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RESUMO

A autoestima é a componente emocional do autoconceito: transcende o que pensamos ser e
corresponde a uma atribuicdo de valor a esse julgamento que fazemos de nés préprios. O
desenvolvimento da autoestima tem inicio na infancia, mas influencia amplamente as
relagdes estabelecidas ao longo da vida, bem como a capacidade de enfrentar e resolver

problemas. A autoestima constitui um foco de aten¢ado relevante no dominio da Enfermagem.

Os Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Saide Mental e Psiquidtrica tém um papel
importante no cuidado a pessoa com autoestima diminuida, tendo a sua disposi¢ao vérias
intervencoes auténomas e especializadas. A revisdo da literatura mais recente informa-nos
que estas incluem a relacdo de ajuda, as intervengdes de ambito cognitivo-comportamental,

a psicoeducacdo, as terapias expressivas, a terapia da reminiscéncia, entre outras.

O presente relatério foi elaborado no ambito do Mestrado em Enfermagem com
especializacdo em Enfermagem de Saide Mental e Psiquidtrica da Universidade Catdlica
Portuguesa e reporta-se a unidade curricular Estdgio, em articulagdo com os objetivos da
unidade curricular Relatério. A unidade curricular Estdgio, tendo como fio condutor um
projeto centrado na temdtica da autoestima, foi realizada em trés médulos sequenciais. O
Moédulo 1, no ambito da promocao de estilos de vida saudédvel, diagndstico e prevengao, foi
realizado num hospital de dia de Psiquiatria; o Mddulo 2, para o desenvolvimento de
competéncias em unidades de intervencao na crise de adultos, numa unidade de internamento
de Psiquiatria; e 0 Mddulo 3, de caracter opcional, foi realizado numa unidade de assisténcia
domicilidria em Cuidados Paliativos. E objetivo desde relatério, através de uma metodologia
descritiva e reflexiva, analisar o percurso realizado, fundamentando as intervengdes

promotoras de autoestima mobilizadas e explorando as competéncias desenvolvidas.

Através do Estigio tive a oportunidade de desenvolver competéncias complexas mas
essenciais ao cuidado de enfermagem auténomo e especializado no dominio da satide e da
doenca mental, incluindo o aprofundamento do autoconhecimento, a ampliacdo da
capacidade reflexiva, a aquisi¢do de competéncias para a intervencdo na otimizacao e
recuperacdo da saide mental e o desenvolvimento de competéncias para a mobilizacao de

intervencdes de ambito psicoterapéutico, socioterapéutico, psicossocial e psicoeducacional.

Palavras-chave: Autoestima; Satide Mental; Intervencdes; Competéncias; Enfermagem.






ABSTRACT

Self-esteem is the emotional component of self-concept: it transcends what we think we are
and corresponds to an assignment of value to that judgment we make of ourselves. The
development of self-esteem begins in childhood but influences relationships through all
lifespan, as well as the ability to cope and solve problems. Self-esteem is an important focus

of attention for Nursing.

Nurses with a specialty degree in Mental Health and Psychiatric Nursing have an important
role in caring for people with diminished self-esteem, having at their disposal several
autonomous and specialized interventions. The most recent literature review informs that
these include cognitive-behavioural interventions, aid relationship, psychoeducation,

expressive therapies, and reminiscence therapy, among others.

This report was prepared within the scope of the Master's Degree in Nursing with
specialization in Mental Health and Psychiatric Nursing, at the Universidade Catdlica
Portuguesa. The mandatory internship was carried out in three sequential modules, based on
a project focused on self-esteem as a guideline throughout all the process. Module 1 -
Promoting healthy lifestyles, diagnosis and prevention, was carried out in a Psychiatry Day-
Hospital; Module 2 - Development of competencies in intervention units for adults in crisis,
was done in a Psychiatry inpatient unit; and Module 3, optional, was performed in a
Palliative home care unit. Through a descriptive and reflexive methodology, the objective of
this report is to analyse the course carried out, supporting the self-esteem-promoting

interventions mobilized and exploring the developed skills.

Through the internship I had the opportunity to develop complex but critical competences
for autonomous and specialized nursing care in mental health. Those included deepening
self-knowledge, expanding my reflective capacity, acquiring skills for intervention for
optimization and recovery of mental health and competences for the mobilization of

psychotherapeutic, sociotherapeutic, psychosocial and psychoeducational interventions.

Keywords: Self-esteem; Mental health; Interventions; Skills; Nursing.
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INTRODUCAO

O presente documento constitui uma descricao e andlise critica do percurso que desenvolvi
ao longo do curso de Mestrado em Enfermagem, com especializacio em Enfermagem de
Saide Mental e Psiquidtrica, da Universidade Catdlica Portuguesa (UCP), em particular,

durante a unidade curricular Estagio.

No quadro legal portugués, e de acordo com o Regulamento das Competéncias Especificas
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saidde Mental (2011), artigo 4°, estes
enfermeiros detém necessariamente um conjunto de competéncias que podem ser agrupadas
em quatro grandes grupos: autoconhecimento e capacidade reflexiva; intervencdo na
otimizacdo da sadde mental; intervencdo na recuperacio da saide mental e intervencio de
ambito psicoterapéutico, socioterapéutico, psicossocial e psicoeducacional, para manter,

melhorar e recuperar a saide.

Estas competéncias especificas permitem que o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Saude Mental e Psiquiatrica (EEESMP) cuide das pessoas, familias e comunidades, ao longo
de todo o ciclo vital, mobilizando-se simultaneamente a si préprio € a um conjunto de
competéncias de interven¢do como instrumentos terapéuticos centrais na sua acao (Didrio

da Republica, 2* série, n° 35, 2011).

Para a aquisicdo e desenvolvimento destas competéncias, 0 Mestrado em Enfermagem com
Especializacdo em Enfermagem de Saiude Mental e Psiquidtrica da Universidade Catdlica
Portuguesa determina que os seus estudantes realizem uma unidade curricular denominada
Estdgio, com um total de 540 horas de contacto. Esta unidade divide-se em trés modulos
distintos mas complementares (Mdédulo 1 - Promocdo de estilos de vida saudavel,
diagnéstico e prevengdao; Médulo 2 - Desenvolvimento de competéncias em unidades de
intervencdo na crise de adultos; Mdédulo 3 — Temética opcional), abrangendo uma grande
diversidade de contextos de interven¢do, que serdo especificados e abordados em detalhe ao

longo presente relatdrio. Estes incluiram, respetivamente, um hospital de dia de Psiquiatria,
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uma unidade de internamento de adultos de um servigo de Psiquiatria e Satide Mental e uma

equipa de apoio domicilidrio de Cuidados Paliativos.

Em termos metodoldgicos, € da concretizacdo da unidade curricular Estdgio, da sua andlise
critica e da sua fundamentacdo em procedimentos de revisdo da literatura para a
determina¢do da mais recente e relevante evidéncia cientifica, que resulta a construcdo deste
Relatério de Estagio. Os seus objetivos sdo: 1) Constituir um registo sistematizado do
percurso formativo, incluindo a descri¢cao e andlise dos varios contextos onde o mesmo foi
realizado, as atividades desenvolvidas e as intervengdes implementadas; 2) Demonstrar a
aquisicdo e integracdo de conhecimentos fundamentados em procedimentos de pesquisa,
selecdo e andlise da evidéncia disponivel — com a elabora¢do de uma revisao sistemadtica da
literatura — e a sua mobilizacdo pratica para a intervengdo em situacdes e contextos distintos;
3) Analisar e discutir de forma critica e reflexiva o percurso desenvolvido, tendo em conta

as competéncias preconizadas para o EEESMP.

No que respeita a estrutura do presente documento, apresenta-se primeiramente um capitulo
inicial de revisdao da literatura, constituido por um referencial tedrico centrado na
Autoestima, pela sua centralidade enquanto foco de Enfermagem trabalhado ao longo de
todo o percurso. Esta revisao da literatura constitui um elemento central para a compreensao
dos objetivos definidos para cada moédulo do Estdgio e para as estratégias dirigidas a
consecu¢do dos mesmos, definidas e implementadas junto dos clientes. Em seguida,
fundamenta-se a mobilizacdo do Modelo de Sistemas de Betty Neuman enquanto referencial
tedrico de Enfermagem transversal a todo o percurso, apelando a riqueza da visdo sistémica
na abordagem a pessoa com necessidade de cuidados dirigidos a saude e doenca mental. No
segundo capitulo apresenta-se em detalhe, de forma descritiva e analitica, o percurso de
estdgio, apresentando para cada um dos trés médulos uma descri¢do do contexto e das
atividades desenvolvidas, analisando as escolhas realizadas e os resultados obtidos com base
na evidéncia disponivel. No terceiro capitulo, discutem-se as competéncias desenvolvidas,
tendo em conta o preconizado pela legislacdo portuguesa e pelo quadro de competéncias
definidas pela UCP. Seguem-se as principais conclusdes e as referéncias bibliograficas, de
acordo com a norma da American Psychological Association (APA) — sexta edi¢do. Por fim,
apresentam-se sob a forma de apéndices e anexos, alguns documentos complementares mas
que se consideram igualmente relevantes para a descri¢do e andlise deste percurso. Pelo

caricter intimo de algumas das reflexdes realizadas ao longo do mesmo, optou-se pela
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inclusdo de excertos das mesmas que se consideram adequados e suficientes para a

demonstragdo do trabalho de autoanélise e reflexdo pessoal desenvolvido.

Em sintese, o percurso de Estidgio que descrevo e analiso criticamente ao longo deste
relatério permitiu-me desenvolver competéncias complexas, essenciais a pratica clinica dos
EEESMP. Consolidei técnicas e procedimentos relativos a metodologia de investigacdo e
mobilizei a evidéncia cientifica disponivel para a sele¢do, planeamento, implementacio e
avaliacdo de diversas intervencdes com o objetivo especifico de promover a autoestima em
pessoas e grupos com o diagndstico de autoestima diminuida. Com esse propdsito, foram
implementadas vdrias intervencoes, incluindo a psicoeducacio, o treino de competéncias
sociais, a terapia cognitivo-comportamental e a terapia da reminiscéncia, entre outras, que
se apresentam ao longo deste relatorio. De forma global, verificou-se a melhoria do
diagnéstico, avaliada através da monitorizacdo de manifestagdes clinicas tais como a
verbalizacdo de sentimentos positivos, o aumento da confianca em si e nas suas
competéncias, a aceitacao do elogio e da critica e a capacidade de estabelecer metas realistas

para o futuro.

Por fim, importa referir que este percurso, pela multiplicidade de experiéncias de contacto
com realidades, clientes, enfermeiros e equipas multidisciplinares distintas, permitiu-me
ainda desenvolver competéncias no dominio da reflexdo, do autoconhecimento e da
autoandlise, essenciais a pritica de Enfermagem especializada em Enfermagem de Satde

Mental e Psiquiétrica.

21



22



1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1. A AUTOESTIMA

A selecdo da autoestima enquanto tema transversal a ser desenvolvido ao longo de todo o
percurso do Estigio teve por critério a identificacdo do seu valor nas minhas vivéncias
pessoais e profissionais, aliado a um critério de reconhecimento da sua relevancia enquanto

foco de atenc¢do para a ciéncia de Enfermagem.

A primeira defini¢do de autoestima surgiu em 1892, com o filésofo e psicélogo William
James. Para este, a autoestima era o resultado da maior ou menor concordancia entre as
expetativas que cada individuo tinha para si préprio, em areas relevantes da sua vida, e as
experiéncias de sucesso efetivamente alcancadas. A autoestima € parte de um conceito mais
abrangente — o autoconceito — constituido pela triade autoestima, identidade pessoal e
imagem corporal, e refere-se ao grau de considerac@o que a pessoa tem por si propria, pelas
suas decisdes e capacidades (Townsend, 2011). A autoestima transcende os aspetos
cognitivos, que definem as crencas que cada um tem sobre si proprio, € assume uma
componente também emocional, j4 que constitui o julgamento que cada um faz de si proprio
e do valor que se atribui (Rosenberg, 1965; Sequeira, 2006). Para Branden (1995), a
autoestima € o resultado da soma entre a autoconfianca (sentimento de competéncia para
compreender e encontrar respostas para os problemas) e o autorrespeito (sentimento de valor

pessoal que permite a cada um legitimar e defender os seus interesses e necessidades).

Ao longo do tempo, vdrias teorias enraizadas na Psicologia foram propostas para explicar o
desenvolvimento da autoestima. No entanto, apesar da sua diversidade, surge como
transversal a premissa de que o seu desenvolvimento tem um inicio precoce na infancia,
prolongando-se por toda a vida do individuo (Townsend, 2011). Sabe-se ainda que a
autoestima tende a aumentar ao longo da vida adulta, atingindo o seu pico maximo aos 50-

60 anos de idade, altura a partir da qual se inicia o seu declinio (Orth et al., 2012).

Em todas as teorias surge também como premissa comum que as relacdes com os outros,
desde as primeiras interagdes com as figuras parentais, t€ém uma relevancia determinante na

constru¢do da autoestima. Para Erikson (1963), a autoestima desenvolve-se ao longo dos
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vérios estadios do desenvolvimento psicossocial, desde o nascimento até a morte, com a
aquisicdo de competéncias adquiridas através da superagdo de tarefas fulcrais. Peplau (1990)
realca que a construcdo da identidade € o resultado da interagdo com os adultos, com os
papéis e comportamentos que os mesmos adotam e que influenciam o desenvolvimento da
autoestima da criangca, moldando a constru¢do de representacdes tdo importantes como o
sentido de seguranca, de valorizacdo, de respeito e de amor. No entanto, Branden (1995)
realca que ndo absorvemos a visdo que os outros tém de nds de forma neutral, ja que a

autoestima € sempre uma experiéncia interna e intima de cada um.

Para Maslow (1970), todas as necessidades humanas podem ser hierarquizadas, desde as
necessidades fisioldgicas mais basicas até a necessidade superior de autoatualizagdo, que diz
respeito aos sentimentos de autorrealizacdo perante a vida, perante si proprio e perante as
relagdes com os outros. A estima — de si e dos outros — antecede a necessidade de
autoatualizacdo, o que significa que o topo da piramide ndo € alcancdvel sem a satisfacdo
desta necessidade (Townsend, 2011). Por outro lado, significa também que nenhum
individuo pode satisfazer as suas necessidades de estima e autoestima se ndo tiver satisfeitas
as necessidades de niveis prévios, como as necessidades fisiolégicas, de seguranca e
protecdo e de amor e pertenca. Também estas estdo intrinsecamente ligadas ao

desenvolvimento psicossocial e aos pressupostos supracitados de Erikson e Peplau.

Dos vdérios instrumentos que permitem avaliar a autoestima destaca-se a Escala de
Autoestima de Rosenberg (1965). Trata-se de uma escala unidimensional, composta por 10
itens, cinco de orientacdo positiva e cinco de orientagdo negativa (de leitura reversa),
avaliados com uma escala tipo Likert de quatro op¢des. A um maior score total corresponde
um maior nivel de autoestima. Para além da sua extensa utilizacdo na investigacdo, pela
elevada confianca na sua validade enquanto construto, reconhece-se igualmente a sua
adequagdo e valor para a pratica clinica (Lohan & King, 2016; Sampaio, 2010), ja que
permite caracterizar o grau em que a autoestima se encontra afetada — grau reduzido,
moderado, elevado ou muito elevado — de acordo com o score final obtido (Sequeira, 2006).
A Escala de Autoestima de Rosenberg encontra-se adaptada e validada para a populagdo

portuguesa por Santos e Maia (2003) e Pechorro, Mardco, Poiares e Vieira, (2011) (ANEXO
D).
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1.1.1. A Autoestima enquanto Foco de Enfermagem

A autoestima surge nos principais sistemas de classificacio em Enfermagem — NANDA
Internacional, Classificacdo de Intervengdes de Enfermagem (NIC), Classificacdo de
Resultados de Enfermagem (NOC) e Classificagdo Internacional para a Prética de
Enfermagem (CIPE) — como um foco de aten¢do de Enfermagem. Existem vdrios
diagnésticos, intervencdes e resultados de Enfermagem centrados na autoestima, fator que
fundamenta a necessidade inequivoca de que os enfermeiros desenvolvam o seu juizo clinico

e intervenham eficazmente na promocao de uma autoestima saudavel.

Na CIPE, o diagnéstico de compromisso por défice de autoestima designa-se “Autoestima
diminuida” (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2016). Para a NANDA, as opcdes
diagnosticas correspondem a “Baixa autoestima situacional”, “Baixa autoestima cronica” e

“Risco de baixa autoestima situacional” (NANDA International, 2015).

A baixa autoestima pode manifestar-se de varias formas, com impacto na satide mental dos
individuos. As suas manifestacdes incluem a autocritica, a falta de confianca, dependéncia
dos outros, sentimentos de culpa e vergonha, manifestacdes somdticas, alteracdes dos
relacionamentos interpessoais € tendéncia para a destrutibilidade em relacdo a si ou a

terceiros, em casos de maior gravidade (NANDA International, 2015; Sequeira, 2006).

1.1.2. Intervencoes de Enfermagem Promotoras de Autoestima — Revisdo

Sistematica da Literatura

A intervencdo de enfermagem na pessoa com baixa autoestima deve ter como objetivo a
adequacdo da forma como cada individuo olha para si proprio e se valoriza em termos
pessoais e interpessoais. Devem ser consideradas intervengdes dirigidas especificamente a
promocao da autoestima, mas também outras intervengdes complementares com enfoque na
melhoria do autoconhecimento, na reestruturacao cognitiva e na cria¢ao de objetivos de vida

realistas (Sequeira, 2006; Townsend, 2011).

Peplau (1990), na sua Teoria da Enfermagem Interpessoal, afirma que o desenvolvimento
da autoestima depende dos mecanismos que cada um dispde e vai construindo ao longo do
ciclo de vida para enfrentar as vdrias tarefas inerentes a cada um dos quatro estadios
sucessivos do desenvolvimento. Estes incluem a aquisi¢do da capacidade de contar com os

outros para a satisfacdo das necessidades, de adiar a satisfacdo, de se identificar a si préprio,
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compreendendo as expetativas (suas e dos outros) e de participar em interacdes, adquirindo

um sentimento de pertenca ao grupo e ao mundo.

De particular relevancia, pela sua especificidade, ¢ também a Teoria do Cuidado
Interpessoal, desenvolvida por Kim & Kim (2007). Esta foi construida a partir da teoria de
Peplau e de investigacdo qualitativa e quantitativa realizada especificamente com pessoas
com doenga mental grave e prolongada e atribui um papel central a autoestima no processo
de cuidar. De facto, a baixa autoestima é uma condi¢do comum na pessoa com perturbagcao
mental e a evidéncia cientifica sugere que as pessoas com estas perturbacdes apresentam
niveis mais baixos de autoestima do que as pessoas sem doenca (Guillon, Crocq, & Bailey,
2003). Silverstone & Salsali (2003) defendem ainda que a doenca mental e o défice de
autoestima apresentam um funcionamento em ciclo vicioso, j4 que a baixa autoestima
aumenta a suscetibilidade a doenca mental e a presenca desta conduz a uma diminuicdo da
autoestima. De acordo com a Teoria do Cuidado Interpessoal, o objetivo do cuidado € ajudar
a pessoa na autovalorizacdo, assumindo-a como base para a construcao de uma autoestima
positiva, essencial para a resolucdo de problemas na vida e para as relacdes interpessoais
sauddveis. Os enfermeiros devem para isso recorrer, na relagdo terapéutica com o0s seus
clientes, a partilha, a escuta ativa, a aceitacdo e a esperanca, mas também ao elogio sincero
como interven¢do promotora do reconhecimento do valor proprio, da confianca em si e das

capacidades para gerir desafios (Kim & Kim, 2007).

Townsend (2011) defende que os enfermeiros podem promover a autoestima através do
estabelecimento de relagdes securizantes que permitam a expressdo de emogdes negativas e
o refor¢o positivo dos sucessos, num clima de confianga, que possibilite a mudanca.
Também Phaneuf (2005) refor¢a a importancia da relacdo de ajuda para aumentar o sentido
de valor pessoal, através da escuta ativa, da disponibilidade auténtica, do respeito e da
valorizacdo. Chalifour (2009) acrescenta que a terapia de suporte constitui um recurso

importante para os enfermeiros na promocao da autoestima dos seus clientes.

Os enfermeiros t€ém um papel de inequivoca importancia junto das pessoas com autoestima
diminuida (Sampaio, 2010). Tendo em conta a relevancia da Autoestima enquanto foco de
Enfermagem, importa questionar quais as intervengdes de &ambito psicoterapéutico,
socioterapéutico, psicossocial e psicoeducativo passiveis de serem mobilizadas pelos

EEESMP no cuidado aos seus clientes.
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= Metodologia

Foi realizada uma revisao sistemdtica da literatura, apds a definicio da questdo de
investigacdo “Quais as intervencdes de enfermagem eficazes na promog¢do da autoestima da
pessoa adulta?”, tendo em conta o referencial PICOS. Procedeu-se a uma pesquisa no motor
de busca EBSCO em Junho de 2017 e utilizaram-se os seguintes termos de pesquisa, com
recurso aos operadores boleanos: Self-esteem AND Nursing intervention. Excluiram-se os
artigos relativos a estudos de investigacdo com criangas e adolescentes — (NOT) children,
child, youth, adolescente or teenager. Aos artigos identificados foram aplicados vérios

critérios de inclusdo e exclusio, apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 - Revisdo da Literatura - Critérios de Inclusdo e exclusdo

Critérios de Inclusao Critérios de Exclusao

e Estudos empiricos primarios com e Artigos de revisdo integrativa ou
qualquer tipo de metodologia; sistematica da literatura;

e Publicados em revista cientifica entre e Teses, dissertacoes, editoriais ou
2007 e 2017, artigos de opinido;

e Disponiveis de forma gratuita; °
Idioma: inglé€s, espanhol e portugués;
e Texto completo.

Nao responder a questao de
investigacao.

O protocolo de selecdo dos artigos pode ser consultado no APENDICE 1.
= Resultados

Da pesquisa realizada resultaram 6 artigos, cuja anélise se apresenta em sintese na Tabela 2.

Tabela 2- Revisdo da Literatura — Sintese dos Resultados de acordo com o método PI(C)OS.

subgrupos de 9-10
participantes. Cada
subgrupo teve acesso
a um programa de
treino de

Escala de
Autoestima de
Rosenberg.

Autor ;
p e ~ Tipo de
Pais Participantes Intervencao Resultados
estudo
Ano
Seo, et al. 66 Adultos com | Os participantes Apbs a Quantitativo.
Coreia do Sul esquizofrenia foram divididos num | intervencao, Quasi-
2007 internados num | grupo controlo (32) e | verificou-se um | experimental
hospital num grupo aumento
psiquiétrico. experimental (34). estatisticamente
O grupo significativo da
experimental foi autoestima,
dividido em 4 avaliada pela
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competéncias sociais,
constituido por 16
sessoes de 60
minutos, realizadas
2x/semana, ao longo
de 8 semanas.

A intervencao foi
implementada por
um enfermeiro com a
colaboracio de um
assistente social.

England, M. 65 Adultos com | Os participantes Foram realizadas | Quantitativo
Canada os diagnésticos | foram divididos num | avaliacdes dos Estudo
2007 médicos de grupo controlo (21) e | efeitos da experimental
esquizofrenia ou | num grupo interveng@o no controlado
perturbacio experimental (44). nivel de randomizado
esquizoafetiva, Os participantes do autoestima, em
com alucinag¢des | grupo experimental tr€s momentos
auditivoverbais. | tiveram acesso a 12 distintos: antes
sessdes individuais da intervencgao,
de intervencgdes apods 18 semanas
cognitivas, e ap6s 1 ano.
implementadas por Verificou-se um
um enfermeiro. As aumento
sessdes tinham a moderado mas
duracdo de 90 estatisticamente
minutos e foram significativo do
implementadas ao nivel de
longo de 4 meses. autoestima nas
duas avaliagdes
pOstumas.
Chang, et al. 101 Idosos a Os participantes Foram realizadas | Quantitativo.
Taiwan residentes em foram divididos num | avaliacdes dos Quasi-
2010 lares do sul do grupo controlo (46) e | efeitos da experimental

Taiwan.

num grupo
experimental (55).

O grupo
experimental teve
acesso a intervengoes
de promocdo do
autocuidado e da
autoeficécia,
implementadas por
enfermeiros com
treino especifico.

intervencao no
nivel de
autoestima,
avaliado pela
Escala de
Autoestima de
Rosenberg, em 4
momentos
distintos: antes
da intervencao,
apés 6 semanas,
apds 3 meses e
apos 6 meses.
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Verificou-se um
aumento
estatisticamente
significativo da
autoestima entre
a avaliacdo pré e
todas as
avaliagdes
postumas.
Verificou-se um
pico nos niveis
de autoestima na
avaliagdo as 6
semanas apos a

intervengao.
Dookie, A. 10 Idosos Foram realizadas Os participantes | Qualitativo
Canada residentes em entrevistas realcaram a
2013 lares, donos de semiestruturadas importancia do
pelo menos um | com a duragdo de 30 | animal de
animal de a 45 min. As estimacao pela
estimacao questdes afinidade,
englobavam-se em 5 | companhia e
areas — responsabilidade
caracteristicas pelo seu
demograficas, cuidado.
interac@o informal Relativamente a
com o animal, autoestima, os
empowerment, participantes
autoestima demonstraram
(adaptando as niveis adequados
questdes da Escala de autoestima,
de Autoestima de com
Rosenberg) e verbalizacdo de
comunicagdo com os | sentimentos de
cuidadores. competéncia,
autoconfianca e
desejo de viver.
Ozkan, et al. 42 Mulheres As participantes O nivel de Quantitativo
2014 adultas com foram divididas num | autoestima foi Estudo
Turquia cancro da grupo controlo (20) e | avaliado coma | experimental
mama, sob num grupo Escala de controlado
radioterapia experimental (22). Autoestima de randomizado

As participantes do
grupo experimental
receberam treino em
competéncias para
gestdo daraiva (2a3

Rosenberg em
trés momentos:
antes da
intervengao,
apds o treino em
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sessdes com a
duragdo de 30
minutos) durante o
internamento e um
follow-up
psiquidtrico por via
telefonica apds a alta,
com uma frequéncia
semanal, durante 6
meses.

gestdo daraiva e
apds o periodo
de follow-up
telefonico.
Verificou-se que
0s participantes
do grupo
experimental
apresentavam
niveis de
autoestima mais
elevados do que
os do grupo
controlo, tanto
apds o treino
como apds o
periodo de
follow-up.

Kunikata, et al.
2016
Japao

41 Adultos com
doenca mental a
residir na
comunidade

Implementado um
programa estruturado
de terapia cognitivo-
comportamental para
a recuperagdo da
autoestima.

O programa era
constituido por 12
sessoes,
implementadas por
dois enfermeiros em
sessdes quinzenais.
Os grupos eram
compostos por 5 a 6
participantes.

Verificou-se um
aumento
estatisticamente
significativo da
autoestima,
avaliada pela
Escala de
Autoestima de
Rosenberg,
imediatamente
apo6s o fim da
intervencio e
numa avalia¢do
apo6s 3 meses.

Quantitativo
Quasi-
experimental

= Discussao e Conclusao

De acordo com os resultados obtidos através da revisdo da literatura apresentada, identifica-

se um conjunto de intervengdes com efeitos comprovados na promog¢ao da autoestima. Estas

incluem o treino de competéncias sociais, a terapia cognitivo-comportamental, o treino de

gestdo da raiva e a promocao do autocuidado. Verificou-se ainda no estudo de Dookie (2013)

que os idosos que tinham um animal de companhia apresentavam niveis de autoestima

adequados e verbalizavam sentimentos de competéncia relacionados com a relagdo

estabelecida e a responsabilidade pelo cuidado ao animal. No entanto, este trata-se do inico
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estudo qualitativo identificado, sem a utilizacdo de um grupo controlo, o que limita a

interpretacdo dos resultados obtidos.

Os efeitos das intervencgdes na autoestima dos participantes foram verificados, em cada um
dos estudos, em populacdes especificas (pessoas com o diagndstico médico de esquizofrenia,
idosos residentes em institui¢des e mulheres com cancro da mama sob radioterapia) pelo que
ndo € possivel generalizar a sua eficiéncia noutras populacdes. Os ganhos obtidos foram
avaliados em todos os estudo com recurso a Escala de Autoestima de Rosenberg. O aumento
do score obtido nesta escala nos estudos de Seo, et al. (2007), England (2007), Chang, et al.
(2010), Ozkan, et al. (2016) e Kunikata, et al. (2016), reflete a aquisi¢cdo de competéncias
avaliadas pelos itens que constituem o referido instrumento, incluindo a aceitagdo e
satisfacdo consigo préprio, o reconhecimento de qualidades e competéncias pessoais € 0O

respeito e valorizac@o de si nas relagdes interpessoais.

Apesar de ndo reunirem critérios para a inclusdo nesta revisao da literatura, emergiram ainda
de uma pesquisa bibliografica outras intervencdes cuja eficiéncia na promog¢ao da autoestima

deve ser ponderada e aprofundada em processos de investigacdo futuros.

A atividade fisica surgiu num estudo desenvolvido com 60 pessoas com esquizofrenia,
internadas numa instituicio hospitalar na India, como uma estratégia redutora dos sintomas
negativos da doenca (Nath, Baruah, & Ahmed, 2015). A interveng¢ao consistia num programa
estruturado de atividade fisica ao longo de 4 semanas, 6 dias por semana, com a duragdo de
30 minutos. Os autores sugerem que a baixa autoestima se enquadra nestes sintomas e que,
desta forma, a implementacdo do exercicio fisico enquanto intervencdo terapéutica pode

contribuir para a sua melhoria.

A escrita criativa, no contexto das terapias narrativas, emergiu num estudo de Wilson,
Tetley, Healey & Wolton (2011) realizado com 8 idosas, como uma intervengdo promotora
da expressdo de memorias, da clarificacdo de desejos e metas para o futuro e do
autoconhecimento. Ainda que a investigacdo ndo tenha apurado os seus efeitos diretos sobre
a autoestima das participantes, estes ganhos constituem componentes relevantes da
autoestima, a serem abordados de forma privilegiada na implementacdo de qualquer

intervengdo promotora da mesma (Arrais, 2014).

