossociais
importantes, como redes de apoio social, relagdes familiares, emprego e/ou questdes

econdmicas.

i Ansiedade e Insdnia

(13

A Ansiedade significa “ Emocdo...Sentimentos de ameaca, perigo ou angustia sem
causa conhecida, acompanhadas de péanico, diminuicdo da autoconfianca, aumento da
tensdo muscular e do pulso, pele palida, aumento da transpiracdo, suor na palma das
maos, pupilas dilatadas e voz trémula”. CIPE (2005, p.85). Segundo o DSM IV a
ansiedade ¢ subdividida em: Agorafobia; Ataque de Panico; Transtorno de Panico Sem
Agorafobia; Transtorno de Panico Com Agorafobia; Agorafobia Sem Histdria de
Transtorno de Panico; Fobia Especifica; Fobia Social; Transtorno Obsessivo-
Compulsivo; Transtorno de: Stress PoOs-Traumatico; Transtorno de Stress Agudo,
Transtorno de Ansiedade Generalizada; Transtorno de Ansiedade Devido a uma
Condicdo Médica Geral; Transtorno de Ansiedade Induzido por Substancia; Transtorno
de Ansiedade Sem Outra Especificacdo. A ansiedade pode ter origem em: Conflito
inconsciente relativo a valores ou objectivos essenciais de vida, crise de maturacdo ou
situacional, ameaca ao auto-conceito, ameaca de morte, necessidades ndo satisfeitas,
fixacdo em estadios do desenvolvimento anteriores, exposi¢do a estimulos fobicos,
tentativa de interferéncia em comportamentos ritualistas, experiéncia traumatica. A
ansiedade pode ter a sua etiologia num conflito inconsciente relativo a valores ou
objectivos essenciais de vida, crise de maturacdo ou situacional, ameaga ao
autoconceito, ameaca de morte, necessidades nédo satisfeitas, fixacdo em estadios do
desenvolvimento anteriores, exposi¢do a estimulos fobicos, tentativa de interferéncia em
comportamentos ritualistas e experiéncia traumatica. (NIC). Os sintomas mais comuns
de um estado de ansiedade elevada séo: Dispneia, palpitacdes, dor ou desconforto no
peito, sensacdo de aperto, tonturas, desequilibrio, sentimentos de irrealidade,
parestesias, sudorese, tremores e arrepios, medo de morrer, inquietacdo, nauseas ou
desconforto abdominal, pesadelos ou percepg¢éo visual de acontecimentos traumaticos,

insénia.

Insonia significa “ sono com caracteristicas especificas: incapacidade cronica de dormir
ou de se manter a dormir toda a noite ou durante os periodos de sono planeados, apesar

do posicionamento confortavel, num ambiente agradavel, espertina, falta de sono;
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frequentemente associada a factores psicologicos ou fisicos como stress emocional,
ansiedade, dor, desconforto, tensdo, perturbagdo da funcdo cerebral e abuso de drogas”
CIPE (2005, p. 73). Segundo a DSM IV o modo mais frequente é a insénia intermédia
(acordar durante a noite e ter dificuldade em adormecer) ou insénia de fim da noite
(acordar demasiado cedo e ter dificuldade em adormecer) ou insénia inicial (dificuldade
em adormecer). O sono alterado pode dever-se a: Humor depressivo, alteracdes
bioguimicas, medos reprimidos, sentimentos de desesperanca, medo de falhar,

ansiedade (moderada a severa), alucinacdes, pensamento delirante.(NIC)

O DSM 1V considera também o Transtorno do Sono Induzido por Substancia “... supde
gue uma substancia (isto é, uma droga de abuso, um medicamento ou exposi¢cdo a uma
toxina) estd etiologicamente relacionada com a insonia”. O disturbio do sono pode
causar sofrimento e/ou prejuizo no funcionamento social ou ocupacional que se

reflectem no desempenho da pessoa concomitantemente a disfuncéo social.

= Disfuncdo Social

A disfuncdo social pode ser um dos multifactores da causa da doenca mental. O
interaccdo social comprometida é frequente nas perturbacGes mentais causadas por:
caréncias na infancia, problemas de relacionamento, estrutura familiar e 0 desemprego
A disfuncdo social manifesta-se muitas vezes por: regressdo do desenvolvimento,
humor depressivo, baixa auto estima, comportamentos egocéntricos (que ofende o0s
outros e desencoraja relacionamentos), pensamento delirante. Os factores sociais sdo
importantes tanto quanto a causa como & forma de perturbacdo mental e operam nos
diversos niveis. O meio fisico imediato, condi¢des de privacdo nomeadamente: conflitos
sociais, abuso de substéncias e factores que contribuam para a pobreza e perturbagéo
mental. O grupo social e familiar: os familiares mais proximos exercem influéncias
importantes no nosso funcionamento e desenvolvimento. A etiologia das perturbagdes
mentais como referi anteriormente sdo multifactoriais. Considerando a influéncia social
como: acontecimentos, influéncias familiares, factores culturais e comportamento na
doenga, o facto de a pessoa ser portadora de doenga mental existe uma dificuldade

acrescida em resolver as suas circunstancias de vida.

s Depressdo
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Os comportamentos depressivos sdo outro subgrupo a analisar no QSG — 28. A
depressdo é classificada como uma perturbacdo do humor (também denominadas por
perturbagdes do afecto) e definisse por uma “ emogao... estado no qual a disposicao estd
reprimida, causando tristeza, melancolia, astenia, deterioracdo da compreensdo,
concentracdo diminuida, sensacdo de culpa, e sintomas fisicos incluindo perda de
apetite, insonia e dor de cabega”. CIPE (2005, p.85). Para o diagnéstico da depressao é
necessario atender aos sintomas psiquicos, fisiologicos e evidéncias comportamentais.
(kaplan & Sadock, 2005). A etiologia da Depressdo Falha de feedback positivo,
sentimentos de abandono por pessoas significativas, falhas sucessivas em atingir
objectivos (sentimento adquirido de ndo ser merecedor de ajuda), ego imaturo, superego
punitivo, capacidade cognitiva de acolher uma imagem negativa de si proprio. (NIC)

Em situacdes mais estremas de depressdo, depressao grave, existe um
comprometimento da qualidade de vida da pessoa concretamente, o0 Humor depressivo,
sentimentos de desvalorizacéo, raiva interiorizada, interpretacdo incorrecta da realidade
frequentemente, conduzem ao suicidio. De acordo com a CIPE (2005, p. 47) suicidio
significa “comportamento auto destrutivo com caracteristicas especificas: execucdo de

actividades suicidas que levam a propria morte”.
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4. ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apobs a colheita da informacdo procede-se ao tratamento dos dados, (Anexo 1) andlise e
discussdo. Salvaguardar que, foram tidos em conta os procedimentos obrigatorios na

aplicacdo deste instrumento incluindo o anonimato.

Primeiramente farei a andlise e discussdo dos resultados obtidos das questdes de
caracterizacdo demogréafica da amostra designadamente: idade, sexo, tempo em anos de
situacdo Sem-Abrigo e a causa, consumos adictos existentes (alcool e/ou droga);
consultas de acompanhamento frequentadas, existéncia de toma terapéutica e o local de

pernoita.

A amostra, como referi previamente, foi de dez pessoas Sem-Abrigo que pertencem a
populacdo acompanhada pela Equipa de Rua da AMI. Assim, da amostra inquirida os
resultados obtidos foram os seguintes:

% Dos 10 inquiridos 9 sdo do sexo masculino e um do sexo feminino. A idade
dos participantes varia entre 36 e 0os 67 anos, sendo a Média de idades
aproximadamente 49 anos. (Grafico 1)

Gréfico 1:Distribuicdo da amostra por idades

O SEXO MASCULINO B SEXO FEMININO
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Os resultados obtidos revelam que existe um predominio do sexo masculino e a média
de idades situa-se nos 49 anos estando estes em conformidade com achados de estudos
ja realizados neste &mbito. De acordo com a literatura, uma possivel justificacdo para
que os numeros de mulheres de Sem-Abrigo ser menor que o do sexo masculino pode-

se dever a invisibilidade da situacdo e porque culturalmente a rua € pertenca do homem.
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desajustamento ao meio ambiente leva-a a esconder-se em casas abandonadas, barracas,
longe dos olhares de quem passa. Segundo dados dos relatérios da Fundacdo AMI,
(2003-2006) do numero de Sem-Abrigo que procurou os servigos da AMI apenas 20%
sdo mulheres. Considerando, Costa (2005, p.74) refere que os Sem-Abrigo sédo

individuos do sexo masculino e a idade média de 48 anos.

% Locais de pernoita: 2 na Gare do Oriente, 3 no Beato; 4 em Santa Apolonia

e 1 na Avenida da Liberdade.

Grafico 2: Local de pernoita dos Sem-Abrigo inquiridos

O GARE DO ORIENTE
0O SANTA APOLONIA
0O BEATO

B AV. LIBERDADE

n=10
4

Realcar que, dos dez inquiridos apenas 3 dormem em albergues e permanecem na rua
durante o dia e 3 dormem numa casa abandonada e quatro dormem em espacos

publicos.

x A média de anos de permanéncia na rua é de aproximadamente 10 anos, o

minimo é de 3 anos (uma pessoa) e 0 maximo 20 anos (2 pessoas).

Os resultados obtidos demonstram que a amostra em estudo vive na situacdo de sem
abrigo desde alguns anos. A permanéncia na rua € um processo auto-destrutivo,
agravado pelo facto de o Sem-Abrigo se mover num contexto de rotinas muito pobre e
gue parecem sempre as mesmas, onde o objectivo da sobrevivéncia absorve toda a sua
atencdo. Assim, vivendo constantemente nos limites, a pessoa Sem-Abrigo tem de se
adaptar a rua, ao mesmo tempo que desenvolve estratégias de sobrevivéncia. Thelen,
(2006), refere-se aos Sem-Abrigo como estando “parados, numa vida em que a
satisfagdo necessidades basicas tais como encontrar comida e um lugar para dormir esta
sempre presente ou seja, “Ser Sem-Abrigo implica mais do que um modo de viver é um
modo de sobreviver” (Bento et al., 2002, p. 90).
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%x Dos 10 inquiridos 5 apontaram causa familiar como o motivo da condigao

actual de Sem-Abrigo; 3 ndo quiseram revelar e 2 por desemprego.

Estes resultados ndo permitem compreender os factores de risco que geram e reforcam
as situacOes de Sem-Abrigo, no entanto estudos realizados neste campo levam a
concluir que, e de acordo com amostra em estudo, os factores que mais frequentemente
conduzem a situacdo de Sem-Abrigo situam-se nos problemas familiares e relacionais,
no emprego e nas areas da salde. Estima-se ainda que, a pobreza é consequéncia dos

referidos factores e que conduzem a situacdo de Sem-Abrigo.

% Nove tinham comportamentos aditivos, 7 abuso de alcool e dois de alcool e
droga. Apenas um dos participantes referiu ndo fazer consumos de

substancias.

Analisando os resultados verifica-se que, existe uma forte ligacdo entre a situacdo de
Sem-Abrigo e a dependéncia de substancias concretamente, 9 dos inquiridos admitiram
tais habitos. Este resultado vém também concordar com estudos anteriores no que se
refere a0 Sem-Abrigo como “...estando parados, numa vida em que a satisfacdo
necessidades basicas tais como encontrar comida e um lugar para dormir esta sempre
presente que...vida esta, preenchida pelo alcool, tabaco e de outros pequenos
expedientes. Thelen (2006). O predominio do consumo do &lcool, como referi no
enquadramento tedrico, pode estar relacionado com o facil acesso e ao baixo custo para
obter alteracGes subjectivas da consciéncia e do humor que julgam ser necessarios para

“sobreviver”.

% Dos 10 participantes 5 sdo seguidos em consultas respectivamente consulta
de cardiologia (3) gastroenterologia (1), obesidade (1) reconhecem no
entanto que o fazem de forma irregular. Ainda 4 tomam terapéutica e 3

estdo em programa de metadona.

Na minha percepcéo e perante os resultados obtidos, a precariedade da situagédo em que
a pessoa se encontra quer a nivel fisico (habitacdo e conforto), psicoldgico (lagos
afectivos) e social (dificuldade na aquisicdo e administracdo terapéutica, cansago,
alimentacdo racional e equilibrada) s&o obstaculos para tratamentos adequados. Por

outro lado, a motivacdo do préoprio desprovido de objectivos de vida, sem suporte
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afectivo e psicoldgico dificulta a colaboracdo no tratamento e acompanhamento de

salde. As doengas cardiovasculares e gastrointestinais foram as mais identificadas pelos
inquiridos. Se pensarmos que estas frequentemente estdo associadas ao alcoolismo e se
90% da amostra tem consumo abusivo de alcool poder-se-a dizer que, estas sdo a

consequéncia do abuso.

Os resultados obtidos QSG -28, resultantes da soma total dos 28 itens, traduzem as

seguintes conclusoes: (grafico 3)

Gréfico 3: QSG -28 — Corte sintomatico vs ndo sintomatico de satde mental dos participantes
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ESCALA QSG-28- (0-84 PONTOS)

Poder-se-a assim concluir que, 50% estdo sintomaticos ou seja, 0 QSG total > 39 pontos
0 que significa que existe desvio da saude mental. Embora ndo muito significativos
estes resultados ndo estdo muito longe do que os estudos feitos neste campo de acgédo
revelam. Conferindo o descrito na revisao bibliografia e parafraseando Bento & Barreto
(2002) “a percentagem de individuos Sem-abrigo com perturbacdo psiquiatrica €
significativa, pois excedia os 50% e na Comunidade Europeia ronda os 33% dos

individuos Sem-abrigo sofre de psicopatologia”.

Fazendo uma analise factorial dos resultados obtidos nos sub-grupos que integram o
QSG -28 verifica-se (grafico 4) que, a moda situa-se na “ansiedade/insonia” seguida da

“depressao grave”.
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Grafico 4: Sub grupo Modal — Ansiedade/Insénia
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Os resultados obtidos estdo em conformidade com o descrito na revisdo bibliografia
nomeadamente, as perturbacGes psiquiatricas mais frequentes na populacdo portuguesa

séo a ansiedade (16,5 por cento) e a depresséo (7,9 por cento).

A pessoa Sem-Abrigo com ou sem patologia mental tem grandes probabilidades de
apresentar niveis de ansiedade elevados e insonia, associados as suas limitacGes, quer
pela condicdo de vida actual quer por doenca, ou por ambas associadas. Da mesma
forma, se compreende que a pessoa sujeita diariamente a dificuldades sem que para tal,
tenha competéncias sociais, pessoais e inter-relacionais capazes de as ultrapassar, com
frequéncia, desenvolve sintomatologia depressiva. As manifestagdes mais frequentes
sdo: a diminuicdo da auto-estima, alteracdo do sono, risco de auto agressdo e de
suicidio, angustia espiritual, interaccdo social ineficaz, sentimentos de impoténcia,
processo de pensamento alterado e ingestdo diminuida de alimentos. Revisando o0s
sinais e sintomas da depressdo poder-se-a dizer que com frequéncia se encontram

aliados a problematica em estudo. (grafico 6 e 8 em anexo I1).

Os sub grupos do QSG — 28, “sintomas somaticos” ¢ a “Disfun¢do Social”, de uma
forma geral ndo foram reconhecidos pela amostra como intervenientes na perda ou

alteracdo da sua satde mental. ( graficos 5 e 7 em anexo Il)

Em relagdo a “Disfun¢do Social” os resultados, podem ter o seu fundamento ultimo
atendendo ao tempo de condicdo de sem-abrigo dos inquiridos é elevado, situa-se entre
0s 3 e 0s 20 anos. Esta descrito na literatura que, a situa¢do de vida do Sem-abrigo é
com frequéncia a causa ou a consequéncia de disfuncionalidade social motivada pelo

isolamento social associado, falta de autonomia e por comportamentos auto destrutivos
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(relacionados com a toxicodependéncia e alcoolismo). No entanto, estd demonstrado

gue a pessoa que permanece na rua adopta estratégias de sobrevivéncia e acomoda-se a
situacdo passando a ser funcional na medida em que satisfaz as suas necessidades
fundamentais ou melhor, as que entende como tal. A rua passa a ser entendida como um

espacgo para morar e sobreviver. Vieira, Bezerra e Rosa (2004, p.99)

A problematica do Sem-Abrigo e/ou doente mental traduz uma complexidade de
crescente dos problemas, por situagfes que ndo conseguem resolver por si. Assim, a
pessoa Sem-Abrigo necessita de uma estrutura de cuidados abrangentes e coordenados
procurando oferecer estabilidade, seguranca e determinacdo. Neste contexto, o
enfermeiro tem um papel preponderante no ambito da saude, intervindo de acordo com
os problemas identificados e no encaminhamento para areas que ndo sejam da salde
mas que igualmente sdo fundamentais para o restabelecimento do equilibrio fisico,

psiquico e social da pessoa.
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5. INTERVENCOES DE ENFERMAGEM - NIC

A NIC define intervengao de enfermagem “como qualquer tratamento, que tenha por
base o julgamento clinico e o conhecimento, que a enfermeira execute para melhorar os

resultados do paciente”.

As intervencbes enfermagem visam, aumentar da capacidade funcional da pessoa,
melhorando o seu bem-estar, reintegracdo familiar e social e até a diminuicao dos custos
sociais e economicos dos estados de doenca. Intervir significa, limitar a progressdo da
doenca, evitar ou diminuir as consequéncias/complicacdes, envolver o doente/familia e

prevenir a reincidéncia da doenca.

Nesta sequéncia, dos resultados obtidos com o QSG -28 verificou-se que a patologia
mental esta presente na pessoa sem abrigo. A “Ansiedade/Insonia” foi identificada pelos
inquiridos como a principal causa de incapacidade na realizacdo das actividades
habituais que na auséncia de doenga conseguiam realizar. Da mesma forma, a
“Depressdo Grave” também foi identificada pelos inquiridos mas em menor numero.
Considerando os resultados obtidos. Seguidamente, enunciarei as possiveis intervencées
de enfermagem contempladas pela NIC para reduzir ou colmatar o problema
identificado designadamente para a Ansiedade/Insénia e para a Depressdao tendo em
conta a o contexto e a especificidade da amostra em estudo, ser Sem-Abrigo respeitando
o “contexto cultural onde dai se desenvolve... em relacdo as praticas de cuidado de
enfermagem, visando um atendimento significativo e eficaz as pessoas de acordo com

seus valores culturais e seu contexto saude/doenga”. Leininger (1991)

5.1. ANSIEDADE, INSONIA E DEPRESSAO - INTERVENCOES

Neste contexto, as intervencdes a serem realizadas deverdo incluir:

= Estabelecer relacdo de ajuda. Tranquilizar o doente, mostrar disponibilidade e
presenca. So através de disponibilizar tempo se pode trabalhar sentimentos de

aceitacéo e de valorizagdo pessoal,

= Manter uma atitude calma e ndo ameacadora enquanto estd com o doente para

promover a seguranca deste;

= Estimular o doente a falar das suas experiéncias traumaticas num contexto nao

ameacador, sem juizos de valor. Ajudar o doente a lidar com os sentimentos de
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culpa relacionados com o episddio traumatico e que 0 seu comportamento

perante esse acontecimento, que a maioria das pessoas reagiria do mesmo modo;

<= Prestar apoio ao doente caso se verifique um aumento da ansiedade associado a

recordacdo de algum episddio especialmente traumatico;

= Quando os niveis de ansiedade o permitirem, explorar com o doente as possiveis
razdes para a ocorréncia. A capacidade para reconhecer os factores precipitantes

€ 0 primeiro passo para ensinar o doente a controlar a ansiedade;

i Ensinar o doente a reconhecer os sinais e sintomas do aumento da ansiedade e

formas de interromper a sua progressao;

<= Aumentar a auto estima. A medida que a auto-estima aumenta, o doente sentira
menos necessidade de manipular os outros para se sentir gratificado. O reforgo
positivo aumenta a auto-estima e promove a repeticdo de comportamentos
desejaveis. Esta intervencdo aumenta os sentimentos de auto-valorizacdo e

facilita uma relacgéo de confianga;

= Ensinar ao doente técnicas de assertividade: a capacidade de reconhecer a
diferenca entre comportamentos passivos, assertivos e agressivos; a importancia

de respeitar os direitos humanos dos outros enguanto protege 0s seus;

= Auxiliar o utente a desenvolver as actividades de auto-cuidado conforme a
necessidade, e capacidade de funcionar, 0 mais independente possivel. Fazer

feedback positivo as tarefas desempenhadas de forma independente;

= O doente é incapaz de estabelecer os seus proprios limites, pelo que tera de ser a
equipa a defini-los. Se a aplicacdo das consequéncias da violagao dos limites ndo
for consistente, os comportamentos manipuladores ndo serdo eliminados.
Entender as motivagbes por trds dos comportamentos manipuladores pode

facilitar a aceitagcdo do individuo e do seu comportamento;

«= Explorar a percepcdo do doente relativamente as ameagas da sua integridade
fisica ou ao seu auto-conceito.O doente pode recear pela sua vida. A presenca do

técnico, proporciona confianca e seguranca;

= Ajudar o doente a identificar as areas da sua vida sobre as quais exerce controlo
e as areas nas quais ndo parece ter capacidade de controlo. Estimule a

verbalizacdo de sentimentos associados a essa incapacidade;
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= Promover a mudanca de comportamento: aptides sociais. Ajudar o doente a

definir objectivos realistas, os objectivos irrealistas aumentam as possibilidades
de falhar e reforcam os sentimentos de impoténcia. Isto auxiliara o doente a lidar
com questdes ndo resolvidas e a aprender a aceitar o que nao pode ser alterado.
Discutir com o doente a realidade da situacdo com o doente de modo a

identificar os aspectos que podem ser alterados e 0s que ndo podem;

= Envolver o doente no processo de tomadas de decisdo relacionadas com a

seleccao de estratégias alternativas de coping;

= Promover o controlo de comportamentos aditivos, encaminhar para centros de

recuperacdo; tratar sintomas de abstinéncia;

= O encaminhamento é feito para os servicos dos Centros Porta Amiga e/ou outras

instituicbes que possam dar resposta as dificuldades dos sem-abrigo abordados.

Perante o exposto, acrescentar ainda que, este tipo de populacdo poderia beneficiar da
criagdo de pequenos grupos de auto-ajuda, integrados e organizados por pessoas que
estejam a vivenciar ou vivenciaram esta probleméatica de modo a encontrar solugdes

através da partilha de experiencias com vista a reinsercdo social e familiar.
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6. REFLEXAO FINAL

O presente trabalho foi realizados com o objectivo de identificar problemas e/ou
eventuais areas de intervencdo de SMP em pessoas Sem-Abrigo. Para a concretizagao
deste objectivo foi feita uma revisdo da literatura e a aplicacdo do QSG -28 para a

recolha de dados directos.

A amostra em estudo, apesar de ser pouco representativa, demonstra que existe uma
forte ligacdo entre os comportamentos aditivos e a situagdo Sem-Abrigo ou seja, 90%
da amostra tem habitos abusivos de consumos de substancias o que vem reforcar a
importancia da identificacdo de possiveis comorbilidades relacionadas 0s
comportamentos aditivos. Real¢ar ainda que, o sexo predominante € o masculino e em

média, encontram-se numa situacdo de Sem Abrigo desde a 10 anos.

Os resultados do QSG -28 revelaram que cerca de 50% da amostra tem sintomatologia
de psiquiatria o que significa que, existe um comprometimento da capacidade de

realizar as actividades que sdo usuais numa pessoa saudavel.

Existe na literatura muitos estudos realizados com este tipo de populagéo e a opinido
quase consensual é que, a problematica em questdo € muito complexa. No entanto, 0s
estudos ndo sdo claros no sentido de determinar se sdo as perturbacoes de satde mental
que conduzem a situacdo de Sem-Abrigo ou se sdo os factores envolventes, como a
ruptura de relagdes afectivas, de desagregacdo familiar, toxicodependéncia, a resisténcia
fisica e psicoldgica que representa viver na rua que conduzem a doenca mental ou seja,
a doenca mental pode ser tanto a causa como o efeito dominante a situacdo de Sem-
Abrigo.

Da analise factorial do QSG-28 verificou-se que a ansiedade/insonia sdo as causas mais
apontadas pelos inquiridos como sendo as razdes, que mais influenciam/comprometem
0 seu bem-estar psicologico. A Depressdo Grave também teve alguma

representatividade nos resultados obtidos.

A identificacdo do problema é de facto a pedra basilar para o planeamento das
intervencdes de enfermagem, de acordo com as necessidades do doente, respeitando as

suas crengas e culturas e ajuda-lo a ter mais autonomia e qualidade de vida.
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A ajuda deve ser fundada numa comunicacdo terapéutica e numa relacdo de confianca.

Torna-se imperativo que o enfermeiro tenha habilidades de comunicagédo, que devem
conhecer o significado das mensagens enviadas pelo pessoa para entdo elaborar um
plano assistencial adequado para atender as necessidades do mesmo. (Oliveira et al,
2005) A comunicacdo é um instrumento facilitador no processo de interaccdo e
comportamentos entre os profissionais de salde. Os quais devem demonstrar respeito

pelas caracteristicas individuais de cada pessoa. (Ferreira et al 2009).

Tendo em conta o anteriormente explanado, consciente que por vezes o estabelecer uma
relagdo de confianga € um processo moroso mas, é imprescindivel para poder intervir
junto desta populagdo. A relacdo com o doente inclui um processo de aprendizagem
interactivo, que permite a melhoria de competéncias na resolucdo de problemas
especificos; nas tomadas de decisdo; na gestdo de crises; na melhoria das relacdes
interpessoais; nas tomadas de consciéncia; no desenvolvimento pessoal, no trabalho; na

gestdo de sentimentos, pensamentos; nas percepgdes dos conflitos externos e internos.

Para terminar, considero ter atingido o objectivo deste trabalho ao mesmo tempo adquiri

conhecimentos sobre a problematica em estudo.

Como principais limitacdes deste estudo registo o quao dificil € conseguir que este tipo
de populacdo adira ou participe em iniciativas deste género; num contexto de rua torna-
se necessario outro tipo de instrumento de colheita de dados ndo por ndo se adequar ao
que pretendia estudar mas, por ser auto aplicavel o que acabou por ndo se verificar uma
vez que, as pessoas apresentavam baixo grau de escolaridade e a “paciéncia esgota-se
em pouco tempo”’; outra limitagao foi o tempo porque s6 se consegue intervir quando ja

existe uma relagéo de confianga implica um processo que por vezes é longo

Como sugestdo considero que, em estudos futuros, uma amostra mais representativa
podera enriquecer um trabalho neste formato e contribuir para validar e dar evidencia a

estes resultados.
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ANEXO I: QSG - 28

QUESTIONARIO DE SAUDE GERAL

POR FAVOR LEIA COM ATENCAO:

Gostariamos de saber se tem tido queixas de salde, e qual tem sido o seu estado de salude em
geral nas ultimas semanas. Por favor responda a TODAS as perguntas, assinalando com uma
cruz, em cada pergunta a resposta que lhe parece que se aplica melhor a si. Repare que noés
queremos tomar conhecimento de queixas recentes e actuais, e nfo acerca de queixas antigas.E
importante que responda a TODAS as questdes

NOS ULTIMOS TEMPOS

1- Tem-se sentido perfeitamente bem de Melhor que | O mesmo | Piorqueo | Muito pior
calide? 0 costume que 0 costume que 0
; costume costume
2- Tem sentido necessidade de um ténico? Demodo | N&omais | Maisqueo | Muito mais
nenhum que o habitual que o
habitual habitual
3- Tem-se sentido em baixo de forma e mal De YEOdO N&o mais Mhaig'?uel 0 | Muito mais
. nenhum que o abitua que o
? . .
dispostor habitual habitual
4- Tem-se sentido doente? De modo N&o mais | Mais que o | Muito mais
nenhum que o habitual que o
habitual habitual
5- Tem tido dores de cabeca? De modo N&o mais | Mais que o | Muito mais
nenhum que o habitual que o
habitual habitual
6- Tem tido uma sensacéo de aperto na De VEOdO N&o mais Mhaits)'?uel 0 | Muito mais
< nenhum que o abitua que 0
2 : .
cabeca ou pressao na cabeca? habitual habitual
7- Tem tido ataques de frio ou de calor? Demodo | N&omais | Maisqueo | Muito mais
nenhum que o habitual que o
habitual habitual
8- Tem perdido o sono devido a De modo N&o mais | Mais que o | Muito mais
~ nenhum que o habitual que o
Y . .
preocupacoes: habitual habitual
9- Depois de adormecer acorda vérias vezes? | Demodo | Naomais | Maisqueo | Muito mais
nenhum que o habitual que o
habitual habitual
10- Tem-se sentido constantemente sob De YEOdO Né&o mais Mhaig _(tiiuel 0 | Muito mais
. nenhum que 0 abitua que 0
2 . .
tensdo’ habitual habitual
11- Tem-se sentido irritavel e de mau humor? | Demodo | Né&o mais | Maisqueo | Muito mais
nenhum que o habitual que 0
habitual habitual
12- Tem-se sentido assustado ou tem entrado De T}‘Odo Né&o mais Mhaig'?uel 0 | Muito mais
A . nenhum que 0 abitua que 0
? . .
€M panico sem razao: habitual habitual
13- Tem tido a sensacéo de que esta tudo a De YEOdO Né&o mais Mhaig_?uel 0 | Muito mais
: : : nenhum que o abitua que o
2 . .
cair em cima de i’ habitual habitual
14- Tem-se sentido permanentemente nervoso | Demodo | N&o mais | Maisqueo | Muito mais
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e tenso? nenhum que o habitual que o
habitual habitual
15- Tem conseguido manter-se activo e Maisde | O mesmo Menos Muito
n que o que o que o menos que
ocupado? costume costume costume 0 costume
16- Tem levado mais tempo a fazer as tarefas Menos O mesmo Mais Muito mais
normais? tempo tempo que | tempo que | tempo que
0 habitual 0 habitual 0 habitual
17- Acha que, de um modo geral, tem Melhor que | O mesmo | Piorqueo | Muito pior
0 costume que o costume que o
"
trabalhado bem’ costume costume
18- Sente-se satisfeito com a maneira como Mais do O mesmo | Menos que Muito
tem cumprido as suas tarefas? que o que o 0 habitual | menos que
habitual habitual 0 habitual
19- Tem-se sentido (til no que faz? Mais do que | O mesmo Menos util Muito
0 costume que o do que é menos til
costume costume do que é
costume
20- Tem-se sentido capaz de tomar decisdes? |Maisdoque | O mesmo | Menos do Muito
0 costume que o que é menos do
costume costume que é
costume
21- Tem tido prazer nas suas actividades Mais dtO que | O mesmo | Menos do MUit%
. . : 0 costume que o que é menos do
? ;
normais do dia a dia costume costume que é
costume
22- Tem-se considerado uma pessoa sem De fEOdO Né&o mais Maistque 0 | Muito mais
nenhum que o costume que o
o
valor nenhums costume costume
23- Tem sentido que ja ndo hé nada a esperar | Demodo | N&omais | Maisqueo | Muito mais
da vida? nenhum que o costume que o
' costume costume
24- Tem sentido que a vida ja ndo vale a Demodo | N&omais | Maisqueo | Muito mais
ena? nenhum que o costume que o
pena: costume costume
25- Ja pensou na hipdtese de um dia vir a Nunca Acho que Jame Sim, sem
acabar consigo? néo passou pela davida
cabeca
26- Acha que as vezes nio consegue fazer De VEOdO Né&o mais Maistque 0 | Muito mais
nenhum que o costume que o
?
nada por causa dos nervos? costume costume
27- Tem dado consigo a pensar estar mortoe | De YEOdO Né&o mais Maistque 0 | Muito mais
nenhum que o costume que o
"
longe de tudo® costume costume
28- Acha que a ideia de acabar com a sua vida Nunca Acho que Jame Sim, sem
esta sempre a vir-lhe a cabeca? ndo passou pela duvida
cabeca

MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
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CARACTERIZACAO DA AMOSTRA (n=10)
S
E
X | CONS. |SEM ABRIGO | CAUSA—SEM SEGUIDO EM . LOCAL
NOME | IDADE | O | ACTUAIS (anos) ABRIGO CONSULTAS MEDICACAO | PERNOITA
L 54 M | Alcool 4 Desemprego Cardiologia Sim Gare oriente
M 67 M | Alcool 9 Né&o revela Cardiologia Sim Gare oriente
Alcool e
JL 48 M | Droga 15 Prob. Familiares Gastro Metadona Beato
Alcool e
FP 56 M | Droga 20 Prob. Familiares N&o Metadona Sta apolonia
Av.
JB 41 M Alcool 20 Néo revela Nao Nao Liberdade
Alcool
JM 36 M ) 3 Desemprego Néo Néo Beato
Alcool
PJ 39 M 7 Prob. Familiares N&o Metadona Sta apolonia
LF 63 M| 6 Prob. Familiares Cardiologia Sim Sta apolonia
Alcool
FG 48 F |l 10 Prob. Familiares Obesidade Sim Sta apolonia
Alcool
AP 37 M 8 Nao revela N&o N&o Beato
RESULTADOS QGS
ITENS/NOME L M JL FP JB JM PJ LF FG AP
g 1 2 3 2 1 2 1 1 1 2 1
:(f:; 2] 1 2 2 2 0 0 1 1 1 1
g 3 1 3 3 1 1 2 2 1 1 0
o 41 2 3 2 1 1 0 3 1 2 0
£ 5[ 1 0 2 0 0 0 0 0 1 1
2 6] 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
2 7] o 1 3 0 0 0 0 1 1 0
[ Towlparial [ 7 [ 12 [ 14 [ 5 [ 4 [ 3 [ 7 [ 5 [ 9 [3]
< 8| 2 2 3 1 2 2 2 2 1 1
g 9] 1 1 2 2 3 2 2 2 2 1
g 10] 1 2 3 0 3 1 2 2 2 2
§ 1| 1 1 2 1 2 1 2 2 2 1
3 12 1 1 1 0 2 1 0 2 3 0
2 13] 1 1 2 0 1 1 2 1 2 0
< | 2 | 1 3 2 2 1 2 1 2 1
[ Towlparial [ o [ o [ 16 [ 6 [ 15 [ o [ 12 [ 12 [ 14 [ 6 |
151 0 1 1 1 1 3 2 1 1 0
k) 6] 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1
3 7] 1 1 3 1 1 1 1 1 1 1
g 18| 1 2 3 1 2 1 1 0 1 1
3 9] 1 1 1 2 2 2 2 2 1 0
2 20| 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1
21 1 1 3 2 3 1 2 1 1 0
[ Towlparcial [ 6 [ 8 [ 15 [ o [ 11 [ 0o [ un [ 7 [ 7 [ 4|
22 1 1 3 0 0 2 2 2 2 1
= 23] 1 1 2 1 2 2 2 1 2 0
> 24| 1 1 1 0 2 1 2 1 2 0
’g 25| 2 3 2 1 3 0 3 2 1 1
g 26 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1
a 271 1 1 2 0 2 1 2 1 1 0
28| 2 2 2 0 2 0 3 1 1 1
Total 31 39 58 22 41 28 45 31 40 17

Escala likert (0-3 pontos) ; Sub escala (0-21 pontos); Total QSG -28 ( 0-84 pontos); Corte sintomatico Vs corte
ndo sintomatico (39/40 pontos)
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ANEXO | - RESULTADOS OBTIDOS POR QSG -28

Gréfico 7: Sub grupo, “Disfung¢io Social” do QSG -28

Gréfico 5: Sub grupo, “Sintomas Somaticos” do QSG —
29

SUBESCALA(0-21 PONTOS)

H DISFUNGAO SOCIAL

B SINTOMAS SOMATICOS

SUB ESCALA (0-21 PONTOS)

L M JL F JB JM PJ] LF FG AP

NOME DOS INQUIRIDOS
L M JL FP JB IJM PJ LF FG AP n=10

NOME DOS INQUIRIDOS

Gréfico 8: Sub grupo “Sintomas Somiticos” do QSG

Graéfico 6: Sub grupo, “Ansiedade/Insénia” do QSG -28 W DEPRESSAO GRAVE

SUB ESCALA (0-21 PONTOS)

B ANSIEDADE/ INSONIA

SUBESCALA (0-21 PONTOS)

NOMES DOS INQUIRIDOS

n=10

NOME DOS INQUIRIDOS n=10
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CLiINICA DE PSIQUIATRIA E
SAUDE MENTAL...

¢ Recebe doentes reclusos com

doenca psiquiatrica de todo o pais.

profissionais ¢é
administrativa,

¢ A equipa de
constituida por:
Auxiliares, Enfermeiros,
Prisionais, Psicologa, Psiquiatras,
Técnicos Superiores de Reeducacao,
Terapeuta Ocupacional.

Guardas

A EQUIPA SAUDE
PRETENDE...

¢ Ajuda-lo a recuperar da situacdao de
doenca;

¢ Proprorcionar um ambiente seguro
e tranquilo.

CoLABORE CONNOSCO...
..PARTICIPE NO SEU

TRATAMENTO...

QUANDO FICA INTERNADO...

¢ O Sr° Guarda faz a revista e guarda os
seus objectos e roupa ( que serao
devolvidos quando tiver alta).

¢ A Sr® Auxiliar entrega-lhe pijama, fato de
treino e toalha.

¢ O Sr° Enfermeiro/a faz-lhe algumas
perguntas que sdo importantes para o
seu tratamento e avalia a tensio arterial
e o peso.

¢ O Sr° Enfermeiro/a acompanha-o a
enfermaria onde ira ficar internado.

E PROIBIDO..

- Fumar nas enfermarias

- Ter em sua posse objectos
cortantes (laminas, corta unhas,
tesouras...)

Sara Ribeiro Pagina 1 Apéndice C

HoORARIOS...

¢ Abertura das enfermarias: as 7h;

+ Encerramento das enfermarias:
as 22h

+ Refeicdes: Pequeno-almogo:  9h;
Almogo: |3h; Lanche: 16h; Jantar:
17h30 e Ceia: 21h30.

¢+ Toma da Medicacdo: apds as
refeicoes, na sala de trabalho de
enfermagem;

¢+ Banhos e fornecimento de
produtos de higiene: todas as

manhas das 9h as |0h.

¢ Mudanca de roupa: 3° F* das 9h as
IOh e sempre que necessario.

+ Recreios: Sector masculino: 10h
as | lh e das 16h30 as | 7h;

¢ Sector feminino: 9h as |10h e das
|6h as 16h30.

¢ Visitas: 2* F*, 4* F* e sabados das
14h30 as |6h.

¢+ Biblioteca: 2° FFa 6* F*

¢ Bar: todos os dias daslOh as |Ih,
das 16h30 as |7h, e durante as visitas.



/ ‘““Ha sempre uma razao para viver. \ HOSP[TAL PRISIONAL
ACTIVIDADES NO SERVICO

Podemos elevar-nos acima da nossa

¢ Sessao de Relaxamento: 3* F* das ; Anct
ignorancia, A X
[1h as 12h. SAO ]OAO DE DEUS
Podemos olhar o nosso reflexo como o

¢ Grupo terapéutico: 4*> F* das | lh as de criaturas P

12h.

Feitas de perfeicao, inteligéncia e
¢ Jogo de futebol: 5* F* 10h as | | h;
talento.
. s £apa _ CAXKIAS
¢ Tarde de cinema as 5* F* das 14h-16h. Podemos ser livres! G A
. i s zapa 5 UIA DE ACOLHIMENTO

¢ Reunido comunitaria: as 6* F* das I lh as Podemos aprender a voar!”

12h.

Richard Bach, 1993

¢ Grupo: “Palavras para o dizer” 6* F* das & /

14h as |5h.

¢ Outras actividades: jardinagem, pintura, P
barro, gesso, cartas, snooker, ping-

IS

INFORMAGCOES UTEIS... CAXIAS
Hospital Prisional Sao Joao de Deus

No dia em que é internado pode Clinica de Psiquiatria e Saide Mental .
pedir aos Servico de Educacio para Estrada do Murganhal CLINICA DE PSIQUIATRIA E
fazer uma chamada para um familiar. 2760-085 Caxias SAUDE MENTAL
Sdo permitidas trés visitas por Tel. 214544740
doente. Deve solicitar a Direccao do
HPSJD a autorizagﬁo para os seus Elaborado por Sara Ribeiro, no Curso de JUNHO. 2010

Mestrado em Enfermagem - Especializa¢gdo em
Saude Mental e Psiquiatria da Universidade
Catdlica Portuguesa

familiares o poderem visitar.

As suas visitas podem apenas trazer
agua e fruta. Sara Ribeiro Pagina 2 Apéndice C
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Dados Gerais

Nome preferido

Estado civil

Solteiro

Casado

Viuvo

Divorciado

Nacionalidade

Portuguesa

Outra

Escolaridade

Analfabeto

12 ciclo

22 ciclo

3%ciclo

Secundario

Bacharelato

Licenciatura

Mestrado

Doutoramento

Profissdo/ocupacgdo

Tipo de habitagdo antes da detencdo

Habitagdo propria

Habitagdo alugada

Habitagdo de familiares

Antecedentes pessoais

Rua
Outra
Internamentos anteriores
Patologias
Habitos Tabdagicos
Alcodlicos

Estupefacientes

Alergias alimentares e/ou medicamentosas

Ortoteses

Ocular

Auditiva

Medicagdo habitual

Depbt | Ultima administragdao
Antecedentes familiares
Pessoa de referencia Nome
Afinidade | Pai/M3e
Conjugue/Companheiro(a)
. - Filho/Filha
Ambiente familiar = =
Irm3o/Irm3
Tio/Tia
Outra
Agregado Familiar
Coabitacao
Preventivo
Situagdo prisional Condenado
Primario
Reincidente

Sara Ribeiro
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Autocuidado

Dependente

Independente

Ajuda parcial

Observagdes

Habitos de
eliminagao

Vesical e intestinal

Wc

Fralda/incontinéncia

Obstipagao

Data da ultima dejecgdo

Habitos de
reparacao

N¢ horas habituais de sono

Medidas adaptativas

Observagoes

Alteragdo da percepgao

Auditivas

Visuais

Auditivas + visuais

Outras

Alteracdo do pensamento

Forma

Conteudo

Insight — situagdo de doenca actual

Sim

Nao

Perspectiva do doente

O que sabe, pensa e
sente

O que preocupa

Humor e emogdes

Humor

Emogdes

AlteragGes do comportamento

Idade aparente

Coincidente com a
real

Inferior & real

Superior & real

Actividade motora Hipoactivo
Hiperactivo
Outra

Atitude/Postura Colaborante

Dados Clinicos N3o colaborante

Hostil
Desconfiada
Sedutora
Outra

Olhar Vago
Fixo
Evitante

Mimica

Discurso e linguagem Mutismo
Coproldlia
Verborreia
Neologismos
Outro

Orientagdo Orientado
Desorientado

AlteragOes da recente

memoria
Retrégrada
Outra

Apresentacao

Observacéo fisica Integridade da pele e mucosas
Outras
Sara Ribeiro Pagina 2 Apéndice D
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ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM DE SAUDE MENTAL E
PSIQUIATRIA

ENTREVISTA Sr.
CCJL99

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

CLINICA DE PSIQUIATRIA E SAUDE MENTAL - HPSJD

Sara Ribeiro n°® 192009126

Campus de Sintra, Junho de 2010
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INTRODUCAO

Este trabalho, de indole académica, é realizado no ambito do ensino clinico teorico
pratico do Curso de Mestrado na area de Especializacdo de Enfermagem de Saude
Mental e Psiquiatria a decorrer na Universidade Catolica Portuguesa. O estagio a
decorrer no Servico de Psiquiatria e Saide Mental, do Hospital Prisional S. Jodo de
Deus é o caminho por mim escolhido para desenvolver e adquirir competéncias para
intervir na crise do adulto com patologia mental. De acordo com STUART, LARAIA
(2001) “assisténcia holistica na enfermagem psiquidtrica exige que o enfermeiro
complete uma avaliacdo do estado de salde bioldgica, psicoldgica e sociocultural da
pessoa. Estes dados serdo a base para a formulacdo de diagnosticos de enfermagem e

planeamento das intervencdes a realizar.

Neste sentido pretendo realizar uma entrevista inicial com o SR. JL para aferir
necessidades primeiro lugar o Conhecimento da Pessoa, com o historico de saude,
historia pessoal desde a gestacdo até & actualidade, exame fisico sumario, avaliacdo
mental e avaliacdo familiar. Depois, a identificacdo das necessidades em cuidados de
salde, intervencGes de enfermagem e avaliacdo dos resultados. Por dltimo, uma

pequena reflexdo sobre os resultados obtidos.
DADOS DE IDENTIFICACAO DO DOENTE

» Nome: J.L

» Idade/ Data de Nascimento: 37 anos; 21/11/1972
» Raca: Branca

» Sexo: Masculino

» Altura: 173 cm

» Peso: 83 Kg

» Nacionalidade: Portuguesa

Sara Ribeiro Pagina 3 Apéndice E
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» Naturalidade: Lishoa

» Estado Civil: Solteiro.

» Religido: Catdlica

» Escolaridade: 4° ano (ensino basico)

» Profissdo: Precérias e sazonais, a nivel do operariado

» Sistema de Saude: Servico Nacional de Saude (SNS)
HISTORIA DOENCA ACTUAL

O Sr. JL é proveniente de um Estabelecimento Prisional da area de Lisboa e esta
internado na Clinica de Psiquiatria por Sindrome Depressivo e Tentativa de Suicidio. O
Sr. JL tem histdria de internamentos anteriores neste servico pelo mesmo motivo.
Anterior a estar detido diz nunca ter estado internado e desconhece alguma vez ter
tomado terapéutica. Relata ““ antes de vir para aqui sentia-me muito triste, ndo me
apetecia comer nem fazer nada...s6 me apetecia fazer disparates a mim mesmo...ja estou

preso alguns anos e ainda me falta algum tempo...ndo esté a ser nada facil...”

A observacdo actual apresenta humor deprimido com fécies triste, discurso pobre e
lentificado. Perguntado ao Sr. JL se tem conhecimento de ter alguma doenga responde “
tenho HIV... ndo me portei 14 muito bem quando era jovem, meti-me em coisas que nao
devia”. Sobre a patologia do HIV o doente detém conhecimentos. Sobre o motivo do
internamente refere que “ sinto-me muito sozinho...ndo tenho dinheiro nem para
cigarros... estou preso, longe da familia...”. O Sr. JL relaciona a sintomatologia
depressiva e a ideacdo suicida ao facto de estar privado da liberdade, da familia, dos
fracos recursos econdmicos que ndo lhe permitem adquirir bens que para ele considera
essenciais. Perante o referido pelo SR. JL poder-se-a4 aferir que tem critica para a

situacdo de doenca actual.

Terapéutica actual: Valproato de sodio 1000mg cronospheras; escitalopram 20mg;

Lorazepan 2,5mg.
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ENTREVISTA DIAGNOSTICA — 18/05/2010

PREPARACAO

Utilizei um guido para realizar a entrevista que serviu essencialmente para organizar as
minhas ideias. Para que ndo houvesse uma quebra da relagéo estabelecida com o doente
tive o cuidado de anotar apenas aspectos essenciais para que houvesse lugar

preferencialmente para a interaccao.

Utilizei o processo clinico como fonte de recolha de alguns dados pertinentes incluindo
0 motivo de internamento. O doente em questdo esta internado na clinica de psiquiatria
do HPSJD desde 12/04/2010 com o diagnostico médico de Sindrome Depressivo e

Ideacdo Suicidio.

A data da entrevista foi previamente combinada para o dia 18 de Maio de 2010 as

11horas.

O local seleccionado para a entrevista foi a sala de multiusos do servico, por ser fora da
area dita “prisional” (fora dos graddes), um espago agradavel com muita luminosidade.
Foram tidas em conta as questdes éticas como a confidencialidade e pedido ao doente a
autorizacdo da realizacdo da entrevista bem como o seu seguimento, a recolha dos
dados, consulta do processo clinico e o registo dos dados pertinentes a serem
comunicados a equipa. Foi também explicado que esta entrevista e futuras seriam
também um dos meus objectivos académicos para adquirir competéncias nesta area. O

doente aceitou mostrando-se receptivo a colaborar.

Foi explicado ao Sr. JL que esta entrevista e seguintes era apenas um meio para o poder
ajudar assim, comprometi-me dentro, das minhas possibilidades, e em conjunto com o
ele, ajustarmos estratégias para ultrapassar ou recuperar este momento “menos bom”

que esta vivenciar.

Quanto & seguranca também foi salvaguardada, ainda que ndo haja historia de
agressividade a outrem o doente esta num regime prisional pelo que informei o corpo da
guarda prisional do servico de que o doente estaria naquele local durante

previsivelmente 45 min.
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AVALIACAO CLINICA
12 FASE: DEFINICAO DE PAPEIS E ESPACOS

Antecipadamente preparei a o local da entrevista. No que respeita ao “seting” organizei
a sala para que o doente se sentisse confortavel. Coloquei as cadeiras a noventa graus
para que o doente néo ficasse numa posicéo de frente a frente comigo o que lhe poderia

causar algum constrangimento e inibicdo comprometendo a entrevista.

Cerca das 11h o solicitei ao Sr. Guarda Prisional que permitisse que o SR. JL viesse ao
meu encontro no local previamente estabelecido. Cumprimentei o SR. JL relembrei do
meu nome e do objectivo do nosso encontro salvaguardando que, sempre que deseja-se

poderiamos interromper ou até terminar.
22 FASE — AVALIACAO DIAGNOSTICA

Perspectiva do doente

Nesta fase pretende-se saber o que o doente pensa, sabe e sente. Neste sentido,
questionei o Sr. JL sobre se tinha conhecimento de ter alguma doenca, respondeu *
“tenho HIV...portei-me mal quando era jovem, era so discotecas, muita bebida e outras

coisas...”.

Sobre o motivo pelo qual estd internado actualmente reconhece estar fragil, cansado,
triste por estar afastado da familia por estar detido j& algum tempo “ as vezes passa-me
coisas pela cabeca que s6 me apetece ¢ desaparecer...”. Questionei o Sr. JL se alguma
vez se tentou matar? Respondeu “sim... tenho momentos que ndao me apetece viver,
nessas alturas utilizo o lengol, o cinto do robe, ou o que estiver a jeito para por o fim”.
Perante as respostas do doente é perceptivel que existe uma ideacdo suicida mas nédo

existe um plano estruturado, existe uma ideia ou intencédo de se autoagredir.

Actualmente, o Sr. JL refere sentir-se melhor ““ aqui no hospital a tomar os comprimidos
sinto-me muito melhor, estou mais distraido com actividades que fazemos uns com 0s
outros € isto ¢ mais sossegado...”(sic). Desta forma, posso aferir que o doente tem
insight sobre a sua situacéo de doenca e da necessidade de tratamento porque consegue
perceber as mudangas patologicas e reconhecer que tal se deve ao motivo pelo qual esta

internado.
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Acrescenta ainda que tem alguns amigos no HPSJD e interage socialmente nas
actividades existentes contrariando o isolamento previligiando a socializacdo com 0s

outros doentes durante o internamento.

Perspectiva do enfermeiro

Historia pessoal:
O Sr. F tem 37 anos de idade, raca caucasiana, solteiro de nacionalidade portuguesa,

frequentou a escola até ao 4° ano do ensino basico. A nivel escolar, o seu
aproveitamento ndo era bom por isso abandonou os estudos. Na entrevista foi
perceptivel um sentimento de incapacidade para atingir sucesso nas actividades

escolares; desinvestimento nas tarefas escolares.

O Sr. JL ndo recorda internamentos anteriores a sua detencdo nem de ter feito

tratamentos.

Habitos de consumos tabagicos, alcoolicos e estupefacientes. Consumia haxixe com 0s
amigos desde os 13 anos (transmitiu que o ultimo consumo foi ha 4 meses). Comecou a
fumar, também, aos 13 anos e refere que em liberdade fumava habitualmente um maco
de tabaco por dia. A ingestdo de alcool iniciou-se aos 16 anos, afirmando que
habitualmente se excedia quando ia para as discotecas e bares.

O HIV foi-lhe diagnosticado numas analises que tera realizado no EP encontrando-se
desde entdo a fazer terapéutica. Contraiu o HIV por comportamentos de risco de cariz
sexual “ quando bebia demais ia com qualquer mulher que me desse a volta...as vezes
nunca mais as voltava a ver...nem sei como ¢ que as coisas aconteciam”. Desconhece

outras patologias e/ou alergias medicamentosas e/ou alimentares.

Nunca teve uma ocupacdo laboral especifica remunerada “ por isso para sustentar
vicios, noitadas comecei a vender droga e a roubar” (sic). O Sr. JL teve ocupacdes
laborais ocasionais e precarias (“biscates” sic) e envergando pela criminalidade. Nao
tinha nenhuma namorada tendo parceiras ocasionais.

Nos internamentos e segundo informacdes do processo clinico do EP o doente tem
alguma dificuldade na relagdo com os outros, “eles ndo me entendem e gozam

comigo...da forma como eu falo” (sic). Aparentemente o Sr. JL estabelece facilmente
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uma relacdo mas a forma de comunicar e expressar nem sempre é a mais eficaz

tornando a interrelacédo fraca e por vezes conflituosa.

Historia familiar.
O Sr. JL. relata uma infancia, segundo o proprio “complicada” (sic), pautada por

conflitos familiares entre os progenitores (“ guerras entre os dois” sic) e ma relagdo com

estes e um pai como membro ausente da familia.

Desconhece patologias familiares, “os meus pais faleceram ja alguns anos por doenca
natural” (sic) Nao houve estabelecimento de uma relagdo compensadora e satisfatoria
com os pais (pai membro ausente da familia e conflitos entre os progenitores a que
assistia); desenvolveu sentimentos de desconfianca, suspeita e medo relativamente aos

outros e ao seu meio envolvente.

Recorda bastantes dificuldades econdmicas e que os pais discutiam muitas vezes por
“falta de dinheiro... 0 meu pai bebia muito e gastava o dinheiro todo no vicio” (sic).

Viviam numa casa propria que herdaram dos familiares.

Tem duas irmds que desconhece o paradeiro, teve sempre pouco contacto com as irmas.
Fora da esfera familiar directa menciona uma tia materna com quem mantém muito boa

relacdo, de quem gosta muito e recebe visitais ocasionais.

Com a equipa multidisciplinar mantém uma relacéo, na sua generalidade boa, adequado

ao contacto e com os restantes reclusos internados também.
EXAME FiSICO SUMARIO

Morfologia Corporal - Apresenta coluna erecta. Estatura média de 1,83cm;. a idade
aparente ndo corresponde a idade real, o doente tem um aspecto degradado aparentado

ter mais idade. Ao nivel do vestuario tem um cuidado razoavel.

Tegumentos: Relativamente as caracteristicas observadas da pele, esta encontra-se
integra mas desidratada, aspecto descuidado. N&o observei cicatrizes ou tatuagens,

hematomas, feridas ou amputacoes.

Cabeca: A cabega simétrica, alinhada verticalmente, com amplitude de movimentos.

Rosto: Pele branca e integra, pilosidade reduzida e de cor preta. Cabelo preto, fino e
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liso, sem lesbes aparentes no couro cabeludo. O nariz simétrico, de tamanho normal
sem secrec¢des, sangramento ou deformacdo. Denti¢do incompleta, falta de varias pecas
dentarias. Orelhas simétricas sem lesGes ou outras alteracbes a destacar. Né&o

demonstrou nem problemas ao nivel da acuidade auditiva nem secrecdes.

Olhos: Os olhos simétricos e de cor castanha. A acuidade visual parece ser normal,
(pois € capaz de ler rotulos). Durante a entrevista manteve o contacto visual escasso,

olhar expressivo.

Torax e abddmen: Sem lesdes e/ou cicatrizes.

Membros superiores: bracos simétricos, o pulso radial e braquial s&o detectaveis. A
pele apresentava-se com cicatrizes resultantes de anteriores automutilagdes. As maos
sdo de grande dimensao, com pele integra mas ligeiramente secas. As unhas verificam-
se integras e limpas, com coloracdo amarela. Durante a entrevista foi visivel alguma

movimentacdo das maos, entrelagando-as.
Membros inferiores: Os membros inferiores simétricos.

Regido genital e anal: Nao tem problemas de incontinéncia vesical ou intestinal.
EXAME DO ESTADO MENTAL

Segundo Stuart e Laraia (2001), a avaliagdo do estado mental representa um “corte
transversal” na vida psicologica da pessoa, sendo o somatorio das observagdes e
impressbes do enfermeiro naquele momento. Pode servir de base para comparagdes

futuras, acompanhando o progresso da pessoa ao longo do tempo.

Atitude: No inicio da entrevista a sua postura era tensa e as verbalizagdes pautadas por

respostas simples, mas com o seu decorrer assumiu uma postura mais descontraida.
Actividade: lentificacdo psicomotora.

Humor e emocdes: oscilagdes de humor, com predominancia de periodos de
depressivos (pior de manhd). A comunicacdo ndo-verbal esteve em concordancia, sendo
gue o seu facies oscilava entre alegre e triste, este Ultimo especialmente quando eram

abordados assuntos relacionados com o passado retrogrado e recente.
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Discurso e Linguagem: discurso lento e pobre, hipofénico. As palavras surgem em

pouca quantidade e diversidade.

Forma do pensamento: ndo foram constatados delirios

Fluxo do pensamento: Pobreza do pensamento, as ideias surgem mas em pouca

quantidade, lentamente e com pouca diversidade.
Fluxo do pensamento: Nao foram apurados delirios, rituais e compulsdes.

Percepcdo: Durante a entrevista ndo foram verificadas alteracbes da percepcao

nomeadamente, alucinagoes.

Cognicéo: orientado no tempo, espaco e pessoa. Memoria sem alteragbes a curto e

longo prazo. Apresenta alguma dificuldade em se concentrar durante a entrevista.

Insight e Juizo Critico: Apresenta critica para a sua situacdo actual, e compreende a

necessidade de aderir ao tratamento.

ACTIVIDADES/INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Seguidamente encontra-se o0 Plano de Cuidados realizado para o Sr.JL, com o0s
diagnosticos de enfermagem elaborados e acordo com a CIPE, versdo 1.0, e reflectindo

as necessidades identificadas em matéria de saude identificadas anteriormente.

18/05/2010 | EOCO: Risco de auto-agressdo/ldeacdo suicida

Manifestado | Humor depressivo; Sentimentos de desvalorizagdo; Sentimentos de
desesperanga, isolamento.

Intervencdes | — Gerir o ambiente fisico/Promover ambiente seguro/Acolhimento/Manter,
de observacao proxima;
Enfermagem | — Aumento da sensacéo de seguranca fisica/Disponibilizar tempo para estar

com o doente;

— Estabelecer uma relacdo empatica com o doente;

— Encorajar a expressar 0s seus sentimentos e emog6es, permitir que liberte
a hostilidade e fdria manifesta.

— Supervisionar a toma da terapéutica e das refei¢des. Evitar possibilidades
de overdose e fugas a toma de medicacao;

— Estabelecer um contrato com o doente garantindo que este ndo terd um
comportamento auto destrutivo durante um periodo de tempo especifico;

— Aplicar uma escala de avaliacdo do risco de suicidio

Resultados Que o doente ndo manifeste sinais de ideacdo suicida
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Esperados

|

AVALIACAO

20/05/2010

O Sr. JL verbalizou que “agora consigo perceber que essas ideias
surgem quando estou mais em baixo...desde que a Sré. Enfermeira me
ouviu por uns instantes tudo pareceu menos escuro...”. O doente
mantém a critica para a sua situacdo de doenca actual e reconhece a
relagdo empaética estabelecida. Foi ainda aplicada a escala de avaliacéo
do risco de suicidio (Anexo 1). Pude aferir que o doente tem um risco
moderado de suicidio uma vez que apresenta histéria de tentativas
suicidio no passado, € do sexo masculino, relacBes interpessoais sao
fracas (conflitos) acrescendo-se de uma perturbacdo depressiva
eminente. A ideacdo suicida assim como a intencdo estdo presentes,
mas ter um plano; demonstrando motivacdo para melhorar o seu estado
emocional e psicologico. Foi ainda estabelecido um contrato com o
doente, (este beneficiaria de um telefonema para a pessoa de referéncia,
a tia) se durante a semana ndo cometesse nenhum acto auto destrutivo.

03/06/2010

Nesta sessdo foi reforcada a disponibilidade para o ouvir encorajando-o a
expressar 0s seus sentimentos e emocOes. O doente cumpriu 0 contracto
estabelecido, ndo cometeu nenhum acto autodestrutivo na ultima semana
manifestando “sinto-me bem aqui, sei que se me sentir triste posso pedir para
falar um bocadinho...”. Nesta sessdo pude aferir que o Sr. JL apresentava um
humor eutimico, menos lentificado mais seguro de si. Aplicada de novo a
escala de risco de suicidio revela que o risco de suicidio é inexistente. Tal
facto pode significar que o doente utiliza as tentativas de suicidio como uma
forma de pedir ajuda, numa atitude de desespero e ndo com o intuito de
morrer. A relacdo de ajuda estabelecida com o doente foi sem duvida uma
intervencdo eficaz para a melhoria do seu bem-estar psiquico cujo o resultado
foi a inexisténcia de risco de suicidio.

18/05/2010

FOCO: Auto-Estima Diminuida (distarbios do humor - sindrome
depressivo)

Manifestado

Auto-cuidado negligenciado; Comportamento auto-destrutivo; Evita
contacto visual na entrevista; Humor depressivo

IntervencBes | — Oferecer reforgo positivo — aumento da valorizagéo pessoal;
de — Diminuir a ansiedade do internamento;
Enfermagem | — Apoiar emocionalmente;
— Assistir no auto-cuidado;
— Aumento da auto-estima.
Resulta;:los Verbalizar sentimentos positivos em relagéo a si;
Esperados Exprima interesse no auto-cuidado.
AVALIACAO
25/06/2010 Foi feita ao Sr. JL psico-educagdo sobre os cuidados de higiene e a sua
Sara Ribeiro Pagina 11 Apéndice E
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importancia para o bem-estar e prevencdo de doencgas. Neste dia o doente
apresentava um aspecto mais cuidado, a roupa estava limpa, sendo o proprio
a ter a iniciativa para os cuidados de higiene. Foi feito reforco positivo pelos
sucessos alcancados que revelam melhoria da auto-estima. Foi ainda
proporcionada uma consulta de estomatologia para tratamento dentério e
protese dentaria a qual o doente manifestou bastante agrado “em voltar a ter
dentes”(sic). Foi ainda perceptivel o empenhamento do Sr. JL em melhorar
ndo sb o seu estado psicoldgico como também o aspecto fisico.

18/05/2010

FOCO: Pensamento alterado

Manifestado

Pobreza do pensamento, as ideias surgem mas em pouca quantidade,
lentamente e com pouca diversidade.

Intervencdes
de
Enfermagem

— Demonstrar disponibilidade, empatia e respeito pelo problema;

— Facilitar e incentivar a expressao de sentimentos, durante as entrevistas;
— Fazer com que o Sr. JL identifique os seus comportamentos e atitudes
que dificultem a sua comunicagdo com outro;

— Incentivar a participacdo em actividades desenvolvidas pelo
servico (reunido comunitaria, grupo terapéutico; sessdo de
relaxamento).

Resultados
Esperados

Que o doente comunique de forma compreensivel e com ritmo
adequado.

AVALIACAO

20/05/2010

O Sr. JL fala pouco, num tom hipofénico com fugindo por vezes ao
contacto visual. Estabelecida uma relacdo empatica, através do respeito e
aceitacdo e clarificacdo o doente ao longo da entrevista foi explanando
varios assuntos com maior confianca. Sugeri ao doente que falasse sobre
uma actividade ludica ou ocupacional que gostasse muito. Respondeu
“gosto muito de jogar e ver futebol...quando estava na rua ndo perdia um
jogo...via todos 0s campeonatos, nacionais, internacionais...”. Enquanto o
doente falava sobre o tema “futebol” foi perceptivel que existia uma boa
fluidez no discurso o que pode significar que, a dificuldade esta em
expressar assuntos que lhe causam sofrimento e angustia. Foi entdo que
sugeria a participar nas actividades realizadas no servigo inclusive ao jogo
de futebol realizado semanalmente.

28/05/2010

Nesta sessdo o Sr. JL mantém alguma dificuldade iniciar a verbalizagdo dos
seus sentimentos e emocdes. No entanto estabelece o contacto visual,
verbaliza com agrado que participou no jogo de futebol e nas actividades.
Durante este periodo, desde 20/05/2010 o doente estabeleceu algumas
relacbes com outro doentes o que o tera beneficiado no sentido de adquirir
mais confianca o que tera proporcionado ao doente compreender alguns
aspectos que dificultavam a sua comunicagdo como por exemplo o
isolamento.

Sara Ribeiro
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ULTIMA SESSAO - 14/06/2010

Esta foi a ultima sessdo com o Sr. JL por necessidade de gestdo de vagas o doente foi
transferido para outro servico. Esta sessdo serviu essencialmente para o doente avaliar
0S Seus progressos, aspectos positivos e negativos. Na perspectiva do doente o trabalho
realizado nas sessdes contribuiram para se conhecer melhor o que se repercutiu num
melhor bem estar psiquico, fisico e inter-relacional. Questionei o doente sobre se tinha
intencdo de se matar actualmente? Respondeu “Nao”. Na minha perspectiva, como
enfermeira considero que o Sr. JL teve uma evolucdo muito positiva. As intervengdes
de enfermagem como a relacdo de ajuda, a possibilidade de partilhar emogoes, a
procura conjunta de estratégias para resolucdo ou reducdo do problema (participacao
nas actividades) sdo intrinsecos ao cuidar em enfermagem. Durante as intervencoes €
imprescindivel fazer reforcos positivos, realcar e congratular o doente dos progressos
obtidos ainda que minimos séo de extrema importancia para aumentar a auto estima e a
confianca do doente com patologia mental.

REFLEXAO FINAL

A realizacdo destas entrevistas com o Sr. JL foram uma mais-valia a nivel pessoal na
medida que me proporcionou a aquisicdo de alguns conhecimentos e desenvolvimento
de estratégias de intervencdo e de competéncias para a prestacdo de cuidados ao doente
com patologia Mental.

A cada entrevista que realizei pude constatar o quao de importante é a Relagdo de Ajuda
e Comunicacao Terapéutica que se estabelece com o doente, sdo sem duvida os pilares
para uma intervencdo terapéutica eficaz a um doente com patologia mental neste caso

concreto com Depressao e ldeagéo Suicida.

Assim, utilizando uma grelha de Avaliacdo da Satisfacdo do Cliente Sobre os Cuidados
Psicoldgicos preconizada pela NOC (2008, p. 576) constatei que o Sr. JL na soma dos
14" dos 16 itens da escala demonstraram que o doente se encontrava muito satisfeito
“em relagdo ha assisténcias de enfermagem para... desempenhar actividades mentais e
emocionais independentes...” NOC (2008, p. 576).

1Foram avaliados apenas 14 dos 16 itens da Escala de Satisfacdo do Cliente: Cuidado Psicoldgico por
considerar que 2 dos itens ndo se aplicam no contexto prisional, a referir:” Assisténcia em identificagdo
de grupos de apoio para a familia” - 0 acesso a familia € muito dificil por questfes de seguranca e normas
da instituicdo. “Discussao de estratégias para enfrentamento de dificuldades mentais/emocionais apds a
alta” — ndo se aplica porque o recluso apos a alta clinica é removido para o EP obrigado a regimes
préprios e nao é informado previamente da alta.
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O facto de as entrevista serem realizadas num contexto prisional limita por si 0 acesso a
pessoa, 0 cumprimento de regras que ndo podem ser ignoradas e articulacdo com 0s
elementos de vigilancia prisional, o que impossibilitou explorar as relagdes familiares e
0 envolvimento dos mesmo na situagdo de doenca actual do doente. O contexto
prisional mais que noutro contexto exige ao enfermeiro reflectir sobre da aceitacéo da
diferenca, tolerancia e respeito pelo percurso de vida das pessoas, que muitas vezes ndo

é tdo linear e passivel de condenacao, como a primeira impressao se assemelha.
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ANEXO | - ESCALA DE CLASSIFICACAO DO RISCO DE SUICIDIO

RISCO DE SUICIDIO

1 | Essencialmente, nenhum risco de se fazer mal.

2 | A ideacdo suicida é limitada, ndo had nenhum plano ou preparacdo definidos se auto
agredir, e ha poucos factores de risco conhecidos. A intencdo de cometer suicidio ndo é
clara, mas a ideacdo suicida estd presente; o doente ndo tem um plano concreto e ndo
tentou suicidar-se no passado.

3 | Sdo evidentes planos definidos e preparacdo, com visivel ideacdo suicida, ha
possivelmente histéria de tentativas anteriores e existem pelo menos dois factores de
risco adicionais ou, mais do que um factor de risco para o suicidio esta presente. A
ideacdo suicida assim como a intencdo estdo presentes, mas é negado que haja um
plano claro; o individuo estd motivado para melhorar o seu estado emocional e
psicoldgico actual se houver ocasido para tal.

4 | Os planos e a preparacdo para se infligir mal foram claramente definidos ou a pessoa é
reconhecida como alguém que ja tentou multiplas vezes o suicidio com dois ou mais
factores de risco. A ideacéo e a intencdo suicida sdo verbalizadas em conjunto com um
plano bem estudado e com o0s meios de o levar a cabo. Este individuo demonstra
inflexibilidade cognitiva e desesperanga quanto ao futuro e nega o apoio social
disponivel; houve tentativas de suicidio anteriores.

5 | Um individuo que tentou o suicidio maltiplas vezes com diversos factores de risco
significativos. Atencéo e accdo imediata sdo imprescindiveis.

RISCO DE SUICIDIO: 1 = Inexistente; 2= Leve; 3= Moderado; 4=Severo; 5=Extremo.

Escala da risco de suicidio (adaptada), OMS IN Prevencéo do Suicidio um recurso para Conselheiros (Genebra 2006)
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1. DADOS BIOGRAFICOS

Identificacdo: F.J.M.G

Nome preferido: F

Data de Nascimento: 27/09/1989
Estado Civil: Solteiro

Nacionalidade: Portuguesa
Escolaridade: 1° ciclo

Situacdo profissional: Desempregado

Profissdo/Ocupacdo: Ndo tem

2. HISTORIA DOENCA ACTUAL

O doente esta internado por uma Esquizofrenia e consumos de substancias. Actualmente
esta detido. A sua situacdo prisional ainda ndo estd definida encontra-se a aguardar
julgamento em prisdo preventiva. O Sr. F ndo tinha emprego nem nunca teve uma
ocupacdo remunerada. Antes da detencdo vivia numa casa alugada, desde a cerca de 6
meses que estava sozinho, a mée tera saido de casa para ir viver com o padrasto. Tem

internamentos anteriores em Psiquiatria.

Actualmente encontra-se com humor deprimido, pouco comunicativo, reservado,
isolando-se dos restantes doentes, conta que antes de ser detido “ apenas saia para ir

a’

buscar comer a casa de uma Sr.*” (sic) permanecia o restante tempo em casa a “dormir”.
Refere que sentir-se muito sozinho, “os meus amigos abandonaram-me ... € a minha
familia andam todos zangados uns com os outros ...e desde que estou no hospital nunca
tive visitas” (sic). Quando questionado se sofre de alguma doenca responde “ tenho HIV
e disseram-me que tinha uma daquelas doengas mentais”(sic), revelando um déficit

acentuado do insight referente a sua situacéo de doenca fisica e mental.
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3. ENTREVISTA DIAGNOSTICA — 18/05/2010

PREPARACAO

Para orientar a minha entrevista com o doente utilizei um guido com as diferentes etapas
a percorrer para ndo descurar nenhum detalhe e organizar as minhas ideias. No decorrer
da entrevista fui recolhendo alguns dados e transcrevi-os para uma folha, tendo sempre
em conta a importancia da interaccdo com o doente tive o cuidado de o fazer de forma

resumida para que tal ndo fosse uma barreira na relacao.

Utilizei o processo clinico como fonte de recolha de alguns dados pertinentes incluindo
0 motivo de internamento. O doente em questdo esté internado na clinica de psiquiatria
do HPSJD desde 12/04/2010 com o diagnostico médico de Sindrome esquizofrénico em

doente consumidor de substancias (haxixe).

A data da entrevista foi previamente combinada para o dia 18 de Maio de 2010 as
11lhoras para ndo interferir com o horario do recreio (10h-11h) e ndo interferir na

dindmica do servi¢co nomeadamente com a observacdo médico.

O local seleccionado para a entrevista foi a sala de multiusos do servico, por ser fora da
area dita “prisional” (fora dos graddes), um espago agradavel, com muita luminosidade
em que as janelas tém a particularidade de ndo serem gradeadas ao contrario das
existentes em todo o servico permitindo quanto a mim que o doente sinta mais liberto e

a vontade facilitando assim a interaccao.

Foram tidas em conta as questdes éticas como a confidencialidade e pedido ao doente a
autorizacdo da realizacdo da entrevista bem como o seu seguimento, a recolha dos
dados, consulta do processo clinico e o registo dos dados pertinentes a serem
comunicados a equipa. O doente aceitou mostrando-se receptivo a colaborar. Neste
momento, foi reforcado o objectivo principal da entrevista, em ajuda-lo a ultrapassar o
momento de crise em que se encontra. Foi também explicado que esta entrevista e
futuras seriam também um dos meus objectivos academicos para adquirir competéncias
nesta area. O seu anonimato e da instituicdo e o sigilo profissional salvaguardado
qualquer questdo ética foram garantidos ao doente que aceitou realizar comigo esta
caminhada. Outra questdo a ser salvaguardada foi a seguranca, como ja referi o Sr. F é
doente mas também recluso, assim foi também comunicado ao servico de vigilancia que

o0 doente durante algum tempo ficaria naquele local na minha companhia.
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4. AVALIACAO CLINICA

4.1. 12 FASE: DEFINICAO DE PAPEIS E ESPACOS

Cerca das 11h o doente regressara ao servigo, de onde é permitido sair durante uma hora
para o recreio. O recreio decorre no exterior do servico mas dentro do recinto da

instituicdo sob vigilancia dos guardas prisionais.

Como combinado previamente chamei o Sr. F, cumprimentei-o e relembrei-o do meu
nome. Expliquei o objectivo da entrevista e de que sempre que deseja-se poderiamos

interromper ou até terminar.

No que respeita a0 “seting” organizei a sala para que o doente se sentisse confortavel.
Posicionei as cadeiras de forma a permitir estabelecer o contacto visual mas a noventa
graus para que o doente néo ficasse numa posicédo de frente a frente comigo o que lhe

poderia causar algum constrangimento e inibi¢do comprometendo a entrevista.

4.2. 22 FASE — AVALIACAO DIAGNOSTICA

4.2.1. Perspectiva do doente
Nesta fase pretende-se saber o que o doente pensa, sabe e sente. Neste sentido,

questionei o Sr. F sobre se tinha conhecimento de ter alguma doenga ao qual me
respondeu “tenho HIV”. De seguida perguntei qual tinha sido o motivo de ter ficado
internado ao qual respondeu “ ndo me sinto bem mas nao sei 0 nome da minha doenga,
acho que ¢ alguma coisa parecido com mental...” Segundo o Sr. F foram-lhe prescritas

“injecgdes de 3 em 3 semanas ... mas eu nao as ia fazer”. (sic).

Acrescentou ainda que “antes de vir preso passava os dias em casa a dormir s6 saia para
ir buscar comer a casa de uma vizinha...sentia-me muito cansago, ndo me apetecia fazer
nada e ndo sei porqué ” (sic). Refere ainda sentir-se abandonado, a minha namorada
deixou-me, “ Eu tinha uma namorada que me deixou...disse-me que ia de férias com
um primo...mais tarde descobri que esse rapaz era namorado dela...”. Sdo evidentes

13

sentimentos de sofrimento por ndo ter contacto com a familia “ eles também me

abandonaram, desde que estou preso que ndo me visitam...”. (sic)

Actualmente, esta preocupado com o facto de seropositivo e com o facto de ter
dificuldade em dormir. Apresenta comportamento hipocondriaco manifestando com

frequéncia queixas algicas por vezes inespecificas. Sente-se bem no servico e aceita a
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terapéutica instituida. Esta patente a revolta de estar detido “sem saber porqué” (sic).

Nega alucinagdes.

4.2.2. Perspectiva do enfermeiro

Histéria pessoal:

O Sr. F tem 20 anos de idade, raca caucasiana, solteiro de nacionalidade portuguesa,
frequentou a escola até ao 1° ciclo ensino basico.

O Sr. F recorda que quando tinha 16 anos numa noite foi a praia “ via sombras a mexer-
se assobios mas ndo conseguia ver ninguém”. Quanto ao primeiro internamento ocorreu
ha cerca de um ano e meio tendo ficado internado trés meses num servico de psiquiatria.
Apos a alta foi-lhe instituida terapéutica incluindo terapéutica Dep6t que ndo cumpriu.
No segundo internamento, menos longo, foi-lhe diagnosticado HIV com VDRL também
positivo. Sobre com contraiu o0 HIV o doente relata “tive uma relagdo sexual com uma
mulher mais velha...nio me lembro como aconteceu, no outro dia ndo tinha o

preservativo!” Em ambos os internamentos a diagndstico a entrada foi esquizofrenia.

Desconhece outras patologias e alergias medicamentosas e/ou alimentares. Tem habitos
tabagicos marcados (cerca de 30 cigarros/dia) e antecedentes de consumos de
substancias (haxixe desde os 17 anos), nega habitos alcodlicos. Nao tem proteses ou

ortoteses.

Historia familiar.

O Sr. F muito precocemente esteve em contacto com o mundo da reclusdo, até aos trés
anos de idade viveu com a mde numa prisao, a mée esteve detida. Conta também que, o
pai estivera preso por condugdo ilegal “ mas era um bom homem, honesto...” (sic).
Depois da saida dos pais da prisdo viveu com ambos 0s em situacdo social deficitaria.
Aos 8 anos e com o falecimento do pai por neoplasia do pulméo o doente é internado
numa instituicdo de solidariedade para posteriormente ser encaminhado para uma
familia de acolhimento, situacdo esta que ndo teve continuidade. Quando fala da morte

do pai € notavel algum angustia e magoa do Sr. F, “ sofri muito com a morte do meu

pai” (sic).
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No percurso escolar teve significativas dificuldades de aprendizagem tendo concluido o
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4° ano do ensino bésico. Mais tarde frequentou um curso de mecénica na vertente

profissional mas que abandonou precocemente. Historia de consumos de substancias.

Desde h& 7 meses que vivia sozinho, a mée saiu de casa para ir viver com o padrasto. A
mée aufere o rendimento minimo. Descreve a relacdo da mée como boa relacdo. O Sr. F
tem 4 irmdos, um mais novo com 17 anos que se encontra numa instituicdo (colégio
interno) por determina¢do do juiz porque o “meu irmao s6 fazia disparates ... tirava o
carro & minha irma e fugia” (sic). O outro irmao de 25 anos, trabalha na construcio
civil, é casado e tem dois filhos que estdo a estudar. A irma de 27 anos trabalhou num
café mas actualmente estd desempregada. A irma mais velha tem 32 anos e tem 3 filhos,
2 de um relacionamento anterior e um do actual, pais diferentes, estando estes a cargo
das avos patenos por decisédo judicial. O Sr. F refere-se a um dos cunhados, o0 marido da
irmd mais velha, como causador de mau ambiente e conflitos entre os membros da
familia, agressivo para com a sua irmd e ao qual também o culpa por ter entrado no
mundo da droga uma vez que este é toxicodependente. Exceptuando com este ultimo
tem uma boa relacdo com os irméos, cunhados e sobrinhos no entanto reconhece que

ultimamente houve um grande afastamento e perda de contacto entre 0s membros.

Em 15/06/2009 o Sr. F foi feita tentativa de integracdo num projecto terapéutico na
instituicdo Val de Acor, com o intuito de adquirir competéncias sociais, na qual
permaneceu 2 dias depois fugiu. Tendo sido depois internado num departamento
psiquiatrico por descompensacdo, deficit de controlo de impulsos e suporte familiar
deficitario. Apds este internamento e na continuidade do consumo de substancias foi

encaminhado para um Centro Atendimento a Toxicodependentes a 16/07/2009.

Em ¢ detido, acusado de roubos e agressdo da integridade fisica de forma violenta.
Quanto ao motivo da detengdo demonstra alguma revolta o Sr. F diz-se injusticado “ foi
uma tramoia, roubaram-me os documentos e depois faziam assaltos e batiam nas

pessoas para me culparem...” (sic)

Tendo por base o0 anteriormente citado, posso aferir que o Sr. F tem pouco insight sobre
a sua situacdo de doenca, pelo que ndo tem a nocdo da necessidade de tratamento. E
também visivel alguma disfuncionalidade social/ ocupacional manifestada por

isolamento social e frequentes abandonos de projectos terapéuticos. Insight reduzido
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ALTERACAO DO COMPORTAMENTO

Apresentacéo e postura® - No que respeita a apresentagéo e postura, caracteristicas das
quais foram minha preocupacdo desde o primeiro contacto com o doente. Estes tém um
caracter voluntario e repetitivo, reflecte os cuidados pessoais e a postura. Representam
uma parte do mundo em que o doente habita, indicadores da classe social a que
pertencem, habitos de vida, tradicdo familiar e cultural. Na observacdo importa também
estar atento as dissonancias e ao seu significado, uma vez que podem ser alvo de
modificacdo pelo doente. Quanto ao aspecto o doente apresenta uma higiene cuidada,

bom estado geral.

No que se refere a postura, numa primeira abordagem, € de sublinhar que o doente pode
adoptar uma postura retraida consequéncia do prdprio tomar consciéncia das
expectativas que os outros (familiares, técnicos...) t€m sobre si. Se encarar os outros
como dominadores e a si como dominado pode considera-la como uma ameaca

traduzindo-se numa postura retraida.

O Sr. F apresenta uma postura encurvada, ombros retraidos e um olhar evitante,
parecendo adoptar uma postura retraida e defensiva e uma atitude de desconfianga. No
decorrer da entrevista foi notavel a alteracdo da sua postura a medida que foi adquirindo
maior a vontade e confianca em mim apercebendo-se que eu estava ali para o escutar,
aceitar tal qual é sem o julgar. Assim, o doente foi expressando 0s seus sentimentos,
emoco0es, revoltas e preocupacgdes e postura passou a ser mais erecta e o contacto visual

direccionado foi por vezes conseguido.

Segundo Abreu 2006, no que se refere ao vestuario e ao arranjo pessoal este séo uma
representacdo que pode ser dificil/morosa porque é mais facil alterar o estilo de vestir do
que os habitos de higiene. Devido as normas vigentes na instituicdo, o Sr. F. usa apenas
a roupa fornecida pelo servico, no entanto sdo usa-a de forma organizada. N&o usa
adornos. O cabelo é castanho, curto e cuidado. Pele e mucosas coradas e hidratadas,

dentes ligeiramente amarelados, unhas curtas e limpas.

* ABREU, P.(2006, P. 51-53)
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Morfologia Corporal - Apresenta coluna erecta. Estatura média de 1,60cm;

CIENCIAS DA SAUDE

constituicdo do organismo adequada sem evidéncia de atrofias musculares; simetria
corporal e olhos simétricos. N&o observei cicatrizes ou tatuagens, hematomas, feridas ou

amputacoes.

Olhos - Segundo Abreu (2006, p. 56) ““ os movimentos dos olhos — 0s espelhos da alma,
sa0 movimentos mais significativos da expressao”. Os olhos do Sr. F. faziam
movimentos lentos e pestanas semi-cerradas, olhar com brilho. Quando questionei o Sr.
F sobre a familia foi notdvel uma maior abertura das pélpebras, com lubrificagdo ocular
e pequenos movimentos oculares a acompanharem o discurso parecendo transmitir o

quanto estava em sofrimento, relata “ a familia e os meus amigos abandonaram-me”

(sic).

Os ritmos - Inicialmente o tom de voz do Sr. F era baixo gradualmente passou a ser
mais audivel e firme. Responde as perguntas e fala espontaneamente. O ritmo

respiratério aparentemente compativel com eupneia.

Harmonia dos movimentos do corpo - Existiu uma harmonia dos movimentos
corporais. O facies mais expressivo quando abordados assuntos sobre o motivo da
reclusdo e a familia, facies marcada tristeza. Verifiquei também que as maos sobre

estiveram grande parte da entrevista entrelacadas sobre a mesa.

Contacto e linguagem - Segundo Abreu (2006) é importante perceber o significado
comunicativo das producdes acusticas, visuais ou tacteis, incluindo as palavras, as
verbalizagdes, posturas, 0s gestos e o olhar. HA que apreciar a propria atitude de
predisposicdo a comunicacdo, ou seja, 0 contacto, o jogo de olhares pode ser mais

importante que as palavras.

Segundo Phaneuf (2005) “a empatia ¢ comparada como meio de expressdo e de
compreensdo do enfermeiro”. Uma relagdo empatica implica: servir de eco (doente ao
ser escutado, sente-se aceite e consegue escutar-se a si préprio); compreender a pessoa
cuidada do interior; manifestar o seu interesse pela pessoa ajudada e o seu
empenhamento a seu respeito; da-se valor ao doente, atraves da percepcdo que o
enfermeiro tem. Phaneuf (2005, p.351)

No decorrer da entrevista estabeleci uma postura empatica com o doente no sentido de

compreender 0s seus sentimentos e emocdes e historia de vida. Desta forma empética
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consegui que ao longo da entrevista este se sentisse mais descontraido e colaborante,
respondendo as questdes que Ihe coloquei e senti da parte do doente que confiava em
mim e que se estava a sentir mais confortavel em conversar comigo. Discurso

organizado fluido e organizado.
Memoria: Sem evidéncias de perturbacdo da memoria, a curto médio e a longo prazo.

Implsos e a vontade: Manifesta comportamento adequado sem automatismo e/ou

comportamentos involuntarios.

Humor e afectos Facies expressivo, humor ligeiramente deprimido e alguma ansiedade.
Os afectos estavam adequados e em harmonia com as ideias. Notavel alguma caréncia

no que se refere ao afectos familiares.
ALTERACAO DO PENSAMENTO

Conteudo do pensamento: O doente apresenta ideias delirantes, delirios persecutéros e
hipocondriacos. Apresenta sintomatologia obsessiva, frequentemente o doente

3

manifesta sintomas de doencgas, “ sinto que tenho febre...estou com as minhas maos

frias...a cabega doi...sinto dor nas costas...” (sic)
Forma do pensamento: preservada

Fluxo do pensamento: O Sr. F apresenta blogueio de pensamento, durante a entrevista

verbalizou “ tenho a sensagdo que a minha cabega fica vazia por alguns momentos”.
ALTERACAO DA PERCEPCAO

Durante a entrevista ndo foram verificadas alteragdes da percepcdo nomeadamente,

alucinagdes.
ALTERACOES DO EU E INSIGHT

Estado de consciéncia — Clareza e orientagdo — 0 doente mantém clareza da consciéncia,
vigil, orientado auto e alopsiquicamente. A consciéncia de si, do corpo e a identidade do
eu estdo preservadas. Quando perguntei ao Sr. F - apercebe-se que as outras pessoas
notaram algo de diferente em si nos Ultimos tempos? Reponde “sim, os meus amigos

comecaram-se a afastar de mim mas, ndo si porqué!” (sic). Assim, pude aferir que o
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doente tem nocao de que algo anormal se passa mas ndo associa a sua doenga mental o
que se traduz por pouco insight sobre a sua doenca mental, 0 que pode justificar a ma
adesao aos tratamentos.

EFEITO DOS COMPORTAMENTOS E SINTOMAS

O Sr F. cumpriu o 4° ano doe ensino béasico antes da sintomatologia da doenca aparecer.
Disfuncionalidade social/ocupacional manifestado por abandono de projectos
terapéutico e isolamento social. Nunca teve um emprego remunerado. Considera a
relacdo com os familiares como sendo boa no entanto reconhecem que actualmente
houve um grande afastamento motivado por conflitos relacionais. Refere alguma

desmotivacdo a realizar actividades, anedonia.

ENCERRAMENTO DA ENTREVISTA

Foi reforgada a confidencialidade e a intencionalidade Unica de o ajudar. Marcamos
uma nova entrevista para o dia 26 as 11horas. Expliquei ao doente que voltariamos a
falar sobre alguns assuntos ja abordado. Aproveitei para perguntar de que gostaria de

3

falar ou esclarecer num proximo encontro ao qual respondeu “ gostava de ser
esclarecido sobre porqué é que me acontecem estas coisas e 0s motivos pelos quais 0s
meus amigos se foram afastando de mim!”. Expliquei a Sr. F que na proxima entrevista
falariamos sobre esse assunto no sentido de ele perceber o que sobre o que se esta a

passar com ele, bem como encontrar em conjunto estratégias que o pudessem ajudar.

4.2.3. 32 Fase: avaliacdo diagnostica
Expliquei uma vez mais ao doente que, os dados recolhidos seriam mantidos

confidenciais. Foi ainda realcado que, as alteragdes que poderdo beneficiar de
intervengdo para a continuidade dos cuidados e tratamento seriam comunicados &
equipa para em conjunto podermos ajudar. O doente mostrou-se disponivel em

colaborar no que fosse necessario.

4.2.4. 42 Fase —avaliagdo diagnostica
ANALISE DA INTERACCAO

Julgo que a entrevista foi bem conduzida, a minha interaccdo com o doente teve por

base uma relagdo empatica e de respeito tendo-se verificado que a medida que a
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entrevista decorria o doente ficou mais confiante, mais a vontade e motivado.

Consequentemente mais receptivo a ser ajudado.

5. ANALISE DE DADOS E DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
SEGUNDO CIPE 1.0
O doente com pouca critica para a sua doenca mental, ndo reconhece 0s sinais e

sintomas embora actualmente aceite fazer a terapéutica. Reconhece o empenhamento de

toda a equipa em o querer ajudar.

Tendo em linha de conta o preconizado na CIPE 1.0 (2005, p.96) conhecimento sobre
a saude significa um status de conhecimento com caracteristicas especificas: estar
ciente dos problemas de salde comuns, praticas saudaveis e de servicos de saude
disponiveis, capacidade de conhecer sinais e sintomas de doenca e de partilhar a
informagdo com as pessoas que sdo mais importantes para o doente. Atendendo a
historia e ao relato do doente, pode-se aferir que o doente tem conhecimento sobre
salde diminuido. A nivel familiar ndo é possivel avaliar os conhecimentos sobre a
doenca do Sr. F uma vez que existem algumas barreiras, uma das quais por esta ser uma
instituicdo prisional que implica toda uma logistica propria por questdes de seguranca o
que dificulta a presenca da familia no servico por outro lado, e apesar de ja terem sido
feitas vérias tentativas de contacto telefonico com familia, até data foram sem sucesso.

O doente ndo teve visitas desde que esta internado no servico.

De seguida apresento em forma de tabelas a etiologia, sintomatologia e respectivas

intervencdes de enfermagem para cada foco identificado:

Conhecimento sobre salde diminuido

Etiologia Dificuldade em perceber os sinais de alerta da doenca

Sintomatologia Incapacidade de identificar os sinais e sintoma da doenga, ndo adesdo a
terapéutica.

Intervencdes de o Auvaliar o actual nivel de conhecimento do doente relacionado com o

enfermagem processo de doenca especifico;

o Ensino sobre os sinais e sintomas comuns e 0 processo de doenga;

Utilizacdo da técnica de cartdes (reestruturacao cognitiva)

o Reforcar as informagdes oferecidas por outros membros da equipa
de cuidados de saude.

O

Resultados esperados Que o doente seja capaz de identificar alguns dos sinais e sintomas da
doenca.
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Socializagdo diminuida

Etiologia

Dificuldade em confiar, pensamento delirante, ego imaturo,
comportamentos imaturos para 0 seu estadio de desenvolvimento e
idade.

Sintomatologia

Desconfianca, isolamento, comportamentos de risco (consumo de
substancias e relagOes sexuais desprotegidas).

Intervencdes de
enfermagem

o Promover actividades em grupo;

o Ensinar o individuo - Aumento de competéncias sociais;

o Promover relagdo de ajuda (estimular a verbalizagdo de
sentimentos, percepcdes e medos) — Estabelecer uma relagéo
terapéutica com o doente com dificuldade para interagir com
0s outros;

o Promover o comportamento sexual adequado;

o Tratar consumos de substancias.

Resultados esperados

Aumentar a socializacdo.

Etiologia

Auto-estima diminuida ‘

Falta de feedback positivo; Expectativas irrealistas e negativistas.

Sintomatologia

Isolamento, evita contacto visual na entrevista; humor depressivo

Intervencdes de
enfermagem

o Oferecer reforco positivo — aumento da valorizagéo pessoal;

Gerir sentimentos de flria — Agressividade voltada para si proprio;
Diminuir a ansiedade do internamento;

Apoiar emocionalmente;

Assistir no auto-cuidado;

o Aumento da auto-estima.

o O O O

Resultados esperados

Verbalizar sentimentos positivos em relacdo a si;
Exprima interesse no auto-cuidado.

Coping néo eficaz

Etiologia: Dificuldade em confiar, vulnerabilidade pessoal, ego imaturo, sistema familiar
disfuncional, ansiedade.

Sintomatologia Alteracdo na participagdo social (desrespeito pelas regras sociais privagdo da
liberdade), ansiedade, desconfianga dos outros, abuso de substancias como mecanismo

de defesa.
Intervencdes de o Usar uma abordagem calma e segura, propiciar uma atmosfera de aceitagao;
enfermagem o Aconselhar (atitude de aceitagdo, auto-consciencilizagdo, reforgo positivo);

o Promover coping® eficaz auxilio ao doente no sentido de se adaptar a agentes de
ansiedade, a mudancas ou ameagcas percebidas que interferem na satisfacdo das
necessidades e desempenho dos papéis de vida

o Diminuir a ansiedade - orientar o doente sobre o uso de técnicas de controlo da
ansiedade — técnicas de relaxamento.

o .Técnicas e mecanismo de mudangas’ (Psicoterapia psicodinamica).

Resultados Que o doente mostre saber quais os comportamentos ndo aceitiveis, sendo capaz de
esperados adiarasatisfacdo dos seus desejos quando necessario.
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Etiologia

Pensamento alterado
Incapacidade de confiar, ameaca de um ego ja por si fragil.

Sintomatologia

Pensamento delirante, ansiedade e comportamento social inapropriado

Intervencdes de
enfermagem

oAtender nas ideias delirantes - Promocdo de conforto, seguranca e orientacéo
para a realidade no doente.

oProporcionar actividades recreativas e de diversdo que requeiram atencdo ou
aplicacdo de aptiddes

oMonitorizar os efeitos terapéuticos e os efeitos secundarios da terapéutica
administrada;

oPromover a relacéo de ajuda;

o Executar terapia de relaxamento em grupo ou individual;

o Administrar terapéutica prescrita.

Resultados esperados

Que os pensamentos do doente reflictam uma orientacdo baseada na realidade

Etiologia

Sono Alterado
Ansiedade; Ideias delirantes

Sintomatologia

Queixas verbais de dificuldade em adormecer; Acordar mais cedo ou mais
tarde do que é pretendido; dormir por curtos periodos.

Intervencdes de
enfermagem

o Facilitar o sono; Diminuir a ansiedade.
o Administragdo terapéutica;
o Ensinar ao doente técnicas de relaxamento.

Resultados esperados

Que o doente ndo verbalize alteragbes do sono nem se observem essas
alteragoes.
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6. INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

6.1. DIA 24/05/2010
Nesta entrevista tive em conta todos os preliminares da entrevista tal como no primeiro
encontro. Como combinado, na entrevista inicial, hoje abordariamos os temas
esquizofrenia.

No inicio perguntei ao Sr. F 0 que sabia sobre a sua doenca mental o qual respondeu
que “ndo sei 0 que se passa comigo...ultimamente fechava-me em casa, s6 me apetecia
dormir”.

Pude assim constatar que o doente ndo tem conhecimentos sobre os sinais e sintomas da
doenca o que pode justificar desde que foi diagnosticada a esquizofrenia até ao actual

internamento a ndo adesdo a terapéutica.

Assim, de uma forma breve expliquei-lhe o que é esquizofrenia, sinais e sintomas e a
importancia de fazer o tratamento. H& medida que eu ia enumerando os sinais e

sintomas o doente ia manifestando como 0s vivenciou.

De seguida, utilizando uma técnica de reestruturagcdo cognitiva, pedi ao doente que
pensa-se numa situagao que tivesse experimentado de um modo intenso, para revivé-la
de novo em imaginacdo. O Sr. F relatou uma situagdo que viveu alguns anos, “ eu
andava no meio da estrada a seguir a linha branca e a correr sem parar ... a apanhar todo
o lixo que encontrava...”.(sic) Perante esta situacdo juntamente com o ensino
previamente realizado solicitei ao doente que registasse o que considerava de anormal
na situacdo (pensamentos disfuncionais). Por dltimo, entreguei ao doente 10 cartdes
onde em cinco constavam principais sinais e sintomas da esquizofrenia os quais teria de

identificar. Dos 5 cartdes o doente identificou 3.

Neste contexto posso afirmar que os resultados foram os esperados, o doente consegui
através de uma das varias técnicas de reestruturacdo cognitiva identificar alguns dos

sinais e sintomas da doenca actual e a necessidade de continuar a fazer o tratamento.

Terminada esta sessdo, solicitei ao Sr. F que para a proxima sessdo fizesse um desenho
sobre “Lar e a figura Humana”para na proxima, dia 28 na mesma hora, reflectirmos. O

doente concordou e agradeceu por ter aprendido algo sobre a sua doenca.
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6.2. DIA 31/05/2010
Cumprimentei o Sr. F e pedi que me relembrasse do que falamos no Gltimo encontro.

Respondeu “ falamos do meu problema de cabeca...a esquizofrenia” (sic) e de seguida a
meu pedido enumerou alguns sinais e sintomas da doenca... trouxe o desenho que me
pediu” (sic) Quando lhe perguntei como se sente hoje? Respondeu simplesmente “mais
ou menos” (sic). Antes de iniciar a sessdo acordei com o Sr. F que o encontro seguiria o
seguimento do anterior e o tempo previsto de 45 minutos. O objectivo da sessdo foi

melhorar a socializacéo e reflectir sobre os pensamentos com base na realidade.

Propds entdo ao doente que, partindo do que foi falado na sessao anterior falassemos
sobre o isolamento social, o afastamento dos amigos e 0s comportamentos de risco

(sexual e de consumo de substancias) e da privacdo da liberdade.

Utilizando a relacdo de ajuda consegui estabelecer uma relacéo terapéutica com o Sr. F.
A escuta activa foi o principal recurso utilizado. Demonstrei-lhe 0 meu respeito,
preocupacdo sobre o seu percurso de vida. Realcei que néo estaria ali para o julgar ou
avaliar. Com base no desenho (que Ihe havia solicitado que realiza-se na ultima sessdo —
Anexo 1) e na minha atitude de aceitacdo autenticidade e congruéncia estabeleci a
relacdo terapéutica com o doente. Foi entdo que o doente se encheu de coragem e
comegou a expressar sentimentos, frustracdes e emogoes relatando que “ndo tenho por

habito falar sobre estas coisas com as pessoas...” (sic).

Sobressairam algumas afirmacGes nos relatos do doente nomeadamente: “‘consumi
haxixe em tempos...o0 meu cunhado ¢ que me levou para esse caminho...dizia que me ia
sentir melhor, na verdade isso acontecia mas depois...”, “disseram-me que sou HIV
...de certo foi aquela mulher mais velha que me meteu algo na bebida... eu fiz sexo
com ela...ndo tinha preservativo quando acordei...”, “sinto-me muito sozinho...os
amigos e a namorada abandonaram-me e¢ a minha familia ndo me vem visitar...estou
preso injustamente, eu ndo fiz nada, roubaram-me os documentos s6 para me
incriminar...desconfio que eles s6 me querem fazer mal...”, Poderei proferir perante

estas afirmacdes que, o0 doente fez uma reminiscéncia sobre o0 seu passado e presente.

O Sr. F chegou mesmo a assumir que “ndo me tenho portado 14 muito bem mas, as
pessoas querem-me fazer mal...”. Explorando esta afirmagédo do doente pude apurar que

o0 doente ainda apresenta alguma actividade delirante, delirio persecutério.
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Neste momento, e em conjunto reflectimos e conversamos sobre o seu desenho. (Anexo

I). Tendo por base Campos (2002) na analise do desenho destaco: o desejo de proteccao
e a dificuldade no controlo dos impulsos do corpo, regressao e conflito. Est4 patente,
dificuldade de inter-relacdo social, medo, ndo-aceitacdo do meio, a introversdo por
rejeicdo do ambiente, inseguranca e isolamento. O doente no seu desenho utilizou as

cores: vermelho, verde e preto que pode traduzir violéncia, agresséo, tristeza e medo.

Perante 0 exposto, € notavel a baixa auto estima, a pouca confianca e a fraca interaccao
social/ isolamento. Assim, o desenho ndo foi mais do que uma forma de confirmar os
focos identificados previamente e a necessidade de intervir sobre eles. Mantendo a
minha postura empatica, pude fazer a clarificacdo e a confrontacdo de determinados
aspectos, comportamentos e atitudes, com o Sr. F para que reflectisse sobre os mesmos,
de forma a tomar consciéncia de si, dos seus procedimentos e da diferenca entre as suas

palavras e 0 seu agir.

Desta forma, considero que esta trouxe mais-valias para o doente mas o cansaco visivel
no facies do Sr. F. fez com que eu desse como terminada a sessdao. Havia muitos outros
assuntos e sentimentos a serem exploradas, mas tal como defini inicialmente, o doente
pode interromper ou terminar a entrevista/intervencdo antes do tempo se assim for o seu

desejo.

Quanto ao contacto com a familia proporcionou-se ao doente fazer uma chamada
telefénica para a mae. Apds varias tentativas, conseguiu falar com a mae e foi entdo que
nasceu um brilho novo no olhar do Sr. F. A mée prometera-lhe vir visita-lo no proxima

fim de semana.

Prop6s também ao doente participar nas sessdes de relaxamento (grupo conduzido por
mim todas as semanas as tercas-feiras as 11h), para reduzir os niveis de ansiedade e
adquirir e/ou melhorar competéncias sociais. Apds ter explicado os objectivos e as

actividades realizadas pelo grupo o doente concordou em participar.

Considero que os resultados da sessédo foram de encontro aos esperados, nomeadamente
no reconhecer dos comportamentos ndo aceitaveis, no controlo da satisfacdo dos seus
desejos e na reorientacdo dos seus pensamentos com base na realidade. A intervengéo

terapéutica tendo por base a relagdo de ajuda permitiu ao Sr. F descobrir e/ou modificar
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algumas opiniGes erroneas e a reflexdo sobre alguns comportamento, atitudes e

objectivos de vida. Para terminar combinei com o doente um novo encontro dia 31 de

Maio a mesma hora o qual concordou.
6.3. DIA 07/06/2010

Observei 0 Sr. F enquanto se dirigia para a sala de onde marcamos encontrar-nos,
verifiquei que, apresentava um fécies triste, dificuldade em estabelecer o contacto visual

Com uma postura tensa.

Cumprimentei o Sr. F e perguntei como foi o fim-de-semana? Cabisbaixo, com uma voz
hipofoénica respondeu “fiquei a espera que a minha mae me visse visitar neste fim de
semana...”. Pude perceber que a mae ndo teria vindo visita-lo tal como prometera. Por
outro lado, o ambiente na enfermaria tornou-se pouco seguro e tranquilo para o doente
devido a conflitos e comportamentos autodestrutivos (automutilagdes) de dois dos
doentes internados, “ eles passam os dias a cortar-se & minha frente...nem consigo

dormir s6 de pensar...” (sic).

Nesta altura percebi da necessidade de estabelecer uma relacdo com base na relacao de
ajuda e de técnicas de orientacdo para a realidade dando também desta forma
continuidade a sessdo anterior. Intervir no sentido de desenvolver a capacidade de adiar
a satisfacdo dos desejos, no promover um ambiente mais seguro, mais tranquilo,

facilitar a socializacéo.

Foi entdo que solicitei ao doente que expressasse 0 que estava a sentir no momento,
raiva, frustracdo e ansiedade. Desta forma, o doente fez a catarse do acontecimento
exteriorizando 0s sentimentos de raiva e frustracdo. Seguidamente pedi-lhe que
reflectisse sobre as razdes hipotéticas de a mée ndo o ter vindo visitar. Com este
exercicio foi minha pretensdo que o Sr. F percebesse que as razdes da ndo visita

poderiam ser diversas e ndo apenas por “ma vontade ou abandono”.

As emoc0Oes expressas permitiram ao Sr. F descodificar e diminuir a valor negativo
atribuido ao acontecimento. Expliquei-lhe que € preciso aprender a distinguir entre o
que esperamos que acontega, e 0 que provavelmente vai acontecer, e 0 que realmente

aconteceu ainda que o que aconteceu ndo fosse de todo o desejado € importante ter
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capacidade de adiar a satisfacdo dos desejos. Posteriormente, convidei o doente a fazer

uns exercicios de relaxamento.

No final, pedi ao doente que relata-se como se estava a sentir ao qual respondeu “estou
um pouco mais calmo, percebi que nem sempre 0 que queremos muito tem de
acontecer...deve ter havido alguma coisa que impediu a minha mae de vir a visita...ha-
de vir noutro dia” (sic). Comuniquei ainda ao Sr. F de que iria falar com a médica
assistente sobre a terapéutica (ajuste de terapéutico) para poder dormir melhor e sobre a
possibilidade de ser transferido para o piso zero do servigo uma vez que seria um local

mais calmo com menos conflitos. O Sr. F. concordou e viu com agrado esta alternativa.

Conclui assim esta sessdo, cujos resultados foram de encontro ao inicialmente
projectado nomeadamente, promover a socializa¢do e o coping mais eficaz, guia-lo e/ou
orientd-lo no sentido da realidade. Em mutuo acordo ficou programado um novo

encontro que seria o ultimo para dia 15 de Junho ha mesma hora e no mesmo local.

6.4. DIA 15/06/2010

No local e ha hora marcado o Sr. F veio ao meu encontro. Hoje vinha mais sorridente
gue na sessdo anterior, apresentava uma postura e um olhar que pareciam transmitir
maior confian¢a. Cumprimentou-me olhando-me nos olhos e com um tom de voz firme.
Perguntei-lhe como se sentia hoje? Respondeu ‘“hoje sinto-me com energia...dormi
bem”. Perguntei também como se estava a sentir no piso zero do servico? Respondeu
“muito bem Sr.* Enfermeira...ndo tem nada a ver...¢ muito mais calmo e nao me sinto
tdo preso” (sic). “ Esta semana participei no jogo de voleil e na sessdo de relaxamento”
(como eu propria pude constatar) “...e senti-me bem... afinal quando convivemos com
os outros os problemas parecem desaparecer...também hé pessoas na mesma situagdo

que eu ou ainda pior!”.(sic)

Nesta sessdo, o doente mostrou ainda interesse em falar sobre experiencias vividas e
sobre 0 momento actual de privagdo da liberdade. Nesta sequéncia, pedi ao doente que
livremente falasse e exprimisse 0s seu sentimentos e sempre que possivel assinala-se as

eventuais relagdes das experiencias vividas no passado com os problemas correntes.

Recorda a histdria familiar conturbada, caracterizada por uma familia disfuncional

(viveu na prisdo com a mée até aos 3 anos), a familia tinha caréncias econémicas, as
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varias tentativas de institucionalizacao e fugas, “ tudo isto fez com que eu me tivesse
que desenrascar sozinho... a morte do meu pai afectou-me muito...estive com a minha
mae na prisdo até aos meus trés anos de idade e agora...vim ca parar eu” (sic). No final
da sessdo, elogiei o doente e enalteci os progressos alcancados. Reflectimos em
conjunto sobre os pontos como o da capacidade de interaccdo e a capacidade de dialogo.
Nesta sessao foi possivel ajudar o doente a promover um coping mais eficaz e organizar
o contetdo do pensamento. O doente apresenta algum insight para a sua situacdo de
doenca actual embora continue patente o sentimento de revolta em relacdo a privacao da
liberdade.

Na quarta sessdo, relembrei o Sr. F. este seria 0 nosso Ultimo encontro formal.
Demonstrei-lhe que continuava disponivel para o ajudar no seu processo de adaptacéo a

sua nova etapa de vida.

7. REFLEXAO

Durante o percurso de acompanhamento do Sr. F privilegiei a minha intervencdo com
base numa postura empatica, demonstrando-lhe aceitacdo sem fazer juizos de valor da
sua condicdo actual de recluséo e/ou da sua doenca actual. O Sr. F procurava-me varias
vezes no servigo para poder conversar, o que significa que lhe transmiti seguranca e

disponibilidade durante as intervencdes.

Quanto ao doente julgo ter conseguido intervir no sentido de melhorar a sua adaptacao a
situacdo actual e no redescobrir do seu eu que estava fragilizado. Os resultados obtidos
foram de encontro aos esperados nomeadamente, o doente consegue identificar alguns
dos sinais e sintomas da doenca, melhorou na relagdo com o outro, demonstrou
capacidade de adiar a satisfacdo dos seus desejos quando necessario e padrédo do sono
foi restabelecido.

Atendendo a “atribulada” historia de vida do doente senti necessidade de reflectir sobre
as fases do seu desenvolvimento, desde a infancia passando pela adolescéncia até ao
momento actual para tentar perceber se de alguma forma a forma como foram
vivenciadas podem justificar o que o Sr. F é hoje. A luz de algumas teorias poder&o
tentar explicar alguns dos seus comportamentos. Recordando a Teoria do

Desenvolvimento de Psicossocial de Erikson, o desenvolvimento é um processo
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continuo, e portanto, decorrente desde o nascimento até a morte e no qual o sujeito
assume um papel activo. (SHAFFER, 2005).

Poder-se-a dizer que o Sr. F viveu varios conflitos durante as diferentes etapas do seu
desenvolvimento. Desde o seu nascimento até ao momento actual registo as seguintes
vivencias, coabitou até aos trés anos com a mde na cadeia, a morte do pai (pessoa de
referencia), o abandono escolar; as varias tentativas de institucionalizacdo sem sucesso,
0s consumos de substancias, os comportamentos de risco e a actual privacdo da
liberdade.

A teoria de Erikson veio precisamente explicar que a pessoa é o reflexo da tensdo
existente entre as pressfes da sociedade e das suas necessidades psicoldgicas. A forma
como sdo superadas as crises € que ditam o desenvolvimento do individuo. Assim a
resolucdo de uma forma positiva das crises reflecte um equilibrio psicolégico e o
desenvolvimento de vivéncia e sentimentos positivos. Por oposicdo, as crises que séo
resolvidas pelo p6lo negativo dificultam o desenvolvimento e podem afectar a resolucéo
das crises dos posteriores estadios. A resolucdo das crises pelo polo positivo ou
negativo, resulta respectivamente, na aquisicdo de competéncias ou ndao (SHAFFER,
2005). Assim perante 0 exposto poder-se-a dizer que o Sr. F pelo seu percurso de vida
na presenca de tensdo e/ou conflito terd resolvido as crises maioritariamente pelo pélo
negativo o que dificultou o seu desenvolvimento e a consequente aquisi¢cdo de poucas

competéncias para viver e conviver em sociedade.

Como recurso para as intervencdes utilizei o Teste do desenho tendo por base a anélise
do autor Campos (2002) como instrumento de auxilio para avaliacdo do doente, porque
partilho da opinido dos autores Campos e Zucker (2002, p.24) que os desenhos “... sdo
0s primeiros a indicar estados psicopatologico, e em pessoas com disturbios emocionais
sdo mais facilmente levadas do desenho para a expressao verbal”. Confesso que tive
alguma dificuldade em analisar o desenho mas por outro lado considero que foi uma
mais-valia para o doente que através dele permitiu expressar alguma emocles e
sentimentos e para mim foi mais uma aprendizagem, um instrumento muito til para

delinear o meu agir e o intervir.

A andlise do desenho tem por base o autor Campos (2002) de onde apenas destaco 0s

pontos que considero mais importante no contexto de doenca actual do doente ficando
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em anexo a analise mais promenorizada. (Apéndice ). Nesta sequéncia, observa-se a

CIENCIAS DA SAUDE

falta de simetria que pode indicar inseguranca emocional, a existéncia de um trago forte,
as grades, que pode significar medo, inseguranca, agressividade e dissimulacéo.

Desenho da casa - a auséncia de tecto que revela a quebra de contacto com o mundo

exterior, a janela do que considera o seu lar é uma janela com grades que traduz que o

doente se sente fechado, possuindo desejo de protecgéo.

Desenho de si proprio - o doente desenha-se a si proprio de frente o que revela aceitacao

do seu proprio sexo, aceita 0 mundo que tem pela frente. Tem um contorno reforcado do
rosto que revela dificuldade de inter-relacdo social. Restricdes a figura projectada e
geralmente sdo pessoas que fogem dos seus problemas. Os olhos estdo representados
por um trago e a negrito que significa a ndo-aceitacdo do meio em que o individuo fecha
os olhos para ndo o ver. Como estdo desenhados a negrito implica conflito,
agressividade e recusa total do meio. A boca é representada por um traco que significa
introverséo por rejeicdo do ambiente, ndo possui pescoco pelo que indica dificuldade no
controlo dos impulsos do corpo e regressao. Nao desenhou os bragos o que é frequente

em doentes psicaticos, revela rompimento com o mundo exterior.

Desenho da arvore: tronco curto com linhas tremidas que indica pressdo extrema, falta

de expressdo do eu e o desenvolvimento fisico e psiquico marcado por traumatismos.
Os galhos pontiagudos abertos nas extremidades que indicam agressao e sentimentos de

pouco controlo sobre a expressao dos préprios impulsos.

Em termos de conclusdo, penso que consegui identificar e explorar as alteracdes do
estado de satde do doente. Confesso no entanto que foi uma tarefa complicada pela pela
pouca experiencia na area. Ainda assim, considero que consegui fazer um
acompanhamento adequado do Sr. F partindo de uma ordem ldgica das intervencdes,
atendendo as dificuldades e limitagdes do doente, limitacbes do meio e da minha falta
de experiencia. Por ultimo, considero que adquiri competéncias de um enfermeiro
especialista em SMP nomeadamente, o conhecimento e consciéncia de mim enquanto
pessoa e enfermeiro e na prestacdo de cuidados no ambito psicoterapéutico,
socioterapéutico, psicossocial e psicoeducacional, mobilizando o contexto da dinamica

individual para melhorar e recuperar a saude.
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ANEXOS | - TESTE DO DESENHO COMO INSTRUMENTO - Interpretacéo
dos desenhos segundo Campos (2002, p. 20 -55)

O teste do desenho, como técnica projectiva, em virtude da economia de tempo, facil
administracao e resultados fiaveis. Tem vantagens de ser utilizado em criancas, em pessoas
analfabetas, surdos-mudos, estrangeiros e doentes mentais reprimidos, que apresentem

sentimentos negativos ou orientacdo Parandide.

Os desenhos segundo o autor sdo os primeiros a indicar estados psicopatoldgico, e em
pessoas com distlrbios emocionais sdo mais facilmente levadas do desenho para a
expressao verbal. O teste colectivo parece produzir uma amostra mais fiel da producéo de

uma pessoa.

O material necessario para a aplicacdo do teste e uma folha branca, lapis ou canetas de cor,
e uma mesa confortavel. O examinador deve comportar-se com o maximo de discricdo
possivel, com aspecto tranquilo e neutro. Deve fazer anotacGes ao longo do teste do
comportamento, do manuseamento do material, da verbalizagdo, e da técnica utilizada pelo
utente. Karen Manchover citado em Campos (2002, p.35), criou um questionario de

associacoes a ser respondido pelo doente nomeadamente:

Desenho da casa — E a sua casa? De quem e a casa? Essa casa tem escadas? Gostaria de

morar nela? Qual o quarto que escolheria? O que mais faz falta nessa casa?

Desenho de uma arvore — que arvore e esta? Onde poderia estar situada? Quem a plantou e
porque? E uma arvore isolada? E uma arvore viva ou morta e porque? Quanto falta para ela

morrer? Gostaria de dizer mais alguma coisa a respeito dessa arvore?

Desenho da familia — quem séo as pessoas que desenhou? Estdo ai todos os parentes? Quem
falta? Porque ndo esta ai? Em que estava a pensar quando desenhou? Desenho de uma
pessoa — 0 que esta fazendo? Idade? Casado? Filhos? Triste ou alegre?

Desenho espontaneo — que representa o seu desenho? Foi 0 primeiro tema que pensou ou
queria desenhar algo mais?

Desenho da Casa: a casa desenhada pode assumir dois significados constituir um auto-

retrato, expressando as fantasias, o ego, a realidade, os contactos e a acessibilidade ou entédo
pode expressar a percepcdo da situacdo lar ou residéncia presente, desejada para o futuro,

ou uma combinagéo de ambas.
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Desenho da Arvore: o teste da arvore tem sido verificado que o sujeito selecciona na sua

memoria, de todas as arvores que ja viu, aquela com a qual tem a maior identificacao
empatica, e ao desenhar a modifica e a cria. A arvore e portanto dos trés tipos de desenho, o
mais provavel que revele a auto-imagem da pessoa no contexto de relacionamento com o

ambiente.

Analise do desenho realizado pelo Sr. F.

Pesquisa feita in:

CAMPQS, Dinah Sousa, O teste do desenho como instrumento de diagnéstico da personalidade,

342 edicdo, 2002, Petropolis-Brasil, Editora VVozes, ISBN 85-326-0178-2

SHAFFER, David - Psicologia do Desenvolvimento: Infancia e Adolescéncia.6® Edig&o.

Thomson: Séo Paulo, 2005. ISBN: 85 — 221 — 0423 — 9. Enfermagem; Maio 2001, Lisboa
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1.INTRODUCAO

No ambito do curso mestrado de especializacdo em enfermagem de salde mental
e psiquiatria integra no plano curricular o ensino clinico referente ao modulo 1
com o objectivo de intervencdo na crise. Uma das competéncias do enfermeiro
especialista é a prestacdo de cuidados no ambito psicoterapéutico, socio-
terapéutico, psicossocial e psicoeducacional, a pessoa ao longo do ciclo de vida,
mobilizando o contexto da dindmica individual, familiar de grupo ou comunitario,

de forma a manter, melhorar e recuperar a saide.” OE, MDP (2009, p.22 e 27)

E neste prop6sito que surge este grupo de trabalho que visa essencialmente a
realizacdo de actividades e técnicas de relaxamento a um grupo de doentes

internados na Clinica de Psiquiatria do Hospital Prisional Séo Jodo de Deus.

Assim, durante uma semana decidi observar os comportamentos e atitudes do
grupo de doentes internados. Consultei também o processo clinico de cada doente
em pormenor. Pude assim constatar que existia um subgrupo com caracteristicas
comuns, “ manifestavam preocupagdo excessiva e abrangente, acompanhada por
sintomas somaticos, causando comprometimento significativo no funcionamento

social e/ou ocupacional, ou acentuado sofrimento para o individuo”. (DSM 1V)

No Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais DSM-1V-TR (2004)
os transtornos de ansiedade sao classificados como “Desordens clinicas, incluindo
as principais doencas mentais, como também desordens de desenvolvimento ou
aprendizado” (DSM 1V TR, Eixo I).

Para avaliar os niveis de ansiedade parti em busca de escalas. Durante a pesquisa
bibliografia encontrei alguma diversidade de escalas das quais decidi aplicar duas,
o Inventario de Ansiedade de Beck — BAI (Cunha, 2001) e o Inventério State Trait
Anxiety Inventory, validado para a populagdo portuguesa por Silva (2003) por
considerar que sao de rapido e facil preenchimento.
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Escolhidas as escalas e 0 grupo de doentes que apresentavam critérios de inclusao
segundo a DSM 1V no eixo I, Transtornos da Ansiedade apliquei a BAI para
avaliar o grau de ansiedade. Apliquei a BAI a dez doentes, dos quais seleccionei
seis, 0s que apresentavam maior cotacdo na soma dos scores 0 que traduzia, grau
de ansiedade severa. Assim, 0 grupo € constituido por Srs.: F.P; V.B; R.C; D.C;
J.L; FM.

De realcar ainda que, para a inclusdo dos doentes no grupo certifiquei-me que nao
existiam sintomas psicéticos positivos (ilusdes, alucinagdes, delirios,
comportamento desorganizado) e de que estes sabiam ler e escrever visto que é
minha pretensdo aplicar escalas de auto relato (preferencialmente serem

preenchidas por os proprios).

Nesta sequéncia, para avaliar os niveis de ansiedade dos doentes e os resultados
das intervencdes realizadas nas sessdes de relaxamento serdo aplicadas a STAI Y

1 e avaliacdo da tensdo arterial e o pulso (no inicio e final de cada sessdo).

Na ultima sessdo (4%) serd aplicada a BAI para comparativamente com a BAI
aplicada antes das sessdes avaliar a evolucdo se as intervencOes realizadas tiveram

alguma evidencia concretamente, diminuicdo da ansiedade dos elementos do

grupo.

Nesta sequéncia, pretendo avaliar as intervengdes realizadas medindo a
intensidade dos sintomas desde a primeira até a quarta sessdo. As sessdes de
relaxamento realizadas com o grupo visam minimizar ou abolir parte dos sinais e

sintomas de ansiedade.

1. CONTEXTUALIZACAO DAS SESSOES DE RELAXAMENTO

Segundo DAVIES & REES (2000, p. 32-35). “...apenas 8 horas de isolamento
resultam em aumento significativo da ansiedade (...) uma baixa de auto-estima e
sensagao de perda de controlo, assim como uma maior incidéncia de depressao”.
De acordo com a literatura, a ansiedade esta presente no individuo privado da
liberdade.
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Segundo a CIPE (2005:85), ansiedade ¢ “Emogdo com as caracteristicas
especificas: sentimento de ameaca, perigo ou angustia sem causa conhecida,
acompanhados de péanico, diminuicdo da autoconfianga, aumento da tenséo
muscular e do pulso, pele palida, aumento da transpiracdo, suor na palma das

maos, pupilas dilatadas e voz trémula”.

O Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV-TR) da
American Psychiatric Association (APA, 2003) divide a ansiedade em: ansiedade
agorafobia, ataque de panico, transtorno de panico sem agorafobia, transtorno de
panico com agorafobia, agorafobia sem historia de transtorno de pénico, fobia
especifica, fobia social, transtorno obsessivo-compulsivo, transtorno de stress pos-
traumatico, transtorno de stress agudo, transtorno de ansiedade generalizada,
transtorno de ansiedade devido a uma condicdo médica geral, transtorno de
ansiedade induzido por substéncia, transtorno de ansiedade sem outra

especificagao.

Segundo a NIC a etiologia do distarbio ansiedade/panico sdo: conflito
inconsciente relativo a valores ou objectivos essenciais de vida, crise de
maturacdo ou situacional, ameaca ao auto-conceito, ameaca de morte,
necessidades ndo satisfeitas, fixacdo em estadios do desenvolvimento anteriores,
exposicdo a estimulos fobicos, tentativa de interferéncia em comportamentos
ritualistas, experiéncia traumatica. A mesma fonte descreve que a sintomatologia
caracteristica deste distarbio é: a dispneia, palpitacbes, dores no peito ou
desconforto, sensacdo de aperto, tonturas, sentimentos de desequilibrio,
sentimentos de irrealidade, parestesias, transpiracdo, sensacdo de desmaio,
tremores e arrepios, medo de morrer, medo de ficar louco ou fazer qualquer coisa
descontrolada durante o episddio, insonia, inquietacdo, nauseas ou desconforto

abdominal, pesadelos ou percepcéo visual de acontecimentos traumaticos.

O grupo seleccionado para as sessdes de relaxamento reune critérios que se
identificam com transtornos de ansiedade generalizada. O Transtorno de
Ansiedade Generalizada caracteriza-se por pelo menos 6 meses de ansiedade e

preocupacao excessiva e persistentes. (DSM 1V)
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1.1. INVENTARIO DE AUTO RELATO

Os inventarios de auto relato geralmente apresentam questdes sobre sintomas,
comportamentos e tragos de personalidade associados a um ou varios transtornos

mentais.

Alguns dos estudos realizados revelaram que estes instrumentos sdo bons
indicadores para avaliar as alteragdes na ansiedade em doentes em psicoterapia e
em programas de modificagdo do comportamento.

Nesta contexto, Spilbergue (1980) fez um estudo para avaliar o nivel de ansiedade
nos presos utilizando um grupo de individuos presos preventivamente (primarios),
grupo de reincidentes e um grupo de condenados utilizando as escalas STAI-E e
STAI- T. Do estudo o mesmo autor conclui que nos individuos condenados 0s
niveis de ansiedade sdo menores que nos individuos presos preventivamente e

maior também nestes Ultimos em comparagdo com os reincidentes.

1.1.1. Inventario de Ansiedade de Beck (BAI)

O BAI consiste numa escala auto avaliagdo com o0 objectivo de mensurar a
intensidade dos sintomas de ansiedade do doente. A escala pretende avaliar a
intensidade dos sintomas de ansiedade na Gltima semana e no proprio dia. E
constituido por 21 itens que descrevem sintomas comuns em quadros de
ansiedade que o doente avalia numa escala de 4 pontos: 1- “Ausente”; 2- Suave,
ndo me incomodou muito; 3- Moderado, é desagradavel mas consigo suportar e 4-
Severo, quase ndo consigo suportar. O score total € a soma dos individuais (0 a 3
pontos). Os resultados obtidos determinam a intensidade dos sintomas traduzem a

presenca de ansiedade minima, leve, moderada e severa. (Anexo I)

1.1.2. Inventario de Ansiedade Traco — Estado (STAY)

O inventario de ansiedade trago-estado é uma medida de auto-avaliagcdo do traco e
do estado de ansiedade composta por 40 itens com um formato de resposta numa
escala tipo Likert. Esta escala ou inventario foi concebida por Spielberg em 1983
(STATE TRAIT ANXIETY INVENTORY - STAI-Y) posteriormente validada
para a populacdo Portuguesa por M Gongalves. M Simdes, L Almeida, C
Machado em 2003.
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A STAI Y-1 avalia ansiedade estado que indica como a pessoa se sente no
momento, na situacdo transitoria que estd a viver. A STAI Y-2 avalia ansiedade
traco, indica um trago de personalidade, permanecendo estavel ao longo do tempo

ou seja, como o doente se sente em geral.

Na presente contextualizacdo apenas me vou reportar a STAI Y-1 que indica a
ansiedade estado uma vez que pretendo avaliar o nivel de ansiedade no momento,

no inicio e fim de cada sessao.

A STAI Y-1 é constituida por 20 afirmac6es que correspondem a como o doente
se sente naquele preciso momento. As afirmacGes sdo avaliadas por uma escala
tipo likert de 1 a 4 (ou de 4 a 1 nos itens 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 e 20). A
soma dos itens respondidos pelo doente traduz o grau de ansiedade no momento
que pode variar entre baixo, medio e elevado (Anexo Il)

1.2. RELAXAMENTO PROGRESSIVO JACOBSON

Existe na bibliogra fia uma grande pandplia de técnicas de relaxamento das quais
destaco a técnica de relaxamento desenvolvida por um médico norte-americano
chamado Jacobson. O relaxamento progressivo de Jacobson consiste na
contraccdo muscular seguida de relaxamento dos diversos grupos musculares,

partindo dos membros até a cabeca.

Esta técnica € muito usada na actualidade ndo s6 na Satide Mental como noutras
areas como por exemplo na area cirurgica que a utiliza para diminuir a ansiedade
no pré operatério. Na Salude Mental é usada em diversas patologias com
resultados muito positivos no controlo de sintomas de transtornos mentais

nomeadamente, nos transtornos da ansiedade.

2. DESCRICAO DAS SESSOES
2.1. PRIMEIRA SESSAO
A sessdo foi realizada no dia 17 de Maio de 2010, das 11h as 12h na Sala

Multiusos da Clinica de Psiquiatria e Saide Mental.

Em primeiro, foi preparado o ambiente: reducdo da luminosidade e colocagédo de

musica (de forma a criar um ambiente mais agradavel, sereno para facilitar o
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relaxamento do grupo), assegurar a auséncia de ruidos e interrupgdes (para

permitir a concentracdo do grupo).

Antes de se dar inicio a sessdo, fiz a minha apresentacdo, cumprimentei 0s
doentes e expliquei em tragos gerais em que consistia a actividade. De seguida,
distribui o BAI para avaliar o grau de ansiedade no momento e na Gltima semana.

Foram também avaliados a tensao arterial e o pulso.

A actividade propriamente dita desenrolou-se por trés fases distintas: apresentacao
e interac¢do entre os elementos do grupo; etapa de exercicio fisico — aquecimento

seguida do relaxamento progressivo (Jacobson).

No inicio da sessdo, foi solicitado aos doentes para deambular de forma aleatéria
pela sala, e cada vez que cruzavam uns com 0S outros cumprimentavam-se e
diziam o nome. De seguida foi sugerido que cada um, separadamente,
exemplificasse uma forma de se cumprimentarem para que posteriormente o gesto
ser repetido por todos. Outro exercicio foi colocar os doentes frente a frente para
que durante cerca de cinco minutos em siléncio observassem e identificassem
tigues ou maneirismo de cada um. Seguidamente cada doente teve de
individualmente exemplificar para o grupo, os tiques e/ou maneirismos

identificados no outro, para 0 grupo descobrir quem € a pessoa imitada.

Nesta primeira fase da sessao o objectivo foi de o grupo se conhecer melhor e de

interagirem uns com 0S Outros.

Posteriormente, foi pedido ao grupo que se colocassem em circulo e cada um
sugerisse um exercicio fisico para a ser repetido por os restantes. O autor do
exercicio seria o dinamizador do grupo no sentido de que todos participassem (0

lider) até que este desse indicacdo para parar.

Posteriormente, foi pedido ao grupo que se distribuisse pelos colchdes para
realizarem alguns dos exercicios de maior exigéncia fisica (como sendo, flexdes,

abdominais...) dentro das capacidades de cada um.

Nesta fase onde foi trabalhada a capacidade de lideranca e a autoconfianca,

resistencia fisica. Segui-se a sessdo de relaxamento de acordo com as etapas
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descritas no relaxamento muscular progressivo de Jacobson (ver anexo) vinte e

cinco minutos.

Terminada a sessdao de relaxamento, foi pedido aos doentes que se mantivessem
deitados nos colchdes, ouvindo a musica abstraindo-se do meio envolvente
interiorizando sensacdes e emocdes agradaveis e para calmamente e gradualmente

se levantassem.

No final da sessédo, foi dada a oportunidade para que cada doente manifestasse a
sua opinido, de como se sentiu, 0s pontos positivos e negativos e aspectos que
gostariam que fossem melhorados. O grupo foi unanime em dizer que gostou da
actividade, que era pertinente e que seria bom repetir-se. Nesta sequéncia, e
acordado com o grupo, ficou combinado de a actividade se repetir todas as

semanas, as tercas-feiras, na mesma hora.

Para finalizar a actividade foi pedido aos doentes que preenchessem um
questionario STAI Y-1 para monitorizar como se sentiam naquele momento Foi

também reavaliada a tensdo arterial e pulso.