A terapia da reminiscéncia surge igualmente na literatura como uma intervengdo com efeitos
positivos na autoestima, em particular da populacdo idosa (Chiang, Lu, Chu, Chang, & Chou,

2008; Meléndez-Moral, Ruiz, Rodriguez, & Galédn, 2013; Meléndez-Moral, Terrero, Galan,
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& Rodriguez, 2015; Pishvaei, Moghanloo, & Moghanloo, 2015; Preschl, et al., 2012; Wu,
2011). No entanto, a sua eficiéncia encontra-se também ji descrita num grupo de adultos

jovens (Hallford & Mellor, 2016).
1.2. O MODELO DE SISTEMAS DE BETTY NEUMAN

O Modelo de Sistemas de Betty Neuman (1995) constitui o referencial tedrico de
Enfermagem que sustenta o presente relatdrio e fundamenta a visdo sistémica dos clientes,
inseridos nos seus contextos familiares e comunitdrios, acompanhados ao longo do percurso

de Estédgio.

O enquadramento sistémico deste modelo promove o entendimento da pessoa como um
sistema dindmico e multidimensional. Considera que, sendo ela propria um sistema, faz
também parte de um sistema mais abrangente, composto por vArios sistemas em interacao,
que se influenciam entre si numa légica multidirecional. Esta visdo complexa do cliente em
interacdo com o que o rodeia implica o reconhecimento de que os vérios stressors (fatores
que provocam ou t€m o potencial de provocar desequilibrios no sistema), bem como os
fatores de reconstituicdo (fatores de protecdo do sistema), ndo estdo necessariamente no
ambiente intrapessoal, podendo estar igualmente nos ambientes interpessoal e extrapessoal.
Neuman (1995) define os stressors do ambiente intrapessoal como aqueles que se referem a
estrutura da pessoa, incluindo emocdes, sentimentos, atitudes ou o grau de desenvolvimento
pessoal. O ambiente interpessoal inclui os stressors que se manifestam no desempenho de
papéis e na relacdo com os outros. O ambiente extrapessoal refere-se as forgas externas que
agem sobre o individuo, como as condicdes socioecondmicas, laborais ou habitacionais. Esta
visdo alargada daqueles de quem cuidamos no contexto da saide mental fundamenta a
relevancia de considerarmos esta multiplicidade de ambientes como varidveis nas quais
podemos e devemos intervir, com o objetivo de alcancar ou manter o equilibrio e a

estabilidade do sistema cliente.

Para Neuman (1995) a intervencao dos enfermeiros pode ser categorizada em trés niveis de
prevengdo. A prevengdo primdria antecede a reacdo do sistema aos stressors reais ou
potenciais e inclui a sua identificacdo e redugdo do risco associado aos mesmos. A prevengao
secundéria inclui a intervengao dirigida aos sintomas desencadeados apds o contacto com 0s
stressors, promovendo a sua eliminacdo ou o fortalecimento das linhas de resisténcia, mais

proximas ao core, para prevenir ou limitar os seus efeitos no mesmo. Por fim, a prevencao
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tercidria € dirigida ao restabelecimento e manutencao do bem-estar e equilibrio do sistema

anteriormente afetado.

Ao longo do percurso de Estdgio, o modelo de Sistemas de Betty Neuman foi mobilizado de
forma sistematica, tanto nas entrevistas e outras interacdes com os clientes que acompanhei
para a defini¢do dos seus diagndsticos, como no estabelecimento conjunto de objetivos e na
avaliacdo dos efeitos das intervengdes aplicadas. S@o exemplo da aplicacdo formal deste
modelo os vérios Estudos de Caso realizados, abordados em seguida no capitulo relativo ao

Percurso de Estagio.
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2. O PERCURSO DE ESTAGIO

Neste capitulo descrevo e analiso o percurso de estigio realizado, tendo em conta os
objetivos definidos, as competéncias e atividades desenvolvidas e a sua relacdo com a

evidéncia cientifica disponivel, apresentada no Capitulo 1 — Enquadramento Tedrico.

A unidade curricular Estagio € constituida por trés mddulos, cada um com a duracao de 180
horas de contacto. Os varios modulos foram desenvolvidos em contextos de interven¢ao em
saude e doenca mental distintos, possibilitando o contacto com um leque abrangente de

experiéncias de cuidado e as suas especificidades.

* Moddulo I - Promocgdo de estilos de vida, diagnostico e prevengao;

= Moddulo II — Desenvolvimento de competéncias em unidades de intervengdo na crise
do adulto;

= Moddulo IIT — Opcional, desenvolvido num contexto de interven¢do escolhido por

cada estudante.

A escolha dos locais de estdgio dos Mdédulos I e II teve por base critérios como a dimensao
e qualidade das institui¢des, tendo em conta a abrangéncia — em ndmero e drea geografica -
da populagdo a que prestam cuidados no ambito da Saude Mental e Psiquiatria. Foi também
considerada a facilidade logistica de acesso a estas institui¢des, uma vez que todos os
modulos do estdgio foram realizados simultaneamente com a minha atividade laboral. Em
ambas as institui¢des, as equipas multidisciplinares incluiam enfermeiros com o grau de
Mestre em Enfermagem com especializacdo em Enfermagem de Saude Mental e

Psiquidtrica.

No que respeita, em particular, ao Mddulo III, a sua realizacdo num contexto especifico de
Cuidados Paliativos teve por base a minha motivagdo para o cuidado a pessoa com doenca
grave, incurdvel e progressiva ou em fim de vida, e o reconhecimento da relevancia do
cuidado dirigido a saide e doenca mental nesta populacdao vulnerdvel. A este aspeto,
acrescento ainda o facto de esta op¢ao ter constituido uma estratégia de continuidade no meu

percurso académico, tendo em conta a minha obten¢do do grau de Mestre em Enfermagem
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Avangada, pela UCP, com uma dissertacdo sujeita ao tema “O humor e o luto dos

enfermeiros que cuidam de pessoas em fim de vida”.

Os moédulos encontram-se apresentados pela ordem cronoldgica pela qual foram realizados.
Tendo em conta a minha auséncia de experiéncia profissional em contextos especificos de
Saide Mental e Psiquiatria, a UCP determinou que o percurso se iniciasse com o Mdédulo 2.

Seguiu-se 0 Mdédulo 1 e, por fim, o0 Mdédulo 3.

2.1. MODULO 2 - Desenvolvimento de Competéncias em Unidades de Intervencao

na Crise do Adulto

O Modulo 2 foi realizado entre 24 de Abril e 24 de Junho de 2017, numa unidade de
internamento de adultos do servigo de Psiquiatria e Satide Mental de um hospital da cidade

de Lisboa.
2.1.1. O Contexto

A unidade de internamento do servico de Psiquiatria e Saide Mental presta cuidados de
saude a uma populacdo elevada, tanto em nimero como em drea geografica abrangida. A
admissdo nesta unidade pode ser feita através do servigo de urgéncia do hospital, da consulta
externa, de outros servicos do proprio hospital e de outros hospitais, abrangidos pela 4rea de
intervencdo. Apos a admissdo € entregue a todos os clientes uma pulseira de identificacao

com o respetivo nome, data de nascimento e servigo de internamento.

O servico tem disponiveis 15 vagas para internamento em quartos individuais (2) — com
possibilidade de ocupagdo dupla, em caso de necessidade — e enfermarias de quatro camas
(3). Os clientes sao distribuidos pelas enfermarias de acordo com o género. A ocupacdo dos
quartos individuais/duplos € gerida em func¢do de critérios de risco associados a situacao

clinica do doente.

Para além dos quartos e enfermarias, o servico € composto por uma sala de trabalho da
equipa multidisciplinar, gabinetes médicos e uma sala multifun¢des, cuja disposi¢ao é
alterada ao longo do dia, de acordo com a finalidade pretendida: realizacao das refeicdes,
horério de visitas e realizacdo de intervencgdes terapéuticas. Inclui ainda trés instalagoes
sanitdrias, duas delas com duche, uma instalagdo para banho assistido e uma pequena sala
com grandes janelas de vidro onde € permitido fumar. Todas as janelas do servigo estdo

protegidas com um sistema de controlo da abertura das janelas e grades exteriores. Cada
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cliente pode isolar a sua unidade com cortinados mas estes encontram-se SUSpensos com um

sistema de seguranca.

A equipa multidisciplinar da unidade € constituida por médicos Psiquiatras e internos da
especialidade de Psiquiatria, 15 enfermeiros (1 enfermeira-chefe, 6 enfermeiros generalistas
e 8 com a especialidade em ESMP), 7 assistentes operacionais (AO), trés psicologas, uma
terapeuta ocupacional (TO), uma assistente social e trés administrativas. A equipa de
enfermagem distribui o seu hordrio pelos turnos da manha (4 enfermeiros), tarde (2) e noite
(2) e utiliza o método de distribuicao do trabalho por enfermeiro responsével. Os registos de
enfermagem sdo realizados em sistema informdtico préprio, com recurso a Classificacio

Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE).

Apesar de a maioria dos clientes se encontrar numa situacdo de internamento voluntério,
verifica-se igualmente, com alguma frequéncia, a existéncia de clientes em situacdo de
internamento compulsivo, de acordo com os pressupostos da Lei da Saude Mental - Lei n.°
36/98, de 24 de Julho, alterada pela Lei n.° 101/99, de 26/07. Durante o internamento, 0s
clientes partilham o hordrio das refei¢cdes (pequeno-almogo, lanche da manha, almoco,
lanche, jantar e ceia) na sala multifuncdes. A hora das refeicdes é igualmente preparada e
administrada a medicacdo prescrita em esquema, permitindo uma vigilancia da adesdo ao
regime medicamentoso e a implementagdo oportuna de intervengdes de ensino relacionadas
com o mesmo. O momento das refeicdes constitui igualmente um momento rico em
experiéncias de observacdo do comportamento individual e do grupo, permitindo identificar
padrdes nas relagOes estabelecidas, manifestacdes de atividade delirante ou alucinatdria,
perturbagcdes do comportamento alimentar, entre outros. Os clientes sdo ainda avaliados
diariamente pela equipa multidisciplinar e t€ém acesso a vdrias intervengdes de grupo de
ambito psicoterapéutico, socioterapéutico, psicossocial e psicoeducacional, devidamente

planeadas, como em seguida se descreve.

Apoés a alta clinica, os clientes sdo acompanhados na consulta externa do hospital, em
consultérios privados pelos seus médicos Psiquiatras particulares, encaminhados para os
centros de satide da drea de residéncia ou para estruturas como o hospital de dia, féruns

socio-ocupacionais e outras estruturas de apoio da comunidade.
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2.1.2. Atividades Realizadas e Competéncias Desenvolvidas

Ap6s as primeiras semanas de integracao no contexto, elaborei um projeto de estdgio, tendo
em conta as caracteristicas do servigo, as suas potencialidades e limitagdes. Defini como

objetivos centrais:

= Desenvolver o autoconhecimento e a capacidade de analisar e refletir sobre as
situagdes vividas;

= Conhecer a populacdo alvo e prestar cuidados de enfermagem adequados a pessoa
com doeng¢a mental em situacao de crise;

* Implementar intervenc¢des de ambito psicoterapéutico, socioterapéutico, psicossocial
ou psicoeducacional, promotoras da autoestima na pessoa com o diagndstico de

(risco de) baixa autoestima.

A realizacdo do Mdédulo 2 do estagio neste contexto permitiu-me o contacto com uma grande
variedade de experiéncias de aprendizagem, desenvolvidas em varios dominios. Em seguida,
apresento as atividades previamente existentes no servico nas quais pude participar, bem

como as atividades especificas por mim desenvolvidas no ambito do projeto de estdgio.
* Sessoes Clinicas

A sessao clinica decorre com uma periodicidade semanal num anfiteatro do hospital. Cada
sessdo clinica tem a duracio aproximada de duas horas e consiste em trés partes sequenciais:
apresentacdo de um caso clinico; entrevista presencial realizada por um médico psiquiatra
ao cliente em questdo e discussdo entre os vdrios elementos da equipa multidisciplinar
presentes, apOs a saida do cliente da sala. As sessdes clinicas t€m como objetivo o
esclarecimento do diagndstico médico, a definicio ou ajuste do plano terapéutico —
delineando-se estratégias personalizadas de intervencdo de ambito multidisciplinar — e a

formacdo experiencial dos envolvidos.

Ao longo do meu periodo de estidgio foi-me dada a oportunidade de estar presente na
apresentacao de trés casos clinicos, relativos a clientes em situac¢des clinicas muito distintas,
nomeadamente, clientes com doenca bipolar, perturbacdes psicéticas e disforia de género.
Estas experiéncias permitiram-me aprofundar conhecimentos relativos a aspetos da
psicopatologia, da psicofarmacologia e das varias modalidades de intervengdo terapéutica
disponiveis, bem como desenvolver competéncias no ambito da comunicagdo terapéutica,

em particular no contexto de entrevista. Contactar com os clientes em questdo neste contexto
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permitiu-me ainda refletir formalmente, sob a forma de Didrio de Estdgio, sobre aspetos

relativos a privacidade, a vivéncia da doenca mental e ao sofrimento do outro e do

significado que ele assume para mim. Apresenta-se um excerto de um diario no APENDICE

2.
» Reunido Clinica Multidisciplinar

As reunides clinicas multidisciplinares t€m uma frequéncia semanal e permitem a reunido
dos vérios profissionais da equipa. Apesar de toda a equipa médica estar presente, apenas
um enfermeiro € selecionado de forma rotativa pela enfermeira chefe. Sobre este aspeto em

particular, realizei uma reflexdo em Didrio de Estdgio, apresentada no APENDICE 3.

A reunido consiste numa breve apresentacdo da situacdo clinica de cada cliente, pelo seu
médico assistente, e na posterior discussdo sobre a evolucdo observada, as estratégias de
intervencdo em curso e as eventuais necessidades de ajuste, bem como a preparacao precoce

da alta, com o apoio da assistente social.

A minha participacdo nas referidas reunides permitiu-me consolidar conhecimentos no
dominio da psicopatologia, desenvolver competéncias no dominio do trabalho em equipa,
formular julgamentos clinicos e discuti-los com outros profissionais € conhecer recursos

comunitérios relevantes para a continuidade do plano terapéutico definido para cada cliente.
* Plano Semanal de Intervencao Terapéutica

Durante o internamento, a excecdo dos fins-de-semana, os clientes t€m acesso a um plano
de intervenc¢do grupal, definido e ajustado semanalmente de acordo com as caracteristicas e
necessidades da populacdo internada. No ANEXO 2 apresenta-se um exemplo de plano
semanal, definido por uma EEESMP da equipa, responsidvel pela sua preparacio,

implementagdo e avaliacdo, em colaboragdo com a TO.

Neste contexto pude participar na implementacdo partilhada de vérias intervengdes,
nomeadamente no dominio da estimulagdo cognitiva, da realizacdo de intervengdes de
exercicio fisico e relaxamento, na concretizacdo de ateliers de expressao com recurso a
diversos materiais e na participacdo na reunido comunitaria semanal. A participacao nestas
intervengdes permitiu-me ndo sé o contacto e aprofundamento dos seus fundamentos
cientificos, mas também o desenvolvimento de competéncias instrumentais na sua

mobilizacdo e aplicacdo, na gestdo de situacdes complexas e imprevistas que surgiram no
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decorrer das mesmas e no aperfeicoamento das técnicas de comunicagdo, transversais a

qualquer intervengao.
» Reflexoes Diarias

Também me foi permitido desenvolver competéncias no dominio do autoconhecimento,
através da reflexdo sobre momentos que se assumiram como particularmente relevantes para
mim. Algumas das questdes que emergiram relacionam-se com temaéticas como os limites
da relagdo terapéutica, a perigosidade, o estigma, os sistemas familiares, a adesdo ao regime
terapéutico e a critica para a doenca. Apresentam-se no APENDICE 4 alguns excertos de
um total de quinze registos realizados apds o contacto presencial com o contexto de estigio.
Na Tabela 3 apresenta-se uma sintese das principais reflexdes realizadas, das tematicas

subjacentes as mesmas e das aprendizagens adquiridas.

Tabela 3 - Sintese das reflexdes realizadas no Mddulo 2

Tematica Titulo O que conheci de mim

De proficiente a iniciada “Olho para as pessoas doentes
que me rodeiam e ndo sei se
posso olhar, ou como é que
posso olhar. Porque afinal, a
quem é que o meu olhar pode
exaltar em vez de tranquilizar?
Serd que posso sorrir? Eu, que
tanto utilizo o olhar e o sorriso
quando cuido de pessoas
internadas na unidade com
compromisso da comunicagdo
verbal, vejo-me agora

Desenvolvimento de obrigada a questionar as

o . minhas  ferramentas  mais
competencias bésicas”
Assertividade vs “A Sra. D.“ E. disse-me “Bom
dia querida!” e eu fui

Agressividade
& surpreendida pelo incomodo

que me  provocou  esta
expressdo. No meu contexto
profissional, quando aqueles
de quem cuido estdo numa fase
de convalescenga e se dirigem
a mim desta forma, eu ndo
costumo sentir-me
incomodada e entendo-o como

uma manifestacdo de apreco
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por estar disponivel e presente
numa fase dificil. Quando a
Sra. D.“ E. se dirigiu a mim
desta forma senti-me frdgil,
como se as minhas
caracteristicas pessoais
prevalecessem, quando o que
mais queria era que as
competéncias  profissionais
nas quais estou a trabalhar

sobressaissem”.

Relac¢ao Terapéutica

O que faco com um segredo

“Fui quase imediatamente
invadida por um sentimento de
duvida e ambivaléncia: se, por
um lado, a Sra. D.“ ME decidia
confiar-me algo desta
magnitude, era porque tinha
conseguido, de facto,
estabelecer uma relacdo de
confianga; por outro,
questionei-me sobre a
intencdo com que o fazia (O
que é que a utente espera de
mim  ao  dar-me  esta
informagdo?”) e sobre o
impacto que a existéncia de um
segredo poderia ter na relacdo
que construiamos. Talvez hd
uns anos atrds (com mais
imaturidade e com o desejo
ingénuo de querer agradar ao
outro) me tivesse sentido
apenas  feliz,  competente,
vitoriosa ou orgulhosa de mim
propria por ter conseguido que
alguém em crise quisesse
partilhar o seu problema
comigo. Hoje o que senti foi o
peso da responsabilidade de
ser depositdria de parte da
vida e da confianca de alguém
de quem cuido”.

Adesao ao Regime

Terapéutico

“Eu ndo quero tomar isso”

“Reconheco que continua a
ser dificil para mim a
necessidade premente de, em
determinadas circunstdncias,
assumir uma postura de maior
controlo do outro. No entanto,
sinto com satisfacdo que vou
lentamente criando
competéncias que me fazem
sentir mais confortdvel na
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identificacdo de problemas, na
avaliacdo do risco inerente a
diferentes situacdes e no uso
da assertividade, como um
instrumento essencial, para
mim e para aqueles de quem
cuido.”

Estigma face a doenca

mental

O estigma também estd em

mim

“A verdade ¢é que, quando
cuido de pessoas fisicamente
debilitadas, por terem sido
submetidas a grandes
cirurgias, por terem doencgas
do foro oncologico, ou por
terem sofrido com qualquer
outra patologia fisica, sinto
que tenho mais facilidade em
compreender e aceitar que as
reacdes de choque, negacdo e
negociagdo fazem parte de um
esforco de adaptacdo a uma
nova realidade. Porque é que
com a doenca mental sou mais
impaciente? Porque é que dou
mais tempo a que alguém que
ndo consegue aceitar que vai
ter que viver com uma
traqueostomia do que a
alguém que ndo consegue
aceitar que tem uma doenga
bipolar? Afinal, talvez tenha
algum estigma em mim.
Imagino-me no lugar destas
pessoas e gostaria de sentir-
me mais compreendida”.

Desejo de liberdade

“Dei por mim a olhar para
estas pessoas e a pensar que,
independentemente das suas
doengas, aquelas eram
pessoas como eu. Que
desfrutam do ar livre, do calor
do sol na pele, de ouvir os
pdssaros que se movem entre
as drvores e que anseiam pela
liberdade que ndo podem ter
neste momento das suas vidas
porque a doenga ndo lhes
permite. Ndo tém desejos de
uma liberdade
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avassaladora...so querem
apanhar ar fresco e sentir,
provavelmente, que isso ajuda
a normalizar a sua existéncia.
Hd qualquer coisa de tdo
humano neste desejo de nos
vermos livres do que nos
prende, que ndo pude deixar
de me sentir mais proxima
destas pessoas”.

Familias que desorganizam | “Parecia-me inverosimil que
alguém pudesse ficar imune a
tanta agressividade. Mas, mais
uma vez, talvez o pense porque
imagino que eu ndo O
suportaria. Este episodio fez-
me pensar que, ainda que
todas as pessoas devam ser
entendidas no seu sistema
Sfamiliar, as vezes este sistema
estd tdo doente que, ndo so ndo
. constitui um recurso, Ccomo
O cliente no deveria ele proprio ser alvo de
seu sistema familiar aten¢do. Quando o turno
acabou e sai do servigo, o Sr.
C. (um jovem utente, também
internado) estava sentado no
banco da entrada com a sua
mde. Sorriam, conversavam e
mantinham um contato
reconfortante. Felizmente,
algumas  familias  ainda
parecem ser um sistema
seguro. Mesmo quando o
desafio da doenca mental bate
a porta”.

* Projeto de Intervencao de Promocao da Autoestima

Para além da integracdo nas atividades existentes no servico, defini igualmente um projeto
de interven¢do centrado na promocdo da autoestima, ajustado aos objetivos por mim
definidos como centrais para este médulo do estdgio, as caracteristicas do contexto e as

condicionantes temporais e situacionais.

O projeto desenvolveu-se em dois eixos centrais:
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Eixo 1 — Intervencao Individual

O acompanhamento da cliente selecionada teve por critério o seu diagndstico de autoestima

diminuida e a obtenc¢do do seu consentimento para um acompanhamento individual. Esse

acompanhamento foi realizado ao longo de trés semanas, com a periodicidade de 2 a 3 vezes

por semana, e resultou na realizacdo de um estudo de caso (APENDICE 5).

Este acompanhamento caracterizou-se pela constru¢io de uma relacdo baseada nos

principios da relacdo de ajuda, promotora do crescimento e desenvolvimento pessoal, da

resolu¢do de problemas e da autonomia. Foram identificados vérios diagndsticos de

enfermagem - para além do diagndstico central de Autoestima diminuida - definidas

intervencoes e avaliados os seus efeitos (APENDICE 5). Na Tabela 4 apresenta-se uma

sintese das intervenc¢des promotoras de autoestima desenvolvidas com a cliente em questao

e a avaliacdo dos seus resultados.

Tabela 4 - Sintese da Intervengdo Individual no Médulo 2

Realizacdo de entrevistas
de acompanhamento
individual, duas a trés
vezes por semana;

Implementagdo individual
de estratégias do ambito da
terapia

comportamental;
Promog¢do da participagao

cognitivo-

nas intervengoes
psicoterap€uticas de grupo
desenvolvidas no contexto:

- Reunides comunitarias

- Ateliers de expressao

- Escrita criativa

- Exercicio fisico/Relaxamento
- Estimulacao Cognitiva

Diagnéstico Intervencoes Avaliacao dos Resultados
Autoestima Estabelecimento de uma | Apds aintervencdo verificou-se que a
Diminuida relacdo de ajuda; cliente apresentava varias

manifestacoes clinicas que sustentam
a melhoria do diagnodstico. Nestas

incluem-se:

Abolicdo da clinofilia e
diminui¢do da tendéncia para
o isolamento social;

Procura ativa do
estabelecimento de contacto
com terceiros, com satisfacdo
nas relacoes estabelecidas;
Estabelecimento de contacto
visual, sem evitamento na
interacao;
Capacidade de  abordar
espontaneamente 0s
profissionais  de
manifestando  de
assertiva a sua vontade e

expressando necessidades;

saude,
forma

Diminuicao da frequéncia das
verbalizacbes de  culpa,
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vergonha e
autodesvalorizacao;

e (Capacidade para identificar
qualidades e  conquistas
pessoais quando incentivada;

e (Capacidade de elaborar uma
lista de objetivos realistas a
curto e médio prazo.

Para o diagndstico de autoestima diminuida foram mobilizadas, ao longo do
acompanhamento individual, interven¢des de dmbito cognitivo-comportamental, descritas
como eficazes na promog¢do da autoestima. A evidéncia disponivel sustenta que as pessoas
com doenga mental e baixa autoestima assumem um funcionamento em ciclo vicioso, com
pensamentos, emocdes € comportamentos negativos que podem ser reestruturados através
desta tipologia de intervenc¢des (Kunikata, Yoshinaga, Shiraishi, & Okada, 2016). O estudo
de England (2007), igualmente apresentado na revisdo da literatura, sustenta também a
eficiéncia destas intervengdes na promocao da autoestima, o que fundamenta os resultados

positivos observados junto da cliente em questao.

O término da relacdo coincidiu com a alta clinica da cliente, que abandonou o servigo de
internamento com uma melhoria do diagndstico de autoestima diminuida, com menos
verbaliza¢des de autodepreciacdo, maior capacidade de verbalizacdo de aspetos positivos
sobre si, procura ativa e satisfacao na interacdo com os outros e capacidade para estabelecer
metas realistas para o seu futuro préximo. A melhoria clinica do diagnéstico sustenta a

eficacia das intervencdes implementadas.

Para além dos beneficios para a cliente, esta primeira experiéncia de acompanhamento
individual de uma pessoa com perturbacdo mental em situacio de crise constituiu para mim
um desafio importante, que me exigiu a mobilizacdo de competéncias relacionais, técnicas
e instrumentais complexas, que constituem o dominio de competéncias exigidas aos
EEESMP. Permitiu-me ainda desenvolver competéncias relevantes no dominio da reflexao
sobre mim, enquanto pessoa e profissional. Tal como referido anteriormente, esta reflexao
foi sistematizada através da realizacdo de registos didrios sobre as experiéncias sentidas com

maior impacto durante o periodo de estdgio (APENDICE 4).
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Eixo 2 — Intervencao Grupal

Tendo em conta as caracteristicas da populagdo internada e a transversalidade do diagnéstico
de autoestima diminuida, assumiu-se como adequada a elaboracdo de um plano de
intervencdo em grupo, constituido por vérias sessoes, dirigidas a promocao da autoestima

(APENDICE 6).

Face as condicionantes temporais, foram planeadas quatro sessdes sequenciais, com a
duracdo de 30 minutos a 1 hora, abrangendo intervengdes de psicoeducacdo para esclarecer
o conceito de autoestima e o seu significado para cada um; atividades expressivas com
recurso a escrita e colagem para ampliar o autoconhecimento e promover a identificagdo de
aspetos positivos; e dindmicas de grupo para explorar o papel que as relagdes com 0s outros
tém na autoestima, identificando pensamentos, sentimentos € comportamentos associados
ao elogio e a critica. A selecdo destas estratégias encontra-se fundamentada no plano de

intervencdo apresentado no APENDICE 6.

Apo6s a implementacdo das referidas intervengdes procedeu-se a avaliagdo dos seus efeitos.
Para isso recorreu-se a observacao e interacao didria com os clientes envolvidos no programa
ao longo do médulo de estagio, a realizacdo de uma avaliagdo diagndstica no inicio de cada
intervengdo, tendo em conta os aspetos trabalhados na sessao anterior, e a discussdo com a
equipa de enfermagem acerca dos procedimentos utilizados e dos efeitos observados pelos
seus elementos. Este ultimo aspeto assumiu para mim um aspeto pedagdgico particularmente
relevante ja que me permitiu recorrer a profissionais com maior experi€éncia neste campo
especifico como fontes de aprendizagem. Permitiram-me, ndo s6 identificar os pontos fortes
da intervencdo e aqueles que poderiam ser alterados para uma melhoria dos resultados, como
discutir aspetos relacionados com a comunicagdo estabelecida entre os clientes envolvidos
mas também sobre a minha, permitindo-me tomar consciéncia de aspetos verbais e nao-

verbais, reconhecendo as minhas dificuldades e as minhas melhores competéncias.

Apesar de se terem verificado vdrias alteracdes no grupo, em funcdo de varidveis
incontorndveis como a entrada e saida de clientes do internamento, a realizacdo de exames
complementares de diagndstico e a observacdo/interven¢do individual por outros
profissionais da equipa, é possivel afirmar que o grupo aderiu ao plano de intervencao.
Participaram em cada sessdo 6 a 12 clientes. No final, muitos demonstraram capacidade de
enumerar caracteristicas de uma autoestima positiva, refletindo sobre si e sobre a sua propria

autoestima. Aqueles que participaram em todas as sessdes foram os mais participativos,
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demonstrando vontade de comunicar aos novos pares o que haviam aprendido. Apesar das
dificuldades manifestadas no processo, construiram com sucesso um cartaz com as suas

qualidades que ficou afixado no servico a seu pedido (APENDICE 7).

Os resultados positivos obtidos através da implementacdo da intervengdo justificam a
adequabilidade das estratégias mobilizadas, devidamente fundamentadas na literatura. De
facto, Colom e Vieta (2004) defendem que a psicoeducacdo transcende a aquisicdo de
conhecimentos latos sobre uma dada temadtica, potenciando em cada um uma maior
consciéncia de si e da sua prépria experiéncia individual. Estes ganhos foram observados em
muitos dos clientes ao longo das vdrias sessdes, sendo frequentes as verbalizagcdes
espontianeas de aspetos e vivéncias pessoais, através de estimulos genéricos como a

visualizacdo de um video alusivo a temética da autoestima.
= Atividades Formativas

A participacdo de alguns dos enfermeiros da equipa na implementacdo e avaliacdo das
intervencdes de promoc¢do de autoestima permitiu-me divulgar junto dos meus pares
conhecimentos e estratégias de interven¢do, devidamente fundamentadas em tedricos de

referéncia e em resultados de investigacao recente.

Tive ainda a oportunidade de colaborar na orientagdo de estudantes do 4° ano da

Licenciatura, ao longo do seu ultimo estdgio do curso.