Avaliacao do grupo durante a sessdo:

Dois dos doentes demonstraram dificuldade na concentracdo. O Sr. DC teve
dificuldade em manter o siléncio, desconcentrado chegando mesmo a causar
alguma instabilidade na progressdo da sessdo, tendo sido necessario em alguns
momentos estabelecer limites. O Sr. FP apresentou dificuldade em seguir as
instrucGes, tendéncia para se isolar, fez as actividades mas sempre apds alguma
insisténcia, durante o relaxamento abriu varias vezes os olhos, para observar a sua
volta e os restantes doentes. De realcar que o Sr. FP se encontra no servi¢co ha
poucos dias proveniente do domicilio. No entanto este ja teve Vvarios
internamentos no servico em anteriores detengdes 0 que mesmo assim, justifica
alguma desconcentracgéo e falta de confianca. Os outros 4 elementos participaram
dentro das suas limitacbes, de forma concentrada conseguindo acatar as

indicacdes dadas por mim.
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Pude ainda constatar atraves dos resultados obtidos pela BAI preenchida pelos
doentes no inicio da sessdo que 5 dos elementos do grupo apresentavam
sintomatologia severa de ansiedade. O outro elemento apresentava sintomatologia
moderada. Os resultados obtidos pelo instrumento STAI Y 1 aplicado no inicio da
sessdo demonstraram que todo grupo apresentava um elevado grau de ansiedade.
No final da sessdo os valores obtidos da soma dos itens foram de um modo geral
mais baixos mas, a diferenga é pouco significativa. A ansiedade manteve-se num
nivel elevado em todo os elementos do grupo. Quanto a avaliagdo dos sintomas
fisicos da ansiedade através da avaliacdo da tensdo arterial e pulso os resultados

também sdo pouco significativos.

Pontos positivos a retirar desta sessao:

v A titulo pessoal foi muito gratificante poder desenvolver a actividade o
que me permitiu desenvolver competéncias na vertente da relacdo e comunicacéo
com o doente;

v O grupo referiu ter gostar da sessdo. Relataram que se sentiam mais
tranquilos e calmos, desejando repetir novas sessoes;

v O Sr. F.M, é um doente que habitualmente é pouco comunicativo, tem
tendéncia para se isolar, tendo j& acontecido abandonar algumas das actividades
desenvolvidas no servi¢o. Contrariamente as minhas expectativas iniciais o Sr. F.

M, participou nas actividades, sugeriu alguns exercicios, interagiu com o restante

grupo.

Pontos negativos a retirar desta sessao:

v N&o se observou diminuicdo da tensdo arterial e pulso; como seria
desejavel;
v Pouca coesdo do grupo, interaccdo entre 0s elementos existia mas com

pouca espontaneidade;
v Dificuldade de estimular dois dos doentes a seguir as indicacdes do grupo
e do técnico.

De um modo geral para uma primeira sessao, a avaliacdo foi positiva.
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2.2. SEGUNDA SESSAO

A sessdo foi realizada no dia 25 de Maio de 2010, das 11h as 12h na Sala

Multiusos da Clinica de Psiquiatria e Satide Mental.

Foram tidos em conta todos os preliminares antes do inicio da sessdo, ambiente,
auséncia de ruidos, luminosidade e musica. Esta semana, o grupo ficou reduzido a

4 elementos, porque dois dos elementos tiveram alta.

Reunido o grupo, cumprimentei os doentes e relembrei os objectivos do encontro.
De seguida, avaliei os sinais vitais e distribui a escalas STAI Y 1. Antes de dar

inicio a sessdo conversamos e reflectimos sobre o que foi feito na sessao anterior.

Nesta sessdo, tal como na anterior, solicitei aos doentes para deambularem pela
sala, descontrairem durante dois minutos. Depois cada elemento cumprimentava
todo o grupo, fazendo a sua apresentacdo (nome e idade). Foi-lhes também
solicitado que se concentrassem na musica e que pensassem numa forma de
dramatizar por mimica o que estavam a sentir naquele preciso momento para o
grupo descobrir. Realcar que dois elementos manifestaram estar com saudades da

familia e dos filhos. Um estaria em pleno bem-estar e um com vontade de chorar.

De seguida foi pedido que em siléncio pensassem no que mais lhes apetecia fazer
nesse momento e de igual forma ao exercicio anterior teriam de representar para o
grupo a fim de ser descodificado. No grupo existiu uma vontade quase que
unanime “ sair em liberdade” um doente gesticulou estar com sono e outro

cansado.

Posterior a esta fase de interacgdo para “quebrar o gelo” procedeu-se ao
aquecimento acompanhado por musica. Assim, foi-lhes pedido que em siléncio se
concentrassem na musica durante alguns minutos e que preparassem (cada um)
uma coreografia. A coreografia de cada era repetida pelo grupo durante um
minuto E de realcar que o grupo ficou muito agradado com esta actividade

demonstraram bastante empenho e criatividade.

Por fim, foram distribuidos os colchdes e pedido aos doentes que se deitassem,
relaxassem abstraindo-se de tudo e todos, que se concentrassem na musica agora

estrategicamente muito cala. Foi realizado o método de relaxamento progressivo
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de Jacobson. No final da sessdo de relaxamento ainda deitados nos colchdes

foram reavaliados os sinais vitais.

Terminadas as actividades sentamo-nos em circulo para avaliar a sessdo. Uma vez
mais os doentes gostaram das actividades desenvolvidas. Houve dois elementos
que relataram que no tempo que estiveram na sala se esqueceram de todos 0s
problemas. Da sessdo sobressaiu a necessidade de dois elementos falarem sobre a
saudade da familia iniciou-se assim um momento de partilha e de troca de
experiéncias. Foi entdo que o Sr. R.C ( elemento do grupo detido ha mais tempo)
partilhou a sua experiencia dizendo “ isso também me aconteceu no inicio mas
depois habituamo-nos a sobreviver afastados deles... temos de ser fortes, estamos
presos porque cometemos um crime mas...um dia vamos voltar a ser livres e a
poder estar com eles”. (SIC, Sr. R.C).

Pude constatar que todos estavam agradados com a sessdo. Foi-lhes distribuida de
novo a STAI Y 1. Programamos a proxima sessdo para o proximo dia 1 de Junho

na mesma hora e local.
Avaliacdo do grupo

De realcar que o Sr. DC manteve a dificuldade em se concentrar e de permanecer
em silencio o que revela alguma dificuldade em manter uma actividade -
desatencdo: dificuldade de voltar um determinado estimulo. Pude constatar que o
doente apresentava delirios persecutérios, delirios de ruina, alteracdo do fluxo do
pensamento (as ideias surgem rapidamente, em grande velocidade e variedade -
pressdo do pensamento) e verborreia. Assim, tornou-se dificil conduzir a sesséo,
consequentemente, os restantes elementos do grupo ndo beneficiavam da sessao
de relaxamento tal como era pretendido. Desta forma, considero que enquanto Sr.
D.C apresentar a sintomatologia descrita anteriormente n&o beneficia da

actividade.

O Sr. FP que na anterior sessdo tinha tendéncia a isolar-se nesta sessdo esteve
mais interventivo foi notavel uma melhoria da interaccdo em relagdo & sessdo
anterior. Nos outros dois elementos do grupo ndo foram percepcionadas

dificuldades no desempenho das actividades.
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Quanto os resultados do STAI Y 1 no inicio da sess@o demonstraram que todos 0s
elementos do grupo apresentavam um grau elevado de ansiedade que se manteve
no final da sessdo embora houvesse uma discreta diminuicdo dos pontos obtidos

da soma dos scores.

Destaco ainda o Sr. FM que embora mantenha um grau elevado de ansiedade,
relacdo a sessao anterior € visivel através dos resultados da STAI Y 1 que tem
beneficiado das sessdes porque a cotacdo tem vindo a diminuir o que traduz
alguma reducéo da ansiedade manifesta.

Os resultados da tensdo arterial e pulso revelam que a sessdo contribuiu para a
diminuicdo dos sintomas fisicos da ansiedade mas, sdo pouco significativos para

analise.

Pontos positivos a retirar desta sessao:

v Todos os doentes referiram gostar da sessdo, dizendo sentirem-se mais
tranquilos, calmos, desejando repetir novas sessoes;
v Foi curioso na actividade que envolveu musica e danga os doentes

empenharam-se muito mostrando-se muito divertidos.

v A partilha de experiencias vivenciadas entre o grupo;
v De um modo geral os doentes estavam mais descontraidos e mais
dindmicos.

Pontos negativos a retirar desta sessao:

v O grupo de quatro elementos tornou-se muito restrito para desenvolver as
actividades;
v Um dos doentes ndo se conseguiu concentrar -se na sessdo perturbando a

0 grupo.
2.3. TERCEIRA SESSAQ
Terceira sessdo aconteceu a 01 de Junho 2010 as 11h na Sala Multiusos da Clinica

de Psiquiatria e Saude Mental.

Nesta sessdo foi admitido um elemento novo no grupo .O Sr. D.C mantinha
delirios, pressdao do pensamento e verborreia pelo que foi excluido porque tal

como ja referi na sessdo anterior, este ndo s6 ndo beneficia da sessdo como
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também prejudica o funcionamento do grupo. O motivo pelo qual inclui este
elemento foi para manter o funcionamento do grupo. No entanto, este elemento
ndo faz parte da avaliacdo final das sessGes uma vez que, € meu objectivo avaliar

a influéncia das intervencdes nos doentes que participaram nas quatro sessoes.

Nesta sessdo segui os preliminares das sessdes anteriores. Para socializar e
apresentar as actividades desenvolvidas foi pedido aos elementos que integram o
grupo desde o inicio que explicassem em que consistia estes encontros semanais e
quais as actividades desenvolvidas. Os doentes conseguiram explicar de uma
forma geral os objectivos das sessdes demonstrando interesse, empenho e

receptividade para receber os dois elementos.

Assim, para socializarem e integrarem os novo elemento foi solicitado ao grupo
que se organizasse dois a dois com objectivo de se apresentarem um ao outro a
medida partilhavam entre eles “coisas” que ndo gostavam. De seguida teriam de
apresentar o colega ao grupo ao mesmo tempo que diziam as duas “coisa” que

esse ndo gostava.

De seguida foram feitos dois exercicios para testar a confianca entre os elementos
do grupo. No primeiro exercicio um dos elementos do grupo ficava de olhos
vendados rodeados dos restantes elementos que a balanceavam, o segundo
exercicio foi muito idéntico mas em vez de haver um circulo a rodear o elemento

existia apenas dois elementos, um a frente e outro atras.

Nos 25 minutos seguintes foi feita a sessdo de relaxamento progressivo seguindo
as etapas de Jacobson. No final foram reavaliados os sinais vitais e feita aplicagéo

da escala de avaliagdo do grau de ansiedade STAI Y 1.

Para concluir o grupo reflectiu sobre a sessdo, pontos positivos e pontos a
melhorar. Na opinido geral, os doentes gostaram da sessdo e consideram o

exercicio de relaxamento como muito agradavel e confortante.

Avaliacdo do grupo

No exercicio para testar a auto e hetero confianca foi perceptivel que o elemento
que sO hoje integrou 0 grupo apresentava uma postura mais rigida, menos

descontraida e de menos entrega durante actividade. Pude assim aferir que, 0s
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elemento que estdo no grupo ha mais tempo ja estabeleceram vinculos por
interacgdes/partilhas em sessGes anteriores no que resulta uma maior confianca

entre si.

Os resultados do STAI Y 1 dos trés elementos em analise revelaram melhorias
significativas com reducdo do grau de ansiedade. Destaco o Sr. V.B se encontra
no nivel de ansiedade moderada. Quanto aos sintomas fisicos foi possivel
averiguar através da avaliacdo da tensdo arterial e pulso que as alteracdes, tal

como nas sessdes anteriores, ndo séo significativas.

Pontos positivos a retirar desta sessao:

v O grupo mantém-se motivado, participa semanalmente nas actividades;

v Inclusdo dos dois elementos permitiu avaliar a receptividade e aceitacédo
do grupo;

v A entrega e a confianca dos elementos do grupo principalmente os que ja

participam nas sessdes desde 0 seu inicio.
v Os resultados obtidos por STAI Y-1 revelaram que a sessao contribuiu
para a reducdo dos sintomas de ansiedade.

Pontos negativos a retirar desta sesséo:

v N&o se observou diminuicdo dos sintomas fisicos como seria desejavel,
v Excluséo do grupo do Sr. D.C.

2.4.  QUARTA SESSAO

A 7 de Junho 2010 foi realizada a quarta sessdo na mesma hora e local habitual.

Conforme as sessOes anteriores, esta, seguiu todos os preliminares de preparagédo
de um ambiente seguro, calmo e isento tanto quanto possivel de ruidos. A
avaliacdo da sessdo sera feita atraves dos métodos utilizados nas anteriores
sessOes (STAI Y-1).

Nesta sessao participaram cinco doentes sendo que trés pertencem ao grupo desde
0 inicio das sessdes de relaxamento. No inicio da sesséo, foi feita uma dinamica
com o grupo para melhorar a comunicagédo que consistiu no jogo do telefone sem

fio. Um elemento diz uma frase e transmite ao outro em forma de segredo e assim
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sucessivamente. Pude constatar o empenhamento dos doentes em transmitir

correctamente o que lhe foi transmitido.

De seguida foi-lhes solicitado que circulassem pela sala, olhando nos olhos uns
dos outros e ao meu sinal tinham de parar. Olhando para o colega em frente

tinham de observar uma caracteristica para depois partilharem com o grupo.

Seguisse uma actividade mais fisica, foram realizados exercicios sugeridos por
cada um dos elementos. Nesta altura o elemento que ditava o exercicio era o lider
e teria certificar se todos os elementos cumpriam o exercicio caso contrario teria

de ajudar ao elemento a superar o exercicio.

Estes exercicios forneceram alguns dados para avaliar a capacidade de lideranca e
a assertividade na comunicacdo dos elementos. Igualmente a sessdo anterior, a
avaliacdo das intervencdes/actividades realizadas reportam-se a este trés
elementos. Seguidamente foi feita a sessdo de relaxamento progressivo que

decorreu sem intercorréncias.

Por fim, sentados em circulo foi propostos aos elementos do grupo que falassem
sobre as sessOes realizadas em que cada um teria de dizer o que sentia naquele
preciso momento e de que forma as actividades realizadas até entdo contribuiram
para a reducdo dos niveis de ansiedade. O Sr. F.M relatou que se sentia calmo,
“desde comegassemos a actividade sinto mais confianca em mim proprio e confio
mais nos outros” (sic). O Sr. F.P diz sentir-se menos agitado as sessdes 0
ajudaram-me a integrar melhor no servigo” (sic). O Sr. V.B referiu sentir-se
tranquilo e que as sessdes sdo “boas porque se consegue abstrair € até esquecer
onde estd durante o tempo que aqui estou”. Desta forma pude aferir que os
doentes tiveram ganhos em salde na medida em que manifestaram sentir-se
menos ansiosos, melhoraram as relagbes com o outro e a confianga em si mesmo e

NOS outros.

Subsequentemente, foi aplicada o STAI Y-1 e avaliados os sinais vitais para
averiguar a eficacia da sessdo. Aplicada ainda a escala BAI tal como havia sido

programado.
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Por ultimo, agradeci a presenca de todos e informei 0 grupo que as sessOes
continuariam a ser semanalmente & mesma hora mas que a titulo académico
ficaria “por aqui”. O grupo mostrou receptividade e agrado na continuacdo das

actividades.
Avaliacao do grupo

Esta sessdo decorreu sem intercorréncias. Os doentes estiveram motivados e
participaram nas actividades solicitadas. Os resultados do STAI Y 1 revelaram
melhorias significativas com reducdo do grau de ansiedade. Os dos trés doentes
em estudo apresentaram um nivel de ansiedade moderado. Quanto aos sintomas
fisicos foi possivel averiguar através da avaliacdo da tensédo arterial e pulso que as

alteragGes continuam a n&do ser muito significativas.

Pontos positivos a retirar desta sessao:

v O grupo mantém-se motivado, participa semanalmente nas actividades;

v O exercicio realizado para avaliar a comunicagdo demonstrou empenho
dos elementos em transmitir com assertivamente a informacéo recebida;

v Os resultados obtidos pelas escalas de auto relato revelam que a sessao
contribuiu de para a reducao dos sintomas de ansiedade.

Pontos negativos a retirar desta sesséo:

v N&o se observou diminuicéo dos sintomas fisicos como seria desejavel.

3. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Para uma melhor avaliar o grau de ansiedade apresentado pelos trés doentes
utilizei o STAI Y-1no inicio e apds a intervencdo com intuito de avaliar os ganhos
obtidos pelos doentes com cada sessdo Graficamente estdo representados os
resultados obtidos no inicio (grafico 1) e no final (grafico 2) das sessdes segundo

0 questionario referido.

Grafico 9: Resultados da STAI Y-1 (inicio de cada sesséo)
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Visualizando o gréfico 1 é possivel verificar que o SR. F.P foi 0o que mais
beneficiou das sessdes em que, o nivel de ansiedade do inicio de cada sessdo foi
diminuindo progressivamente. Quanto ao Sr. F.M e o Sr. V.B a progressao nao foi
tdo constante mas ainda assim pode constatar-se que no inicio da 4% sessao

apresentavam um grau de ansiedade menor que nas sessdes anteriores.

Graéfico 10 Resultados do STAI Y-1 (fim de cada sessao)

F.P
7 W 42 SESSAO
aV.B 032 SESSAO
g M 22 SESSAO

2 -
@ 12 SESSAO

F.M
——F—+—+—+—+— .

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70
COTACAO DO STAI Y-1 - Grau de Ansiedade: 0-30=BAIXO; 31-49-MEDIO; >50-

Os resultados obtidos no final de cada sess@o demonstram que houve diminuicéo
do nivel de ansiedade. Os doentes na Gltima sessdo comparativamente a primeira
apresentavam um nivel de ansiedade menor, passando de um nivel elevado para

um nivel moderado de ansiedade.

Da mesma forma gréfica, apresento o grau de ansiedade avaliada segundo BAI na

primeira e na Ultima sessdo. (grafico 3)
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Graéfico 11 Resultados do BAI (inicio dal?® sessdo e no final da 4% sessdo de
relaxamento)

—

[ 42 SESSAO
| @12 SESSAO

NOMES
<
o)

F.M —

0 7 14 21 28 35 42 49 56 63
COTAGAO BAI - GRAU DE ANSIEDADE: 0-7- MINIMO; 8-15- LEVE; 16-25- MODERADA; 26-63- SEVERA

Na avaliacdo do grafico anterior é possivel verificar que o nivel de ansiedade dos
trés doentes analisados diminuiu. Os resultados segundo a BAI demonstram que
os doentes apresentam um nivel de ansiedade severa na primeira sessdo e um

nivel moderado de ansiedade na Ultima sessdo de relaxamento.

Assim, tendo em conta os instrumentos (BAI e STAI Y-1) utilizados verifica-se
que, os resultados obtidos estdo em concordancia com ambos 0s instrumentos ou
seja, 0s doentes apresentam um menor nivel de ansiedade. Desta forma posso
admitir que, as sessdes de relaxamento foram de encontro ao meu objectivo que

visava a diminuicdo do nivel de ansiedade dos doentes.

Analisando ainda os resultados das intervencdes através da avaliagcdo dos sintomas
fisicos (atraves da tensdo arterial e pulso) pude constatar que, apesar de haver

algumas diferencas estes ndo dao grande visibilidade aos resultados obtidos.
4, REFLEXAO FINAL

A analise dos resultados obtidos veio ditar que as intervengdes enfermagem
realizadas nomeadamente técnicas de relaxamento, reduzem os niveis de
ansiedade dos doentes com Transtorno da Ansiedade e privados da liberdade. No
entanto, tenho consciéncia que estes resultados ndo sdo suficientes para ter

evidéncia cientifica (por ndo ser um trabalho em formato de investigagdo) mas,
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antes indicar um caminho a ser seguido no futuro para vencer ou minimizar o0s
sintomas de ansiedade para ajudar o doente a readquirir ou melhorar a sua

capacidade funcional.

As sessbes de relaxamento permitiram ainda a possibilidade de trabalhar a
interaccdo, a auto e hetero-confianca, a partilha de experiencias e de emocgoes
expressas. Durante as sessdes foi possivel percepcionar que a ansiedade
manifestada se devia essencialmente a: uma alteracdo psicossocial motivada pela
condicdo de reclusdo (inadaptacdo a mudanca de vida), a dificuldade em controlar

os sintomas e a dificuldade de aceitacdo do estado de saude actual.

Os instrumentos utilizados (BAI e STAI Y-1) mostraram-se adequados a
populacdo em causa, para quantificar o grau de ansiedade experimentado pelos
doentes. As actividades/intervengdes desenvolvidas proporcionaram-me alcancar
0 objectivo a que inicialmente propds ou seja, diminuir o nivel de ansiedade em

particular nos doentes mentais e privados da liberdade.

Pessoalmente foi muito gratificante conduzir e trabalhar pela primeira vez com
um grupo com estas caracteristicas o que também me trouxe algumas dificuldades
aliadas a minha inesperiencia. Permitiu-me desenvolver competéncias nha
prestacdo de cuidados especializados de SMP nomeadamente no ambito da
psicoterapia, socioterapia e psicoeducacdo, a pessoa nesta etapa da vida de forma
a optimizar a sua saude mental, intervindo especificamente na reducdo dos

sintomas de ansiedade do grupo e a cada elemento em particular.

Por outro lado, considero ter contribuido para dinamizacdo do servico com o
desenvolvimento e implementacdo desta actividade denominada “Sessdes de
Relaxamento”. Este pequeno projecto de interven¢do vai continuar a realizar-se

por mim e pelo terapeuta ocupacional no dia e hora definida.

Segundo os resultados obtidos e o relato dos doentes posso aferir que, as sessoes
foram e véo continuar a ser pertinentes. Alguma eficacia alcangada destas quatro
sessOes pode ser melhorada com a sua continuidade objectivando a redugéo ou
eliminacdo dos sintomas de ansiedade que certamente se traduzem em ganhos

para a satde do doente.
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Queria ainda agradecer a todas as pessoas que directamente ou indirectamente

participaram e me ajudaram na concretizacdo este projecto.

Para terminar queria deixar uma citacdo que a meu entender traduz o verdadeiro

significado de ansiedade:

“ a ansiedade € um vazio entre o0 agora e o depois. O agora engloba tudo que
existe. O passado ja foi e o futuro ainda ndo é. O agora inclui o equilibrio de estar

aqui, é o experienciar, o envolvimento, o fendmeno, a consciéncia”. PERLS, A
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ANEXO | - ESCALA DE ANSIEDADE DE BECK

Nome

Data [/ [

Na tabela estdo descritos sintomas comuns a ansiedade. Indigue os sintomas que apresentou durante a Gltima
semana incluindo hoje.

Ausente Suave, nao Moderado é Severo,
me desagradavel quase ndo
(0) incomodou mas consigo consigo
muito suportar suportar
(Y) @) 4
1 Dorméncia ou
formigueiro
2 Sensagdes de Calor
3 Tremor nas pernas
4 Incapaz de relaxar
5 Medo de
acontecimentos
maus
6 Confuso ou
delirante
7 O coragdo bate forte
e rapido
8 Inseguro
9 Assustado
10 Nervoso
11 Sensacdo de
sufocamento
12 Tremor das mados
13 Trémulo
14 Medo de perder o
controlo
15 Dificuldade de
respirar
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16 Medo de morrer
17 Assustado
18 Indigestdo ou

desconforto

abdominal
19 Desmaios
20 Rubor facial
21 Sudorese (ndo

devido ao calor)

TOTAL

Beck, A.T: Epstein. N.; e tal. Na Inventory for measuring clinical anxiety: psychometric properties. J Consul. Clin. Psychol
1988; 56:893-897

Grau de ansiedade (pontos)

0-7 Grau minimo de ansiedade
8-15 Ansiedade leve
16-25 Ansiedade moderada

26-63 Ansiedade severa

Cotacéo

1) = 0(pontos)
2 = 1(pontos)
3) = 3(pontos)
(4) = 4(ponto)
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ANEXO Il - QUESTIONARIO DE AUTO-AVALIACAO

Nome

STAI Y - 1 (State Trait Anxiety Inventory)

Data /

Leia com atengdo e indique como se sente neste preciso momento, assinale com X.

Estado Nada Um Moderadamente Muito
ansiedade pouco
1 Sinto-me calmo
2 Sinto-me seguro
3 Estou tenso
4 Estou esgotado
5 Sinto-me a
vontade
6 Sinto-me
perturbado
7 Estou
preocupado com
desgracas que
podem vir a
acontecer
8 Sinto-me
satisfeito
9 Sinto-me
assustado
10 Estou
descansado
11 Sinto-me
confiante
12 Sinto-me
Nnervoso
13 Estou inquieto
14 Sinto-me
indeciso
15 Estou
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descontraido

16 Sinto-me
contente

17 Estou
preocupado

18 Sinto-me
confuso

19 Sinto-me uma

pessoa estavel

20 Sinto-me bem

TOTAL

SILVA D: O inventério de Estado-Trago de Ansiedade (STAI). Avaliagéo Psicoldgica: Instrumentos validados para a
populacéo portuguesa. Ed M Gongalves. M Simdes, L Almeida, C Machado. Quarteto Editora. Coimbra 2003

Grau de ansiedade (pontos)
0-30 = Baixo
31-49=Médio

>50 = Elevado

Cotacéo

:| Escala tipo Likert 4 a 1 (Nada =4; Um pouco =3; Moderadamente=2 e Muito=1)

[ ] Escala tipo Likert 1 a 4 (Nada =1; Um pouco =2; Moderadamente=3 e Muito=4)
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ANEXO 111 - PLANO 12 SESSAO DE RELAXAMENTO

PLANEAMENTO DA SESSAO SOCIO-RECREATIVA- PERTURBAGCAO DA ANSIEDADE (12 SESSAOQ)

Realizado por: Sara Ribeiro

Duragéo: 40 a 45 minutos

¥ mover o relaxamento e a

intensificacdo de habilidades
sociais;
* Estabelecer uma interaccdo

terapéutica com o doente;
* Diminuir a ansiedade no doente.

Enf.2 Orientadora: M2 do Céu

Frequéncia: semanal (terca-feira, 11H)

* Contribuir para que o doente se
concentre  nas  sensages  de
relaxamento;

* Promover a diminuicdo dos fluxos
de pensamento;

* Prevenir a acumulacéo de stress;

* Aumentar a concentracdo e
memoria;

» Diminuir a insonia e 0 cansaco;

» Diminuigdo da tensdo muscular;

* Diminuicdo da frequéncia e
intensidade do ritmo cardiaco;

* Diminuigdo da frequéncia
respiratdria.

Colaboragéo do T. O: Dr. Fausto

DATA DA SESSAO: 18/05/2010

Material: Colchdes, almofadas e CD

»* Criar um ambiente silencioso,
sem interrupgBes, com iluminagao
moderada e temperatura
confortavel;

»* Colocar musica propicia;

* Usar uma abordagem calma e
segura;

¥ Reunir os doentes;

% Explicar em que consiste a
actividade;

* Planear actividade fisica;

* Avaliar a TENSAO ARTERIAL
e pulso;

* Aplicar escalas de avaliacdo do
grau de ansiedade do doente, no
inicio e no fim da sessdo, Escala de
BECK e STAI Y.

* Oferecer reforco positivo para a
participacéo nas actividades
» Utilizacdo de técnicas

psicoterapéuticas incluindo a utilizagéo de
interacgdes entre 0s membros do grupo;

¥ Exercicio fisico;

* Iniciar a sessdo de relaxamento,
utilizando as etapas de relaxamento
progressivo (etapas em anexo);

¥ Usar tom de voz baixo, com um
encadeamento de palavras lento e ritmico
* Orientar o doente para relaxar e deixar
as sensacdes acontecerem;

* Avaliar a sessdo de relaxamento,
através de conversa com o0s doentes,
reavaliacdo da Tens&o Arterial e pulso.
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ANEXO IV — PLANO 22E 32 SESSAO DE RELAXAMENTO

HOSPITAL PRISIONAL SAO JOAO DE DEUS - CLINICA DE PSIQUIATRIA E SAUDE MENTAL (CPSM)

PLANEAMENTO DA SESSAO SOCIO-RECREATIVA- PERTURBACAO DA ANSIEDADE

Realizado por: Sara Ribeiro

Enf.2 Orientadora: M?do Céu

Colaboracéo do T. O: Dr. Fausto

DATA DA SESSAO: 25/05/2010
01/06/2010

Destinatarios: 6 doentes internados na CPSM (excepto doentes com sintomatologia psic6tica positiva)

Local: Sala Reunides do servigo

Duracéo: 40 a 45 minutos

Frequéncia: semanal (terca-feira, 11H)

Material: Colchdes, almofadas e CD

OBJECTIVOS GERAIS

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

ACCOES/INTERVENCOES

* Promover o relaxamento e
a intensificacdo de habilidades
sociais;

* Estabelecer uma interaccao
terapéutica com o doente;

* Diminuir a ansiedade no
doente.

»* Contribuir para que o doente
se concentre nas sensagOes de
relaxamento;

* Promover a diminuicdo dos
fluxos de pensamento;

* Prevenir a acumulacdo de
stress;

»* Aumentar a concentragdo e
memoria;

# Diminuir a insénia e o
cansago;
#* Diminuicdo da  tenséo
muscular;

»* Diminuicdo da frequéncia e
intensidade do ritmo cardiaco;

» Diminuicdo da frequéncia
respiratoria

* Criar um ambiente
silencioso, sem interrupcoes,
com iluminacdo moderada e
temperatura confortavel,

» Colocar musica propicia;

#* Usar uma abordagem calma
e segura;

* Reunir os doentes;

» Explicar em que consiste a
actividade;

¥ Planear actividade fisica;

* Avaliar a  TENSAO
ARTERIAL e pulso;
»* Avaliagdo do grau de

ansiedade do doente, no inicio
e no fim da sessdo com o
STAIY 1.

»* Oferecer reforco positivo para a participacdo nas
actividades

» Utilizacdo de técnicas psicoterapéuticas incluindo a
utilizacdo de interacc@es entre os membros do grupo;

* Encorajar a verbalizagdo de sentimentos, percepcoes e
medos;

* Ajudar o doente a desenvolver a auto e hetero
confianga;

* Iniciar a sessdo de relaxamento, utilizando as etapas de
relaxamento progressivo (anexo);

* Orientar 0 doente para relaxar e deixar as sensacdes
acontecerem usando um tom de voz baixo, com um
encadeamento de palavras lento e ritmico;

»* Avaliar a sessdo de relaxamento, através do dialogo
com os doentes, reavaliagdo da Tenséo Arterial, pulso.

»* Monitorizar da resposta a actividades aplicando escala

de avaliacdo de ansiedade.
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ANEXO V - PLANO 42 SESSAO DE RELAXAMENTO

HOSPITAL PRISIONAL SAO JOAO DE DEUS - CLINICA DE PSIQUIATRIA E SAUDE MENTAL (CPSM)

PLANEAMENTO DA SESSAO SOCIO-RECREATIVA- PERTURBAGCAO DA ANSIEDADE

Realizado por: Sara Ribeiro Enf.2 Orientadora: M2 do Céu Colaboracéo do T. O: Dr. Fausto DATA DA SESSAO: 07/06/2010

Destinatarios: 6 doentes internados ha CPSM (excepto doentes com sintomatologia psicética positiva) Local: Sala Reunides do servigo

Duracéo: 40 a 45 Frequéncia: semanal (terca-feira, 11H) Material: Colchdes, almofadas e CD

minutos
OBJECTIVOS OBJECTIVOS ESPECIFICOS ACQOES/INTERVENQCES
GERAIS
* Promover 0 »* Contribuir para que o doente se »* Criar um ambiente silencioso, # Oferecer reforgo positivo para a participagdo nas
relaxamento e a| concentre nas  sensages de | sem interrupcdes, com iluminagdo | actividades )
intensificacéo de | relaxamento; moderada e temperatura |  * Abordar a questdo de novos membros poderem ou

habilidades sociais;

* Estabelecer uma
interacgdo terapéutica
com o doente;

* Diminuir a
ansiedade no doente.

» Promover a diminuicgao dos fluxos
de pensamento;

»* Prevenir a acumulacéao de stress;
* Aumentar a concentracdo e
memoria;

» Diminuir a insonia e 0 cansago;

#* Diminuicdo da tensdo muscular;

»* Diminuicdo da frequéncia e
intensidade do ritmo cardiaco;

confortavel;

# Colocar musica propicia;

* Usar uma abordagem calma e
segura;

* Reunir os doentes;

»* Explicar em que consiste a
actividade;

* Planear actividade fisica;

* Avaliar a TENSAO ARTERIAL
e pulso;

»* Aplicar escalas de avaliagdo do
grau de ansiedade do doente, no
inicio e no fim da sessdo, (STAI
Y.)

ndo juntar o grupo a qualquer momento;

# Utilizacdo de técnicas psicoterapéuticas incluindo
a utilizagdo de interac¢bes entre os membros do
grupo;

# Ajudar o doente a identificar as situacGes
precipitantes de ansiedade através da partilha entre si;
* Estimulagdo dos membros a melhora a
comunicagao;

¥ Iniciar a sessdo de relaxamento progressivo 22
etapas Jacobson (anexo VIII);

#* Orientar o doente para relaxar e deixar as
sensacOes acontecerem usando um tom de voz baixo,
com um encadeamento de palavras lento e ritmico;

* Avaliar da sessdo, (dialogo com os doentes,
reavaliacdo da Tensdo Arterial, pulso.

#* Avaliacdo das quatro sessdes realizadas;

* Monitorizar da resposta as actividades aplicando
escala de avaliacdo de ansiedade.
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ANEXO VI - COTACAO FINAL DA ESCALA DE ANSIEDADE DE BECK

ESCALA DE ANSIEDADE DE BECK - COTACAO FINAL
12 SESSAO - 18/05/2010 42 SESSAO — 15/06/2010

NOMES
F.M 34 23
F.P 33 22
D.C 38 EXCLUIDO (nha 22 Sesséo)*
S.M 28
L.C 24
0.D 18
F.Q 16
V.B 34
R.C 40 ALTA
JL 39 ALTA

Sara Ribeiro Pagina 32 Apéndice G



IR IVE RS DA

CATOLICA

FPORETUGUESAM

I_NhT['['LJ']'() e
CIENCIAS DA SAUDE

ANEXO VIl - COTACAO ESCALASTAI Y 1

12 SESSAO - 18/05/2

010

COTAGCAO FINAL

TENSAO ARTERIAL e PULSO

NOMES ESCALASTAI Y 1 ESCALASTAI Y 1 INICIO FIM
(INICIO) (FIM)
F.M 60 58 TA:114/66; P:99 TA:112/63; P:98
F.p 65 52 TA:102/72 P:88 TA:100/77; P:84
D.C 63 60 TA:104/72; P:88 TA:102/71; P:77
V.B 56 55 TA:123/88; P:113 TA:114/80; P:104
R.C 49 47 TA124/7 ;P:124 TA:120/77 ;P:100
JL 64 60 TA:106/79; P:89 TA110/73; P:74
23 SESSAQ — 25/05/2010
COTAGAO FINAL TENSAO ARTERIAL e PULSO
NOMES ESCALASTAI Y 1 ESCALASTAI Y 1 INICIO FIM
(INICIO) (FIM)
F.M 48 42 TA:122/73; P. 103 TA:118/63; P. 93
F.P 58 54 TA:124/78; P. 105 TA:121/75; P. 100
D.C 58 57 TA:96/68; P. 106 TA:124/78; P. 88
V.B 57 46 TA:117/80; P. 111 TA:111/78; P. 102
32 SESSAO — 01/06/2010
COTAGAO FINAL TENSAO ARTERIAL e PULSO
NOMES ESCALASTAI Y 1 ESCALASTAI Y 1 INICIO FIM
(INICI0) (FIM)
F.M 58 50 TA:127/67,P. 77 TA:127/67; P. 94
F.P 55 50 TA:109/74; P. 99 TA:109/74; P. 89
D.C EXCLUIDO
VB 58 48 TA:147/89; P. 101 TA:127/79; P. 100
43 SESSAO — 8/06/2010
COTAGAO FINAL TENSAO ARTERIAL e PULSO
NOMES ESCALASTAI Y 1 ESCALASTAIY 1 INICIO FIM
(INICIO) (FIM)
F.M 48 46 TA:121/63; P. 99 TA:118/63; P. 93
F.P 46 43 TA:99/62 P:88 TA:100/60; P:84
D.C EXCLUIDO
VB 53 50 TA:125/88; P:103 TA:114/80; P:103
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ANEXO VIII - RELAXAMENTO PROGRESSIVO (JACOBSON 1964)

PREPARACAO:

A. Avaliagdo da tensdo e frequéncia cardiaca.

B. Procurar uma posi¢do confortdvel, numa cadeira ou deitado com almofada a
apoiar o pescoco, fechar os olhos, fazer respiracdo abdominal e tentar ndo mover
da posicdo inicial durante o exercicio.

C. A tensdo muscular de cada grupo muscular deve ser repentina (descontrac¢ao

répida). A sequéncia tensdo - relaxamento de cada grupo muscular é repetida até
se conseguir o relaxamento nos musculos. Dois indicadores de relaxamento séo:

calor ou peso.

ETAPAS DO EXERCICIO

© ®© N o g b~ w

10.
11.
12.

Feche a méo direita. Sinta a tensdo na mao e antebraco. Agora largue. Repita
Empurre o cotovelo da direita contra a cadeira ou contra o chdo. Sinta a tenséo
que isto causa nos biceps. Quando se sentir bem, largue a tensdo e note a
diferenca. Repita

Como 1 a esquerda

Como 2 a esquerda

Levante as sobrancelhas e faca rugas na testa.

Feche os olhos com forca e levante o nariz.

Cerre os dentes com uma for¢a média e puxar 0s cantos da boca para tras;

Para causar tensdo do pescog¢o, puxar 0 queixo para o peito sem deixar tocar.
Inspire, suspenda a respiracdo e puxe 0s ombros para tras até as omoplatas se
tocarem. Sinta a tens@o nos ombros, peito e costas.

Contrair musculos abdominais;

Contraia os muasculos da coxa da direita.

Empurre os dedos do pé direito para cima de forma a que a barriga da perna
fique dura.

13. Vire o pé direito para dentro e encolha o0 pé com os dedos para baixo. Sinta bem

14.
15.
16.

a tensdo que isto causa na parte do meio do pé.
Como 11 a esquerda
Como 12 a esquerda

Como 13 a esquerda
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APENDICE H - “PROJECTO DE INTERVENCAO EM MEIO PRISIONAL -
PROMOVER ESTRATEGIAS NA PREVENCAO DO SUICIDIO EM DOENTES
COM DEPRESSAO”
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1. INTRODUCAO

No ambito do Curso de Mestrado de Enfermagem na area de especializacdo de salde mental e
psiquiatria, foi solicitado a realizacdo de um projecto de intervencdo como elemento de

avaliacdo da disciplina de enfermagem em salide mental.

Como futura enfermeira especialista torna-se de extrema importancia poder intervir no
sentido de promover ganhos para a salde para a pessoa/doente/familia individualmente
e em comunidade ao longo do ciclo vital. Assim, a elaboracdo deste Projecto de
Intervencdo (Pl) na area da saude mental vem de alguma forma contribuir para a
aquisicdo de competéncias nesse ambito. Ambiciono para tal, fazer uma reflexdo sobre a
pratica, ndo apenas no sentido de diagnosticar problemas mas também para aplicar 0s

conhecimentos tedricos para assim propor possiveis solucées.

A Ordem dos Enfermeiros (2009) determina que, a intervencdo do enfermeiro especialista em
SMP seja abrangente, ““ a pessoa ao longo do ciclo de vida “dirigida aos projectos de saude da
pessoa a vivenciar processos de satde/doenca mental com vista @ promogéo da saude, prevencao
e tratamento da doenca, readaptacdo funcional e reinsercdo social em todos os contextos de
vida” (OE, 2009).

Neste contexto e com o objectivo de dar o meu contributo resolvi abordar a tematica “
Promover estratégias na prevencao do suicidio em doentes com depressdo”. O tema
surge de um problema identificado junto da equipa de salde da instituicdo em causa e
de um interesse pessoal decorrente da experiéncia e crescimento pessoal/profissional
vivenciados no meu dia-a-dia com o intuito promover estratégias de intervencdo na area
da prevencdo nesse campo de accdo. Na construcdo do presente projecto, enfatizadas
todas etapas da metodologia de elaboracao de projectos desde, o diagndstico da situagédo
e justificacdo do projecto a aplicar, passando pelos objectivos que procuro atingir,
enquadramento teorico, actividades/intervencfes, sem esquecer 0S recursos humanos,

materiais e temporais.

A primeira etapa, ou seja, o diagnostico da situacdo assume um papel preponderante na

determinacdo da pertinéncia do PI.
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2. DIAGNOSTICO DA SITUACAO

O presente projecto de intervengdo procura atender a uma problematica identificada a
partir de uma realidade previamente observada em contexto de estagio referente ao

maodulo | — intervencao na crise.

Como referi previamente foi diagnosticado junto da equipa a necessidade de melhorar
as intervengdes de enfermagem no dmbito da promocdo de estratégias de prevencéo do
suicidio em doentes com o diagndstico de depressdo. Assim, é imperativo avaliar o risco
de suicidio em doentes com o diagnostico de depressdo e identificar os principais

sintomas apresentados pelo mesmo.

O local do presente momento de estagio, que € também o meu contexto de trabalho,
decorre numa instituicdo com a missdo de prestar cuidados de saude especializados a

[3

pessoas privadas da liberdade. Castinglione em1998 acredita que ““ a prisdo deve ter
objectivo que tem a educacdo da infancia na escola e na familia; preparar o individuo
para 0 mundo a fim de conviver tranquilamente com os seus semelhante. Segundo
Knowles cit. por Davies & Rees (2000) “ A limitacdo do contacto social, pode ser
considerada como a principal causa de stress e alteragdes de comportamento verificadas
durante os periodos de isolamento hospitalar...”. Os mesmos autores, constataram ainda
que “...apenas 8 horas de isolamento resultam em aumento significativo da ansiedade

(...) uma baixa de auto-estima e sensacao de perda de controlo, assim como uma maior

incidéncia de depressdo”. (p. 32-35).

Por sua vez, a doenca mental e a condigdo de reclusdo associando-se um quadro de
depressdo com alguma frequéncia desencadeia actos de autodestruicdo, tentativas de

suicidio/suicidio.

Atendendo ao anteriormente exposto, parece-me de todo pertinente reflectir sobre as
tematicas da depressao e suicidio. Em contexto real, com alguma frequéncia, a equipa
de saude depara-se com episodios auto destrutivos (mais frequentes, auto mutilacéo e
enforcamento) praticados pelos doentes. Na experiencia profissional da equipa de saude
as razbes pelas quais sdo cometidos esses actos sdo na maioria das vezes por: uma
forma de pedido de ajuda, por baixa tolerancia a frustracdo ou por mera chamada de
atencdo. No entanto, é de referir que as taxas de suicidio consumado sdo praticamente

nulas sendo que, no ano 2009 até a presente data ndo houve mortes por suicidio no
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servico. O presente Pl consiste em, identificar a severidade dos episddios depressivos e
o risco de suicidio dos doentes com esse diagndstico para depois estruturar intervengdes
de enfermagem eficazes para a ideacdo suicida, tentativa de suicidio e suicidio
consumado. Faz também parte integrante do PI, um instrumento de avaliacdo da
sintomatologia da depressdo (BDI) e uma escala de avaliagdo do risco suicidio (OMS,
2006). Os instrumentos/escalas serdo aplicadas durante a entrevista inicial ao doente
com o diagndstico a partida de depressdo para em conjunto com os dados recolhidos na

entrevista se poderem definir e planear as intervengdes de enfermagem a realizar.

A escala de avaliacdo da intensidade dos sintomas depressivos deve ser aplicada no
momento da admissdo do doente e reavaliada sempre que o enfermeiro considerar que
houve alteracdes do estado satde do doente. De igual forma devera ser aplicada a escala
de avaliacdo de risco de suicidio que varia no que se refere a periodicidade de avaliacao.
Conforme foi decidido em equipa, a escala que estima a gravidade do risco de suicidio
devera ser avaliada de acordo com o resultado obtido na primeira avaliacdo isto é, na
auséncia de risco ou leve risco de suicidio avaliacdo é feita no momento da admissao e a
reavaliacdo apenas sera feita se o enfermeiro percepcionar alteracbes, num risco
moderado de cometer o suicidio a avaliacdo deve ser semanal e no risco elevado ou
severo avaliacdo deve ser diaria. Salvaguardo uma vez mais que, em qualquer das
situacOes referidas anteriormente, o enfermeiro reavalia e ajusta as intervencdes de

acordo com as alteracdes percepcionadas.

Sumarizando, o desafio a que me proponho a concretizar com o Pl consiste em:
avaliar/definir as intervengdes desde o momento do acolhimento do doente com
depressdo (entrevista inicial), para auxiliar a avaliacdo inicial serdo aplicadas escalas
(BDI e Escala do Risco de Suicidio da OMS). Posteriormente e de acordo com a
avaliacdo prévia da intensidade da sintomatologia depressiva, do grau de risco de
suicidio e os dados recolhidos na entrevista inicial segue-se a elaboracéo de um plano de
actuacao do enfermeiro no sentido de promover estratégias na prevencao do suicidio em

doentes com depressao.
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3. OBJECTIVOS

Os objectivos visam esclarecer os fins que pretendo atingir com o PI. O objectivo geral
possuiu uma dimensdo ampla a ser atingido a curto médio prazo. Os objectivos
especificos assumem uma dimensdo mais restrita, assumindo uma temporalidade mais
imediata (curto prazo) e delimitam as ac¢Ges complementares para o alcance do
objectivo geral.

= OBJECTIVO GERAL - Promover estratégias de prevencdo do suicidio em
doentes com depresséo

= OBJECTIVOS ESPECIFICOS:
I. Avaliar o risco/ideacao suicida em doentes reclusos.

Il. Avaliacdo dos sintomas depressivos em doentes reclusos.

[11. Elaborar protocolos de intervencdo de enfermagem para ideacdo suicida,

intencdo suicida e suicidio consumado.
3.1 OPERACIONALIZACAO DO OBJECTIVO ESPECIFICO |

Uma vez que a avaliagcdo fisica e mental do doente esteja completa, é importante
classificar o risco do suicidio em termos da sua severidade. Existe uma variedade
consideravel de escalas para avaliacdo do risco de suicidio no entanto, a dificuldade €
obter as autorizacOes e as respectivas cotacdes para poder avaliar os resultados. Apds
alguma procura verifiquei que existe um documento que faz parte de uma série de
recursos dirigidos a grupos profissionais especificos que séo particularmente relevantes
na prevencdo do suicidio publicada pela OMS (2006) onde foi utilizada uma escala de
avaliacdo do risco de suicidio (ARS). A escala é de rdpido preenchimento e de facil
interpretagéo, varia de zero a cinco pontos, desde o risco inexistente ao risco extremo de
suicidio sendo que, igual a 1 o risco de suicidio € inexistente; 2 existe um leve risco; 3

risco moderado; 4 risco severo e 5 risco extremo.

Os doentes com leve risco de suicidio geralmente requerem reavaliacGes e seguimento
periddicos (na admissdo do doente e quando se justificar) para avaliar o grau da ideacao
suicida porque esta pode elevar-se para um risco moderado ou severo. Os doentes com

risco moderado necessitam de uma avaliagdo recorrente (semanalmente e SOS),
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vigilancia, com envolvimento activo dos sistemas de suporte, farmacoterapia e
psicoterapias. No risco severo/extremo poderdo ser executadas intervengdes restritivas,
tipicamente inevitaveis, que podem conduzir ao internamento compulsivo (avaliacdo
deve ser diaria e em SOS). Por estas razfes, 0 ambiente deve ser incondicionalmente

seguro.

Concretamente, a escala de ARS iré ser aplicada a quando da admissdo do doente com
depressdo. Dependendo risco de suicidio assim sera determinada a periodicidade de
reavaliacdo da mesma nomeadamente, risco inexistente ou leve — quando haja alteracdes
que justifiguem uma reavaliacdo; risco moderado — avaliacdo semanal (ou SOS), risco

severo ou extremo — avaliagdo diaria.

3.2. OPERACIONALIZACAO DO OBJECTIVO ESPECIFICO Il

Para operacionalizacdo deste objectivo ap6s uma avaliacdo pormenorizada do estado do
doente, fisico e mental, pretendo mensurar a sintomatologia depressiva apresentada com

0 intuito de avaliar a intensidade da depresséo.

Nesta sequéncia, e ap0s pesquisa bibliografia constatei que existem varias escalas para
“medir” a Depressdo. No entanto, considerei o Inventario de Depressdao de Beck (BDI)
como instrumento avaliacdo da sintomatologia depressiva por este se adequar aos

requisitos pretendidos e ao contexto onde é pretendido aplicar.

O BDI foi originalmente criado por, Beck, et al (1975) inicialmente para a quantificacdo
dos sintomas depressivos em individuos pré-diagnosticados como portadores de quadros
depressivos. Posteriormente, foi corrigido como um instrumento que possui
propriedades psicométricas para avaliacdo de sintomas depressivos na populacao geral.
O BDI é uma escala de auto relato constituida por 21 itens cada um com quatro
alternativas de resposta, que varia entre os scores 0 a 3. (Cunha, 2001). Os itens
reportam-se a: 1-tristeza, 2-pessimismo, 3-sentimento de fracasso, 4-insatisfacdo, 5-
culpa, 6-punicdo, 7-auto-aversdao, 8-auto-acusacdo, 9-idéias suicidas, 10-choro, 11-
irritabilidade, 12-retraimento social, 13- indecisdo, 14-auto-imagem, 15-dificuldade
para trabalhar, 16-insonia, 17- fadiga, 18-perda apetite, 19-perda de peso, 20-

preocupacOes somaticas, 21-perda de libido.

A soma de todos os scores obtidos quantifica a sintomatologia depressiva apresentada

pelo doente, nomeadamente:

v 0-11: sintomas minimos/ ausentes
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v 12-19: sintomas leves
v 20-35: sintomas moderados
v 36-63: sintomas graves

A aplicacdo do BDI sera feita primeiramente no momento da admissdo do doente no
servico. A sua reavaliacdo esta dependente do grau de severidade dos sintomas
depressivos apresentados pelo doente nomeadamente, ausentes e leves — quando forem
detectadas alteracOes que justifique nova avaliagdo; moderados - avaliagdo semanal (ou

SOS); graves — avaliacdo didria.
3.3. OPERACIONALIZACAO DO OBJECTIVO ESPECIFICO I

Construcdo de dois protocolos que integram intervencfes de enfermagem na ideacao
suicida, tentativa de suicidio e suicidio consumado. Um protocolo terd o titulo
intervencdes de enfermagem na ideacdo suicida e outro, intervencdes de enfermagem
perante a tentativa de suicidio ou suicidio consumado. Na elaboracdo deste protocolos

terei em conta o preconizado pela NIC, CIPE e 0 MPCSMP.
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4. ENQUADRAMENTO TEORICO

Definida a temética e 0s objectivos que pretendo alcancar seguidamente farei uma breve

revisao bibliogréafica, a fim de aprofundar e fundamentar a temética em questao.
4.1. PRIVACAO DA LIBERDADE

Ao abrigo da Constituicdo da Republica Portuguesa, “Ninguém pode ser total ou
parcialmente privado da liberdade, a ndo ser em consequéncia de sentenca judicial
condenatdria pela prética de acto punido por lei com pena de prisdo ou de aplicacdo

judicial de medida de seguranca” (Art. 27, n°2)

A privacdo de liberdade é consequéncia ao individuo condenado pela pratica de um
crime consequentemente é-lhe aplicada a medidas de seguranca, avaliada em funcéo da
prética anterior de factos ilicitos tipificados como crimes pelo ordenamento juridico-

legal em vigor.

Num estudo feito com a populacdo reclusa portuguesa Moreira (2005) concluiu que,
existia uma forte relacdo entre a evolugdo do crime e 0s processos inerentes a mudanca
social. Mianayo (1998) acrescenta que “ os dados de violéncia de hoje necessitam de ser
vistos no quadro de crise social e de mudangas...”. O individuo ¢ influenciado
inevitavelmente pelas mudancas da sociedade e consequentemente age em
conformidade com os estimulos externos. O comportamento que o individuo adopta
para reagir aos estimulos influenciados pela baixa tolerancia a frustracéo, capacidade
reduzida de compreensdo e instantaneidade no ato podem conduzi-lo a privacdo da

liberdade por violacdo da Lei Constitucional.

Assim, os comportamentos impulsivos poderdo ser explicados por questdes genéticas,
bioldgicas, sociais (dificuldades econdmicas e desigualdade social). Outra visdo sobre

violéncia e o crime € a participacdo de pessoas com Doenga Mental.

A Esquizofrenia que segundo a DSM IV é um transtorno psicético com graves
perturbagdes no pensamento, na emogdo e no comportamento, com frequéncia esta
subjacente a pratica do crime. Na maioria dos casos o acto violento ou crime deve-se a

3

presenca de “...delirios, principalmente o delirio com conteido de controlo ou

parandide”. (Teixeira, 2008, p.171-173). Os transtornos da personalidade
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nomeadamente com caracteristicas anti-sociais sdo frequentemente causa da préatica de
crime. A desarmonia da afectividade, do controle dos impulsos, das atitudes e das
condutas associados por vezes ao abuso de substancias interferem no comportamento do

individuo e no relacionamento interpessoal.

Neste contexto, cabe as autoridades competentes determinar se existe ou ndo
responsabilidade no acto atendendo aos sinais e sintomas da doenca para determinar a
intencionalidade (dolo) ou execucdo de um ato que poderia e deveria ser previsto e que,
por falta de previsdo do agente produziu dano. Segundo (Abdala, 2006, p.40) “...
Razbes subjectivas, num dado momento, que lhes parecem justificaveis, muitos tomam

consciéncia da gravidade e da irreversibilidade do ato somente depois de cometé-lo”.

O doente mental com frequéncia é preso por ofensas decorrentes do seu
comportamento. Associada a perturbacdo mental encontra-se com frequéncia a ideacéo
suicida motivada pela privacdo da liberdade manifestada por sintomatologias
depressiva, ansiosa, psicética e hostil.

4.3. DEPRESSAO

A depressdo € a patologia psiquiatrica mais antiga e mais comum, sendo uma realidade
clinica grave, desadaptada e incapacitante (STUART, LARAIA, 2010). Classificada
como uma perturbacdo do humor (também denominadas por perturbacdes do afecto),
segundo Hoyo (2005) a depressdo é um problema psiquico muito frequente, podendo
ser provocada por uma série de factores, relacionados com uma certa predisposicao, que
favorece o desenvolvimento do problema e por outros factores precipitantes, que a
podem desencadear a qualquer momento, embora nem sempre presentes. E de realcar
que € uma patologia transversal a todos 0s grupos etarios e sOcio-economicos,
afirmando-se que o individuo esta depressivo quando a tristeza dura um longo periodo
de tempo (geralmente dois anos ou mais) ou quando comeca a interferir no

funcionamento normal do dia-a-dia (NEEB, 2000).

Segundo a CIPE depressdo ¢ “estado no qual a disposicdo esta reprimida causando
tristeza, melancolia, astenia, deterioracdo da compreensdo, concentragdo diminuida,
sensagdo de culpa e sintomas fisicos incluindo perda de apetite, insonia e dor de cabega”
(2005, p.85). Pode apresentar varios niveis leve, moderado e grave, com ou sem
aspectos psicoticos (STUART, LARAIA, 2001). Para a NIC (2005) a depressao €
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considerada um distarbio do humor e identifica os seguintes focos: auto estima
diminuida, sono alterado, luto disfuncional, risco de auto agressdo, risco de suicidio,
angustia espiritual presente, interac¢do social comprometida, sentimentos de impoténcia

presentes, processo de pensamento alterado e ingestdo de alimentos diminuida.

No DSM-1V, os transtornos do humor, nomeadamente os transtornos depressivos
estéo classificados da seguinte forma:

= Transtorno depressivo maior, que é subdividido em episddio Unico, ou
recorrente.

= Transtorno distimico, que pode ser especificado de acordo com o tipo de
inicio (precoce ou tardio), e de acordo com a presenca ou auséncia de
caracteristicas atipicas.

- | Transtorno depressivo sem outra especificacdo (SOE).

A Etiologia da depressao varia consoante a teoria em que se sustenta. De acordo com a
Teoria Psicanalitica é sustentado que os individuos que desenvolveram perdas nas suas
vidas sdo aqueles que desenvolvem depressdes, na medida que a perda pode resultar
numa alteracdo nas fases de desenvolvimento que deixard a pessoa inconscientemente

incapaz de a ultrapassar (NEEB, 2000).

A Teoria Cognitiva cré que a forma como os individuos entendem os acontecimentos e
as situacdes conduz a depressdo. Algumas pessoas com tendéncia para a depressao vao

“tornar tudo feio” e dar a situagdo uma gravidade muito mais profunda do que aquela

que realmente tem (NEEB, 2000).

Para os Tedricos bioldgicos varias explicagdes surgem: desequilibrios quimicos e lagos
genéticos. De referir 0s neurotransmissores envolvidos na depressdo dopamina,
serotonina e noradreanalina (HOYO, 2005). Existem estudos sobre gémeos idénticos
que indicam que se um dos gémeos desenvolver uma perturbacéo de humor o outro tem
70% das probabilidades de também a desenvolver (NIH, 1993 cit. por NEEB, 2000).
Constata-se, igualmente, que o nimero de mulheres deprimidas € superior ao numero de
homens deprimidos (desequilibrio de 2:1), acreditando-se que pode existir uma relacao
entre as hormonas femininas e 0s neurotransmissores mencionados anteriormente
(NEEB, 2000).
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O diagnostico de perturbagdo depressiva passa muitas vezes despercebido quer por falta
de reconhecimento da depressdo como doenca quer porque 0s sintomas sdo muitas
vezes atribuidos a outras causas (stress, doengas fisicas...). A probabilidade de uma
pessoa Vir a ter uma depressao depende da intensidade e duracdo do evento de stress,
dos factores bioldgicos, psicolégicos, sociais e ambientais e por sua vez as estratégias
adoptadas e as reaccOes de coping. Os sintomas da depressdo podem surgir por:
transtorno de stress pds-traumatico, deméncia, esquizofrenia, consumo de substancias e
doencas fisicas ou ainda por resposta adaptativa a situacfes adversas tais como,
circunstancias sociais e/ou econdmicas. A depressao enquanto sindrome, compreende
alteracdes de humor (tristeza, irritabilidade, falta da capacidade de sentir prazer, apatia),

alteraces cognitivas, psicomotoras e vegetativas (sono, apetite).

Para o diagnostico da depressdo € necessario atender aos sintomas psiquicos,
fisiologicos e evidéncias comportamentais. (kaplan & Sadock, 2005).

Os sintomas psiquicos incluem: humor depressivo; anedonia; fadiga ou sensacdo de

perda de energia, dificuldade em se concentrar ou de tomar decisdes; diminuicdo da

capacidade de pensa, sentimentos de culpa, sentimentos de desvalorizacao e ruina.

Quanto aos sintomas fisioldgicos o doente apresenta: alteracdes do sono e do apetite;

reducdo da libido e sintomas fisicos (dores oste-oarticulares, problemas gastro-

intestinais, cefaleias...).

Simultaneamente aos sintomas psiquicos e fisioldégicos podem surgir com a depressao

sintomas comportamentais nomeadamente: isolamento social, crises de choro,

comportamentos suicidas e/ou ideias de morte (motivadas por distor¢cdes cognitivas) e
alteracOes psicomotoras (inibicdo psicomotora, lentificacdo psicomotora porém também

podera haver agitacdo psicomotora).

Existe uma complexa e controversa dificuldade em classificar os estados depressivos. O
humor depressivo € um sintoma psiquico da depressdo mas também esta presente em
muitas outras perturbacdes psiquiatricas tornando-se indispensavel fazer um correcto
diagnostico. O ICD 10 define 10 sintomas como critério para determinar o nivel de
gravidade do episddio depressivo e 0 DSM 1V definiu 9 sintomas com o mesmo

objectivo. O que faz distinguir a classificacdo da DSM IV do ICD-10 € que, este ultimo
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considera a perda de auto-estima como um sintoma diferente do sentimento de culpa

inapropriado.

A DSM |V situa a depressdo como um episddio depressivo major ou o0 transtorno

bipolar do humor. A DSM IV considera existir um episodio de depressdo quando:

e A presenca de pelo menos cinco dos seguintes sintomas, pelo periodo minimo de
duas semanas, sendo que pelo menos o humor depressivo ou a perda de interesse ou
prazer, tem que estar presentes:

o Humor depressivo durante a maior parte do dia, quase todos os dias;

o Perda de interesse ou prazer na maioria das actividades, durante a maior

parte do dia, ocorrendo isto quase todos os dias;

o

Perda ou ganho acentuado de peso na auséncia de dieta para tal;
o Insénia ou hipersonia na maioria dos dias;
o Existéncia de agitacdo ou inibi¢cdo psicomotora, quase todos os dias;

Fadiga ou perda de energia que se manifesta quase todos os dias;

(@)

o Sentimentos de desvalorizagdo pessoal ou culpa excessiva e
inapropriadas;

o Dificuldades em pensar ou concentrar-se e em tomar decisdes, quase
todos os dias;

o Pensamentos recorrentes relativamente a morte e suicidio.

e Fazer o diagndstico diferencial entre depressdao major e Episodio Misto;

¢ Os sintomas decorrentes da depressdo provocam mau-estar muito significativo
do ponto de vista clinico ou provocam alteragdes no funcionamento social,
ocupacional ou noutra area importante;

¢Os sintomas ndo sdo provocados por efeitos directos de uma substancia ou

estado fisico;

¢Os sintomas ndo tém origem no processo normal de luto, por exemplo, 0s
sintomas os sintomas persistem mais de dois meses, apés a perda do ente querido.
Também estamos na presenga de um caso de depressdo se existe uma marcada
insuficiéncia funcional, preocupacdo morbida com sentimentos de depreciacéo

pessoal, ideias suicidas, sintomas psicoticos ou inibicdo psicomotora.
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Neste contexto, a ICD 10 consiste em um conjunto de sinais e sintomas incluindo a
perturbacdo de humor, tristeza vital, anedonia, irritabilidade e limitagéo significativa de
projectos existenciais, ideias de culpa e auto recriminacédo. Classifica ainda os episodios
depressivos em ligeiros, moderado ou grave, independentemente da presenca ou nao de
sintomas somaticos. Um episddio ligeiro tem de 4 dos 10 sintomas, de 6 de 10 sintomas

é um episodio moderado e 8 de 10, o episddio é considerado grave.

SINAIS E SINTOMAS DE DEPRESSAO

Ligeira Moderada Grave
Sensacéo de stress, fadiga; Humor deprimido; Os sintomas do episédio
) ) ) depressivo moderado  séo
Sintomas de ansiedade; Ansiedade amplificados:
Ideacéo ’suicida (mas auto | Sintomas somaticos Melancolia profunda e global;
agressdo é rara); (alteracdo padrdo do sono e
) do apetite); Anedonia marcada;
Humor  varia  consoante
Momento (feliz ou triste); Anedonia, perda de energia; | Ideagdo e intengdo suicida
o o ) proeminentes
Concentragdo diminuida; Deficit concentragao;

Consegue trabalhar mas evela | Cogni¢Oes negativas;

sinais de cansago. o )
Lentificagdo psicomotora;
Sentimentos de desesperanca;
Ideacdo e intencdo suicida;
Isolamento social;
Perda da libido;

Obstipacéo e amenorreia;

Disfuncionalidade (ex.
incapacidade de trabalhar)

Harrison (2006, p.170-171)
Apenas uma cada trés pessoas com depressdo procura ajuda, sendo que com O

tratamento aproximadamente 80% das pessoas com depressdes graves poderiam ser

ajudadas numa questdo de poucas semanas (NIH, 1994 cit. por NEEB, 2000).

Alguns dos tratamentos médicos comuns para a depressdao passam pelo litio (muito

utilizado na depressédo bipolar), antidepressivos (que visam aumentar a quantidade de

Sara Ribeiro Pagina 15 Apéndice H



INSTITUTO 2E
CIENCIAS DA SAUDE

LI IVERS] DAL
CATOLICA
PORTUGUES

Esn

neurotransmissores disponiveis na fenda sinéptica, tais como inibidores da
monoaminoxidase, antidepressivos triciclicos e inibidores da recaptacdo de serotonia),
psicoterapia (para ajudar a pessoa e a familia na compreensdo da patologia, e na
aprendizagem da resolucdo do problema e de comportamentos adaptativos) e terapia

electroconvulsiva (ECT, quando se esgotam as outras terapias acima mencionadas).

E relevante uma adesdo a terapéutica eficaz, em que a pessoa respeite o seu plano
terapéutico, a fim de ndo diminuir a eficacia do tratamento. A pessoa deve, também, ser
alertada para o facto de a terapéutica apenas comecar a surtir efeito cerca de duas a

quatro semanas apds o inicio do tratamento (HOYO, 2005).

As intervencdes de enfermagem preconizadas pela NIC (2005) para o Disturbio do

Humor — Depressdo — sdo as seguintes:

IntervencBes de Enfermagem - Distarbio do Humor -
Depressao:

Aumentar a auto-estima

Administrar medicacéo

Apoiar a familia

Assistir a pessoa no processo de luto

Assistir em situagéo de crise (intervencéo na crise)
Aumentar a seguranca

Controlar o delirio

Determinar metas com a pessoa

Diminuir a ansiedade

Executar técnica de relacdo de ajuda

Executar técnica de relaxamento progressivo e musicoterapia
Executar terapia socio-recreativa e por reminiscéncias
Executar terapia de orientacdo para a realidade
Executar treino de assertividade

Facilitar sistema de suporte ao doente e familia

Gerir 0 ambiente fisico: Prevencgdo Contra a Violéncia

Gerir o humor
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Isolar a pessoa

Monitorizar a seguranca do doente

Prevenir o uso de substancias

Promover a gestdo da culpa e da raiva

Promover comportamento adequado: auto-agressao e deficit de atencéo
Promover comportamento sexual adequado Promover o coping eficaz
Promover esclarecimento de valores e a auto-responsabilizacéo
Promover integridade familiar e a relacdo complexa

Promover a meditag&o e aprendizagem

Promover a mudanga de comportamento: aptiddes sociais

Promover o sono

Proteger contra o abuso

Restringir areas

Tratar abstinéncia de alcool e droga

Tratar sobredosagem de substancias

Perante 0 exposto anteriormente, € visivel algumas diferencas na identificacdo dos
sintomas da depressdo mas, quer na ICD 10 quer na DSM IV e na NIC pode constatar-
se que o doente apresenta uma incapacidade ou dificuldade em realizar as actividades de

vida diaria de forma autbnoma.