Ainda no que respeita a formacdo, € de referir que, durante o meu periodo de estdgio, a
unidade de internamento de Psiquiatria e Saide Mental organizou, em conjunto com 0s
restantes servigcos do Departamento de Neurociéncias, um evento de divulgacgdo cientifica
no qual estive presente. Desloquei-me ainda o Porto, ao Instituto de Ciéncias Biomédicas
Abel Salazar, para participar no Semindrio Internacional de Investigacdo em Saude Mental
d’A Sociedade Portuguesa de Enfermagem de Saide Mental. Apesar de ndo ter podido
participar ativamente nestes eventos, dada a fase precoce do percurso em que me encontrava,
constituiram momentos ricos em aprendizagens pelas tematicas apresentadas e pela sua

discussao. Os certificados de presenca podem ser consultados nos ANEXOS 3 e 4.
2.2. MODULO 1 - Promociio de Estilos de Vida, Diagnéstico e Prevencéo

Seguiu-se o Mdédulo [, realizado entre 1 de Setembro e de 26 de Outubro de 2017 no Hospital

de Dia de Psiquiatria de um hospital da regido da grande Lisboa.
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2.2.1. O Contexto

O Hospital de Dia de Psiquiatria (HDP) é um espago totalmente interior, sem janelas,
constituido por duas salas de trabalho: 1) Atelier - com mesas, cadeiras, um computador e
material diverso; 2) Gindsio - constituido por um espago aberto com uma parede de espelho,
cadeiras, uma televisdo plasma de grandes dimensdes e dois armdrios com material diverso.
O HDP inclui ainda uma sala de refei¢des com capacidade para vinte e duas pessoas, duas
instalacdes sanitdrias, um balc@o de trabalho e um gabinete onde se encontra a terapéutica

farmacoldgica, acondicionada em carro proprio.
O HDP ¢ partilhado por dois grupos distintos:

» Psiquiatria Geral (adultos), com capacidade maxima para 12 pessoas;
= Psicogeriatria (idade superior a 65 anos de idade), com a capacidade mdxima de 10

pessoas.

A referenciacdo para o HDP € feita através da consulta externa ou do internamento de
Psiquiatria do hospital. Os clientes que respondem aos critérios de elegibilidade sdo
admitidos diariamente no hospital de dia — com excecdo dos feriados e fins-de-semana — a
partir das 9h00 e recebem uma pulseira de identificacdo que devem manter até as 16h00,
hora a que podem abandonar o servi¢o, apds lhes ser dada alta no sistema informatico. As
refeicdoes do pequeno-almoco, almogo e lanche sdo fornecidas pelo hospital, bem como a

medicacdo psiquidtrica que € preparada e administrada pela enfermeira da equipa.

Existe um periodo experimental de duas semanas no HDP, considerado o periodo necessario
para uma adaptacdo basica as normas e regras de funcionamento. Estas incluem o
cumprimento dos horérios estipulados, a presenga nas atividades definidas e a proibi¢do do
consumo de substincias (nomeadamente dlcool, drogas e medicacdo ndo prescrita pela
equipa médica). Nao € permitido aos clientes que se ausentem do servi¢o fora dos periodos
definidos e sem autorizacdo da equipa técnica, e ndo podem ser realizadas vendas, trocas ou
empréstimos de objetos entre os clientes em tratamento. As relacdes no exterior entre
membros do grupo sdo desaconselhadas e € obrigatério o sigilo face a tudo o que é partilhado
no contexto do grupo. Apds o periodo experimental existe um limite de faltas injustificadas
(cinco). Caso este limite seja ultrapassado, o cliente fica sujeito a expulsdo. A justificacdo
deve ser entregue ao técnico de referéncia do cliente, papel que pode ser assumido por

qualquer membro da equipa multidisciplinar.
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O tempo médio de acompanhamento no HDP ¢é de trés meses, ainda que por vezes se
verifique a necessidade de alguns clientes aumentarem o seu periodo de acompanhamento.
A alta do hospital de dia é precedida de um periodo designado “Pré-alta”, no qual os clientes
apenas frequentam o hospital de dia em regime parcial — geralmente, as duas manhas por
semana em que se realizam os grupos terapéuticos. Durante este periodo os clientes sdao

responsaveis pela gestdo da sua propria medicacgao.

A equipa do HDP € constituida por dois médicos Psiquiatras e dois internos da especialidade
de Psiquiatria, uma EEESMP, uma psicéloga, uma terapeuta ocupacional, uma assistente
social e um assistente operacional. A exce¢io dos elementos da equipa médica, que
trabalham exclusivamente com um dos grupos — Geral ou Psicogeriatria — todos os restantes

profissionais intervém junto dos dois grupos.

Tendo em conta o meu enfoque preferencial no grupo de Psiquiatria Geral, importa descrever
o seu funcionamento em maior detalhe. O hospital de dia de Psiquiatria Geral apresenta
varios objetivos transversais € subjacentes a interven¢do de cada um dos profissionais da
equipa multidisciplinar. Estes encontram-se formalmente expressos no contrato terapéutico-
reabilitativo, entregue a todos os clientes aquando da sua admiss@do no HDP e incluem a
melhoria do bem-estar, o desenvolvimento de competéncias, a facilitacdo da reintegracio

social, escolar/profissional e familiar e a diminui¢do da necessidade de internamento.

Apesar de vérias intervengdes serem implementadas de forma flexivel e de acordo com as
necessidades do grupo, existem intervencdes fixas, definidas num plano semanal de
funcionamento do HDP. Estas incluem a realizacdo de dois Grupos Terapéuticos — um
liderado pela enfermeira especialista e outro pela psicéloga, em conjunto com a restante
equipa — e uma sessdo de Treino de Competéncias Socias, realizada pela terapeuta
ocupacional. Apesar de a maioria das intervengdes ser desenvolvida em contexto grupal,
todos os clientes t€m acompanhamento individual pela médica psiquiatra e alguns t€ém ainda

apoio individual pela psicéloga.

Apesar de se tratar de um trajeto percorrido em grupo, cada cliente desenvolve, em
simultdneo, um percurso que € Unico e individual. Apds as duas semanas de periodo
experimental, cada um recebe do seu técnico de referéncia um formuldrio que deve
completar com o seu projeto terapéutico, definindo, ainda que de forma breve, aqueles que
considera serem 0s seus principais problemas e os objetivos especificos a que pretende dar

resposta no tempo de acompanhamento no hospital de dia. Este contrato € assinado e datado,
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pelo cliente e pelo seu técnico de referéncia, e constitui um compromisso bilateral face ao

tratamento.

Durante o meu periodo de estdgio, verificou-se a prevaléncia de pessoas com os diagndsticos
médicos de perturbacdo da personalidade borderline, perturba¢des do humor (depressao e
doenca bipolar), perturbacdo de ansiedade generalizada e perturbacdo de abuso de
substancias (dlcool e drogas). Muitas das pessoas de quem cuidei neste contexto

apresentavam simultaneamente mais do que uma das condi¢des clinicas referidas.

Relativamente ao grupo de Psicogeriatria, os clientes apresentam um hordrio de intervengdes
menos rigido, contando, no entanto, com intervencoes fixas por parte da EEESMP e da TO.
As atividades desenvolvidas por estes profissionais centram-se particularmente na
implementacdo de intervencdes de estimulacdo cognitiva, dada a prevaléncia de clientes
idosos com o diagndstico médico de deméncia e depressdo. Do plano de intervengdes
semanais consta ainda uma intervencdo bissemanal de realizacdo de exercicio fisico
adaptado, que decorre no gindsio do servico de Medicina Fisica e Reabilitagdo do hospital e
¢ implementada por uma fisioterapeuta. Todos os clientes t€ém ainda atribuido um médico

assistente.

No HDP - de Psiquiatria Geral e de Psicogeriatria — todos os registos de Enfermagem sao
realizados em sistema informético préprio, partilhado por todos os profissionais da equipa.
N3o se verifica a utilizacdo de qualquer linguagem especifica de Enfermagem padronizada

ou classificada.
2.2.2. Atividades Realizadas e Competéncias Desenvolvidas

Ap06s duas semanas de integracdo no contexto, formulei um projeto de estidgio adequado as

suas caracteristicas, que me permitisse concretizar os seguintes objetivos:

= Desenvolver o autoconhecimento e a capacidade de analisar e refletir sobre as
situagdes vividas;

= Conhecer a populagdo alvo e prestar cuidados de enfermagem adequados a pessoa
com doeng¢a mental;

* Implementar intervengdes grupais de ambito psicoterapéutico, socioterapéutico,
psicossocial ou psicoeducacional, promotoras da autoestima em pessoas € grupos

com o diagnéstico de (risco de) baixa autoestima.
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A realizacdo do Mdédulo 1 neste contexto permitiu-me o contacto com uma grande variedade
de experiéncias de aprendizagem e intervencdes desenvolvidas pelos varios profissionais da
equipa multidisciplinar. Destaco da experiéncia de estdgio no HDP a oportunidade de
contactar, explorar e aprofundar o trabalho com grupos terapéuticos, pela sua centralidade
enquanto metodologia de intervencdo. A intervencao em grupo e os seus efeitos positivos no
percurso de cada um dos seus elementos decorre do facto de cada um contribuir para o grupo
com particularidades que, quando em interag@o, potenciam o confronto de cada um consigo
através do confronto com o outro. Este processo permite a cada um ampliar o conhecimento
que detém sobre si proprio, sobre os seus pensamentos € comportamentos, recursos €
limitacdes. Este efeito de espelho do grupo constitui uma das suas grandes potencialidades
e permite, através da descoberta de si proprio com o outro, tornar explicito o que antes era
desconhecido (Zimerman & Osorio, 1997), tornando a pessoa mais consciente € competente

para a manutenc¢do do seu préprio equilibrio.

Em seguida, apresento as atividades existentes no servigo nas quais pude participar, bem

como as atividades especificas por mim desenvolvidas no ambito do projeto de estdgio.
* Reunido Clinica Multidisciplinar

As reunides clinicas multidisciplinares t€m uma periodicidade semanal e constituem um
espaco para apresentacdo e andlise da evolucdo clinica dos clientes sob acompanhamento no
hospital de dia, bem como a proposta e discussdo sobre novas admissoes e altas. Nestas
reunides estdo presentes todos os profissionais da equipa, o que permite que todas as dreas
confluam com informagdes especificas para a apreciacdo do cliente e do seu percurso
terapéutico. Considero que o facto de ter podido acompanhar os varios profissionais nas suas
intervencdes me permitiu passar de uma visdo eventualmente mais fracionada — cada
profissional apenas tem a oportunidade de observar comportamentos e
sentimentos/pensamentos partilhados nas suas intervencoes especificas com o grupo — para

uma visao mais abrangente e continua do processo de evolucdo terapéutica.

Através da presenca nestas reunidoes pude conhecer em maior profundidade a populagdo alvo
de cuidados, acompanhar a evolug¢do dos clientes de uma perspetiva multiprofissional e
desenvolver competéncias de trabalho em equipa. Facilitou a minha integracdo na equipa
durante o periodo de estdgio e deu-me a abertura necessdria para poder partilhar e contribuir
com o meu préprio julgamento clinico, decorrente da observacao e participacdo nas vdrias

atividades desenvolvidas.
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*  Grupos Terapéuticos

Tal como referido, o plano de interven¢do do HDP inclui a realizagdo de dois grupos
terapéuticos por semana, um da responsabilidade da EEESMP e outro da psicéloga da
equipa. Apesar de estes profissionais assumirem a lideranca terapéutica do grupo, estao
também presentes na sala 0 médico psiquiatra e a terapeuta ocupacional. Qualquer um dos

profissionais tem a possibilidade de intervir no grupo, assim considere necessario.

Nos grupos terapéuticos do HDP participam todos os clientes do mesmo, incluindo aqueles
que se encontram em periodo de pré-alta. As cadeiras sdo dispostas em circulo para que
todos estejam visiveis e possam estabelecer contacto visual entre si. A temética lancada para
o grupo é frequentemente livre, iniciando-se o grupo com questdes abertas e permitindo que
qualquer membro se voluntarie para participar. Os temas que surgiram espontaneamente
com maior frequéncia incluiram a expressdo de sentimentos € pensamentos face ao
acompanhamento em hospital de dia, dificuldades percebidas pelo préprio em intervengdes
decorridas ao longo da semana, situagdes do contexto familiar com impacto no cliente,
partilha de momentos relevantes, verbalizacdo de conquistas no presente e de objetivos para
o futuro. Em algumas situacdes especificas, tendo em conta eventos particulares vividos pelo
grupo ou por algum dos seus elementos, verificou-se a necessidade de abordar temas
especificos. Estes incluiram a explicitacdo das regras aquando da admissdo de novos
elementos, a confianca na relagdo terapéutica, a adesao ao regime terapéutico e a preparagao

para a alta.

Estar semanalmente presente nestes grupos constituiu uma oportunidade rica em
aprendizagens. Permitiu-me observar a evolucdo dos clientes envolvidos, apreciando as
mudancas didrias e progressivas nos seus comportamentos € na partilha de sentimentos.
Presenciar as dindmicas estabelecidas entre os elementos do grupo permitiu-me desenvolver
a minha capacidade de observacdo e escuta ativa, analisando os significados subjacentes ao
que € dito e feito, tanto naquele que o profere como naquele que o recebe, muitas vezes sem
se aperceber. Pude identificar momentos fulcrais de interagdo entre elementos do grupo — de
reformulacdo, de feedback genuino, de critica ou de elogio espontineo — e reconhecer os
seus efeitos nos restantes elementos. A riqueza dos grupos terapéuticos reside justamente
nesta interacdo entre as vdrias partes do sistema grupo, que produzem efeitos no percurso
individual de cada um dos seus elementos. De acordo com Yalom (1985), € desta interacdo

que emergem os fatores terap€uticos como a instilacio de esperanca, a descoberta da
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universalidade, a transmissdo de informacdo, a recapitulacdio do grupo familiar, o
desenvolvimento de técnicas de socializa¢do, o comportamento imitativo, a aprendizagem
interpessoal, a coesdo do grupo e a catarse. Através destes processos 0s grupos terapéuticos
contribuiram fortemente para a melhoria de alguns dos diagndsticos mais relevantes e de
grande impacto para os seus elementos, tais como o isolamento social, a ansiedade presente

e 0 coping ineficaz, entre outros.

Participar nestes grupos permitiu-me ainda desenvolver competéncias no ambito do
autoconhecimento e da reflexdo sobre mim e as minhas vivéncias, tendo como ponto de
partida as vivéncias daqueles de quem cuidei neste contexto. Para este exercicio contei com
a disponibilidade e interesse da EEESMP que me orientou neste percurso e que me permitiu
desenvolver novos prismas de andlise das situacdes e dos seus significados subjacentes. Para
além dos momentos de reflexdo partilhados oralmente, realizei ainda reflexdes semanais
sobre as situagdes que vivi de forma particularmente significativa. No APENDICE 8
apresento alguns excertos dessas reflexdes que ilustram as competéncias desenvolvidas neste
dominio. A Tabela 5 constitui uma sintese das principais teméticas e aprendizagens obtidas

através das referidas reflexoes.

Tabela 5 - Sintese das reflexdes realizadas no Mddulo 1

Tematica O que conheci de mim

“Imagino que seja a novidade que constituo que chame a
atengcdo de quem por aqui vai sendo cuidado, porque
constituo uma mudanca num setting que se pretende
securizante e a mudanca, por vezes, pode ser de facto
assustadora. Muitas das pessoas que aqui estdo internadas
verbalizam frequentemente este medo da mudanca,
referindo-se tanto a aspetos logisticos da vida, como a
A identificaciao de quem cuida | mudanca de casa ou de trabalho, como a mudangas que se

com quem ¢ cuidado vdo internalizando ao longo do processo terapéutico (“Eu
nunca fui assim. Ndo estou habituada a conseguir fazer
estas coisas e por isso tenho medo. E estranho ser capaz”,
“Agora que sei isto sobre mim ndo sei se consigo continuar
a viver da mesma forma, como fiz até aqui”). A mim a

”»

mudanca também me assusta”.

“Ao ver este casal que me pareceu tdo frdgil, ndo pude

deixar de identificar neles uma imagem semelhante a dos
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meus avos maternos. (...) Por um breve momento, confesso
que senti o desejo de consolar aquela mulher que acabara
de conhecer, como se ela fosse a minha avo e pudesse fazé-
lo - quis dizer-lhe “sim, esta a fazer o melhor que sabe” ou
de a abragcar quando comecou a chorar com uma tristeza
genuina - e sei que o facto de ter contido este movimento
se deve ao facto de ter conseguido perceber no imediato a
sua origem. Tenho investido muito em conhecer mais de
mim e de mim com os outros ao longo deste percurso de
especializacdo e sinto que isso me ajuda cada vez mais nas
decisoes que vou tomando quando cuido do outro neste

contexto”.

Como me posiciono no cuidado

ao outro

“No meu preconceito, confesso que ndo o imaginava capaz
de se expressar da forma clara como o fez. Falou sobre as
expetativas dos outros sobre si, de como a enormidade com
que as percebia o tinha feito sentir-se esmagado e incapaz,
de como sentia que a doenca o tinha limitado desde cedo e
da agressividade que sentia muitas vezes contida dentro si
de uma forma dificil de gerir. Fui surpreendida, e isso fez-
me pensar que devo confiar mais nas capacidades
daqueles de quem cuido. Enquanto enfermeira numa
unidade de cuidados intensivos, estou habituada a
substituir as pessoas doentes (...) Reconheco que esta
experiéncia profissional influencia a forma como me
posiciono enquanto enfermeira no contexto da Psiquiatria,
mas sei também que o facto de conseguir identificar esta
minha caracteristica é o primeiro passo para a tentar
controlar. E por isso que quando a D*R. diz com um fdcies
triste “Eu ndo consigo, ajude-me. Faga vocé, eu ndo
consigo” sei que o meu primeiro impulso é o de a substituir
(...) E tdo dificil que as vezes apercebo-me que junto as

mdos, como quem se controla para ndo fazer”.

“Tenho aprendido muito sobre as técnicas e os aspetos
mais prdticos da intervengdo na saiide e na doenca mental,
mas também muito sobre mim. Hoje sei que tenho a

paciéncia necessdria para escutar, a curiosidade para
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tentar compreender o outro e a sensibilidade para ver o
que ndo é assumidamente exposto. Sei ainda que o meu
conforto estd no siléncio, no poder observar enquanto
formulo hipoteses e penso na forma como posso integrar o
que outro me diz e faz (as vezes até sem querer dizer ou
fazer). Mas sei também que para intervir nada disto basta:
€ preciso que tente uma e outra vez e isso implica expor-
me ao outro, a mim, a falhar e a tentar de novo. Desconfio
que o meu apego a necessidade de controlo explique o
facto de me sentir confortdvel numa posicdo mais
observadora do que interventiva. Fico ansiosa perante a
ideia de me colocar em situacdes em que potencialmente
posso perder o controlo de tudo e de todos, nem que seja
no meu imagindrio (...) A ansiedade surge sempre porque
me assusta a ideia de mostrar ao outro e a mim propria o

que ndo sei gerir. Tenho medo de falhar”.

A relacao terapéutica

“Ndo serd natural que o fim de uma relacdo terapéutica
ndo me seja indiferente? Como é que posso por algo de
mim na relagdo com o outro e ndo sentir o fim desse algo
para o qual também contribui? Apesar de sentir esse fim,
tenho para mim claro que o resultado de qualquer
processo terapéutico ndo é meu, ¢ do outro que dele
precisa. Ainda assim, orgulho-me quando vejo que a D* R.
estd pronta para ter alta ou que a D* A. vai dando os seus
primeiros sinais de revolta e de manifestacdo da sua
vontade, durante tantos anos reprimida. Tudo isto que
sinto é, afinal, o resultado da relagcdo que estabeleci com
0 outro e que, por isso, ndo é so dele nem é sé minha. O
fim de uma relacdo terapéutica é algo para mim ainda
complexo de gerir. Acredito que a experiéncia dos
proximos anos vd certamente ajudar-me a definir limites,
a continuar este exercicio fundamental de compreender o
que transfiro e contratransfiro nas relacoes, quem sou
enquanto pessoa e profissional e como é que posso por isso
ao dispor do outro para que ele possa fazer o seu proprio

’

caminho”.
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* Treino de Competéncias Sociais

As competéncias sociais deficitarias, encontradas em muitos dos clientes do HDP, sdo um
dos fatores que contribui fortemente para o prejuizo do seu funcionamento social, para o
estabelecimento de relacdes insatisfatdrias e para a desvaloriza¢do e marginalizacio social

(Rijo, et al., 2007).

O treino de competéncias sociais constitui uma interven¢do de ambito psicossocial com um
valor reconhecido no processo de reabilitacdo das pessoas com doenga mental, (Seo, Ahn,
Byun, & Kim, 2007). Tendo em conta que o horizonte temporal para a intervengdo no
hospital de dia é limitado, intervir no sentido da reabilitacio assume uma particular
relevancia, ja que € necessdrio preparar os seus clientes para a reintegracdo na vida social,
familiar e escolar ou profissional. O treino de competéncias sociais permite desenvolver
competéncias nos dominios da comunicacdo (verbal e ndo verbal), do relacionamento
interpessoal (com €nfase nos atitudes e estilos de comportamento, na flexibilizacao do estilo
de interagcdo interpessoal, na assertividade e na sua importancia para o desempenho de
atividades como pedir ajuda, pedir desculpa, dizer ndao ou lidar com a critica) e das emocgdes
basicas como a tristeza, a alegria, o medo, a raiva, a culpa ou a vergonha (promovendo a sua

identificacdo e o reconhecimento do seu significado) (Rijo, et al., 2007).

Apesar de ndo se tratar de uma intervencdo especifica de Enfermagem — sendo,
inclusivamente, implementada pela terapeuta ocupacional da equipa neste contexto
especifico — considero que a oportunidade de participar nestas intervencOes de cariter
estruturado permitiu-me ampliar as minhas competéncias tedricas e instrumentais sobre esta
intervencdo, aspeto que considero relevante para o meu desenvolvimento profissional na
area da satde mental e psiquiatrica. Contactei com os seus fundamentos tedricos, conheci
um leque alargado de op¢Oes metodoldgicas para abordar as mais diversas competéncias

sociais e pude implementd-las em parceria com a técnica responsavel.

A minha participacdo nesta intervencao permitiu-me ainda manter o acompanhamento dos
clientes e do seu percurso terapéutico, observar a sua evolu¢do individual e analisar as
dinamicas relacionais estabelecidas entre os elementos do grupo, bem como refletir em
conjunto com alguns elementos da equipa sobre os seus efeitos imediatos, a médio e longo

prazo.
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= Qutras Intervencdes de Ambito Psicoterapéutico

Para além dos grupos terapéuticos e das sessdes de treino de competéncias sociais, pude
ainda neste contexto contactar com vdrias intervengdes implementadas pelos véarios
membros da equipa multidisciplinar, em particular pela EEESMP e pela TO. Estas
intervencoes incluiram ateliers de expressdo com recursos a diversos materiais (l4pis,
canetas, tinta acrilica, aguarela, pastel de 6leo, pastel seco, papel de seda, plasticina e barro),

escrita criativa, estimulag@o cognitiva, dindmicas de grupo, danca e movimento.

A minha participagdo nestas intervencdes contribuiu para o desenvolvimento de
competéncias instrumentais, permitindo-me contactar com um vasto leque de intervengdes
dirigidas a diferentes diagndsticos e objetivos. Este aspeto contribuiu para a aquisi¢ao das
competéncias de intervencao preconizadas para os enfermeiros especialistas em enfermagem

de satide mental e psiquidtrica.
= Projeto de Intervenciao de Promociao da Autoestima

Para além da integracdo nas intervengdes implementadas pelos varios profissionais,
privilegiando naturalmente as da responsabilidade da EEESMP, pela sua relevancia para o
meu proprio processo de especializacdo, considerei igualmente adequada a definicdo de um
projeto de intervengdo grupal centrado na promog¢do da autoestima. As intervengdes foram
planeadas tendo em conta a especificidade de cada um dos dois grupos do HDP — Adultos e

Idosos — reconhecendo a sua especificidade enquanto populagdes muito distintas.
= Hospital de Dia de Psiquiatria Geral (Adultos)

Tendo em conta as caracteristicas do grupo de adultos e a transversalidade do diagndstico
de autoestima diminuida, ou do seu risco, procedeu-se a elaboracdo de um plano de

intervencao grupal dirigido a promog¢do da autoestima.

Foram planeadas trés sessdes sequenciais (APENDICE 9), com o objetivo de trabalhar trés
temdticas relevantes para a promog¢dao da autoestima: o reconhecimento da prépria
identidade/autoconhecimento, as relacdes interpessoais € a defini¢cdo de metas realistas para
o futuro (Arrais, 2014). Destas trés intervencOes grupais apenas as primeiras duas foram
efetivamente implementadas e avaliadas de forma exclusiva por mim. Em relacdo aos seus
resultados, € possivel afirmar que se verificou uma melhoria da autoestima, demonstrada por
manifestacdes clinicas como a disponibilidade progressivamente maior para a participacao

nas intervengdes em grupo, verbalizagdes de sentimentos de competéncia, melhoria da
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confianca e da autoeficécia, aceitacdo do elogio, melhoria da reag¢do a critica e capacidade
de estabelecer objetivos realistas para o futuro. No que respeita a terceira intervencao, € de
realcar que a sua nao implementacdo se deveu a realizagao de uma intervengdo com um
objetivo sobreponivel por parte da TO da equipa, pelo que os seus conteidos foram
igualmente trabalhos com o grupo. Tendo estado presente, pude avaliar como positiva a
capacidade de definir objetivos para o futuro de pelo menos metade dos elementos do grupo.
Aqueles que manifestaram mais dificuldades foram aqueles que haviam sido admitidos no
HDP ha menos tempo, facto explicavel pela fase ainda precoce do percurso terapéutico em

que se encontravam.

Tendo por base o acompanhamento do grupo ao longo das oito semanas de estdgio, com um
total de 180 horas de contacto, as interven¢des multidisciplinares em que participei e aquelas
que pude implementar com apoio da EEESMP que me orientou no local, propus-me ainda a
realizacio de um Estudo de Caso de grupo que apresento no APENDICE 9. A realizagdo
deste exercicio constituiu para mim um dos maiores desafios deste percurso, tanto pela
aparente escassez de trabalhos deste tipo que me pudessem orientar em termos
metodoldgicos, como pela complexidade das situacdes e interagdes observadas. Mobilizou-
se o Modelo de Sistemas de Betty Neuman como referencial tedrico para a abordagem deste
sistema complexo, procurando identificar a sua estrutura, reconhecer as interacdes € as
dindmicas estabelecidas e ainda compreender a forma como os objetivos individuais podem
ser trabalhados no grupo, com efeitos positivos tanto para cada um, como para o todo a que

pertencem.

A implementa¢do do projeto de interven¢do na promog¢do da autoestima e a concretizacao
de um estudo de caso grupal permitiram-me responder aos objetivos por mim delineados e
desenvolver competéncias no dominio relacional, tedrico, instrumental e de reflexdo sobre

mim e sobre aqueles de quem cuido.

Os resultados obtidos com a intervencao multidisciplinar sdo analisados em profundidade
no Estudo de Caso apresentado no APENDICE 9. No entanto, importa sintetizar os ganhos
obtidos pelo grupo e pelos seus elementos no que respeita, em particular, a melhoria do
diagndstico de Autoestima diminuida. Apesar de se considerar que a intervencdo foi
adequada e bem-sucedida, importa reconhecer que o seu carater pontual nao é naturalmente
suficiente, por si s6, para alcancar um diagndstico de autoestima positiva em todos os

elementos do grupo. A autoestima foi promovida através da ampliacdo da consci€ncia de
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cada um acerca de si proprio, identificando aspetos positivos e negativos, abordando os
sentimentos de cada um sobre si, tornando consciente a autodesvalorizagdo e reorientando
0s pensamentos para uma visao mais positiva. Para isso contribuiram também as interagdes
de feedback entre os vdrios elementos do grupo, aspeto particularmente importante, ja que
receber feedback dentro de um grupo terapéutico permite ao individuo uma maior
consciencializacdo de si préprio, através do contacto com a leitura que os outros fazem de si
(Guerra e Lima, 2005). Verificou-se uma melhoria da autoestima, demonstrada por uma
disponibilidade progressivamente maior para a participagdo nas intervengdes em grupo,
verbalizagdes de sentimentos de competéncia, melhoria da confianca e da autoeficécia,
aceitacdo do elogio, melhoria da reacdo a critica e capacidade de estabelecer objetivos
realistas para o futuro.

Durante o percurso terapéutico do grupo, € possivel identificar outros diagndsticos centrais
que foram alvo de intervencdo, tendo permitido o desenvolvimento de competéncias dos

clientes em varios dominios. A sua sintese € apresentada na Tabela 6.

Tabela 6 - Sintese da Intervencdo Grupal no Médulo 1

Diagnéstico Resultados

Coping Ineficaz Ao longo do periodo de acompanhamento em
hospital de dia, verificou-se que varios
elementos do grupo conseguiram identificar o
seu leque preferencial de mecanismos de
coping, reconhecendo a sua eficdcia/ineficacia
e o seu foco no problema ou nas emocgdes
associadas. Alguns puderam ainda desenvolver
estratégias de coping mais eficazes, incluindo o
sentido de humor, a resolucdo de problemas ou
as estratégias de distracéo e criatividade (como

o desenho e a pintura).
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Ansiedade Verificou-se uma reducdo da ansiedade, com
maior disponibilidade para a participacdo nas
intervengdes, ainda que se tenham mantido as
verbalizacbes de ansiedade em relacdo a
estimulos exteriores ao hospital de dia, tais
como andar de transportes publicos, resolver
problemas ou comunicar com determinadas

pessoas do circulo de relacionamentos.

Isolamento Social A inclusdo no hospital de dia constituiu, por si
s6, uma intervencdo redutora do isolamento
social para todos aqueles que constituiam o
grupo.

Foram ainda implementadas intervengdes como
a promog¢do da interagdo social (tanto no
hospital de dia como no exterior) e a
disponibilizacdo de informagdo sobre recursos
pessoais, familiares e comunitarios.
Promoveu-se a identificacdo dos motivos
subjacentes ao isolamento, bem como o

desenvolvimento de novas estratégias.

Comunicacao Ineficaz Verificou-se um aumento do conhecimento
sobre o0s estilos de comportamento e
comunicacdo, com a identificacdo de cada
elemento do grupo sobre o seu padrio/estilo
comunicacional (tendencialmente agressivo,
manipulador, passivo ou assertivo).

Com recurso ao feedback do enfermeiro e dos
pares nas vdrias intera¢des formais e informais,
desenvolveram-se competéncias sociais
relevantes, tais como pedir ajuda, agradecer,
dar/receber um elogio ou uma critica ou

partilhar e discutir uma opinido.

= Hospital de Dia de Psicogeriatria

A intervencdo junto do grupo de Psicogeriatria, apesar de ter sido considerada relevante, foi

durante grande parte do meu periodo de estdgio limitada pelo nimero reduzido de clientes
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que constituia o grupo (durante vérias semanas, o grupo foi constituido apenas por trés

pessoas).

No entanto, com o aumento do nimero de elementos do grupo na fase final do meu estdgio
foi possivel planear, implementar e avaliar uma intervencdo promotora de autoestima com
este grupo especifico. Selecionou-se a terapia da reminiscéncia, pelo seu reconhecimento
enquanto interven¢do adequada a pessoa idosa (Webster, Bohlmeijer, & Webster, 2010;
Westerhof, Bohlmeijer, & Webster, 2010), em particular com o diagndstico de deméncia
(Huang, et al., 2015), transversal a maioria dos elementos do grupo. A terapia da
reminiscéncia apresenta multiplos beneficios, nomeadamente a facilitacdo da adaptacdo a
novos eventos e transicoes, a promoc¢do do bem-estar e da satisfacdo com a vida, o
desenvolvimento de sentimentos de competéncia, a reducao dos sintomas depressivos e a

melhoria da autoestima (Gongalves, Albuquerque, & Martin, 2008).

Os detalhes da interven¢do podem ser consultados no APENDICE 10, onde constam a sua
fundamentagdo, planeamento e a descricdo dos resultados obtidos. As fotografias trazidas
pelas clientes — mobilizadas como recurso catalisador para abordar as memorias de um dia
feliz — responderam, sem nenhuma indicac¢do expressa nesse sentido, a um padrao tematico
centrado na familia, nas relacOes de proximidade e suporte € em momentos socialmente
relevantes, tais como o casamento dos filhos, o batizado dos netos ou a celebragdo do dia da

mae.

Apesar de se reconhecer o seu cardter limitado, avaliou-se a intervengdo como adequada e
eficaz, ja que permitiu a verbalizacdo de sentimentos e memorias do passado positivas, bem

como o reconhecimento de desafios e conquistas ultrapassadas ao longo da vida.
* Formacao

Neste médulo do estdgio tive a oportunidade de participar no VIII Congresso Internacional
d’A Sociedade Portuguesa de Enfermagem de Satilde Mental e Psiquidtrica, com o tema “A
Satde Mental ao Longo da Vida”, que decorreu nos dias 26 e 27 de Outubro de 2017 na
Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Leiria. Neste congresso participei no
workshop “Estratégias de Enfermagem na Ansiedade e Depressdao” (ANEXO 5) e apresentei
a comunicagdo livre “A eficiéncia da Terapia da Reminiscéncia na Promocdo da
Autoestima” (ANEXO 6 e APENDICE 11). Submeti ainda & Revista Portuguesa de

Enfermagem de Saide Mental, a 30 de Dezembro de 2017, um artigo cientifico de revisao
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sistemdtica da literatura sobre o mesmo tema. A data da entrega deste relatério aguardo

resposta sobre a sua eventual publicacio.

2.3. MODULO 3 - Opcional

O Moddulo 3 decorreu entre 27 de Outubro e 19 de Dezembro de 2017 na Equipa de Apoio

Domicilidrio de Cuidados Paliativos de um hospital da cidade de Lisboa.

De acordo com o Plano de Estudos do 10° Curso de Mestrado em Enfermagem com
especializacdo em Enfermagem de Saide Mental e Psiquidtrica, este € um moédulo de
temadtica livre, a ser selecionada pelo estudante tendo em conta o seu percurso profissional e
a problemdtica central do seu projeto de estdgio. Face a estas indicagdes selecionei como
local de estagio para a realizacdo do Mddulo 3 um contexto de Cuidados Paliativos, tendo
em conta o meu percurso académico até a data e a oportunidade de explorar a temdtica da

autoestima nesta populacio particularmente vulneravel.

De acordo com a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) (2002), os Cuidados Paliativos
definem-se como “uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida das pessoas que
enfrentam doencas incurdveis, com prognostico limitado, ou doengas que ameacam a vida,
através da prevencdo e do alivio do sofrimento, com recurso a identificacdo precoce,
avaliag¢do adequada e tratamento rigoroso dos problemas fisicos, como a dor, mas também

psicossociais e espirituais”.

Existem varias tipologias de unidades de prestacdo de cuidados paliativos em Portugal:
unidades de internamento, equipas de suporte intra-hospitalar e equipas domicilidrias. As
equipas domicilidrias permitem um cuidado de proximidade com a pessoa doente € o seu
sistema familiar, devidamente enquadrado num contexto comunitdrio especifico. No
contexto de cuidados paliativos este sistema deve ser sempre entendido como indissociavel,
J4 que a pessoa doente e a sua familia constituem, juntas, uma unidade tnica de cuidados

(Associagao Portuguesa de Cuidados Paliativos, 2006)

As equipas de cuidados paliativos, independentemente da sua tipologia, respondem a
critérios rigorosos no que respeita a sua constituicao em termos de categoria profissional e
de formacdo especifica na drea. Apesar de nido constar nestes critérios a existéncia de
enfermeiros com o grau de Mestre com especializacdo em Enfermagem de Saide Mental e
Psiquidtrica, existem enfermeiros com esta diferenciacio em alguns destes contextos,

nomeadamente naquele em que realizei o Mddulo 3 do Estagio. A sua presenca nestas
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equipas parece adequada face a prevaléncia de necessidades relacionadas com o sofrimento,
a existéncia de crises em periodos de agudizacdo da doenca, a degradacio progressiva com

aumento do nivel de dependéncia ou a vivéncia de processo de luto e de luto antecipatdrio.
2.3.1. O Contexto

A equipa do servico de apoio domicilidario (SAD) de cuidados paliativos encontra-se
fisicamente sediada num hospital da cidade de Lisboa. No entanto, os seus profissionais
deslocam-se diariamente por toda a cidade, 365 dias por ano, em duas viaturas especificas

para o efeito.

A sede do SAD € composta por um secretariado, dois gabinetes médicos, um gabinete da
chefia de enfermagem, uma sala de reunides, uma sala de trabalho com trés computadores e
uma sala com diversos moveis de arrumacao para a medicacao e outros materiais de consumo
clinico. A equipa dispde ainda de um armazém externo no recinto do hospital, onde se
encontram armazenados materiais de suporte de grandes dimensdes, tais como camas

articuladas, colchoes, cadeiras de rodas, cadeiras de banho, entre outros.

A equipa do SAD ¢é parte de uma equipa mais alargada, designada por Equipa de Cuidados
Paliativos. Esta inclui uma equipa de apoio intra-hospitalar (constituida por um médico e um
enfermeiro), uma equipa de gestdo de altas (constituida pelo mesmo médico e outro
enfermeiro) e a equipa de apoio domicilidrio (constituida por um médico, trés enfermeiros e
um a dois motoristas). A Equipa de Cuidados Paliativos € ainda composta por uma assistente
social, uma psicéloga, uma administrativa e uma assistente operacional. Todos estes

profissionais sdo partilhados pelas trés equipas descritas.

A equipa do SAD funciona diariamente, incluindo fins-de-semanas e feriados, das 8h as 16h.
Para além da realizacdo de visitas domicilidrias, a equipa estd ainda contactavel por via
telefénica, através de um nimero de telemével disponibilizado a todos os clientes e as suas
familias para utilizagdo em caso de duividas ou situagdes imprevistas. Nos dias tteis, toda a
equipa estd presente no SAD; nos restantes dias — feriados e fins-de-semana - as visitas
domicilidrias sdo realizadas apenas por um enfermeiro, estando um membro da equipa
médica contactavel por via telefénica em regime de prevengdo. Apds a realizacdo das visitas
domicilidrias, os enfermeiros regressam a sede e realizam os registos de enfermagem em
sistema informdtico proprio, com recurso a Classificacdo Internacional para a Pratica de

Enfermagem (CIPE).
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A admissdo no SAD ¢ feita através de avaliacao pela equipa médica, apos a referenciacdo
por outras estruturas do hospital, incluindo a consulta externa, o internamento e a equipa de
apoio intra-hospitalar. As admissdes estdo sujeitas ao ndmero de clientes sob
acompanhamento, mas também a sua complexidade e ao nimero de visitas semanais
necessdrias, tendo em consideracgdo as limitagdes da equipa. Estas incluem néo sé o reduzido
nimero de profissionais que a compdem mas também uma dificuldade logistica que se
verificou quase diariamente durante o meu periodo de estdgio, relativa ao ndmero de
motoristas e viaturas disponiveis. O facto de frequentemente sé existir um motorista
atribuido pelo hospital ao SAD condiciona a necessidade de que um tnico carro desloque
toda a equipa pelo dobro dos acompanhamentos e por uma drea geogréfica mais extensa, o
que limita o nimero de clientes passiveis de receberem o acompanhamento da equipa, bem

como o tempo disponivel para os mesmos.

A equipa multidisciplinar do SAD tem como objetivos garantir o bem-estar e a qualidade de
vida do cliente, favorecer o controlo sintomaético, assistir no processo de luto e contribuir
para a preservacdo da dignidade inerente a sua condi¢do humana. Estes objetivos estio de

acordo com os preconizados pela WHO (2002) para os Cuidados Paliativos.

Durante o acompanhamento pelo SAD, todos os aniversarios sdo celebrados com um postal
personalizado e assinado por toda a equipa (ANEXO 7). Esta constitui uma estratégia de
promocao de esperanca, enaltecendo aquilo que ji se viveu e favorecendo a vivéncia do
presente — do aqui e agora. O tempo de acompanhamento pelo SAD € muito varidvel e a alta
ocorre quase sempre por morte do cliente. Apds a alta, a equipa envia um postal de
condoléncias a familia e mantém-se disponivel para qualquer contacto que esta sinta desejo
ou necessidade de estabelecer. Apesar de existir no servico um protocolo de apoio no luto,
este ndo se encontrava ativo durante o meu periodo de estdgio devido a condicionantes no

que respeita aos recursos humanos.
2.3.2. Atividades Realizadas e Competéncias Desenvolvidas

ApOs as duas primeiras de semanas de estdgio, foi-me possivel estabelecer objetivos que,
sendo transversais a todo o percurso de estigio, se adequavam também a este contexto

especifico de cuidados paliativos. Estes incluiram:

1. Desenvolver o autoconhecimento e a capacidade de analisar e refletir sobre as

situagdes vividas;
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2. Conhecer a populacdao alvo e prestar cuidados de enfermagem adequados as
necessidades da pessoa com doenca grave, progressiva e incurdvel, sob
acompanhamento de uma equipa de cuidados paliativos no domicilio;

3. Implementar intervencoes de ambito psicoterapéutico, socioterapéutico, psicossocial
ou psicoeducacional, promotoras da autoestima na pessoa com doenca progressiva e

incurdvel com o diagndstico de (risco de) autoestima diminuida.

Para a consecucdo destes objetivos foram delineadas vérias estratégias, incluindo a
participacdo nas atividades jd existentes no contexto, a realizacdo de exercicios de reflexdao
e autoandlise — em virtude do reconhecimento das questdes particularmente sensiveis
envolvidas no cuidado a pessoa com necessidade de cuidados paliativos — e a elaboragdo de
um projeto de intervencao individual junto de um dos clientes do SAD com o diagndstico de

autoestima diminuida.
* Reunido Clinica Multidisciplinar

A reunido clinica multidisciplinar ocorre diariamente, as 9h de todos os dias uteis, e conta
com a presenca de todos os profissionais da equipa multidisciplinar, a excecdo da

administrativa e da assistente operacional.

Esta reunido, apesar de apresentar uma estrutura semelhante ao que noutros contextos se
designa genericamente por ‘“Passagem de turno”, apresenta na realidade algumas
particularidades que a tornam num momento relevante de partilha e reflexdo entre
profissionais de grupos disciplinares distintos. Nestas reuniOes didrias cada cliente é
apresentado, tendo em conta a sua evolugdo clinica e os problemas identificados, pelo
profissional da equipa que mais recentemente o visitou, independentemente da sua categoria
profissional. Sdo discutidas e analisadas em conjunto alternativas de resposta para questoes
relacionadas com o controlo sintomatico, com as necessidades e dificuldades dos cuidadores
familiares, com apoios sociais e com o processo de luto, entre outros. Realiza-se ainda o
planeamento semanal das atividades do SAD, ponderam-se as novas admissoes, tendo em
conta a lista de espera, e partilham-se noticias, filmes e artigos cientificos relacionados com

a drea de cuidados paliativos.

As reunides multidisciplinares permitiram-me contactar com um trabalho que se faz
efetivamente em equipa, com relagdes horizontais de respeito e parceria. Facilitou ainda o
acompanhamento da evolugdo dos clientes e das suas familias, permitindo-me uma nogao de

continuidade do seu percurso, apesar de ndo poder estar presente todos os dias no contexto
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de estagio. A partilha informal de contetidos formativos entre profissionais permitiu-me
ainda aprofundar conhecimentos no dominio dos cuidados paliativos, mantendo um contacto
com dados da comunicacdo social e, sobretudo, da investiga¢do, essenciais para a

formulacdo de julgamentos clinicos e estratégias de intervencao devidamente informadas.
= Acompanhamento Diario da Equipa do SAD

Ao longo das 180 horas de contacto do estdgio pude acompanhar, ndo s6 a EEESMP que me
orientou neste percurso mas também os restantes enfermeiros da equipa. Estes apresentam
diferentes graus académicos e formativos, coexistindo na equipa enfermeiros generalistas
com formacdo em cuidados paliativos (2), enfermeiros especialistas em Enfermagem de
Saude Mental e Psiquidtrica (2) e especialistas em Enfermagem Médico-Cirtrgica (1).
Acompanhar estes profissionais permitiu-me reconhecer a forma como — apesar de todos
partilharem os objetivos gerais, transversais a missao da equipa — a sua formacao especifica
influencia indubitavelmente a perspetiva que assumem ao cuidar das pessoas com doencga
grave e incuravel e, no que respeita aos enfermeiros especialistas, determina as competéncias
especificas passiveis de serem por si mobilizadas. No que que respeita aos enfermeiros
especialistas em Enfermagem de Saide Mental e Psiquidtrica, destaco as competéncias
comunicacionais que mobilizam em situacdes de grande complexidade e a sua capacidade
de intervir em problemas especificamente relacionados com a satde mental, incluindo a

tristeza, a ansiedade, o medo da morte ou o luto antecipatério.

Todos os enfermeiros deslocam-se por toda a cidade de Lisboa, de acordo com o plano de
visitas didrio. Cada um carrega as costas uma mochila prépria, com todo o tipo de material
clinico, e ainda um saco com material especifico para cada cliente, em particular, material
para a realizagdo de tratamento a feridas malignas e tlceras por pressdo. Para além da
realizacdo destes tratamentos, os enfermeiros desenvolvem ainda intervengdes no ambito da
gestdo do regime terapéutico, do suporte emocional e do ensino, a pessoa doente e ao seu
cuidador. Participar ativamente nestas visitas permitiu-me conhecer a populacdo alvo,
estabelecer relacdes de proximidade e confianca com alguns clientes e as suas familias e

desenvolver intervengdes face as suas necessidades, em conjunto com a restante equipa.

Intervir num contexto comunitario, como é o domicilio de cada cliente, permite um contacto
de proximidade com o seu real contexto familiar e social. Torna acessivel a realidade do
cliente, as suas dinamicas familiares, a vivéncia didria da pessoa doente e do seu cuidador e

as suas necessidades expressas com a espontaneidade de quem estd num ambiente que lhe
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pertence. Acompanhar a equipa nesse contexto permitiu-me contactar com um vasto leque
de situacdes e experiéncias vividas passiveis de andlise e reflexdo, com impacto no
desenvolvimento de competéncias ao nivel do autoconhecimento. Estas reflexdes foram
partilhadas informalmente com EEESMP que me orientou e com outros elementos da equipa
com quem estabeleci uma boa relagdo, assim como em documentos formais que constituiram
o meu Didrio de Estdgio. Alguns excertos destas reflexdes podem ser consultados no

APENDICE 12.
* Equipa de Gestao de Altas

Para além do acompanhamento a equipa do SAD, pude igualmente acompanhar a Equipa de
Gestao de Altas, ainda que de forma esporadica, ja que esta ndo constituia a drea central para

o desenvolvimento do meu projeto de estagio.

Acompanhar os seus profissionais nas suas atividades e intervengdes permitiu-me contactar
com o processo de referenciacio para a Rede Nacional de Cuidados Integrados, adquirindo
uma maior compreensdo dos procedimentos e instrumentos de avaliagdo envolvidos, dos
critérios e das necessidades das pessoas referenciadas, bem como dos recursos comunitdrios

disponiveis, 0s seus objetivos e tipologias.

Apesar de se terem tratado de contactos breves, foram o mote para a reflexao sobre questdes
tao relevantes como a vulnerabilidade do ser humano doente, a dependéncia e a morte — para
0 outro mas também para mim. Estas reflexdes foram partilhadas no imediato com a
EEESMP, mas também elaboradas num registo formal sob a forma de Didrio de Estagio.
Um dos excertos relativos a esta experiéncia na Equipa de Gestdo de Altas pode ser

consultado no APENDICE 13.
* Promocao da Autoestima da Pessoa com Necessidade de Cuidados Paliativos

Tendo em conta a prevaléncia do diagnéstico de autoestima diminuida nas pessoas
acompanhadas pela equipa do SAD, considerou-se adequada a formulagdo de um projeto de

intervencao individual dirigido a este diagndstico.

Apds as semanas iniciais de contacto com o contexto, selecionou-se uma cliente com
manifestacdes clinicas de baixa autoestima, ansiedade, tristeza e histéria prévia de ideacao
suicida apds o inicio da doenga oncoldgica. Como intervencao especializada delineou-se um
projeto baseado na mobilizacdo da terapia da reminiscéncia, apds a realizacdo de uma

pesquisa bibliografica que permitiu fundamentar a adequacao desta intervencao no cuidado
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a pessoa com necessidade de cuidados paliativos e garantir o respeito pelos principios éticos

fundamentais no cuidado a uma populacdo reconhecidamente vulnerédvel.

Dessa pesquisa destaca-se a revisdo sistemdtica da literatura conduzida por Keall, Clayton
& Butow (2015), incluindo apenas estudos com metodologia quantitativa, segundo a qual
existe evidéncia de que a terapia da reminiscéncia constitui uma estratégia de intervengao
com efeitos positivos nas dimensdes existencial e espiritual das pessoas em cuidados
paliativos. Nesta revisdo, apurou-se que em 11 de um total de 14 artigos - resultantes de uma
pesquisa alargada a publicacdes entre 1993 e 2014 — verificaram-se resultados positivos e
estatisticamente significativos nos referidos dominios, ap6s a implementacdo de estratégias
de intervenc@o no ambito da terapia da reminiscéncia. Ao contrério do verificado em estudos
relativos a intervencdo com pessoas idosas (Chiang, Lu, Chu, Chang, & Chou, 2008;
Meléndez-Moral, Ruiz, Rodriguez, & Galédn, 2013; Meléndez-Moral, Terrero, Galdn, &
Rodriguez, 2015; Pishvaei, Moghanloo, & Moghanloo, 2015; Preschl, et al., 2012; Wu,
2011), no contexto de cuidados paliativos as intervencdes foram desenvolvidas
maioritariamente em contactos individuais, apesar de também se ter verificado a existéncia
de uma interven¢do em grupo e de uma intervenc¢io com a diade pessoa doente - cuidador.
O estudo de Allen et al. (2008) demonstrou que a realizacao de terapia da reminiscéncia com
esta diade favorece a comunicacao entre os envolvidos, aumenta a interacao social para a

pessoa doente e reduz o nivel de stress do cuidador.

A constru¢do de um legado, a ser entregue aos familiares ou pessoas significativas antes ou
ap6s a morte (Donato, Matuoka, & Yamashita, 2016), pode constituir uma atividade
relevante no ambito da terapia da reminiscéncia em fim de vida e inclui a elaboracdo de um
objeto significativo que pode assumir diversas formas: cassetes gravadas, dlbuns de

memorias, livros de recortes e fotografias, entre outros (Allen et al., 2008).

Apesar da evidéncia apresentada, foram vdrias as condicionantes que infelizmente limitaram
a aplicabilidade da intervenc@o com terapia da reminiscéncia junto da cliente em questao.
Para isso contribuiu a inexisténcia de motoristas em nimero suficiente, o que impediu que
eu pudesse permanecer no domicilio da cliente para além do tempo atribuido a sua visita
domicilidria regular, bem como a prépria condi¢@o de doenga e o seu agravamento rapido ao
longo do meu periodo de estdgio. A existéncia de sintomas fisicos descontrolados, como a
dispneia acentuada e a dor, limitaram também a disponibilidade da cliente para a realizacdo

de atividades formais de reminiscéncia.
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Apesar destas limitacdes, considero que tive a flexibilidade necesséria para reformular os
meus objetivos, de acordo com a identificacdo que fiz das necessidades mais imediatas da
cliente. Este aspeto permitiu-me investir na construcdo e aprofundamento da relagdo
terapéutica com a mesma, mobilizando os principios de intervencdo da relagdo de ajuda. Do
acompanhamento desta cliente resultou a realizacdo de um Estudo de Caso que pode ser

consultado no APENDICE 14.

Tendo em conta as limitacdes apresentadas, a intervencdo junto da cliente em questdo foi
preferencialmente desenvolvida em conjunto com a restante equipa multidisciplinar e, em
particular, com os enfermeiros especialistas da mesma. Através da participacdo nas visitas
domicilidrias didrias realizadas a cliente e a sua familia, foi possivel intervir nos diagndsticos
de dor, dispneia, gestdo do regime medicamentoso comprometida, ansiedade, autoestima
diminuida, desempenho de papéis comprometido e luto antecipatorio. A intervencao nestes
diagndsticos permitiu limitar o impacto negativo da progressdo de uma doenga oncoldgica
grave e incurdvel. A titulo de exemplo, as interven¢des realizadas no ambito da promog¢ao
de uma gestdo eficaz do regime medicamentoso — em parceria com a equipa médica —
permitiram, nao sé uma maior autonomia da cliente na gestao da medicagdo prescrita, como

um maior controlo sintomaético da dor e da dispneia, com redu¢do da ansiedade associada.

Para além das referidas intervengdes — realizadas em contactos conjuntos com a restante
equipa — foi ainda possivel promover alguns momentos de acompanhamento individual com
a cliente. Nestes recorreu-se aos principios da relagdo da ajuda para a intervencdo nos
diagnésticos de autoestima diminuida, ansiedade e luto antecipatério, privilegiando as
temadticas trazidas espontaneamente para o setting terap€utico pela cliente — incluindo ao
impacto da doenca no seu sistema conjugal e familiar, o futuro da filha menor e a prépria

morte.
= Formacao

No final do Mddulo 3 tive a oportunidade de apresentar a equipa de enfermagem uma
formacao sobre a utilizagcdo da terapia da reminiscéncia no contexto de cuidados paliativos.
Esta atividade permitiu-me dar resposta a algumas das competéncias preconizadas para o
EEESMP no que respeita a formacgao entre pares, através da divulgacdo de resultados da
investigacdo recente, com aplicabilidade clinica na sua drea especifica de prestacdo de
cuidados. Esta apresentacdo foi realizada sob o formato PowerPoint e pode ser consultada

no APENDICE 15. Para além da apresentacdo em si, também a discussdo sobre os dados da
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mesma foi enriquecedora, permitindo a reflexdo conjunta com enfermeiros com experiéncia

na drea, tendo em conta as suas perspetivas face a aplicacao pratica da intervencgao.

Ao longo do percurso de estdgio participei ainda em vdrios eventos cientificos centrados na
tematica do luto, de reconhecida relevancia no ambito dos Cuidados Paliativos. Estes
eventos incluiram a presenca no VI Congresso “O Luto em Portugal”, no I Congresso Luso-
Brasileiro do Luto (ANEXO 8) e no 11" International Conference on Grief and Bereavement
(ANEXO 9). Neste dltimo, participei, com a colaboracio da Professora Doutora Helena José
e do Professor Doutor Manuel Luis Capelas, com a apresentacdo do poster cientifico “Does
humor help? A correlational study on nurses’sense of humour and professional grief”
(APENDICE 16). Apesar de estas atividades ndo terem sido desenvolvidas especificamente
no contexto do meu percurso de especializacio, considero que a sua inclusdo neste capitulo
¢ adequada porque, ndo sé representa uma continuidade face ao meu projeto de
desenvolvimento pessoal, profissional e académico, como contribuiu para o
desenvolvimento das competéncias preconizadas para o grau de Mestre em Enfermagem

com Especializacdo em Enfermagem de Satide Mental e Psiquiétrica.

70



3. AVALIACAO CRITICA DO PERCURSO DE ESTAGIO

De acordo com o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Satdde Mental (2011), os EEESMP sao profissionais especializados que
detém competéncias especificas da sua drea de intervencao. O processo de especializa¢do
pretende-se potenciador do desenvolvimento destas competéncias, embora a experiéncia
profissional posterior seja naturalmente necessdria para o seu aprofundamento e

aperfeicoamento continuo.

Também a UCP preconiza, no seu Guia da Unidade Curricular “Estdgio”, vérias
competéncias, que, apresentando um contetudo funcional mais explicito, podem ser também
facilmente enquadradas nos quatro grandes grupos de competéncias definidas pela Ordem

dos Enfermeiros.
3.1. Autoconhecimento e Capacidade Reflexiva

“a) Detém um elevado conhecimento e consciéncia de si enquanto pessoa a enfermeiro,
mercé de vivéncias e processos de autoconhecimento, desenvolvimento pessoal e

profissional”.

Neste dominio, a UCP define como competéncias a procura ativa e continua pelo préprio

desenvolvimento pessoal e profissional e a reflexdo continua sobre a prética clinica.

Ao longo do percurso de estidgio considero ter desenvolvido esta competéncia em todos os
contextos, de forma aprofundada e abrangendo vérios dominios do conhecimento sobre mim
propria. De acordo com Peplau (1990), cada enfermeiro tem o dever de procurar conhecer-
se porque € esse grau de autoconhecimento que determina a compreensao que o mesmo pode
alcancgar do outro e dos problemas que afetam o seu funcionamento. Também Chalifour
(2008) refere que todas as pessoas — clientes e profissionais de satide — t€m processos
psicoldgicos que influenciam os seus comportamentos, acrescentando que a reflexdo,
enquanto forma de nos questionarmos, € essencial para tornar estes processos mentais mais

conscientes e, consequentemente, mais facilmente controldveis.
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Esta competéncia foi desenvolvida através da partilha com os pares e da realizacdo didria de
registos reflexivos — apds cada dia de contacto com os contextos de estigio — analisando as
situacdes vividas de forma particularmente significativa, procurando nomear os sentimentos
e pensamentos envolvidos, reconhecendo o seu impacto nos comportamentos por mim
assumidos e formulando hipdteses sobre o seu impacto no outro de quem cuido. Permitir-
me realizar reflexdes aprofundadas sobre mim prépria ndo foi um processo ind6cuo mas sim
potenciador de mudangas internas, com o reconhecimento de novos aspetos de mim até entao
menos conscientes. No entanto, reconheco que, por me ter disposto a este processo, sou hoje
uma enfermeira com maior competéncia para cuidar, por reconhecer com mais clareza a

pessoa que sou.

Ao longo deste percurso pude aprofundar o conhecimento de mim, identificando
sistematicamente caracteristicas pessoais, pensamentos, sentimentos € comportamentos
envolvidos em diferentes situacdes. Destaco o que aprendi sobre a forma como posiciono no
cuidado ao outro, sobre os meus preconceitos, sobre as minhas dificuldades e as
competéncias que domino com mais facilidade, sobre a necessidade de controlo de que me
apercebi em tantas situacdes e sobre o medo da doenca, da morte e, de forma genérica, da

perda.
3.2. Intervencao na Otimizacio e na Recuperac¢io da Satide Mental

“b) Assiste a pessoa ao longo do ciclo de vida, familias, grupos e comunidades na

otimizac¢do da saude mental”.

“c) Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida, integrada na familia, grupos e comunidade a

recuperar a saude mental, mobilizando as dindmicas proprias de cada contexto”.

Ao longo dos vérios médulos do estadgio pude desenvolver competéncias nestes dominios,
através da realizacdo de vdrias atividades distintas. A otimiza¢do da saide mental foi uma
competéncia transversal a todos os contextos, desde a intervencao na crise, a intervengdo em
hospital de dia, mas sobretudo no acompanhamento domicilidrio a pessoas com doenga grave
e incurdvel e as suas familias. No que respeita a interven¢ao na recuperacao da saide mental,
€ possivel afirmar que estas competéncias foram desenvolvidas com particular énfase nos

modulos 1 e 2.

O desenvolvimento destas competéncias tdo abrangentes decorreu do investimento tedrico

no aprofundamento de conhecimentos na minha drea de especializacao, através de pesquisas
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bibliogréficas frequentes que me permitissem compreender os fendmenos em causa e tomar
decisodes clinicas fundamentadas em evidéncia cientifica. Para este aspeto contribuiu também
a participagdo em formagdes de curta duragdo, como congressos, workshops e cursos, que
me permitiram contactar diretamente com a divulgacgdo cientifica e a sua discussao publica.
Para além disso, pude também eu sistematizar evidéncia disponivel e apresentd-la a
audiéncias especializadas, como se verificou com a apresentacdo de uma comunicagdo livre
e de um poster cientifico em eventos de relevo. Num registo menos formal, também junto
das equipas que me acolheram pude retribuir com a partilha de conhecimentos e estratégias

de interven¢do com aplicabilidade na sua drea de cuidados.

Este investimento permitiu-me responder a outras competéncias também definidas pela
UCP, nomeadamente a capacidade de formular questdes e analisar problemas de forma
critica e sistemadtica, gerindo a informacdo proveniente da minha formacdo e da minha
experiéncia para produzir um discurso fundamentado e critico face a questdes desta drea de
especializacdo. Sao exemplo de atividades realizadas para o desenvolvimento destas
competéncias, as intervengdes que desenvolvi com aqueles de quem cuidei e os estudos de
caso que resultaram desse mesmo investimento. Mais do que exercicios descritivos, sdo o
resultado da mobilizacdo de todas estas competéncias para uma andlise das caracteristicas
unicas de cada cliente ou grupo, para a tomada de decisdo e para a implementacdo de

intervencoes que constituam uma mais-valia para a saide mental.