Segundo Frasquilho e Guerreiro “A depressdo mais do que qualquer outra doenga,
prejudica a qualidade de vida dos doentes, e frequentemente, conduzem ao suicidio e
para suicidio” (2009, p.117).

Os pensamentos de suicidio variam desde o remoto desejo de estar simplesmente morto,
até planos minuciosos de se matar (estabelecendo o modo, o0 momento e o lugar para o
ato). Os pensamentos relativos a morte devem ser sistematicamente investigados, uma
vez que essa conduta poderd prevenir actos suicidas, dando ensejo ao doente de se
expressar a respeito. “A tendéncia ao suicidio pode estar associada a depressdo...”.

Souza (1999, p.18-23).
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4.4. SUICIDIO, IDEACAO SUICIDA E RISCO DE SUICIDIO

O suicidio na Europa € a terceira causa de morte em jovens, mais de 90% dos suicidios
ocorrem no contexto de doenca psiquiatrica, sendo a depressdo a que mais contribui

para as estatisticas (Frasquilho & Guerreiro, 2009 p. 135)

Segundo a CIPE (2005, p. 47) suicidio significa “comportamento auto destrutivo com
caracteristicas especificas: execucdo de actividades suicidas que levam a propria
morte”. Para Towsend, (2002, p.25). “O suicidio ndo ¢ um diagndstico nem um
disturbio, é um comportamento”. Em Portugal, Vaz Serra (1971) utiliza uma defini¢ao
pragmatica: "auto-destruicdo por um acto deliberadamente realizado para concretizar

este fim".

Segundo Stuart e Laraia (2001, p. 418), o suicidio é um comportamento auto destrutivo
directo que inclui qualquer forma de actividade suicida, como ameacas, tentativas e
gestos suicidas, bem como o suicidio consumado. Sdo consideradas ameacas a
distribuicdo de objectos de valor, testamento, arranjo do funeral, cartas de despedida
entre outros. Muitas vezes a s ameacas sdo meramente formas de a pessoa perceber a

importancia que tem para 0s outros ou chamada de atencao.

A tentativa é um acto auto destrutivo que causa dano mas que nao séo suficientes para
por fim a vida, sdo exemplos a intoxicacdo medicamentosa, o enforcamento,

automutilacGes com intuito construir uma forma de chamar a atencéo.

Stuart e Laraia (2001, p. 418) definem automutilagdo como sendo “ferimentos causados
a si mesmo, sem ajuda de outros, e podem ser suficientemente sérios para causar lesdes
aos tecidos”. Sdo exemplos, cortar, queimar, bater com a cabeca e/ou membros.
Segundo Scharfetter (2005, p.330) existem funcdes intrapessoais desencadeadas pela
automutilacdo nomeadamente: regressdo com alteracdo de consciéncia, automutilacéo
para impedir a dissociacdo do eu; automutilagio como forma de aliviar 0 ego
pressionado pelo superego; defesa contra a depressdo, dor, soliddo ou tédio; defesa
contra psicoses; defesa contra a despersonalizacdo. As ideias de suicidio, tal como
outros sintomas da depressdo, podem ser tratadas. Para que o doente possa ser ajudado a

equipa de salde devera ser conhecedora dos seus pensamentos e sentimentos.

Desta forma, é fundamental consciencializar os profissionais de salde e concretamente

os enfermeiros que, na maioria dos casos as ideias de suicidio e as tentativas de suicidio
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sdo uma manifestacdo de véarias doencas psiquicas, e muito em especial da depressdo. O
desespero, o desinteresse, a fragilidade, a angustia, a culpa, a falta de auto estima,

podem culminar no suicidio.

4.4.1. Factores de risco de suicidio

A avaliacdo do risco de suicidio faz parte da avaliacdo psiquiatrica nuclear devendo-se
recolher a informacdo junto de diferentes fontes — doentes, informadores, registos
médicos, servicos sociais, entre outros. De acordo com Townsend (2002, P.206) os

factores de risco para a pratica do para suicidio/suicidio séo:

= Estado civil: o dobro das pessoas que cometem suicidio é solteiro;
= Sexo: apesar do sexo feminino apresentar maior nimero de ideacédo
suicida, sdo 0s homens que apresentam maior éxito devido ao recurso utilizado, os

homens usam armas enquanto as mulheres aderem mais aos medicamentos;

o)

Idade, maior na adolescéncia, sendo o pico 30/40 anos;
= Situacdo econdmica: maior taxa de suicidio na classe alta e classe baixa;

| Etnia caucasiana;

o)

Tracos de personalidade hostil, impulsiva e depresséo.

A mesma autora acredita que existem factores predisponentes ao suicidio 0s quais

variam de acordo com as teorias psicoldgica, socioldgica e bioldgica.

A teoria psicolégica enquadra a teoria dirigida internamente e a histéria de
agressividade e violéncia. Segundo Freud (1957), o suicidio era resposta ao intenso 6dio
que o individuo possuia sobre si mesmo, como uma consequéncia de um desejo
reprimido de matar uma outra pessoa ou seja, € um acto agressivo ao eu que era
efectivamente dirigido a outros. Na teoria socioldgica, Durkheim (1951) estudou a
interacgdo do individuo com a sociedade de onde pode concluir que quanto mais coesa é
a sociedade e quanto mais o individuo se sentia integrante nela, menor a probabilidade
de cometer suicidio. Por sua vez a teoria biologia considerava os factores
neuroquimicos os responsaveis pelo suicidio motivado por uma auséncia de serotonina e
um aumento na ligacdo dos receptores beta adernégicos, ou uma diminuicdo na ligagdo
do factor de libertacdo de corticotropina. Na tentativa de suicidio nos actos auto-
destrutivos é essencial verificar a sua gravidade atraves de: Método de alta letalidade

(enforcamento, arma de fogo); Premeditacdo e plano para evitar a descoberta; Sexo
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masculino; Presenca de depresséo grave; Tentativas de suicidio anteriores e Suicidios

na familia.

Em concordancia com Harrison (2006, p.80-81), para avaliacdo do risco de suicidio é

necessario explorar trés campos, historia, estado mental e o contexto a referir:

Histdria: tentativas anteriores de auto agressao contra si e/ou outros;
atitudes recentes que fagcam suspeitarem de uma agressividade latente (compra de
uma arma, fazer um testamento); situacdes de grande stress ou perdas recentes;
perturbacGes depressivas, psicoses, abuso de substancias ou perturbacdes da

personalidade.

Estado mental: ideacdo suicida ou violéncia, alteragOes significativas do

humor e sintomas psicéticos (especialmente passividade).

Contexto: pormenores demograficos (idade, sexo, situacdo de emprego
ou ocupacional, crise de vida recente, viver sozinho...); abuso de substancias
(&lcool e drogas); instabilidade social (ex. fracas relagdes interpessoais, mudanca

frequente de morada) e o acesso facil a armas ou vitimas.

Num estudo realizado por Goss et al (2002) referente a tentativas de suicidio em meio
prisional, os resultados demonstraram que dos 124 reclusos que tentaram o suicidio pela
primeira vez, 77% padecia de perturbagdo psiquiatrica. Do estudo sobressai que nas
prisdes, existe uma elevada taxa de prevaléncia de perturbacdes psiquiatricas e que 0s
comportamentos auto destrutivos estdo frequentemente associados as mesmas. Palmer e
Connelly (2005) num estudo realizado constataram que reclusos com historia de para-
suicidio tém mais probabilidade de evidenciar um amplo espectro de caracteristicas e
sintomatologia depressiva. Perante 0 exposto, parece-me que o diagnostico da situacdo
ou a problematica identificada no servico vem de acordo a alguns testemunhos da

literatura o que justifica a pertinéncia deste trabalho.

4.4.2. Gestdo do risco de suicidio

Na gestdo do risco do suicidio as intervengdes podem ser a curto ou a longo prazo
dependendo do risco identificado a partir da avaliacdo do doente tendo em conta os

factores de risco/ predisponentes.
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Quando alguém pensa ou diz: “Nao tenho razdo para viver (...); Nao tenho vontade de
viver, preferia morrer... seria um alivio morrer”. Quando alguém, de modo ainda mais
claro afirma: “Tenho a ideia de por termo a vida”. Ou ainda, quando alguém, levado por
um estado de desespero, agiu para preparar o0 acto de suicidio (e o suspendeu, hesitou...),
ou tentou. Estes podem ser algumas formas de expressdo de quem realmente precisa de
ser ajudado, que podem indicar o risco/severidade do acto que o doente podera vir a

cometer.

As intervencfes a curto prazo sdo: internamento (se necessario compulsivamente);
sedacdo, promover um apoio comunitario adequado, diminuir a tensdo e estabelecer
relacdo de ajuda; consciencializar a familia e os amigos para o risco, impedir 0 acesso as

armas e avisar as autoridades se necessario.

A longo prazo as intervencdes tém por objectivo: tratar de forma eficaz a perturbacgédo
mental associada, implementar um programa de cuidados, aliviar o stress psicossocial e

promover estratégias positivas de lidar com o problema.

4.4.3. Intervencbes de enfermagem — doente com depressdo com risco de

suicidio preconizadas pela NIC:

# Auvaliar o risco de suicidio. Perguntar directamente ao doente: "pensou em matar-se?

Se sim o que pretende fazer? Tem os meios para realizar este plano?"

# Estabelecer uma relacdo terapéutica e uma observacdo proxima do doente.
Diagnosticar precocemente ideacdo para o suicidio e tentativas de fuga, para evitar que

o doente cometa actos auto destrutivos.

# Providenciar um quarto préximo do gabinete de enfermagem preferencialmente
evitar que fique sozinho. Acompanhar e/ou auxiliar o doente nas satisfacdo da

actividades de vida diaria.

# Encorajar a expressar 0s seus sentimentos e emogdes, permitir que o doente liberte

hostilidade e faria manifesta.

# Supervisionar a toma da terapéutica e das refeicdes. Evitar possibilidades de

overdose e fugas a toma de medicacéo.

# Estabelecer um contrato com o doente garantindo que este ndo se ira auto-infligir

durante um periodo de tempo especifico. Quando este contracto terminar, programar

outro.
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# Criar um ambiente seguro para o doente. Remover todos os objectos potencialmente
perigosos que possa ter acesso (objectos cortantes, tiras de tecido, cintos, objectos de

vidro...), Efectuar revistas ao quarto na medida do necessario.

# A depressdo e comportamentos suicidas podem ser entendidos como virar a fdria
para si. Se esta faria for verbalizada num ambiente ndo ameacador, o utente pode

eventualmente resolver esses sentimentos.

# O doente deve sentir que €é aceite independentemente dos pensamentos ou
comportamento consequentemente aumenta auto estima exigindo-se a este

responsabilizacdo pela sua seguranca.

# A seguranca do doente € uma das prioridades para o enfermeiro. Ter especial atencdo
aos momentos em que a equipa pode estar mais ocupada (por rotinas), nesta altura é

importante que a vigilancia seja mantida.

Sumarizando, neste ambito a equipa de salde tem por principal objectivo fazer o
controle adequado de uma crise depressiva, a prevencdo e a atenuagdo dos sintomas,

para que o doente volte a acreditar na vida e a viver.
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As estratégias a utilizar informam sobre “0 como” projectamos a concretizar a ac¢ao. As

actividades a desenvolver sdo seleccionadas em ordem aos objectivos operacionais e

dao indicadores sobre o qué que pensamos fazer. Neste contexto, para “Promover

estratégias de prevencdo do suicidio em doentes com depressiao” considerei

pertinentes as actividades e os recursos (temporais, materiais, fisicos e humanos)

seguintes:
Tabela 1: Objectivo especifico I: Avaliar o risco/ideagdo suicida em doentes reclusos
ESTRATEGIAS/ACTIVIDADES RECURSOS

1. Pesquisa bibliogréfica; Enfermeira

2. Pedir autorizacdo a Direccdo do hospital para Directora;
aplicagdo da escala de avaliagio de Enfermeiro
risco/ideacdo suicidio (OMS, 2006); (ANEXO orientador
h . . . Equipa de

3. Reunides informais com orientador do estagio enfermagem:
e com a equipa para dar a conhecer a Trés doentes
pretensdo do  projecto, solicitando a reclusos:
colaboracéo dos mesmos; ;

4. Discussdo em equipa da aplicabilidade da ch]lglr?sg]ﬁir;t.o
escala; e

5. Aplicar a escala em trés doentes internados; (Ij(r)zcrﬁ:.so clinico do

6. Discussdo em equipa dos casos; Bibliot’eca'

7. Reunir e organizar toda a informacéo !
disponivel: Fotocopiadora.

8. Propor e apresentar a escala de avaliacdo de
ideacdo/risco de suicidio.

Tabela 2: Objectivo especifico 11: Avaliacdo dos sintomas depressivos em doentes reclusos

ESTRATEGIAS/ACTIVIDADES RECURSOS
1. Pesquisa bibliografica; Enfermeira
2. Pedir autorizacdo & Direcgdo do hospital para Directora;
aplicacdo do instrumento - Inventario de Enfermeiro
Depressdo de Beck (BDI); (Anexo II) orientador e
3. Reunides informais com orientador do estagio equipa de
e com a equipa para aferir a aplicabilidade do enfermagem;
documento; Doente
4. Aplicar o BDI a trés doentes internados; recluso;
5. Discussdo em equipa dos casos; Equipamento
6. Reunido e organizacdo toda a informacéo informatico:
disponivel; Processo
7. Propor e apresentar o instrumento BDI clinico do
doente;
Biblioteca;

Fotocopiadora
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Tabela 3 Objectivo especifico I11: Elaborar protocolos de intervencéo de enfermagem para
ideacdo suicida, intencdo suicida e suicidio consumado

ESTRATEGIAS/ACTIVIDADES RECURSOS

1. Pesquisa bibliografica; Enfermeira
2. Reunides informais com orientador do Directora;

estagio; orientador e equipa
3. Discussdo em equipa das intervencdes de enfermagem;

de enfermagem a adoptar na Equipamento

ideacdo/risco suicidio e suicidio; informatico;
4. Reunido e organizagdo de toda a Processo clinico

informagcdo disponivel, Biblioteca e Manual
5. Elaboragdo  dos  protocolos  de da Prestacéo de

intervencao; (Anexo IV E V) Cuidados de Satde
6. Apresentacdo no servigo do PlI; em meio prisional.
7. Aplicacdo dos protocolos no servigo.

Garantir a continuidade dos cuidados bem como considerar as perturbacdes
psiquiatricas € um das formas de planeamento eficaz. Os protocolos de
intervencdo de enfermagem, de acordo com ideacdo suicida, tentativa de suicidio
ou suicidio consumado, preconizam as intervencGes de enfermagem a realizar
perante as situacdes referidas. (Anexos IV e V). A construcdo dos protocolos teve

em conta a NIC, a CIPE e Manual de procedimentos para prestacdo de cuidados

de satde em meio prisional.
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6. AVALIACAO/REFLEXAO

A avaliacdo de um Projecto de Intervencdo apesar de estar sempre presente em todo o
seu planeamento, constitui a etapa final do processo. Momento este, em que é
necessario fazer uma reflexao final e julgar o concretizado face ao planeado, atendendo
ao problema ou necessidades inicialmente identificadas. Reflectindo e fazendo uma
andlise critica sobre as actividades desenvolvidas a partir dos objectivos delineados,

fazemos uma avaliacdo muito positiva.

Para a elaboracdo deste projecto tornou-se imperativo fazer um diagndstico da situacdo
das necessidades de intervencgdo para a resolucdo da problematica no servigo. Perante a
presenca de comportamentos auto destrutivos frequentemente associados a depressao é
importante promover estratégias na prevenc¢do do suicidio em doentes com depressdo. O
presente projecto consiste em, identificar a severidade dos episddios depressivos e 0
risco de suicidio dos doentes com esse diagndstico para depois estruturar intervencdes
de enfermagem eficazes na presenca de ideacdo suicida, tentativa de suicidio e suicidio
consumado. As estratégias anteriormente definidas procuram a resolucdo do problema

identificado.

O ponto de partida para esta caminhada foi contextualizar com alguns estudos existentes
na literatura a aplicabilidade do projecto neste contexto. Segundo a literatura como
previamente referi, nas prisoes, existe uma elevada taxa de prevaléncia de perturbacdes
psiquiatricas associados frequentemente a comportamentos auto destrutivos e que,
reclusos com histdria de para-suicidio tém mais probabilidade de evidenciar um amplo

espectro de caracteristicas e sintomatologia depressiva.

O suicidio é, em geral, a expressdo final de um estado psiquico de limitacdo da
liberdade. Pensar no suicidio, a ideia de atentar contra a propria vida, € um sintoma
frequente das perturbacfes depressivas, a pessoa j4 ndo consegue suportar 0s sintomas
da depressdo e vé o suicidio como a solugdo, a saida do sofrimento, o impacto da
doengca ou dos acontecimentos de vida experienciados (problemas financeiros,
profissionais, conflitos e perdas interpessoais) estdo amplamente relacionados com o
comportamento autolesivo (Sher et al., 2001), em que a utilizagdo de coping adaptativo
durante o decurso da doenga, reveste-se de grande importancia (Moreira, 2008), para a
diminuicdo do sofrimento e aquisicdo de comportamentos e estratégias de adaptagéo ao
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longo do ciclo vital. Apds a pesquisa que contextualiza a pertinéncia do projecto pude
aferir que, este reveste-se de um grande potencial a ser aplicado no contexto.

Posteriormente parti na procura de instrumentos que me permitissem avaliar/mensurar o
risco de suicidio e os niveis de depressdo. Sobre instrumentos para avaliar 0s niveis de
depressdo existe uma grande diversidade e de acesso fécil, contrariamente deparei-me
com dificuldades inesperadas em encontrar instrumentos que pudessem avaliar o risco
de suicidio. Sobres estes ultimos, existe uma grande diversidade no entanto, ndo estdo
validados para a populacdo portuguesa e/ou a cotacdo que permite avalid-los ndo esta
disponivel. Tive a oportunidade de partilhar com o autor do artigo sobre * Perturbagao
mental e a ideacdo suicida entre reclusos preventivos” Nuno Moreira algumas
consideracBes sobre a tematica onde pude contactar que, o proprio terd tido a mesma

dificuldade em encontrar instrumentos de avaliacao do risco de suicidio.

Apo6s uma exaustiva pesquisa bibliogréafica encontrei dois documentos nomeadamente,
o BDI e a ARS, os quais foram apresentados a equipa de forma informal que em

consenso consideraram ter aplicabilidade no contexto.

Assim, sequencialmente fiz o levantamento das necessidades em conjunto com equipa,
defini os objectivos do projecto contextualizando-os segundo a literatura disponivel,
seleccionei os instrumentos para avaliar/mensurar o grau de severidade dos sintomas
depressivos (BDI) e do risco de suicidio (ARS), expus as estratégias e 0S recursos a
serem utilizados para a concretizar 0s objectivos e por ultimo defini as intervengdes de

enfermagem de acordo com o risco de suicidio (protocolos).

Reflectindo sobre este projecto considero que podera ser uma mais-valia para o servico
porque permite identificar desde 0 momento da admisséo as intervengdes especificas e
especializadas a serem desenvolvidas durante o internamento ao doente, dependendo do
grau de risco de suicidio num doente com o diagnostico de depressdo. Por outro lado,
ajuda o enfermeiro a gerir os cuidados e consequentemente rentabilizar o tempo. Para o
doente, o principal visado, terd sem duvida ganhos em saude em usufruir cuidados de

enfermagem especializados de forma estruturada desde o momento da admisséo.

A implementacdo propriamente dita, esta dependente da autorizacdo da Direc¢do do
Hospital. No entanto, o Pl j& foi apresentado a direccdo de enfermagem do HPSJD e a

Direccdo Geral dos Servicos Prisionais (de forma informal a Dra. Susana) que
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consideram que o projecto tem visibilidade e viabilidade para ser aplicado na Clinica de
Psiquiatria e Saude Mental havendo a possibilidade de este vir a integrar um projecto

que esta a ser desenvolvido pela DGSP para a prevencdo do suicidio nas prisoes.

As estratégias e actividades desenvolvidas permitiram a concretizacdo dos objectivos
especificos tracados. Excepto, a aplicacdo dos protocolos no servigo que tal como referi

anteriormente, aguardam autorizac¢ao da Direccao.

O presente projecto proporcionou-me desenvolver competéncias/habilidades analisando
evidéncias cientificas, sobre a metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao doente;
na tomada de decisGes fundamentadas para aplicar na préatica os resultados no &mbito da
prestacdo de cuidados especializados ao doente com patologia psiquidtrica.Com este
projecto como objectivo a médio longo prazo auguro contribuir para a diminui¢do das
tentativas de suicidio que sdo uma pratica com alguma frequéncia no servigo. A
operacionalizacdo deste projecto visa ainda, contribuir para a diminuicdo dos
comportamentos auto destrutivos praticados pelos doentes, nomeadamente tentativas de

suicidio que sdo uma pratica frequente no meio prisional.
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ANEXO |I: CRONOGRAMA DO PI

Estratégias/

Actividades

SEMANAS

17/05

23/05

34/05

30/05

31/05

6/06

7/06

13/06

14/06

19/06

Objectivo especifico I: Avaliar o risco/ideagéo suicida em doentes reclusos

Objectivo especifico I1: Avaliagao dos sintomas depressivos em doentes reclusos

Obijectivo especifico 111: Elaborar protocolos de intervencédo de enfermagem para ideagéo suicida, intencéo suicida e suicidio

consumado
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ANEXO Il - ESCALA DE CLASSIFICACAO DO RISCO DE SUICIDIO

NOME:

IDADE:

CAMA:

DATA:

RISCO DE SUICIDIO

Essencialmente, nenhum risco de se fazer mal.

A ideacdo suicida é limitada, ndo ha nenhum plano ou preparacao definidos de se
auto agredir, e hd poucos factores de risco conhecidos. A intencdo de cometer
suicidio ndo é clara, mas a ideacdo suicida estad presente; o doente ndo tem um
plano concreto e ndo tentou suicidar-se no passado.

Sao evidentes planos definidos e preparagdo com visivel ideagdo suicida, ha
possivelmente histéria de tentativas anteriores e existem pelo menos dois factores
de risco adicionais ou, mais do que um factor de risco. A ideagdo suicida assim
como a intengdo estdo presentes, mas € negado que haja um plano claro; o
individuo estd motivado para melhorar o seu estado emocional e psicoldgico
actual se houver ocasido para tal.

Os planos e a preparacdo para se infligir mal foram claramente definidos ou a
pessoa é reconhecida como alguém que ja tentou maltiplas vezes o suicidio com
dois ou mais factores de risco. A ideacéo e a intencdo suicida sdo verbalizadas em
conjunto com um plano bem estruturado e com 0s meios de o levar a cabo. Este
individuo demonstra inflexibilidade cognitiva e desesperanca quanto ao futuro e
nega o apoio social disponivel; houve tentativas de suicidio anteriores.

Um individuo que tentou o suicidio multiplas vezes com diversos factores de risco
significativos. Atencéo e accdo imediata sdo imprescindiveis.

PERIODICIDADE DE AVALIAGCAO DA ESCALA PELO ENFERMEIRO:

(1) Risco inexistente ou (2) Leve-Risco no momento da admisséo e depois em SOS; (3) Risco Moderado —
Avaliacdo semanal (ou sempre que se justificar); (4) Risco severo ou (5) Risco extremo — Avaliar diariamente

RISCO de SUICIDIO 1 Inexistente | 2 Leve 5 Extremo

3 4
Moderado | Severo

DIA:

TURNO:
RUBRICA ENF®:

DIA:

TURNO:
RUBRICA ENF®:

DIA:

TURNO:
RUBRICA ENF®:

DIA:

TURNO:
RUBRICA ENF®:

DIA:

TURNO:
RUBRICA ENF®:

DIA:

TURNO:
RUBRICA ENF®:

Escala da risco de suicidio (adaptada), OMS IN Prevencéo do Suicidio um recurso para Conselheiros (Genebra 2006)
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ANEXO Ill - INVENTARIO DA DEPRESSAO DE BECK

BDI consiste em 21 grupos de afirmac6es. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faga um
circulo (O) em torno de um ndmero (0, 1, 2 ou 3) que corresponde ao score da afirmacdo, em cada
grupo. Cada grupo descreve como se sentiu na Gltima semana, incluindo hoje. Leia as afirmagdes
todas de cada grupo, antes de fazer a sua escolha.

NOME: IDADE:
CAMA: DATA:
BDI - Inventario de Depressédo de Beck SCORE
a) Ndo me sinto triste. 0
b) Eu me sinto triste. 1
Trislteza ¢) Estou sempre triste e ndo consigo sair disto. 2
d) Estou tdo triste ou infeliz que ndo consigo 3
suportar
a) N&o estou especialmente desanimado quanto 0
ao futuro.
2 b) Eu me sinto desanimado quanto ao futuro. 1
Pessimismo c)Acho que nada tenho a esperar. 2
d)Acho o futuro sem esperanca e tenho a 3
impressdo de que as coisas ndo podem melhorar.
a) N&o me sinto um fracasso. 0
3 b) Acho que fracassei mais do que uma pessoa 1
Sentimento comum.
de ¢) Quando olho para tras, na minha vida, tudo o )
Fracasso gue posso ver é um monte de fracassos.
d) Acho que, como pessoa, sou um completo 3
fracasso.
a) Tenho tanto prazer em tudo como antes. 0
4 b) N&o sinto mais prazer nas coisas como antes. 1
Insatisfacdo ¢) N&o encontro um prazer real em mais nada. 2
d) Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo. 3
a) N@o me sinto especialmente culpado. 0
5 b) Eu me sinto culpado grande parte do tempo. 1
Culpa ¢) Eu me sinto culpado na maior parte do tempo. 2
d) Eu me sinto sempre culpado. 3
a) N&o acho que esteja sendo punido. 0
6 b) Acho que posso ser punido. 1
Punicéo ¢) Creio que vou ser punido. 2
d) Acho que estou sendo punido. 3
a) N&o me sinto decepcionado comigo mesmo. 0
7 b) Estou decepcionado comigo mesmo. 1
Auto-Estima c) Estou enjoado de mim. 2
d) Eu me odeio. 3
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Auto
Percepcéo

a) N&o me sinto de qualquer modo pior que 0s
outros.

b) Sou critico em relagdo a mim por minhas
fraquezas ou erros.

¢) Eu me culpo sempre por minhas falhas.

d) Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

9
Ideias
Suicidas

a) N&o tenho quaisquer ideias de me matar.

OolWwIN

b) Tenho ideias de me matar, mas ndo as
executaria.

¢) Gostaria de me matar.

d) Eu me mataria se tivesse oportunidade.

10

Choro

a) N&o choro mais que o habitual

b) Choro mais agora que o habitual.

¢) Agora, choro o tempo todo.

d) Costumava ser capaz de chorar, mas agora nao
€ONsigo mesmo que o queira.

W IR OoOIWIN -

11

Irritabilidade

a) N&o sou mais irritado agora do que ja fui.

b) Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do
que costumava.

¢) Agora eu me sinto irritado o tempo todo.

d) N&o me irrito mais com coisas que
costumavam me irritar.

12
Isolamento

Social

a) Ndo perdi o interesse pelas outras pessoas.

b) Estou menos interessado pelas outras pessoas
do que costumava estar.

¢) Perdi a maior parte do meu interesse pelas
outras pessoas.

d) Perdi todo o interesse pelas outras pessoas.

13

Indecisdo

a) Tomo decisdes tdo bem quanto antes.

b) Adio as tomadas de decisdes mais do que
costumava.

¢) Tenho mais dificuldades de tomar decisdes do
que antes.

d) Absolutamente ndo consigo mais tomar
decisoes.

14

Auto Imagem

a) Né&o acho que de qualquer modo pareco pior
do que antes.

b) Estou preocupado em estar parecendo velho
0u sem atractivo.

¢) Acho que ha mudancas permanentes na minha
aparéncia, que e fazem parecer sem atractivo.

d) Acredito que parego feio.
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a) Posso trabalhar tdo bem quanto antes. 0
15 b) E preciso algum esforco extra para fazer alguma 1
Dificuldade coisa.
em trabalhar ¢) Tenho que me esforcar muito para fazer alguma coisa. | 2
d) Nao consigo mais fazer qualguer trabalho. 3
a) Consigo dormir tdo bem como o habitual. 0
b) N&o durmo t&o bem como costumava. 1
16 ) c¢) Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que o habitual e 9
Insénia acho dificil voltar a dormir.
d) Acordo vérias horas mais cedo do que costumava e 3
ndo consigo voltar a dormir
a) Néo fico mais cansado do que o habitual. 0
17 b) Fico cansado mais facilmente do que costumava. 1
Fadiga c) Fico cansado em fazer qualquer coisa. 2
d) Estou cansado demais para fazer qualquer coisa. 3
18 a) O meu apetite ndo esta pior do que o habitual. 0
Perda de b) Meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser. 1
Apetite c) Meu apetite € muito pior agora. 2
d) Absolutamente ndo tenho mais apetite 3
a) Nao tenho perdido muito peso se é que perdi algum 0
19 recentemente.
Perda de Peso b) Perdi mais do que 2 quilos e meio. 1
c) Perdi mais do que 5 quilos. 2
d) Perdi mais do que 7 quilos. 3
a) Ndo estou mais preocupado com a minha satde do que o 0
habitual.
20 b) Estou preocupado com problemas fisicos, tais como dores, 1
~ indisposicGes do estbmago ou constipacao.
Preocupagoes - — e
.- c) Estou muito preocupado com problemas fisicos e é dificil
Somaticas pensar em outra coisa. 2
d) Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que ndo 3
consigo pensar em qualquer outra coisa.
a) Nao notei qualquer mudanca recente no meu interesse por 0
21 sexo.
Perda de b) Estou menos interessado por sexo do gque costumava. 1
Libido. c) Estou menos interessado por sexo agora. 2
d) Perdi completamente o interesse por sexo. 3

COTA(;AO: 0-11: sintomas minimos/ ausentes; 12-19: sintomas leves; 20-35: sintomas moderados;

36-63: sintomas graves
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ANEXO IV — INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NA IDEACAO
SUICIDA

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NA IDEACAO SUICIDA

A ideacdo suicida € a ideia estruturada ou nao de cometer o acto de suicidio.

e Estabelecer um vinculo que garanta a confianca e a colaboracdo do utente
(relagcdo empética);
e Realizar entrevista para identificar factores de risco (através de perguntas

objectivas):

o Sdcio-demogréficas: factores de risco e histéria de vida;

o Factores predisponentes e/ou precipitantes;

o Aspectos psicodinamicos: conflitos, motivagdes, fantasia acerca da morte;
o Antecedentes pessoais e familiares (depressdo, alcoolismo, esquizofrenia,
sindromes organicos cerebrais, transtornos da personalidade, tentativas de

suicidio, doencas fisicas incapacitantes, dolorosas e/ou terminais).

e Reconhecer circunstancias que sugerem intencionalidade suicida:

o Comunicacéo previa de que tem intencdo de morte;

o Mensagem ou carta de despedida;

o Plano elaborado com pormenor para o acto;

o Procura de local: isolado ou horas de pouco movimento para ndo ser
socorrido;

o Nao procurar ajuda logo apds a tentativa de suicidio;

o Uso de método violento ou drogas mais letais;

o Afirmagéo clara de querer morrer;

o Arrependimento de ter sobrevivido;

e Planear vigilancia frequente ao doente com intervalos de 10 a 15 minutos,

redobrando a mesma nas passagens de turno, e informar de imediato Psiquiatra
Assistente/ Prevencao.
e Verificar se ndo existem na Unidade do utente ou Servico objectos

potencialmente perigosos (picantes, cortantes, materiais eléctricos, corddes,

cintos e limas metalicas);
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e Encorajar a expressar 0s seus sentimentos e emocdes, permitir que liberte a

hostilidade e flria manifesta.

e Supervisionar a toma da terapéutica e das refei¢cdes. Evitar possibilidades de

overdose e fugas a toma de medicacéo.

e Estabelecer um contracto com o doente garantindo que este ndo terd um
comportamento auto destrutivo durante um periodo de tempo especifico. Quando

este contracto terminar, programar outro.
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ANEXO V — INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NA TENTATIVA DE
SUICIDIO E SUICIDIO CONSUMADO

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PERANTE A TENTATIVA DE
SUICIDIO OU SUICIDIO CONSUMADO

Utente encontrado em acto suicida:

Manter a calma: falar em tom baixo, frases curtas, discurso dissuasor;

Isolar espaco fisico se possivel transportar doente para sala de enfermagem;

Evitar aglomerado de pessoas, devem ficar apenas os elementos necessarios;

Afastar do local os outros doentes;

Pedir ajuda;

Iniciar suporte basico de vida;

Accionar VMER, se necessario;

e Informar Psiquiatra Assistente ou de Urgéncia dependendo do periodo em
que ocorre 0 acto;

e Administrar terapéutica ou fazer terapia psicolégica;

e Transportar o doente para o Servigo de Urgéncia, se necessario;

e Registar episddio na folha de enfermagem.

e Todas intervencdes contempladas para ideacdo suicida também se aplicam na

tentativa de suicido

Suicidio consumado (morte):

e Manter a calma;

o Contactar de imediato o Enfermeiro de ronda ao Hospital,

e Pedir auxilio da restante Equipa de Saude;

e Na&o mexer no Utente e/ou objectos em contacto com 0 mesmo;

o Isolar espago fisico (manter outros Utentes e funcionarios afastados);

e Reduzir estados de ansiedade dos outros utentes e se necessario administrar
medicacdo prescrita em SOS;

¢ Informar o Psiquiatra Assistente ou Psiquiatra de Urgéncia;
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e Informar a direccdo do Hospital (Ex.mo Sr. Director do HPSJD) que
comunicard com Autoridades Policiais;
e Evitar a manipulacdo do cadaver e/ou a dano de objectos (roupas)

pertencentes até a chegada das autoridades;

e Posteriormente o corpo sera removido para o Instituto de Medicina Legal;

e Cabe aos Servigos de Reeducagdo e/fao Corpo da Guarda Prisional
comunicar o falecimento aos familiares significativos;

e Registar no Diario de Enfermagem todos os procedimentos efectuados

(tendo o cuidado de referir a hora).

Na Reunido de Equipa devera ser discutida e analisada a ocorréncia.
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REFLEXAO...

“ENFERMAGEM PSIQUIATRICA
EM MEIO PRISIONAL”

Desde algum tempo, no decorrer da
minha pratica profissional, que me
venho a questionar sobre o porqué da
desmotivacdo da equipa de enfermagem
do Servico de Psiquiatria e Saude
Mental do HPSJD onde trabalho. S&o
patentes sinais de insatisfacdo e cansago
que por vezes conduzem a momentos de
tensdo sem justificacdo aparente. Surge
entdo a questdo - Estard a equipa a

passar por um momento de crise?

No contexto prisional, é certo que,
existem muitos reinternamentos (muitas
vezes por abandono terapéutico), existe
uma grande dificuldade de preparar a
alta com o doente (por questbes de
seguranga 0 doente ndo sabe quando
tem alta) e de intervir junto da familia
(o acesso a familia por parte dos
técnicos é dificultada pela carga
burocréatica exigida que se prendem a
questdes de seguranca). Nestes doentes
estd patente um grande sofrimento,
manifestado por vezes por
comportamentos  agressivos,  actos
destrutivos do ambiente ou agressfes
entre 0S Seus pares ou Mesmo com 0S

técnicos, tornando-se em alguns casos,

dificil estabelecer o contacto e a
comunicagéo. Serdo estes 0s motivos da

desmotivacédo da equipa?

Como enfermeira integrante dessa
mesma equipa, € neste momento como
aluna num processo de aquisicdo de
competéncias no ambito de enfermeira
especialista SMP decidi reflectir sobre o
assunto e encontrar algumas respostas
com base numa breve pesquisa

bibliografica.

Trigo et al (2007, p. 225) explicam que,
“... a baixa realizacdo profissional ou
baixa satisfacdo com o trabalho pode ser
descrita como uma sensacdo de que
muito pouco tem sido alcancado e o que

¢ realizado ndo tem valor”.

Vaz Serra (2002), realizou um estudo
com técnicos de saude mental em que,
verificou que o0s individuos com
tendéncia para utilizarem estratégias de
fuga-evitamento  perante 0s  seus
problemas eram os que mais facilmente
desenvolviam sintomas de exaustdo
emocional, despersonalizacgdo e falta de
realizacéo pessoal. Enquanto,
Chiavenato (1995) considera que uma
fraca motivacdo entre os membros (por

frustracbes ou por impedimento a
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satisfagio das suas necessidades)

reflecte-se no clima de grupo,

manifestando-se por: depressao,

desinteresse, apatia e insatisfagdo,
podendo, em casos extremos, chegar a
estados de agressividade.

Vaz Serra (2002), relaciona o stress dos
enfermeiros de psiquiatria e o dificil
contacto com o doente mental, com
factores de natureza administrativa e da

organizacao.

Para além disto, 0 medo que surge pelo
contacto com estes doentes, resulta de
eventuais atitudes violentas que estes
possam ter tido num ambiente, que é
pouco protegido, bem como da falta de

recursos para lidar com essas situagoes..

Partilhando da linha de pensamento dos
autores referidos, reflectindo sobre o
cuidar do doente mental, concretamente
neste contexto prisional, vejo que a
equipa diariamente é confrontada com
limitagdes, angustias, sofrimentos de
caréncias e inseguranca do outro. Por
outro lado, considero que a equipa por
si sO € resistente a mudancga, com pouca
flexibilidade e dificil adaptabilidade
(grupo etario em média elevado e
poucos recursos tecnoldgicos) associada
a elevada burocracia exigida pela

instituicdo, factores que podem a meu

ver, ser ameacadores para propria
estabilidade da equipa e

consequentemente desmotivadores.

Uma  outra  particularidade  do
internamento do doente psiquiatrico é
que, o objectivo ultimo nem sempre é a
recuperacao total do doente
contrariamente ao que acontece noutras
especialidades. Na maioria das vezes,
apesar do esfor¢o dos profissionais, a
recuperacdo do doente tem apenas um
caracter transitorio ou noutros casos, 0
atenuar a degradacdo que a doenca o
submete ao longo dos anos. Importa
que, 0S enfermeiros estejam
consciencializados de que, ndo héa
objectivos inatingiveis e que e em SMP
é imprescindivel trabalhar em equipa
pressupondo a existéncia de uma boa

relagdo entre os pares.

De certo que, cada pessoa procura a
satisfacdo pessoal, o estar em harmonia
com o meio e fazer face as frustracdes,
as ameacas, aos conflitos. Estes sdo
responsaveis pela ansiedade e stress,
que, se ndo forem resolvidos,
manifestam-se sob a forma de crises. “A
pessoa € agente intencional de
comportamentos...6 um ser (nico e sem
copias...sofrendo a influéncia do
ambiente no qual vive e se

desenvolvem...procura incessantemente
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o equilibrio e a harmonia” (OE, 2001b,
p. 16).

Apobs esta breve reflexdo e pesquisa
bibliografica tornou-se para mim mais
claro o porqué da desmotivacdo da
equipa. Considero como factores de
desmotivacdo alguns dos seguintes: um
regime demasiadamente burocratico e
fechado, falta de novas tecnologias, 0
esforco por vezes inglorio ndo
reconhecido pelos pares, a dificuldade
de lidar com situacBes de maior stress -

conflitos.
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1.INTRODUCAO

O meu percurso pratico no &mbito do curso de mestrado profissional em enfermagem na
area de especializacdo de salide mental e psiquiatria ministrado pela Universidade
Catolica Portuguesa teve inicio no dia 19 de Abril de 2010 no Hospital Prisional de Sao
Jodo de Deus, Clinica de Psiquiatria. De acordo com o plano curricular, neste momento
de ensino clinico, o futuro enfermeiro especialista deve desenvolver competéncias para

a intervenc&o na crise do adulto.

E também da competéncia do futuro enfermeiro especialista demonstrar conhecimentos
aprofundados sobre técnicas de comunicacdo no relacionamento com utente/familia e
relacionar-se de forma terapéutica no respeito pelas suas crengas e cultura. Segundo
Hesbeen (2000, p.102) “os enfermeiros beneficiam de oportunidades particulares para

dar as praticas um sentido de verdadeira ajuda...”.

Entdo, se a relacdo de ajuda depende de cada um, o que torna de tdo dificil a realizacao
da relagdo de ajuda? Serd que conseguimos respeitar 0s nossos sentimentos e 0s dos
outros? Serd que num clima de constante tensdo exacerbada pela privacdo da liberdade
do doente é possivel estabelecer uma relacdo de ajuda? Sera que somos suficientemente
fortes para ndo ficar deprimidos com a sua depressdo, angustiados com a sua angustia
ou absorvidos com a sua necessidade de independéncia? Sera que a relacdo de ajuda
pode ajudar a gerir ou solucionar conflito?

Estas foram algumas das questfes surgiram de algumas conversas informais que tive
com a orientadora do estdgio e a equipa do servico. Assim, considerei pertinente
reflectir no ambito deste ensino clinico sobre a teméatica — Relagdo de Ajuda no Cuidar
de um Doente privado da liberdade. A relacdo de ajuda conseguida atraves de uma
relacdo terapéutica implica um trabalho de equipa. Nesta sequéncia, decidi partilhar
com a equipa multidisciplinar do servico a tematica. Utilizei a pesquisa bibliografica
para fundamentar e apresentacdo foi feita em power point. Na sessdo pretendo ainda,
apresentar um caso pratico para possibilitar a discusséo entre o grupo, sobre a relacdo de
ajuda prestada pelo enfermeiro. O estabelecer de uma relacdo de ajuda no ambiente de
cuidados é inerente ao proprio cuidar, mas sO estaremos a cuidar se soubermos

estabelecer uma relagdo de ajuda entre todos os elementos da equipa e a pessoa cuidada.
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Com a presente reflexdo e partilha, pretendo ainda desenvolver competéncias no
dominio da relacdo de ajuda, reflectir sobre a pratica e promover a formacao entre os
pares. Ser Enfermeiro implica, além do conhecimento/dominio de diversas
técnicas/habilidades, a apreensdo das necessidades psicologicas do utente - Saber Estar,
Saber Ser e Saber Fazer. O enfermeiro que cuida verdadeiramente do outro, manifesta
capacidade de ser e de estar, empenha-se com 0 todo 0 seu ser para que haja um
verdadeiro caminho de mudanga no outro, para que haja solucdes de crescimento

favoraveis aos seus problemas ou a sua situacédo de crise.

Assim, o enfermeiro para além dos requisitos profissionais terd que desenvolver
capacidades intelectuais, sociais, espirituais mas acima de tudo afectivas e ser possuidor
de determinadas competéncias pessoais.
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2. RELACAO DE AJUDA

A relagdo de ajuda é de primordial importancia, € um meio de acentuar o carécter
profissional dos cuidados de enfermagem, é o encontro de ajuda entre duas pessoas.
“Esta corrente de revalorizagdo da relacdo entre quem presta e quem recebe cuidados
concretiza-se pelos anos 69-70. Renasce 0 desejo de prestar cuidados aos doentes,
procurando afirmar-se utilizando o contetdo da relacdo para dar aos cuidados outras
bases, além da compaixio e da tecnicidade.” (COLLIERE, 1989:151-152) Foi
ROGERS, psicologo humanista (1988, citado por NUNES, 1999), que introduziu o

conceito de relacdo de ajuda.

E a partir desta data que a enfermagem procura encontrar um sentido diferente para a
sua pratica, mais humanista, e passa a dar-se énfase a qualidade da relacdo que se

estabelece com o Doente e a considerar as técnicas como acessorias para cuidar dele.

COLLIERE (1989:235-236) reforga esta ideia dizendo que “Cuidar é um acto individual
que prestamos a nds proprios, (...) mas €, igualmente, um acto de reciprocidade que
somos levados a prestar a toda a pessoa que, temporaria ou definitivamente, tem

necessidade de ajuda para assumir as suas necessidades vitais”.

Manoukian e Massebeuf citado por Phaneuf (2005,p.322) referem que uma relacao
verdadeira, supde uma comunicacdo profunda direccionada para um objectivo e para
uma vontade de evolu¢do. A mesma autora, define “estar em relagdo” como sendo as
nossas qualidades profundas, as qualidades de o ser humano ser capaz de criar “ uma
ligagdo de interdependéncia, de interaccdo e de influéncia mutua”. Este singular
encontro de natureza profissional, esta alianga terapéutica torna-nos num instrumento de

evolucéo, ao implicar o nosso doente no processo de cuidados.

Segundo Hesbeen (2000, p.102) “a pratica dos cuidados de enfermagem inscreve-
se num encontro... trata-se de encontrar uma pessoa no seu caminho particular de vida e
fazer o caminho com ele, indo por vezes até ao fim do caminho (...) actuar para tornar
mais confortavel, mais suave e mais calorosa a situacdo vivida, bem como ter atencao

aos mil e um pormenores que a compde”.
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No meu contexto actual de estagio, acrescido a situacdo de doenca os doentes estdo
privados da liberdade. A privacdo da liberdade € um caminho por vezes longo, um
caminho privado do contacto com a sociedade e um contacto muito restrito com os
familiares. Conforme KNOWLES cit. por DAVIES & REES (2000) “ A limitacdo do
contacto social, pode ser considerada como a principal causa de stress e alteracGes de

comportamento verificadas durante os periodos de isolamento hospitalar...”.

Nesta sequéncia muitas vezes os doentes assumem que tudo o que lhes acontece é
negativo, tudo o que acontece ao seu redor, mesmo fora do meio prisional com 0s seus
familiares ou amigos se deve a si proprio. Estes sentimentos sdo muito frequentes
traduzindo-se muitas vezes em baixa auto-estima, desesperanca, anedonia,

agressividade, conflitos e comportamentos auto destrutivo.

Os comportamentos mais frequentes sdo, conflitos na maioria das vezes de cariz
interpessoal os quais surgem, de um modo geral por: diferencas individuais (devido as
maltiplas interpretacfes que a idade, o sexo, as atitudes, as crencas e os valores);
limitacdes dos recursos (quando ndo h& recursos suficientes para todos... e a justa
partilha destes recursos por todos é dificil); diferenciacdo de papéis (quando surge o
problema de quem pode dar a ordem a outro). FERNANDO ALMEIDA (1995)

A relacdo de ajuda, é um trabalho que se inscreve no aqui e no agora, explorando o que
se passa no presente, pelas suas emogdes expressas que emergem no momento da

entrevista que abrange todo e qualquer contexto, do doente “livre” ou privado da
liberdade.

2.1. IMPORTANCIA DA COMUNICACAO PARA O CUIDAR EM ENFERMAGEM

Comunicar é entrar em relacdo com o outro de forma a partilhar e trocar ideias,
sentimentos e experiéncias. Para Phaneuf (2005) a comunicacdo € um processo de
criagéo e de recriacdo de informacdo, de troca e de colocar em comum sentimentos e
emocdes entre pessoas. A comunicagdo pode ser consciente ou inconsciente e transmite-
se pelo comportamento verbal e ndo verbal, e de modo mais global, pela maneira de agir
dos intervenientes. Deste modo, comunicar consiste ndo s6 na troca de palavras entre 0s
intervenientes mas também por todo um conjunto de expressdes fisicas como gestos, 0
olhar, e até mesmo o siléncio. Este transmite muita informac&o, pode significar atitude

de escuta, embaraco ou corte de comunicacdo. Sabe-se que a informacdo transmitida
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pela palavra é em certos casos contrariada e desmentida pelos sinais ndo verbais que a
acompanham, dai a importancia de haver congruéncia entre o que ¢é falado e o que se

expressa ndo verbalmente.

Segundo Watzlawick (1967,p.48), “¢ impossivel ndo comunicar”. A interac¢ao pessoal,
€ por si so, a troca de uma série de mensagens pelo que a comunicacdo € inevitavel.
Ainda segundo Watzlawick (1967), todo o comportamento é comunicacdo. A
comunicagdo pode ser entendida como um sistema complexo e multifacetado de
nUMerosos comportamentos que no seu conjunto condicionam o significado de todos os
outros. Assim, todos os comportamentos fornecem informacdo e a comunicacao resulta

do conjunto de todas as mensagens emitidas e captadas.

Comunicar consiste em “ exprimir-se € em permitir ao outro fazé-lo. E preciso ndo
somente perceber, escutar e ouvir o outro, mas também apreender 0 que se passa no
interior de nods préprios, identificar as emogdes, 0s pensamentos ou as reac¢des que as
suas palavras suscitam em nds”. Phaneuf (2005, p.22). Assim, para uma comunicagao
eficaz, é necessario também pensarmos em nés, naquilo que nos incomoda, saber quem

SOMOS.

Na transmissdo de qualquer mensagem ha que ter especial atencdo as ideias pré-
definidas e dedugdes que fazemos de modo a nédo alterarmos o significado da mensagem
recebida.

Rogers (1970) afirma que a comunicacdo atinge 0 maximo quando 0 emissor € 0
receptor partilham uma relacdo que se caracteriza por uma autenticidade e transparéncia
tais, que a cada um é possivel viver os seus verdadeiros sentimentos; por uma aceitagao
e valorizagdo plena do “outro”, enquanto individuo necessariamente diferente, e pela

capacidade de o ver a ele e ao seu mundo pessoal como se V€ a si proprio.

No ambito do cuidar em enfermagem ¢é facil perceber que a comunicacédo é a base para
uma relacdo interpessoal que ajude o Doente a ultrapassar os seus problemas, a
melhorar o seu nivel de saide ou 0 seu bem-estar. Como refere Phaneuf (2005,p.13), “A
comunicacgédo e a relacdo de ajuda ndo sdo somente uma escolha da enfermeira, elas
constituem uma dimensdo sine qua non da qualidade dos cuidados”. A relagdo
profissional que se estabelece com o Doente é obrigatdria, faz parte do codigo

deontoldgico, impde-se no momento em que decidimos ser enfermeiros.
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A caracteristica principal da comunicacdo da enfermeira com a pessoa cuidada ¢é
constituida pelo facto de que ela é, sobretudo, virada para a pessoa cuidada”. Phaneuf
(2005, p.22) e a enfermeira é a responsavel pela qualidade dessa relagdo que se

estabelece.

A enfermeira quando entra em contacto com a pessoa doente que se encontra
fragilizada, “influencia-a pelo seu papel profissional, pela sua atitude, pela sua maneira
de ser, pela qualidade da sua presenca, pelo seu tom de voz, mas sobretudo pela
intencionalidade que se manifesta nas suas palavras e nos seus gestos.” Phaneuf, (2005,
P.24)

Quando se estabelece contacto pela primeira vez com um Doente, é de extrema
importancia como os acolhemos pois os primeiros minutos séo fulcrais para a relacéo
que se vier a estabelecer. E a primeira vez que o nosso interlocutor faz um juizo de nés,
é pois muito importante que essa primeira impressao seja positiva. Uma comunicagédo

que comeca mal é dificil de corrigir.

As principais barreiras ao processo de comunicacdo sdo: deficiéncias fisicas,
nomeadamente as auditivas e visuais, 0 nivel de educacdo dos interlocutores, as
diferencas culturais, os valores, a religido, o estado de saude, a linguagem falada e o

ruido.

Segundo Phaneuf (2005, p. 84) a enfermeira, quando esta em interac¢ao “deve exprimir-
se de maneira a ser compreendida e a fazer aceitar o que ela quer transmitir. Para fazer
iss0, a sua maneira de se exprimir deve ser simples, clara, breve, apropriada ao tempo e
as circunstancias, adaptavel as reaccdes do doente”. Refere ainda que a observacao ¢
primordial na compreensdo do que exprime o doente, verbal e ndo verbalmente, de
maneira explicita ou implicita. E da observacao das expressdes faciais, da voz, do olhar,
dos gestos, da postura, das palavras utilizadas, das construcdes das frases, do que revela
ou procura esconder o doente que a enfermeira retira informacéo sobre o que ele vive,

sente ou deseja.

Para cuidar em enfermagem é necessario comunicar com eficacia e é através desta
comunicacdo que se estabelece uma relacdo, seja formal ou ndo, que promova no

Doente o0 seu bem — estar e sua saude.
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2.1. RELACAO DE AJUDA FORMAL E INFORMAL

Nos cuidados de enfermagem a relacdo de ajuda pode ser formal, cléssica, prevista,
planificada antecipada e estruturada, ou ser um relacdo informal, esponténea, sem
estrutura particular e que responde as necessidades do momento. Embora a conduta da
entrevista formal e informal sejam distintas o objectivo € o mesmo, intervir numa

situacéo de crise.

Segundo Chalifour, (2009) crise significa®... um periodo de desorganizagdao e de
desconforto, no qual diferentes tentativas de resolugdo sdo utilizadas ... uma forma de
adaptacdo € produzida, que pode ser ou ndo, no melhor interesse da pessoa e seus
proximos” A resolucao da crise € um processo adaptativo da pessoa “... através da
descoberta de recursos e habilidades de controlo que podera utilizar no futuro:
Chalifour (2009), citando Fairchild (1986).

Neste contexto, intervencdo do na crise implica uma relacdo de ajuda. O enfermeiro
coopera com o doente hum processo adaptativo de resolu¢do do momento de crise para
que este, tanto quanto possivel, recupere ou melhore a sua autonomia e qualidade de

vida. A relacédo de ajuda estabelecida com o doente pode ser formal ou informal.

Assim, a relacdo de ajuda formal, como o nome indica é aquela que é planeada,
estruturada, enquanto a informal, é a espontdnea que responde as necessidades do
momento. A relacdo de ajuda pressupdes dois seres humanos que estdo ao mesmo nivel,
em que o enfermeiro elabora objectivos de ajuda e de melhoria para o doente e visa

atitudes de mudanca, segundo Phaneuf (2005, p.329).

A entrevista de ajuda formal segundo Phaneuf (2005) estrutura-se da seguinte forma:

’ E planificada antecipadamente num horario estabelecido;
’ E explicitamente aceite pela pessoa ajudada;
¢ Os seus objectivos sdo previamente definidos, se possivel com a colaboracdo da

pessoa ajudada.
’ Os objectivos sdo a longo prazo e as mudancas que determinam sao

progressivas;
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¢ E um processo mais de natureza pedagdgico que leva a pessoa a sentir se mais
serena, mais confiante, mais alegre, mais capaz de reconhecer e de utilizar os seus
préprios recursos para evoluir;

# A pessoa que ajuda tem de ter a capacidade de estabelecer uma relagcdo centrada na
pessoa, com capacidade de explorar as diversas habilidades criar maior conhecimento de
si, das suas capacidades para encontrar a auto - estima e valer-se a si proprio, sendo capaz

de ultrapassar o seu problema de modo a melhorar a autonomia.

A relacdo de ajuda informal é a que ocorre espontaneamente, como algo ndo
estruturado, mas que possui todo o caracter de uma relacdo de ajuda. N&do ocupa muito
tempo ao enfermeiro, mas é de grande satisfacdo para o utente e tem como objectivo
imediato levar o utente a verbalizar o seu problema. A entrevista de ajuda informal

segundo Phaneuf (2005) caracteriza-se por:

¥ A sua necessidade surge do imprevisto e a elaboracdo é de forma espontanea;

¢ E implicitamente aceite pela pessoa ajudada;

# Os seus objectivos sdo definidos pelas circunstancias (fazer falar, diminuir a
ansiedade, tornar a dar confianca), sdo a curto termo e as mudancas sdo muitas vezes
insignificantes;

© E um processo de natureza terapéutica que ajuda a pessoa a viver uma situacéo dificil
de forma mais serena e confiante;

# A pessoa que ajuda tem de ter capacidade de estabelecer um a relacdo de confianca,

atitude fundada no respeito, na escuta e na empatia.

Perante 0 exposto, constata-se que a relacdo de ajuda quer seja formal ou informal, o

principios sdo 0s mesmos o que difere é a forma de as aplicar.

A relacdo de ajuda desenrola-se em quatro fases nomeadamente; fase da preparacéo,
fase de orientacdo, fase de exploracdo da relacdo e fim da relagdo. No capitulo seguinte

farei uma abordagem sumaria de cada um destes tipos.

2.2. FASES DA RELACAO DE AJUDA SEGUNDO PHANEUF (2005)

1. Fase da preparacdo — é a fase do conhecimento mutuo, o estabelecer visual da

relacdo, onde o enfermeiro tenta conhecer os sentimentos, fantasias, medos do doente. E
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feita de colheita dos dados mais importantes, de forma a delinear estratégias e procurar
recursos, nesta fase € importante uma escuta eficaz por parte do cuidador.
2. Fase de orientacdo — a pessoa que ajuda (enfermeiro) vai determinar as razoes

pelas quais o doente procura ajuda. Forma-se uma relacdo de confianca, de aceitacao e
de comunicacdo. O enfermeiro explora os sentimentos, pensamentos e ac¢des do doente,
bem como os factores de stress. Faz, também, uma interpretagdo ldgica, identificando os
problemas do doente, estimulando-o a conhecer melhor o percurso que vai percorrer: 0s
Seus recursos estratégias de adaptacdo de modo a tornar as suas decisdes positivas.

3. Fase da exploracdo da relacdo — o enfermeiro expde toda a relacdo, avalia a

evolucdo do doente, explica o fim da relacdo e os dois exploram (se possivel) os
sentimentos de perda ou tristeza.

4. Fase do fim da relacéo.
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3. ALGUMAS COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO INERENTES A
RELACAO DE AJUDA

“Num contexto profissional, a relagdo de ajuda consiste numa interac¢ao particular entre
duas pessoas, 0 interveniente e 0 Doente, cada uma contribuindo pessoalmente para a
procura e a satisfacdo de uma necessidade de ajuda. Para tal o interveniente adopta um
modo de estar e de fazer, e comunica-o de forma verbal e ndo verbal em funcdo dos
objectivos a alcancar. Os objectivos estdo ligados ao pedido do Doente e a compreensao

que o profissional tem dessa dificuldade.” Chalifour (2008)

O enfermeiro deve aproveitar cada momento do cuidar como pretexto para a relagéo de
ajuda. Existem véarias competéncias que estdo inerentes para o estabelecimento de uma
relacdo de ajuda, para tal o enfermeiro terd que desenvolver capacidades de: escuta,

clarificacdo, respeito; congruéncia, aceitacdo, empatia e confrontacao.

Capacidade de escutar

Para Lazure, (1994, p.15) “escutar ndo ¢ sindnimo de ouvir...escutar ¢ constatar através
do sistema auditivo estimulado, mas é também aceitar o facto de se deixar impregnar,
pelo conjunto das suas percepcOes interiores e exteriores. Escutar € portanto um
processo activo e voluntario”. O homem despersonalizado pela doenga, num desejo
natural de recuperacdo da sua identidade , humilhado pela falta de controlo do seu
corpo, de sua dependéncia e vulnerabilidade, desvalorizado pelas atitudes negativas em
relacdo a si, ferido na sua auto-imagem, tem necessidade de ser escutado e dividir

problemas

Nesta sequencia, a capacidade de escutar ndo € so receber informacéo, mas ter em conta
0 comportamento corporal, a postura, o olhar, os gestos, a contraccdo das palpebras, a
expressdo vocal, a entoacdo e o timbre da voz, as pausas, 0s siléncios, a aceleracdo da
respiracdo, o rubor, o empalidecimento, a irritagdo, o intimo do mais intimo (a alma, as
emoc0Oes). Saber ouvir o doente profundamente e observa-lo ao mesmo tempo, permite

descobrir sentimentos que ele tem medo de comunicar, mas que gostaria de fazer.

Afirma, Lazure (1994, p.98) que para compreender a linguagem verbal é preciso
distinguir quatro contetdos possiveis: Contetido do acontecimento (escutar o que o
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doente vive no momento actual); Contetdo do comportamento (perceber o que o doente
fez, quer fazer, ou pode fazer); Conteldo afectivo (as emocgbes que envolvem o0s
acontecimentos e os comportamentos) e Conteudo estrutural (ligado & percepcéo global
que o individuo tem de si proprio). E neste pressuposto que a relacio de ajuda se traduz
numa presenca de elos de contacto, numa forma de coexisténcia, pois quando estamos
com o doente temos que ter a profunda consciéncia do seu contexto de vida, do nosso
empenhamento pessoal e profissional nessa relagdo, de modo a incutir no outro a
maturidade para enfrentar a nova fase de vida, a capacidade de arranjar estratégias de
luta, tornando a relacdo uma interaccao positiva, um intercambio de experiéncias para
que quem é ajudado reencontre a coragem de ser autdnomo fisica/ psicoldgica e

socialmente.

A escuta, na relacdo de ajuda, visa dar ao doente, a possibilidade de se identificar, de
sentir, de saber escolher e de decidir se quer mudar, descobrir recursos ocultos, é este 0
fundamento do processo de relacdo de ajuda, o de facilitar o crescimento pessoal e uma

mudanca positiva.

A escuta vai para além das palavras, € feita também de siléncio: ndo do siléncio de
neutralidade, ou do siléncio vazio, de distrac¢do, mas o siléncio significativo, revelador,
também o siléncio do enfermeiro que deixa um lugar ao doente, que Ihe da espaco,
espaco de decisdo, de partilha, de vida.O siléncio do outro pode estar conotado (de
forma errada) com uma sensac¢do de vazio, de perda de tempo, de ineficacia pessoal ou
mesmo de antecipagio de reaccdo explosiva ou défice de controlo. E, sem divida, a
escuta do siléncio que exige a presenca mais efectiva, intensa e verdadeira do
enfermeiro; pois, interpretar correctamente o siléncio do doente “ ¢ escutar o que ele

vive mais profundamente”Cheveau ( 1990,p.94).

O doente privado da liberdade, apresentam muitas vezes necessidades declaradas de
quem quer ser escutado, as emocg0des sdo vividas com maior intensidade e manifestadas
por comportamentos ndo verbais, por raiva, por desespero, por apatia, por agressividade,
e a ansiedade escondida por vezes atrds de um sorriso rasgado, uma inseguranca
disfarcada atras de uma excessiva cooperagdo e uma soliddo disfarcada por uma

seguranca extrema.
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Na sua fragilidade/agressividade/confuséo o doente tem necessidade de partilhar as suas
experiéncias como ser unico e o enfermeiro aceita a opinido do doente, as suas opcoes,
0s seus actos, partilhando uma relagdo de confianca. S&o pois, estes contetidos, que nos
devemos escutar, apesar de dificeis de dominar, quer no seu verdadeiro sentido, como

na nossa objectividade.

Capacidade de clarificacdo

Citando Dewey, Lazure, (1994, p.37) refere que “um problema bem equacionado esta

metade resolvido”.

Neste sentido, o enfermeiro deve ajudar o utente a compreender o seu problema actual,
ndo permitindo que este utilize generalizacdes, abstraccdes e termos imprecisos. Assim,
o enfermeiro possibilitard ao doente a identificacdo real dos seus sentimentos,

percepcOes e experiéncias relativas ao seu problema concreto.

Capacidade de respeitar

Sem o respeito ndo podera haver a aceitagdo. Para Phaneuf (2005, p.340) a “relacdo de
ajuda assenta na confianca e no respeito”. Respeitar o doente pela sua dignidade
humana e pelo potencial para aprender a viver melhor. O enfermeiro respeita o doente
através da atitude de consideracdo positiva e respeitosa do doente e através do
reconhecimento no doente de potencialidades de modificar os seus comportamentos e

de tomar as suas proprias decisoes.

Nesta sequéncia, enfermeiro devera tratar o doente por senhor, ndo fazer juizos de
valores, compreender o doente quando ele se exprime, apoiar o doente nas suas
decisOes, manifestar preocupagéo perante o seu sofrimento considerando-o como um ser

unico, com dignidade e com autonomia, respeitando a sua privacidade.

O doente deve estar consciente das atitudes a tomar para a realizacdo das suas
necessidades e ndo ser o enfermeiro a indicar-lhe essas mesmas atitudes. O enfermeiro
deve acreditar que o doente tem potencial e recursos préprios para solucionar o seu
problema, da forma que lhe for mais conveniente. A Ultima decisdo é da inteira
responsabilidade do doente (salvo excepcdes enunciadas na Lei da Saiude Mental), a

individualidade do doente deve ser respeitada.
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O doente com patologia mental, ao abrigo da Lei da Saude Mental (Lei n® 36/98 de 24
de Julho) no Art. 5° dos “Direitos e deveres do utente” n° 1 al. a) e c) é clara no que se

refere aos seus direito:

“al. a) - Ser informado, por forma adequada, dos seus direitos, bem como do plano
terapéutico proposto e seus efeitos previsiveis; (...) al. ¢) Decidir receber ou recusar as
intervencdes diagnosticas e terapéuticas propostas, salvo quando for caso de
internamento compulsivo ou em situagdes de urgéncia em que a ndo intervencgéo criaria

riscos comprovados para o proprio ou para terceiros”.

O enfermeiro por sua vez deve ter a capacidade de respeitar o doente e acreditar que ele
€ unico e so ele possui todo o potencial especifico para aprender a viver da forma que

Ilhe é mais satisfatoéria.

Capacidade de congruéncia

Segundo Lazure, (1994 p.63), a congruéncia possibilita a “concordancia entre o vivido
interiormente, consciéncia que a pessoa tem daquilo que vive e a expressdo dessa

vivéncia, traduzida conscientemente pelo seu comportamento”.

Congruéncia a correspondéncia entre aquilo que o enfermeiro sente e aquilo que
exprime de forma verbal ou ndo verbal, durante a relagcdo terapéutica. O enfermeiro
deve ser verdadeiro, sincero e principalmente ser ele proprio pressupondo

espontaneidade, sinceridade e auséncia de comportamentos defensivos.

Capacidade de autenticidade

“ Capacidade em permanecer sinceramente... No decurso da relacdo, mantendo-se
espontanea e aberta ndo procurando apresentar uma fachada artificial, nem uma perita
na situagdo do outro. Esta capacidade é essencial ao estabelecimento do clima de

confianca e simplicidade”. Phaneuf( 2005)

A autenticidade do enfermeiro revela-se na relacdo consigo proprio e reflecte-se na
capacidade deste permanecer ele proprio nas suas relacdes com o doente, ultrapassando
assim atitudes convencionais e acrescentando o que ha de mais verdadeiro. Neste

sentido, e tomando o enfermeiro como modelo, o doente sente que deve ser ele proprio.