Ao longo do meu percurso desenvolvi com particular énfase o foco de enfermagem
Autoestima, trabalhando de forma transversal a todos os médulos do Estagio o diagndstico
de Autoestima Diminuida. Aprofundei e implementei vdrias intervenc¢des, individuais e
grupais, promotoras de autoestima, sustentadas na evidéncia cientifica disponivel —
incluindo psicoeducacdo, o treino de competéncias sociais, a terapia cognitivo-
comportamental e a terapia da reminiscéncia, entre outras. Verificaram-se resultados
genericamente positivos, com melhoria do diagndstico, tendo sido possivel promover em
muitos dos clientes o autoconhecimento, a identificacdo de qualidades, conquistas e
competéncias, o aumento da confianca em si e da autoeficicia, a capacidade de aceita¢do do
elogio e da critica, a satisfacdo nas relacdes interpessoais e o estabelecimento de objetivos

realistas para o futuro

Tendo em conta as atividades descritas, considero que também estes grupos de competéncias

foram desenvolvidas com sucesso.
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3.3. Intervenciao de Ambito Psicoterapéutico, Socioterapéutico, Psicossocial e

Psicoeducacional, para Manter, Melhorar e Recuperar a Satude

“d) Presta cuidados de dambito psicoterapéutico, socioterapéutico, psicossocial e
psicoeducacional, a pessoa ao longo do ciclo de vida, mobilizando o contexto e dinamica
individual, familiar, de grupo ou comunitdrio, de forma a manter, melhorar e recuperar a

saude”.

Por fim, no que respeita a dltima grande competéncia, pude também desenvolvé-la em todos
os moédulos do estdgio, com particular énfase nos médulos 1 e 2. Algumas atividades
contribuiram para a consecucdo dos meus objetivos relativos a implementacdo deste
conjunto de intervencdes especializadas, nomeadamente a interven¢do individual em
contexto de crise com recurso a relacdo de ajuda e a mobilizacdo de técnicas da terapia
cognitivo-comportamental; a implementacao junto do grupo de clientes em internamento de
um projeto de intervencdo de promocdo da autoestima com intervencdes fundadas na
psicoeducacdo, nas dindmicas de grupo e nas atividades expressivas com materiais diversos;
ao acompanhamento de um grupo de adultos num hospital de dia de Psiquiatria com recurso
a grupos terapéuticos, treino de competéncias sociais, escrita criativa, entre outros; € a

intervencao junto de um grupo de Psicogeriatria com recurso a terapia da reminiscéncia.

Transversal a todos os moddulos, e essencial para a prestacdo destes cuidados, foi o
desenvolvimento de competéncias comunicacionais. Estas constituem um exercicio de
grande complexidade mas de um investimento essencial, ja que € através da comunicacao
que podemos investir na constru¢ao de relacdes terapéuticas com os clientes e as familias de
quem cuidamos. Destas competéncias, Lazure (1994) destaca a importancia da escuta ativa
e da empatia. A escuta ativa € essencial na relacdo de ajuda porque € através dela que
acedemos a experiéncia do outro e o podemos ajudar a identificar as suas emocgdes,
problemas e recursos, bem como a elaborar um plano de acdo. Acrescenta-se ainda que a
empatia permite a centralidade da relacdo no outro, ja que implica que o enfermeiro se
descarte temporariamente o seu quadro de referéncia, afastando aquilo que € seu e centrando-
se totalmente no outro, na sua vivéncia € no seu proprio sofrimento, tal como ele €

experienciado (Lazure, 1994; Phaneuf, 2005).

Para além da aquisicao de um diploma de especializacdo em Enfermagem de Saude Mental
e Psiquiatrica, espera-se que este percurso permita igualmente a aquisi¢do do grau de Mestre

na mesma drea da Enfermagem. De acordo com a Dire¢do-Geral do Ensino Superior
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(DGES), o Mestrado € conferido pela discussdo e aprovagdo, num momento formal de defesa
publica, de uma dissertacdo, de um trabalho de projeto ou de um relatério de estagio. O
percurso por mim realizado enquadra-se naturalmente na terceira e ultima opcao,
acrescentando-se ainda que este foi sustentado de forma continua e consistente em
procedimentos de pesquisa da melhor evidéncia cientifica disponivel, de investigacdo com
recurso a metodologia do estudo de caso, na mobilizacdo de referenciais tedricos especificos
da disciplina de Enfermagem e na sua aplicagdo para o desenvolvimento de competéncias

essenciais a decisao clinica, intervengao e avaliacdo dos resultados obtidos.

Tendo em conta a andlise global do percurso de estidgio e a avaliacdo das competéncias
preconizadas para o EEESMP, considero que desenvolvi um percurso positivo, ainda que
este constitua apenas um bom ponto de partida para um futuro aprofundamento continuo das

competéncias analisadas.
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4. CONCLUSAO

Ha cinco anos atrds ocupei umas curtas férias de verdo a ler a biografia de Hildegard Peplau,
Conhecer a vida desta enfermeira, tdo dedicada a clinica quanto a vida académica, pioneira
no entendimento da saidde e da doenga mental e do valor que os enfermeiros poderiam ter no
cuidado a estas pessoas, foi um dos primeiros passos que, ainda sem saber, me levariam a
que eu propria quisesse saber e aprender mais. Impressionou-me a sua metodologia, os
diarios que insistia para que as suas alunas escrevessem apods as entrevistas com aqueles de
quem cuidavam e imaginei como teria sido se tivesse tido eu propria a oportunidade de viver
nesse tempo essas experiéncias de aprendizagem tao ricas e, a época, inovadoras. Em 2016
decidi que havia chegado a altura de as viver, motivo pelo qual concorri ao Mestrado em

Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica.

Ao redigir este relatério apercebo-me que o tempo passou rapido, talvez por ter sido tao rico
nas experiéncias e aprendizagens por que tanto ansiava. Nao foi um percurso fécil, mas foi
certamente com as suas dificuldades que pude crescer enquanto pessoa e enfermeira. Através
deste percurso tive contacto com vdrias dreas do cuidado de enfermagem especializado na
saide e na doenca mental. Comecei pelo internamento, onde contactei de perto com pessoas
em situacdo de crise. Fui desafiada pela impulsividade, pelo dinamismo dos delirios e
alucinagOes e pela auséncia de critica, mas surpreendi-me com os efeitos terapéuticos de um
conjunto de intervengdes que vao lentamente permitindo o (re)conhecimento e o controlo da
pessoa sobre a sua doenga. Seguiu-se o periodo de estdgio no hospital de dia, onde vivi cada
dia com a ansiedade e o entusiasmo associado a interven¢do com grupos de pessoas com
patologia psiquiatrica ou da personalidade. Recordo as dificuldades dos primeiros tempos e
reconheco que me superei em desafios que ndo me sabia capaz de ultrapassar. Por fim,
chegou o ultimo mddulo e aquele que, tendo sido uma escolha minha porque o queria para
mim como estimulo e continuidade daquilo em que tenho investido, era também o que mais
temia por ter medo de ndo o conseguir superar. No final, cresci com cada casa onde entrei

com sacrificio pelas condi¢des precdrias, com cada pessoa doente de quem cuidei, com cada
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familia que vi sofrer no luto de quem antecipa a perda e com cada reflexdo que fiz sobre a

doenca e a morte, mas também sobre a vida.

Abracei a autoestima como tema central para este projeto e desde o primeiro momento que
soube que ndo se tratava de uma escolha aleatéria. O valor que nos atribuimos influencia
largamente aquilo que consideramos ser capazes de fazer com a nossa vida e os seus desafios,
as relagdes que construimos e a forma como nos posicionamos no mundo. Os enfermeiros,
e em particular os enfermeiros especialistas em enfermagem de saide mental e psiquiétrica,
podem assumir um papel relevante na implementacdo de intervengdes promotoras de
autoestima, com um impacto significativo na vida daqueles de quem cuidam. Promover a
autoestima das pessoas com doenca mental e a daquelas que por doenca fisica veem a sua
saude mental ameacada, foi uma experi€ncia tdo desafiante como verdadeiramente

gratificante.

Ao longo deste percurso, que considero ter sido construido a medida das minhas
necessidades e desejos, pude desenvolver vdrias competéncias que respondem aos critérios
do Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Sadde Mental (2011) e que, por isso, tornam legitima a apresentacdo deste relatdrio

enquanto matéria para discussao e analise.

Trabalhei de forma transversal a todos os médulos do estdgio a minha capacidade reflexiva,
tomando uma maior consciéncia de mim enquanto pessoa e enfermeira, 0 que me permitiu
reconhecer e dominar o que se move em mim em diferentes situacdes de cuidado. Através
das vérias intervengdes presenciadas ou apresentadas por mim propria nos contextos de
estagio, desenvolvi competéncias de intervencdo na otimizagdo da saide mental e na sua
recuperacdo, entendendo o cliente como um sistema tinico, enquadrado num sistema familiar
mais abrangente mas indissocidvel de si. O modelo de Sistemas de Betty Neuman e os
pressupostos da Teoria de Enfermagem Interpessoal de Peplau permitiram, em conjugacao,
compreender a autoestima no percurso do desenvolvimento psicossocial, mobilizar
estratégias de comunicacdo para a construcdo de relagdes terapéuticas e implementar
intervencdes promotoras de autoestima, tendo em conta a perspetiva sistémica do cliente.
Por fim, o desenvolvimento de competéncias para a mobiliza¢do de intervenc¢des de ambito
psicoterapéutico, socioterapéutico, psicossocial e psicoeducacional foi também trabalhado
ao longo de todo o estdgio, a partir das vdrias intervengdes com que contactei e daquelas que

mobilizei propria, com base na revisao da literatura que sustentou todo o percurso de estagio.
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Destas destaco a psicoeducacdo, o treino de competéncias sociais, a terapia cognitivo-

comportamental e a terapia da reminiscéncia.

Terminar este relatério representa simbolicamente o fim deste percurso. E o reflexo de tudo
aquilo em que investi com determinagdo para me poder tornar Mestre e Enfermeira
Especialista em Enfermagem de Saide Mental e Psiquidtrica. Olho para trds e vejo com
clareza um caminho cheio de curvas, recheado de pessoas, momentos e experiéncias
significativas, mais dificeis do que faceis, mas que tanto me ajudaram a crescer. Existem
desafios superados e outros que talvez esperassem melhor resposta. Mas olho em frente e sei

que o maior caminho € aquele que ainda esta por vir.
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APENDICE 2

MODULO 2 — REFLEXAO SOBRE AS SESSOES CLINICAS






DIA 11 — OS INTELIGENTES TAMBEM ADOECEM

Hoje comecei o dia numa sessao clinica multidisciplinar. Apresentou-se a histéria de um
homem de 30 anos de idade, com o diagnéstico médico de esquizofrenia, atualmente em
acompanhamento no Hospital de Dia. Apesar dos multiplos ajustes terapéuticos e da
psicoterapia individual e de grupo, o Sr. H. mantinha um delirio com grande dinamismo.
Havia concluido o 5° ano do curso de Medicina Veterindria mas, aps uma rotura amorosa
que parecia ter sido vivida de forma particularmente dolorosa, tinha iniciado um quadro de
alucinagdes auditivo-verbais e de ideacdo delirante de contetido mistico e persecutdrio, que

havia culminado numa tentativa de suicidio.

Uma vez apresentada a sua historia, o Sr. H. foi chamado para a sala onde o esperavam cerca
de 30 profissionais de saide. No momento em que o vi entrar e sentar-se, senti admiracao
por aquele homem que, apesar de parecer algo ansioso, se dispunha a expor a intimidade da
sua historia de vida perante uma tao grande plateia. Tive a oportunidade de estar sentada na
segunda fila, o que me permitiu (para além de escutar as palavras que constituiram a
dindmica de questdes e respostas ao longo da entrevista), observar de perto as expressoes
corporais dos seus intervenientes e associd-las ao que era verbalmente expresso,

identificando intencionalidades e (in)congruéncias.

O Sr. H. era um homem inteligente, que sofria com os sintomas positivos da sua
esquizofrenia. Parecia ansioso por se expressar e fazer-se entender, como se quisesse que
também nds, presentes naquela sala para o ouvir, conseguissemos alcangar a 16gica que havia
encontrado para aquilo em que acreditava. Ouvi-o dizer com angustia, “Eu sei que vocés ndo
acreditam. Eu também ndo acreditava, mas isto faz tudo sentido. Se ndo houvesse uma
logica, eu deixava de acreditar mas assim ndo posso”. Identificava uma série de eventos da
sua vida e ligava-os por um nimero em comum, um gesto ou uma palavra de alguém. Esta
l6gica parecia tdo clara, que o Sr. H. era capaz de se expressar com um discurso fluido,
trabalhado e argumentativo, expondo toda a angustia de acreditar profundamente em algo
que lhe fazia sentido, mas que a todos os outros pareciam insensiveis. Verbalizava vontade
de regressar aos estudos superiores e concluir essa parte do seu projeto de vida. Nao pude
deixar de pensar que a principal responsavel pelo sofrimento com que vivia a doenga era a
sua inteligéncia, que lhe permitia tdo claramente encontrar uma légica no ilégico. A ideia de
que a inteligéncia pode trazer sofrimento assaltou-me novamente umas horas mais tarde,

desta vez sob a forma de um poema partilhado pela Sra. D.* T. (de quem falei no Dia 10 -



Como quem regressa a realidade). No final da manha realizou-se, conforme o plano semanal
de intervencdes psicoterapéuticas do servi¢o, uma reunido comunitaria, na qual se abordaram
as vivéncias dos utentes durante o internamento, as suas necessidades, sentimentos e
perspetivas de alta. A Sra. D.* T., sentada num cadeirdo ligeiramente afastada do grupo,
levantou a mao para pedir licenca para falar e foi-lhe dada a palavra. Apresentava um certo
grau de disartria, bradifemia e alguma lentificagdo psicomotora, mas fez questdo de intervir
para partilhar a sua histéria. Contou ao restante grupo que sempre tinha sido uma boa aluna
- “Tinha 5 a todas as disciplinas. Diziam que eu era muito inteligente” - e que um dia, tinha
sido atropelada por um autocarro, ficando internada em coma numa unidade de cuidados
intensivos. Tinha ficado com sequelas neuroldgicas e motoras, e tinha sido depois deste
evento que comegara a ter algumas alteracdes do humor, do pensamento e do comportamento
que tinham conduzido ao diagndstico médico de doenga bipolar. “Eu sou bipolar. E uma
doenga que tem uma parte hereditdria. A minha mde infelizmente também tinha esta doenga.
Foi depois do acidente que eu fiquei com esta doenca. Ou se calhar ela jd estava ld e eu
fiquei mais vulnerdvel”. Todos na sala faziam siléncio para a ouvir. Senti-me surpreendida
com a informacdo que a utente, no meu preconceito aparentemente ainda tdo limitada e
desorganizada, era capaz de verbalizar sobre a sua prépria doenga. A Sra. D.* T. leu, em
seguida, um poema escrito por si. Recitou as suas palavras rimadas, pensadas de forma
ponderada para encaixarem entre si, com a lentiddo que a sua condicdo permitia, mas a
verdade é que nem aqueles utentes que costumam estar mais inquietos se mexeram, falaram
ou safram da sala. O poema falava sobre a imprevisibilidade da vida, sobre o querer ser algo
que ja nao se pode ser e sobre expetativas defraudadas por coisas inesperadas que acontecem
na nossa vida sem sabermos como nem porqué. No fim, todos bateram palmas, e eu também.

Acabara de receber uma grande li¢do.

Hoje aprendi algo que sempre soube, mas que sei que me custa a acreditar porque implica o
reconhecimento da minha prépria vulnerabilidade: a doenga mental ndo se intimida com a
educacgdo, quocientes de inteligéncia ou niveis de diferenciacdo académica e profissional.
Na verdade, quando decide aparecer na vida de alguém, a inteligéncia pode ser um recurso
que permite a compreensao da doenga e a expressdao de sentimentos complexos, mas pode
também assumir-se como uma ameaga, causadora de sofrimento e desespero, na busca

incessante de um sentido que nunca poderd ser encontrado.
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APENDICE 3

MODULO 2 - REFLEXAO SOBRE A REUNIAO DE EQUIPA
MULTIDISCIPLINAR






DIA 6 — PARA CADA DISCIPLINA, UM FOCO DISTINTO
Esta semana comecou com a oportunidade de estar presente numa reunido de equipa:
uma reunido semanal, realizada entre todos os elementos da equipa médica, a assistente
social do servico e apenas um enfermeiro, selecionado pela enfermeira chefe para estar

presente.

Os varios profissionais sentam-se numa sala pequena, em forma de semicirculo, em redor
do médico responsavel do servigo, que assume um lugar de destaque na sua secretaria.
Todos os doentes do servico sdo apresentados de forma breve pelo respetivo médico
assistente e discutem-se diagndsticos médicos, regimes terapéuticos (sobretudo
farmacoldgicos) e percursos de evolucdo clinica. Antecipam-se necessidades e tentam
planear-se altas, que parecem ser dadas de forma ponderada, mas sem a ingenuidade de
pensar que novas situacdes de crise ndo se possam vir a repetir num futuro, mais ou menos
proximo. Trocam-se palavras como quem assume que, para alguns, o reinternamento é
guase certo mas, apesar de me aperceber de algum ceticismo, varias ideias sdo postas em
cima da mesa na tentativa de encontrar a resposta mais adequada no aqui e agora, para
aquela pessoa em particular, com as condi¢cdes e condicionantes do presente. Nao se

discutem opgdes num plano geral. Tudo é concreto e verdadeiramente contextualizado.

No meu contexto profissional ndao existem reunides multidisciplinares e sinto,
frequentemente, que os enfermeiros e as suas intervengdes sdao pouco valorizados. O
dominio da tecnologia enche os meus dias de uma miriade de intervengdes
interdependentes e as interveng¢des autdnomas parecem-me muitas vezes limitadas, de
uma forma que reconheco que me causa frustracao. Foi, por isso, gratificante observar este
movimento de um trabalho que, pelo menos, se tenta fazer em equipa e ouvir palavras de
valorizacdo profissional e integracdo do juizo clinico dos enfermeiros (“os enfermeiros
dizem que ndo tem dormido bem”; “de acordo com os enfermeiros, tem estado mais
organizado”; “tem participado nas intervencGes psicoterapéuticas em grupo”). Ainda
assim, fiquei com a sensacao, algo angustiante, de que o espag¢o ocupado pelos enfermeiros
naquela sala era pequeno. O facto dos participantes nesta reunido serem
predominantemente da classe médica, condicionou, naturalmente o discurso, a linguagem
e as preocupacgdes que se debateram entre todos, porque a sua disciplina é a Medicina -

em particular, a Psiquiatria - e foi em torno desta que toda a reunido se desenrolou. A voz



deste enfermeiro solitario era aquela que eu mais queria ouvir, mas pareceu-me abafada
pelo som de um coro médico que se fazia ouvir mais alto. Ouvi falar do DSM V e dos seus
novos critérios, falou-se de Kraepelin e de Bleuler e, por momentos, senti-me novamente
nas aulas de Psiquiatria, a absorver tudo com a curiosidade intelectual que faz parte de
guem sou. No entanto, pareceu-me pouco. Eu queria ouvir falar de diagndsticos de
enfermagem, das intervengdes que estavam nas minhas maos, por oposi¢cao ao ajuste na
dose do antipsicético e a discussdao infindavel sobre a eventual introdugao de um

antidepressivo. Se duvidas houvesse, hoje tive a certeza que a enfermagem é a minha

disciplina, porque é com ela que me faz sentido olhar para o outro que precisa de mime
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APENDICE 4

MODULO 2 — EXCERTOS DOS DIARIOS DE ESTAGIO






DIA 5 - FAMILIAS QUE DESORGANIZAM

Hoje a meio da manha foi-me dito que uma das utentes tinha uma visita a sua espera no exterior
do servigo. A Sra. D2 M., uma mulher jovem, com dois filhos e um marido com quem mantém uma
relacdo de conflito marcado, ficou entusiasmada com a ideia de que alguém esperava por si.
Acompanhei-a, apercebendo-me da curiosidade que manifestava de forma quase pueril, dando
pequenos saltos de felicidade. Quando a porta se abriu, era a sua mde quem estava a espera,
sentada num banco de madeira. Nova, com um aspeto cuidado mas com um facies fechado e uma
postura corporal tensa, recebeu a sua filha, que falava alto e dizia incessantemente “Mae, vieste
ver-me! Estds aqui! Eu estou tdo feliz!” com uma frieza impenetravel. A Sra. D2 M. caiu-lhe nos
bracos, mas os bracos da mae ndo se mexeram. Revirou os olhos e disse de forma rispida “Mas para
gue é que é isto tudo? Para com isso!”. Perante a resposta “Porque eu gosto de ti e estou contente
por te ver”, a mae da utente disse “Eu gosto de ti se voltares para casa. O que é tu vieste para aqui
fazer? O teu dever é tomares conta dos teus filhos. Isso é que tens que fazer, ndo é estares aqui
nessa figura” (percorrendo com o olhar a sua filha que vestia um pijama do hospital). A Sra. D2 M.
manteve-se sorridente, como se ndo tivesse ouvido o que lhe diziam. A mae disse rapidamente que

tinha que se ir embora, e assim regressdmos juntas ao servico.

Apds esta interacdo, assumi que a utente estaria triste, zangada, confusa ou a experienciar qualquer
outra emogado negativa. Talvez porque eu estivesse profundamente irritada com aquela senhora,
gue acabara de p6r em causa, com meia duzia de palavras, aquilo que os profissionais tentavam
construir hd vérios dias. Ndo pude deixar de pensar que gostaria que aquela mae tivesse sido capaz
de dizer apenas “Ainda bem que soubeste pedir ajuda”. Quando abordei a Sra. D2 M. em relacdo
ao encontro, fui surpreendida com um facies sorridente, aparentemente imperturbavel com o que
se tinha passado, dizendo apenas que estava muito feliz e comentando com todos os que passavam

gue a sua mde tinha vindo vé-la.

Passadas algumas horas, a Sra. D2 M. ficou mais ansiosa, verbalizando frequentemente o seu desejo
de falar com o médico porque queria “ter alta para ir tratar dos filhos”. Assumi quase
imediatamente que este tinha sido, afinal, o verdadeiro efeito do encontro. Parecia-me inverosimil
gue alguém pudesse ficar imune a tanta agressividade. Mas, mais uma vez, talvez o pense porque
imagino que eu ndo o suportaria. Este episddio fez-me pensar que, ainda que todas as pessoas
devam ser entendidas no seu sistema familiar, as vezes este sistema estd tdo doente que, ndo sé

nao constitui um recurso, como deveria ele proprio ser alvo de atengdo.

Quando o turno acabou e sai do servigo, o Sr. C. (um jovem utente, também internado) estava

sentado no banco da entrada com a sua mde. Sorriam, conversavam e mantinham um contato



reconfortante. Felizmente, algumas familias ainda parecem ser um sistema seguro. Mesmo quando

o desafio da doenga mental bate a porta.
DIA 7 — CUIDAR DE QUEM NOS ASSUSTA

Quando olhei para o quadro afixado na parede da sala de trabalho dos enfermeiros, apercebi-me
gue tinha havido uma admissao no dia anterior. Olhei para um “28” que ocupava o campo relativo

a idade e n3o pude deixar de me identificar. Pensei: “E jovem. Tem mais ou menos a minha idade”.

Na passagem de turno apresentou-se este novo utente como um jovem sem histdria psiquiatrica
prévia, mas com consumos de canabindides desde os 13 anos de idade. Tinha saido ha 4 dias de um
estabelecimento prisional, onde havia estado detido cerca de 5 anos (“O que é que ele terd feito?”)
e tinha iniciado um quadro de ideacdo delirante de conteddo persecutério. De acordo com os
enfermeiros, o Sr. R. tinha colaborado pouco na colheita de dados inicial, mantendo um facies
fechado, com um discurso organizado mas provocado, respondendo apenas de forma sucinta ao
que lhe era perguntado. Recusou a terapéutica que Ihe foi sugerida para a ansiedade que parecia

estar a sentir e dormiu toda a noite.

A primeira coisa que pensei foi que esperava que se mantivesse na cama o resto do dia. Sei que o
pensei porque tive medo. Medo que se tornasse violento e eu ndo pudesse defender o meu corpo
de uma qualquer investida; medo que me tentasse manipular e eu ndo soubesse manter-me firme;
medo que ndo quisesse tomar a medicacdo prescrita e fosse verbalmente agressivo; medo que se

apercebesse do meu medo.

Ja quase todas as pessoas internadas tinham aparecido na sala de refeices quando vi surgir no
corredor um rapaz bem mais alto do que eu, musculado, tatuado, com uma postura altiva e tensa.
Apercebi-me imediatamente que o mais provdvel era o meu corpo falar por mim e expor o que
estava a pensar e a sentir. Senti uma grande necessidade de controlar a minha expressdao nao-
verbal, para que o outro ndo se apercebesse do medo que me percorria. Aproximei-me para avaliar
os parametros vitais, mas sei que ndo sorri (como muitas vezes faco) e estabeleci um contacto visual
fugaz. Assumi uma postura correta, mas reconhego que pouco disponivel para mais do que a breve
intervengdo que me obrigava a estar ali. Enquanto colocava a bragadeira fui largamente observada.
O Sr. R. olhou fixamente para o cartdo que trazia pendurado na farda (que me identifica como aluna
da especialidade em enfermagem de saude mental e psiquiatrica), o que me fez sentir
desconfortavel. Tive vontade de lhe dizer o que nunca poderia sair da minha boca: “Eu ja sou
enfermeira. Posso estar aqui como aluna mas ndo sou nem tao jovem nem tdo fragil como pensa.

Pare de olhar para ai”. O que disse foi um cordial “Obrigada”, antes de me retirar com alivio.
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E muito dificil para mim a ideia de que tenho que cuidar de alguém que me mete medo. Enquanto
enfermeira, no meu contexto profissional, ja cuidei vdrias vezes de pessoas que cometeram crimes
mas, a verdade, é que nunca senti medo delas. Talvez porque houvesse sempre uma seringa com
sedacdo, um tubo orotraqueal na boca, umas imobiliza¢gdes que continham ao leito ou um grupo
de policias em vigilancia continua. Ao cuidar dessas pessoas pensava, inclusivamente, que ao estar
protegida, era capaz de julgar menos do que alguns dos meus colegas, e de considerar a hipdtese
de que desconhecia a histéria de vida de cada uma daquelas pessoas, assim como os motivos que

poderiam ter condicionado a pratica dos seus crimes.

No contexto de intervencao em Psiquiatria e Saude Mental, ndo foi isto o que senti. O Sr. R.
caminhava autonomamente, nada o prendia a lado nenhum, ndo havia sedacdao a minha disposicao,
nem nenhuma autoridade para me proteger. Para além de toda esta liberdade, sinto que o cuidado
neste contexto especifico é diferente, porque ndo esta focado na sobrevivéncia bioldgica, mas sim
em algo mais intimo, como é o funcionamento mental de cada um e a sua capacidade de adaptacao
aos desafios da vida. Talvez a diferenga mais relevante seja o facto de qualquer intervengao em
salde mental ter necessariamente por base uma aproximag¢do ao outro com disponibilidade,
autenticidade e confiancga, essenciais ao estabelecimento de uma rela¢do de ajuda. Mas como é

gue posso ser auténtica com alguém que me faz sentir medo?

Ao ser confrontada com esta minha fragilidade, apercebo-me que talvez conhega as suas raizes.
Quando tinha 16 anos fui assaltada a saida da escola por um grupo de quatro adolescentes, mais
novos do que eu, que me seguiram pela rua ao longo de uma dezena de metros. Na altura,
pareceram quilémetros. Ndo levaram nada de valor, mas remexeram na mochila que levava as
costas enquanto tentava caminhar, cercaram-me, fizeram piadas e riram-se perante a minha
aflicdo. As pessoas que passavam ignoraram o que viam e senti um desespero que nunca tinha
conhecido na minha vida, até entdo, tdo protegida. Durante dois anos ndo andei sozinha na rua,
nem escolhi o curso e a faculdade que, na altura, pensava serem a minha opg¢ao de elei¢do, porque
o medo me impedia de fazer o trajeto sozinha em varios transportes publicos. Nesse dia e nos que
se seguiram, senti na pele o que é ser vitima de alguém que infringe dano no outro sem se importar,
porque o seu desejo de satisfazer uma determinada vontade se sobrepde ao respeito por mim e

pela minha integridade enquanto pessoa.

Na presenca do Sr. R. sinto que a minha fragilidade se reaviva porque me faz reviver o desespero e
a raiva que senti nesse dia. Sei que ndo me recusaria a cuidar de alguém pelo facto de ter cometido
um crime, mas admito que é dificil para mim controlar esta contratransferéncia na relagdo. Sei que

nado foi o Sr. R. que me magoou no passado, mas sem me sentir segura ndo me sinto (por enquanto)
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capaz de construir nada com o outro. Hoje sinto que cresci porque fui exposta a uma das minhas

maiores fragilidades.
DIA 10 - COMO QUEM REGRESSA A REALIDADE

Hoje foi um dia mais tranquilo. Sem nenhum evento potenciador de grande stress, estive mais
disponivel para olhar a minha volta e prestar atencao aos detalhes felizes que me rodeiam. Porque
os ha em todo o lado e, mesmo num sitio cheio de pessoas em crise, com ideias bizarras que
invadem o espago mental e com comportamentos estranhos que condicionam a liberdade de cada
um, consigo observar movimentos que me fazem sentir que o trabalho que se faz nesta area é de

facto importante e recompensante.

No servico de Psiquiatria estd uma mulher jovem com doenga bipolar, internada em fase maniaca,
com sintomas psicoticos. Olho para ela e ndo posso deixar de pensar que representa tudo o que
nao desejo ver em alguém da sua idade. Custa-me pensar que ndo estou imune, porque se a doenca
entrou na sua vida sem nenhum consentimento, ela também pode um dia decidir bater a minha
porta. A Sra. D.2 T. tem 37 anos e estd contida quimica e mecanicamente numa cama. A sua
desorganizacdo é de tal ordem que o tempo e o espacgo parecem ter perdido qualquer sentido. As
palavras emergem sob a forma de gritos langados ao vazio, numa légica que parece inexistente até
para a prépria. Lanca objetos ao ar como pode e confunde as caras dos que a espreitam entre as

cortinas em falsos reconhecimentos.

Durante a manha aproximei-me desta utente com uma enfermeira, cheia daquela experiéncia que
s é possivel com os anos. Abordou-a, conseguiu a missdo impossivel de tranquiliza-la, com mais
atitudes do que palavras, alimentou-a e deu-lhe dgua. No final, dirigiu-se a utente e ouvi-a a dizer:
“Ai T. como tu estds. Um dia destes vais nascer outra vez”. Sorriu e afastou-se, deixando-me sem

perceber o que queria dizer. Nao perguntei, mas estas palavras deixaram-me inquieta.

Sai do quarto e, como acontece frequentemente, observei por momentos o que se passava a minha
volta. Fui surpreendida ao ver que, olhando com atengdo, era possivel perceber que muitas
daquelas pessoas estavam, de facto, a melhorar. E claro que nada disto aconteceu de repente; os
medicamentos precisam do seu tempo para encontrar os recetores certos, e as aprendizagens e
mudancas internas que os varios profissionais tentam promover sdo ainda mais lentas...mas
chegam la. Eu é que demorei a ver. No meu preconceito, as doengas mentais eram menos pldasticas
na sua forma, menos moldaveis por agentes externos, com evolugGes mais lentas e menos
evidentes no tempo. E se, para algumas pessoas, a doenga assume de facto um cardcter mais rigido,
noutras as mudancas sdo, felizmente, bem mais evidentes. Bastou-me estar atenta para ver que o

delirio da Sra. D.2 M. ainda la estd, mas com menor dinamismo e mais fragil quando confrontado
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com uma argumentac¢do compreensiva. A Sra. D.2 E. parece ter desacelerado do frenesim da sua
mania e ja consegue estar sentada a conversar, mesmo que o discurso ainda seja célere demais
para que todos consigam acompanha-la. A Sra. D.2 J. ja sai da cama, aparece de manha com o cabelo

penteado, e consigo ver-lhe os olhos que antes ndo eram capazes de fixar mais do que o chao.

A enfermeira tinha, de facto, razao quando disse que a Sra. D.2 T. também iria renascer. As pessoas
de quem cuido sdao como flores que um dia murcharam, depois de sofrerem ataques insistentes (de
dentro e de fora) que ndo cederam até que o caule quebrasse. Este sitio, a que quase todos os
utentes chamam angustiadamente “prisdao”, ndao é afinal mais do que uma estufa. As paredes,
apesar de serem de vidro estdo |4, mas sdo precisas nesta fase em que a realidade exterior é
demasiadamente exigente para os recursos de cada um. Sdo paredes que protegem, e dentro delas
estdo profissionais que vao pacientemente removendo destas flores as folhas mais doentes,
regando diariamente um solo que por vezes seca depressa, colocando adubo na dose certa e
usando as palavras e os gestos como forma de as ajudar a renascer com mais fulgor, para depois as

devolver a realidade.
DIA 13 - O QUE FACO COM UM SEGREDO
Hoje foi um dia desafiante porque tive que decidir e escolher.

A Sra. D.2 ME é uma mulher de 52 anos de idade, desgastada por uma vida com varios percalgos
qgue se foram tornando evidentes na diferenca marcada entre a sua idade aparente e real. O seu
marido faleceu em Janeiro e, desde entdo, iniciou um quadro de sintomatologia depressiva,
acompanhado de insénia grave, que culminou numa ideacdo suicida com plano estruturado de
enforcamento. Acompanhei-a desde o inicio do seu internamento e procurei estabelecer uma
relagdo terapéutica com a mesma. Lembro-me do primeiro dia em que me foi atribuida esta utente:
recolhia informag¢do do seu processo, por forma a preparar-me para a abordar pela primeira vez,
qguando me deparei com a informagdo de que o seu plano suicida era de tal forma estruturado que
tinha, inclusivamente, comprado a corda com a qual se pretendia matar e as roupas com que seria
enterrada. Confesso que me senti fisicamente enjoada ao ler estas palavras. Impressionou-me
perceber que o tamanho do desespero, da tristeza ou do sentimento de incompeténcia para lidar
com os desafios da vida pode ser, de facto, tdo esmagador ao ponto de levar alguém a embrenhar-
se em comportamentos tdo especificos e que o préprio sabe que vao culminar no seu fim

voluntario.

Nos dias seguintes abordei-a individualmente, na privacidade (possivel) do seu quarto partilhado
com outras trés utentes. Neste servigo é dificil encontrar um espaco tranquilo, sem interrupcées

frequentes e com paredes que contenham as palavras na intimidade de quem as profere e de quem
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as escuta. Apesar da postura retraida da Sra. D.2 ME, fui surpreendida pela fluidez do seu discurso
guando a abordava acerca dos seus sentimentos, emocdes e dificuldades. Na verdade, parecia
desejosa de partilhar o peso que parecia sentir com alguém disponivel para estar por perto. Tive a
confirmacdo de que precisava afetivamente de o fazer ao terceiro dia de contacto. Parecia sentir-
se sufocada em palavras que tinham ficado por dizer, memdrias mais dolorosas do que felizes e

gestos que ndo deixavam mais do que angustias.

Hoje, sentada na sua cama, cabisbaixa e com os ombros caidos, disse-me: “Sabe Sra. Enfermeira,
sdo muitas coisas do passado. A minha mae abandonou-me quando eu era pequena. Nunca percebi
porque é que ndo gostava de mim. Eu sou analfabeta porque ndo me deixaram ir a escola. Fui criada
ao pontapé. O meu marido ndo era sempre bom para mim, mas era a Unica pessoa que sabia da
minha vida. Nunca contei a mais ninguém e ndo quero que os meus filhos saibam. Eles ndo precisam
de saber. O meu marido ja ndo esta ca e eu tenho que dizer isto a alguém. Mas, por favor, mais
ninguém precisa de saber”. Naquele momento soube que estava prestes a confiar-me algo
importante para si, que era secreto até para aqueles que |lhe eram mais préximos. Fui quase
imediatamente invadida por um sentimento de ddvida e ambivaléncia: se, por um lado, a Sra. D.2
ME decidia confiar-me algo desta magnitude, era porque tinha conseguido, de facto, estabelecer
uma verdadeira relacdo de confianga; por outro, questionei-me sobre a intencdo com que o fazia
(“O que é que a utente espera de mim ao dar-me esta informacgdo?”) e sobre o impacto que a
existéncia de um segredo poderia ter na relagdo que construiamos. Talvez ha uns anos atrds (com
mais imaturidade e com o desejo ingénuo de querer agradar ao outro) me tivesse sentido apenas
feliz, competente, vitoriosa ou orgulhosa de mim prdpria por ter conseguido que alguém em crise
quisesse partilhar o seu problema comigo. Hoje o que senti foi o peso da responsabilidade de ser

depositaria de parte da vida e da confianga de alguém de quem cuido.

No caso da Sra. D.2 ME ponderei cuidadosamente o que me foi confiado e considerei que nao havia
motivos para o partilhar com os restantes elementos da equipa. Era mais um dado negativo (a
juntar aos muitos que constavam abertamente no seu processo clinico) que concretizava as
dificuldades com que a utente tinha sido confrontada na vida e que, possivelmente, teria
contribuido para reforgar a sua ja baixa autoestima crénica. A verdade é que nao contribuia para a
identificacdo de nenhum novo diagndstico de enfermagem, ndo implicava qualquer intervengdo
extraordinaria, nem considerei que pudesse constituir um risco acrescido para a utente. Todos os

seus fatores de risco ja 1a estavam, mesmo sem aquele novo dado.

Escolhi guardar o segredo que me tinha sido confiado. Se tivesse optado por partilha-lo com os

restantes elementos da equipa, estaria apenas a acrescentar uma curiosidade a sua histdria.
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Imagino que talvez ficassem impressionados ou pudessem até sentir a raiva que eu senti por quem
Ihe tinha causado dano, mas esse dado nao lhes seria verdadeiramente util para a sua intervencao
profissional. Se o tivesse partilhado, senti que deixaria de ser a enfermeira auténtica e congruente

em quem a utente decidira confiar. E é essa a enfermeira que quero continuar a aprender a ser.
DIA 14 — EU NAO QUERO TOMAR ISSO

A vigilancia da adesdo e cumprimento da terapéutica farmacoldgica foi, desde o primeiro dia, uma
das intervencgGes que mais me fez sentir desconfortavel. Sei que muitas das pessoas de quem cuido
nao tém critica para a sua situacdo de doenca ou para a necessidade de internamento. Imagino que
se questionem: “Mas se eu nao estou doente, porque é que preciso de tomar medicacdo?”, e ndao
posso deixar de pensar que deve ser confuso. Eu prépria ficaria confusa se me dissessem que tinha
gue tomar medicagdo para um sintoma ou uma doenga que eu ndo sentisse nem reconhecesse
como parte da minha realidade. Talvez a chave esteja, por isso, na promoc¢do da consciencializacao
da doenca em cada um e na construcdo da critica face a mesma. Mas esta é uma chave dificil de

afinar até que encaixe numa fechadura complexa e cheia de resisténcias.

O Sr. A. é um utente de 27 anos de idade, sem histdria de uso de substancias, que iniciou um quadro
de heteroagressividade no domicilio, com altera¢des do conteddo do pensamento (com ideagdo
delirante de conteudo persecutdrio e de envenenamento) e da percec¢do (com alucinagdes auditivo-
verbais). Foi trazido ao servigo de urgéncia e internado no servigo de Psiquiatria com o diagnéstico
médico de psicose sem outra especificacdo. Cruzei-me com este jovem no seu segundo dia de
internamento. Apresentava uma postura tensa, mantinha-se isolado no leito a maior parte do dia
e quando abordado apresentava um contacto defensivo, com um discurso pobre e monossilabico

gue o tornava, para mim, um utente praticamente inacessivel.

Chegada a hora do pequeno-almogo, os utentes foram surgindo no corredor, entrando na sala de
refei¢des e escolhendo os seus lugares. Uns escolheram as cadeiras mais préximas daqueles em
guem tinham encontrado uma companhia neste periodo de internamento, outros pareciam
percorrer a sala com o olhar em busca da mesa mais vazia ou onde, pelo menos, se encontrassem
outros utentes com menor disponibilidade para socializar. O Sr. A. chegou em Ultimo e ndo pode
escolher. Sobrava uma mesa onde o esperava, ansiosamente, o Sr. R., ainda dominado por uma
mania frenética que ndo o deixava permanecer sentado ou em siléncio mais do que alguns
segundos. Pela sua hesitagdo em sentar-se, imaginei que o fazia contrariado, antecipando a

agitacao que teria por companhia.

Uma vez iniciada a refeigcdo, preparei a medicagdo do Sr. A. e aproximei-me da mesa onde se

encontrava. Cumprimentei-o, identifiquei-me e disse que lhe trazia a sua medica¢do. Pousou o pdo
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gue comia, deixou os bragos cair e fixou o olhar no chdo sem me responder. Senti imediatamente
que, pela primeira vez, enfrentaria o desafio de garantir a administracdo da medicacdo numa
pessoa que assumidamente ndo a queria tomar. Procurei focar-me no meu corpo e manter uma
postura corporal relaxada, controlei o tom de voz tentando transmitir calma e seguranca e reforcei
gue era necessario que a tomasse. O utente manteve-se em siléncio, mantendo-se cabisbaixo, mas
levantou os olhos por uns segundos, e fixou-me com um olhar que me pareceu desafiador. Por
momentos tive medo que a sua irritabilidade crescente culminasse num qualquer ato de violéncia
dirigido a mim. Optei por manter-me em siléncio, permanecendo em pé junto ao utente. Esperei
cerca de um minuto (que me pareceu bem mais longo do que isso) e o Sr. A. comegou lentamente
a mexer-se. Aceitou que |he colocasse os comprimidos na palma da mao, olhou fixa e lentamente
para eles e pousou-os no guardanapo. Apds uma pausa, olhou-me e disse que precisava de um copo
de agua. Sugeri que tomasse a medicacdo com o chd que tinha a sua frente, mas ndo me respondeu.
Olhei em redor e pedi a uma assistente operacional que me trouxesse um copo de agua. Soube
imediatamente que o Sr. A. queria que me afastasse para ocultar a medicacdo e senti-me decidida
a ndo deixar que me manipulasse. Assim que me virei ligeiramente (por forma a conseguir detetar
qualguer movimento) em busca do copo de dgua que ndo vinha, vi que o Sr. A. tentava esconder
os comprimidos no guardanapo. Girei imediatamente o corpo em dire¢cdo ao utente e senti-me
momentaneamente irritada, porque percebi aquele gesto como um ataque pessoal, uma tentativa
injusta de me enganar, quando eu sé queria ajuda-lo. Olhando retrospetivamente para a situagdo,
reconheg¢o que a minha irritagdo era infundada. O utente estava apenas a utilizar os seus escassos

recursos para se defender de algo que lhe parecia ameagador.

Ndo fui a Unica a aperceber-me da reniténcia do Sr. A. e da sua tentativa de ocultar os comprimidos
que lhe tinha entregue. O Sr. R., inquieto na sua cadeira, também estava atento e, de forma algo
intrusiva, dirigiu-se ao seu Sr. A. dizendo “Oh filho, toma 13 isso. Sabes, eu também ja escondi os
comprimidos que me davam. Mas isso era antigamente! Punha-os debaixo da lingua e cuspia-os
qguando podia. Toma isso que deixas de ouvir essas vozes e vais sentir-te melhor”. Fiquei estatica,
sem saber o que dizer, mas senti que de alguma forma tinha sido salva pela experiéncia daquele
homem que acabara de dizer, a sua maneira, aquilo que eu ndo podia dizer. O Sr. A. levantou os
olhos, olhou fixamente para mim e, em seguida, para o Sr. R., parecendo identificar-se com o que
ouvia. Sorriu, com a boca e com os olhos (fui surpreendida por tanta expressividade) e tomou,
finalmente, a medicacdo. Afastei-me com a sensacdo de que a minha missdao mais imediata estava

cumprida, mas que muito mais me esperaria nos proximos dias.

Com o Sr. A. aprendi que estou a crescer como enfermeira. Reconhe¢o que continua a ser dificil

para mim a necessidade premente de, em determinadas circunstancias, assumir uma postura de
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maior controlo do outro. No entanto, sinto com satisfacdo que vou lentamente criando
competéncias que me fazem sentir mais confortavel na identificacdo de problemas, na avaliagdo
do risco inerente a diferentes situacdes e no uso da assertividade, como um instrumento essencial,

para mim e para aqueles de quem cuido.
DIA 15 — O ESTIGMA TAMBEM ESTA EM MIM

Regressar a casa é uma meta frequente para aqueles de quem cuido. Repetem-no aos ouvidos
daqueles com quem se cruzam, em busca de alguém que Ihes dé uma resposta diferente, mais

proxima da esperanga que tanto procuram. E parece-me natural que assim seja.

Por vezes também eu sinto que sou testada: “A caminhada é na 52 feira? Se calhar jd ndo estou
ca...o que é que acha Sra. Enfermeira?”. Os que ndo tém critica dizem-no desde o primeiro dia; os
gue a tém (ainda que apenas parcialmente), parecem aceitar o internamento numa fase em que a
aflicdo é de tal ordem que ndo conseguem encontrar solugdes no exterior, mas rapidamente sdo
assolados pela ideia de regressar ao seu espago perante as mais ténues melhoras. Apesar de
compreender este desejo de cada um continuar a sua vida no exterior destas muitas paredes, sinto
gue é cansativa esta necessidade de orientar frequentemente o outro para a necessidade de estar

internado. E dificil para mim aceitar que o outro n3o veja algo que a mim me parece t3o claro.

Ocorre-me (talvez por influéncia do meu percurso académico) que talvez estas pessoas tenham que
fazer um luto da sua prépria saude mental. A evidéncia cientifica diz-nos que, quando alguém perde
qualquer coisa de significativo na sua vida, como é o caso da saude fisica, tem que elaborar o luto
do seu estado prévio. A verdade é que, quando cuido de pessoas fisicamente debilitadas, por terem
sido submetidas a grandes cirurgias, por terem doengas do foro oncoldgico, ou por terem sofrido
com qualquer outra patologia fisica, sinto que tenho mais facilidade em compreender e aceitar que
as reagdes de choque, negac¢do e negociagao fazem parte de um esforgo de adaptagao a uma nova
realidade. Porque é que com a doenga mental sou mais impaciente? Porque é que dou mais tempo
a que alguém que ndo consegue aceitar que vai ter que viver com uma traqueostomia do que a
alguém que ndo consegue aceitar que tem uma doenga bipolar? Afinal, talvez tenha algum estigma

em mim. Imagino-me no lugar destas pessoas e gostaria de sentir-me mais compreendida.

Ha uns dias atrds assisti a partilha da histéria de um utente numa sessdo clinica (Dia 11 - Os
inteligentes também adoecem). No meio de um discurso circunstanciado, essencialmente centrado
em encontrar uma ldégica para a sua vivéncia e, aparentemente, sem critica para a doenca, o Sr. H.
disse com alguma angustia, em frente a dezenas de profissionais: “Ndo é justo terem-me tirado a
saude assim. As pessoas ndao olham para mim da mesma maneira”. Ndo pude deixar de sentir pena

daquele homem que parecia ter dado a entender, sem qualquer inten¢do, que no seu intimo sabia
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que tinha uma doenca e que sofria com ela. A sua expressdo fez-me pensar que, de facto, também
estas pessoas tém que se adaptar a uma nova experiéncia de si proprios, a qual se acresce o desafio

importante do estigma associado a doenga mental. E ele estd e todo o lado. Até em mim.
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APENDICE 5

MODULO 2 — ESTUDO DE CASO






INTRODUCAO
O presente documento constitui o resultado de um percurso de acompanhamento

individual a uma pessoa com doenc¢a mental em situacdo de crise, internada num servico

de Psiquiatria.

Com a elaboracdo deste Estudo de Caso, pretendo demonstrar a metodologia
subjacente a intervencdo de enfermagem planeada, implementada e avaliada para a
cliente em questdo. A sua realizagdo constitui uma estratégia para a consecu¢ao dos
objetivos por mim delineados no Projeto de Estagio apresentado a Universidade Catdlica
Portuguesa para obtencao do grau de mestre em Enfermagem, com especializagdao em

Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica.

Em termos estruturais, apresentam-se primeiramente os dados relativos a histéria de
vida da cliente, incluindo aspetos relativos a sua historia de saude pessoal e familiar. Em
seguida, descreve-se o episddio de crise atual e um exame do estado mental. Com base
no Modelo de Sistemas de Betty Neuman, sdo identificados stressors e fatores de
reconstituicdo da cliente, essenciais a determinacdo de um plano de cuidados adequado
aos seus problemas sensiveis aos cuidados de enfermagem, bem como aos seus recursos
facilitadores da resolucdo da situacdo de crise. Em seguida, apresenta-se o plano de
cuidados delineado para a cliente em questao, determinando diagndsticos, resultados

esperados, intervengdes e avaliacdo do seu efeito.

Tendo em conta que a construcdo de uma relacdo terapéutica ndo é um processo
imediato, mas sim o resultado de um investimento sustentado de parte a parte - cliente
e enfermeiro -, optou-se por incluir neste Estudo de Caso alguns registos de interacao
com a cliente em questdo. A sua inclusdo suporta a construcdo de uma relagdo
terapéutica sequencial, de aprofundamento progressivo e de crescimento mutuo.
Apresentam-se em maior detalhe duas das intervengGes promotoras de autoestima
implementadas com a cliente, tendo em conta a centralidade desta tematica na sua
vivéncia de crise. Foi através do investimento nesta relacdo que foi possivel intervir com
vista a reestruturacdo da linha normal de defesa da cliente, ao fortalecimento sua linha
de defesa flexivel e a consolidacdo das suas linhas de resisténcia, através da mobiliza¢do

dos fatores de reconstituicdo como meio para lidar com os stressors atuais.



1. HISTORICO DO CLIENTE

Neste primeiro capitulo, apresenta-se uma sintese da histéria de vida da cliente em
guestdo. Incluem-se dados relativos a sua histéria de vida, histdria de saude pessoal e
familiar, descricao da crise atual, exame do estado mental a admissao e terapéutica

farmacoldgica.

1.1.HISTORIA DE VIDA

A Sra. D.2 A.P.F. (Gosta de ser tratada por P.) é uma utente do género feminino, de 43

anos de idade.

Nasceu na Guiné em 1974, onde viveu com os pais e os trés irmaos (2 irmas e 1 irmao)

até aos 4 anos de idade, altura em que toda a familia se mudou para Portugal.

N3ao foi possivel abordar a sua infancia em profundidade mas refere ter sido uma época
feliz da sua vida. Ja relativamente a adolescéncia, afirma ter sido uma fase dificil,

associada a separac¢ao dos pais e ao diagnoéstico de Doenca Bipolar aos 18 anos de idade.

Casou aos 25 anos e teve a sua Unica filha aos 29 anos de idade. Divorciou-se ha cerca
de um ano mas tem ainda pendente a resolu¢cdao de processos legais litigiosos com o
marido (“Ainda temos coisas pendentes para resolver em tribunal. NGo me tratava bem
e quando descobri que tinha outra acabei tudo. Fiquei com a guarda da minha filha mas
sei que ele quer ficar com ela”). A data do internamento encontrava-se numa relagdo
amorosa recente, face a qual manifestava alguma ambivaléncia (“agora com isto tudo
[internamento] jad nem sei se interessa...mas é um bom homem e trata-me bem. Depois
do que passei com o meu ex-marido néio pensei que fosse encontrar alguém assim. Néo

sei como vdo ficar as coisas, isso agora ndo me preocupa”].

Atualmente reside em Lisboa, na freguesia da Ameixoeira, com a sua mae (proprietaria
da habitacdo) e com a filha, de 14 anos de idade. No mesmo bairro reside a sua tia
materna — com quem mantém uma relacao de proximidade e confianca — e a respetiva
filha com quem mantém uma relacdo de conflito (“Ndo tenho paciéncia para ela.
Comecou a ir a uma daquelas igrejas esquisitas [Igreja do Reino de Deus] e estd sempre

a falar disso. Quer converter toda a gente”).
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E licenciada em Histdria mas trabalha como vendedora numa livraria em Lisboa, todas
as manhds, de 22 feira a Sabado. Durante as tardes de semana e ao sabado a noite

trabalha como assistente operacional num lar de idosos.

E catdlica, mas verbaliza ter diminuido a frequéncia com que frequenta a igreja nos
ultimos anos. Identifica vagamente como fator precipitante para esta mudanca o seu
horario laboral (“Quando me deito rezo sempre, mas ndo tenho tempo para ir a igreja.
Trabalho todos os dias e ao sdbado fago noite no lar. Quando saio no domingo de manhd

vou dormir e perco sempre a missa. Talvez tenha sido por isso, ndo sei.”).

1.2.HISTORIA DE SAUDE

1.2.1. Antecedentes Pessoais:

® Asma brénquica. No domicilio faz terapéutica broncodilatadora em SOS;
e Sem antecedentes cirurgicos.
e Desconhece alergias.

e Nega habitos de consumo de tabaco, dlcool ou outras substancias.

1.2.2. Antecedentes Psiquiatricos:

e Doenca Bipolar tipo 1, diagnosticada aos 18 anos de idade
e 4 Internamentos em servicos de Psiquiatria:
o Nos primeiros trés internamentos, por Doenca Bipolar em fase maniaca
com sintomas psicoticos (ideacdo delirante de autorreferéncia e
alucinagées auditivo-verbais). Um dos internamentos ocorreu em 2003,
apos o nascimento da filha.
o Ultimo internamento em 2015, por tentativa de suicidio com ingest3o
medicamentosa voluntdria, em contexto de Doenca Bipolar em fase

depressiva, também com sintomatologia psicética.

1.2.3. Antecedentes familiares:

e Ma3e: Infecdo por VIH, verbalizando desconhecer em que contexto poderd ter
sido contraida.
e Pai: Hipertensdo arterial, Doenca de Parkinson.

e Tio paterno: perturbacdo de abuso de substancias (alcool)
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® 4 primos (ramo materno) com Doenca Bipolar.

1.2.4. Crise Atual

A Sra. D.2 P. deu entrada no servico de urgéncia do Hospital de Santa Maria no dia 8 de

Maio de 2017, apds tentativa de suicidio com projecdo para a linha do metro.

Tinha sido observada trés dias antes pela psiquiatra assistente em consulta, por queixas
de insdnia quase total (dormia 2 horas por noite) mas sem ideacao suicida. De acordo
com informacgao da familia disponibilizada a psiquiatra, a cliente teria deixado de tomar

a medicagao habitual.

No servigo de urgéncia verbalizou que tinha assistido a uma conferéncia sobre suicidio
na livraria em que trabalhava, e que “foi ai que comecei a pensar nisso”. Acrescentou
gue se tinha sentido ansiosa e angustiada nos dias prévios porque “roubaram uns livros
na livraria e tive medo que achassem que tinha sido eu”. As 19h, quando regressava a
casa, saiu no metro da Cidade Universitaria e atirou-se para a linha do metro. Na
urgéncia verbalizou “Eu jd ndo conseguia estar mais assim, sem dormir e com tanta

pressdo”.

Ficou internada no Servico de Psiquiatria — piso 3, numa enfermaria com quatro camas,

todas ocupadas por clientes do género feminino.

1.2.5. Exame do Estado Mental (8 de Maio de 2017)

CONSCIENCIA Vigil. Sem alteracdes.

ORIENTACAO Orientada na pessoa, tempo e espaco.

ATENGCAO Captével e mantida.

MEMORIA Aparentemente sem alteragdes.

PERCECAO Nao se apuram alteragdes.

DISCURSO Provocado.
Com aumento do tempo de laténcia da resposta.
Coerente e organizado.
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PENSAMENTO

Bradipsiquismo.

Pessimismo e culpa.

N3o se apura ideacdo suicida. Verbaliza arrependimento.

VIVENCIA DO EU

N3o se apuram alteragdes.

HUMOR, EMOGOES
E AFETOS

Humor subeutimico.

Labilidade afetiva, com periodos de choro facil.

ENERGIA VITAL E
IMPULSIVIDADE

Clinofilia.

MOTRICIDADE

Lentificacdo psicomotora.
Facies pouco expressivo.

Mimica pobre.

VIDA INSTINTIVA

Insénia quase total.

INSIGHT

Insight parcial

1.2.6. Terapéutica Farmacoldgica

» A data do internamento

Farmaco Pequeno-almogo | Almogo | Jantar | Ao Deitar
N Diazepam, 10mg, PO X
o
o
g Lamotrigina, 50mg, PO*? X X
)
o
Quetiapina, 200mg, PO*? X
*1 Aumentada posteriormente a dose para 75mg, PO, ao almoco.
*2 Aumentada posteriormente a dose para 300mg, PO, ao deitar
~ Farmaco Pequeno-almogo | Almogo | Jantar | Ao Deitar
-
o
N | Litio, PO
3 X X
(o}
L}
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Titulado com controlos
analiticos até a dose de 400mg

A cliente aceitou a terapéutica farmacoldgica prescrita, sem reniténcia, desde o inicio

do internamento. N3o apresentou qualquer reacdo adversa a mesma.

Outras indicagdes da Equipa Médica:
e Na&o pode ter roupa ou objetos préprios;
e N3o pode usar o telemoével (indicagdo alterada apds duas semanas de
internamento, passando a poder utiliza-lo de acordo com as normas do servigo -
utilizacdo das 9h as 21h, ficando o telemédvel guardado na sala de trabalho de

enfermagem apds esta hora).

2. APRECIAGAO DE ACORDO COM O MODELO DE SISTEMAS DE BETTY NEUMAN
O Modelo de Sistemas de Betty Neuman permite a compreensdo do individuo na sua
globalidade, considerando-o como um sistema aberto e dinamico, em interagao com o
ambiente. O equilibrio deste sistema pode ser perturbado pela presenca de stressors

gue constituam ameacas a estabilidade do sistema (Neuman, 1995).

Com base nos dados apresentados no capitulo anterior e nas interacdes com a Sra. D.2
P. ao longo do internamento, apresenta-se em seguida a identificacdo e sistematizagao
dos stressors envolvidos na situacdo de crise atual (com origem nos ambientes intra,
inter e extrapessoais), considerando o seu impacto nas varias dimensdes do individuo

(fisioldgica, psicoldgica, de desenvolvimento, sociocultural e espiritual).

124



2.1. STRESSORS E FATORES DE RECONSTITUICAO

VARIAVEIS ] ; DESENVOLVIMENT
FISIOLOGICA PSICOLOGICA SOCIOCULTURAL ESPIRITUAL
STRESSORS 0
= Asma bronquica; | = Culpa = Défice de » Suspensdo da atividade
» Excesso de peso;| = Vergonha; conhecimentos laboral devido ao
INTRAPESSOAL * Insonia; = Baixa autoestima; sobre a doenca internamento. |

» Tentativa de * 4 internamentos prévios bipolar;
suicidio. em Psiquiatria. * Abandono da

medicacao.

* Cuidadora da * Cuidadora da mae * Conflito com * Questdes legais e * Conflito
mae (com (com dependéncia 0 pai, com financeiras pendentes coma
dependéncia fisica); guem ndo relacionadas com o prima que
fisica); * Filha com necessidade mantém divorcio. frequenta

INTERPESSOAL de apoio escolar, por relagao; algrejado
risco de reprovacgao; = Divdrcio litigioso; Reino de
» Ansiedade relacionada » Relacao Deus.
com o processo de amorosa
divorcio. atual.
» Condicdo socioecondmica
precaria com duas
dependentes;
EXTRAPESSOAL |  —————— | e e D Acultacio da doenca | me

» Oculta¢do da doencga
mental por receio do
estigma e das
consequéncias laborais.
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FATORES DE RECONSTITUICAO

INTERNOS

EXTERNOS

Grau de escolaridade elevado;

Critica presente face a doenga psiquiatrica, a tentativa de
suicidio e a necessidade de internamento;

Desejo de retomar a atividade laboral prévia;

Capacidade de estabelecer metas futuras realistas.