Capacidade de aceitacdo
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A aceitacdo da pessoa como ela é, é o primeiro passo para se estabelecer uma relacdo de
ajuda. Temos de a aceita-la como um ser humano sofredor que tenta da melhor forma
aceitar a sua doenca. Para Phaneuf (2005, p.335), esta aceitacdo ndo deve ser
incondicional, porque temos o objectivo de levar a pessoa a aceitar melhor a doenca.
Para que a relagéo estabelecida seja eficiente implica estar presente uma consideracao
positiva e incondicional.

Aceitar um doente segundo Phaneuf (2005, p.336), significa “acolher, sem julgamento e
sem exigéncia de mudang¢a”, poderemos nao concordar com o seu ponto de vista sobre
determinado assunto, mas teremos que respeitar a sua opiniéo.

Independentemente do tipo de doente ou condicdo social o enfermeiro deve aceitar a
maneira Unica de ser do doente sem avaliar ou julgar, sem preconceitos; ter uma atitude
de atencdo, de afeicdo, de interesse e respeito.

Para Phaneuf (2005, p.337), para que o enfermeiro consiga aceitar o doente devera:

’ Pensar na dignidade do doente, ele € um ser humano é um ser Unico e
individual.
’ Pesquisar no passado o que a pessoa ja foi. Demonstrar ao doente a

utilidade dele na sociedade.

‘ Acreditar que a pessoa pode evoluir.

’ Tomar consciéncia das dificuldades vividas por esta pessoa. Ser humilde
e compreensivel colocando-se na situacdo do doente para encontrar estratégias
para solucionar ou atenuar o problema.

’ Reconhecer 0s seus sentimentos reais. Questionarmo-nos 0 que
representa 0 comportamento dessa pessoa para nés tendo sempre o cuidado de ndo
se envolver ou projectar as suas vivéncias no outro.

’ A aceitacdo ndo é o deixar andar, nem provocar comportamentos

repreensiveis.

No entanto, existem algumas dificuldades de aceitagdo dos doentes por parte do
enfermeiro, que segundo Phaneuf (2005, p.338), sdo: sentimentos de superioridade, ver
a pessoa através da sua doenca, rigidez dos valores, preconceitos, fraca capacidade de

introspeccdo e a ignorancia das nossas proprias vulnerabilidades.

Capacidade de empatia

Um dos pontos fulcrais da relagdo de ajuda é a empatia, ¢ “um sentimento profundo de
compreensdo do outro para o qual convergem os esfor¢os do enfermeiro em situacao de
ajuda”. Phaneuf (2005, p.346) Outros autores, definem empatia como ““ a capacidade de

submergir-se no mundo subjectivo do outro e de participar na sua experiéncia, na
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medida em que permite tanto a comunicacdo verbal como a ndo verbal e a

paralinguagem do paciente.” Cibanal (1991, p.5), citando Rogers

Nesta sequéncia, “a empatia ¢ comparada como meio de expressdo e de compreensdo do
enfermeiro”. Segundo Phaneuf (2005, p.347), o enfermeiro deve ser empatico consigo
préprio e com o doente, ter a capacidade de se colocar no lugar do doente (ndo
esquecendo que a vivéncia pertence ao doente), penetrar no seu universo, compreendé-
lo, transmitir-lhe compreensdo para que ele evolua utilizando os seus préprios recursos,
para consegue compreender o doente, entender o seu sofrimento, compreender as suas
dificuldades, mas sem viver as emocdes. Paradoxalmente o enfermeiro entende,

compreende as dificuldades do doente, mas estabelece um distanciamento emotivo.

Para Phaneuf (2005, p.348) a relacdo de ajuda tem duas partes, a parte cognitiva (no
inicio da relacdo de ajuda procuramos entender o que sente e 0 que vive o doente,
exigindo inteligéncia) e a parte afectiva (resposta interior, reaccao de compreensao e de
compaixdo). A empatia pode ser manifestada por: comportamentos néo verbais ajustado
ao estado de alma da pessoa doente; o toque (que exprime a compreenséo, a vontade de
reconfortar a pessoa); a disponibilidade dispensada pelo enfermeiro (aproximar-se do
doente); as palavras que exprimem a vontade de partilhar a dificuldade; a utilizacdo das
respostas-reflexo (para demonstrar a sua compreensdo sobre o que estd a viver o

doente).

Com a relacdo empatica implica: servir de eco (doente ao ser escutado, sente-se aceite e
consegue escutar-se a si proprio); compreender a pessoa cuidada do interior; manifestar
0 seu interesse pela pessoa ajudada e 0 seu empenhamento a seu respeito; da-se valor ao
doente, através da percepgéo que o enfermeiro tem. Phaneuf (2005, p.351)

Para que o enfermeiro consiga um relacionamento empatico com o doente devera
favorecer um clima de confiangca, ndo poderd acentuar a sua pratica no énfase das
tarefas de alta componente tecnologica, ndo adoptar uma postura autoritaria, ndo tecer
juizos de valor e preconceitos e ndo se refugiar na falta de tempo, que normalmente é

justificacdo para tudo.

O enfermeiro para poder estabelecer uma relacdo empética devera desenvolver

capacidades de introspeccdo, conhecer 0s seus sentimentos e reaccgdes, desenvolver
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capacidades de acolhimento do doente e de estar em presenca fisica e psicologica (estar

com).

O doente tem alguma dificuldade em expressar 0s seus sentimentos e angustias, para tal
deveremos auxilia-los a exteriorizarem esses sentimentos, procuramos sempre o0
essencial da mensagem que o doente esta a transmitir. Nunca esquecendo que 0s gestos,
o facies do doente transmitem muita coisa e por vezes estamos convictos que o doente
quer transmitir mais alguma coisa e ndo sabe como. O enfermeiro com a sua subtileza
comega a entrar no “mundo” do doente, para assim o compreender e conseguir exprimir

a compreensao desses sentimentos

Assim, a empatia € algo que o enfermeiro oferece na relagdo e que constitui a chave
para que os doentes sintam que compreenderam a sua problematicas e sintam que forma

compreendidos.

Capacidade de confrontacao

Confrontacdo, leva a pessoa ajudada a tomar consciéncia dos seus procedimentos e na
diferenca entre as suas palavras e o seu agir, neste sentido o enfermeiro pretende:
favorecer a auto critica e a tomada de consciéncia na pessoa ajudada; orientar a pessoa
para a descoberta de si; ajudar o doente a modificar as suas opinides, comportamento ou
objectivos de vida. Esta competéncia do enfermeiro leva a que o doente reconheca a
incongruéncia entre o que pensa, diz e faz é (til, para que este descubra o que quer e o
que pode fazer; entre os seus valores e 0 seu agir; entre o que diz e o que faz e entre 0
que € e 0 que deseja ser com objectivo de Ihe proporcionar novas perspectivas para o

ajudar a mudar comportamentos.

A confrontacdo envolve empatia e respeito pelo utente e implica que haja um clima de

confianca entre enfermeiro e utente.

E mobilizando estas competéncias que o enfermeiro avalia 0s comportamentos,
emoc0es e sentimentos presentes no doente, identifica quando estes abrangem situagoes
de raiva, hostilidade e violéncia. Chalifour (2008; 245). No contexto de cuidar, o
enfermeiro em interacgdo percepciona, elabora o juizo clinico, nunca se descentrando

do papel profissional, mas integrando o seu «kEU» enquanto instrumento terapéutico.
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3.1. ASPECTOS FACILITADORES NA RELACAO DE AJUDA

Preliminares da entrevista de ajuda

Para uma relacdo de ajuda eficaz tem que haver uma escuta eficaz, devendo-se atender a

alguns aspectos:

f Antes de se relacionar com o utente o enfermeiro deve estar calmo e

sereno para se poder concentrar no desejo de estar em relacao aberta com o utente;

’ O local deve ser sereno, com claridade de modo a favorecer a relacdo de
ajuda;
’ O enfermeiro deve manter uma certa distancia tendo em conta 0s

principios éticos e a cultura do utente;

’ Os dois devem estar confortavelmente instalados, virados um para o
outro, para que o enfermeiro observe todas as reacc¢oes verbais e ndo verbais do
utente e vice-versa,;

’ Para o utente se sentir mais proximo, o enfermeiro deve inclinar-se
ligeiramente na sua direccao;

L O enfermeiro ndo deve adoptar comportamentos que distraiam o utente, tais
Como: cruzar as pernas, mexer muito as maos, fazer riscos no papel. Deve sim, optar por
uma postura corporal de abertura;

’ E importante olhar o utente, mas n&o se deve fixar intensamente os olhos pois
pode aumentar a ansiedade do doente;

L O siléncio por vezes é importante, pois permite momentos de reflexao;

e Os comportamentos ndo verbais sdo fundamentais, na medida em que podem
contrariar a expressao verbal;

’ O enfermeiro deve ser honesto e mostrar respeito pelo doente;

’ O enfermeiro deve aproveitar cada momento do cuidar como pretexto para a

relacéo de ajuda.

3.2 DIFICULDADES PARA O ESTABELECIMENTO DA RELACAO DE
AJUDA:

Da enfermeira:

Por vezes temos medo de nos envolvermos emocionalmente com o utente, temos

uma atitude de superficialidade tranquilizadora, protegemo-nos para irmos para casa
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descansados e ndo pensarmos naquele problema do doente. Por vezes é mais facil
ignorar uma possivel relacdo de ajuda para ndo termos complicagdes.

’ O sentimento de superioridade é uma das principais dificuldades, porque
estamos perante um ser “inferiorizado” (doente, fragil) e ¢ mais facil nds ditar-mos as
regras. Isto acontece a maioria das vezes, por falta de tempo, referimos nos
constantemente, quando um utente tem alguma duvida ou sofrimento, nés arranjamos
uma solugdo em vez de em conjunto encontrd-la. O enfermeiro a maioria das vezes esta
concentrada nos cuidados a prestar ao doente, que nem liga a pessoa que estad a sua
frente. Nem pede a colaboracdo na prestacdo dos mesmos, ndo envolve o doente na sua
salde tornando-o cada vez mais dependente. Isto acontece também em relacdo de ajuda

’ O enfermeiro tem que arranjar estratégias para conduzir o didlogo, ndo
permitir ao utente que esteja sempre a massacra-se com o sofrimento e estar sempre a

repetir o0 mesmo.

Do doente:

’ O doente necessita de saber se o enfermeiro esta disposto a ajuda-lo, para
tal experimenta o enfermeiro. O doente pode demonstrar expectativas irrealistas, colocar
objectivos irrealistas, fingir-se um incapaz, um imbecil ou diz que concorda com a

enfermeira e ndo faz nada.
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4. RELACAO DE AJUDA / ENTREVISTA EM SAUDE MENTAL E
PSIQUIATRIA

Numa relacdo de ajuda como referi anteriormente o enfermeiro nao esta para resolver os
problemas do doente, mas sim para ajudar a encontrar a melhor solucdo. As
consideracdes seguintes sobre intervencdo terapéutica e estratégias de intervencdo tém
por base o defendido por Chalifour (2008)

A entrevista de ajuda permite compreender 0 que se passa com a pessoa que pede ajuda,
como esta experimenta a situacdo que lhe causou o problema com a clarificacdo
progressiva da sua vivencia para descobrir os recursos e meios para a mudanca. No
contexto psiquiatrico a entrevista inicial deve igualmente conter directividade, na
medida em que visa o conhecimento do doente e a compressao da situacdo de aqui e

agora do momento de crise.

A entrevista estruturada ou ndo, em cuidados de enfermagem salde mental, significa
estar em contacto directo com o doente. Segundo Chalifour a entrevista de ajuda em

salde mental desenrola-se por sete etapas, nomeadamente:
12 Etapa: dar forma a entrevista — clima de descontracgdo e conforto para o doente;

22 Etapa: delimitar o problema — especificar os primeiros sinais e sintomas associados
ao disturbio psiquiatrico, a personalidade e ao funcionamento do doente;

32 Etapa: retorno as primeiras impressdes — tomar uma decisdo acerca do diagnostico e

verificar a sua pertinéncia.

42 Etapa: Confirmacdo do diagnostico — confirmar o diagnostico a partir da historia de
evolucéo do disturbio, da histéria psiquiatrica da familia, da historia medica e social do

doente;

52 Etapa: completar a colheita de dados — acrescentar os dados sobre estado mental do

doente, clarificar certas ocorréncias em relagéo ao seu historial;

6% Etapa: retroaccdo — explicar ao doente a sua dificuldade e os cuidados que o

enfermeiro pode prestar nesse sentido;
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72 Etapa — contrato terapéutico — estabelecer um plano terapéutico e um acordo com o
doente nesse sentido.

Na entrevista pode haver necessidade de abordar um ou mais objectivos de acordo com
estes, assim sdo delineadas as estratégias que podem ser: estratégias de revelagdo
(favorecer a consciéncia de si); estratégias de restauracdo (reducdo imediata do
sintoma); estratégias estruturantes (aquisicdo de conhecimento, resolugdo de problemas
e modificacdo de comportamentos e estratégias de suporte (encorajar, apoiar ou dar

esperanca).

5. CASO PRATICO

Seguidamente relato episodios que foram discutidos no final da sessdo tendo em conta
uma atitude terapéutica do enfermeiro baseada na relagdo de ajuda. Pensamos que 0
enfermeiro deve oferecer ao utente oportunidade de ser acolhido, compreendido na sua

globalidade, (intelectual, moral, afectiva e emocional).

No servico estava internado ja alguns meses o Sr. F com o diagnéstico de Depressao
Major. O Sr. F tem 35 anos, esta preso pela primeira vez e até entdo coabitava com o
filho menor e com a companheira. Actualmente encontrava-se clinicamente estavel com
ba adesdo ao tratamento. Consciente, orientado auto alopsiquicamente, humor eutimico,
estabelecia uma boa interaccdo com 0s outros doentes e participava com satisfacdo nas
actividades do servico. Tinha visita da companheira quase todos os fins-de-semana
mas... estava privado da liberdade.

Um dia, quando o enfermeiro Ihe administrava a terapéutica do jantar o Sr. F recusou.
Apresentava um olhar distante e um facies triste. O enfermeiro insistiu na toma da
terapéutica e este respondeu com agressividade: “estou farto de tomar comprimidos e

estou farto de estar no hospital, de estar preso...”.

Perante esta reaccdo o enfermeiro disponibilizou-se a conversar com o Sr. F, sentando-
se junto dele de forma a permitir que 0 mesmo exterioriza-se o que sentia. O doente
acabou por expressar a saudade que tinha da familia, os problemas monetéarios e o
receio da sua situacdo futura. O enfermeiro tentou tranquilizar o Sr. F dizendo-lhe que

percebia e respeitava 0 que estava a sentir, realgcou aspectos positivos relatados e
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confrontou-o com o0s progressos alcancados até entdo. Em conjunto, enfermeiro e
doente discutiram algumas estratégias para minimizar 0s seus problemas
nomeadamente, no que se refere a saudade da familia foi aconselhado a recorrer aos
servicos de reeducagdo® do servico a fim de, programar as visitas, de poder fazer alguns
contactos telefénicos e ser esclarecido sobre alguns assuntos que se prendem com a sua
situacdo judicial. Quanto ao facto de estar privado da liberdade o enfermeiro reforgou
que esta era uma fase da vida e que estaria ali para o ajudar no que pudesse.

O doente ficou mais calmo, tomou a terapéutica e agradeceu ao enfermeiro a

oportunidade dada para expressar 0s seus sentimentos e angustias.
5.1. ANALISE DO CASO PRATICO

Nesta situacdo foram identificados alguns sentimentos latentes no doente como:
angustia, agressividade, saudades, (da sua casa e dos seus familiares), tristeza, (por se
encontrar ha muito tempo no hospital e estar privado da liberdade), davida e revolta,
(por ndo saber o que o futuro lhe reserva). Face estes sentimentos do doente foi
reconhecido pelo grupo que o enfermeiro teve uma atitude terapéutica. Analisando a
situacdo e a intervencao do enfermeiro numa relacao terapéutica com base na relacdo de

ajuda o grupo identificou:

’ Escuta e empatia — 0 sentar-se junto do doente demonstra disponibilidade
do enfermeiro em estar com e de 0 escuta activa permitindo-lhe expressar 0s seus
sentimentos e problemas;

’ Clarificacdo - esclarecimento de algumas das ddvidas do doente e
identificacdo de algumas estratégias em conjunto para resolver o problema do
doente;

* 0s Servicos de Reeducagdo tem por finalidade servir de “elo de ligagdo” com o exterior. E através deste servico
que os recluso pode solicitar alguns esclarecimentos do desenvolvimento do seu processo judicial, comunicar com
os familiares via telefone (dentro das normas estabelecidas pelo sistema prisional), resolver problemas que se
prendam com documentagdo (B, NIF). O servigo tem ainda a fungdo de reinserir socialmente o recluso apos a saida
em liberdade quando diagnosticadas situagdes de falta de apoio quer familiar, social (encaminhamento para

instituicdes, lares...).
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’ Respeito e aceitacdo — compreensdo, respeito pelos sentimentos
incondicionalmente o doente sem avaliar e/ou julgar;
’ Confrontacdo — reforco dos pontos positivos para aumentar a confianca
do doente.
No final da sessdo o grupo por unanimidade concluiu que a recusa da toma da
terapéutica pelo doente foi uma chamada de atencdo para os seus problemas e um
pedido de ajuda. O grupo acrescentou que a intervencdo do enfermeiro poderia ser
considerada informal, espontanea e que respondeu as necessidades do doente no

momento com base numa relacao de ajuda.
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6. REFLEXAO FINAL

A relacdo de ajuda leva-nos analisar a nossa pratica, e a verificar que ha uma falta de
congruéncia entre o que pensamos, dizemos, fazemos e sentimos. Apregoa-se 0
holismo, a singularidade , a autonomia, mas quantas vezes se ignora os valores pessoais
do doente antecipando-se ao seu poder decisivo sem pelo menos o ouvir? E quantas
vezes se promove a iatrogenizacdo do doente subvalorizando o seu potencial? Quantas

vezes se faz “pelo doente” e ndo com o doente?”

Considerando enfermagem como profissdo de relagdo,que pressupde um encontro, um
didlogo entre dois seres humanos (doente/enfermeiro), o enfermeiro deve preservar ao
doente, a possibilidade de se exprimir, ja que “ a simples possibilidade de se exprimir s6
por si alivia a pessoa, com efeito um sofrimento comunicado, € um pouco como um
sofrimento dividido, ndo ¢ mais que um meio sofrimento” Cheveau (1990, p.95);
assumindo que o éxito ou fracasso do relacionamento depende das suas capacidades

para encarar o sofrimento humano.

Em suma, um dos grandes pilares da relacdo de ajuda devera ser a escuta —
acompanhada de estratégias de exploracdo. A relacdo de ajuda permite aprofundar,
validar e confrontar 0 que a pessoa exprime. Neste processo o enfermeiro e o doente
estdo ao mesmo nivel, elaboram objectivos de ajuda e melhoria, mas acima de tudo de
mudanca. Com efeito, a relacdo de ajuda baseia-se na escuta do outro, onde a pessoa
que ajuda procura compreender o vivido do outro, como se entrasse no seu universo, e
se aperceba das suas emocdes e experiéncias, € pois, uma relacdo de presenca — 0 saber

estar la .fisica e psicologicamente.

O enfermeiro, e concretamente o enfermeiro especialista, devera conciliar os seus
saberes, 0 saber fazer, o saber ser e o saber estar, que segundo Phaneuf (2005, p.353),
sdo: Saber escutar e observar; Saber perceber a mensagem no seu todo, incluindo as
emoc0Oes, 0s sentimentos e os detalhes da experiéncia; Saber extrair o essencial da
mensagem, distinguir o que é importante e o0 que é secundario; Saber como comunicar 0
que se compreende do problema; Saber afirmar-se, conseguir ver a situacdo com o0s

olhos do doente.
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A metodologia utilizada para a partilha e reflexdo sobre a temética foi apresentacdo de
uma sessdo sobre Relacdo de Ajuda (método expositivo — Power point — Apendice 1)
com a elaboracdo prévia do plano da sessdo. (Anexo I).

Neste contexto, considero que a presente reflexdo e partilha com a equipa sobre a
tematica Relacdo de Ajuda foi uma mais-valia para mim e para os presentes que de
alguma forma sairam da sessdo a “pensar sobre o assunto”.. Este momento de partilha
permitiu a troca de experiencias e a reflexdo sobre os cuidados prestados o que

claramente foi observado na discusséo do caso que apresentei.

Propds ainda ao grupo que respondesse as questfes que inicialmente haviam surgido.
ApO6s uma breve andlise das respostas dadas o que predominou foi o seguinte:

A dificuldade em realizar a relacdo de ajuda a equipa admite que por vezes ndo faz por
falta de tempo, falta de recursos humanos, por desleixo ou porque as condicdes fisicas

ou o clima de tenséo nao permite.

O respeito pelos sentimentos e a capacidade de gerir 0s nossos proprios sentimentos sdo
0s principais ingredientes para o estabelecer de uma relacao terapéutica.

Para a gestdo do conflito a relacdo de ajuda tem um papel fundamental.

Desta forma, considero ter alcancado os objectivos idealizados para esta reflexdo
estando consciente de que o conhecimento € desenhado no dia-a-dia com o doente
porque é ele que indica e delineia os caminhos e formas de o ajudar.
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SESSAO DE FORMACAO

Destinatarios: Equipa de Enfermagem da Clinica de Psiquiatria do HPSJD

TEMA: Relacdo de Ajuda

LOCAL.: Sala de Reunides da Clinica de Psiquiatria

DIA: 23/05/2010

DURACAO: 60 min.

Conteudo programatico Objectivos especificos Tempo Método e técnicas | Recursos
Apresentacdo da tematica: Identificar as fases da relacdo de ajuda e tipos; 20 min. Método expositivo. Data
show
¢ Relagdo de ajuda; Enunciar dificuldades e alguns aspectos facilitadores
e Competéncias do enfermeiro inerentes a | narelacdo de ajuda.
relacdo de ajuda;
¢ Relacdo de ajuda/entrevista em satde mental e
psiquiatria.
Reflexao sobre um caso prético. Apresentar um caso pratico 10 min Método  expositivo, | Data
interrogativo show
Identificar e discutir a relacdo terapéutica do
enfermeiro no caso pratico.
Questdes sobre a relacdo de ajuda (inicialmente | Confrontar as respostas as questdes para | 10 min Método interrogativo
identificadas pela equipa). consciencializacdo a equipa da importdncia da
relacdo de ajuda
Debate sobre o tema. Promover prestacdo dos cuidados de enfermagem | 10 min Método interrogativo
com base na relacdo de ajuda
Avaliacéo da sesséo. Avaliar a pertinéncia da sessao 10 min Método interrogativo
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CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
- ESPECIALIZAGCAO EM ENFERMAGEM DE SAUDE MENTAL E PSIQUIATRIA

o T

LAGAo o AJU]]

ealizado por:
ara Ribeiro

a4y

HPSJD, MAIO 2010

OBJECTIVOS

OPromover a Relagéo de Ajuda;

QOEnumerar as principais atitudes e habilidades da

Relagéo de Ajuda;

QEnaltecer a importancia que tem a Relacdo de Ajuda

para a qualidade dos cuidados prestados;

COMUNICACAO

“A comunicagdo atinge 0 maximo quando 0 emissor e o receptor

partilham uma relacdo que se caracteriza por uma autenticidade e

transparéncia, por uma aceitagdo e valorizagdo plena do

“outro”...Rogers

“Comunicar consiste em “ exprimir-se e em permitir
a0 outro fazé-lo...perceber, escutar, ouvir o
outro...apreender o que se passa no interior de nos
proprios, identificar as emocdes, 0s pensamentos ou as

reacgdes que as suas palavras suscitam em nos” phaneut

COMPORTAMENTOS
COMUNICACIONAIS

U Agressivo;

4 Manipulador;

U Passivo (submisso);
UAssertivo.

O comportamento estabelecido por cada individuo ao

comunicar com o outro pode ser classificado de:

COMPORTAMENTOS
COMUNICACIONAIS

O Agressivo;
Q Manipulador;
Q Passivo (submisso);

QAssertivo.

O comportamento estabelecido por cada individuo ao

comunicar com o outro pode ser classificado de:

COMPORTAMENTOS
COMUNICACIONAIS

Em relag8o & Comunicagdo

Expectativas do doente relativamente aos profissionais de satde

Em relaggo as atitudes e comportamentos

+Apresentar-se;

*Explicar os tratamentos e os resultados;
*Despender o tempo que for preciso
para falar com ele;

*Mostrarse consciencioso e aberto a
perguntas;

* Mostrar coeréncia na informagéo;

« Interessar-se por os seus problemas e

preocupagdes - escutar.

+ Compreender e mostrar-se presente;
~Adequar as suas expressdes faciais;

*N&o dar a Impressdo de que ninguém
tem tempo para eles;

« Evitar resolver problemas de servico no
quarto do cliente;

* Lembrar-se que o quarto do cliente € um
local privado.

Sara Ribeiro
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RELACAO DE AJUDA

criar condicOes relacionais que permitam ao outro
descobrir o caminho que, em sintonia com a sua
subjectividade, lhe permita ser criativo e coerente nas

solugdes que descobre para ultrapassar as dificuldades ou os

A “Rela¢io de Ajuda” enquanto instrumento terapéutico,
permite minimizar as perdas e limitacdes da doenca, oferece
meios e argumentos para que 0 doente possa integrar na equipa

terapéutica.

problemas... Este processo...leva-o a adquirir mais

confianga, a ser mais autdnomo e, consequentemente, mais

responsavel ... ”. rogers (1988)

7 10
O enfermeiro(a)“...deve exprimir-se de maneira a ser compreendida e
a fazer aceitar o que ela quer transmitir... deve ser simples, clara, | ERINCIPAIS ATITUDES OURASIEIDADES DAREEDE AJUDA
breve, apropriada ao tempo e as circunstancias, adaptavel as reacges
do doente”. Phaneuf (2005) L
=Aceitacdo =Autenticidade
= *Respeito =Congruéncia
“A comunicagdo e a relacdo de ajuda ndo séo &) "
=Confrontagéo =Empatia
somente uma escolha da enfermeira, elas .
) . ) =Clarificagdo =Escuta
constituem uma dimensdo sine qua non da
qualidade dos cuidados”. phaneuf (2005) L
Relacdo de Ajuda Relagéo de Ajud
8 11
RELACAO DE AJUDA . RELACAO DE AJUDA
U ¥
]l“ " | PRINCIPAIS ATITUDES OU HABILIDADES DA REL. DE AJUDA
I J
“ 0 técnico que respeita o cliente acredita nele, escuta-o 2
atentamente, abstém-se de o julgar e tenta compreender o —
Aceitacdo
seu ponto de vista”. Hekene Lazure
“Aceitar uma pessoa ndo é caucionar ou aprovar o seu
“ Portanto, os cuidados prestados... Devem encontrar um .-
comportamento, significa somente acolher , sem
ponto de apoio sélido em todas as dimensdes da relacéo de . g
julgamento e sem exigéncia de mudanga” Phaneuf (2005:336)
ajuda...” Héléne Lazure
0 de Aju Relagéo de Ajud
9 12
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chamar...quero- ] enfe ME!Rrrr... |
me levantar.... :

Sr. Rui lamento té-lo

feito esperar, mas agora
estou aqui para 0
é

Estou farto de
chamar....quero-
me levantar... |

INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

RELACAO DE AJUDA

“Dona”desligue- | ( Sr. Rui deseja fi E |
. ja ficar E claro que
me 0 Soro que eu ] bom da pneumonia? sim.... g !
fae :

quero ir fumar 1!

Mas a sua conduta ndo demonstra
muito....dé-se conta que o seu

Relagio de Ajuda

| PRINCIPAIS ATITUDES OU HABILIDADES DA REL. DE AJUDA | PRINCIPAIS ATITUDES OU HABILIDADES DA REL. DE AJUDA
Respeito Clarificacdo
“aenfermeira que quer ajudar o cliente a desenvolver a sua
Reconhecer no outro\ggya difggflade gfvalog apesar da capacidade de clarificagdo possibilita—lhe que identifique
sua aparéncia fisica, do seu caracter, dos seus . :
concretamente as suas percepgbes, sentimentos e
comportamentos e dos seus habitos de vida. - . \
experiéncias relacionadas com problema actualmente
LAZURE,1995:38
Relagio de Ajuda Relagio de Ajuda
| PRINCIPAIS ATITUDES OU HABILIDADES DA REL.DE AJUDA
| PRINCIPAIS ATITUDES OU HABILIDADES DA REL. DE AJUDA 2
2 Autenticidade
Confrontacso “ Capacidade em permanecer sinceramente... no decurso da
relacdo, mantendo-se espontanea e aberta ndo procurando
Consiste em colocar o cliente face a uma determinada apresentar uma fachada artificial, nem uma perita na
realidade, diferente da sua, apresentando factos, recursos sitiagio do outro, Esta capacidade é essencial ao
e potencialidales. estabelecimento ao clima de confianca e simplicidade”phaneut
2005
Relagio de Ajuda Relagio de Ajuda
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0 que é que
conhece disto?

Nao sabe o que é |
sofrer como eu

Nao tenho
experiéncia,..!!

Tem razéo, pessoalmente nunca

vivi tal situagdo mas, pode falar-
me dela, e poderei compreende-la
melhor, mas ndo nesse_tom.

pvRN

O que € que conhece
disto? Nao sabe 0 que & |
sofrer como eu sofro!!

Estd bem, eu
explico...!!

I

RELACAO DE AJUDA

I PRINCIPAIS ATITUDES OU HABILIDADES DA REL. DE AJUDA

Empatia

“ Negar o sofrimento do outra pessoa néo faz com que ele

desapareca. O sofrimento é subjectivo e é esta subjectiva
que justifica a necessidade da empatia numa relacdo de
ajuda... no sofrimento, tal como no nascimento e na

morte, estamos s0zinhos porgue Somos inicos” Lazure 200578

| PRINCIPAIS ATITUDES OU HABILIDADES DA REL. DE AJUDA | PRINCIPAIS ATITUDES OU HABILIDADES DA REL. DE AJUDA
Saber-fazer e saber estar préprios da empatia:
; «»+ Saber estar a escuta;
Empatia «+ Saber perceber a mensagem no seu todo, incluindo nela as
E um profundo sentimento de compreensdo da pessoa que emogdes os sentimentos e os detalhes das experiencias;
ajuda que percebe a dificuldade da pessoa ajudada como se + Saber extrair o essencial da mensagem;
penetrasse no seu universo, permitindo a0 mesmo tempo um +Saber como comunicar o que se compreende o problema;
certo distanciamento emotivo da pessoa que ajuda que se % Saber afirmar-se.
inclina sobre as emogdes do outro. phaneut, 2005 . Phaneuf, 2005
R e Aju Relagéo de Ajud
) | PRINCIPAIS ATITUDES OU HABILIDADES DA REL. DE AJUDA
Sra. Enf.2estou triste, 0 Que Sente-se perdida .
médico disse-me que eu exagero, porgue lhe falaram de Obrlgaada Sra.
tinha SIDA, ndo sei SIDA, eu compreend cf“':;'r e’:;:i:;e
. " + U COmpTee! )
idi?:%vé;;rocgemﬁisesse q:;if;odiei?vzulto M D. Maria, ha pouco quando
tudo acabado... falei consigo senti que se
. encontra muito triste.
E um processo complexo e||} -
tem como finalidade G- S3
compreender, ver, apreender e muito feliz
sentir o contexto e 0s
sentimentos relacionados com
o conteltdo da mensagem
verbal e ndo verbal. Lazureasss)
R e Aju Relagéo de Ajud
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| PRINCIPAIS ATITUDES OU HABILIDADES DA REL. DE AJUDA

ESCUTAR%E OUVIR

“O ouvido ouve as palavras do doente, o olho percebe a sua

expressdo facial; todo o corpo da pessoa que ajuda esta na
expectativa do que o doente revela para captar as emogdes e
0s ndo ditos. A escuta é a0 mesmo tempo siléncio e palavra a

fim de levar a pessoa a exprimir-se.” phaneuf, 2005

INSTITUTO DE
CIEMNCIAS DA SAUDE

RELACAO DE AJUDA

ENTREVISTADE AJUDA FORMAL E INFORMAL

...6 um trabalho que se inscreve no aqui e no agora,
explorando 0 que se passa no presente no presente, pelas
suas emogOes que emergem que, no momento da

entrevista....Esta relagdo €& de natureza terapéutica,

estabelecendo-se no decurso de entrevista de ajuda

estruturadas ou informais.rhaneuf,2005

25 28
| PRINCIPAIS ATITUDES OU HABILIDADES DA REL. DE AJUDA ‘ ENTREVISTA DE AJUDAFORMAL ‘
— Aentrevista de ajuda comporta 4 fases :
Congruéncia
UFase de preparacéo;
“ A pessoa que ajuda néo é jamais obrigada a revelar tudo o
e . OFase de orientacéo;
que pensa ou sente mas, o que escolhe exprimir, deve senti-
lo. A congruéncia esta intimamente ligada a autenticidade.” QFase de exploracéo da relagéo;
Phaneuf (2005:365)
QFim da relacéo. phaneuf (2005)
26 29
\ ENTREVISTA DE AJUDA FORMAL \
+ E planificada antecipadamente, segundo um horério;
*E explicitamente aceite pela pessoa ajudada;
* Os seus objectivos sdo previamente definidos, se possivel com
“Se encontrares a colaboracio da pessoa ajudada. S&o a longo prazo e as
um homem com fome , mudangas que determinam sdo progressivas e muitas vezes
ndo Ihe dés um peixe, marcadas. phaneuf (2005)
ensina-o a pescar”
Conficio
27 30
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‘ ENTREVISTADE AJUDA FORMAL ‘

*E um processo mais de natureza pedagdgico que leva a
pessoa a sentir se mais serena, mais confiante, mais alegre,
mais capaz de reconhecer e de utilizar os seus préprios
recursos para evoluir;

*A pessoa que ajuda tem de ter a capacidade de estabelecer
uma relagdo calorosa centrada na pessoa, com capacidade

de explorar as diversas habilidades de modo a melhorar o

seu estado e criar maior autonomia. phaneuf (2005)

I_Nf_'iTITLJT() DE
CIEMNCIAS DA SAUDE

RELACAO DE AJUDA

ENTREVISTADE AJUDA INFORMAL ‘

S

A sua necessidade apresenta—se de imprevisto, elabora—se de
forma espontanea

E implicitamente aceite pela pessoa ajudada

Os seus objectivos sdo implicitos e definidos pelas
circunstancias ( fazer falar, diminuir a ansiedade, tornar a
dar confianga), sdo a curto termo e as mudangas sdo muitas

vezes insignificantes. phaneuf (2005)

31 34
‘ ENTREVISTA DE AJUDA INFORMAL ‘ ‘ ENTREVISTA DE AJUDA INFORMAL ‘
= E um processo de natureza terapéutica que leva a pessoa a
... ¢ uma estratégia de comunicagdo pela qual a enfermeira . . E . . .
sentir-se mais serena, mais confiante, ajudando a viver uma
estabelece um processo de ajuda rapido e espontaneo junto de . .
situacéo dificil;
uma pessoa que vive uma situacdo penosa a fim de lhe fazer . 5
o g = <5 ) = A pessoa que ajuda tem de ter capacidade de estabelecer um a
exprimir a sua dor as suas inquietudes, diminuir a sua ansiedade, . i . ]
relacdo de confianca, atitude fundada no respeito, na escuta e
mostrar Ihe que o seu sofrimento foi compreendido e ndo esta i
na empatia. Phaneuf (2005)
sozinha, e manifestar—Ihe compreenséo empatica”.phaneuf(2005)
32 35
‘ ENTREVISTA DE AJUDA INFORMAL ‘ ‘ ENTREVISTA DE AJUDA INFORMAL ‘
E = Asua necessidade apresenta-se de imprevisto, elabora—se de
“Se bem que imprevista e sem preparagdo, mesmo sem quadro forma espontanea
particular, esta entrevista ndo possui menos que todas as « E implicitamente aceite pela pessoa ajudada
qualidades fundamentais de uma verdadeira de ajuda. E uma = Os seus objectivos sio implicitos e definidos pelas
entrevista feita de escuta, de respeito de aceitacdo de empatia. circunstancias ( fazer falar, diminuir a ansiedade, tornar a
Phaneuf (2005:292)
= dar confianga), sdo a curto termo e as mudangas sdo muitas
vezes insignificantes. phaneuf (2005)
33 36
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DISCUSSAO DO CASO

PRATICO...
Sr. Fl...

37

RELACAO DE AJUDA

“O ser humano é como a bolota de um
carvalho, que possui tudo o que é
preciso para se tornar numa grande

arvore, também ele tem tudo para

evoluir .”Phaunef (2005), citando Rogers

Relagéo de Ajuda

38
RELACAO DE AJUDA

E EM MEIO PRISIONAL...
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RELACAO DE AJUDA

NURSE'S AIDE STATION
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Para estabelecer uma relagéo sujeito a sujeito, a enfermeira tem de
aceitar envolver-se. Tem de apresentar disponibilidade intelectual e afectiva
para compreender o apelo do doente e intervir em fungdo da necessidade de

ajuda que ele expressa. M@ Helena T. Filipe, 2000

Relaco de Ajuda

39

Relagéo de Ajuda

RELACAO DE AJUDA

PELA VOSSA

PRESENCA!!
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1- INTRODUCAO

A Ordem dos Enfermeiros entende que “ o saber especializado em enfermagem
deverd ser decorrente do aprofundar do conhecimento da pessoa ja que, por
definicdo os cuidados de enfermagem tomam por foco de atencdo a promocao de

projectos de satide que cada pessoa vive e persegue”. OE (MDP, 2007, p.9-20)

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem de Especializagédo de
Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria que decorreu na UCP, surge o
presente trabalho que é parte integrante do ensino clinico - modulo Il — que

decorreu na Equipa de Tratamento de Oeiras (ET de Oeiras).

Colliére (1999, p.156), afirma que, “...uma profissdo consciente dos seus deveres
deve colocar questBes que merecam suscitar pesquisa, estar disposta a permitir
investigacdo referentes a sua actividade e, fazer na pratica o objecto das suas

pesquisas”.

Nesta linha de pensamento, no contexto pratico (estagio no ET de Oeiras), estava
a decorrer uma investigagdo sobre ‘“necessidades em satde das pessoas
consumidoras de drogas, realizada no ambito dos cuidados de enfermagem por um
Enfermeiro doutorando. Para optimizar o meu estagio decidi contribuir para a
minha aprendizagem e intervencdo (integrando a equipa de investigacao),
colaborando nesta etapa de colheita de dados e aplicar os dados na intervencédo
clinica (entrevistando 4 utentes e com base na avaliacdo realizada, tracar o plano
de cuidados). A opcdo fundamentava uma prestacdo de cuidados baseada na

avaliacdo sistematizada.

Assim, considerei como objectivo geral para o presente trabalho: Avaliar as

necessidades de assisténcia dos utentes em programa de manuten¢do opiacea.

Entendo que, compreendendo como os problemas afectam o toxicodependente,
numa(s) determinada(s) area(s) especifica, podemos melhorar o plano efectivo de
tratamento/suporte. Igualmente importante €, a percep¢do do toxicodependente
sobre a sua saude geral e da qualidade de vida para ajudar a perceber como 0
utente entende ou avalia 0 seu estado permitindo-nos identificar potenciais focos

de atencdo da enfermagem. Leininger em 1991, com a Teoria da Diversidade e
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Universalidade Cultural do Cuidado acrescenta que, o cuidado de enfermagem

emerge no proprio contexto cultural onde dai se desenvolve, “ (...) é um

comparativo e analise de culturas

em relacdo as préticas de cuidado de enfermagem, visando um atendimento
significativo e eficaz as pessoas de acordo com seus valores culturais e seu

contexto saude/doenga”. (1991)

Nesta sequéncia, foram utilizados trés instrumentos para a colheita dos dados que
faziam parte do modelo de recolha de dados da referida investigacao,
designadamente: um formulario de entrevista que avalia o indice de severidade da
adicdo -EuropASI-X (Addiction Severity Index); um questionario de estado de
salde - SF36v2 (Medical Outcomes Study 36 - Item Short - For, versdo
portuguesa) que avalia o estado de salde e a qualidade de vida e 0 Questionario de
Salde Geral (QSG-28) que avalia o actual estado da sadde mental. Os
instrumentos anteriormente referidos servem de suporte para a avaliagdo da
pratica clinica na assisténcia a pessoas consumidoras de drogas atendendo a auto
percepcdo sobre a salde geral (fisica e psiquica) e da qualidade de vida.

Inerente as competéncias profissionais e pessoais que sdo conferidas ao
enfermeiro para a pratica do cuidar entende OMS (citado por OE, 2006, p.29-31)
que o objectivo ¢ “... ajudar as pessoas, familias e grupos a determinar e a realizar
0 seu potencial fisico, mental e social, nos contextos em que vivem e trabalham”.
A mesma fonte, destaca que o campo de accdo dos enfermeiros abrange a
“prevencao, identificacdo de necessidades, planeamento, execugdo e avaliagdao de
cuidados...” (p.29-31) Tendo em consideracdo 0 anteriormente exposto, para o0

presente trabalho defini trés objectivos especificos:

v Reflectir sobre a pratica clinica na assisténcia ao toxicodependente com
vista a sua reabilitacdo e reinsercao;

v Aprimorar habilidades/competéncias de entrevista de colheita de dados
na &rea de especializacdo de satde mental e psiquiatria;

v . Mobilizar a avaliagdo sistematizada, na pratica clinica.
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Como ponto de partida para dar resposta aos objectivos propostos procedi a
pesquisa bibliografica onde pude constatar que existem alguns trabalhos e artigos
de investigacdo realizados sobre a tematica em estudo. Entre os varios achados
bibliograficos neste ambito, encontrei um estudo realizado pelo Eixo Caldas da
Rainha numa populacdo de adultos cujos resultados mostraram que o0s principais
problemas relacionados com a adicdo residem na: Precariedade econdmica e
social; Histéria familiar de uso/abuso de substancias psicoactivas;
Comportamentos anti-sociais, designadamente, envolvimento em situacdes de
violéncia fisica e psicologica; Conflitos familiares; Baixa auto-estima;
Agressividade; Problemas de saude mental; Susceptibilidade a pressdo negativa
de pares; Dificuldade na reinsercdo socioprofissional; Desvinculagdo social;
Situacdo de sem-abrigo (tendas de campismo na mata ou ocupacdo de edificios
devolutos) ou habitacdo degradada; Auséncia de respostas adequadas ao nivel da

higiene e alimentacdo; Respostas insuficientes ao nivel do apoio psicossocial.

Para o actual estudo participaram quatro toxicodependentes (2 sexo masculino e 2
do feminino) com idades superiores a 30 anos que se encontram em tratamento no
ET de Oeiras. Em comum reside o facto de todos terem vivenciado uma
determinada realidade face a probleméatica em estudo — dependéncia de
substancias — e de integrarem o programa de manutencdo opidcea com metadona.
Os utentes, aceitaram voluntariamente participar no estudo ap6s a explicacdo
prévia do objectivo do estudo (integrado na investigacdo mais alargada). Definido
0 percurso a utilizar e a amostra procedi a marcacao das entrevistas de acordo com
a disponibilidade dos utentes.Para o presente trabalho adoptei a seguinte estrutura:
enquadramento conceptual dos instrumentos de colheita de dados, apresentacéo
dos resultados que considerei serem mais relevantes obtidos através dos
instrumentos de colheita de dados utilizados (em graficos e de forma descritiva);
contextualizagdo dos resultados obtidos (comparando-os com a literatura) e por
ultimo uma reflexdo sobre os resultados e das implicagdes dos mesmos para a
pratica clinica. Em anexo, estdo disponiveis os dados resultantes dos instrumentos
EuropASI —X, SF36v2 e QSG 28e a bibliografia que serviu de suporte para a

interpretacdo dos mesmos.
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2. INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE DADOS

Dos instrumentos de colheita de dados utilizados constaram: um formulario de
entrevista EuropASI-X (Anexo 1) ; um questionario de avaliacdo da qualidade de
vida - Medical Outcomes Study 36 - Item Short For, na versdo portuguesa
questionario Geral de Saude SF-36 e o General Health Questionnaire- 28 na
versdo portuguesa Questionario de Saude Geral (QSG-28). Exceptuando-se o
formulario da entrevista ASI, os dois questionarios seleccionados foram de auto

preenchimento.

Os instrumentos usados na pesquisa, estdo devidamente autorizados pelos seus
autores, para utilizacdo na pesquisa para doutoramento, que decorre na ET.
Seguidamente farei uma breve abordagem sobre os instrumentos de colheita de
dados utilizados.

2.1. FORMULARIO DE ENTREVISTA - INDICES DE SEVERIDADE DA
ADICCAO - EUROPASI-X

O formulario EuropASI — X é baseado no instrumento “The Expanded Female
Version of the Addiction Severity Index (ASI) - “ASI-F” (Brown, E., Frank, D. &
Friedman, A. 1997). O “ASI-X — adaptacdo portuguesa” foi realizado com o apoio
do Nucleo de Estudos das Perturbac6es pelo Uso de Substancias (NEPPUS) e pelo
Nucleo de Estudos e Intervencdo Cognitivo-Comportamental da Faculdade de
Psicologia e Ciéncias da Educacdo da Universidade de Coimbra
(NEICC/FPCEUC).

O instrumento ASI-X trata-se de uma entrevista semi-estruturada de cerca de
quarenta minutos de duragdo, composta por um conjunto de subescalas que
avaliam o funcionamento em areas de vida (médico, emprego e suporte social,
consumos, familiar, legal e psicologico) areas estas que, segundo a literatura,
estdo fortemente associadas a problematica da Toxicodependéncia. O presente
instrumento pretende avaliar a gravidade com que é percepcionada por o doente
em cada uma das areas anteriormente referidas ou seja, ¢ avaliada a “necessidade

de tratamento adicional” (defini¢do de gravidade segundo ASI).
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A avaliacdo ¢ feita tendo em conta a escala do paciente (varia entre 0=Nada
significa sem problema e/ou sem necessidade de ajuda até 4= extremamente em
que € reconhecido a existéncia do problema no limite méximo tal como a
necessidade de ajuda). Dependendo da historia de sintomatologia problematica,
condicdes de vida actuais e percepcao subjectiva da necessidade de tratamento de
uma determinada &rea, bem como dos problemas colaterais da percepgéo por parte
do doente da necessidade de tratamento poder-se-& avaliar as necessidades de
cuidados e consequentemente elaborar um plano terapéutico mais ajustado a
problematica. Por outro lado, o entrevistador avalia, segundo a sua percepcéao,
numa escala que varia de zero a nove os perfis de severidade em relagdo as areas,
concretamente: 0-1 nenhum problema real, o tratamento ndo é indicado; 3-2
pequeno problema, o tratamento provavelmente ndo € necessario; 4-5 problema
moderada, algum tipo de tratamento indicado; 6-7 problema consideravel, o
tratamento necessario; 09-08 problema grave, o tratamento absolutamente
necessario. Estas avaliacfes devem ser baseadas em relatorios de quantidade,

duracdo e intensidade dos sintomas, em uma area de problema.

Os resultados obtidos oferecem dados do perfil geral do estado problematico do
doente contribuindo para o planeamento inicial do tratamento e encaminhamento.
Os scores obtidos, a soma dos itens em cada area problematica, avaliam a
natureza e a gravidade dos problemas de tratamento dos doentes na admissdo ao
tratamento e no seguimento (baseado no periodo dos 30 dias anteriores e nao da
vida toda). A escala de severidade varia entre zero e um, considera-se que 0
doente tem existe uma severidade baixa se o valor for inferior a 0,5 e elevada se

for superior a esse valor (maximo é um).
2.2. QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE - SF-36, v2

Questionario de Estado de Saude - SF-36v2 (Anexo I1): - é a versdo Portuguesa do
Medical Outcomes Study 36 — Item Short Form SF-36, version 2. E um
questionario, “... uma medida breve de avaliagao do Estado de Saude podendo ser
utilizado para mdaltiplos objectivos, por exemplo, econdmicos ou clinicos. Os
objectivos clinicos pretendem avaliar a Qualidade de Vida ou a percepcdo do
Estado de Saude de forma a orientar recursos limitados ou as escolhas do doente

perante tratamentos ou programas de intervencéo alternativos. Este questionario é
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uma das técnicas mais utilizadas na avaliacdo do estado de saude e foi

desenvolvida a partir da definicdo matricial da OMS” Pais Ribeiro (2005, p. 81).

O SF-36 é um questionario € um instrumento auto-aplicavel, multidimensional
formado por 36 itens, aglomerados em 8 escalas ou categorias nomeadamente:
funcéo fisica (10 itens), desempenho fisico (4 itens), dor corporal (2 itens), satde
geral (5 itens), vitalidade (4 itens), fungéo social (2 itens), desempenho emocional
(3 itens), saude mental (5 itens) e mais uma questdo de avaliagdo comparativa
entre as condi¢cOes de salde actual e de um ano atrds a mudanca de salde. Avalia
aspectos negativos de salde (doenca) e aspectos positivos (bem-estar). Os dados
obtidos sdo transformados em scores que variam entre 0-100 de cada categoria
que corresponde a percentagem da pontuacéo total possivel. Assim, quanto mais
baixos forem esses valores, pior serd o estado de salde da pessoa, no que se refere
a dimensdo em analise. (Vide Anexo Il - significado e interpretacdo dos
resultados do SF-36)

Pais Ribeiro (2005) produziu ainda, a partir do questionario SF36, uma versdo
reduzida (SF8) adaptada para a populacdo portuguesa. Considera o autor que, é
possivel agrupar as oito dimensdes (do SF36) em dois grandes componentes:
“Componente Fisico (Funcionamento Fisico, Desempenho Fisico, Dor Corporal
e Percepcdo Geral de Saude) e Componente Mental (Vitalidade, Saude Mental,

Funcionamento Social e Desempenho Emocional)”. (pag.85)
2.3. QUESTIONARIO SAUDE GERAL — 28 itens

O Questionario da Saude Geral 28 itens (QSG) é a versdo portuguesa do General
Health Questionnaire (GHQ) numa verséo reduzida do instrumento original de 60
itens. E um instrumento auto-aplicavel, utilizado para avaliar o estado actual da
salde mental da pessoa, identificar casos potenciais de perturbagdo psiquiatrica
ndo psicotica e/ou na presenca destes avalia a severidade dos mesmos ou seja,
permite apurar o desvio da saude mental. (Golberg, 1972;1985 apud Pasquali e
tal. 1996). De acordo o autor, 0 QSG - 28 visa identificar a incapacidade para
realizar as actividades usuais que uma pessoa saudavel realizaria ou seja, essa
incapacidade pode dever-se a presencga de sintomas somaticos, ansiedade/insonia,

disfuncéo social e depressédo grave.
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O questionario contém 28 itens, integrando cada um deles uma escala ordinal de
quatro posicoes. As alternativas de cotacdo séo, (0,0,1,1); (0,1,2,3) ou (1,2,3,4). A
soma total das respostas indica estado mental da pessoa no momento. Este
instrumento inclui 4 subgrupos cada um deles integra sete itens. Os subgrupos sao
designados por: “Sintomas Somaticos” (item 1 a 7), “Ansiedade e Insonia” (item
8 a 14), “Disfuncdo Social” (item 15 a 21) e “Depressao Grave” (item 22 a 28).
Considerando a cotagdo adoptada o valor total do questionario pode variar entre
“0” e “84” e cada subgrupo entre "0" e "21". Valores mais elevados neste
questionario correspondem a pior saude mental sendo o corte ndo sintomatico vs
corte sintomético de patologia mental se obtiver o resultado de 39/40 ou seja,
inferior a esta cotacdo ndo ha sintomatologia de doenca mental. A anélise factorial
dos subgrupos fornece dados do perfil individual da pessoa Uteis para de uma

forma objectiva ajudar na formulacédo do diagnoéstico de doenca mental.

Terminada a apresentacdo dos instrumentos de colheita de dados utilizados e antes de
passar a apresentacdo dos dados obtidos apenas destaco que, atendendo a que, a temética
diz respeito a seres humanos, antes do inicio da aplicagdo dos instrumentos, foi pedido
aos participantes que lessem e assinassem o consentimento se concordassem participar no
estudo conferindo a voluntariedade da sua participacdo e garantindo-lhes
confidencialidade e anonimato. Os nomes dos utentes ndo constam em nenhum dos
documentos fazendo-se-lhes corresponder as iniciais do nome e do apelido para poderem
ser identificados no estudo. Foi ainda, explicado aos participantes que o estudo nao teria
quaisquer implicagdes no seu tratamento e poderiam abandonar o estudo a qualquer

momento se essa fosse a sua pretensao.
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3. RESULTADOS OBTIDOS

De acordo com Fortin (2003) “a analise dos dados de qualquer estudo que
comporte valores numéricos comega pela utilizacdo de estatisticas descritivas que
permitem descrever as caracteristicas da amostra na qual os dados foram
colhidos...” (p.277). Partindo deste pressuposto seguidamente apresento dados

referentes a caracterizacdo da amostra.

Neste estudo participaram 4 toxicodependentes que se encontravam em programa
de manutengdo opidcea no ET de Oeiras, residem no concelho de Oeiras e sdo de
nacionalidade portuguesa. Quanto ao sexo, dois sdo do sexo masculino e dois do
sexo feminino sendo a média de idades 42 anos. Em relacdo as habilitagdes
literérias trés frequentaram o ensino secundario e um o ensino basico. Dois dos
participantes séo divorciados e vivem com o parceiro sexual, um divorciado e
vive sozinho e outro é solteiro e coabita com familiares. Em relacdo a habitacao,
dois dos utentes estdo desalojados (0 LE e a CR a acerca de 12 e 18 meses
respectivamente) tendo nos ultimos 30 dias ficado num prédio abandonado, um
reside com familiares e o outro em habitagdo alugada.

As participantes do sexo feminino designadamente a utente AM esteve gravida
cinco vezes e tem dois filhos (ambos sdo maiores de idade, independentes), a
utente CR teve gravida uma vez e ndo tem filhos. Os participantes do sexo
masculino o Sr. LE tem dois filhos (um vive s6 com a mae e outro esta ao cuidado

de membro familiar) e o Sr. PC ndo tem filhos.

Nos subcapitulos seguintes apresento os dados obtidos através dos instrumentos
de colheita de dados utilizados. Para ndo tornar muito exaustiva a descri¢do dos
dados optei por apresentar os dados que considero serem mais relevantes

remetendo para anexo os restantes resultados obtidos.

3.1. RESULTADOS DO EuropASI

Tal como oportunamente referi, com o formulario de entrevista EuropASI, é meu
objectivo avaliar a gravidade percepcionada pelo doente em cada uma das areas

nomeadamente, ao nivel médico, econdmico, emprego, alcool, drogas, legal,
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familia, outros e psiquicos. Seguidamente, apresento os dados obtidos através do

formulério (Anexo 1V), individualmente, para cada um dos participantes, sob a

forma de gréaficos para permitir uma mais facil visualizago e interpretacdo dos

resultados.

Gréfico 12: Resultados do ASI - Utente LE
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Gréfico 13: Resultados do ASI - Utente
AM

1- O Médica

B Econémico
O Emprego
M Alcool

B Drogas
OLegal

M Familia

O Outros

0,517

Indices de Gravidade (EuropASI)

O Psiquicos

Areas problematicas

Gréfico 14: Resultados do ASI .- Utente PC
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Graéfico 15: Resultados do ASI - Utente CR
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Analisando o gréafico n® 1, verifica-se que, para o utente. LE os problemas

relacionados com emprego e suporte economico comportam niveis de severidade

alto (1), seguidos dos problemas legais (0,55).

Para a utente AM as areas médicas seguida de area econdmica apresentam indices

de severidade alto. (Grafico 2). A utente AM tem problemas médicos
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designadamente, patologia do foro osteoarticular, que a limitam diariamente tendo
mesmo sido este o principal motivo pelo qual abandonou a profissdo (hospedeira
de bordo). Actualmente vive de uma pensédo por razdes medicas que considera ser

insuficiente para o seu sustento.

Ja o utente PC considera que apenas a area do emprego representa severidade alta.
(Grafico 3). O utente em causa é o mais jovem dos participantes e, embora esteja

empregado manifesta algum descontentamento com a profissao actual.

No grafico 4 estdo representados os indices de severidade resultantes do
formulario do EuropASI da utente CR sendo, alto para a area do emprego (1),
problemas econdmicos (0,66) seguidos de problemas familiares (0,60) e

problemas médicos (0,58).

3.1.1. Dados complementares do formulario EuropASI (Anexo V)

Numa andlise mais global dos resultados obtidos pelo formulario da entrevista
EuropASI no que se refere, ao abuso de alcool/drogas os resultados revelaram que
existe severidade baixa presumindo-se que ndo existe necessidade de tratamento
adicional para estas areas. Em relacdo ao uso/dependéncia de substancias os

resultados mostram o seguinte:

e Para 0 uso do alcool verificou-se que em média o primeiro consumo foi aos 13
anos a excepc¢do de um dos participantes que referiu nunca ter ingerido alcool. Os

participantes negam haver dependéncia de alcool;

¢ O primeiro uso de drogas verificou-se que, a média de idades ronda os 15 anos.
Constatou-se também que a moda do primeiro uso se situa no consumo de
cannabis (fumada). Quanto a idade de inicio de consumo de mais do que uma

substancia por dia (policonsumos) a média situa-se nos 23 anos.

Ainda, sobre a area de vida do doente relacionada com os problemas de abuso de
alcool e drogas foi perguntado aos participantes se haviam realizado tratamentos
de desintoxicacao caseira (D.C), desintoxicacdo em regime de internamento (D.1);
programa de substituicdo (P.S); programa de abstinéncia (P.A); programa de

abstinéncia em comunidade terapéutica (P.A.C.T); lar/hospital de dia (L/H.D);
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hospital psiquiatrico (H.P); outro hospital/bloco especializado (O.H/B.E) e/ou

outro tratamento (O.T). Neste campo, os resultados mostram que: (ver grafico 6)

Graéfico 16: Tipo e numero de vezes que os participantes fizeram tratamento
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Interpretando o gréafico n°5 verifica-se que os participantes nunca realizaram
tratamentos em L/H.D; H.P.; O.H./B.E. e/outro tratamento. Destaca-se o utente
PC que ndo sé realizou maior nUmero como experienciou mais tipos de tratamento
(no total 19).

Numa outra area, relacionada com os problemas psiquiatricos, nos ultimos 30 dias
os resultados obtidos revelam que, na percepcdo dos participantes estes causam

poucas ou nenhumas limitacGes no seu funcionamento diario.

Ja em relacdo ao longo da vida os resultados mostraram que os problemas deste
foro afectaram o seu funcionamento em determinados momentos como se pode

verificar no grafico n°6:

Gréfico 17: Problemas Psiquiatricos identificados pelos participantes ao longo da via (n° de vezes)
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Da leitura do grafico pode constatar-se que o utente PC é quem mais dificuldade
teve em controlar comportamentos violentos (12 vezes) seguido de sérios
pensamentos suicidas (2 vezes). Por sua vez, a utente AM identificou 3 episddios

de tentativas de suicidio.
3.2. DADOS RESULTANTES DO SF36V?2

O questionario SF36V2 como anteriormente referi, pretende avaliar a qualidade
de vida ou a percepc¢édo do estado de saude da pessoa para ajustar as intervengdes

ou tratamentos de acordo com as necessidades identificadas pelos proprios.
Dos resultados obtidos através do SF36 verificou-se o seguinte: (Anexo VI)

O utente LE de uma forma geral, poder-se-a4 afirmar que apresenta um bom
estado de satide com valores altos (scores itens acima dos 62%) para as dimensdes
em analise sendo o valor mais baixo atribuido a dimensdo “dor corporal”.
Considera ainda (utente) como muito melhor o seu estado geral actual (e salde)

comparativamente & um ano atras;

e A utente AM apresenta baixos valores na cotacdo geral das dimensdes em
analise significando que, a mesma entende que o seu estado de salde esta muito
debilitado excepto na dimensdo do desempenho emocional (Valor 100%) seguida
da satde mental (68%). Ainda assim, comparativamente h4 um ano atras a utente

considera ter havido algumas de saude.

¢ O utente PC desempenha as suas actividades habituais sem dificuldades de
maior considerando que, os valores obtidos da soma dos itens de cada dimensao
se encontram acima dos 60 %. O valor mais baixo é atribuido a dimenséo que
avalia a vitalidade (60%) seguida da funcdo social (62%). Em relacdo a mudanca
de salide comparativamente ha um ano atras o utente considera ter havido algumas

melhoras.

¢ A utente CR apresenta nas dimensdes dor corporal e desempenho fisico scores
baixos (22% e 25% respectivamente) areas que na sua percepcdo interferem
significativamente no seu estado de saide. Concretamente, a utente encara 0s
problemas fisicos e a intensidade/desconforto provocado pela dor como sendo

limitativos do seu desempenho diario e que consequentemente contribuem para
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uma pior qualidade de vida. No que se refere a mudanca do estado de saude

comparativamente a um ano atras a utente considera que esta um pouco pior.

Apresentados os dados que considero mais significativos resultantes do
questiondrio SF36 pareceu-me pertinente utilizar a versdo reduzida do
questionario SF36 construido, por 0 mesmo autor, para desta forma dar mais
evidencia aos resultados obtidos. Assim, no grafico seguinte apresento 0s
resultados obtidos que sdo a média (da soma dos scores dos 4 itens em %)
correspondentes as duas componentes — fisica e mental para cada um dos utentes.
(Grafico n°7).

Gréafico 18:Resultados do questionario SF36 versao reduzida SF8 — Componente fisica e psiquica
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Da leitura do gréfico constata-se que, a utente AM se destaca ha componente
fisica com uma baixa percentagem que significa que ao nivel fisico existe um
grande comprometimento do seu estado. Observa-se ainda que, 0s participantes na
componente psiquica apresentam scores bastantes elevados levando a crer que a
salde mental dos utentes estd preservada e que pouco ou muito pouco interferem

na sua qualidade de vida actual.
3.3. DADOS RESULTANTES DO QSG - 28

Os resultados obtidos do QSG-28 mostram que (Anexo VII), o actual estado da
salde mental dos participantes ndo os impossibilita de realizar as actividades
usuais indicando que, ndo ha sintomatologia de doenca mental. (scores totais
abaixo do valor 39/40). Da anélise factorial dos sub grupos do QSG -28 (sintomas
somaticos, ansiedade/insonias; disfuncdo social e depressao grave) verifica-se que
o0s respondentes, de uma forma geral, consideram ser a disfunc¢do social que mais

interfere no desempenho das actividades de vida. Estatisticamente como se pode
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verificar no grafico seguinte (a soma dos scores obtidos de cada um dos QSG de

cada subgrupo da amostra) verifica-se que o subgrupo modal se situa na disfuncéo
social embora esteja praticamente a par com a ansiedade/insonia. (Gréafico n°g).

Grafico 19: - Sub- grupos do QSG-28 — Soma dos scores da amostra (n=4)

Soma dos scores

N

Depresséo Grave Disfuncéo Social - moda Ansiedade e Insénia Sintomas Sométicos

IDSoma dos scores do Subgrupos do QSG 28 da amostra 6 26 25 20

Subgrupo modal - Disfun¢do Social

Na analise do QSG 28 verificou-se também que, a utente CR € a que apresenta im
score total mais elevado em comparagdo com o0s restantes participantes ainda
assim, os valores situam-se no corte ndo sintomatico para doenca mental (segundo
escala avaliacdo do QSG-28). Da analise factorial dos subgrupos do QSG 28 da
utente CR verifica-se que os sintomas somaticos e de ansiedade/insénia sdo o
mais cotados o que significa que sdo a area mais problematica para a utente. Em
relacdo a depressdo grave verifica-se que no momento actual os inquiridos

identificam pouca ou nenhuma sintomatologia. (Anexo VIII).

Terminada a apresentacdo dos dados que estatisticamente considerei ser mais
significativos no capitulo seguinte, farei a analise descritiva e a interpretacdo dos
resultados obtidos contextualizando-os com a literatura consultada sobre a

tematica.
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4.CONTEXTUALIZACAO DOS RESUTADOS OBTIDOS

A actual abordagem de saude/doenca identifica os toxicodependentes como pouco
saudaveis, sendo o0s seus comportamentos considerados como preditivos do
aumento de doengas crénicas e da diminuicdo da qualidade de vida (Paul &
Fonseca, 2001 cit in Escudeiro et. al., 2006)

O toxicodependente consome com o objectivo de dai obter beneficios. Esse
comportamento, conduz a danos ao nivel da saude (psiquicos e fisicos), ao nivel

social, a curto ou a longo prazo.

A OMS em 1969 definia a toxicodependéncia como doenca como sendo:

“Um estado psiquico e muitas vezes fisico, resultante da interacgdo entre um organismo
vivo e uma substancia. Esta interaccdo e caracterizada por alteracGes do
comportamento, a par com outras reacgdes que levam o utilizador a tomar a substancia
de forma continuada ou periddica, a fim de reencontrar os efeitos psiquicos e também
evitar o desconforto provocado pela sua privagio” OMS 1969 (Cit in Marcelli &
Braconnier, 1989, pp.207).

Segundo o IDT, IP (2006), em Portugal a semelhanca dos outros paises, 0
consumo de drogas tem repercussfes graves a nivel de doencas infecciosas e da
salde publica em geral. O impacto do abuso de substancias pode prejudicar o
doente, na sua saude e/ou estilo de vida, na relacdo com a familia e amigos, no
emprego e consequentemente dificuldades econdmicas. Aliados aos factores
anteriormente descritos podem estar problemas com a justica. O individuo
apresenta no geral um comportamento padrdo socialmente desadaptado com

implicacdes de ordem médica, psicolégica, moral e juridicas. (Cardoso, 2001).

Perante 0 exposto anteriormente, poderei considerar que a escolha dos
instrumentos de colheita de dados utilizados foi oportuna. De acordo com a
literatura, os consumidores de drogas constituem uma populacdo heterogenea e
com necessidades especificas que exigem uma abordagem multidisciplinar.
Importa assim, identificar as necessidades/problemas e o indice de severidade da
adicdo na perspectiva do utente, incluindo a percepcdo sobre o seu estado de
salde actual (fisica e psiquica) e da qualidade de vida. Pois, para avaliar a préatica
clinica é imperativo entender as vivencias da pessoa, na primeira pessoa porque

cada qual pode experienciar 0 mesmo problema de forma distinta, resultando em
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diferentes manifestacGes de sintomas e de comprometimento do funcionamento

nas actividades de vida diaria.
4.1. CONTEXTUALIZAC}AO E ANALISE DOS RESULTADOS - EuropASI

O formulério da entrevista ASI avalia o funcionamento em areas de vida (médico,
emprego e suporte social, consumos, familiar, legal e psicoldgico) medindo a
gravidade, na percepcdo dos participantes, que o comportamento aditivo causa

nessas areas.

Segundo a literatura, a dependéncia de substancias “produzem varias perturbagdes
em termos fisicos, emocionais e sociais, que sdo preditivas do aumento de
doencas crdnicas e por uma quebra significativa da qualidade de vida dos sujeitos
(Escudeiro et. al, 2006, Kourthuis e tal., 2008, Teva et. al, 2004). Nesta sequéncia,
0s resultados obtidos parecem estar em concordancia com o descrito na literatura
como se podera constatar de seguida. De acordo com a DSM IV TR (APA, 2002),
dependéncia de substancias é caracterizada por, um padrdo desadaptativo da
utilizacdo de substancias levando a um défice ou sofrimento clinicamente
significativos. Inevitavelmente o abuso/dependéncia de substancias causa danos
na pessoa, na sua salde ou no seu estilo de vida e na sua capacidade de

desempenhar as actividades de vida diarias.

Nesta sequéncia, os resultados obtidos mostram que a primeira droga usada pelos
participantes foi a cannabis (fumada), com inicio (em média) aos 15 anos. Os
resultados estdo em concordancia com a literatura, considerando que, € na
adolescéncia que ocorre o primeiro contacto com as substancias. As varias razdes
apontadas para o inicio do uso de drogas nesta etapa da vida sdo as mudancas
bioldgicas, psiquicas e de novas vivencias que ocorrem simultaneamente, altura
em que a labilidade emocional e a sensibilidade se encontram no auge. No
entanto, os resultados mostraram também que, ao longo da vida a heroina € a
droga mais utilizada pelos participantes e a que mais dano causa no
funcionamento das actividades habituais. Em Portugal, segundo o relatério anual
do IDT (2006), “ a cannabis é a substéncia ilicita mais consumida contudo a
heroina esté classificada entre os consumos mais problematicos e de maior uso”.

Os resultados mostraram também que, todos os participantes experienciaram o
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uso de mais do que uma substancia ao longo da vida (idades do policonsumo
situa-se em média nos 23 anos de idade). Da pesquisa bibliogréfica realizada pude
constatar que frequentemente, uma pessoa dependente de uma determinada
substancia num periodo da vida experiencia o uso de mais do que uma substancia

0 que esta em concordancia com os resultados obtidos.

No que respeita aos varios tratamentos, enunciados no formulario, verificou-se
que, o programa de substituicdo opidcea (com metadona) € o tipo de tratamento a
que os participantes mais recorrem. Os restantes resultados, referentes aos
tratamentos foram pouco significativos excepto o utente PC que assumiu ter

realizado no total 19 tratamentos.

Os problemas médicos sdo identificados pela utente AM como extremamente
severos indicando haver um mau funcionamento nessa area. Aponta (utente AM)
que, os problemas médicos foram motivo pelo qual abandonou a profissao
(hospedeira de bordo) que a colocou com algumas dificuldades econémicas.
Também a utente CR, apresenta niveis de severidade acima da média nos
problemas médicos, carecendo de tratamento e de vigilancia médica com
frequéncia. A utente em causa considera que a patologia respiratéria (asma)

influencia negativamente o seu desempenho diério.

Em relacdo aos problemas econdémicos, a utente AM que estd reformada
(antecipadamente), considera ter necessidade de tratamento adicional na &rea
econdémica uma vez que, vive de uma pensao atribuida por razées médicas que
considera ser insuficiente para o seu sustento. Em relacdo a area de emprego, o
utente PC refere estar a trabalhar (fiel de armazém) mas necessita de ajuda nesta
area (indice de severidade 0,83) porque estd muito descontente com a profissao

actual.

Para a utente CR os problemas relacionados com emprego e suporte econémico
comportam niveis de severidade alto respectivamente, 1 e 0,66 (indice de
severidade EuropASl) a semelhanca do utente LE que atribui a area do emprego e
econdmico o indice de severidade maximo (1) significando haver necessidade de
tratamento adicional nestas as areas. Os indices de severidade atribuidos pelos

dois utentes para problemas de emprego e economicos poder-se-ao justificar por,
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se encontrarem desempregados e depender de familiares e de uma instituicdo para
0 seu sustento diario e estarem a habitar num prédio abandonado. Os resultados
estdo de acordo com a literatura ou seja, associa-se habitualmente a
toxicodependéncia, “circunstancias de vida muito dificeis como a pobreza, a
instabilidade profissional, a marginalizagao e problemas judiciais” (Moro, Esteve,
Moreno, Quintanilla, Vivanco, Gonzalez, Barea, Tenorio, Romero, Arjona,
Casares, Cafas, Poldnio, & Navarro, 2000). Entre as consequéncias ou danos, que
0 comportamento aditivo possa causar para esta amostra vao de encontro ao que a
literatura explana sobre as questdes relacionadas com as consequéncias da
toxicodependéncia entre as quais estdo, as dificuldades financeiras e o
desemprego (Laudet et al., 2006).

Quanto aos problemas judiciais Amaro classifica que, “a droga relacionar-se-ia
com a delinquéncia de uma forma directa e de outra indirecta. Relacionar-se-ia
directamente, posto que o seu trafico esta penalizado por lei e constitui em si
mesmo um delito. Relacionar-se-ia indirectamente porque a “necessidade” ou o
“desejo” de consumir drogas exige a obtencdo de niveis de rendimentos que
“levam” ao roubo e relacionar-se-ia indirectamente com a delinquéncia” porque se
pressupde que o consumidor habitual de drogas é mais propenso ao cometimento
de delitos de todo o tipo do que a pessoa nao consumidora.” Os resultados obtidos
vao de encontro ao anteriormente referido concretamente, o utente LE atesta que
existe um indice de severidade de 0,55 para os problemas legais (pequenos
delitos) significando que na percepc¢do do utente este € um problema que precisa

de alguma ajuda para o conseguir resolver.

Ao nivel familiar, sobressai um maior indice de gravidade identificado pela utente
CR (0,60) entre outras razdes, os resultados poderdo estar relacionados com a
relacdo conflituosa que mantém com o pai. Pires (2004citando Amaral Dias
1980), que considera a “toxicodependéncia como o sintoma de um conjunto de

perturbacgdes, nomeadamente a incapacidade de manter relagdes com os demais”.

Em relagdo aos problemas psiquiatricos actuais os doentes atribuem indices de
severidade muito baixos ou nulos em relacdo aos itens a avaliar. Ja quando lhes
foi pedido para identificassem o numero de vezes que tiveram problemas

psiquiatricos ao longo da vida destacam-se a utente AM com 3 tentativas de
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suicidio e o utente PC que por 12 vezes considera ter tido dificuldade de controlar
comportamentos violentos e por duas vezes pensamentos suicidas. Segundo
Harrison (2006, p.80-81) para avaliar o risco de suicidio é necessario (entre outros
aspectos) explorar, se existe histéria de abuso de substancias, a situacdo de
emprego ou ocupacional, se existiu crise de vida recente e/ou instabilidade social.
Assim, atendendo as vivencias dos dois utentes (AM e PC) poder-se-a entender
que os problemas do foro psiquiatrico identificados por eles estejam relacionados

com os factores anteriormente descrito numa maior ou menor intensidade.
4.2.CONTEXTUALIZACAO E ANALISE DOS RESULTADOS - SF36v2

O comportamento abusivo ou de dependéncia de substancias pode contribuir para
a baixa qualidade de vida (Laudet et al., 2006).

O conceito de qualidade de vida na area da saude tal como o conceito de saude e
doenca sdo compreendidos como um continuum relacionados com aspectos
econdmicos, sociais e culturais. A avaliacdo da qualidade serve de indicador para
a avaliacdo da eficacia, eficiéncia das intervencGes e do impacto de tratamentos
realizados. Acrescenta Ribeiro (2002) que “A qualidade de vida ¢ um conceito

mais abrangente do que a salde, incluindo-a na sua complexidade”.

A OMS define qualidade de vida como “ (...) a percep¢ao do individuo de sua
posicdo na vida no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e
em relacdo aos seus objectivos, expectativas, padrdoes e preocupacdes”
(WHOQOL, 1995). Ribeiro (2003) partindo da definicdo da OMS definiu
qualidade de vida da seguinte forma: “um estado de bem-estar fisico, mental e
social e ndo apenas a auséncia de doenca ou enfermidade; a percepcao subjectiva
de satisfagdo ou felicidade com a vida em dominios importantes para o individuo;
a diferenca entre as expectativas do individuo e a sua experiéncia actual; a
percepcao do individuo face a sua posi¢éo na vida em termos do contexto cultural
e do sistema de valores a que pertence e em relacdo aos seus objectivos,
expectativas, metas e preocupacoes; a experiéncia em vez das condigdes de vida,
onde a relagdo entre as condigdes objectivas e o estado psicossocial é imperfeita e
que, para conhecer a experiéncia da qualidade de vida, é necessario 0 recurso

directo a descri¢cdo do proprio individuo sobre o que sente pela sua vida”.
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O termo qualidade de vida relacionado com a saude abrange a condicéao fisica,
social e bem estar do doente perante a doenga ou tratamento, “¢ o valor subjectivo
que o paciente atribui de diferentes aspectos da sua vida, em relagdo ao seu estado
de saude” Guiteras & Bayés (p.179), os individuos expressem a sua opiniao sobre
a sua qualidade de vida global, e sobre aspectos particulares como, salde,
sexualidade, capacidade funcional e relagbes sociais, entre outros ou seja, Sao
indicadores subjectivos de qualidade de vida a avaliagdo pessoal de cada um sobre
as suas capacidades e /ou funcionamento, como cada um lida com o contexto e

com as adversidades no dia a dia.

Os resultados do questionario que avalia o estado de salde e a qualidade de vida
(SF36) mostram que a utente AM de 57 anos apresenta muitas limitagcdes o que
dificulta a realizacdo das actividades fisicas (funcdo fisica 10%) mesmo, as de
menor exigéncia fisica (como tomar banho ou vestir-se) e que 0 seu
funcionamento reduzido (desempenho 25%) resulta da satde fisica debilitada e da
dor corporal que considera ser intensa e extremamente limitativa (22%)
concretamente, a utente considera que a saude actual esta deteriorada (satde geral
45%) em consequéncia do comportamento abusivo de substancias. Korthuis et. al

3

(2008) acreditam que a dependéncia de substancias “...produzem varias
perturbacdes em termos fisicos, emocionais e sociais, que sdo preditivas do
aumento das doencas cronicas e por queda significativa da qualidade de vida dos
sujeitos”. Os resultados anteriormente citados demonstram que, a utente AM
apresenta graves problemas ao nivel da saude fisica que comprometem o seu

estado de saude actual e a qualidade de vida.

Na percepcdo do utente LE estado de salde e/ou qualidade de vida é boa com
resultados percentuais do SF36 altos. A dimensdo dor corporal e saude geral
(respectivamente 62% e 70%) é classificada pelo utente como as que mais
interferem no desempenho das suas actividades ainda assim poder-se-ao
considerar pouco restritivas. Comparativamente a um ano atras o utente reconhece
ter havido ganhos em salde com, grande melhoria do seu estado resultante dos
cuidados saude prestados consequentemente, traduzem-se em melhor qualidade de
vida. Ou seja, “a qualidade de vida pode referir-se ao bem-estar social, emocional
e fisico dos doentes a seguir ao tratamento...”. Pinto e Ribeiro (2000, p.12 citando

Bowling 1995), é “a articulagdo entre a percepgdo de bem-estar objectivo e
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subjectivo em diversos dominios da vida, considerados importantes numa
determinada cultura e tempo..” Wallander e¢ Schmitt (2001). Acrescenta
(Escudeiro et. al, 2006) que “ € no jogo entre os elementos internos e externos das
vivencias pessoais, no encontro entre o objectivo e 0 subjectivo, que surge o
conceito de Qualidade de Vida”

Os resultados obtidos através do questionario SF36 referentes ao utente PC
indicam que se encontra um bom estado de saude, ndo havendo dificuldades no
funcionamento diario. Os valores mais baixos, ainda assim pouco significativos,
encontram-se na componente psiquica (nos itens vitalidade e funcédo social, 60% e
62% respectivamente). De acordo com Pais Ribeiro (2005, pag. 85) valores baixos
nas dimensdes vitalidade e funcionamento social significam que, “a pessoa se
sente cansada e exausta a maior parte do tempo...”’¢ que “os problemas emocionais
e fisicos interferem de uma forma extrema e frequente com as actividades sociais
normais”. Claramente o utente PC n3o se enquadra nos limites definidos
anteriormente uma vez que, percentualmente a componente psiquica atinge o
valor de 75,5%. Embora possa existir d algum cansaco hipoteticamente por
problemas emocionais e/ou fisicos esses por si s6 sdo pouco limitativos no

desempenho diério das actividades.

A utente CR entende que a dimensdo correspondente ao desempenho fisico
seguida da dor corporal (22% e 25% respectivamente) infere fortemente no
desempenho das actividades habituais o que se traduz em menos salde e pior
qualidade de vida. Existe limitacdo em salde devido a problemas fisicos incluindo
“a limitacdo no tipo usual de tarefas executadas, a necessidade de reducdo da
quantidade de trabalho e a dificuldade de realizar as tarefas. Mendonga, 2007
(citando Ferreira, 1998; Ferreira e Santana, 2003). A mesma fonte, considera que
a dimensdo dor corporal avalia “nao s6 a intensidade e o desconforto causados
pela dor mas também a extensdo da forma como interfere nas actividades usuais”.
Assim, pode concluir-se que a utente CR apresenta um estado de salde muito
fragilizado devido a problemas fisicos que causam dor muito intensa e

extremamente limitativa.

Os resultados do questionario SF36 mostram ainda que as duas participantes do

sexo feminino apresentam pior estado de salde no que se refere & componente
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fisica comparativamente com os participantes masculinos. Segundo a literatura, o
sexo masculino, por razfes culturais, é mais afectado pelo consumo de drogas,
embora o sexo feminino, tenha um percurso mais rapido e degradante. A mulher é
mais vulneravel “tem maior probabilidade de desenvolver problemas de saude
como resultado da exposicdo ao risco...” (Nichols, 1986 citado por Sebastian,
1999).

Para concluir, realcar que, da anélise da componente fisica e psiquica medida pelo
SF36 dos participantes € notavel que, na percepcdo destes, a saude mental

contribui pouco ou nada no desempenho das actividades usuais.
4.3. CONTEXTUALIZAQAO E ANALISE DOS RESULTADOS - QSG 28 -

O QSG 28 visa identificar casos potenciais de perturbacdo psiquiatrica néo
psicotica e se for o caso, avalia a severidade dos sintomas psicopatoldgicos
Defende Golberg (1972) que a incapacidade para realizar as actividades que sao
usuais numa pessoa saudavel podem dever-se ha presenca de sintomas somaticos,
ansiedade/insénia, disfuncdo social e depressdo grave. Segundo a literatura, a
psicopatologia e os problemas da dependéncia interagem e influenciam-se
mutuamente, existe uma grande probabilidade do abuso de substancia estar
associado a alteracdo da saude mental da pessoa ou por outro lado, esta ser
consequéncia do comportamento abusivo. O individuo geralmente apresenta um
comportamento padrdo socialmente desadaptado com as implicacfes de ordem

médica, psicoldgica, moral e juridica (Cardoso 2001)

Assim, da analise dos resultados do QSG 28 aplicados aos quatro participantes
verificou-se que existe pouca ou nenhuma sintomatologia de doenca mental com
scores totais inferiores a 39 valores (inferior a 39/40 valores corte ndo sintomatico
numa escala de 0-84). Embora a amostra em estudo seja muito reduzida, parece
que os resultados sdo um pouco dispares do que a literatura defende em relacéo a
associacdo dos comportamentos aditivos e a psicopatologia ou seja, na
“comorbilidade psiquiatrica nesta populacdo (Laudet, Magura, Cleland, Vogel &
Knight, 2003). Poder-se-& assim concluir que, na percepcao dos participantes, ndo
existe ou é fraca associagdo, entre os sintomas somaéticos, ansiedade/insonia,
disfuncéo social e depressao grave com a incapacidade/dificuldade para realizar as

actividades habituais.
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Da analise factorial dos subgrupos da escala do QSG 28 verificou-se que, 0s
respondentes atribuem a disfuncdo social a principal causa para o desempenho
menos bom das suas actividades ainda assim, pouco limitativo. O anteriormente
exposto pode estar relacionado tendo em conta que os “toxicodependentes
apresentam muito baixo nivel de actividade social... 0s que revelam a saude social
mais baixa sd0 0s que mais se envolvem em actividades de natureza social,
provavelmente porque percebem a importancia das trocas sociais para o seu bem-
estar (Macedo, 2003). Por outro lado, inerente ao comportamento aditivo
frequentemente no “ plano das relagdes interpessoais, o toxicodependente volta-se
cada vez mais para si proprio, acabando estas por se restringirem as relacdes de

troca de substancias, em detrimento das relagdes afectivas”. Dias, 2002

O subgrupo ansiedade/insonia seguida da disfuncdo social foi 0 mais cotado pelos
participantes onde se destaca a utente CR com score 13 (subescala QSG28). A
ansiedade/insénia pode ser resposta emocional ao medo pela situacdo de vida
actual da utente ou por abstinéncia de drogas. De acordo com a CIPE (2005), “a
insonia estd frequentemente associada a factores psicoldgicos ou fisicos como
stress emocional, ansiedade, dor, desconforto, tensdo, perturbacdo da funcéo
cerebral e abuso de drogas” (p. 73). O Transtorno do Sono Induzido por
Substancia segundo o DSM 1V “... supde que uma substancia (isto €, uma droga
de abuso, um medicamento ou exposi¢cdo a uma toxina) esta etiologicamente
relacionada com a ins6nia”. A utente CR foi também quem mais identificou
sintomas somaticos em relagdo a restante amostra (score 10). Afirma Harison P et.
al (2006, p.365) que, “a ansiedade provoca sintomas fisicos de activacao
autondémica, que incluem palpitagdes, respiracdo acelerada e sintomas sensoriais
... este diagnostico pode ser o Unico diagndstico ou estar a complicar uma doenca
fisica”. O exposto anteriormente parece-me espelhar a problematica actual da
utente ou seja, a acentuada limitacdo no desempenho das actividades habituais
(avaliada na componente fisica do SF36) podem estar relacionadas com a insénia
/ansiedade marcada e os sintomas somaticos (QSG 28) e também, “pelo facto de
as drogas gerarem sintomas de ansiedades decorrentes do consumo ou abstinéncia
destas”. Filglie et. al (2004)
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5. REFLEXAO FINAL

Cuidar, nos diferentes registos da vida, para que a pessoa elabore as suas proprias
mudancas na sua relacdo com a familia, amigos e sociedade. Os cuidados tém
como objectivo ajudar as pessoas a manterem a salde, a vida, o conforto (Colliére
1999; Pacheco 2002), trata-se de reconstruir com a pessoa a sua capacidade de
criar elos satisfatorios e a manté-los. Cuidar, que assume como “..um acto de
reciprocidade que somos levados a prestar a toda a pessoa que temporariamente
ou definitivamente, tem necessidades de ajuda para assumir as suas necessidades
vitais” Colliere (1999, p.235)

Os resultados obtidos através dos instrumentos de colheita de dados revelaram
que a as necessidades dos utentes sdo diferentes embora tenham em comum o
facto de terem experienciado a dependéncia/abuso de substancias. A
toxicodependéncia na percepg¢do dos utentes varia consoante a propria maneira de
estar e de ser, do percurso de vida e 0 meio envolvente. Assim, de uma forma
geral, os resultados obtidos consoante o instrumento de colheita de dados utilizado
foram os seguintes:

O formulario EuropASlI: os utentes identificaram indices de severidade mais
elevados nos problemas médicos, nos problemas econdmicos/emprego e nos
problemas legais (um dos utentes) areas estas que, atribuem uma maior
importancia e de necessidade de tratamento adicional.

¢ O questionario SF36: percentualmente verificou-se que na componente fisica os
valores sdo mais baixos o que significa que, o estado de saude dos utentes e a
qualidade de vida € prejudicada pela dificuldade no funcionamento e desempenho
fisico, pela dor corporal e pela percepcdo geral de saude. No entanto, entendem 3
dos participantes que, relativamente a uma ano atras, houve melhoras em saide, a
excepcao de uma utente que considerou que o seu estado de salde estd um pouco
pior;

¢0O QSG 28: os scores totais mostraram que 0s participantes ndo apresentam
psicopatologia de doenca mental. Da avaliagdo dos subgrupos os dados mostram
que a disfuncdo social dificulta a execucdo das actividades habituais que numa

condicéo de saudaveis seriam capazes de realizar.
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Da analise dos resultados obtidos verifica-se que os participantes assumem como
necessidades de ajuda adicional para a resolucdo dos problemas médicos,
econdmicos/emprego e ao nivel social sendo estes os principais focos de atencao e
de intervencdo identificados. Ao nivel da doenca mental verificou-se que 0s
participantes desvalorizam esta area, assumindo estar preservada a saude mental.
O facto de os utentes estarem em tratamento no ET no meu entender, podera
justificar em parte os resultados obtidos pois, 0 PMO contribui para a melhoria da
qualidade de vida das pessoas toxicodependentes conferindo “uma miriade de
beneficios para os individuos, familias e comunidade” (Rodrigues, 2006). O
Homem detém uma grande capacidade de adaptacdo fisiolOgica, sujeito a
obstaculos, naturais e/ou artificiais, que promovem mudancgas permanentes ou

(13

transitérias na vida do individuo sdo “... Factores determinantes do processo
salide-doenca...” Bellusci (1995). E neste sentido que, o enfermeiro pode ajudar o
toxicodependente, tendo “sempre presente na sua praxis e através das acgdes que
implementa, que estes individuos s&o um ser Unico, indissociavel do meio que o
envolve, e que devido a sua unicidade s ele possui todo o potencial especifico,

para aprender a viver de forma que para ele ¢ a mais satisfatoria” Seabra (2007).

Retomando o objectivo geral que originou o presente trabalho designadamente,
avaliar as necessidades de assisténcia dos utentes em PMO no ET de Oeiras
partindo da percepcao que os proprios detinham sobre a sua saude em geral (fisica
e psiquica) e da qualidade de vida permitindo assim, identificar focos de atencédo
posso considerar que este foi atingido. Igualmente atingidos foram os dois
objectivos especificos que me permitiram desenvolver competéncias por um lado,
na area da pesquisa e de reflexdo sobre a pratica clinica na assisténcia ao
toxicodependente com vista a reabilitagdo e reinsercdo e por outro, desenvolver a
técnica de entrevista e de investigacdo na area de especializacdo de salde mental e
psiquiatria. Para terminar, apenas referir que a amostra mostrou-se ser pequena
para que os resultados tenham evidéncia e rigor cientifico o que se espera, com 0

decorrer com a investigacdo mais alargada que decorre no referido servigo.
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EuropASI — X )
(Versdo Paulo Seabra) FORMULARIO DE ENTREVISTA

Resumo Final — A preencher no final da entrevista
INSTRUCOES: pelo investigador

1. N&o deixe espacos em branco — Quando apropriado
codifique os itens:

X= Questdo ndo respondida

N= Questdo ndo aplicdvel 0 - N&o; 1-Sim

2. As questdes [em italico carregado| sdo as mais criticas. ESCALA DO PACIENTE E PERFIS DE SEVERIDADE
3. E fornecido espaco para comentarios no fim de cada seccao. _ _
Escalas de problema | Perfis de severidade
4 9
3 8
2 7
1 6
0 5
= 4
3 3
A 3 2
o = 'O
g8 35 & d2< L
g2 8 8389 0
S o< d4 94
4 k=
£ q
2 ] =S
1 § ? g § — E %
0 EEl9285¢
Escalas de ajuda - e
o e Al. Género:
AA. Cddigo de Identificagdo: 1=Masculino  2=Feminino ]
AB. Tipo de servi¢o de tratamento: AJ. Nome do entrevistador | |
0= Sem tratamento 7=Hospital psiquiétrico ol
1=Desintoxicagao externa 8=0utro hospital/bloco AK. Ei?gctlal'. ta terminada pelo utent I:l
2=Internamento para desintoxicagao 9=Qutro 2:U? :iv'rs a ermlrna ar?de ? utente
3=Tra. de substituicdo (regime externo) 10=Cadeia / Prisdo 3:0 et et ecusotu esponae d q
4=Tra. De abstinéncia (regime externo) 11=Pena condicional =0 utente mostrou-se Incapaz de responder
5=Internamento sem drogas 12=Custddia . .
6=Centro de Dia AL. Data a partir da qual séo
Contados os 30 dias anteriores:
AC. Data de admisséo: | |
AM. Pais: Portugal
AD. Data da entrevista: | |
AN. Codigo de unidade: [ ]

AE. Hora de inicio: (HH MM) |:| |:|

AO.COMENTARIOS

AF.Horadofim: (HH Mm) [ [ ]

AG. Tipo de paciente: I:I

1=admissdo 2=Fallow Up

AH. Classe de paciente (entrevista)
1=Frente-a-frente 2=Por telefone I:I
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FORMULARIO DE ENTREVISTA

B. INFORMAGAO GERAL

B1 . Residéncia actual
1= Grande cidade 3=Vila
2= Cidade 4= Freguesia / localidade

B2. Localidade |

1]
[ ]

[ ]

B3. Ha quanto tempo vive nesta morada?
B4. Esta residéncia é sua ou de algum familiar seu?
B4a. Esteve desalojado durante os tltimos 30 dias?

B4b. Se sim, onde ficou nesses dias?

1= Abrigo 4= Num prédio abandonado
2= Amigos 5= Narua
3= Carro/ Caravana 6= Outros

B5. Idade:

B6. Nacionalidade:

B7. Pais de origem:

a. Pai

b. Mae

B8. Esteve em algum ambiente controlado nos
Ultimos 30 dias?

0= Nao

1= Priséo

2= Trat. Para alcool/ drogas

3= Tratamento médico

4= Tratamento psiquiétrico
5= S6 desintoxicacéo
6= Outro

B9. Se sim em B8, durante quantos dias?

B10. Quantas vezes engravidou (engravidou
alguém)?

B11. Quantas dessas gravidezes resultaram em
nascimento de uma ou mais criangas?

Blla. Com quantas pessoas diferentes teve essas
Criancas?

B12. Que idade tinha quando nasceu o seu
Primeiro bebé?

[ ]

[ ]
[ ]

B13a. Coloque a data de nascimento dos seus filhos
Na coluna 1.

B13b. Anote 0 sexo das criangas na coluna 2.
1=Rapaz 2=Rapariga N= Questdo néo aplicavel

B13c. Anote com quem vivem as criangas na coluna 3.
1= Com a mée e o pai 6= Adoptado

B1l4a. Actualmente, existem outras criangas a viver
consigo e das quais tenha que cuidar?

B14b. Se sim em B14a., anote 0 sexo:
1= Masculino 2= Feminino

B1l4c. Se sim em B14a., anote a(s) idade(s):

2= S6 com a mée 7= Instituigo (tipo) b. Sexo c. ldade
3=S6 com o pai 8= Faleceu (quando) 1
4= Ao cuidado de membro familiar 9= QOutro o
5= Casa de acolhimento 3
4
| |1 Datade nasc. | 2Sexo | 3 Habit. || P
B15. COMENTARIOS:
1
2
3
4
5
6
7
8
9
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C. PROBLEMAS MEDICOS

. Quantas vezes na sua vida esteve hospitalizado
por problemas médicos (incluir OD’s € DST’s,
excluir desintoxicacoes).

[ ]

[ ]
[ ]

C2. Ha quantos meses foi a sua ultima
hospitalizacdo por um problema médico?

. Tem algum problema médico crénico que
continue a interferir na sua vida?

C3a. Se sim, especifique.

C4. Alguma vez teve algum dos seguintes problemas de saide?
0=Nao 2= Né&o sabe
1=Sim 4= Recusa responder

Hepatite B

Hepatite C

Doencas venéreas (excepto HIV)
Tuberculose

Infecco vaginal

Espasmos ou convulsdes

-0 o0 T

Cb5. J4 fez o teste do VIH?
0=N&o 2= N&o sabe
1=Sim 3= Recusa responder

[ ]

C6. Se sim em C5, qual o ultimo resultado?
0= VIH negativo 2= Né&o sabe
1= VIH positivo 3= Recusa responder

[ ]

C6b. Se VIH positivo (C6, alternatival), desenvolveu
SIDA?

0=N&o 2= N4o sabe

1=Sim 3= Recusa responder

C7. Estéa a tomar alguma medicagao regularmen
prescrita para um problema orgénico?

D

C8. Recebe alguma penséo/subsidio por razdes
médicas? (excluir doenga psiquiétrica)

C9. Nos ultimos 6 meses, recebeu algum
tratamento médico?

[ ]

C10. Nos altimos 30 dias, durante quantos
dias teve problemas médicos?

PARA AS QUESTOES C11 E C12, USE A ESCALA DO
PACIENTE, POR FAVOR

C11. Nos ultimos 30 dias, em que medida esteve preocup
ou perturbado por esses problemas médicos?

C12. Neste momento, quanto é importante, para si,
o tratamento desses problemas médicos?

[ ]

ESCALA DE SEVERIDADE DO ENTREVISTADOR

C13. Como classificaria a necessidade de
tratamento médico do paciente?

[ ]

GRAU DE CONFIANCA

As informagdes acima referidas estéo significativamente
distorcidas por:

C14. O paciente deliberadamente nos induzir
em erro? (0- Néo; 1— Sim).

[ ]
[ ]

C15. O paciente ser incapaz de perceber?

C16 COMENTARIOS:
(colocar outras medicaces)
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D PROBLEMAS DE EMPREGO/SUPORTE ECONOMICO

ID1]. Nimero de anos completos de estudo

il

ID2. Nimero de anos de ensino superior

ID3. Grau académico mais elevado obtido
a. Especifique.

D4. Tem carta de conducéo valida?

Quanto tempo durou o seu maior periodo de
emprego estavel (anos/meses)?

D6. Quanto tempo durou o seu maior periodo de
desemprego(anos/meses)?

s

D7. Profissdo actual (ou ultima) |

a. Especifique detalhadamente se necessario:

D7b. Alguém contribui para o seu sustento?

D7c. Se simem 7b, quem?

1= Conjugue 5= Filhos

2= Ex-conjugue/companheiro(a) 6= Avos

3= Pais/pais adoptivos 7= Outros parentes
4= Irmaos 8= Outros

D7d. se sim em 7b, essa pessoa é a sua principal
fonte de sustento?

[ ]

. Tipo de emprego habitual nos ultimos 3 anos?
1= Tempo inteiro 5= Servico militar

2= Part-time(horas regular) 6= Reformado/invalido

3= Part-time(horas irregular) 7= Desempregado (domestica)
4= Estudante 8= Em ambiente controlado

D9. Quantos dias trabalhou nos Gltimos 30 dias? I:I

(Excluir trafico/prostituigdo ou outra actividade ilegal)

D9b. Quantos dias esteve de baixa nos Gltimos
30 dias?

D10. Quanto dinheiro recebeu do trabalho nos
Gltimos 30 dias? (com os impostos deduzidos)

[ ]

Recebeu, nos Gltimos 30 dias, algum dinheiro
para o seu sustento das seguintes fontes?

D11. Subsidio de desemprego?
D12. Rendimento social de inser¢do?

D13. PensGes ou outros subsidios?

D14. Familia, colegas, ou amigos?
(para despesas pessoais)
D15. llegal?

D16. Prostituicdo?
D17. Qutras fontes?

D18. Qual ¢é a sua maior fonte de sustento?
(use o coédigo 10-17)

D19. Tem alguma divida?

D19a. Se sim em D19, qual a quantia?

D20. Quantas pessoas dependem de si para a
maior parte do sustento (comida, casa, etc.)?

D21. Durante quantos dias sentiu problemas de
emprego/desemprego nos Gltimos 30 dias?

RN

PARA AS QUESTOES D22 E D23, USE A
ESCALA DO PACIENTE, POR FAVOR

D22. Nos ultimos 30 dias, em que medida esteve preocupado
por esses problemas de emprego?

F

D23. Neste momento, quanto é importante, para
si, 0 tratamento desses problemas de emprego?

ESCALA DE SEVERIDADE DO ENTREVISTADOR

D24. Como classificaria a necessidade de
aconselhamento do paciente na area de emprego?

GRAU DE CONFIANCA

As informacdes acima referidas estdo
significativamente distorcidas por:

D25. O paciente deliberadamente nos induzir em
erro?

D26. O paciente ser incapaz de perceber?

D27. COMENTARIOS:
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E. PROBLEMAS DE ABUSO DE ALCOOL/DROGAS

E14. Alguma vez injectou? I:l
12 3 4
idade  Longo ;J(;t. Forma El4a (Sesimem E14, considere qualquer injecgio)
1°uso  davida i admin
1as

[E1. Alcool — qualquer Uiso a. Idade da 1% injecgdo
_ Alcool — dependéncia b. Aolongodavida (n°de anos)
_ Heroina c. Ultimos 6 meses (n° de meses)
Metadona d. Ultimos 30 dias  (n° de dias)
' O,ut.ros opiaceos / E14b. Se injectou nos Gltimos 6 meses, fé-lo ...
analgesicos 1= Sem partilhar (seringa) 3= Frequentemente partilha

2= Algumas vezes partilha

[E6|.Barbittiricos/sedativos

. Cocaina . Quantas vezes teve ...

[E8| Anfetaminas a. Episodios de delirium tremens (alcool)

[E9. Cannabis b. Overdoses

[E10| Alucinogéneos

.Inalantes E15c. Fuma cigarros? I:I
[ ]

E12.Outro E15d. Se sim, quantos cigarros fumou durante 0s
Gltimos 30 dias?

[E13. Mais de uma

?ubsgaqg;a por dia ; . E15e. Nos tltimos 30 dias, quantas vezes ficou

itens 2 a Emanos Emanos Em dias ; . . 2
Notaa: Ver Manual para exemplos representativos de cada classe de drogas acordado até depOIS das 4 da madruQada sob o efeito de alcool
* 1=Oral 2=Nasal 3=Fumado 4=Injeccéo ndo |V 5= Injeccdo IV 6=Outro ou drOgaS?

0= Nenhuma 1=Uma 2=Duas 3=Trés 4=Quatro

E18. Qual das substancias é o maior problema?

E15f. Dorme até depois das 11 da manha quase

. Por favor codifique como acima (1-13) ou veja abaixo
diariamente? ) _ Quando nio for claro, pergunte ao paciente
0=Nao 1= Sim, néo relacionado com o horario de trabalho 00= Sem problema 15= Alcool e droga (dupla adico)

2= Sim, relacionado com o horario de trabalho 16= Politoxicodependéncia
. Tipo e nimero de vezes em que fez tratamento . Quanto tempo durou (em meses) o Gltimo periodo de
abstinéncia desta substancia, sem que tivesse sido

1. Desintoxicagdo “caseira” consequéncia de tratamento?
2. Desintoxicagdo em regime internamento 00= Nunca abstinente
3. Programa de substituicéo
4. Programa de abstinéncia . Hé& quantos meses terminou esta abstinéncia?
5. Programa de abstinénciaem CT
6. Lar/ hospital de dia E21. Quanto diria ter gasto, nos ultimos dias, em:
7. Hospital psiquiatrico
8. Outro hospital / bloco especializado a. Alcool (quantia)
9. Outro tratamento

Alcool droga b. Droga (quantia)
E17. Quantos meses durou o maior periodo em que esteve

abstinente / limpo, em resultado desses tratamentos? E22. Nos tltimos 30 dias, em quantos recebeu tratamento

em regime de consulta externa
(incluir AA, NA, etc.)
E23. Nos ultimos 30 dias, em quantos experienciou:

a. Alcool

]
b. Droga |:|

a. Problemas de alcool
b. Problemas de droga
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FORMULARIO DE ENTREVISTA

PARA AS QUESTOES E24 & E25, USE A
ESCALA DO PACIENTE, POR FAVOR

E24. Nos ultimos 30 dias, em que medida esteve
preocupado ou perturbado por esses:

a. Problemas de alcool

b. Problemas de droga

E25. Neste momento, quanto é importante, para si, 0
tratamento desses:

a. Problemas de alcool

b. Problemas de droga

ESCALA DE SEVERIDADE DO ENTREVISTADOR

E26. Como classificaria a necessidade de tratamento do
paciente nos:

a. Problemas de alcool

b. Problemas de droga

GRAU DE CONFIANCA

As informages acima referidas estdo significativamente
distorcidas por:

E27. O paciente deliberadamente nos induzir em |:|
erro?

E28. O paciente ser incapaz de perceber? I:I

E29. COMENTARIOS:

F. PROBLEMAS LEGAIS

F1. Esta admissao foi ordenada ou sugerida por
alguma instituicao de justica / criminal?
(Juiz, IRS, CDT, etc.) 0=Nao 1=Sim

F2. Estd com pena suspensa ou em liberdade I:I

condicional
0=N&o 1=Sim

Na sua vida, quantas vezes foi acusado de:
(se nunca, codifique 00)

. Posse ou tréafico de droga? I:I

. Crimes contra propriedade alheia?
(Assalto a casas, lojas, roubo, falsificacdo, fraude, extorséo, I:I
recepcéo de artigos furtados)

. Crimes violentos? (Furto qualificado, agresséo fisica
fogo posto, violagdo, homicidio, homicidio involuntério) I:I

. Outros crimes? I:I

. Quantas dessas acusagdes resultaram em
condenacfes? I:I

Na sua vida, quantas vezes foi acusado de:
(se nunca, codifique 00)

F8. Conduta desordeira, vadiagem, consumo em

local Publico?

F9. Prostitui¢do? |:|
F10. Conduzir sob efeito de alcool / droga? |:|

F11. Violages de transito graves e muito graves?
(Condugdo perigosa, excesso de velocidade, conduzir sem carta, etc. )

F12. Na sua vida, quantos meses esteve preso? I:I
(Se nunca, codifique 00 )

F13. Se sim em F12, quanto tempo durou a Ultima prisdo?

F14. Se sim em F12, por qual delito? I:I
(Use os cadigos 03-06, 08-11. Se foram multiplas acusagdes, I:I
codifique a mais grave)

F15, Encontra-se, actualmente, a aguardar alguma acysacio,

julgamento ou sentenga?
0=N&o 1=Sim

. Se sim em F15, por qual delito?

(Se foram multiplas acusagdes, codifique a mais grave)

F17. Nos ultimos 30 dias, quantos passou detido ou I:I
preso?

F18, Nos Gltimos 30 dias, quantos participou em actividades
ilegais para obter lucro? I:I

(Se nunca, codifique 00 )
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FORMULARIO DE ENTREVISTA

PARA AS QUESTOES F19 & F20, USE A F24. COMENTARIOS:

ESCALA DO PACIENTE, POR FAVOR

F19. Qual a gravidade que sente que 0s seus

[ ]

problemas legais ttm? (Excluir problemas civis)

F20. Neste momento, quanto é importante, para si,
O aconselhamento nesses problemas legais?

ESCALA DE SEVERIDADE DO ENTREVISTADOR

F21. Como classificaria a necessidade de aconselhamento
nos problemas legais do paciente?

GRAU DE CONFIANCA

As informages acima referidas estdo significativamente
distorcidas por:

F22. O paciente deliberadamente nos induzir em I:I

erro?

F23. O paciente ser incapaz de perceber?

/G.HISTORIA FAMILIAR: HABITOS ADICTIVOS, CRIMINALIDADE E PROBLEMAS PSIQUIATRICOS

Algum dos seus parentes mais proximos teve ou tem, aquilo que vocé considere ser, um problema de abuso de alcool,
drogas, psiquiatrico ou criminal — e que devesse ter sido ou ser encaminhado para tratamento?

a. Parte da mée b. Parte do pai c. Fratria d. Filhos
1.Av0 1.Av0 1.Irméo 1 1.Filho 1
2.AvO 2.AvO 2.Irméo 2 2.Filho 2
3.Mée 3.Pai 3.Irma1l 3.Filho 3
4.Tia 4.Tia 4.1rmd 2 4.Filho 4
5.Tio 5.Tio 5.Filho 5
6.0utros 6.0utros 5.Meio 6. Filho 6
importantes importantes Irmdo/a

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2

A D P C A D P C A D P C A D
INSTRUGOES: Em casos da existéncia de mais de dois COLUNAS G7 Comentarios:
elementos por categoria, codifique os mais problematicos

1 A = Alcool

0= Claramente ndo para todos os parentes da categoria 2 D =Droga
1= Claramente sim para qualquer dos parentes desta categoria. 3 P =Psiquiatrico
X= Incerto ou ndo sabe responder 4 C = Criminal

N= N&o tem nem teve um parente nesta categoria.

o w

SIS

~

|\
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(Versdo Paulo Seabra) FORMULARIO DE ENTREVISTA

H. PROBLEMAS RELACIONAIS FAMILIARES / SOCIAIS

H1. Situag8o conjugal

1= Casado 4= Separado
2= Unido de facto/coabitacdo 5= Divorciado
3= Vilvo 6= Solteiro

H2. JH4& quanto tempo se encontra nesta situagéo
conjugal?  (se solteiro: desde os 18 anos) aos meses

H3]. Esté satisfeito com a sua situacéo conjugal? I:I

H4. Normalmente vive ...

1= Com parceiro sexual e filhos 6= Com amigos

2= S6 com o parceiro sexual 7= Sozinho

3=S6 com filhos 8= Em ambiente controlado
4= Com o0s pais 9= Sem local fixo

5= Com familia

. Ha quanto tempo Vive assim (anos meses)? I:I:I

. Esta satisfeito com essas condi¢des de vida?

Vive com alguém que:
a. Tem um problema actual com o &lcool?

b. Consome drogas?

L]

ok wbnE

H7. Com quem passa a maior parte do seu tempo
livre?

1= Familia, sem problemas actuais de consumo de alcool ou drogas
2= Familia, com problemas actuais de consumo de &lcool ou drogas
3= Amigos/companheiro(a ), sem problemas actuais de consumo de alcool ou drogas
4= Amigos/companheiro(a ), com problemas actuais de consumo de alcool ou drogas

5= Sozinho

. Esta satisfeito por passar o seu tempo livre gesta

forma?
0= Nao 1= Indiferente 2= Sim

H9. Quantos amigos préximos tem?

INSTRUQOES PARA H9a + H10-H18:

0= Claramente ndo para todo s da categoria
1= Claramente sim para um desta categoria
X=Incerto ou ndo sabe responder

N= Nunca existiu um parente nesta categoria

H9a. Diria que, na sua vida, tem um relacionamento
préximo, forte, duradouro com alguma das seguintes

pessoas:

Mae

Pai

Irmao

Parceiro sexual

Filhos

Amigos

H9b. Em que medida sente que, as pessoas significativas da sua

vida, o acarinham, gostam ou amam? (assi‘:I
amiliares, amigos, etc.)
0= Nada 2= Alguma coisa

1= Um pouco 3= Muito

H9c. Em que grau sente necessitar de mais apoio emocional?
0= Nada 2= Alguma coisa I:I
1= Um pouco 3= Muito

| Ja teve periodos de tempo significativos nos quais
pxperienciou sérias dificuldades de relacionamento com:

1.Ult. 2.A0 longo
30 dias da vida

@. Mae

@. Pai

@. Irmé&os

@. Parceiro sexual

H14. Filhos

@. Outro parente préximo

@. Amigos préximo

H17.Vizinhos

i

L
i

i
i

Alguma destas (H10-H18) ou outras pessoas (estranhos

/conhecidos) abusaram de si ....

1.Ult.

30 dias
H18a. Emocionalmente? I:I
(fazendo-o sentir mal pelo uso de palavras ofensivas)
H18b. Fisicamente? ’—‘
(provocando-lhe danos fisicos)

2.A0 longo
da vida

[ ]

H18c. Sexualmente?
(violagéo ou tentativa, préatica de actos sexuais ndo I:I

consentida)

H18d. Pela pratica de assédio sexual? I:I
(contacto fisico inapropriado, perseguicdo, uso de
ameagas com vista a conseguir uma gratificacéo sexual)

H19|. Nos tltimos 30 dias, em quantos dias
teve algum conflito sério...

a. Com afamilia

[ ]
[ ]

[ ]

H18] Colegas | | | | b.  Com outras pessoas (excluindo familia) |:|
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FORMULARIO DE ENTREVISTA

PARA AS QUESTOES H20 — H23, USE A ESCALA DO
PACIENTE, POR FAVOR

Nos ultimos 30 dias, em que medida esteve
preocupado ou perturbado por esses:

H20. Problemas de relacionamento familiar? |:|

[ ]

H21. Problemas de relacionamento social?

Neste momento, quanto é importante, para si, 0
tratamento / aconselhamento desses:

H22. Problemas de relacionamento familiar?

H23. Problemas de relacionamento social?

ESCALA DE SEVERIDADE DO ENTREVISTADOR

H24. Como classificaria a necessidade de
Tratamento do paciente nos seus problemas
familiares e/ou sociais?

GRAU DE CONFIANCA

As informages acima referidas estdo
significativamente distorcidas por:

H25. O paciente deliberadamente nos induzir em erro? I:I

H26. O paciente ser incapaz de perceber?

H27. COMENTARIOS:

[ ]

PROBLEMAS PSIQUIATRICOS

. Quantas vezes foi tratado por problemas psicoldgicos oui
emocionais:
a. Em regime interno?
b. Em consulta externa?

12. Recebe alguma pensdo / subsidio por
invalidez psiquiatrica?

Teve algum periodo de tempo significativo em que

tenha tido:
1.Ult.
30 dias

2. Ao longo
da vida
Em periodo sem consumos

. Uma depressao grave?
. Crises de ansiedade ou tenséo
graves?

. Dificuldades em perceber,
concentrar ou lembrar?

. Alucinagdes?
Incluindo periodos com consumos

17]. Dificuldade em controlar
comportamentos violentos?

iRl
00 oo bl

. Prescricdo médica para problemas
emocionais / psicoldgicos?

19, Sérios pensamentos suicidas?
Tentativas de suicidio?

110a. Quantas vezes tentou o suicidio (total)?

110b Anorexia, bulimia ou outro distirbio

alimentar?

Nos ultimos 30 dias, em que medida esteve

1.Ult.
30 dias

[ ]
[ ]

[ ]

preocupado com experiéncias passadas envolvendo:

0= Nada 2= Alguma coisa
1=Um pouco 3= Muito

110c. Abuso emocional?

110d. Abuso fisico?

110e. Abuso sexual ? (excluir violago e assédio)

110f. Violacdo?

110g. Assédio sexual?

111. Nos ultimos 30 dias, em quantos dias sentiu estes

problemas psicoldgicos / emocionais?

2. Ao longo
da vida

U0

OO
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IMNSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

FORMULARIO DE ENTREVISTA

PARA AS QUESTOES 112 e 113, USE A ESCALA

DO PACIENTE, POR FAVOR

112. Nos ultimos 30 dias, em que medida esteve
preocupado ou perturbado por esses problemas
psicolégicos ou emocionais?

113. Neste momento, quanto é importante, para si, 0
tratamento desses problemas psicol6gicos?

OS ITENS SEGUINTES DEVEM SER
PREENCHIDOS PELO ENTREVISTADOR

No momento da entrevista, o paciente estava:
114. Notoriamente deprimido / retraido?

115. Notoriamente hostil?

i

116. Notoriamente ansioso / nervoso?

117. Com perturbac6es na percepcdo d a realidade perturbagdes
de pensamento, ideacdo paranodide?

118. Com problemas de compreensdo, concentragio
recordacao?

119. Com pensamentos suicidas?
ESCALA DE SEVERIDADE DO ENTREVISTADOR

120. Como classificaria a necessidade de tratamento
dos problemas psiquiatricos / psicolégicos do I:I
paciente?

GRAU DE CONFIANCA

As informages acima referidas estdo significativamente
distorcidas por

121. O paciente deliberadamente nos induzir em erro?

122. O paciente ser incapaz de perceber?

[ ]

123. COMENTARIOS:

ENTREVISTA COMPLETA: data__ /[

hora:

Adaptada da versdo Portuguesa do EuropASI
(Almeida, 2005) - Autorizada
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ANEXO Il - QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE - SF36v2
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Questionario de estado de saude (SF-36v2)
INSTRUCOES:

As questdes que se seguem pedem-lhe opinido sobre a sua saude, a forma como se sente

e sobre a sua capacidade de desempenhar as actividades habituais.

Pedimos que leia com atencdo cada pergunta e que responda 0 mais honestamente
possivel. Se ndo tiver a certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais

apropriada e, se quiser, escreva um comentario a seguir a pergunta.

Para as perguntas 1 e 2, por favor, coloque um circulo no nimero que melhor descreve a

sua saude.

1. Em geral, diria que a sua saude é:
Excelente - 1

Muito boa - 2

Boa -3

Razoavel - 4

Fraca - 5

2. Comparando com o que acontecia h4 um ano, como descreve o seu estado geral
actual:

Muito melhor -1

Com algumas melhoras - 2

Aproximadamente igual - 3

Um pouco pior - 4

Muito pior - 5
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3. As perguntas que se seguem s&o sobre actividades que executa no seu dia a dia.

Sera que a sua saude o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto? (Por favor,

assinale com um circulo um nimero em cada linha)

Sim, muito

limitada

Sim, um
pouco
limitada

Nao, nada

limitada

a) Actividades violentas, tais como correr, levantar

pesos, participar em desportos extenuantes

2

3

b) Actividades moderadas, tais como deslocar uma

mesa ou aspirar a casa

c) Levantar ou pegar nas compras de mercearia

d) Subir varios langos de escada

e) Subir um lango de escadas

f) Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se

g) Andar mais de 1 km

h) Andar vérias centenas de metros

i) Andar uma centena de metros

J) Tomar banho ou vestir-se sozinho/a

A I I I

N N N NN N NN

W W W W W w w w

4. Durante as ultimas quatro semanas teve, no seu trabalho ou actividades diarias,

algum dos problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de

saude fisico?

A maior
] Algum Pouco
Quanto tempo, nas Ultimas quatro semanas... Sempre | parte do Nunca
tempo tempo
tempo
a) Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou
o 1 2 3 4 5
noutras actividades
b) Fez menos do que queria? 1 2 3 4 5
c) Sentiu-se limitado/a no tipo de
. 1 2 3 4 5
trabalhoou outras actividades
d) Teve dificuldade em executar o seu
trabalno ou outras actividades (por 1 2 3 4 5
exemplo, foi preciso mais esforgo)
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5. Durante as ultimas quatro semanas teve, com o0 seu trabalho ou com as suas

actividades diérias, algum dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer

problemas emocionais (tal como sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)?

A maior
) Algum Pouco
Quanto tempo, nas Ultimas quatro semanas... Sempre | parte do Nunca
tempo tempo
tempo
a) Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou
o 1 2 3 4 5
noutras actividades
b) Fez menos do que queria? 1 2 3 4 5
c) Executou o seu trabalho ou outras
actividades menos cuidadosamente do 1 2 3 4 5

gue era costume

Para cada uma das perguntas 6, 7 e 8, por favor, ponha um circulo no nimero que

melhor descreve a sua saude.

6. Durante as ultimas quatro semanas, em que medida é que a sua saude fisica ou

problemas emocionais interferiram no seu relacionamento social normal com a

familia, amigos, vizinhos ou outras pessoas?
Absolutamente nada - 1

Pouco - 2

Moderadamente - 3

Bastante - 4

Imenso - 5

7. Durante as ultimas quatro semanas teve dores?
Nenhumas - 1

Muito fracas - 2

Ligeiras - 3

Moderadas - 4

Fortes - 5

Muito fortes - 6
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8. Durante as ultimas quatro semanas, de que forma é que a dor interferiu com o
seu trabalho normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?
Absolutamente nada - 1

Pouco - 2

Moderadamente - 3

Bastante - 4

Imenso -5

9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como
Ihe correram as coisas nas ultimas quatro semanas.
Para cada pergunta, coloque, por favor, um circulo a volta do nimero que melhor

descreve a forma como se sentiu. Certifique-se de que coloca um circulo em cada linha.

A maior
Algum Pouco
Quanto tempo, nas Ultimas quatro semanas... Sempre | parte do Nunca
tempo tempo
tempo
a) Se sentiu cheio/a de vitalidade? 1 2 3 4 5
b) Se sentiu muito nervoso/a? 1 2 3 4 5
c) Se sentiu tdo deprimido/a que nada o/a
1 2 3 4 5

animava?

d) Se sentiu calmo/a e tranquilo/a?

e) Se sentiu com muita energia

f) Se sentiu deprimido/a?

g) Se sentiu estafado/a?

h) Se sentiu feliz?

i) Se sentiu cansado/a?

10. Durante as ultimas quatro semanas, até que ponto € que a sua saude fisica ou
problemas emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos
ou familiares préximos)?

Sempre - 1

A maior parte do tempo - 2

Algum tempo - 3

Pouco tempo - 4

Nunca - 5

Sara Ribeiro Pagina 50 Apéndice K




LM IV ERSIDA 'ql_-_ T T .
‘{J-ﬁTOII(_'..h INSTITUTO DE

FPORTUGUESA

CIENCIAS DA SAUDE

11. Por favor, diga em que medida sdo verdadeiras ou falsas as seguintes

afirmacgoes. Ponha um circulo para cada linha.

Quanto tempo, nas Ultimas quatro Absolutamente Né&o Absolutamente
Verdade Falso
semanas... verdade sei falso

a) Parece que adoeco mais

] 1 2 3 4 5
facilmente do que os outros
b) Sou tdo saudavel como qualquer

1 2 3 4 5

outra pessoa
c) Estou convencida que a minha

. - 1 2 3 4 5
salde vai piorar
d) A minha saide é 6ptima 1 2 3 4 5

SF-36 V2 © 1999 Quality Metric, Inc.

Versdo portuguesa © 1999 Centro de Estudos e Investigagdo em Satde da Universidade de Coimbra.

MUITO OBRIGADO

REVISTA PORTUGUESA DE SAUDE PUBLICA VOL. 21, N.o 2 — JULHO/DEZEMBRO 2003 29
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SIGNIFICADO E INTERPRETACAO DOS RESULTADOS DO SF-36

Funcionamento Fisico (10 itens): Pretende medir desde a limitacdo para executar
actividades fisicas menores, como tomar banho ou vestir-se, até as actividades
mais exigentes, passando por actividades intermédias como levantar ou carregar
as compras da mercearia, subir langos de escadas ou andar uma determinada
distancia (Ferreira, 1998). Valores baixos nesta dimensao indicam que a pessoa se
encontra muito limitada na realizacdo de todas as actividades fisicas, incluindo
tomar banho ou vestir-se por raz8es de salde, e valores elevados significam que a
pessoa realiza todos o0s tipos de actividade fisica, incluindo as mais exigentes, sem
limitacGes por motivos de Saude (Ware et al.,1993; citado por Pais - Ribeiro,
2005, pag. 85);

Desempenho Fisico (4 itens): mede a limitacdo em salde devido a problemas
fisicos, ao tipo e a quantidade do trabalho realizado. Inclui a limitagdo no tipo
usual de tarefas executadas, a necessidade de reducéo da quantidade de trabalho e
a dificuldade de realizar as tarefas (Ferreira, 1998; Ferreira e Santana, 2003;
citado por Mendonga, 2007). Valores baixos nesta dimensdo indicam problemas
com o trabalho ou outras actividades diarias em consequéncia da Saude fisica e
valores elevados indicam que a pessoa ndo tem problemas na realizagdo do
trabalho ou de outras actividades didrias em consequéncia da Saude fisica (Ware
et al.,1993; citado por Pais - Ribeiro, 2005,pag.85);

Dor Corporal (2 itens): representa ndo sé a intensidade e o desconforto causados
pela dor mas também a extensdo da forma como interfere nas actividades usuais
(Ferreira, 1998). Valores baixos indicam dor muito intensa e extremamente
limitativa, valores elevados indicam que a pessoa ndo apresenta dor ou limitacdo
devido a dor (Ware et al.,1993; citado por Pais - Ribeiro, 2005, pag. 85);

Desempenho Emocional (3 itens): mede a limitagdo em sadde devido a
problemas emocionais, ao tipo e a quantidade do trabalho executado. Inclui a
limitacdo no tipo usual de tarefas executadas, a necessidade de reducdo da
quantidade de trabalho e a dificuldade de realizar as tarefas (Ferreira, 1998;
Ferreira e Santana, 2003; citado por Mendoncga, 2007). Valores baixos na
subescala indicam que a pessoa apresenta dificuldades com o trabalho ou outras

actividades diarias como resultado de problemas emocionais, valores elevados

Sara Ribeiro Pagina 53 Apéndice K



MATITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

CAYGIER]
nesta subescala indicam que a pessoa nao tem dificuldades com o trabalho ou
outras actividades diérias devido a problemas emocionais (Ware et al.,1993;

citado por Pais - Ribeiro, 2005, pag. 85);

Saude Geral (5 itens): pretende medir o conceito de percepcdo geral da saude,
incluindo ndo so6 a saude actual mas também a resisténcia a doenca e a aparéncia
saudavel, tornando-se assim, menos redundante aos olhos dos responsaveis,
relativamente as restantes perguntas (Ferreira, 1998). Valores baixos indicam que
a pessoa avalia a sua Saude como ma e acredita que ela provavelmente vai piorar,
valores elevados indicam que a pessoa avalia a sua Saude como excelente (Ware
et al.,1993; citado por Pais - Ribeiro, 2005, pag. 85);

Vitalidade (4 itens): inclui os niveis de energia e de fadiga. Esta escala permite
captar melhor as diferencas de bem-estar (Ware, 1993, citado por Ferreira, 1998).
valores baixos significam que a pessoa se sente cansada e exausta a maior parte do
tempo e valores elevados indicam que a pessoa se sente animada e cheia de
energia (Ware et al.,1993; citado por Pais - Ribeiro, 2005, pag. 85);

Funcionamento Social (2 itens): pretende captar a quantidade e a qualidade das
actividades sociais, assim como o impacto dos problemas fisicos e emocionais nas
actividades sociais do respondente (Ferreira, 1998). Quando apresenta valores
baixos indica que os problemas emocionais e fisicos interferem de uma forma
extrema e frequente com as actividades sociais normais, valores elevados indicam
gue a pessoa realiza as actividades sociais normais sem que problemas fisicos ou

emocionais interfiram (Ware et al.,1993; citado por Pais - Ribeiro, 2005, pag. 85);

Saude Mental (5 itens): inclui questdes referentes a quatro das mais importantes
dimens@es da salde mental, nomeadamente a ansiedade, a depressdo, a perda de
controlo em termos comportamentais ou emocionais e o bem-estar psicolégico
(Ferreira, 1998). Valores baixos indicam que a pessoa se encontra sempre nervosa
e deprimida, valores elevados indicam que a pessoa se sente em paz, feliz e em
calma (Ware et al.,1993; citado por Pais - Ribeiro, 2005, pag. 85).

Disponivel em: http://www.google.SIGNIFICADO+E+INTERPRETA
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ANEXO V: DADOS DO EUROPASI

Utente — LE
Médica 0.41
Economico 1
Emprego 1 média: 1
Alcool 0
Drogas 0.09
Legal 0.55
Familia 0.50
Outros 0.37 média:
Psiquicos 0.09
Total

Utente — AM
Médica 0,91
Econémico 0,66
Emprego 0,08 média:
Alcool 0
Drogas 0.11
Legal 0
Familia 0.25
Outros 0.18 média:
Psiquicos 0.29
Total

Utente — PC
Médica 0
Econémico 0.33
Emprego 0.83 média: 1
Alcool 0
Drogas 0.26
Legal 0.20
Familia 0.12
Outros 0.08 média:
Psiquicos 0.11
Total

Utente — CR
Médica 0.58
Economico 0.66
Emprego 1,0 média:
Alcool 0
Drogas 0.13
Legal 0,20
Familia 0.60
Outros 0.31 média:
Psiquicos 0.13
Total
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FORMULARIO PC LE AM CR
IDADE 37 40 57 34
GENERO Masculino Masculino Feminino Feminino
HABILITAGOES LITERARIAS 11° ANO 8° ANO 11° ANO 6°ANO
EMPREGO/SUPOTE ECONOMICO FIEL ARMAZEM DESEMPREGADO REFORMADA DESEMPREGADA
TIPO DE SERVICO DE TRATAMENTO TRAT. SUBST. ( REGIME EXT) TRAT. SUBST. ( REGIME EXT) TRAT. SUBST. ( REGIME EXT) TRAT. SUBST. (REGIME EXT)
RESIDENCIA ACTUAL CIDADE LOCALIDADE CIDADE VILA
QTO TEMPO NESTA MORADA (ANOS/MESES) 37ANOS 18 MESES 8ANOS 12MESES
RESIDENCIA DE FAMILIARES *N ALUGADA *N
DESALOJADO NAO PREDIO ABANDONADO NAO PREDIO ABANDONADO
NACIONALIDADE PORTUGUESA PORTUGUESA PORTUGUESA PORTUGUESA
QTAS GRAVIDEZES *N *N 5 1
QTOS FILHOS (N°) 0 2 2 0
FILHOS DEPENDENTES *N NAO NAO *N
COM QUEM VIVEM OS FILHOS *N (1C/ Familiar, 1 s6 c/ Mae) INDEPENDENTES *N
ESTEVE EM ALGUM AMBIENTE CONTROLAR NAO NAO NAO 0
QTOS DIAS *N *N *N *N
QTAS VEZES ESTEVE HOSPITALIZADO (N°) 0 1 5 0
PROBLEMAS MEDICOS HEP. C HEP.C PROB. OSTEOARTICULARES ASMA
1° USO alcool (Idade) 11 *N 12 14
ABUSO alcool (Idade) *N *N 0 0
1°USO Drogas (Idade) 12 16 18 12
QUAL FOI A 12 DROGA USADA CANABIS CANABIS CANABIS E OPIACEOS CANABIS
MAIS DO QUE UMA SUBST. POR DIA (ldade/anos)) 14 30 18 30
OVERDOSES 0 0 2 0
N° DE TRATAMENTOS 19 9 1 2
**TIPO DE TRATAMENTOS REALIZADOS 2 DC; 5 DI, 2 PSO;5 PA; 5 PACT 2 DC; 3DI; 1PSO;1 PACT 1 PSO 1DC; 1PSO
DEPRESSAO GRAVE (n° de vezes ao longo da vida) 1 0 1 0
ANSIEDADE(n® de vezes ao longo da vida) 1 0 1 0
DIF. PERCEBER/CONCENTRAR/LEMBRAR(n® de vezes ao longo da
vida) 1 0 1 1
ALUCINACOES(n° de vezes ao longo da vida) 1 0 1 0
DIFIC. CONTROLAR COMP. VIOLENTOS(n® de vezes ao longo da
vida) 12 1 1 0
SERIOS PENSAMENTOS SUICIDAS(n® de vezes ao longo da vida) 2 1 1 0
TENTATIVAS SUICIDIO (n° de vezes ao longo da vida) 1 0 3 0

* N (ndo se aplica) / ** DC (desintoxicagdes caseiras); DI (desintoxica¢des em internamento); PSO (programa de substituicio opiacea); PA (programa de abstinencia); PACT (programa de abstinencia em comunidade terapéutica)
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ANEXO VI: DADOS DO QUESTIONARIO SF36v2

Scores totais
Nomes Escalas SF36v2 Scores totais dos itens dos
componentes da
escala SF36v2
]
_
s_,la
C
=
D
Mudanca de saude Muito melhor
>
<
&
[
=
D
Mudanca de saude Com algumas melhoras
O
o
&
C
o]
D
Mudanca de saude Com algumas melhoras
o
@)
é
C
=t
D
Mudanca de saude Um pouco pior

Legenda: Verde — Componente fisico; Azul — Componente mental
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ANEXO VIII: DADOS DO QSG 28

POR FAVOR LEIA COM ATENCAO:

Gostariamos de saber se tem tido queixas de saude, e qual tem sido o seu estado de salde em

geral nas Ultimas semanas.