Boa relacdo com a mae e a filha;

Suporte funcional e emocional por parte da tia materna;
Acesso a recursos e profissionais de saude acessiveis e
proximos do seu local de residéncia (Consulta Externa de
Psiquiatria do Hospital de Santa Maria e Centro de Saude do

Lumiar).
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2.2. QUESTOES CENTRAIS NO MODELO DE SISTEMAS DE BETTY NEUMAN

De acordo com o Modelo de Sistemas de Betty Neuman, existem algumas questdes
essenciais a compreensdo do problema central do cliente. Importa, ndo sé compreender
o seu significado para o cliente que o vivencia, mas também a interpretacdao que o
enfermeiro faz a luz dos conhecimentos da sua disciplina. Este processo permite o
reconhecimento do problema do ponto de vista de quem o vive, mas também a
determinagdo dos aspetos sensiveis aos cuidados de enfermagem.

Apesar de as questdes que se seguem nado terem sido colocadas de forma textual a Sra.

D.2 P., é possivel responder as mesmas, através dos dados fornecidos pela cliente.

* O que considera ser o seu problema, dificuldade ou preocupacao mais
evidente?

Cliente: “O meu problema era ndo dormir. Estavam a acontecer tantas coisas que perdi

o controlo. Jd ndo sabia o que fazer. Sei que foi um disparate [a tentativa de suicidio],

sinto-me muito mal...eu ndo podia ter feito isto, mas jad ndo aguentava mais”.
Enfermeiro: Insénia; Culpa; Vergonha; Baixa autoestima.

* O que espera dos profissionais de saude?
Cliente: “Preciso que me ajudem a ficar bem para voltar para casa. Tenho muitas coisas
1d fora para resolver. A minha filha precisa de ajuda na escola. A minha mée depende de
mim. O meu advogado jd me deve ter ligado imensas vezes e eu ndo tenho o telemdvel.
Mas se eu ndo falar jé com ele vai tudo [o processo legal contra o marido] por dgua

abaixo”

Enfermeiro: Cuidadora familiar (mae e filha); Problemas legais pendentes; Necessidade

de reconhecer e valorizar os efeitos do problema atual em si mesmo.

= Como é que esse problema tem afetado os seus habitos/estilos de vida?
Cliente: “Eu estou aqui e assim ndo posso trabalhar, mas eu preciso do dinheiro.
Também ndo sei o que vdo [os colegas de trabalho] pensar de mim por néGo aparecer na
livraria (...) NdGo posso cuidar da minha mde nem da minha filha. (...) NGo posso vestir a
minha roupa, ndo posso usar o telemdvel. Eu sei que tenho que estar aqui...mas ndo

queria estar”.
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Enfermeiro: Perturbacdo da autoimagem — impossibilidade de desempenhar papéis
prévios como cuidadora familiar e trabalhadora e restricdo no uso de objetos

definidores da identidade, como a roupa prdpria.

* Anteriormente ja teve um problema semelhante?
Cliente: “Ja tinha estado internada antes mas ndo me lembro muito bem do que
aconteceu. Acho que deixei de tomar a medicagcdo mas ndo sei porque é que deixei. E
desta vez deve ter sido a mesma coisa e com tudo o que estava a acontecer {(...) Eu sei
que preciso da medica¢do para estar bem. Isto s6 pode ter acontecido por ter deixado

de a tomar”.

Enfermeiro: Abandono do regime farmacoldgico; necessidade de aprofundar o
significado qua a medicacdo assume para si prépria e de identificar os fatores que

podem desencadear o seu abandono.

= Como prevé o futuro em consequéncia desta situagao?
Cliente: “Ndo sei bem como é que vai ser agora...ndo sei se vou ter trabalho. O meu
patrdo ndo sabe que estou aqui. (...) Ndo sei como é que vai ser olhar para a minha filha
e saber que ela sabe que eu fiz isto [a tentativa de suicidio]...é muito injusto para ela.

Vou ter que falar com ela, mas ndo sei como”.

Enfermeiro: Medo relacionado com a possibilidade de perder o emprego; Sentimentos
de vergonha e culpa relacionados com a tentativa de suicidio; Angustia relacionada com

o impacto da tentativa de suicidio na relagao com a filha.

* O que esta a fazer ou pode fazer para se ajudar a si mesmo?
Cliente: “Eu estou a fazer tudo o que vocés me dizem para fazer. Tenho tentado
descansar. (...) Tenho pensado muito nisto tudo que aconteceu, mas nem sei se é bom
ou mau. Preciso de perceber o que aconteceu mas a minha cabeg¢a estd pesada e as vezes

fico cansada de estar sempre a pensar”.

Enfermeiro: Atitude de confianga nos profissionais de saude; ambivaléncia face a

necessidade de refletir sobre o problema atual.
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3. PLANO DE CUIDADOS
Neste capitulo apresenta-se, com recurso a Classificagao Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE versdo 2015), o plano de cuidados para a Sra. D.2 P., incluindo
diagndsticos de enfermagem, resultados esperados, intervengdes e avaliagao do efeito

das mesmas.

De acordo com o Modelo de Sistemas de Betty Neuman (Neuman, 1995; Meleis, 2012),
a intervencdo de enfermagem tem como objetivo a manuteng¢do ou alcance da
estabilidade do sistema cliente e pode ser desenvolvida em trés niveis de prevengdo
distintos — primdria, secundaria e tercidria. Estes niveis encontram-se também

contemplados no presente plano de cuidados.

INSONIA ATUAL
08.05.2017

Resultados Esperados | Sono normal.

e Auséncia de dificuldade em iniciar ou manter o sono;

e Numero de horas de sono adequado — sem
sonoléncia diurna e sem queixas subjetivas de
insénia.

Primaria e Informar sobre estratégias a adotar para facilitar o
sono;

® Gerir o ambiente fisico (reduzir a luminosidade e o
ruido no quarto, proporcionando um ambiente
tranquilo).

Secundaria e Planear o horario de sono (apresentar as regras do
servico no que respeita a hora de deitar e garantir o
seu cumprimento);

e Facilitar o sono noturno (limitar o tempo de
permanéncia no leito durante o dia; incentivar a
participacdo nas atividades propostas durante o dia;
limitar a ingestdo de bebidas estimulantes; evitar
atividades estimulantes perto da hora de deitar).

Tercidria e Administrar e vigiar os efeitos do medicamento

Intervengdes — Niveis de Prevengao

hipndtico de prescricdo médica (quetiapina);
e Vigiar comportamento com o medicamento
hipnético;

® Gerir medicagao hipnética prescrita em SOS.
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Avaliagdo

Nos primeiros dias de internamento, manteve insdnia
intermédia, com necessidade pontual de administracdo do
farmaco hipnético prescrito em SOS e de aumentar a dose
de quetiapina prescrita as 22h. Apds ajuste terapéutico, sem
insénia nem queixas subjetivas da mesma;

Compreendeu e cumpriu as regras do servico, deitando-se a
hora estipulada. Referiu espontaneamente que evitava
atividades estimulantes, tais como a leitura ou a realizagao
de chamadas telefénicas antes de dormir.

AUTOESTIMA DIMINUIDA

08.05.2017

Resultados Esperados

Autoestima melhorada.

e Diminuicdo da frequéncia com que verbaliza
sentimentos negativos relativamente a si prépria;

e Capacidade de verbalizar aspetos positivos sobre si
propria;

e Capacidade de definir metas realistas para o futuro;

e Envolvimento em atividades de grupo, interagindo
com satisfagdo com outros.

Secundaria

e Executar presenca;

e Oferecer escuta ativa;

® Promover participacdo em atividades de distracao
(incentivar a realizacdo de atividades do gosto da
cliente, tais como a leitura e passeios ao exterior do
servigo (quando possivel), incentivar a permanéncia
na sala de convivio com outros clientes, promover a
participacdo nas intervengdes psicoterapéuticas de
grupo implementadas no servico).

Intervengdes — Niveis de Prevengao

Tercidria e Melhorar o autoconhecimento (encorajar a cliente a
falar sobre si prépria, avaliar o impacto que a doenca
bipolar tem sobre o autoconceito);

e Promover a autoestima (ajudar a tomar consciéncia
das verbalizagbes negativas, incentivar a expressao
de aspetos positivos sobre si);

e Determinar metas mutuas para o futuro.

Avaliagao No inicio do internamento a Sra. D.2 P. apresentava uma

postura reservada, pouco comunicativa, evitando participar
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em atividades de grupo. Verbalizava descontentamento
relativamente a si mesma, sentimentos de culpa e vergonha,
pessimismo e baixo nivel de confianga em si e nos outros.

Ao longo do internamento manteve uma postura reservada
com os outros clientes mas progressivamente mais aberta
com os profissionais, abordando-os inclusivamente de forma
espontanea para expor as suas necessidades. Apds a
implementacdo das intervengdes, verbalizava sentir-se
responsavel pelos seus atos, mas a palavra “culpa” e outras
palavras/expressGes associadas a uma autodesvalorizagdo
surgiram com menor frequéncia. No final do internamento
conseguia apresentar metas objetivas e realistas para o
futuro mais imediato.

ADESAO AO REGIME TERAPEUTICO COMPROMETIDA

08.05.2017

Resultados Esperados

Adesdo ao regime terapéutico efetiva.

Que a cliente demonstre capacidade de gerir o regime
terapéutico no domicilio, com:

e Cumprimento da terapéutica medicamentosa, sem
abandono da mesma;

e Manutencdo do acompanhamento regular na
consulta de Psiquiatria.

Primaria

e Avaliar adesdo ao regime terapéutico (verificar a
adesdo ao regime terapéutico no domicilio,
mecanismos utilizados na gestdo do mesmo e fatores
de risco para o abandono)

e Avaliar conhecimento sobre o regime terapéutico
(determinar os conhecimentos e necessidades de
educacdo da cliente);

e Motivar disposicdo para aprender;

e Promover a autorresponsabilizacdo.

Secundaria

Intervengdes — Niveis de Prevengao

e Ensinar o individuo sobre a doenca bipolar (através
da exposicdo de dados objetivos mas explorando
também a experiéncia individual da cliente,
nomeadamente sentimentos e emogdes associadas
ao diagndstico e ao impacto na sua vida);

e Ensinar o individuo sobre o regime terapéutico
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(nomeadamente sobre a terapéutica com litio e
cuidados a ter com a mesma; explorar sentimentos e
dificuldades associadas a necessidade didria de
medicagao);

e Vigiar comportamento com o medicamento (durante
o internamento, intervindo no esclarecimento de
duvidas e garantido a administracdo da terapéutica

prescrita);

Terciaria e Promover apoio da familia (hnomeadamente da tia da
cliente, para a vigilancia e gestdo da terapéutica
quando a cliente apresente necessidade).

Avaliagao No inicio do internamento a cliente verbalizava sentimentos

de incapacidade e receio face a gestdo do regime
farmacoldgico no domicilio - “Sei que isto aconteceu porque
devo ter deixado de tomar a medicag¢éo...mas néo sei porque
é que o fiz(...) e se isto acontece outra vez?”. Manifestava
ambivaléncia face a medica¢do “Eu sei que preciso de tomar
[a medicagcdo] mas as vezes ndo quero estar doente e ter que
tomar estes comprimidos todos os dias! Quero ser normal.”.
Relativamente as consultas de acompanhamento de
Psiquiatria referiu ndo faltar as mesmas, dados compativeis
com a informacgado constante no processo clinico.

No final do internamento, a Sra. D.2 P. afirmava reconhecer
a importancia de aderir ao regime terapéutico no domicilio,
apesar de apresentar um discurso centrado no receio de um
novo internamento (“Eu ndo posso voltar para aqui. Sei que
tenho que tomar isto, ndo hd outra hipodtese”). Verbalizou
ainda espontaneamente sentir-se mais confiante na gestao
do regime terapéutico, reconhecendo a sua tia como figura
de referéncia para o seu cumprimento e gestao.

A Sra. D.2 P. ausentou-se do servico entre os dias 19 e 21 de Maio com licenca de fim-

de-semana. Regressou ao servico a hora acordada, com humor eutimico, a verbalizar

satisfacdo com o periodo de permanéncia em casa. Expressou dificuldade em

permanecer em locais com muitos estimulos, sobretudo sonoros, mas encontrou

estratégias para a gestdo da sua necessidade de um ambiente mais calmo (“Fui dormir

para casa da minha tia. E perto da casa da minha mée por isso consegui estar com ela

durante o dia mas a noite tinha tempo para mim”). Referiu frequentemente o desejo de

132




ter alta (“Eu sei que isto foi uma grande asneira, mas eu jad me sinto melhor. Aprendi
algumas coisas que acho que me vdo ajudar. Isto néo pode voltar a acontecer. Acho que

estd na hora de voltar para casa”).

Ap0ds 16 dias de internamento, teve a alta clinica para o domicilio a 24 de Maio de 2017,

mantendo acompanhamento médico na consulta externa do hospital.
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4. REGISTOS DE INTERACAO

Neste capitulo apresentam-se alguns registos de interacdo com a Sra. D.2 P..

Através da sua exposicdo pretendo demonstrar a evolugao da relagdo terapéutica
construida, as temdticas relacionadas com a situacao de crise trabalhadas com a cliente

e seu efeito terapéutico no restabelecimento das suas linhas de defesa.

As interagGes formais apresentadas constituem, naturalmente, apenas uma parte do
trabalho desenvolvido, ja que varios momentos de interacdo espontaneos e informais

contribuiram também para o fortalecimento da relacdo e para os seus objetivos.
4.1. Registo de Interagdo 1

9 de Maio de 2017

Objetivos:

Estabelecer uma relacdo de confianca
* Incentivar a expressao de sentimentos e emogdes
» Criar um contrato terapéutico

Duragao: 30 minutos

Apds o pequeno-almocgo, dirigi-me a sala de estar, onde a Sra. D2 P. se encontrava
sozinha, sentada, olhando para a televisdo mas ndo parecendo prestar aten¢do ao
programa que transmitiam. Tinha aproveitado o pequeno-almogo e o momento da
administracdo da terapéutica farmacoldgica para me apresentar, pelo que neste
momento, a utente ja havia tido um breve contacto comigo. Aproximei-me com um
sorriso e perguntei se estaria disponivel para conversarmos. A utente acenou com a
cabeca, encolheu levemente os ombros num gesto de alguma indiferenca, e respondeu
gue sim, perguntando onde poderiamos falar. Sugeri que fosse no seu quarto e a utente

concordou.

Ao chegarmos ao quarto, a Sra. D.2 P. sentou-se na cama e eu coloquei uma cadeira
numa posicdo frontal ainda que ligeiramente lateralizada. A utente fixou-me com o olhar
mas permaneceu em siléncio. Voltei a apresentar-me e a utente acenou com a cabega.
Comecei por questionar como é que se tinha sentido nestes primeiros dias de

internamento. A Sra. D.2 P. respondeu, de forma algo hesitante, “é dificil estar aqui”.
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Fui colocando questdes abertas, procurando esclarecer expressdes de significado dubio
e mantive o contacto visual como demonstra¢cdao do meu interesse e disponibilidade face
ao seu problema. Apesar de se manter sentada na cama, com uma postura algo
encurvada sobre si prépria, foi verbalizando aqueles que, no seu entendimento, eram
os motivos que tinham conduzido a tentativa de suicidio (expressdo que utilizei de forma
intencional, mas a qual a cliente se referiu sempre como “aquilo que eu fiz”). De forma
orientada, conseguiu verbalizar o que sentira nas horas prévias, o que pensara e como

agira.

“Acho que comegou tudo com o roubo dos livros. Fiquei aflita porque pensei que iam
achar que tinha sido eu. Depois ouvi as minhas colegas a conversarem sobre um cliente
e a dizerem que o homem devia ser bipolar...ndo gostei. No final do dia houve uma
conferéncia e estavam a falar sobre o suicidio...nGo sei o que foi mas aquilo ficou-me na
cabecga. (...) Sinto-me muito sobrecarregada...trabalho muito. O meu unico dia de folga
é ao domingo mas como trabalho a noite no lar perco a minha folga. Ndo ter tempo para
dormir também ndo foi bom de certeza (...) O meu ex-marido fez-me muito mal e ando
a tratar de um processo no advogado, por causa do divdrcio...ando muito preocupada
com isso porque sei que ele quer ficar com a minha filha. Foram tantas coisas juntas que

acabei aqui”.

Mantive uma atitude de escuta ativa perante a partilha da Sra. D.2 P. que pareceu ficar
progressivamente menos tensa e evitante. Validei a importancia de estarmos a pensar
sobre os eventos que poderiam ter contribuido para a atual situacao de crise e procurei
explorar os sentimentos associados a mesma. Ao ser confrontada com a necessidade de
verbalizar sentimentos, a cliente adotou novamente uma postura mais reservada, com

um discurso mais hesitante. Foi dificil para si a expressao do que estava a sentir.

“Eu sei que ndo devia ter feito este disparate. Foi uma coisa estranha...eu ndo sei o que
é que me passou pela cabega. Quero regressar para casa e compensar a minha filha disto
tudo. Eu tenho que a compensar. (...) Estou envergonhada. Tenho vergonha de mim. {(...)
Se a minha filha chumbar porque eu ndo estou em casa para a ajudar, de quem é a
culpa?(...) Como é que as pessoas vdo olhar para mim? Vdo achar que sou maluca depois

do que eu fiz”.
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Apds ouvir as suas palavras validei com a cliente que esta parecia estar a sentir-se muito
culpada, com uma visdao muito negativa de si e muito centrada neste ultimo evento da
sua vida. Encerrei a interacdo dizendo que estaria no servico durante o resto da semana
e que voltariamos a falar no dia seguinte, caso estivesse de acordo. Concordou e
acordamos que falariamos 2 vezes por semana. Elogiei-a, dizendo que tinha feito um

bom trabalho ao falar de coisas tao dificeis para si.

4.2.Registo de Interagdo 2
11 de Maio 2017

Objetivos:
» Consolidar a relacdo de confianca;
* Incentivar a expressao de sentimentos e emogdes;
*= Melhorar o autoconhecimento;
= Promover a autoestima.

Duragdo: 1 hora

Apdbs o pequeno-almogo encontrei a Sra. D.2 P. sentada numa das mesas da sala de
convivio, sozinha, com um olhar vago. Abordei-a cumprimentando-a e questionando se
me podia sentar junto a si ao que a cliente acenou com a cabeca. Suspirou brevemente
num gesto que percebi como demonstrativo de alguma reniténcia em que o fizesse,
talvez por antecipar que a minha presenca implicava falar do motivo pelo qual estava
ali. Valei esse suspiro com um sorriso e sentido de humor “Esse suspiro é porque estd
cheia de vontade de falar, ndo é?”. A cliente sorriu e respondeu, estabelecendo pouco
contacto visual, que se sentia cansada de pensar no mesmo. Respondi que, realmente,
no dia anterior tinha percebido que pensava muito na sua tentativa de suicidio, no facto
de agora estar internada e que me parecia que estava a viver esta fase da sua vida com
muita culpa. Fiz siléncio e esperei por uma resposta que tardou em vir. A Sra. D2. P. foi
fixando o olhar na mesa e olhando para mim por breves periodos, como se esperasse
gue eu dissesse algo, mas optei por manter-me em siléncio. A cliente acabou por
suspirar novamente e verbalizar com alguma angustia “Como € que nGo me hei-de sentir
culpada depois do que eu fiz?”. Acenei com a cabeca e validei que compreendia a sua

dificuldade mas acrescentei que tinha preparado um exercicio para a tentar ajudar a
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pensar de outra forma, porque acreditava que esses pensamentos negativos tinham um
peso muito importante e que surgiam na sua cabe¢a com muito mais frequéncia do que

outros pensamentos mais positivos. A utente levantou o olhar e disse “Sim, é dificil”.

Comecei por lhe apresentar a Escala de Autoestima de Rosenberg [um dos meus
objetivos seria aplicar a referida escala no inicio e no fim do acompanhamento individual
da cliente para validar os seus eventuais efeitos]. A cliente remexeu-se na cadeira e
moveu os bragos lentamente como se hesitasse em pegar na folha de papel. Comegou
a lé-la e ao fim do primeiro item afastou a escala e disse, com um facies angustiado, que
ndo conseguia. Repetiu-o vérias vezes ao que eu respondi “Compreendo. As vezes pode
ser dificil pensar em coisas que nos lembram as nossas partes mais frdgeis”. A cliente
disse “Eu ndo consigo mesmo”, ao que respondi “Ndo faz mal. Talvez um dia destes jd
se sinta capaz de responder a essas questoes. Vamos entéo passar ao exercicio que tinha

pensado fazer consigo.”

1. Identifique 5 qualidades/caracteristicas pessoais positivas.
- Sou simpatica
- Sou boa amiga

- Sou alegre

- Sou boa mae

- Sou batalhadora

Nota — As qualidades que se encontram em destaque foram escolhidas pela cliente

como as que lhe pareciam mais importantes no momento.

2. Para cada uma delas, classifique de 0 a 100 em que medida acredita realmente que

tem essa qualidade.
“Sou boa mde”

0 X 100

N3do acredito Acredito totalmente
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“Sou batalhadora”

0 X 100

N3do acredito Acredito totalmente

3. Para cada uma das qualidades, identifique 3 situagdes concretas da sua vida em que

sentiu que tinha essa caracteristica positiva.
“Sou boa mae”

1- Quando a minha filha era bebé e teve eczema;
2- Quando a levei a Madrid e passamos bons momentos;
3- Quando a ajudei a subir as notas na escola.

“Sou batalhadora”
1- Estudei e fiz uma pds-graduacao;
2- Esforcei-me muito para encontrar trabalho. Trabalho muito na livraria e no lar;
3- Aminha doenga.

4. Classifique novamente, de 0 a 100, em que medida acredita realmente que tem essa

qualidade.
“Sou boa mae”
0 (X) X 100
N3o acredito Acredito totalmente
“Sou batalhadora”
0 (X) X 100
Ndo acredito Acredito totalmente
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O exercicio apresentado a cliente tinha um enquadramento de ambito cognitivo-
comportamental. Os seus objetivos eram: aumentar o autoconhecimento, consciencializar
da tendéncia para a autodesvalorizagdo e contrariar essa tendéncia, promovendo a

identificacdo e reconhecimento de aspetos positivos.

O exercicio foi realizado a um ritmo lento, com a duracao total de cerca de 45min. A cliente
hesitou varias vezes na identificagdo dos seus aspetos positivos, facto revelador da sua
dificuldade. Estava planeado o desenvolvimento de cinco qualidades da cliente mas, dada
a sua dificuldade, foi-lhe pedido que identificasse aquelas que pareciam mais importantes
no presente. A Sra. D.2 P. identificou duas qualidades que respondiam a este critério — “Sou
boa mae” e “Sou batalhadora” — e foi sobre elas que trabalhdmos em conjunto. A cliente
aprofundou cada uma das situagbes vividas que fundamentavam a sua qualidade,
verbalizando o que pensava e sentia. Ao longo do exercicio foram realizados

frequentemente reforgos positivos.

No final, a cliente guardou a folha onde realizou o exercicio a seu pedido.

4.3.Registo de Interagdo 3
17 de Maio de 2017

Objetivos:

* Consolidar a relagao de confianca;

* Incentivar a expressao de sentimentos e emogdes;
* Limitar o auto-estigma;

» Definir metas futuras (regresso a atividade laboral)

Duragao: 20 minutos

Estavamos no exterior do servico, a realizar uma caminhada, quando a Sra. D.2 P. se afastou
do grupo e se aproximou de mim. Procurou-me espontaneamente para me contar que
tinha visto uma cliente regular da livraria enquanto saiamos em grupo pela porta da
Consulta de Psiquiatria. No momento duvidei do acontecimento (porque ndo tinha visto
nenhuma senhora passar por nés) mas ndo expressei a minha desconfiancga. Pensei que, se
me estava a apresentar aquela situacdo, era porque precisava de expressar uma

preocupacdo sua.



Eu - Parece-me que ficou incomodada.
Sra. D.2 P. - Sim, fiquei mesmo.
Eu - (Siléncio. Continuo a caminhar junto a doente)

Sra. D.2 P. - Estou preocupada, nao é? (fdcies apreensivo). Nao sei se ela vai dizer qualquer

coisa na livraria.

Eu - Quando diz qualquer coisa...

Sra. D.2 P. - Que me viu aqui, em pijama...A porta da Psiquiatria.

Eu — Ela também estava a porta da Psiquiatria (sorrio).

Sra. D.2 P. — (Risos. Postura corporal menos tensa) E verdade...

Eu - Tem receio que ela conte que a viu aqui as suas colegas, € isso?

Sra. D.2 P. - Sim. Agora que ja posso ter o telemével, eu mandei-lhes uma mensagem a
dizer que estava doente. Ndo sei o que é que elas pensam que se passa comigo. Elas
gueriam vir ver-me mas eu disse que ndo, que precisava de descansar. Ndo quero que

saibam.

Eu - (Siléncio. Continuamos a caminhar e vou olhando para a utente para que saiba que

estou atenta)
Sra. D.2 P. — Ninguém sabe no meu trabalho. Nunca Ihes contei que tenho esta doenca.
Eu — O que é que acha que poderia acontecer se lhes contasse?

Sra. D.2 P. — Ndo sei. As pessoas ndo percebem...vdo achar que sou maluca. O meu chefe
até pode despedir-me, ndo sei. E eu tenho uma filha para criar, e a minha mae...ndo posso

ficar sem trabalho.

Eu — Tem muitas responsabilidades. Deve ser dificil sentir que tem que esconder a sua
doenca dos outros...Porque a D2 P. é muito mais do que a sua doenca. E a P. simpatica, feliz,

boa mae, batalhadora...todas aquelas coisas que me contou na semana passada.
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Sra. D.2 P. - Sim... (algo hesitante, mas com um sorriso timido). Se ela [a cliente da livraria]
disser alguma coisa...eu ndo vou gostar, mas... o que é que eu posso fazer? Sé vou saber

quando voltar, ndo é?
A CLIENTE

Apds esta interacdo, a Sra. D. 2 P. parecia sentir-se menos angustiada com a possibilidade
do seu chefe e das colegas de trabalho terem conhecimento de que o seu internamento se
devia a uma doenca psiquidtrica, apesar de esta ser uma preocupacdo central para a

mesma.
Conseguiu expressar e nomear sentimentos e emogdes face ao problema.

Revelou preocupacbes com o estigma associado a doenca mental e as consequéncias que
o mesmo pode ter na sua vida laboral e na relagdo com os pares, mas pareceu compreender

e aceitar a impossibilidade de controlar todos os fatores externos a si.
EU

O facto de esta interacdo ter sido iniciada pela utente, e ndo por mim, surpreendeu-me. A
sua imprevisibilidade surpreendeu-me mas fez-me sentir que tinha conseguido estabelecer
uma relagao de confianga com a utente, porque foi a mim que ela se dirigiu para partilhar

o seu problema.

Cedi a tentacdo de Ihe perguntar se efetivamente tinha visto a tal pessoa de quem falava,
porque compreendi que a sua veracidade era pouco relevante; o mais importante era o

problema que a utente tinha decidido partilhar.

Senti-me menos incomodada pelo siléncio do que em intera¢des anteriores e,
inclusivamente, utilizei-o de forma intencional. Utilizei a reformulacdo e esclareci alguns

aspetos da comunicacdo ndo-verbal, como as expressdes faciais.

Utilizei o humor como forma de aproximacao e alivio da tensao e recorri ainda ao reforco
positivo, utilizando dados partilhados em interacGes anteriores como forma de consolidar

a relacgdo.
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4.4 Registo de Interagdo 4
18 de Maio de 2017

Objetivos:

Consolidar a relagao de confianga;

Incentivar a expressdo de sentimentos e emogdes;

® Promover a autoestima

Melhorar a autoimagem

Duragao: 30 minutos

A meio da manh3, a Sra. D.2 P. encontrava-se desperta mas deitada no leito, com um facies
pouco expressivo. Abordei-a perguntando se me podia sentar na cadeira que se encontrava
perto da cama, ao que a doente acenou com a cabega, alterando imediatamente a sua
posicdo na cama para se sentar, num gesto que percebi como de disponibilidade para a

minha presenga.

Comecei por tentar determinar os efeitos da interven¢ao descrita no Registo de Interac¢ao
2. A cliente afirmou que se lembrava e que inclusivamente tinha guardado a folha onde
havia realizado o exercicio: “Tenho-o sempre guardado no bolso (..) Acho que foi
importante porque é mais fdcil pensar nas coisas mds do que nas boas. As vezes tenho
duvidas se sou mesmo um boa mde, porque estou aqui e a minha filha nGo merecia o que
eu fiz...mas depois vejo o que estd la escrito e realmente também ja fiz muito por ela. Claro

que isso ndo desculpa nada, mas ajuda-me pensar nisso”.

Reforcei positivamente a estratégia encontrada pela Sra. D.2 P. para incrementar a sua
autoestima e afirmei que gostaria de lhe apresentar um novo exercicio. A cliente pareceu
algo hesitante, dizendo “Ndo sei se vou consequir...o outro foi muito dificil”, mas esticando
a mao em direcdo ao papel que eu mantinha entre as maos como se estivesse também

curiosa face ao que lhe trazia.

Trabalhdamos em conjunto no exercicio que se segue.

1. Imagine que esta a frente de um espelho. Percorra o seu corpo com o olhar e
identifique 3 caracteristicas que gostaria de mudar.

1- A minha barriga;
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2- O meu tamanho. Gostava de ser mais alta;

3- O meu rabo, porque é muito grande.

A identificacdo deste aspetos foi feita de forma relativamente rapida, entre alguns suspiros

e um facies algo descontente.

2. Como é que se sente ao pensar nessas caracteristicas?

“O que eu sinto? Sinto que ndo gosto...que estas gorduras ndo deviam estar aqui”.

Ap0s ter sido introduzida a distingdo entre o pensamento e o sentimento associado, numa
tentativa de promover a identificacdo da emocdo associada a crenca nestas caracteristicas
negativas, a cliente manteve uma postura renitente, verbalizando dificuldade em expressar
sentimentos e emogdes. “Eu ja nem sinto nada. SO queria sentir...sentir mais. Ndo consigo
chorar”. Validando a eventual necessidade de chorar evocada pela cliente, emergiram
sentimentos de culpa, desvalorizagdao e pessimismo relacionados com a tentativa de

suicidio.

3. Agora imagine que esta novamente em frente ao espelho. Percorra o seu corpo
com o olhar e identifique 3 caracteristicas do seu corpo das quais gosta.
Experimente elogiar-se.

1- Os meus olhos;
2- Os meus “seios”;

3- Os meus bracos.