Por favor responda a TODAS as perguntas, assinalando com uma cruz, em cada pergunta a
resposta que lhe parece que se aplica melhor a si. Repare que n6s queremos tomar conhecimento
de queixas recentes e actuais, e ndo acerca de queixas antigas. E importante que responda a

TODAS as questfes

NOS ULTIMOS TEMPOS

1- Tem-se sentido perfeitamente bem de | Melhorque | Omesmo | Piorqueo | Muito pior
A 0 costume que o costume que o
satide? costume costume
2-Tem Sentido necessidade de um De modo N&o mais Mais_que (0] Muito mais
fan nenhum que o habitual que o
tonico habitual habitual
3- Tem-se sentido em baixo de forma e De modo Néo mais Mais queo | Muito mais
. n nenhum que o habitual que o
mal disposto habitual habitual
4- Tem-se sentido doente? De modo Néo mais Mais queo | Muito mais
nenhum que o habitual que o
habitual habitual
5- Tem tido dores de cabega? De modo Néo mais Mais queo | Muito mais
nenhum que o habitual que o
habitual habitual
6- Tem tido uma sensacao de aperto na De rEOdO Néo mais Mhaig_?uelo Muito mais
. nenhum que o abitua que o
cabeca ou pressdo na cabeca? habitual habitual
7- Tem tido ataques de frio ou de calor? Demodo | Naomais | Maisqueo | Muitomais
nenhum que o habitual que o
habitual habitual
8- Tem perdido o sono devido a De modo Néo mais Mais queo | Muito mais
X a0 nenhum que o habitual que o
preocupacgoes: habitual habitual
9- Depois de adormecer acorda varias Demodo | Naomais | Maisqueo | Muitomais
n nenhum que o habitual que o
Vezes: habitual habitual
10- Tem-se sentido constantemente sob De modo Ndo mais | Maisqueo | Muito mais
5 o nenhum que o habitual que o
tensao: habitual habitual
11- Tem-se sentido irritavel e de mau Demodo | Naomais | Maisqueo | Muitomais
n nenhum que o habitual que o
humor? habitual habitual
12- Tem-se sentido assustado ou tem De VEOdO Nédo mais Mhaig_(tluelo Muito mais
Al x nenhum que 0 abitua que o
entrado em panico sem razéo? habitual habitual
13- Tem tido a sensagdo de que esta tudo | Demodo Ndo mais | Maisqueo | Muito mais
. . o nenhum que o habitual que o
a cair em cima de si” habitual habitual
14- Tem-se sentido permanentemente De modo N&o mais Mais_que (0] Muito mais
" nenhum que 0 habitual que o
NErvoso e tenso’ habitual habitual
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15- Tem conseguido manter-se activo e Mais de que | Omesmo | Menos que Muito
’ 0 costume que o o costume | menos que 0
ocupado costume costume
16- Tem levado mais tempo a fazer as Menos O mesmo Mais tempo | Muito mais
tarefas normais? tempo tempo que o que o tempo que o
' habitual habitual habitual
17- Acha que, de um modo geral, tem Melhor que O mesmo Pior que o Muito pior
” 0 costume que o costume que o
trabalhado bem costume costume
18- Sente-se satisfeito com a maneira Maisdoque | Omesmo | Menosqueo | Muito
como tem cumprido as suas tarefas? o habitual que o habitual menos que 0
' habitual habitual
19- Tem-se sentido util no que faz? Mais do que o (O mesmo que | Menos (il Muito
costume 0 costume doqueé menos (til
costume do que é
costume
20- Tem-se sentido capaz de tomar Mais do que 0 (O mesmo que Menos,do Muito
Ao costume 0 costume que é menos do
decisdes" costume que é
costume
21- Tem tido prazer nas suas actividades ~[Mais do que o |O mesmo que | Menos do Muito
. . o costume 0 costume que é menos do
normais do dia a dia? costume que é
costume
22- Tem-se considerado uma pessoa sem | Demodo | Ndomais | Maisqueo | Muito mais
5 nenhum que o costume que o
valor nenhum? costume costume
23- Tem sentido que ja ndo ha nada a De modo Néo mais Maisque o | Muito mais
o nenhum que o costume queo
esperar da vida’ costume costume
24- Tem sentido que a vida ja ndo vale a De modo Néo mais Mais que o | Muito mais
” nenhum que o costume que o
pena: costume costume
25- J4 pensou na hipotese de um dia vir a Nunca Acho que Jame Sim, sem
acabar consigo? ndo passou pela duvida
' cabeca
26- Acha que as vezes ndo consegue fazer | De rEOdO Néo mais Maistque 0 | Muito mais
nenhum ue 0 costume ue o
nada por causa dos nervos? Cg‘smme cgstume
27- Tem dado consigo a pensar estar De modo Néo mais Mais que o | Muito mais
el de tudo? nenhum que o costume que o
morto € fonge ae tudos costume costume
28- Acha que a ideia de acabar com a sua Nunca Acho que Jame Sim, sem
vida esta sempre a vir-lhe & cabeca? nao pazsa‘t’)‘é;e'a davida

MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
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ANEXO VIII: DADOS DO QSG 28

NOMES SUBGRUPOS QSG- | SCORES TOTAIS DOS ITENS
28

UTENTE - LE | S. Somaéticos 4
Ansiedade e Insénia | 6
Disfungéo social 9
Depresséo grave 4
Total 23

UTENTE AM S. Somaticos 4
Ansiedade e Insénia | 3
Disfuncédo social 4
Depressao grave 0
Total 11

UTENTE - PC | S. Somaéticos 2
Ansiedade e Insonia | 3
Disfuncéo social 7
Depresséo grave 1
Total 13

UTENTE - CR | S. Somaticos 10
Ansiedade e Insénia | 13
Disfuncdo social 6
Depressao grave 1
Total 30
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SIGLAS E ABREVIATURAS

IDT, IT — Instituto da Droga e Toxicodependéncia

PMO - Programa de Manutencao Opioide

ET — Equipa de Tratamento

MBPE — Manual de Boas Préticas de Enfermagem

CIPE - Classificacao Internacional para a Pratica Enfermagem
DSM IV - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder
OMS - Organizacdo Mundial de Saude

NIC — Classificacao das Intervengdes de Enfermagem
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1. INTRODUCAO

“O homem sempre procurou modificar as suas sensagdes, o seu humor, as suas
percepcdes, assim como a visdo do mundo que rodeia. Por isso, 0 uso de substancias
com essas propriedades tem sido constante ao longo da historia”. Rosa, A.S; Gomes,
J.C.; Carvalho, M.D (2000, p.15). Rosa et al, 2000 afirma ainda que “... a droga esteve
intimamente ligada a vida de todos os povos desde a alvorada da humanidade. Os
modos de consumo, as razdes desses consumos variam consoante o periodo historico e

o lugar onde ocorrem.” (p.16)

A toxicodependéncia é de facto uma problematica constante ao longo da histéria, trata-
se de um fendmeno multideterminado por factores de origem diversa, que conjugando-
se criam as condi¢cBes necessarias para 0 seu aparecimento e manutencdo Poder-se-a
ainda dizer que a dependéncia engloba uma dupla vertente, psiquica e fisica ou seja,
resultante da interac¢do entre um individuo e uma substancia, caracterizando-se por
alteragBes no comportamento e a compulsdo de tomar o produto de modo continuo e
periddico, a fim de encontrar os seus efeitos psiquicos e por vezes de evitar o mal estar

da privacédo

Face a esta realidade e com o objectivo da reducdo de danos e prevencdo de risco na
populacdo com comportamentos aditivos os ET’s, unidades de tratamento, em regime
ambulatorio, prestam “cuidados globais a clientes toxicodependentes e aos seus
familiares, individualmente ou em grupo, através de uma abordagem bio-psico-social.
(SPTT, 2001).

Segundo a literatura a dependéncia de heroina é a que atinge a grande maioria dos
toxicodependentes que procuram tratamento no entanto, a investigacao cientifica ainda
ndo conseguiu encontrar a resposta terapéutica ideal, que permita garantir a abstinéncia
e a manutengdo da mesma (Azenha e Ramos, 2005). Mas, Angel et al (2002) acreditam
que os programas de tratamento existentes, conduzem a beneficios nomeadamente na
redugdo de riscos, “...ligados as injec¢cdes endovenosas (HIV, hepatites B e C) e a
sobredosagem, diminuicdo dos actos de delinquéncia, cessacdo dos sintomas de
privacdo, estabilizacdo no plano psiquico que permite um trabalho psicologico e de
reabilitacdo social...”. (p.35) Por outro lado, os programas de metadona contribuem

para a redugdo de danos porque “...ndo trata apenas a dependéncia de heroina, confere
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para as familias e comunidade.” Rodrigues (2006, p.56).

Depreende-se do anteriormente exposto que, na actualidade, os varios projectos
existentes ndo compreendem uma terapéutica ideal para garantir a abstinéncia e a sua
manutencdo mas, tendem contribuir para a reducao de danos e prevencao de riscos. Esta
visdo do tratamento implica um processo interactivo entre quem cuida e quem é cuidado
que segundo Watson consiste em, “... saber responder as necessidades de cada doente, é
ter de recorrer a um complexo altamente criativo para encontrar as melhores solugdes”

tornando-se imprescindivel a articulagéo e envolvimento de toda a equipa.

A toxicodependéncia devera ser abordada como outras doencas crénicas, ou seja,
poderemos ter de perspectivar a gestdo da doenca e ndo a cura (Leshner, 2005).
Assumindo a toxicodependéncia como sendo uma doenca crénica, para uma melhor
prestacdo de cuidados ao doente é imprescindivel que o tratamento assente numa
perspectiva holistica. Inerente a pratica da enfermagem esta o cuidar holistico, “A
funcdo da enfermagem (...) ¢ cuidar da totalidade da personalidade humana”,
promovendo 0 auto-conhecimento, auto-respeito e o auto-cuidado, com o fim de se
tornar o mais auténomo possivel. Watson (citado por Tomey et al, 2004) acrescenta
que, durante a prestac¢do de cuidados ““ os enfermeiros desenvolvem promoces de salde

através de acgoes de prevengdo da doenga...”.

Existem varias teorias de enfermagem que fundamentam o processo do cuidar, que
enriquecem a identidade profissional e proporcionam alicerces solidos a partir dos
factores de cuidado preconizados. Atendendo ao contexto, tratamento em ambulatério
de toxicodependentes, considero que teoria do cuidado transpessoal da Jean Watson
espelha o que é o cuidar num ET. Conforme a literatura, o0 modelo em causa, é um
referencial para a prestacdo de cuidados nas unidades de tratamento a
toxicodependentes. A autora anteriormente citada defende que é através do cuidado
transpessoal que a enfermagem pode promover o crescimento pessoal dos doentes e da
Enfermagem, por relacionamentos inter-pessoais mais significativos, com a
ajuda/confianca e ainda pelo sentimento de liberdade nas diferentes areas de
intervencdo. A linha de pensamento da escolas do caring designadamente, 0s

pressuposto defendidos pela Jean Watson.
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Poder-se-a afirmar que, a enfermagem ocupa um lugar privilegiado e de extrema
importancia no processo de reabilitagdo do doente toxicodependente. Segundo Prats et
al (2001) ¢, “ no programa de substituicdo opidcea o envolvimento da enfermagem...¢
muito importante, pois muitas vezes, € no momento da administracdo da metadona que
se detectam determinados problemas e comportamentos dos utentes. E ai é feita uma

primeira abordagem e posteriormente ¢ transmitido a restante equipa...”.

Neste contexto, tendo em conta o resultado da pesquisa realizada onde é enaltecido o
desempenho da enfermagem no processo de recuperacdo do toxicodependente, o
presente trabalho, surge de uma necessidade identificada por mim em perceber o
modelo de intervencdo utilizado na ET e por outro lado procura dar resposta a questéo,
(& semelhanga da escola do caring) “Como fazem as enfermeiras, aquilo que fazem?”
cujo o objectivo ¢ “caracterizar as interven¢des de enfermagem realizadas durante o
PMO no ET de Oeiras”. A populacdo alvo ¢ a equipa de enfermagem e o método de
colheita de dados seleccionado para dar resposta ao objectivo definido foi a observagéo

participante.

O modelo tedrico adoptado para fundamentar a minha pesquisa sobre a tematica foi o
modelo de cuidados transpessoal de Jean Watson inserido na escola do caring

caracterizada pela questdo “Como fazem as enfermeiras, aquilo que fazem?”

O presente trabalho segue a seguinte estrutura: caracterizagcdo do funcionamento do ET
de Oeiras, pesquisa bibliografica, apresentacdo e interpretacdo da informacdo obtida,
reflexdo final, bibliografia e anexos. A concretizacdo do presente trabalho objectiva
contribuir para demolicdo da ideia erronea que “os enfermeiros no programa de

metadona apenas enchem e distribuem frascos...”.
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2. ET DE OEIRAS

O ET de Oeiras serve a populacdo do concelho de Oeiras com problemas de adicéo,
alcool e/ou drogas. A equipa é multidisciplinar composta por, psiquiatras, enfermeiros,
psicologos, técnicas psicossociais, assistentes sociais, assistente operacional,
administrativa e seguranca. O ET dispGe de um grupo para recuperacdo de alcodlicos,
um projecto que visa a empregabilidade do toxicodependente denominado “vida

emprego” e um outro grupo terapéutico com adolescente consumidores de canabinoides.

Para além dos projectos e grupos terapéuticos referidos, existe o programa de
manutencdo opioide com metadona onde se pretende que o toxicodependente
desenvolva e/ou adquira competéncias pessoais, inter-relacionais e sociais
ambicionando a passagem futura a um programa de alto limiar de exigéncia. O
programa de metadona ndo € o tratamento por si s6, mas antes, um dos recursos de

tratamento.

Aproximadamente 500 utentes toxicodependentes recebem no ET de Oeiras doses de
metadona — um medicamento opiaceo legalizado. A metadona é administrada via oral,
é um opiaceo, uma droga que comecou a ser administrada legalmente no nosso pais, em
1977. A metadona e a buprenorfina sdo a terapéutica mais utilizada nos programas de

3

substituicdo opioide. Angel et al (2002) referiram que “...estas terapéuticas de
substituicdo agem especificamente sobre a dependéncia biolégica do consumidor de

heroina”.

Numa primeira fase, o técnico de referéncia (designadamente: assistente social, um
psicologo ou uma técnica psicossocial) identifica e avalia as necessidades do doente,
apresenta a equipa o caso (problematica do doente) para posteriormente, ser elaborado
um plano de tratamento individual. Costa (1999) defende que é atraves da diade (doente
— técnico de referencia) que se projecta a intervencdo mais adequada para cada

individuo, a cada momento.

O plano de tratamento projectado pelo técnico de referéncia é apresentado a equipa para
conjuntamente serem definidas as estratégias. Caso seja decidido que o doente beneficia
de um PMO com metadona o doente € encaminhado para o0 psiquiatria para avaliar e

prescrever a dose de metadona a administrar.
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A enfermagem realiza a entrevista de acolhimento, apresenta o contrato que explica as
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normas de funcionamento do tratamento de PMO com metadona (direitos e deveres),
apresenta a estrutura fisica do local e os recursos disponiveis. A partir deste momento,
caso o doente aceite e assine o contrato, passard a integrar o PMO. O Horério de
funcionamento ¢é das 8h30 as 12h30 (as 22, 42, 52 e 6%) e das 17h00as 19h30 (3%), encerra

aos fins-de-semana e feriados.

A preparacio e administracdo da metadona s&o feitas pela enfermagem, diariamente. E
tambem pratica da enfermagem a pesquisa de metabolitos de drogas na urina. Trés
analises positivas consecutivas ou a recusa da execucdo do teste de pesquisa de
metabolitos de droga, pode significar exclusdo do programa. Também, duas a quatro
faltas consecutivas & toma da metadona implica reajuste de dose, cinco ou mais faltas
(consecutivas) é considerado abandono e implica reavaliacdo do projecto terapéutico e
nova inducdo. As faltas frequentes implicam a reavaliacdo do projecto terapéutico. Os
motivos de exclusdo imediata do PMO sdo: violéncia e ameacas a integridade fisica dos

profissionais ou a utentes e a compra, venda ou cedéncia de drogas nas instalacdes.

O doente tem ainda responsabilidade de informar atempadamente (15 dias antes) a
equipa da necessidade de se ausentar por um periodo de tempo, e que para tal implique
a impossibilidade de se deslocar ao ET de Oeiras (por motivos profissionais,
internamento em hospital ou estabelecimento prisional), para atempadamente serem
preparadas as doses ou dependendo do caso, pedir a colaboracdo da ET da area onde se
vai deslocar. Ao fim de seis meses de abstinéncia de consumo de drogas (comprovados
por analises) a enfermagem em conjunto com o psiquiatra e o técnico de referéncia
avaliam a hipétese de poder ter doses no domicilio (1 semana ou 15 dias) havendo

necessidade de o doente/familia /amigo assinar um termo de responsabilidade.

Durante o PMO, a enfermagem realiza intervengdes de enfermagem individuais, de
acordo com as necessidades e fragilidades percepcionadas durante o contacto diario

com o doente.
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3. PESQUISA BIBLIOGRAFICA

3.1. ABUSO DE SUBSTANCIAS - TOXICODEPENDENCIA

A dependéncia de substancias esta definida como sendo: “... um conjunto de sintomas
cognitivos, comportamentais e fisioldgicos indicativos de que o sujeito continua a
utilizar a substancia apesar dos problemas significativos relacionados com esta. Existe
um padrdo de auto-administracdo repetida que resulta geralmente em tolerancia,
abstinéncia e comportamento compulsivo quanto ao consumo de drogas (02) Na DSM-
IV-TR, Frances & Ross, 2000. (Anexol)

Os avancos cientificos dos ultimos 20 anos tém demonstrado que a toxicodependéncia é
uma doenca crénica, recidivante que resulta dos efeitos prolongados das drogas no
cérebro; e tal como muitas outras doencas cerebrais abrange aspectos comportamentais
e de contexto social que sdo partes importantes do préprio disturbio (Leshner, 2005).
Entende Guerreiro (2001) que na sociedade contemporanea o fendémeno da
toxicodependéncia assume uma dimensdo preocupante, constituindo uma ameacga ao

equilibrio social, cultural e politico.

A dependéncia de substancias estd relacionada com a adopcdo de um padrdo
desadaptativo por parte do sujeito que sofre, surgindo a necessidade de aumentar a
quantidade e a frequéncia do consumo com o objectivo de evitar sinais e sintomas de
privacdo (Silva, 2004). A intensidade desses sinais e sintomas dependera da droga

especifica, da dose utilizada e da velocidade com que é eliminada do Organismo.

A toxicodependéncia pode ser considerada uma doenca crénica, como tal ndo existe
limite de tempo para o tratamento. O objectivo do tratamento consiste na obtengéo da
abstinéncia “...continuada e evitar, tanto quanto possivel, as recaidas pelo que a atitude
terapéutica deve ser individualizada e adaptada a realidade de cada individuo, sendo de
evitar intervencbes que, apesar de aparentemente eficazes a curto prazo, conduzam

quase inevitavelmente a um retorno aos consumos” Godinho (2006, p.85).

Segundo a literatura, a toxicodependéncia tem efeitos nocivos a varios niveis
nomeadamente, a nivel individual afecta a saude fisica e mental, a nivel fisicos, pode
existir comprometimento da salde do individuo dado estar associada a uma maior

probabilidade de doencgas infecciosas, ma nutri¢do e falta de higiene pessoal e ao nivel

Sara Ribeiro Pagina 9 Apéndice L



|'.l. = )
e
MESTITUTO DE

UNIVERSIDAD
CATOLICA ICIENCIAS DA SAUDE

POBRTUSUESK

da saude mental, sdo comuns problemas de ordem afectiva, de relacionamento

interpessoal, de adaptagdo a normas e valores, baixa auto-estima, baixo nivel de
tolerancia a frustracdo e alteracbes na percep¢do da realidade. Habitualmente associam-
se, também, circunstancias de vida muito dificeis como a pobreza, a instabilidade

profissional, a marginalizacdo e problemas judiciais Moro et al (2000).

Associada a esta problematica estd muitas vezes a doenga mental visto que, a
dependéncia aponta para determinadas caracteristicas da personalidade e incapacidades
pessoais, que evidenciam alteracfes do estado de consciéncia, memoria, regulacdo dos
afectos, controlo dos impulsos, contraccdo em si proprio e consequente exclusdo dos
outros (Mayes, 1995, citado por Silva, 2004). A toxicodependéncia e a psicopatologia
mantém relacOes estreitas. De acordo com Morel, A.; Herve, F.;Fontaine, B. (1998,
p.106), “ A toxicodependéncia representa entdo muitas vezes um papel ecran,
instaurando-se numa montagem defensiva, atenuando os sintomas psicopatolégicos,
nivelando os discursos, com todos os interesses e a aten¢do do individuo centrados na

toma do toxico.”

A pessoa toxicodependente, que geralmente apresenta dificuldade na gestdo de afectos
negativos, tais campo a ansiedade, angustia e depressdo; 0 consumo surge como a
satisfacdo imediata que permite denegar conflitos, opondo-se a elaboracdo da fase
depressiva (Beauchesne, 1983, citado por Silva, 2004). Existem ainda estudos que
demonstram que, a adicdo leva a perda da auto-estima e desorganizacdo da
personalidade.

Os toxicodependentes adoptam comportamento e estilos de vida que se tornam
rotineiros no seu dia-a-dia, sem ambicdes, existe 0 desinteresse por 0 corpo, a mente e
os afectos sdo negligenciados do que resulta, relagBes utilitarias, momentaneas e
“descartaveis”. A ambivaléncia entre um pedido de ajuda para parar de consumir € o

forte desejo de consumir para obter o prazer imediato € uma realidade frequente.

Torna-se assim fundamental que para a orientacdo de um plano terapéutico, a equipa de
tratamento esteja desperta para a eventualidade de subsistirem patologias associadas

e/ou poderem surgir manifestacfes psiquicas quando existe uma paragem de consumos.

Tendo em consideracdo o anteriormente citado, os enfermeiros, podem atempadamente

contribuir para a diminuicdo dos danos causados por o abuso de substéncias
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pessoa toxicodependente, no restabelecer a funcionalidade dentro da familia, no
trabalho e na comunidade.

3.2. CUIDAR EM TOXICODEPENDENCIA

O cuidar ¢ inerente a profissao de enfermagem, Watson, 2002 afirma que, “ o cuidar ¢
necessario para a pratica da enfermagem, hoje e no futuro...”. Considera a autora citada
que, o processo de cuidar individuos, familias e grupos, € um enfoque importante para a

enfermagem.

O cuidar da pessoa que comeca desde logo na identificacdo das necessidades que por
vezes exigem uma pesquisa mais abrangente na perspectiva de compreender o que esta
subjacente a disfuncionalidade da pessoa tais como, problematicas a nivel familiar e
social. Ao enfermeiro compete avaliar até que ponto os problemas identificados pelo
doente comprometem a sua funcionalidade, a seu desempenho a nivel psicoldgico e
afectivo. Importa ainda, para além da administracdo de terapéutica de substitui¢do
opiacea perceber até que ponto, o doente tem meios para manter a abstinéncia e se sabe

como fazé-lo.

Conhecer o doente, significa ndo apenas identificar os problemas mas também, ajuda-lo
a criar estratégias adequadas para os reduzir ou resolver. E isto é possivel através da
relacdo de ajuda entre enfermeiro — toxicodependente. Afirma Lazure (1994) que o
enfermeiro, “...quando estd com o individuo em relacdo de ajuda precisa ter profunda
consciéncia ou seja, deve aproveitar o direito de professar as suas proprias conviccoes
morais e religiosas, ou seja, auséncia de toda e qualquer coacdo externa em matéria de
moral ou religido, do contacto com aquele que ele incita a prosseguir no crescimento
pessoal e na busca de solugdes, devido ao seu alto nivel de empenhamento e mantendo

o respeito...” (p.13)

Para Seabra (2005) a fung¢do da enfermagem, “..é ajudar...tentar sensibilizar
(favorecendo referencias estruturantes) o utente para o beneficio da adopc¢éo de estilos
de vida que deverdo tendencionalmente ter como objectivo uma vida livre de drogas ou

quando ndo é possivel, uma redugdo de riscos e uma minimizacdo dos danos”. (p. 2)
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confianga com o doente “...sendo através desta diade que se projecta a interven¢ao mais
adequada para cada individuo, a cada momento”Costa (1999). O objectivo do
tratamento “...ndo ¢ meramente deixar a droga mas encontrar uma alternativa de vida
em que o uso de opiaceos deixe de ser irreversivel” Rosa et al (2000, p.24). Significa
assim que, ao cuidar do doente toxicodependente ndo se estima somente a cura mas

antes, procurar considerar como prioridade o préprio. Watson (2002)

O enfermeiro indiscutivelmente, cuida a pessoa como ser Unico, estabelece uma relacao
terapéutica fundada no respeito e confianga mutua e utiliza a comunicagdo como um elo
de ligacéo entre eles, mobiliza os conhecimentos resultantes da experiencia profissional,
pessoal e académica para a deteccdo de fragilidades e incapacidades do outro na
satisfacdo das necessidades fundamentais para a sua vida sem juizos de valor ou

preconceitos.

O cuidar em enfermagem visa a reabilitacdo da pessoa com comportamentos aditivos
que tem inicio desde logo do “...pedido de ajuda ao regresso da autonomia, percorre-Se
0 caminho do tratamento, numa parceria de responsabilidade mdtua entre os que sdo

capazes de prestar ajuda e aqueles que dela necessitam...” IDT (2007).

Uma das técnicas fundamentais utilizada na pratica da enfermagem € a relacdo de ajuda.
Para enfermeiro estabelecer uma relacdo de ajuda com o doente deve ter capacidade de
“ escuta, de ser empatico, de respeitar, de ser congruente e ser claro”. (Berger, 1995).
Também, a comunicacdo € fundamental neste processo e dela pode depender o decurso
de tratamento do toxicodependente pois, a comunicacdo permite a interac¢do ou seja, €

um elo social ¢ um “...dos principios cientificos da enfermagem...”. Soares (2007).

Na interaccdo enfermeiro-paciente desenvolvem-se relagcdes interpessoais, nas quais
cada um desempenha funcgdes especificas. O enfermeiro fornece apoio e protec¢do, com
tomada de decisdo cientifica e ao cliente, cabem experiéncias positivas responsaveis por
mudancas, as quais podem levar a satisfagdo das necessidades humanas e ao processo de

ser saudavel. Watson (sss).

Importa pois pensar, reflectir e co-construir com tempo 0s modelos e as estratégias de
prevencdo e de reducdo de riscos, ndo s6 com a populacdo de consumidores

problematicos de substancias psico-activas, bem como analisar para saber-ser-fazer
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junto de outros quadros psicopatologicos de dependéncia e suas familias. (IDT. IP,
2010).

3.3. INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

As intervencdes de enfermagem sdo estratégias especificas criadas para ajudar o doente
a obter os resultados pretendidos. Segundo a NIC, a intervencdo de enfermagem ¢é
“qualquer tratamento baseado no julgamento e no conhecimento clinico realizado por

um enfermeiro para melhorar os resultados do paciente/cliente”

De acordo com a NIC as intervencbes de enfermagem tendo em conta o uso de
substancias incluem a: recolha de dados e o0 ensino. A mesma fonte contempla que as
estratégias especificas para ajudar o doente a ultrapassar o problema incidam sobre: auto
estima; relacdo terapéutica; autonomia; autoconhecimento da problematica; orientacdo
para a realidade; seguranca - risco de suicidio; plano terapéutico; desenvolvimento e/ou

aquisicdo de competéncias; estabelecer limites e estratégias de coping. (Anexo I1l)

Neste contexto, IDT, LI.P resultante da necessidade de “...estruturar, organizar e integrar
as diversas formas de pensar e praticar enfermagem perspectivando as Boas Praticas” no
cuidar do toxicodependente elaborou um Manual de Boas Préticas de Enfermagem
(MBPE). O enfermeiro que trabalha em toxicodependéncia segundo o MBPE
desempenha as seguintes praticas: organiza, gere e presta cuidados de enfermagem
privilegiando como “Estratégias Cuidativas” a Rela¢do de Ajuda e Educagdo para a
Salde numa accdo centrada no cliente/familia/grupo/comunidade, salvaguardando

sempre a dimensdo global da dignidade humana. (Anexo 1V)

Sobre as areas de intervencdo dos enfermeiros num programa de substituicdo Seabra
(2005, p. 59) acredita que estas estdo relacionadas com, “concepgdes do cuidar em
enfermagem e outras, relacionadas menos intrinsecamente com o cuidar...”. Entende o
autor anteriormente citado que sdo sete as areas de intervengdo designadamente,
“Identificagdo de problemas, Acc¢des/cuidados de enfermagem; Continuidade de
cuidados; Relacdo enfermeiro utente; Avaliacdo do trabalho desenvolvido; Grupos de

trabalho e Actividades de gestao”.

Retomando a linha de pensamento de Watson, verifica-se que as intervengdes de

enfermagem realizadas num ET, concretamente num PMO, estdo em concordancia com

Sara Ribeiro Pagina 13 Apéndice L



LN IV ERST DAL
CATOLICA

POBRTUSUESK

0S pressupostos da teoria do cuidado transpessoal nomeadamente: o cuidado pode ser

CIENCIAS DA SAUDE

efectivado, demonstrado e praticado apenas interpessoalmente; consiste de factores que
resultam na satisfacdo de determinadas necessidades humanas; promove a saude e 0
crescimento individual e familiar; as respostas do cuidado aceitam a pessoa ndo apenas
como ela é agora, mas como ela podera ser; 0 ambiente de cuidado € aquele que oferece
0 desenvolvimento potencial, enquanto permite que a pessoa escolha a melhor acgéo
para si, em determinado momento; centralizado no cuidado e n&o na cura, de modo que
sua préatica integra o conhecimento biofisico ao comportamento humano para gerar ou
promover a salde e proporcionar atendimento aos que estdo doentes e o cuidado é a

esséncia da préatica de enfermagem e é fundamental a Enfermagem.

Analisando o anteriormente exposto, verifica-se que existem muitas semelhancas
nomeadamente na maneira sistematica de agir e na actuacdo dinamica da prestacdo dos
cuidados com o objectivo de recuperar/tratar o toxicodependente e toda a problematica
envolvente. Destaca-se ainda que, a relacdo enfermeiro-doente é o gatilho para o
processo do cuidar e dela depende grandemente o sucesso do projecto terapéutico. Da
bibliografia consultada, parece consensual que, uma das técnicas mais utilizadas pela

enfermagem é a relacéo de ajuda.

Sumarizando, o enfermeiro desenvolve intervencdes de prevengdo, promogdo e
educacdo para a saude adequando-as ao contexto o objectivo major obter ganhos em

salde para o doente/familia/grupo/comunidade.
3.4. PROGRAMA DE SUBSTITUICAO OPIOIDE

Em linhas gerais, este tipo de tratamento subsiste principalmente em substituir a heroina
por um medicamento legal, prescrito a longo prazo. A metadona ndo é mais do que, um

opiaceo sintético agonista dos receptores muito idénticos a morfina. (Anexo II)

Nesta sequencia, 0 doente gradativamente e/ou de acordo com as suas necessidades (do
momento e no decorrer do tratamento) pode ser integrado num programa de metadona
de : Baixo Limiar, de Manutencdo Limiar ou de Alto Limiar. O programa de baixo
limiar destina-se aos toxicodependentes que se encontrem fisica e psicologicamente
debilitados e sem suporte familiar existindo uma baixa exigéncia em relacdo aos
consumos. No programa de Manutengdo, pretende-se que o toxicodependente

desenvolva e/ou adquirira competéncias pessoais, inter-relacionais e sociais, com 0
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objectivo de passar para um programa de alto limiar de exigéncia. O programa de Alto
Limiar tem como objectivo a desabituacdo da metadona e a alta do programa. Dos
programas anteriormente descritos apenas me vou reportar ao PMO com metadona, por

ser 0 programa praticado no ET de Oeiras.

O programa de metadona surge da necessidade de promover a redugdo do consumo de
drogas e consequentemente diminuigdo das toxicodependéncias. A metadona tem por
objectivo eliminar a sindrome de abstinéncia e o “craving” de forma a normalizar as
funcdes fisioldgicas e a manter um limiar de tolerancia aos opioides que impeca o efeito
euforizante da heroina (Stimmel, B; Kreek, M. J., 2000 citados por Godinho, 2006). A
opcao pelo tratamento com metadona surge integrado num plano terapéutico elaborado
com a equipa e com o doente de acordo com as necessidades apresentadas por estes.

Acerca da finalidade dos programas de manutencdo opidceos, admite Godinho (2006)
que ¢, “parar o consumo de heroina e promover o normal funcionamento do individuo™.
A metadona, surge ndo apenas para tratar adicdo mas também, como pretexto de
procurar e manter um acompanhamento de salde conseguido através de uma relacéo de
confianga, promovendo a motivacdo para o tratamento, a responsabilizacdo, a
autonomia e a possibilidade de iniciar um processo de reorganizacao clinica, psiquica e

social

O tratamento com metadona ndo se limita a prescrigdo e administracdo deste farmaco,
exige um trabalho multidisciplinar, que envolve médicos, enfermeiros, técnicos
psicossociais, psicologos em articulacdo permanente com outros servicos (sdo exemplo:
hospitais, centros de salde, seguranc¢a social, o instituto de emprego, farméacias) para
garantir a melhoria da qualidade de vida do doente.
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4. POPULACAO E TECNICA DE COLHEITA DE DADOS

A populacdo em estudo é a equipa de enfermagem do ET de Oeiras, trés enfermeiras.
Quanto a técnica utilizada para a colheita de dados foi a observacdo participante.
Segundo Phaneuf (2005, p. 84) a observacdo é primordial na compreensdo do que
exprime o doente, verbal e ndo verbalmente, de maneira explicita ou implicita. E da
observacao das expressoes faciais, da voz, do olhar, dos gestos, da postura, das palavras
utilizadas, das construcdes das frases, do que revela ou procura esconder o doente que a

enfermeira retira informacéo sobre o que ele vive, sente ou deseja.

A observagdo participante consiste numa “técnica de investigacdo social em que o
observador partilha, na medida em que as circunstancias o permitam, as actividades, as
ocasides, os interesses e 0s afectos de um grupo de pessoas ou de uma comunidade. O
objectivo fundamental que subjaz a escolha desta técnica consistiu na captacdo das
intervencdes realizadas pela equipa de enfermagem no processo de interac¢cdo com o
toxicodependente em PMO com metadona. Pois, acredito que através de uma reflex&o
tedrica mas também numa reflexdo sobre andlise das préticas, seguindo um movimento
indutivo que segundo “‘a partir das relagdes precisas, observadas na realidade... partindo
da andlise das praticas, valorizamos o principio da interaccdo entre os diferentes
actores”. Fortin (1998)

Nesta sequéncia, durante uma semana procedi a colheita de dados, registando as ac¢oes
realizadas pela equipa para posteriormente proceder caracterizacdo das intervencoes de
enfermagem realizadas durante o PMO fundamentadas numa andlise reflexiva, entre a
pratica e a teoria, com 0 objectivo de dar o meu contributo para melhorar os cuidados

prestados ao doente toxicodependente.
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5. “COMO FAZEM AS ENFERMEIRAS, AQUILO QUE FAZEM?”

Todo o ser humano tem uma dimensdo de funcionamento individual e colectivo que é
centro da atencdo de enfermagem — pessoa, familia e comunidade. Uma intervencéo de
Enfermagem é uma accdo realizada em resposta a um diagnostico de Enfermagem de

modo a originar um resultado de Enfermagem (ICN 2001).

Apo6s a andlise dos dados fornecidos pelos participantes conclui que, as areas de
intervencdo dos enfermeiros no PMO do ET de Oeiras sdo as seguintes: o acolhimento
(admissao, identificacdo de necessidades de salde e ensino), administracdo e preparacao
terapéutica (metadona e alguma terapéutica psiquiatrica), identificacdo de sinais e
sintomas, relacdo de ajuda, aconselhamento, estabelecimento de limites, articulagédo
com a equipa e outras instituicbes (hospitais, Centros de Salde, Farmécias e

Estabelecimentos Prisionais) e 0 encaminhamento.

5.1. Acolhimento — Identificacdo de Problemas

Segundo a literatura, “... O comportamento do toxicodependente varia de pessoa para
pessoa, ao sabor da historia pessoal de cada um, do seu discurso peculiar, do seu modo
de viver a toxicodependéncia....” Ribeiro (2001, p.73). O autor anteriormente citado
afirma ainda que a toxicodependéncia “Nao ¢ um fenomeno univoco” do qual concordo
e entendo que o sucesso de qualquer gque seja o plano terapéutico estad dependente desta

primeira abordagem.

No momento da admissdo no programa de substituicdo opiacea - a equipa recolhe dados
e informagdes, que se torna de primordial importancia, onde sdo identificadas as
necessidades/problemas de cada doente em particular para assim planear as
intervencdes, os cuidados de enfermagem. S&o ainda fornecidos ao doente um conjunto
de informacdes Uteis que se prendem com o funcionamento do programa, meios e

recursos disponiveis, direitos e deveres enquanto utente do CAT.

Nesta fase, é feito ensino ao doente sobre a importancia da uso seguro da metadona
criagdo de condigOes para 0 uso seguro e eficaz de drogas receitadas, do local de
armazenamento da metadona (no caso de levar a dose para o domicilio) e do risco do
mau uso da metadona ou dos riscos de toma indevida por outrem (exemplo das

criangas).
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enfermagem. A identificacdo dos focos de intervencdo é o gatilho para todo um
processo de reducdo de danos e prevencdo de riscos no qual a equipa de enfermagem
ocupa um lugar privilegiado uma vez que, tem maior contacto com o doente que lhe

permite acompanha-lo e ajuda-lo nas suas fragilidades diarias.
5.2. Identificagéo de sinais e sintomas

Fruto de um grande treino e da sensibilidade da equipa € visivel a constante
preocupacdo em detectar eventuais sinais ou sintomas (de privacdo ou de recaida) que
possam surgir no decorrer do tratamento motivados por, a dose ser desajustada. A
expressdo “como se sente com a dose que esta a tomar” surge frequentemente. e

sobretudo muita sensibilidade e capacidade de percepcionar sinais e sintomas

Também, com frequéncia a equipa ausculta os conhecimentos do doente sobre o
farmaco (metadona), reforcando sempre que necessario, as informacGes relativas as
interac¢cOes medicamentos. A enfermagem avalia a necessidade de haver um ajuste da
dose para anular a sintomatologia e reduzir os danos fisicos causados pela abstinéncia.

A decisdo de ajustar a dose é feita em conjunto com a equipa de tratamento.

O toxicodependente a luz da equipa de enfermagem ndo é visto apenas uma pessoa com
problemas de adicdo mas antes, toda a problemaética envolvente que de alguma forma
possa comprometer o desempenho das actividades de vida diaria (doenca mental ou
doencas organicas). Caso haja necessidade ou indicacdo médica, a enfermagem procede
a avaliacdo de sinais vitais, a realizacdo de pensos e a administracdo de terapéutica

psiquiatrica (por exemplo, Depds).

De acordo com Patricio (2002): “A redugdo de riscos para a satde é sobretudo um
conjunto de actividades para prevenir o aparecimento de sequelas, isto é, de danos
provocados pelo consumo. Existindo os danos, havera pelo menos que minimiza-los,
prevenir o agravamento desses danos. Quando for desejado, aceite e possivel, havera

que procurar trata-los.” (p.17)
5.3. Relagéo de Ajuda

No dominio da relagdo de ajuda, o “estar” engloba a presenca fisica da enfermeira

proximo do doente a quem administra a metadona, verifica-se que ndo existe apenas
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necessidades que surgem no seu dia-a-dia. Pude ainda constatar que a equipa de
enfermagem promove e mantém uma atitude de “proximidade e simultaneamente um
distanciamento” com o intuito estabelecer uma verdadeira relagdo terapéutica. No
momento em que o0 doente entra na sala para tomar a metadona, depara-se com alguém
disponivel para o escutar, que percebe as suas necessidades e lhe explica quais 0s
recursos disponiveis, orientando-o respeitando sempre o0s seus direitos e a sua liberdade

de escolha.

Watson (2001) afirma que, “ significacdo do cruzamento do enfermeiro com o Outro na
medida em que aquele for capaz de, cuidando, o ajudar a encontrar significados na

doenga, no sofrimento ¢ na dor...”

Neste contexto, as intervencdes realizadas sdo sempre alicercadas numa atitude de
escuta, empatia que propiciam a expressdo de afectos e emocBes. As enfermeiras sdo
reconhecidas como confidentes, alguém que o reconhece (doente) tal como ele é sem
fazer juizos de valor, preocupando-se com “os seus sentimentos, sofrimento, tristeza,
prazer e felicidade”. Amorim et. al (2000, p.133). A equipa permite ao
toxicodependente ver-se a si préprio, porque estd ao lado dele, transmitindo-lhe
seguranca. Na problematica que envolve a toxicodependéncia, “ Os enfermeiros deverao
pois assumir atitudes de escuta, compreensdo e ajuda e de mobilizacdo do
toxicodependente para o tratamento...Muitas destas pessoas chegam a uma situacdo de

faléncia completa e de desorganizacdo das suas vidas”. Rosa et. al (2000, p. 128)

O encadeamento, apoio emocional, provisdo de seguranca, aceitacdo e encorajamento

durante periodos de crise, torna-se imprescindivel para um continum do cuidar.

A equipa de enfermagem utiliza com frequéncia, durante a relacdo de ajuda reforcos

positivos, conferindo com o doente os sucessos alcangados até ao momento.

A equipa permanentemente promove e/ou restaura as relacdes de confianca a expressédo
“esteja a vontade para partilhar o quer que seja connosco...tudo o que for dito aqui sera
tratado com o méaximo de sigilo” surge frequentemente. Esta transparéncia e confianca
transmitida aos doentes permite muitas vezes a partilha de fragilidades ao mesmo tempo

em que se procuram estratégias de resolucdo para as necessidades do doente.
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exemplo da existéncia de confrontagdo quando existem metabolitos de droga na urina a
equipa questiona o doente 0 que motivou o consumo e/ou confere junto do mesmo se
estd a tomar outra terapéutica que possa interferir nos resultados. A intencdo néo é
exercer qualquer tipo de represalia mas antes, consciencializar o doente para 0s risco

que dai possam advir.
5.4. ACONSELHAMENTO

Considera Amaral que o foco de atencdo do aconselhador incide sobre os “ Processos
conscientes, prestando ajuda e apoio em fungdo do (s) problema(s)apresentado(s) no
“aqui-e-agora”... com a finalidade de “Ganhar liberdade, individualidade e integragdo

social” (2002,p.73)

Em diversas vezes pode constatar que o doente se dirigia a enfermagem da seguinte
forma “ preciso que me ajude a decidir sobre...0 que ¢ que acha que seria melhor para
mim... preciso de um conselho seu...j& ndo sei o que fazer com a minha filha, que devo
fazer”. As enfermeiras desempenham o papel de conselheiras ou seja, 0 doente procura
junto delas conselhos para a resolucao de problemas que nem sempre estao relacionados

com o problema da adicdo mas também, da sua vida familiar, pessoal e profissional.

Muitas vezes a equipa depara-se com situacbes complexas relacionadas com o0s
familiares dos toxicodependente nomeadamente, na dificuldade de gerirem conflitos
e/ou por estados de doenca fisica (dos familiares) o toxicodependente ndo tem
capacidade de se organizar. Neste &mbito, a enfermagem sugere alternativas, aconselha
o doente/familia o que por si s, resulta em alguns casos, na diminuicdo da ansiedade de
ambos e consequentemente promove a aceitagdo € o cumprimento do tratamento. “...0
principal objectivo do ponto de vista da enfermagem € manter e restabelecer a salude dos

seus membros” Bolander (1998).

Num estudo realizado na ET do Barreiro sobre a existéncia de caracteristicas de
aconselhamento na gestdo de cuidado de enfermagem numa ET com pessoas com
problemas de adi¢do Lopes (2010) concluiu que, “ o aconselhamento ndo so existe
como é desejavel em parceria com a prestacdo de cuidados de enfermagem holisticos
funcionando como “ dois processos” considerando a necessidades complexas em

cuidados de saude, como € o caso das pessoas com problemas de adicao. (p. 65-77)
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Neste contexto, o enfermeiro utiliza como processo de tratamento o aconselhamento

procurando promover a reflex&o e a mudanga de comportamento.
5.5. Estabelecimento de limites

Entende Lyon cit Arantes et al (1981) que estabelecer limites “é um processo
terapéutico pelo qual alguém com competéncias determina limites, artificiais e

temporais, 4s manifestacdes de comportamento de outra pessoa”.

Na mesma linha de pensamento, Rosa et. al (2000) afirmam que “ o estabelecimento de
regras e limites € um aspecto do relacionamento enfermeiro/toxicodependente que ira
ajuda-lo a reduzir niveis de ansiedade, proporcionando-lhe desta forma, condi¢des para
experimentar padrdes de comportamento mais adequados...” (p.130) A equipa promove
0 estabelecimento de limites diariamente n&o apenas relacionados com o programa mas

também, relacionados com o quotidiano do doente.

O horério do programa é para ser cumprido parte a parte, o doente sabe que para receber
a dose fora do horério de funcionamento do programa terd de atempadamente avisar
e/ou usar uma argumentacdo l6gica para o atraso. A equipa de enfermagem ndo
pretende “castigar” o doente mas antes, estabelecer-lhes limites objectivando que o
doente se organize e se torne 0 mais autdbnomo possivel. Deve haver uma reciprocidade
entre o profissional e o paciente, de modo a preconizar a meta de estimulo a autonomia

do enfermo e buscar o seu autocontrole e autoconhecimento” Fonseca et. al (2006)
5.6. Competéncias

A equipa de enfermagem promove a aquisicdo competéncias pessoais e sociais
diariamente no contacto com o doente, nas actividades realizadas estimando uma maior
autonomia e a diminuicdo da dependéncia. Resultante do empenhamento da
enfermagem e da restante equipa de tratamento o doente organiza-se e organiza o seu
dia-a-dia, fica mais autonomo. A equipa de enfermagem avalia as competéncias
adquiridas e ajusta o plano de tratamento. Quando o doente adquire um grau de
autonomia e de organizacdo admissivel é-lhe dada a oportunidade de levar doses de
metadona para o domicilio. A enfermagem influencia a tomada da decisdo de levar
doses para o domicilio na medida em que, diariamente estd em contacto com o doente e

percepciona a sua capacidade de se organizar e autonomizar.
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Ajudando o doente a adquirir ou a desenvolver competéncias, a enfermagem promove o
controlo dos comportamentos, na capacidade de lidar com atitude negativas ajudando-o
a identificar os recursos e opcdes disponiveis (orientar antecipadamente), educa
comportamentos de procura de salude, ajuda na adaptacdo as mudancas do papel (vida
sem drogas), promovendo a frustracdo e a gestdo do stress responsabilizando o doente

pelo seu comportamento.
5.7. Articulagéo

Entende Seabra (2005) que “os técnicos da equipa do CAT tém sempre a nocdo de
multidisciplinaridade necessaria para o cuidar destes doentes. Nesta sequéncia, da
equipa de enfermagem faz a articulagdo com a equipa envolvida no projecto individual
de tratamento do doente, com outras instituicGes (hospitais, prisdes, farmécias)
preparando as doses e prestando auxilio a equipa dessas instituicdes caso haja essa
necessidade. A articulacdo entre equipas e/ou instituicdes ajudam na continuidade do
dos cuidados e do processo terapéutico. Acredita Watson que, “a enfermagem detém a
Unica profissdo em que acaba por ser o elo de ligacdo entre o hospital, os médicos e a

familia».

5.8. Registos

Os registos de enfermagem sdo de extrema importancia para a validagdo dos cuidados
prestados e das alteracOes identificadas. Permite a continuidade dos cuidados prestados

porque facilita a articulacdo pela escrita, com a restante equipa. Serve tambem como

comprovativo da dose de metadona administrada.
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Num momento da historia em que a problematica da toxicodependéncia atinge na
Europa e em Portugal proporc6es nunca antes vistas (IDT), com repercussdes ao nivel
da diversificacdo e intensidade das necessidades das pessoas com toxicodependéncia
(muitas delas sensiveis aos cuidados de enfermagem), os enfermeiros sdo na actualidade

chamados a ampliar o escopo da sua pratica cuidativa nesta area.

Os enfermeiros sdo os “protagonistas” dos PMO do ET de Oeiras isto ¢, preparam e
administram diariamente dezenas de doses de metadona e promovem intervengdes de
enfermagem de acordo com as necessidades percepcionadas mutuamente (enfermeiro-
doente). Entdo “Como fazem as enfermeiras, aquilo que fazem? Caracterizando de
forma sucinta as intervencGes de enfermagem observadas poder-se-a afirmar que, as
accOes realizadas pelas enfermeiras recaem sobre a orientacdo do doente sobre o seu
problema valorizando a familia como parte integrante desta estratégia, trabalhando com
ela e com o doente os conceitos de sindrome de dependéncia, abstinéncia, co-
morbidade, desintoxicacdo e a auto-estima, assim como a preven¢do da recaida e a
reintegracdo social. Sumarizando, o foco central das intervengdes de enfermagem
realizadas € a manutencao do processo de mudanca do comportamento, objectivando a
prevencdo de recurso ao uso da substancia (mais frequente no inicio do tratamento) e
que esse ndo se transforme em recaida (retorno ao padrdo de uso anterior ao
tratamento). A accdo reflexiva sobre velhos e 0s novos papéis assumidos, suportes
psicossociais para dar resolubilidade a situacdo/problema também sdo abordados. Pude
também constatar que, a interaccdo e a relacdo de ajuda sdo a chave do cuidar em
toxicodependéncia. Identicamente, Jean Watson definiu a interaccdo como sendo a

chave para a teoria do Cuidado Transpessoal.

O objectivo da enfermagem ¢ facilitar que as pessoas adquiram “um grau superior de
harmonia entre a mente, 0 corpo e a alma, que conduza a processos de auto-
conhecimento, auto-cura e auto-cuidado e que lhes permita aumentar a diversidade”
(Watson, 1998). Confrontando os resultados obtidos com o que Watson considera ser 0s
factores basicos de cuidado que sdo empregues pelos enfermeiros durante a prestagédo de
cuidados ao doente considero que a populagdo em estudo se enquadram nos seguintes:
as acgdes/cuidados tendo em consideracgdo o desenvolvimento da sensibilidade face a si

mesmo (self) e face aos outros, estabelecimento da relacdo de ajuda/ confianca,
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promocdo e aceitacdo da expressdo de sentimentos positivos e negativos; promoc¢éo do
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ensino/ aprendizagem interpessoal; Promogédo de um ambiente de apoio e/ou correcgédo
mental, fisico, sociocultural e espiritual; assisténcia com a satisfacdo das necessidades
humanas; reconhecimento de forcas existenciais fenomenologicas. A enfermagem é
capaz de promover e desenvolver transformacbes no cuidado, necessarias ao ser
humano, atingindo resultados para si e para o outro. Na relacdo enfermagem/doente,
ambos vivenciam, a partir de suas experiéncias, um processo de aprendizagem atraves

do cuidado transpessoal.

Reflectindo sobre a questdo “como fazem as enfermeiras, aquilo que fazem?”” na minha
perspectiva 0 que fazem, fazem com rigor, conhecimento e empenhamento. Mas,
comparando as intervencOes realizadas por a equipa em causa com por exemplo, a
equipa da ET de Torres Novas, segundo um trabalho realizado sobre a mesma tematica
verifica-se que o campo de accdo da ET de Oeiras é mais restrito. A justificacdo para a
ndo concretizacdo de mais intervengdes de enfermagem sdo a “falta de tempo” e o
reduzido nimero de enfermeiros no ET. Partilho das razdes apontadas mas, considero
que seria possivel que a equipa deste ET integrasse outros projectos tais como, formar a
consulta de enfermagem, promover programas de educacdo para a salde, grupos de

partilha entre outros.

\

Em relacido ao objectivo definido a partida designadamente, ‘“‘caracterizar as
intervengdes de enfermagem realizadas durante o PMO no ET de Oeiras” considero que
foi alcancado. Conjuntamente, desenvolvi/adquiri competéncias acerca da tomada de
consciéncia critica para os problemas da préatica profissional, relacionados com o cliente
e familia; competéncias no &mbito da gestdo e interpretacdo da informacdo resultante da
formacéo e da interacgdo, doentes/familia e com os pares; competéncias de pesquisa e
de reflexdfo no campo da avaliagdo e promogdo dos cuidados prestados ao
toxicodependente/familia e por ultimo, competéncias no &mbito da reflexdo na, e sobre
a minha pratica, de forma critica. Espero ainda que os resultados obtidos possam de
alguma forma dar visibilidade as intervengdes de enfermagem realizadas durante um
PMO no ET de Oeiras.
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ANEXO I: ABUSO DE SUBSTANCIAS (DSM 1V)

CIENCIAS DA SAUDE

Caracteristicas

A caracteristica essencial do Abuso de Substancia é um padrdo mal-adaptativo de uso
de substancia, manifestado por consequéncias adversas recorrentes e significativas
relacionadas ao uso repetido da substancia. Pode haver um fracasso repetido em cumprir
obrigacGes importantes relativas a seu papel, uso repetido em situacGes nas quais isto
apresenta perigo fisico, multiplos problemas legais e problemas sociais e interpessoais

recorrentes (Critério A).

Esses problemas devem acontecer de maneira recorrente, durante 0 mesmo periodo de
12 meses. A diferenca dos critérios para Dependéncia de Substancia, os critérios para
Abuso de Substancia ndo incluem toleréncia, abstinéncia ou um padrdo de uso
compulsivo, incluindo, ao invés disso, apenas as consequéncias prejudiciais do uso
repetido.

Um diagndstico de Abuso de Substancia € cancelado pelo diagndstico de Dependéncia
de Substéancia, se o padrdo de uso da substancia pelo individuo alguma vez ja satisfez os
critérios para Dependéncia para esta classe de substancias (Critério B). Embora um
diagnostico de Abuso de Substancia seja mais provavel em individuos que apenas
recentemente comecaram a consumi-la, alguns individuos continuam por um longo
periodo de tempo sofrendo as consequéncias sociais adversas relacionadas a substancia,
sem desenvolverem evidéncias de Dependéncia de Substancia. A categoria Abuso de

Substéancia ndo se aplica a nicotina e a cafeina.

O individuo pode repetidamente apresentar intoxicacao ou outros sintomas relacionados
a substancia, quando deveria cumprir obrigacdes importantes relativas a seu papel no

trabalho, na escola ou em casa (Critério Al).

Pode haver repetidas auséncias ou fraco desempenho no trabalho, relacionados a
"ressacas” recorrentes. Um estudante pode ter auséncias, suspensdes ou expulsdes da
escola relacionadas a substancia. Enquanto intoxicado, o individuo pode negligenciar os

filhos ou os afazeres domésticos.

A pessoa pode apresentar-se repetidamente intoxicada em situagbes nas quais isto

representa perigo fisico (por ex., ao dirigir um automdvel, operar maquinas ou em
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comportamentos recreativos arriscados, tais como nadar ou praticar montanhismo)
(Critério A2).

CIENCIAS DA SAUDE

Podem ser observados problemas legais recorrentes relacionados a substancia (por ex.,
detencOes por conduta desordeira, agressao e espancamento, direcgdo sob influéncia da
substancia) (Critério A3). O individuo pode continuar utilizando a substancia, apesar de
uma histdéria de consequéncias sociais ou interpessoais indesejaveis, persistentes ou
recorrentes (por ex., conflito com o conjuge ou divorcio, lutas corporais ou verbais)
(Critério A4).

Critérios para Abuso de Substancia

A. Um padrdo mal-adaptativo de uso de substancia levando a prejuizo ou sofrimento
clinicamente significativo, manifestado por um (ou mais) dos seguintes aspectos,

ocorrendo dentro de um periodo de 12 meses:

(1) Uso recorrente da substancia resultando em um fracasso em cumprir obrigac6es
importantes relativas a seu papel no trabalho, na escola ou em casa (por ex., repetidas
auséncias ou fraco desempenho ocupacional relacionados ao uso de substancia;
auséncias, suspensdes ou expulsdes da escola relacionadas a substancia; negligéncia dos

filhos ou dos afazeres domésticos)

(2) uso recorrente da substancia em situacdes nas quais isto representa perigo fisico (por
ex., dirigir um veiculo ou operar uma maquina quando prejudicado pelo uso da

substancia)

(3) problemas legais recorrentes relacionados a substéncia (por ex., detencdes por

conduta desordeira relacionada a substancia)

(4) uso continuado da substancia, apesar de problemas sociais ou interpessoais
persistentes ou recorrentes causados ou exacerbados pelos efeitos da substancia (por ex.,

discusses com o cOnjuge acerca das consequéncias da intoxicacéo, lutas corporais)

B. Os sintomas jamais satisfizeram os critérios para Dependéncia de Substancia para

esta classe de substancia.
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ANEXO II: CLORIDRATO DE METADONA

CIENCIAS DA SAUDE

O cloridrato de Metadona é utilizado como terapéutica de substituicdo em heroino
dependentes. Apresenta-se sob a forma de suspensdo ou comprimidos. E um opiaceo
sintético agonista dos receptores muito, idéntico a morfina. A sua metabolizacdo é
hepética e a sua eliminacgéo € feita através das fezes e urina. Tem uma semi-vida longa,
entre 24-36 horas, conseguindo estabilizar os niveis plasméticos apenas com uma toma
didria. Como todos os agonistas opidceos aumenta o ténus do musculo liso. Por
libertacdo de vasopressina pode afectar o aparelho gastro — intestinal e diminuir o
reflexo da tosse. Por libertagdo de histamina pode provocar vasodilatacdo periférica e

hipotensao.
Efeitos secundarios:

Segundo alguns estudos os efeitos secundarios surgem em 20% dos clientes e podem
permanecer por um longo periodo de tempo. Os efeitos sdo: depressao respiratoria,
vertigens, nauseas, obstipacdo, sudorese, cefaleias, confusdo mental, sedacéo,
diminuicdo da libido. Embora menos frequentes, podem também surgir efeitos anti —

colinérgicos nomeadamente: xerostomia, alteracdo da visao e retencdo urinaria.
Precaucdes na utilizacdo da metadona no caso de:

Reserva respiratoria diminuida

Depressao respiratoria, hipoxia ou hipercapnia
Disfuncéo hepética e renal

Hipotiroidismo

Doenca de Addison ou hipocortisolismo
Diabetes Mellitus (aumenta a glicemia)
Hipertrofia prostatica

Estreitamento uretral

$ & ¢ ¢ & & & & @

Pressdo intracraniana aumentada

Contra indicagdes do uso da metadona:
# Hipersensibilidade ao produto

# Tratamento concomitante com antagonista ou agonista (o2-adrenérgicos)
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# Patologia cardiaca: bradicardia clinicamente significativa, intervalo QT
prolongado

4 Tratamento concomitante com anti-arritmicos classe |

METADONA E AS INTERACCOES MEDICAMENTOSAS:

Potenciam o efeito da| = Ranitidina

= Cimetidina

= Clofibrato

= Clorpromazina
= Fluoxitina

= Sulfadiazina

= Sulfametoxazol
= Fluvoxamina

= Isoniazidaciclosporinas
= Furosemida

= Cloanfenicol

= Eritromicina

= |traconazol

= Propanolol

= Trimetopri

= Imipramina

Metadona

Diminuem 0 efeito  da | = Acido fusidico
= Amitriptilina

= Carbamazepina
= Dissulfiramo
= Fenitoina

= Nevirapina
» Rifampicina

Metadona

Ritonavir
Etanol

AZT aumenta em metade;

D4T e DDI diminuem os depressores do SNC, a
Metadona potencia depressores SNC;

= Associada a dextropopoxifeno pode conduzir a morte
subita.

Metadona altera 0

metabolismo

SINDROMA DE ABSTINENCIA
Inquietacdo; Irritabilidade; Hipersensibilidade a dor; Nauseas; Dores musculares;
Euforia; Insonias; Ansiedade; Midriase; Sudorese; Taquicardia; Hipertenséo.

SINDROMA DE INTOXICACAO/ OVERDOSE:
A intoxicacdo/overdose por cloridrato de metadona sO € possivel com doses muito
elevadas de e associados a outros opidceo. Assim, o cliente apresenta os seguintes

sinais: pupilas puntiformes, bradipneia, hipotensdo, coma e paragem cardiaca.

Sara Ribeiro Pagina 33 Apéndice L




t';r\ METITUTO DE i
Ea ICIENCIAS DA SAUDE

ANEXO 111: CLASSIFICACAO DAS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
(NIC) PARA O USO DE SUBSTANCIAS

Recolha de dados: Recolher o historial de drogas usadas para determinar: a) tipo de
substancias usadas; b) a quanto tempo ocorreu o Ultimo consumo e quantidade
consumida; c)duracdo e frequéncia de consumos; d) média de consumos diarios.
Recolher uma amostra de urina para analise. A informacao relativamente aos consumos
é importante para obter uma avaliacdo correcta do estado do doente. Uma avaliacdo
inicial dos conhecimentos do doente é necessaria para desenvolver um plano de ensino

adequado.

- Avaliacio fisica: Monitorizar os valores analiticos e informar o médico em caso

de alteragdes significativas. Alimentacdo: As varia¢fes ponderais constituem um
dado relevante para o doente com abuso de substancias. Ensinar ao doente a
importancia de uma nutricdo adequada pois, este, pode ter um conhecimento
inadequado ou incorrecto sobre a importancia de uma boa alimentacdo para o

seu bem estar geral.

Ensino: Avaliar o nivel de conhecimentos do doente no que diz respeito aos efeitos da
substancia no organismo e ensinar ao doente os efeitos fisicos do abuso de substancias
para estabelecer um plano de ensino. Avaliar o nivel de ansiedade e predisposicdo do
doente para aprender porque a aprendizagem ndo ocorre para além de um determinado
nivel de ansiedade. Usar conceitos de facil compreensédo e utilizar participacdo activa
facilita a aprendizagem. Proporcionar a verbalizacdo dos conhecimentos adquiridos
como forma de avaliagdo da experiéncia de aprendizagem. Proporcionar actividades aos
doentes e pessoas significativas nas quais participem durante o exercicio de
aprendizagem. Reforce a ideia de que o bom progndstico esta intimamente associado a

abstinéncia.

Auto-estima: A baixa auto-estima pode interferir com a percepcdo do doente da sua
capacidade de resolver problemas. O feedback positivo aumenta a auto-estima e
estimula a repeticdo de comportamentos aceitiveis e consequentemente aumenta a

capacidade de interagir de forma assertiva com 0s outros.
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Relacdo terapéutica: Estabelecer uma relagdo terapéutica construida numa base de

confianga mutua, utilizando:

- Confrontacdo: A confrontacdo pode ser usada como instrumento terapéutico uma
vez que esta, interfere com a capacidade do doente recorrer a negacdo; uma
atitude terapéutica resguarda a auto-estima e evita que o doente assuma uma
postura defensiva. Nao permite que o doente fabule a volta do seu estilo de vida.

- Aceitacdo: Demonstrar/transmitir aceitacdo do negativismo do doente.
Despender tempo para estar com o doente, transmitir aceitacdo promovendo
sentimentos de auto-valorizagdo. Uma atitude de aceitagdo aumenta oS
sentimentos de auto-valorizagéo.

- Reforgos Positivos — Auto-valorizacdo: Ajudar o doente a identificar aspectos de

si que gostaria de mudar e a resolver problemas que estejam a dificultar esta
actividade. Proporcione reforco positivo em relacdo as tomadas autonomas de
decisdo e ao uso eficaz da capacidade de resolver problemas. Reforcar
positivamente situacGes em que o doente seja capaz de adiar o prazer. Ajudar o
doente a identificar e centrar-se nos seus pontos fortes e nos seus éxitos.
Minimizar a atencdo dada aos insucessos passados, reais ou percepcionados.

- Escuta activa: O enfermeiro deve disponibilizar presenga e tempo para escutar
de forma a permitir que o doente a verbalize 0s seus sentimentos, medos e
ansiedades. Ajudar o doente a identificar pontos de esperanca na sua vida
através da discussdo prezando pela honestidade mutua. O enfermeiro deve
responder a todas as questbes que o doente apresente a respeito da sua
perturbacdo e facilitar a expressdo de sentimentos de faria dentro de

determinados limites.

Autonomia: Assegurar que o doente ndo se torna progressivamente mais dependente e
que é responsavel pelos seus proprios comportamentos. Estimule o doente a ser tdo
independente quanto possivel no seu auto-cuidado. O doente deve ter capacidade de
realizar as actividades de vida de forma independente de forma a ser bem sucedido num

ambiente comunitario menos estruturado.

Autoconhecimento da problematica: E necessario que o doente reconheca a relagéo
entre o uso de substancias e 0s seus problemas pessoais para que a reabilitacdo possa ter

inicio. Ajudar o doente a reconhecer que 0 abuso de substancias esta realmente na
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origem dos seus problemas. Apontar situacdes especificas cujas consequéncias possam

ser directamente relacionadas com o abuso de substancias.

Orientacdo para a realidade: Corrigir quaisquer concepgdes erradas de forma
assertiva sem emitir juizos de valor. Orientar frequentemente o doente para a realidade.
A desorientacdo pode por em perigo a segurancga e contribuir para o afastamento deste

do ambiente seguro.

Seguranca - Risco Suicidio: Despistar a presenca de depressdo e/ou comportamentos
suicidas pois, a seguranca do doente € uma prioridade de enfermagem. Instituir as
precaucbes de seguranca necessarias, avaliar o grau de desorientacdo do doente e
observar frequentemente os seus comportamentos. Elaborar um plano concreto de
procura de ajuda pode prevenir comportamentos auto-destrutivos. Concomitantemente
ao consumo abusivo de substancia é frequente, a presenca de ideacdo suicida. A
presenca de sentimentos ambivalentes e de flaria representam um risco acrescido de
comportamentos auto-destrutivos e de suicidio. Assim, é fundamental perceber se o
doente desenvolveu um plano e se tem recursos disponiveis para executar esse plano.
Perguntar directamente ao doente: “J4 pensou em se suicidar? Se sim como € que o
pensa fazer? Tem forma de executar esse plano?”. Discutir os sentimentos com uma
pessoa de confianca antes do. Aconselhar o doente a discutir os sentimentos suicidas
com uma pessoa de confianca pode a ajudar o doente atravessar um episddio de crise. O
enfermeiro deve disponibilizar ajuda (fazer um compromisso) para que quando 0s
pensamentos suicidas emergirem o doente o procure. Elaborar um contrato verbal a
curto prazo com o doente no qual ele ndo tente infligir dano a si proprio durante um

periodo especifico.

Plano Terapéutico: E necessaria uma informagcao correcta das capacidades funcionais
do doente para elaborar um plano de cuidados adequado. Estimular a participagcdo em
actividades de grupo das quais o doente possa retirar feedback positivo e apoio por parte
dos pares. Identificar os recursos da comunidade a que o doente pode recorrer como
sistema de suporte se tiver sentimentos suicidas. Explorar com o doente a estratégias

para lidar com situagdes de stress em lugar de recorrer ao abuso de substancias.

Desenvolvimento e/ou aquisicdo de competéncias: Identificar comportamentos

desadaptativos ou situagdes recentes que tenham acontecido na vida do doente e discutir
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como a utilizacdo de substancias pode ser um factor coadjuvante. O facto de o doente
ter recorrido persistentemente ao abuso de substancias pode levar a que disponha de
pouco ou nenhum conhecimento de outras respostas adaptativas. Ensinar ao doente
técnicas assertividade e de comunicacdo eficaz: a capacidade de distinguir entre
comportamentos passivos, assertivos e agressivos; a importancia de respeitar os direitos
humanos dos outros enquanto respeita 0s seus proprios direitos humanos. N&o permitir
que o doente racionalize ou culpe terceiros por comportamentos associados a utilizacdo
de substancias. As mudancas de estilos de vida afectam frequentemente todos os

membros da familia.

Estabelecer limites: Assegurar que o doente sabe o que € ou ndo aceitavel.
Frequentemente, o doente € incapaz de estabelecer os seus proprios limites, pelo que
deve ser o enfermeiro a estabelecé-los. Desta forma o enfermeiro pode gerir as
consequéncias da violagédo dos limites sendo que, o doente deve estar consciencializado
das consequéncias de violar os limites estabelecidos.

Mecanismo de Coping: Providenciar estratégias seguras de libertagdo da hostilidade.
Ajudar o doente a identificar as verdadeiras causas da faria e a identificar mecanismos

adequados de coping.
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ANEXO IV: MBPE-IDT, I.P

CIENCIAS DA SAUDE

O Manual da de Boas Praticas de Enfermagem (MBPE) do IDT, I.P actualizado em

13

2009 o qual surgiu da necessidade de “...estruturar, organizar e integrar as diversas
formas de pensar e praticar enfermagem perspectivando as Boas Praticas”. Entende por
Boas Praticas “ O saber fazer em relagdo a valores, principios, processos e resultados
que implicam a introducdo de melhorias no funcionamento dos servigos, assegurando e
garantindo cuidados de qualidade ao cliente, familia, grupo e comunidade” MBPE IDT,
I.P. (2009) O enfermeiro surge assim na primeira linha no que se refere ao campo de
intervencdo na problematica do consumo abusivo de substancias. O mesmo documento
descreve as fungdes do enfermeiro no IDT, IP no que se refere a organizacao, gestdo e
prestacdo de cuidados privilegiando “...accdo centrada no Cliente, que pode ser uma

pessoa singular, uma familia, um grupo ou uma comunidade, salvaguardando sempre a
dimensao global da dignidade humana”. MBPE, IDT, L.P. (2009).

A Relacdo de Ajuda é considerada como ferramenta indispensavel para a construgdo de
um plano de tratamento, para o cuidar da pessoa numa abordagem holistica e
humanistica. Segundo Muetzel, citado por Lopes “O determinante crucial para o
cuidado de enfermagem ser terapéutico é a qualidade da relagdo entre o enfermeiro e o
doente” (2006, p. 45). Nesta sequencia, o IDT, I.P. considera que as intervencdes devem
ser alicercadas numa relacdo de ajuda os “...focos de atengdo/intervencdo... sdo as
vivencias, emogodes da pessoa, no “aqui e agora” uma vez que a intervengao ¢ centrada
no presente, no entanto, 0 conhecimento das vivencias do passado pode contribuir para
melhor compreender o presente” MBPE, IDT, I.P. (2009).

A Educacdo para a Saude é encarada como estratégia fundamental para a profissdo de
enfermagem pelo IDT, LP. O enfermeiro no desempenho da sua fungéo
independentemente de ser uma intervencdo planeada ou nédo, formal ou informal,
dirigida a pessoa ou ao grupo, mobiliza competéncias técnicas, relacionais e
multiculturais. O objectivo da Educacdo para a Saide tem de partir do pressuposto que
o enfermeiro e o cliente partilham do mesmo objectivo que ¢ “ apoiar a atitude saudavel
de mudar o comportamento, apesar de as mudancas nao serem imediatas ou
observaveis. Mais especificamente...ensinar a promover a salde e prevenir a doenca e
apoiar as familias no sentido de lidarem com os seus actuais problemas de salde e

regimes de tratamento” Friedman (1986).
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OLHAR DE
QUEM ESTA
FORA...

O titulo surge de uma frase empregue
pela enfermeira que orientou o presente
estagio que com o seu profissionalismo
e dedicacdo me ajudou a percorrer mais
uma etapa do meu percurso académico,

profissional e pessoal...

O desafio foi-me langado na perspectiva
de como sendo alguém “fora” da
equipa, poder olhar para o trabalho
desenvolvido na ET de Oeiras para em
altima  andlise, deixar 0 meu
testemunho, as minhas percepcbes e

analise.

Virar os olhos para dentro do mais
escuro de nos e encontrar sentido nos
Nnossos actos, Nos Nossos pensamentos,
sdo alguns quilémetros de uma extensa
caminhada que € aprender e viver

aprendendo.

Nesta sequéncia, durante o periodo de
estagio, tive a percepcdo de que a
equipa de enfermagem, em alguns
momentos, se sente dominada por uma
sensacdo de ambivaléncia, por néo
estarem a realizar aquilo que é inerente

ao cuidar em enfermagem, devido a

enorme quantidade de tarefas que
obrigatoria e quotidianamente devem
executar em tempo atil. O tempo é
condicionante da actuacdo associado ao
facto de um namero insuficiente de
recursos humanos e espaco fisico
(gabinetes) o que dificulta a ambicdo de
dar resposta as necessidades
identificadas. No entanto, é notavel o
esforco promovido pela equipa para
durante o programa de manutencao
opidide com metadona aproveitar para
intervir, de forma informal e né&o
planeada, procurando dar resposta aos
pedidos de ajuda dos utentes e em
conjunto descobrirem estratégias para
0s minimizar os danos e/ou por outro
lado, encaminhar para outros técnicos

de saude.

A enfermagem, a meu ver, estd numa
posicdo privilegiada pela oportunidade
de estar em contacto diario com o0s
utentes. No contacto diario com o0s
utentes, a enfermagem muitas vezes em
tempo real, lida com a angustia, a
desmotivacdo, os medos, as derrotas e
0S SUCessos ou seja, véem a enfermeira
ndo como um técnica de saude mas
como uma conselheira, uma amiga e/ou
uma familiar que gostariam de ter com

guem partilhar as suas vivencias.

Reflectindo sobre o ja escrito,

atendendo a que o problema de adicédo
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de substancias €& um fendmeno
multideterminado por factores de
origem diversa e sem menosprezar o
trabalho dos técnicos de referéncia da
equipa, que desempenham com
profissionalismo e a competéncia o seu
papel. Mas, face a problemética
envolvente da toxicodependéncia e pela
proximidade dos utentes com a
enfermagem (concretamente os PMO)
considero que em alguns casos,
poderiam ser rentabilizados 0s recursos
e ampliados os ganhos em salde se o
enfermeiro fosse técnico de referéncia
(responsavel  pelo  projecto  de
tratamento). Reconheco no entanto, que
as praticas do enfermeiro nédo
acontecem isoladas, e que a articulagdo
com a restante equipa multidisciplinar é

fundamental.

E pratica frequente da ET de Oeiras
existéncia de momentos de partilha
muitas vezes informais mas que,
permitem a discussdo e a reflexdo dos
casos nas varias vertentes, (medica,
psicossocial e enfermagem) procurando
arranjar estratégias para a solucdo de
problemas e tomar decisbes em
conjunto. Destaco ainda a qualidade das
relagbes interpessoais no ambiente de
trabalho tal como afirma Chiavenato
(1995), a qualidade de vida no trabalho

comporta duas posi¢cdes distintas: por

um lado, as aspiracfes da pessoa em
relacdo ao seu bem-estar e satisfacdo no
trabalho e por outro, o interesse da
organizacdo quanto aos seus efeitos nos

objectivos organizacionais.

Durante o0 estigio tive ainda a
oportunidade de estar presente nas
reunibes de  equipa  realizadas
semanalmente que, para mim espelha o
que é verdadeiramente trabalhar em
toxicodependéncia. Olhando de fora,
considero que este momento de partilha
e discussdo dos casos envolvendo a
equipa de tratamento de Oeiras,
Alcabideche e Parede demonstra que
trabalhar em toxicodependéncia ¢é
sinbnimo de trabalhar em equipa. Para
mim, as reunides foram muito
“beber”

experiencias tdo diversificadas (nas

enriquecedoras, poder

varias vertentes), poder perceber como
se desenrola todo o processo de
acompanhamento/tratamento do utente
e suas familias, perceber as dificuldades
e as estratégias adoptadas pela equipa
para diminuir 0s danos e prevenir 0S
riscos. Este é também o momento onde
sdo tomadas em conjunto decisdes

relacionadas com os utentes, equipa...

O tratamento das pessoas com
problemas de adicdo de substancias,
nem sempre culmina na recuperagao.

Tal como acontece em psiquiatria, na

Sara Ribeiro
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inatingiveis. Na minha opini&o, sendo o
trabalho em equipa uma realidade na
presente ET julgo que, poderiam ser
formados grupos terapéuticos
envolvendo os varios técnicos para por
um lado dinamizar a equipa e por outro
lado intervir de uma outra forma junto

do doente/familia.

Para terminar, enaltecer o trabalho da
ET de Oeiras pela forma com agiliza a
intervencbes junto da populagdo
toxicodependente para atenuar a
degradacdo que esse comportamento
desajustado lhe causou ao longo dos
anos, visando a sua recuperacdo. Os
técnicos de saude ndo desistem,
ultrapassam as frustracbes muitas vezes
causadas pelo retrocesso do plano
terapéutico (motivado por recaidas dos
utentes) e intervém no sentido de obter
ganhos em salde para o utente, familia

e comunidade.

Importa, reflectir e criticar 0s Nnossos
actos em prol de alguém sé nos faz
tomar consciéncia de como nos
transformam e como podemos ser
formadores de quem cuidamos. Se por
um lado forma-nos no sentido de
encontrarmos valor nas atitudes que
temos perante os outros, por outro lado

0s cuidados que fazemos podem

(trans)formar uma pessoa a partir do
momento que essa mesma pessoa
atribui  aquela  experiéncia  um

significado.

E de facto, fundamental olhar com
“olhos de ver” a forma como cuidamos
de gente que se encontra num momento
fragilidade, de dependéncia para a
satisfacdo das actividades de vida diaria
despertada pela toxicodependéncia, pela
doenca mental ou por outra condicdo
qualquer...pois, ndo deixam de ser igual
a nés mesmos. Vivemos num mundo
em que cada vez mais importa a
singularidade, a criatividade e o espirito
de critica, em que se exigem mais e
melhores cuidados, em que cuidar do
outro significa antes de mais respeitar a
sua condicdo de humano numa esfera
familia/grupo/comunidade ao longo do

ciclo vital.

Resta-me agradecer a ET de Oeiras, 0s
momentos e as experiencias que me
proporcionaram, de forma a adquirir e
desenvolver competéncias como
enfermeira e  futura  enfermeira
especialista em saude mental e

psiquiatria. A todos um Bem-haja...

Sara Ribeiro, Aluna do Curso de Mestrado em
Enfermagem -Especializagdo em Enfermagem de

Saide Mental e Psiquiatrica da UCP, Fevereiro
2011
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O presente trabalho intitulado por “Doenga Mental Vs Comportamentos aditivos — focos
e intervencOes de enfermagem” surge no ambito ensino clinico III do Curso de
Mestrado em enfermagem de Especializacdo em Enfermagem de Saude Mental e

Psiquiatrica que decorreu na Equipa de Tratamento de Oeiras.

Este trabalho surgiu de uma necessidade identificada pela equipa de enfermagem
nomeadamente pela inexisténcia de uma ‘“ferramenta” de consulta no servico que
ajudasse a equipa a delinear e orientar as intervengdes de enfermagem (de acordo com
os focos identificados) no que se refere a comorbilidade psiquiatrica associada a
toxicodependéncia.

Frequentemente, no programa de manutencdo opioide com metadona a enfermagem
defronta utentes com comportamento perturbador e agressivo, perturbacdes de
personalidade e instabilidade emocional dai a pertinéncia da temética. De acordo com a
literatura, existe uma relagdo muito estreita entre a doenga mental e a
toxicodependéncia. Estudos de diagndsticos sistematicos indicam que cerca de 80% dos
doentes aos quais € diagnosticada toxicodependéncia apresentam igualmente
perturbacBes psiquiatricas associadas ou seja, o consumo das drogas é geralmente

antecedido de uma psicopatologia.

Nesta sequéncia, para 0 presente trabalho defini dois objectivos designadamente,
identificar sinais e sintomas psicopatoldgicos no doente toxicodependente e outro,
identificar comorbilidades psiquiatricas mais frequentes associada aos comportamentos
aditivos (focos e intervencdes de enfermagem). As actividades a desenvolver para
atingir os objectivos a que me proponho sdo a elaboracdo de um instrumento de
avaliacdo do estado mental do toxicodependente e a identificacdo distirbios mentais
associados aos comportamentos aditivos enunciando os focos de atencdo de

enfermagem, 0s sintomas e as correspondentes intervencdes de enfermagem.

Desta forma, pretendo desenvolver competéncias pessoais e profissionais na area de
especializacdo concretamente, ao nivel da promocao da formacao aos pares e ao nivel

da reflexdo sobre a pratica de forma critica.
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2 - COMORBILIDADE: TOXICODEPENDENCIA E SAUDE MENTAL

«Quando olhamos para os consumidores de drogas, tendemos a atribuir 0s seus
problemas ao consumo. No entanto, é muito mais frequente que estes sofram de
perturbacdes psiquicas, as quais, muitas vezes, nao identificamos. A co-morbilidade é
uma patologia que temos de ter conta no tratamento dos consumidores de drogas.”
Marcel Reimen (OEDT, 2005)

A comorbilidade psiquiatrica é mais frequente em toxicodependentes do que na
populacdo geral. Na mesma linha de pensamento, a Organizacdo Mundial de Saude
(1995) definiu a comorbilidade como “co-ocorréncia no mesmo individuo de uma
disfungdo por consumo de substancias psicoactivas e outra perturbag¢do psiquidtrica”
também designada “diagndstico duplo” pois, as associagdes entre o consumo de alcool,

cannabis, cocaina e heroina e a psicopatologia sdo frequentes.

Dados publicados pelo Observatério Europeu da Droga e da Toxicodependéncia
(OEDT), de Lisboa, revelam que os doentes em tratamento psiquiatrico cerca de 30% a
50% dos casos de distlrbios mentais estdo associados a perturbacdes causadas pelo
consumo de substancias, sobretudo o alcool, sedativos ou a cannabis. No caso dos
utentes em tratamento para toxicodependentes, a comorbilidade comporta geralmente
um outro perfil, associado ao consumo de heroina, anfetaminas ou cocaina e a uma ou
mais perturbacbes graves de personalidade como propriedades predominantes
diagnosticadas, seguidas da depressdo e ansiedade e, em menor grau, de perturbacdes

psicoticas

Os dados da investigacdo indicam que as “perturbagdes psiquidtricas acontecem
habitualmente antes das perturbagdes por consumo de substancias, elas aumentam a
vulnerabilidade dos individuos a esse tipo de problemas” Kessler et al., 2001; Bakken et
al., 2003; contudo, “as perturbagdes do foro psiquidtrico podem também ser agravadas
pelo consumo de drogas ou sucedem em paralelo” Mcintosh e Ritson (2001). A
psicopatologia e os problemas da dependéncia interagem e influenciam-se mutuamente,
existe uma grande probabilidade do abuso de substancia estar associado a altera¢do da
salde mental da pessoa ou por outro lado, esta ser consequéncia do comportamento

abusivo.
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Sdo varios os estudo realizados sobre a tematica entre os quais o realizado por Palha e
Catarina (2000) sobre “O Problema da Comorbilidade - Como o consumo de drogas
pode levar a doenga mental” que consistia em perceber a relacdo entre o consumo de
drogas e o desenvolvimento de patologias psiquidtricas. As principais conclusdes do
estudo mostram que o consumo de drogas esta ligado ao desenvolvimento de doencas
de foro psiquiatrico, como depressao, esquizofrenia e doenca bipolar. Segundo a OEDT
associada a toxicodependéncia 50-90 % dos doentes sofrem de Perturbaces de
Personalidade, 20-60 % de Perturbacfes Depressivas e de Ansiedade e 15-20 %

Perturbacges Psicaticas.

A literatura descreve também que, o tratamento da dependéncia dos opiaceos através de
programas de manutengdo com metadona combinado com abordagens
comportamentais, incluindo tratamento cognitivo-comportamental, prevencdo da
reincidéncia, treino de competéncias e as psicoterapia (familiar, comportamental e a
psicodinamica) tém um grande contributo na reabilitacdo do toxicodependente. Na
comorbilidade de doenca mental e dependéncia de substancia, a combinagdo de uma

intervencdo social poderd contribuir para uma intervencdo eficaz.

Partilhando do anteriormente exposto, considero que a existéncia de um instrumento de
colheita de dados de — avaliacdo do estado mental do toxicodependente — a quando a
admissdo na ET podera ser um instrumento Gtil para a identificacdo de sintomas
psicopatoldgicos e dos focos de atencdo relevantes para a enfermagem para
posteriormente orientar um projecto terapéutico. Pois, a adequada avaliacdo da
psicopatologia associada a toxicodependéncia antes de iniciar o tratamento é

imprescindivel para a reabilitagdo do doente.

2.1. INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS — AVALIACAO DO ESTADO
MENTAL DO TOXICODEPENDENTE

A colheita de dados é inerente a pratica do cuidar em enfermagem. Nesta sequéncia,
para dar resposta a necessidade identificada pela equipa de enfermagem pensei ser
pertinente para além, da identificacdo dos distarbios psiquiatricos (focos e intervencdes
de enfermagem) associados ao comportamento aditivo, a elaboracdo de um instrumento

de colheita de dados para de forma sistematizada ajudar a avaliar o estado mental do
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toxicodependente. O primeiro momento é referente a identificacdo do utente (nome e
idade) seguido da identificacdo dos habitos de consumos dos utentes (tipo de
substancias). A avaliacdo do estado fisico, avaliagdo social, laboral e familiar ndo foram
propositadamente incluidos porque ja existe no ET um instrumento para o efeito.

Nesta sequéncia, o instrumento “Avaliacdo do estado mental do toxicodependente”
inclui sinais/sintomas psicopatologicos ordenados em nove campos de avaliacdo do
estado mental que considerei serem ajustados a problemaética em causa designadamente
alteracdo do humor, alteracdo da percepcao, alteracdo do conteido do pensamento,
alteracdo do processo do pensamento, alteracdo do discurso/comunicacéo, alteracdo da
memoria, despersonalizacdo e desrealizacdo, sinais e sintomas motores, juizo critico e
compreensdo. (Anexo ). Elaborado o instrumento de recolha de dados propriamente
dito, considerei também pertinente, a elaboragdo de um guia de preenchimento
utilizando os conhecimentos adquiridos nas aulas de psicopatologia, de forma a
esclarecer alguns dos itens que o integram e facilitar o preenchimento. (Anexo I1I)
Assim, poderei concluir que o objectivo - identificar sinais e sintomas psicopatoldgicos
no doente toxicodependente — foi neste momento alcangado.

2.2. DISTURBIOS PSIQUIATRICOS - FOCOS E INTERVENCOES DE
ENFERMAGEM

Segundo a CIPE (2006, p.33) foco significa “Area de aten¢do para a enfermagem” a
partir dos quais, sdo planeadas e implementadas as intervencdes de enfermagem,

voltados para o individuo, familia e comunidade.

Neste contexto, defini como objectivo para o presente trabalho, identificar
comorbilidades psiquiatricas mais frequentes associada aos comportamentos aditivos
(focos e intervencOes de enfermagem). O primeiro passo consistiu em identificar os
distdrbios psiquiatricos associados aos comportamentos tendo por base a literatura e a
realidade do contexto em que decorreu 0 ensino clinico. Foram identificados os
seguintes distdrbios: relacionados com o0 uso de substancias; do humor — depressao,
Bipolar, Mania; da Ansiedade — Panico; Fdbico, Obcessivo-compulsivo; de stress pos
traumatico; dissociativos; de Ajustamento; da Personalidade — Anti-social; da
Personalidade Boderline e Psicéticos. Seguidamente, enunciados os focos de atengdo
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enfermagem (de acordo com a NIC). (Anexo Il1).
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3. CONCLUSAO

O objectivo dos ensinos clinicos no ambito da formagéo especializada em enfermagem
constitui uma resposta diferenciada e diferenciadora dos cuidados gerais a situagoes e a
problemas de maior complexidade. Também, a identificacdo das necessidades da equipa
e a procura de respostas a essas necessidades sdo da competéncia do enfermeiro

especialista.

Assim, o presente trabalho resulta de uma necessidade identificada pela equipa de
enfermagem da ET de Oeiras nomeadamente, haver um suporte teérico de facil consulta
que servisse de orientacdo para a pratica do cuidar do toxicodependente com doenca
mental. Neste contexto, elaborei um instrumento de avaliacdo do estado mental do
toxicodependente complementado com, a identificacdo dos distarbios psiquiatricos
associados a toxicodependéncia que incluem a sintomatologia e intervencbes de
enfermagem para dar resposta a referida necessidade. Desta forma, considero que 0s
objectivos a que me propus inicialmente foram totalmente atingidos pois, acredito que o
resultante deste trabalho, serd uma “ferramenta” util para a equipa no cuidar do doente

toxicodependente com patologia mental.

A titulo pessoal, considero que este trabalho me permitiu desenvolver competéncias ao
nivel pessoal e profissional no &mbito da especializacdo em Salde Mental e Psiquiatria,
ao nivel da promocédo da formacdo aos pares e também ao nivel da reflexdo sobre a
pratica de forma critica. Nesta perspectiva, considero que a promocdo da Salude mental
junto dos pares sensibilizando-os para a importancia da identificagdo precoce da
psicopatologia associada a toxicodependéncia podera ser no futuro um caminho a

percorrer no sentido de obter ganhos em salde para o doente/familia/comunidade.
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(ANEXO 1)

AVALIACAO ESTADO MENTAL DO TOXICODEPENDENTE

DATA DA AVALIACAO

ENFERMEIRO (A)

NOME:; IDADE:
ABUSO/DEPENDENCIA DE SUBSTANCIAS

ALCOOL ..COCAINA

OPIACEOS OUTRAS SUBSTANCIAS

CANABINOIDES
BENZODIAZEPINAS
ALUCINOGENIOS

QUAIS:

| - ALTERACAO DE HUMOR (1)

DEPRIMIDO
IRRITADO
ALEGRE
TEMEROSO

EI - ALTERACAO
ALUCINACAO AUDITIVA
ALUCINACAO VISUAL
ALUCINACAO DA SENSIBILIDADE CORPORAL
OUTRAS

111 - ALTERACAO DO CON|
IDEIA DELIRANTE

DA

ﬁ
o |
(@

DESESPERADO
ANSIOSO
EUFORICO
CHOROSO
PERCEPCAO(2)

QUAIS:

DO DO PENSAMENTO (3):
QUAL:

IDEIAS DE SUICIDIO
FOBIAS
SINTOMAS OBCESSIVO-COMPLULSIVOS

IV - ALTERACAO DO PRO
POBREZA DO PENSAMENTO
PRESSAO DO PENSAMENTO
BLOQUEIO DO PENSAMENTO
PENSAMENTO TANGENCIAL
PENSAMENTO IDEOFUGITIVO
AFROUXAMENTO DE ASSOCIAGOES

V - ALTERACAO DO DI

RITMO
FORMA
CONTEUDO DA LINGUAGEM

CESSO DO PENSAMENTO (4)

SCURSO/LINGUAGEM (5)

QUAL:

QUAL:

QUAL:

VI - ALTERAGAC DA MEMORIA (6)

MEMORIA IMEDIATA
MEMORIA REMOTA
MEMORIA RECENTE
PARAMNESIAS

ALTERAcgo DA CONCENTRACAO
ALTERACAO DA ATENCAO

-

VII - DESPERSONAUZA?_,KO E DESREALIZACAO

DESPERSONALlZA(;AO
DESREALIZACAO

VIII - SINAIS E SINTOMAS MOTORES

AMBITENDENCIA
MANEIRISMOS
ESTEROTIPIAS
TREMORES
HIPERACTIVIDADE

AGRESSIVIDADE
ECOPRAXIA

| NEGATIVISMO

FLEXIBILIDADE CEREA

IX. - JUIZO CRITI

CAPACIDADE PARA RESOLVER PROBLEMAS
RECONHECIMENTO DOS LIMITES
CONSCIENCIA DA DOENCA

COMPREENSAO

USO NAO ADAPTATIVO DE ESTRATEGIAS DE AJUSTAMENTO

Elaborado por: Sara Ribeiro, Mestrado de Enfermagem - Especializacdo em Enfermagem de Saide Mental e Psiquiatria, UCP.

Janeiro 2011
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(ANEXO 1)

GUIA DE PREENCHIMENTO DO INSTRUMENTO DE AVALIACAO DO ESTADO
MENTAL

I - Humor é o estado mais prevalente e prolongado vai de um polo que é a depressdo até

outro pélo que é mania.

Il - Percepcdo é o processo de tomada de consciéncia de algo que estd a ser
experimentado pelos 6rgdos dos sentidos. Alucinacdo da sensibilidade corporal - E uma
percepcdo que ocorre sem que exista um estimulo externo do Orgao sensorial
correspondente por exemplo, sensagOes viscerais, estimulacdo sexual, choques
eléctricos (alucinagcbes cenestésicas) ou relacionadas com os musculos e articulacdes.

sensacdo de movimento (alucinagdes cinestésicas).

I11 - Inclui delirios ou ideias delirantes que sdo: uma crenca mantida firmemente apesar

de ndo ter uma base l6gica (ndo € uma crenca que se consiga entender mesmo tendo em
conta o background educacional, cultural e religioso da pessoa), ndo cede a
argumentacgdo logica. Obsessdes sdo pensamentos, impulsos ou imagens recorrentes e
persistentes que uma pessoa ndo consegue excluir da consciéncia, existe uma luta
interna. Compulsdo sdo comportamentos repetitivos realizados de uma forma
estereotipada em resposta a uma obsessao, acompanhados de uma sensacdo subjectiva
de que tém que ser feitos e por uma vontade de resistir. Por vezes as ideias obsessivas
estdo relacionadas com preocupacdes acerca das consequéncias de se realizar mal o

ritual

IV - Referente a forma e fluxo do pensamento. Pobreza do pensamento (as ideias

surgem em pouca quantidade, lentamente e com pouca diversidade); Pressdo do
pensamento (as ideias surgem rapidamente, em grande velocidade e variedade);

Blogueio do pensamento (sensacao de que a mente ficou vazia); Pensamento tangencial

(apenas “toca” em aspectos relevantes do assunto em causa); Pensamento ideofugitivo

(associacdo répida de ideias sem perda da conexdo logica); Perda/ afrouxamento de

associac0es (perda de associagOes, pensamento descarrilado, salada de palavras)

V - Ritmo por exemplo: ecolalia, palildlia, logoclonia e alteracbes da sintaxe,

agramatismo. Quanto a forma: Volume: (hipofdnico, altissonante); Disartria (alteracao
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da articulacdo); Disprosodia/aprosodia (auséncia de melodia), Logorreia/ verborreia,
Mutismo e pobreza de discurso, Taquifemia (discurso sob pressdo) e Verbigeracao
(discurso interrompido por pausas e repeticdes de partes de palavras). Quanto ao
conteddo da linguagem: parafasias semanticas (palavra trocada), parafasias literais
(palavra errada), neologismos: palavra inexistente com significado idiosincratico,

estereotipias, coprolélia. O conteudo da linguagem

VI - Memdria imediata — Retencdo durante alguns minutos, Memoria recente —

Retencdo durante alguns dias, Memoria remota — Memorias de eventos remotos.

RecordacBes de infancia. Atencdo: Capacidade de nos focarmos em determinado

objecto. Concentracdo: Capacidade de nos mantermos focados

VIl — Despersonalizacdo: O doente sente-se irreal, estranho, afastado das suas proprias

experiéncias usam muitas vezes a expressao “¢ como se ...” para descrever esta
experiéncia. Caracteristicamente os doentes tém a sensacdo que ndo conseguem
descrever de forma adequada a experiéncia mas tém consciéncia do patoldgico.
Desrealizacdo: Semelhante a despersonalizacdo mas em relacdo ao ambiente, 0s

objectos parecem irreais e/ou as pessoas parecem ter apenas 2 dimensdes

VIII — S8o exemplo de sinais e sintomas motores o0s seguintes: Ambitendéncia

(sequéncia de movimentos incompletos, repetidos e contraditérios); Ecopraxia (imitagdo
automatica do observador, mesmo quando é pedido que ndo imite); Maneirismos
(movimentos direccionados repetitivos); Negativismo (resisténcia automatica);

Posturing (doente mantém-se fixo em posicGes bizarras); Estereotipias e tics (

movimentos automaticos ndo direccionados); Copropraxia (gestos obscenos

compulsivos); Flexibilidade cérea (0 doente assume e mantém as posi¢des impostas

pelo observador, como uma estatua de cera); Paramimias (Maneirismos da mimica

facial).

IX — Juizo critico e compreensdo é a capacidade de perceber as mudancas patoldgicas e

reconhecer que tal se deve a uma doenga mental. Pode ser influenciado por factores

culturais.

Fonte : Apontamentos das aula de psicopatologia (1° semestre do Curso de Mestrado de Enfermagem de Especializagdo em Saude
Mental e Psiquiatria 2010/2011)

Sara Ribeiro Pagina 15 Apéndice N



UNIVEESIDADT | NS TI TUTO DE
CATQLICA|lCIENCIAS DA SAUDE

ANEXOIII: DISTURBIOS PSIQUIATRICOS - FOCOS, SINTOMATOLOGIA E
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
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FOCO

SINTOMATOLOGIA

Auto-estima, diminuida

Dificuldade em aceitar refor¢co positivo; N&o assumir a responsabilidade pelo auto-cuidado;
Comportamento auto-destrutivo (abuso de substancias); auséncia de contacto olhos nos olhos; isolamento
social; auto ou hetero-critica/julgamento intenso; sentimento de desesperanca; medo de falhar;
incapacidade de reconhecer os éxitos pessoais; procura o falhanco ao estabelecer objectivos irrealistas;
relagdes interpessoais insatisfatorias; visdo negativista/pessimista da vida

Coping, néo eficaz

Baixa auto-estima; ansiedade cronica; depressdo cronica; incapacidade de cumprir as expectativas
associadas ao papel; alteragdo na participagdo social; incapacidade de assegurar as necessidades bésicas;
uso de substancias como mecanismo de defesa; abuso/dependéncia/intoxicacdo/abstinéncia de
substancias; baixa tolerAncia a frustracdo; necessidade de gratificacdo/satisfacdo imediata;
comportamento manipulador; negagéo dos problemas

Ingestdo de Alimentos, diminuida

Perda de peso; pele e mucosas descoradas; baixa do tonus muscular; perda da elasticidade cutanea;
edema das extremidades; desequilibrio hidro-electrolitico; fissuras nas comissuras labiais; dermatite
descamativa; neuropatias; anemias; ascite

Risco de ferida traumatica

Desorientagdo; Convulsfes; Alucinacdes; Agitacdo psicomotora; sinais vitais instaveis; delirium;
ansiedade elevada

Risco de suicidio

Verbalizacdes manifestando o desejo de morrer; historia de tentativas de suicidio anteriores; plano
suicida e recursos para o praticar; alucinagdes (secundarias a abstinéncia); humor deprimido intenso
incluindo ideacdo suicida (secundaria a abstinéncia de estimulantes); comportamentos suicidas
agressivos; auto-estima diminuida; furia auto-dirigida; manifestaces de desesperanga

Conhecimento deficiente

Abuso de substancias; verbalizacbes de défice de conhecimento; verbalizagdo de conhecimentos
incorrectos; pedido de informagdes; verbalizacéo de problemas

Negacdo disfuncional

Afirmac0es da parte do doente de que ndo tem nenhum problema relacionado com substancias

Auto cuidado deficiente

Incapacidade fisica de levar a comida a boca, incapacidade em lavar o corpo ou partes corporais, obter ou
chegar as fontes de agua, regular temperatura ou fluxo de agua, habilidade comprometida em separar as
pecas de roupa para se vestir, obter ou substituir a roupa, manter a aparéncia num nivel satisfatorio,
incapacidade de chegar a casa de banho (mobilidade comprometida), incapacidade em manipular roupa
para cuidar da sua higiene, incapacidade de descarregar o autoclismo ou esvaziar lavatorio, incapacidade
em se sentar ou se levantar nas suas actividades de higiene, incapaz de ter ou manter uma higiene pessoal
adequada
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DISTURBIOS RELACIONADOS COM USO DE SUBSTANCIAS (CONTINUAGCAO)

FOCO

SINTOMATOLOGIA

Pensamento alterado

Pensamento delirante; alucinagdes; interpretacdes incorrectas do ambiente; perturbacdes da meméria (e confabulagdo);

alteracBes no espectro da atencgdo, distratibilidade; desorientacdo no tempo, espaco, pessoa, circunstancias e situagoes;
obsessfes; compromisso da capacidade de tomar decisdes, de resolver problemas, de raciocinar, da capacidade de
abstraccdo, de conceptualizacdo e de calculo; pensamento desenquadrado da realidade

Stress do cuidador, presente

Sentimentos de stress associados a relacdo com a pessoa a quem se prestam cuidados; sentimentos de depressao e faria;

conflitos familiares a volta de problemas relacionados com a responsabilidade de assegurar a prestacao dos cuidados

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Facilitar sistema de suporte ao doente e a manutencao do lar

Apoiar a familia - assistir ao cuidador

Apoiar a tomada de decisao - determinar metas com a pessoa

Assistir em situagéo de crise (intervencao na crise)

Aumentar a auto-estima e a seguranga

Controlar o delirio

Diminuir a ansiedade - executar técnica calmante

Ensinar o individuo - educar comportamentos de procura de satde
Executar aconselhamento nutricional - planear a dieta

Executar técnica de relacdo de ajuda - disponibilizar presenca
Executar terapia de grupo, terapia familiar e/ou terapia por
reminiscéncias

Executar terapia de orientacdo para a realidade -
antecipadamente

orientar

Promover grupo de apoio

Gerir 0 humor

Promover a gestdo da raiva - proporcionar apoio emocional
Promover comportamento adequado - treinar o controlo de impulsos
Promover honestidade e o esclarecimento de valores
Promover o coping eficaz

Monitorizar o doente - promover encaminhamento

Assistir na gestdo da dor

Promover o desempenho de papel

Prevenir o uso de substancias

Tratar abstinéncia de &lcool e/ou droga

Tratar o uso e a sobredosagem de substancias
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DISTURBIO DO HUMOR - DEPRESSAO |

FOCO SINTOMATOLOGIA
Auto estima, Dificuldades em aceitar reforcos positivos, ndo assume responsabilidade no auto-cuidado, comportamentos auto-destrutivos, ndo olha nos
diminuida olhos, isolamento social, atitude critica e de julgamento relativamente a si e aos outros, sentimentos de desvaloriza¢do, medo de falhar,

incapacidade em reconhecer as suas conquistas e realizacOes, prepara-se para falhar estabelecendo objectivos irrealistas, relagdes
interpessoais insatisfatorias, postura pessimista e negativista.

Sono Alterado Estar acordado trinta minutos (307) apos ir para a cama, acorda muito cedo de manha e é incapaz de adormecer novamente, excessivo
bocejar e desejo de fazer sestas durante o dia, hipersonia, usando 0 Sono como escape.

Luto Idealizagdo de perda (conceito), negacdo de perda, raiva excessiva expressa de forma inapropriada, obsessdo com perdas passadas,

disfuncional ruminacOes de sentimentos de culpa, excessivos e exagerados relativamente a situacdo, regressdo do desenvolvimento, alteracdo na
concentragdo e ou na concretizagao de tarefas, dificuldade em expressar a perda, atitude labil

Risco de Auto Efectuar declaragdes directa ou indirectamente de se querer matar, histéria de tentativas de suicidio anteriores, tem plano de suicidio e

Agressao pretende leva-lo a cabo, pbfe os neg6cios em dia, escreve testamento, d& objectos de valor, alucinaces, pensamento delirante,
comportamento autodestrutivo e ou atitudes activas com actos suicidas agressivos, auto-estima vulneravel, declaragdo relativamente a
incapacidade de melhorar a sua situagéo de vida

Risco de Efectuar declaragdes directa ou indirectamente de se querer matar, histdria de tentativas de suicidio anteriores, tem plano de suicidio e
Suicidio pretende leva-lo a cabo, pde os negdcios em dia, escreve testamento, da objectos de valor, comportamento autodestrutivo e ou actos suicidas
agressivos, auto-estima vulneravel, declaracéo relativamente a incapacidade de melhorar a sua situacéo de vida

Angustia Furia direccionada a Deus, pde em questdo a sua propria existéncia, incapacidade em participar nas praticas religiosas habituais

Espiritual

Interaccéo Triste, afecto aborrecido, auséncia do apoio de pessoas significativas (familia, amigos,

Social, grupo), isolamento, ndo mantém contacto visual, preocupagdo com 0s proprios pensamentos (ac¢des repetitivas e sem sentido), procura estar
comprometida sozinho, assume posicéo fetal

Processo Interpretacdo inadequada do ambiente que o rodeia, pensamento delirante, hipovigilancia, alteracdo de capacidade de atengdo

Pensamento (distractibilidade), egocéntricidade, obsessdes, incapacidade em tomar decisdes, resolver problemas, razdo, conceptualizagéo ou abstracgéo,
Alterado calculo, ruminagdes negativas
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DISTURBIOS DO HUMOR — DEPRESSAO (CONTINUACAO)
Ingestdio  de Perda de interesse na comida, perda de peso, conjuntivas e mucosas palidas, pobre tonificagdo muscular, amenorreia, diminuigdo da
Alimentos, consisténcia, edema das extremidades, desequilibrio electrolitico, fraqueza, anemias, obstipacao.
diminuida
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Administrar e gerir a medicacéo Executar terapia socio-recreativa
Promover integridade familiar Executar togue
Apoiar a tomada de decisdo e proporcionar o apoio emocional Executar treino de assertividade
Assistir em situagéo de crise (interveng&o na crise) Facilitar sistema de suporte ao doente
Aumentar a auto-estima e a auto-percepgao Gerir as alucinagGes e 0 humor
Aumentar a seguranga e a socializagéo Gerir 0 ambiente fisico - Monitorizar a seguranca do doente
Controlar o delirio Prevenir o suicidio
Determinar metas com a pessoa, esclarecimento de valores Prevenir o uso de substancias - Proteger contra o abuso e Tratar abstinéncia
Diminuir a ansiedade Promover a esperanca, a gestéo da culpa e a gestdo da raiva
Disponibilizar presenga - Escutar activamente Promover comportamento adequado: auto-agresséo
Executar aconselhamento nutricional - Gerir perturbactes alimentares Promover a mudanca de comportamento: aptiddes sociais
Executar reestruturacéo cognitiva Promover comportamento sexual adequado
Executar técnica de relacdo de ajuda e técnica de relaxamento muscular Promover grupo de apoio
progressivo Promover o coping eficaz
Executar terapia de orientacdo para a realidade e terapia por reminiscéncias Promover 0 sono

FOCO SINTOMATOLOGIA
Risco de Linguagem corporal, punhos fechados, expressdes faciais, postura rigida, esforco intenso em se controlar, actos demonstrativos de
Agressao agressividade, objectivo dirigido a destruicdo de objectos, comportamento de autodestruicdo, actos de agressividade suicida, verbalizacbes

hostis de ameaga, aumento de actividade motora, excitacdo, irritabilidade, agitacdo, manter ou possuir meios de destrui¢do, atitudes de
desconfianca relativamente aos que o rodeiam, ideacdo parandide, delirios, alucinacGes, raiva, incapacidade de verbalizar sentimentos,
comportamento provocador (argumentativo, desafiador, exagerado, hipersensivel), repeticdo de verbalizacdes (queixas continuas, pedidos,
exigéncias)
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DISTURBIO DO HUMOR - BIPOLAR, MANIA (CONTINUACAO)

FOCO SINTOMATOLOGIA
Percepcao AlteracOes nas respostas habituais aos estimulos; alteracdo nos padrdes de comunicagdo; ndo cumpre ordens; intensa hostilidade; capacidade
Alterada de concentragdo muito limitada; pensamentos bizarros; irritabilidade; desorientacdo; perda da capacidade de concentracdo; alucinagdes;

medo; oscilagbes subitas do humor; respostas emocionais exageradas; ilusdes visuais e auditivas (distorcdes da percepcao visual e auditiva);
respostas inadequadas; soliloguios e risos aparentemente imotivados; pose de escuta (inclinagéo lateral da cabe¢ca como quem escuta);
interrupcdo do discurso a meio de uma frase adoptando atitude de escuta

Sono Alterado

Deambulacdo durante a noite; permanece acordado 45 minutos apds se ter recolhido; dorme por curtos periodos; numerosos periodos de
espertina nocturna; desperta muito cedo pela madrugada, exibindo sinais de inquietacéo

Interaccéo
social
comprometido

Incapacidade de estabelecer relacGes satisfatorias e manipulacdo dos outros para satisfagdo dos seus interesses

Risco de
Ferida
Traumatica

Bate com a cabeca, m&dos pé ou outra parte do corpo contra a parede quando zangado, oscilagbes de humor tornando-se destrutivo para
objectos inanimados, recusa alimentar, aumento de agitacao, dificuldade em controlar movimentos potencialmente danosos e sem sentido

Auto-cuidado
comprometido

Perda de interesse pela comida; perda de peso; palidez da pele e mucosas; tonus muscular diminuido; amenorreia; diminuicdo da
elasticidade cutanea; anemias; desequilibrio

Pensamento
Alterado

Interpretacdo pouco precisa do ambiente; atitude de grande precaucdo e vigilancia; diminuicdo da amplitude da atengdo: distractibilidade;
egocentrismo; incapacidade de captar conceitos; autoritarismo; obsessdes; incapacidade de acompanhar (e de compreender) a comunicacao
entre outras pessoas; diminui¢do da capacidade de tomar decisdes, resolver problemas, raciocinar, de abstracgdo, conceptualizar e fazer
calculos; comportamento social inadequado; delirios de grandeza; delirios persecutdrios; desconfianca

Coping  néo

eficaz

AlteracGes no papel social; uso inadequado de mecanismos de defesa (uso excessivo da projec¢do); manipulacdo verbal; negacdo da
depressao;, calculo, ruminagcfes negativas
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DISTURBIO DO HUMOR - BIPOLAR, MANIA (CONTINUACAO) |

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Apoiar a tomada de decisédo Executar treino de assertividade
Assistir ao cuidador na manutencéo do lar - Executar terapia familiar Facilitar sistema de suporte ao doente
Assistir em situacéo de crise (intervengéo na crise) Gerir a medicagéo
Assistir na gestdo da dor Gerir 0 ambiente fisico: Prevencdo Contra a Violéncia
Assistir na melhoria da comunicagéo Gerir 0 humor
Aumentar a auto-estima e a auto-percep¢do Monitorizar a seguranca do doente
Aumentar a seguranga Prevenir a fuga
Aumentar a socializagdo Prevenir o suicidio
Controlar o delirio Prevenir o uso de substancias
Determinar metas com a pessoa - Promover a capacidade de recuperagéo Prevenir quedas
Diminuir a ansiedade Promover a gestdo da raiva - Promover comportamento adequado: auto-
Disponibilizar presenga, executar o toque agressao
Educar comportamentos de procura de satde - Ensinar o individuo Promover a honestidade
Executar aconselhamento nutricional - Gerir perturbactes alimentares Promover a mudanca de comportamento: aptiddes sociais
Executar reestruturacdo cognitiva Promover comportamento sexual adequado
Executar técnica de imaginacdo guiada, musicoterapia Promover esclarecimento de valores
Executar técnica de relacdo de ajuda - Escutar activamente Promover o controlo do comportamento, treinar o controlo de impulsos
Executar técnica de relaxamento muscular progressivo Promover o coping eficaz
Executar terapia de grupo — Promover grupos de apoio Promover 0 sono
Executar terapia de orientacdo para a realidade Promover uma relagdo complexa
Executar terapia por reminiscéncias Promover visita de pessoas significativas

Administrar medicagdo

Tratar sobredosagem e a abstinéncia de substancias
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DISTURBIO DA ANSIEDADE - PANICO

FOCO SINTOMATOLOGIA
Ansiedade, Dispneia, palpitacBes, dores no peito ou desconforto, sensacdo de engasgamento ou aperto, tonturas, sentimentos de desequilibrio,
elevada sentimentos de irrealidade, parestesias, transpiracdo, sensacdao de desmaio, tremores e arrepios, medo de morrer, medo de ficar louco ou fazer

qualquer coisa descontrolada durante o episodio, insénia, inquietacdo, nauseas ou desconforto abdominal, pesadelos ou percepcdo visual de
acontecimentos traumaticos

Sentimento Verbalizagdo de sentimentos de auséncia de controlo sobre a propria vida e auséncia de envolvimento nas tomadas de deciséo relacionadas

de com o auto-cuidado e com a sua prépria vida
Impoténcia,
presente

INTERVENCC)ES DE ENFERMAGEM
Apoiar a tomada de decisdo Executar treino de assertividade
Assistir a pessoa no auto-cuidado Negociar com a pessoa um contrato terapéutico
Assistir em situacéo de crise (intervengdo na crise) Orientar antecipadamente
Aumentar a auto-estima - Proporcionar apoio emocional Promover a auto-responsabilizagéo
Determinar metas com a pessoa Promover aprendizagem
Diminuir a ansiedade - Promover a meditacéo Promover esclarecimento de valores
Disponibilizar presenga Promover grupo de apoio
Executar técnica de relaxamento muscular progressivo Promover uma relagdo complexa

Executar terapia pela arte e terapia por reminiscéncias

DISTURBIO FOBICO |

FOCO SINTOMATOLOGIA
Interaccéo Isolamento, recusa de abandonar o quarto ou a casa
social
comprometida
Medo

Recusa em sair sozinho de casa, recusa em comer em publico, recusa em falar ou apresentar-se em publico, recusa expor-se a situacdes ou
objectos especificos; apreensdo; comportamentos de confronto fisico ou fuga; estimulagdo simpatica: excitagdo cardiovascular (taquicardia
e/lou HTA), vasodilatacdo periférica, dilatacdo pupilar (miose)
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DISTURBIO FOBICO (CONTINUACAO) |

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
Apoiar a familia na tomada de decisdo Executar terapia por reminiscéncias e terapia socio-recreativa
Assistir em situagéo de crise (interveng&o na crise) Executar toque e promover a gestao da raiva
Assistir na melhoria da comunicagéo Executar treino de assertividade e de auto-sugestao
Aumentar a auto-estima e a auto-percepcao Facilitar sistema de suporte ao doente
Aumentar a seguranga e a socializacéo Gerir 0 ambiente fisico, Prevenir o suicidio
Estabelecer limites a pessoa Promover a capacidade de recuperacao
Diminuir a ansiedade Promover a mudanca de comportamento: aptiddes sociais
Disponibilizar presenga e escutar activamente, técnica de relacéo de ajuda Promover comportamento adequado: deficit de atengdo
Ensinar a pessoa sobre um procedimento/tratamento Promover esclarecimento de valores
Executar reestruturacdo cognitiva e terapia de grupo e terapia familiar Promover o coping eficaz e uma relacdo complexa
Executar técnica de relaxamento muscular progressivo Tratar o uso de substancias
FOCO SINTOMATOLOGIA
Coping, néo Comportamento ritualista ou pensamentos obsessivos
eficaz
Interaccéo Incapacidade de cumprir os padr@es habituais de responsabilidade
dos papeis,
ineficaz
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
Apoiar a tomada de decisdo - Assistir ao cuidador Executar terapia de grupo e terapia familiar
Assistir em situagéo de crise (interveng&o na crise) Monitorizar a seguranca do doente
Aumentar a auto-estima - Promover a melhoria da imagem corporal Promover esclarecimento de valores
Determinar metas com a pessoa - Orientar antecipadamente Promover grupo de apoio
Diminuir a ansiedade e gerir o humor Promover o coping eficaz
Ensinar o individuo Promover o desempenho de papel e uma relacdo complexa
Executar técnica de relacdo de ajuda
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DISTURBIO DE STRESS POS TRAUMATICO

FOCO SINTOMATOLOGIA
Reacc¢éo Flash backs, lembrangas intrusivas, pesadelos, revivéncias psicoldgicas do acontecimento, dissociagdo, amnésia
traumatica
presente
Luto Irritabilidade e impulsividade, atitudes autodestrutivas, abuso de substancias, verbalizacdo de culpa por sobreviver ou culpa relativa a

disfuncional  comportamento necessario a sobrevivéncia

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Assistir ao cuidador Facilitar sistema de suporte ao doente
Assistir em situacéo de crise (intervengdo na crise) Gerir o humor e promover a esperanca
Aumentar a auto-estima, promover a melhoria da imagem corporal e a Informar por telefone

socializagdo Prevenir o suicidio

Determinar metas com a pessoa Prevenir o uso de substancias
Diminuir a ansiedade Promover a gestdo da culpa e da raiva
Disponibilizar presenga e Escutar activamente Promover apoio espiritual

Ensinar o individuo Promover esclarecimento de valores
Executar técnica de relacdo de ajuda Promover grupo de apoio

Executar técnica de relacéo de ajuda Promover o coping eficaz

Executar técnica de relaxamento muscular progressivo Promover o desempenho de papel

Executar terapia de orientacdo para a realidade
Executar terapia familiar
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DISTURBIO DISSOCIATIVOS |

FOCO SINTOMATOLOGIA
Coping Incapacidade de satisfazer as expectativas associadas ao papel; alteragdo na participacgéo social; incapacidade de resolver problemas; humor
ineficaz deprimido; ansiedade; hostilidade verbal e fisica; aumento da dependéncia; comportamento manipulador de terceiros a fim de satisfazer

desejos pessoais; recusa em cumprir as regras do servico

Risco de Linguagem corporal: punhos cerrados, expressdo facial, postura rigida, tenséo fisica revelando um esforgo intenso para o autocontrolo;

Agressao accOes ostensivamente agressivas; destruicdo intencional de objectos circundantes; comportamentos auto-destrutivos e/ou actos agressivos e
suicidarios; discurso hostil e ameagador; jactancia de maus-tratos infligidos a terceiros; actividade motora intensa, deambulagéo sem destino
definido, exaltacdo, irritabilidade, agitagdo; fdria; aumento do nivel de ansiedade; depressdo (especificamente, actos agressivos e
suicidarios); comportamento provocatorio: argumentativo, insatisfeito, exagerado, hipersensivel

Luto Idealizac&o do objecto da perda; negagdo da perda; hostilidade excessiva, expressada de forma imprdpria; retrocesso no desenvolvimento;
Disfuncional perturbacdo da concentracéo e/ou na realizag&o de tarefas;

Auto-estima Dificuldade em aceitar reforgo positivo; ndo adesdo a terapia; comportamento autodestrutivo; emissdo frequente de observacoes
diminuida depreciativas e criticas contra si proprio; relutancia em empreender novas actividades devido ao medo de falhar; ndo estabelecimento de
contacto visual; manipulacdo de um membro da equipa contra outro com o proposito de conseguir privilégios especiais; incapacidade de
estabelecer relacGes intimas, pessoais; isolamento social; depreciacdo de terceiros com o intuito de aumentar os sentimentos de valorizagdo

pessoal
Interacéo Desconforto observado ou verbalizado em situagdes sociais; incapacidade observada ou
social verbalizada para receber ou comunicar uma nogdo de pertenca, de afecto, de interesse ou de partilha de um passado comum; uso observado

comprometida de mecanismos de interaccdo social ineficazes; interaccdo ndo funcional com pares, familias e outros; apresenta comportamentos
desadequados para a idade, de acordo com o grupo social dominante
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Administrar medicacgéo

Apoiar a familia - Assistir ao cuidador - Promover integridade familiar
Apoiar a tomada de decisao

Assistir a pessoa no processo de luto

Assistir em situagdo de crise (intervencao na crise)

Aumentar a auto-estima, a auto-percepcao e a socializagao
Monitorizar e aumentar e a seguranca

Determinar metas com a pessoa - Orientar antecipadamente
Diminuir a ansiedade

Disponibilizar presenga - Escutar activamente

Executar técnica de relacdo de ajuda

Executar terapia de grupo e terapia familiar

Executar terapia por reminiscéncias e terapia socio-recreativa
Executar treino de assertividade

Facilitar sistema de suporte ao doente

Gerir 0 ambiente fisico

Gerir o humor

Prevenir o suicidio

Prevenir o uso ou a sobredosagem de substancias ou tratar abstinéncia
Promover a capacidade de recuperacao e a esperanca

Promover a gestdo da culpa e da raiva

Promover a honestidade

Promover a mediacéo cultural

Promover a mudanca de comportamento: aptiddes sociais e esclarecimento
de valores

Promover comportamento adequado: auto-agressao e deficit de atencéo
Promover grupo de apoio

Promover o coping eficaz

DISTURBIO DE AJUSTAMENTO |

FOCO SINTOMATOLOGIA

Coping Incapacidade de satisfazer as expectativas associadas ao papel; alteracéo na participagdo social; incapacidade de resolver problemas; humor

ineficaz deprimido; ansiedade; hostilidade verbal e fisica; aumento da dependéncia; comportamento manipulador de terceiros a fim de satisfazer
desejos pessoais; recusa em cumprir as regras do Servico

Risco de Linguagem corporal: punhos cerrados, expresséo facial, postura rigida, tenséo fisica revelando um esfor¢o intenso para o autocontrolo;

agressao accOes ostensivamente agressivas; destruicdo intencional de objectos circundantes; comportamentos auto-destrutivos e/ou actos agressivos e
suicidarios; discurso hostil e ameacador; ostentagdo de maus-tratos infligidos a terceiros; actividade motora intensa, exaltacdo, irritabilidade,
agitacdo; furia; aumento do nivel de ansiedade; depressdo (especificamente, actos agressivos e suicidarios); comportamento provocatorio:
argumentativo, insatisfeito, exagerado, hipersensivel

Luto, Idealizacdo do objecto da perda; negacdo da perda; hostilidade excessiva expressada de forma impropria; perturbacdo da concentracdo e/ou

disfuncional na realizacdo de tarefas;
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FOCO SINTOMATOLOGIA
Auto-estima,  Dificuldade em aceitar reforco positivo; ndo adesdo a terapia; comportamento autodestrutivo; emisséo frequente de observacdes
diminuida depreciativas e criticas contra si proprio; relutancia em empreender novas actividades devido ao medo de falhar; ndo estabelecimento de
contacto visual; manipulagdo de um membro da equipa contra outro
Interaccéo Desconforto observado ou verbalizado em situagdes sociais; incapacidade observada ou verbalizada para receber ou comunicar uma nogao
social, de pertenca, de afecto, de interesse ou de partilha de um passado comum; uso observado de mecanismos de interaccéo social ineficazes;

comprometida interaccdo ndo funcional com pares, familias e outros; apresenta comportamentos desadequados para a idade, de acordo com o grupo social

dominante

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Apoiar a familia

Apoiar a tomada de decisdo e assistir ao cuidador
Facilitar sistema de suporte ao doente

Promover integridade familiar

Assistir a pessoa no processo de luto

Assistir em situacdo de crise (intervengdo na crise)
Aumentar a auto-estima e a auto-percepgdo
Aumentar a seguranca

Determinar metas com a pessoa e orientar antecipadamente
Diminuir a ansiedade - Executar técnica calmante
Disponibilizar presenca e escutar activamente
Ensinar o individuo

Executar técnica de relagdo de ajuda

Promover a relacdo complexa

Executar terapia de grupo, terapia familiar e grupos de apoio

Promover a mudancga de comportamento: aptiddes sociais, executar treino de
assertividade

Gerir 0 ambiente fisico

Gerir 0 humor

Prevenir o suicidio

Promover a capacidade de recuperacao - Promover a esperanca

Promover a gestdo da culpa e da raiva

Promover comportamento adequado: auto-agressao e deficit de atencéo
Promover comportamento sexual adequado

Promover esclarecimento de valores

Promover o coping eficaz

Proteger contra o abuso de substancias e tratar a abstinéncia do alcool e/ou drogas
Tratar 0 uso ou sobredosagem de substincias - Administrar medicacéo
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FOCO SINTOMATOLOGIA

Risco de Linguagem corporal com punhos cerrados, expressao facial, postura rigida, atitude indicando esforgo para controlar impulsos, actos
violéncia abertamente agressivos (destrui¢do direccionada a objectos do ambiente), ameacas hostis verbais, atitudes de abuso dos outros, aumento da
dirigida a actividade motora, cadéncia de movimentos, excitagéo, irritabilidade, agitagéo, posse de meios de destrui¢éo (arma, faca, pistola), ideacéo
outrem paranoide, suspeigdo dos outros, abuso de substancias, raiva, incapacidade de verbalizar sentimentos, comportamento provocador

(argumentativo, desafiante, exagerado, hipersensivel), auto-estima vulneravel, histéria de comportamentos violentos

Auto estima, Nao participacdo na terapia, dificuldade em dar continuidade as acg¢des iniciadas, negagdo de problemas, comportamento agressivo, usos

diminuida frequentes de criticas e posturas negativas relativamente aos outros, manipulagdo de elementos profissionais com o intuito de geral conflito e
com isso obter ganhos, incapacidade em estabelecer relagdes coesas, incapacidade de interaccéo social, desvalorizagdo do outro na tentativa
de valorizagéo pessoal

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Apoiar a tomada de decisédo Gerir 0 humor

Assistir ao cuidador Prevenir o uso de substéncias e proteger contra o abuso

Facilitar sistema de suporte ao doente Promover a gestdo da raiva

Assistir em situagdo de crise (interveng&o na crise) Promover esclarecimento de valores

Aumentar a auto-estima e a seguranga Promover grupo de apoio

Diminuir a ansiedade - Orientar antecipadamente Promover o coping eficaz

Executar técnica de relacdo de ajuda e a relagdo complexa Promover o desempenho de papel

Executar terapia de grupo, terapia socio-recreativa Tratar abstinéncia de alcool e/ou droga - Administrar medicacao

Gerir o ambiente fisico
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FOCO SINTOMATOLOGIA

Risco de Actos de auto-mutilacéo fisica tais como: cortes, queimaduras, overdose de substancias psico-activas, aumento da actividade fisica,

Agressao excitacao, irritabilidade, agitagéo, incapacidade de controlo de raiva, aumento crescente de ansiedade, depresséo (especialmente actos
activos de agressdo e suicidio), comportamento provocador (argumentativo, hipersensivel, desafiante, exagerado), historia de tentativas de
suicidio, incapacidade de verbalizar sentimentos

Percepcao, Uso de dissociagédo primitiva nas interaccGes com os outros (V& os outros como totalmente bons ou totalmente maus), excessivo uso de

alterado projeccdes (atribuindo aos outros os seus proprios sentimentos e pensamentos), possibilidade de sintomatologia psicética como resposta a
stress elevado (pensamento desorganizado, confusdo, alteracdo do padrdo de comunicagdo, desorientacdo, ma interpretacdo do ambiente
envolvente), despersonalizagdo (sentimentos de irrealidade), desrealizagdo (sensacao que tudo a sua volta € irreal), falta de identidade
pessoal, actos de automutilagdo num esforco de encontrar alivio para estes sentimentos de irrealidade

Identidade Excessivo uso de projecgdes, incertezas relativamente ao género, incertezas relativamente a objectivos a longo prazo ou escolhas de carreira,
pessoal, sistemas de valores ambiguo, auto-imagem vaga, incapacidade em estar sozinho, sentimentos de despersonalizacéo e irrealizacao,
perturbado automutilagdo (cortes e queimaduras), para validar a existéncia do eu.

Auto estima, Dificuldade em aceitar refor¢o positivo, ndo participacdo na terapia, comportamento autodestrutivo, falta de contacto olhos nos olhos,

diminuida utilizacdo frequente de frases, posturas criticas, relativas a si préprio, manipulacédo de profissionais no intuito de geral conflito pretendendo
obter dai beneficios, incapacidade de estabelecer relagdes pessoais proximas, incapacidade em estar sozinho, desvaloriza¢do do outro na
expectativa de obter sentimentos de valorizagéo pessoal

Interaccéo Alternancia de comportamentos de vinculagdo e de distanciamento; incapacidade de estabelecer relagGes intimas gratificantes com outra
social, pessoa; uso observavel de comportamentos ineficazes de interacgéo social
comprometido
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Apoiar a familia Executar treino de assertividade

Apoiar a tomada de decisdo - Determinar metas com a pessoa Gerir o0 humor

Assistir a pessoa no auto-cuidado Prevenir o suicidio

Assistir em situagéo de crise (intervencdo na crise) Promover a auto-responsabilizacéo e a capacidade de recuperagéo
Assistir na melhoria da comunicagédo Promover a gestdo da culpa e da raiva

Aumentar a auto-estima e a auto-percep¢ao Promover a honestidade

Monitorizar a seguranca do doente Promover a mudanca de comportamento: aptiddes sociais
Controlar ideias delirantes e o delirio Promover comportamento adequado: deficit de atencéo

Gerir as alucinagoes Promover esclarecimento de valores

Diminuir a ansiedade - Proporcionar apoio emocional Promover grupo de apoio

Executar técnica de relacdo de ajuda - disponibilizar presenca, escutar Promover o controlo do comportamento

activamente Promover o coping e Assistir na melhoria da comunicacao
Ensinar o individuo Promover o coping eficaz

Executar estimulagéo cognitiva Promover o sono

Executar terapia de grupo Tratar abstinéncia de alcool e/ou tratar abstinéncia de droga
Executar terapia de orientagdo para a realidade Tratar 0 uso ou sobredosagem de substancias Administrar medicacéo

Executar terapia por reminiscéncias
Executar togque

DISTURBIOS PSICOTICOS |

FOCO SINTOMATOLOGIA

Risco de Punhos e maxilares cerrados, postura corporal rigida, inquietacdo, actos que denotam agressividade, objectivo de destruicdo de objectos do

Agressdo meio, comportamentos autodestrutivos e ou activos, actos de agressividade suicida, hostilidade, verbalizagdo de ameacas, atitudes de abuso
aos outros, aumento de actividade motora, excitacao, irritabilidade, agitacdo, percep¢do do ambiente como ameaga, recep¢do visual ou
auditiva de sugestdes de natureza ameagadora

Sara Ribeiro Pagina 31 Apéndice N



UNIVERSIDADE | [N S TTTUTE DE
GATQUICA|lCIENCIAS DA SAUDE

DISTURBIOS PSICOTICOS (CONTINUACAO)
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Alucinagao, Falar e rir para si mesmo, atitude de escuta (inclina a cabeca para um lado como se estivesse a ouvir), deixa de falar no meio de uma frase
presente para escutar, desorientagdo, concentragdo pobre, oscilacdo de humor rapidas, desordem da sequencia de pensamento, respostas inapropriadas

Comunicacdo, Perda de associacdo de ideias, uso de palavras que sdo simbdlicas para o individuo (neologismos), uso de palavras sem associagdo e sem

comprometida sentido entre elas (salada de palavras), uso de palavras que rimam mas sem sentido, repeticdo de palavras que sdo ouvidas (ecolalia),
verbalizacao que reflecte pensamento concreto (incapacidade de pensar em termos abstractos), dificuldade em olhar o outro nos olhos (sem
contacto olhos nos olhos ou continuamente olha para outros lados)

Coping, néo Desconfianca dos outros, alteragdo na participacao social, incapacidade em satisfazer necessidades basicas, baixa auto-estima, uso de
eficaz mecanismos de defesa inapropriados

Sono, alterado Dificuldade em adormecer, acordar muito cedo de manha, sensacdo de cansago ao acordar, insénia, outros sinais de aumento de
irritabilidade devido a falta de dormir

Interaccéo Isolamento, mutismo, triste, expressdo desmotivada, permanece deitado de costas para a porta em posi¢ao fetal, interesses inapropriados ou
social, imaturos bem como actividades para o seu estadio de desenvolvimento e idade, preocupagdo com 0s Seus proprios pensamentos, acgoes
comprometido repetitivas e sem sentido, aproxima-se dos técnicos para interacgdo e recusando-se posteriormente a responder as interpelagdes dos técnicos

Pensamento Pensamento delirante (ideias falsas), incapacidade em se concentrar, hipervigilancia, alteracdo de capacidade de atengdo / distractibilidade,
alterado ma interpretacdo da realidade, comandos, obsessdes, capacidade de tomar decisdes comprometida (resolucdo de problemas, razéo, célculo,
conceptualizacdes ou abstracgdes), comportamento social inapropriado

Risco de (ver quadro da depress&o)
tentativa de
suicidio
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Apoiar a familia - assistir ao cuidador

Apoiar a tomada de decisdo

Assistir em situagéo de crise (intervencdo na crise)
Facilitar sistema de suporte ao doente

Assistir na gestdo da dor

Aumentar a auto-estima e a auto-percep¢do

Aumentar a seguranca

Aumentar a socializagdo

Controlar o delirio e gerir as alucinagdes

Estabelecer limites a pessoa - Orientar antecipadamente
Diminuir a ansiedade

Executar técnica de relacdo de ajuda - disponibilizar presenca, escutar
activamente

Ensinar o individuo

Executar aconselhamento nutricional

Executar reestruturagéo cognitiva

Executar terapia de grupo e terapia familiar

Executar terapia de orientacdo para a realidade
Executar terapia por reminiscéncias

Executar toque

Executar treino de assertividade

Gerir a medicacdo

Gerir 0 ambiente fisico: seguranca

Gerir 0 humor

Prevenir o suicidio

Prevenir o uso de substancias

Promover a capacidade de recuperacéo e desempenho de papel
Promover a gestdo da raiva e a honestidade

Promover a mudanca de comportamento: aptiddes sociais
Promover comportamento adequado: deficit de atencéo
Promover comportamento sexual adequado

Promover esclarecimento de valores

Promover grupo de apoio - proporcionar apoio emocional
Promover o coping eficaz

Promover o sono

Tratar abstinéncia de alcool e/ou droga

Tratar 0 uso e a sobredosagem de substancias — administrar medicacéo
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