4. Como é que se sente quando pensa nestas caracteristicas?
Mais uma vez, a cliente identificou pensamentos e ndo sentimentos ou emocgdes
associadas: “Gosto dos meus olhos porque s@o grandes, escuros e brilham quando estou
feliz; gosto dos meus seios porque sGo o tamanho ideal para o meu corpo; gosto dos meus

bragos porque tém um ar sauddvel”.

Foi novamente reforcada a importancia de identificar especificamente os sentimentos
associados as caracteristicas positivas. Foi explicado e dado um exemplo do que poderia

ser um elogio para si prépria. A cliente compreendeu mas manteve dificuldade na
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nomeacao da componente emocional. Acabou por verbalizar “quando penso nisso sinto-
d t [. Acab bal “ d t

me mais bonita...mais confiante, talvez”.

Ap0s a intervencgao a cliente parecia cansada, aspeto da sua comunicagao nao-verbal, que
foi validado e confirmado pela cliente “Estou cansada mas néo tenho feito nada...acho que
é de pensar nestas coisas todas (...). Ndo é fdcil mas, pelo menos durante um bocadinho,

consegui pensar em coisas boas sobre mim”.

Para finalizar a intervencdo, foi reforcada a importdncia da autoestima positiva,
relacionando-a com a capacidade de nos valorizarmos. Realizei uma sintese da intervengao,
reforcando que os pensamentos positivos produzem sentimentos positivos acerca de nds
préprios e que sdo estes que nos fazem sentir competentes para lidar com as dificuldades
da vida — no seu caso, o internamento atual, a doenca, a relacdo com filha, o divércio

litigioso ou o regresso ao trabalho.

4.5.Registo de Interagdo 5
22 de Maio de 2017

Objetivos:

Consolidar e preparar a resolucao da relagao terapéutica;

Incentivar a expressao de sentimentos e emogdes;

Ensinar sobre a doenca e a gestao do regime terapéutico;

Preparar a alta e o regresso a casa

Eram cerca das 14h e quando encontrei a Sra. D.2 P. sozinha, sentada numa mesa da sala
de convivio. Parecia concentrada e escrevia pausadamente numa folha ainda pouco
preenchida. Aproximei-me lentamente, com desejo de a abordar mas com algum receio de
constituir uma presenca inoportuna num momento de aparente introspecdo. Perguntei se
me podia sentar e, perante um gesto afirmativo da cliente, sentei-me na cadeira que se

encontrava num angulo de 90¢2.

Comecei por abordar a licenca de fim-de-semana que lhe tinha sido concedida entre os dias
19 e 21 de Maio. A Sra. D.2 P. sorriu discretamente e disse apenas “Foi bom”. Mantive-me

em siléncio mas olhando-a com atencdo. A cliente acabou por continuar ao fim de alguns
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segundos: “Foi bom porque estive com a minha filha e pude falar com ela. Ela ndo estd
zangada...precisava de lhe pedir desculpa e pude fazer isso. Estou aliviada”. Acenei com a
cabeca mas validei o que percebi como alguma ambivaléncia dizendo “Mas parece que nem
tudo foi fdcil”. A Sra. D.2 P. respondeu imediatamente com mais fluéncia no discurso “Ndo,
ndo foi... Foi dificil estar em casa da minha mde. Estavam Id os primos todos, incluindo
aquela minha prima que jd lhe falei e estava muito barulho. Foi dificil estar ali com tanta
confusdo. Acabei por ir para casa da minha tia, que fica ali perto, quando senti que estava
a ser demais. Eu estava bem, mas aquilo estava a incomodar-me e fiquei mais calma
quando sai dali”. Reforcei positivamente o facto de ter encontrado uma estratégia para

limitar os efeitos que a estimulacado excessiva parecia ter em si.

Aproveitei esta dificuldade para introduzir o regresso a casa, questionando-a sobre como
é que se sentia com a perspetiva de ter alta brevemente. A cliente voltou a sorrir e
aproximou a folha onde escrevia antes de a ter abordado. Respondeu “Estava a pensar
nisso. A médica disse que este fim-de-semana era um teste para ver como é que eu me
sentia e que se corresse tudo bem podia ter alta daqui a uns dias (...). Estava a escrever
algumas coisas que quero fazer quando voltar a casa.” Aproveitei o gesto que me fazia,
como se me convidasse indiretamente a ler o que escrevera, e pedi-lhe que me contasse

os seus planos. A cliente leu os seus objetivos de forma algo hesitante mas sorrindo:

“- Gostar mais de mim;

- Ter mais tempo para a minha filha;

- Tratar da minha mde mas também ter cuidado comigo;

- Trabalhar menos horas

- Arrumar a minha casa (trocar os estores da sala e fazer uma grande limpeza)

- Ndo voltar para o hospital”.

Reforcei positivamente o conjunto de metas que me apresentava e faldmos sobre todas,
aprofundando em maior detalhe as metas “Gostar mais de mim” e “Nao voltar para o
III

hospital”. Relativamente a primeira, a cliente verbalizou espontaneamente que “os
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exercicios” que tinha feito comigo a tinham feito pensar que nem sempre se valorizava o
suficiente. Referiu que nao era facil mudar uma forma de pensar que parecia estar
enraizada em si (“As vezes é dificil ndo pensar assim. Acho que sempre fui assim, jd estou
habituada”) mas que tinha percebido que era importante acreditar que tinha coisas boas,
independentemente das suas a¢ées mais recentes (nunca utilizou a expressdo “tentativa
de suicidio” no seu discurso, substituindo-a frequentemente por “aquela asneira”/”aquele

disparate que eu fiz").

A meta “nao regressar ao hospital” foi o ponto de partida para explorar as questdes
relacionadas com a doenca bipolar, com o regime terapéutico - “Eu sei que tenho que fazer
mas tenho medo de voltar a baralhar-me e de ndo tomar” — e com os sentimentos de uma
revolta algo contida em relagdo a medicacdo — “Eu queria ndo ter que fazer nada disto...mas
sei que tenho que tomar. Se ndo tomar ja sei que vou fazer qualquer coisa que ndo devo”.
Verbalizou ainda espontaneamente que a sua tia tinha sido uma figura fundamental
durante o fim-de-semana, ajudando-a a gerir os farmacos prescritos e garantindo que nao
se esquecia de os tomar. Referiu-se a esta familiar como uma fonte de seguranca para o

regresso a casa que tanto ansiava.
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CONCLUSAO

A elaboragdo do presente estudo de caso constituiu para mim um exercicio rico em vdrias
aprendizagens, tendo contribuido para o desenvolvimento dos quatro grandes objetivos

definidos por mim no Projeto de Estagio.

Através do acompanhamento individual da Sra. D.2 P., pude desenvolver o meu préprio
autoconhecimento, reconhecendo competéncias, limitacdes, valores e conflitos internos.
Fui confrontada com exigéncias intelectuais, psicoldgicas, emocionais e instrumentais que
contribuiram indelevelmente para a construcdo do meu percurso de especializacdo em

Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica.

A utilizacgdo do Modelo de Sistemas de Betty Neuman permitiu a sistematizagdao do
entendimento da cliente e do seu problema, enquadrando-o nas particularidades da sua
historia de vida e de saude, reconhecendo os fatores de stress (internos e externos) a que
estava sujeita e ao seu impacto nas varias linhas de defesa do seu sistema. Este
entendimento, complexo e fundamentado em raizes tedricas e conceptuais de
Enfermagem, favoreceu a identificacdo de diagndsticos proprios, intervencdes aos varios
niveis de prevencdo e avaliacdo dos seus resultados, mantendo o foco nos reais problemas

da cliente, sensiveis a intervengao da disciplina de Enfermagem.

O desafio do acompanhamento individual de uma cliente com doeng¢a mental em situagao
de crise permitiu-me aceder a oportunidade de construir uma relagdo (que senti como)
terapéutica, promotora da autonomia e potenciadora de um crescimento que se fez em

conjunto: eu cresci com o outro e o outro cresceu comigo.
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INTRODUCAO
O presente documento enquadra-se no ambito da unidade curricular Estagio do
Mestrado em Enfermagem com especializacdo em Enfermagem de Saude Mental e

Psiquiatrica.

A sua elaboragao tem como principal objetivo a apresenta¢ao do planeamento de uma
intervencdo grupal, centrada na promocao da autoestima, a ser implementada no
Médulo 2 — desenvolvimento de competéncias de interven¢do na pessoa em situagao
de crise. Importa referir que, paralelamente a intervencdo em grupo, serdo também
implementadas intervengdes de carater individual em alguns utentes com o diagndstico

de baixa autoestima crénica/situacional.

A construcdo deste documento resulta da necessidade de planear e fundamentar uma
intervencdo que se pretende sequencial, coerente e devidamente fundamentada em
referéncias cientificas relevantes. O seu planeamento permite, ndo sé a identificacdo de
recursos e potencialidades, mas também a antecipacao de limitacdes e possiveis fatores
condicionantes que, sendo precocemente identificados, se espera que possam ser mais

facilmente contornados.

No que respeita a sua estrutura, o presente documento é constituido por uma
contextualizacdo tedrica da tematica da autoestima, em particular na pessoa com
doenca mental. Segue-se a exposicdo detalhada do planeamento das quatro sessées que
constituem a intervencdao proposta. Por fim, sdo apresentadas as conclusdes e as
referéncias bibliograficas que sustentam a intervencdo. Para a referenciacdo

bibliografica utilizou-se a norma da APA, 62 edic3o.
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1. CONTEXTUALIZAGAO TEORICA

1.1. A AUTOESTIMA
O Autoconceito refere-se a capacidade humana de construir uma identidade e de lhe
atribuir um valor (Townsend, 2011). Trata-se de um conceito complexo, constituido por

trés componentes distintas mas que se influenciam mutuamente:

* A Imagem corporal — relativa a percecao subjetiva que cada individuo forma
sobre a sua aparéncia, com base na sua prdpria avaliacdo e na dos que o
rodeiam;

* A Identidade Pessoal - relacionada com os padrdes morais e éticos, com a
estabilidade da autoimagem e com as expetativas de um self ideal;

» A Autoestima - definida como o grau de consideracdo que a pessoa tem por si
propria, pelas suas decisdes e capacidades (Townsend, 2011).

De acordo com Sequeira (2006), a autoestima constitui a componente emocional do
autoconceito, constituindo o julgamento que cada um faz de si préprio e do seu valor.
Esta atribuicdo de valor é largamente influenciada pela forma como a pessoa considera

gue é vista pelas pessoas significativas na sua vida (Townsend, 2011).

O desenvolvimento da autoestima tem inicio na infancia e prolonga-se por toda a vida,
podendo oscilar sob a influéncia de vérios fatores (Peplau, 1988; Townsend, 2011). E
esta plasticidade da autoestima que permite o desenvolvimento de intervengdes, com
vista a sua adequacdo, ao longo de todo o ciclo vital. No entanto, Townsend (2011)
ressalva que a necessidade de estabilidade na identidade pessoal de cada individuo
pode justificar a resisténcia que se encontra quando os enfermeiros tentam promover
uma autoestima positiva em pessoas que construiram e consolidaram uma imagem

eminentemente negativa sobre si proprias.

Existem vdrios fatores condicionantes do desenvolvimento da autoestima que
contribuem para a sua adequagdo ou inadequacdo. Destes podem destacar-se: as
criticas do préprio (autocritica) ou de outros, as situacdes de abandono ou rejeicdo, as
perdas, a dependéncia (emocional e financeira), a culpa, a frustracdo, a inseguranca e a

humilhacdo (Arrais, 2014).
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De acordo com a NANDA International (2015), a pessoa com baixa autoestima (crénica
ou situacional) apresenta vdrias caracteristicas definidoras deste diagnético,
nomeadamente as expressdes de autonegacdo, as verbalizacdes frequentes de
vergonha e de culpa, o sentimento de incapacidade para lidar com eventos de vida, a
falta de assertividade, a incapacidade para incorporar satisfatoriamente o elogio ou a
critica e as alteragGes na postura corporal, tais como a auséncia de contacto visual na

interagao.

1.2. INTERVENGAO DE ENFERMAGEM NA PESSOA COM DOENGA MENTAL
A intervencdo de enfermagem na pessoa com baixa autoestima tem como objetivo
central a promoc¢do de uma autoestima positiva. Restaurar a autoestima significa ajudar

a pessoa a adequar a forma como julga o seu valor enquanto pessoa (Amaral, 2010).

De acordo com Warren (1991) citado por Townsend (2011), o desenvolvimento de uma
autoestima saudavel depende do desenvolvimento de dreas fundamentais que podem
ser trabalhadas desde a infancia. Estas areas incluem a criacdo de um sentido de
competéncia, o amor incondicional das pessoas significativas, a aprendizagem com o
erro, a definicdo de objetivos realistas, a responsabilidade e a orientacdo para as

potencialidades e limitacGes da realidade.

A promocgao da autoestima inclui intervencbes focadas no autoconhecimento
(reconhecendo as percecdes irrealistas sobre si, as razdes da autocritica e o impacto das
relagdes sociais), na relacao de ajuda, na reestruturacdo cognitiva e na criacdao de metas

e objetivos de vida realistas (Sequeira, 2006; Amaral, 2010; Townsend, 2011).

De acordo com Arrais (2014), o desenvolvimento de uma autoestima positiva deve

basear-se em quatro pilares fundamentais:

* A autoaceitacdo — atitude de satisfagdo e respeito para consigo préprio;

* A autoconfianca — atitude de reconhecimento das prdéprias competéncias e
capacidade de superacao das dificuldades;

» A competéncia social — capacidade de regular eficazmente as relagcdes com os
outros, gerindo fronteiras e limites;

* A rede social — capacidade de criar e manter relagGes positivas e satisfatorias
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com um conjunto de pessoas, nomeadamente familiares e amigos.
Com base nesta premissa, desenvolveu-se um plano de intervengdao grupal para a
promoc¢do da autoestima das pessoas com doenca mental em situacdo de crise,
internadas numa unidade hospitalar. Pretende-se que esta intervencao tenha uma
abordagem sequencial, de aprofundamento progressivo da experiéncia de cada um,

contribuindo, desta forma, para uma construcdo sustentada de novos recursos.

A intervengdo grupal devera decorrer em vdarios momentos distintos, num total de 4
sessdes. Em seguida, apresenta-se o respetivo plano de sessdo para cada uma delas,
incluindo uma breve fundamentagao, os objetivos, procedimentos, recursos, tempo

estimado e avaliagao.

Importa referir que, dadas as caracteristicas do contexto, existem varias limitacdes e
fatores de potencial interferéncia com o planeamento que aqui se apresenta. Em
primeiro lugar, a rotatividade das pessoas em situacdo de internamento ndo permitira
gue todos os utentes participem na totalidade das sessdes. Alguns utentes ndo estarao
presentes desde a primeira sessdo, juntando-se posteriormente ao grupo, e outros
certamente ndo poderdo estar presentes devido a condicionantes varias, tais como a
observacdo por outros profissionais da equipa multidisciplinar, a realizagdao de exames
complementares de diagndstico ou, inclusivamente, a alta para o domicilio ou para
outras estruturas de interven¢dao. Também as caracteristicas de algumas patologias e os
efeitos secundarios da terapéutica farmacoldgica podem intervir na capacidade de os
utentes participarem nesta intervencao. Estes aspetos foram tidos em conta no
planeamento das varias sessdes, tendo sido feito um esforco de adequacdo as

caracteristicas especificas da populacdo a que é dirigida.
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PLANEAMENTO DA INTERVENCAO
1.3. SESSAO 1 - “O que é a autoestima?” (29 Maio 2017)

A primeira sessdo consiste numa intervencdo de psicoeducacao centrada no tema da autoestima. Apesar da informacao facilitada através de

uma estratégia de psicoeducacgao ser de ambito geral, esta promove na pessoa a identificacdo da individualidade da sua vivéncia, tornando-a

mais consciente de si mesma e mais responsavel pela sua prépria doenga (Colom & Vieta, 2004).

Objetivos Estratégia Recursos Duragao Avaliagdo
- Aumentar o conhecimento | - Sentar os participantes em cadeiras dispostas | - Cadeiras 30 min No final da sessdo, avaliar se
sobre a autoestima; em semicirculo; os participantes conseguem:
- Computador
- Promover a reflexao - Visualizar um video alusivo a tematica da Proiet Definir autoestima;
o ) - Projetor
individual sobre a autoestima; .
) ! Identificar
autoestima de cada um. - Video™",

Objetivos secundarios:

- Estimular a capacidade

fixar e manter a atencao;

- Estimular a memoria;

- Promover competéncias

de socializagao.

- Reorganizar a disposicdo das cadeiras,
sentando os participantes em circulo;

- Promover e moderar a partilha entre os

participantes, usando o video como referéncia.

Algumas questdes orientadoras sao:
* Ogqueé aautoestima?

= O que é que influencia a nossa
autoestima?

disponivel em:
https://www.you

tube.com/watch?

v=ezCrX3gyVOM

*1Video de curta
duracdo, sem
legendas,

caracteristicas de
uma autoestima
positiva;

Identificar
caracteristicas de
uma baixa
autoestima;

Reconhecer fatores
de impacto na
autoestima.
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- Sintese final sobre a aprendizagem. dobrado para
portugués.

Avaliagao:

Nesta intervencdo participaram 12 clientes internados no servico.

Apesar da duragao limitada da intervencao, verificou-se que muitos dos participantes tiveram dificuldade em permanecer na sala durante a
mesma, pedindo frequentemente para se ausentarem.

Alguns constrangimentos logisticos, tais como o mau funcionamento do projetor e da coluna de som disponiveis, condicionaram a compreensao
do video apresentado por parte de alguns elementos do grupo. Como estratégia de interven¢do foram mobilizados trés elementos do grupo mais
interventivos, para consolidar a compreensao do grupo sobre as imagens visionadas e o seu significado.

A maioria dos participantes conseguiu contribuir para a definicdo de autoestima criada pelo grupo. Deram particular énfase a forma como as
relagdes interpessoais influenciam a autoestima e relacionaram-na espontaneamente com o estigma associado a doenca mental, experiéncia
transversal a todos os participantes.

Considera-se que os objetivos foram atingidos.
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1.4. SESSAO 2 — “Como é que eu me vejo?” (5, 6 ou 8 Junho 2017)
De acordo com (Arrais 2014) o desenvolvimento de uma boa autoestima depende do autoconhecimento. A pessoa com baixa autoestima tende

a verbalizar expressdes de autodeprecia¢do, a negar sucessos anteriores e a sentir-se incapaz de atingir metas pessoais no futuro (Driever, 1976,

citado por Townsend, 2011). Promover o autoconhecimento, aumentando a compreensdo e aceitacdo de si proprio, é assim uma estratégia

primaria na promogao da autoestima.

autoestima;

- Desenvolver a capacidade
de identificar aspetos
positivos em si préprio;

- Facilitar o reconhecimento
e nomeacdo de sentimentos
e emocdes positivas.

Objetivos secundarios:

- Estimular a capacidade de
fixar e manter a atengao;

- Realizar uma sintese da sessdo anterior;

- Pedir a cada participante que escolha uma
cartolina da cor que desejar, desenhar o
contorno da sua mado e recortar;

- Escrever na mao:
- Qualidades;

- AcGes positivas do passado (o que cada
um fez de bom na sua vida);

- Promover a expressdo de sentimentos e
emocdes associadas a intervengdo entre os
participantes;

- Cartolinas coloridas
- Canetas de feltro

- Tesouras*?

- Cola

- Cartolina grande

*2 As tesouras deverdo
ser vigiadas e
contabilizadas no inicio e
no fim da intervencao.

Objetivos Estratégia Recursos Duragao Avaliagao
- Promover a reflexdo de - Sentar os participantes em redor de uma - Mesa 45 min No final da
cada um sobre a sua propria | mesa; . avaliacdo, avaliar
- Cadeiras

se 0s
participantes:

- Demonstram
capacidade de
identificar aspetos
positivos em si e
na sua vida;

- Verbalizam
sentimentos,
emocdes, recursos
e dificuldades
percebidas.
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- Estimular a memoria; - Colar todas as maos recortadas numa cartolina

. . . grande e afixar na sala comum;
- Treinar a motricidade fina;

o - Realizar uma sintese final sobre a
- Promover competéncias de

e aprendizagem;
socializagdo.

- Informar da data da préxima intervencao.

Avaliagao:

Nesta sessdo participaram 10 dos 15 clientes internados no servico a data da intervencdo, sendo que nem todos haviam estado presentes na

primeira sessdo por motivos de rotatividade das pessoas em situacdo em situacdo de internamento.
A excegdo de um cliente, todos permaneceram na sala ao longo da intervenc¢do, sem referirem a necessidade de se ausentar.

A sintese da sessdo anterior foi feita por um cliente que se recordava do video projetado e que verbalizou a sua prépria compreensdo do

significado da Autoestima. A maioria dos participantes manteve-se atento a sua explicagao.

No decorrer da intervencdo verificou-se que varios participantes apresentaram dificuldade em nomear aspetos positivos sobre si. Muitos
escreveram nas suas maos de cartolina a expressao “Boa pessoa”, pelo que se promoveu uma discussao sobre o seu significado. Apds esta
clarificacdo, foi incentivada a utilizacdo de adjetivos para caracterizar as qualidades de cada um. Surgiram palavras e expressées como “amigo”,

n n u ” u

“curiosa”, “vaidosa”, “paciente”, “criativo”, “fiel”, “boa cozinheira”, cuido bem do meu cdo” e “gosto de cuidar do meu filho”.

Todos os clientes envolvidos terminaram o exercicio e demonstraram satisfacao com o resultado final, verbalizando o desejo de afixar o cartaz

gue haviam construido na sala de convivio do servico.
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1.5. SESSAO 3 — “Eu tenho coisas boas em mim” (12 ou 14 Junho)
De acordo com a CIPE® versdao 15 (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2016), a autoestima inclui a capacidade de aceitar o elogio e

encorajamento. A pessoa com uma autoestima positiva tem maior facilidade em receber e dar elogios (Arrais, 2014). Pelo contrario, a pessoa
com baixa autoestima tende a rejeitar ou racionalizar o elogio e a exagerar qualquer feedback negativo que receba dos outros (NANDA

International, 2015). Aceita o elogio é, por este motivo, uma competéncia que deve ser trabalhada nas intervenc¢des promotoras da autoestima.

Objetivos Estratégia Recursos Duragao Avaliagao

- Desenvolver a capacidade de - Sentar os participantes em cadeiras dispostas | - Mesa 45min No final da avaliacdo,

elogiar e receber elogios; em circulo; . avaliar se os
- Cadeiras o

. . ) . . participantes:

- Promover a reflexdao de cada - Realizar uma sintese da sessao anterior; Cartoli
- Cartolinas

um sobre a sua propria . . . - Demonstram

- Pedir a cada participante que escolha uma coloridas

autoestima;

- Desenvolver a capacidade de
identificar aspetos positivos em
si préprio;

- Desenvolver a capacidade de
expressar aspetos positivos
sobre o outro.

Objetivos secundarios:

cartolina e que escreva um elogio para si
proprio;

- Promover a partilha do elogio com o grupo;

- Em seguida, distribuir novamente cartolinas e
pedir que cada um escreva um elogio para
outra pessoa presente na sala [o terapeuta
deve definir as combinagdes entre quem
elogia e quem é elogiado, para que todos
recebam um elogio];

- Canetas de feltro

- Envelopes

capacidade de se
elogiar;

- Demonstram
capacidade de elogiar
o outro;

- Demonstram
capacidade de receber
um elogio;

- ldentificam
sentimentos e
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- Estimular a atencdo;
- Promover a motricidade fina;

- Promover competéncias de
socializagdo.

- Cada participante deve entregar a cartolina
com o seu elogio a pessoa que o recebe;

- Explorar sentimentos, dificuldades e
facilidades quando:

- Nos elogiamos;
- Elogiamos o outro;
- Recebemos um elogio do outro.

- No final da sessdo, cada participante deve
guardar um envelope com duas folhas — uma
com o elogio para si préprio e outra com o
elogio que recebeu. Deve ser explicado que
este é um recurso ao qual podem recorrer
guando sentirem a sua autoestima diminuida.

- Realizar uma sintese final sobre a
aprendizagem.

- Informar da data da préxima intervencao.

emogdes envolvidas
nas trés acoes
anteriores.
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AVALIACAO:
Nesta sessdo participaram apenas 6 dos clientes internados a data no servico. Dada a grande rotatividade de pessoas em situacdo de
internamento, a maioria dos clientes encontravam-se internados hd poucos dias, em agudizagao da sua situacdao de doenga mental. Aqueles que

participaram nesta intervengdo foram os clientes com mais tempo de internamento e, por isso, com maior estabilidade sintomatica.

Inicialmente o grupo manifestou alguma reniténcia a intervencao proposta, verbalizando falta de conhecimento do outro para poder elogiar.
Optou-se por simplificar a atividade e promover o elogio verbal, sem recurso a escrita inicialmente pensada. Uma das clientes recusou realizar a
atividade mas permaneceu sentada a mesa observando os restantes pares. Apds serem incentivados surgiram elogios como “tem um cabelo

s n u

bonito”, “sabe desenhar muito bem”, “fala bem inglés”, “é simpatico comigo”.

A maioria dos participantes teve dificuldade em aceitar o elogio, apresentando uma tendéncia para a desvalorizacdo do mesmo. Foi promovida

a partilha sobre esta dificuldade e muitos verbalizaram estar “mais habituados a ouvir coisas mas do que boas”.

No final da sessao, os objetivos propostos foram alcancados de forma satisfatodria.
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1.6. SESSAO 4 — “O mural da autoestima” (20, 21 ou 22 Junho 2017)
Pretende-se que esta Ultima sessdao permita uma sintese e consolidagao dos conhecimentos e competéncias adquiridas nas sessdes anteriores.

Permite, ainda, avaliar os efeitos da globalidade da intervencdo, verificando a existéncia de mudanga ou estabilidade nas manifestagdes
comportamentais relacionadas com a autoestima. Nestas incluem-se a capacidade de discutir aspetos e conquistas positivas, a satisfacdo como

reacdo ao elogio, a flexibilidade perante e a critica, a abertura a novas experiéncias, a assertividade e a responsabilizacao pelos seus proprios

comportamentos, por oposicao a atribuicdo de culpa a terceiros (Townsend, 2011).

Objetivos Estratégia Recursos Duragao Avaliagao
- Promover a reflexdo de - Sentar os participantes em redor de uma mesa; - Mesa lhora No final da avaliacdo,
cada um sobre a sua . i N . . avaliar se os
o ] - Realizar uma sintese das sessdes anteriores com a - Cadeiras o
prépria autoestima; . . participantes:
colaboracgao dos participantes; .
- Protecao
- Desenvolver a uma . . . B - Demonstram
) . - Pedir a cada participante que escreva ou desenhe no impermeavel )
autoestima positiva; ) conhecimentos sobre a
mural da autoestima: para a mesa )
) L. autoestima;
- Criar um recurso fisico de , . .
i . - O que é a autoestima; - Cartolina A2 .
sintese da aprendizagem. - Verbalizam aspetos
- Porque é que ela é importante; - Canetas de positivos sobre si
" . feltro roprio;
L . - O que aprendeu de positivo sobre si; proprio;
Objetivos secundarios: .
- Lapis de cor - Compreendem o
] . - O que aprendeu sobre os outros;
- Estimular a atencao; impacto das relagdes
. L interpessoais na
- Estimular a memoéria;
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- Promover a motricidade - Mensagens promotoras de autoestima (para construcdo da
fina; poderem ler enquanto estiverem internados e autoestima.

. para que outros possam ler no futuro).
- Promover competéncias

de socializacgao. - Afixar a cartolina num local visivel.

NOTA:

Dada a rotatividade de pessoas em situacdo de internamento no servico e a alta de muitos dos clientes que haviam participado nas sessoes

anteriores, considerou-se desadequada a realizacdo desta ultima intervencao, pelo que a mesma nao foi implementada.

Esta decisdo foi tomada em conjunto com a equipa de enfermagem do local de estagio.
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CONCLUSAO

A intervencao grupal apresentada constitui uma parte especifica de um Projeto de Estagio
de maior abrangéncia — apresentado a Universidade Catdlica Portuguesa, para obtengao
do grau de Mestre em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem de Saude Mental

e Psiquiatrica - sendo apenas uma das muitas partes que o compdem.

O presente documento sintetizou o planeamento de uma intervengdao promotora de
autoestima, devidamente fundamentada em referéncias bibliograficas relevantes e

naturalmente adequada a uma populacdo e a um contexto especifico de intervencao.

A par da intervencdo grupal, a promocgado da autoestima requer também o desenvolvimento
de intervencodes individuais, adequadas as necessidades e recursos de cada pessoa, pelo
que importa referir que também esse trabalho sera desenvolvido ao longo deste mdédulo

da unidade curricular Estégio.
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SEMANA 1

Esta semana estive pela primeira vez no hospital de dia de Psiquiatria. Foi a minha primeira
experiéncia, enquanto profissional e estudante, neste contexto especifico de intervencao e, apesar
de conseguir intuir algumas das suas caracteristicas, desconhecia os seus objetivos, a logistica
funcional ou a intervengdo de enfermagem neste contexto. Tantos fatores desconhecidos

assustaram-me.

(...)

Ao longo desta semana, apds o confronto com a realidade, senti a minha ansiedade diminuir
progressivamente para os niveis que me permitem sentir funcional, motivada, atenta ao que me
rodeia e com desejo de aprender. As vezes tenho receio que o meu siléncio nesta fase inicial - em
particular durante as intervengGes em grupo - seja percebido como desinteresse ou incapacidade,
mas sei que no meu intimo se passa muito mais do que siléncio. Penso no que oico, nas posturas
corporais que observo, nas reacdes fugazes que passariam despercebidas se ndo estivesse atenta a
elas - a perna da D2 S. que treme quando se aproxima a sua vez de falar, o olhar da D2 R. que se
baixa e retrai quando se fala de morte ou os suspiros da D2 V. quando é contrariada. Opto por me
manter em siléncio nesta fase porque assumo que o meu desconhecimento sobre as pessoas que
frequentam o hospital de dia - as suas caracteristicas, percursos de vida, problemas e
potencialidades - ndo me legitima a interferir, por enquanto, no seu processo terapéutico. Este
desconhecimento do outro faz-me sentir mais curiosa do que intimidada. N3do se trata, no entanto,
de uma curiosidade superficial, mas sim de um desejo de conhecer a realidade do outro para o

poder compreender e ajudar melhor, percebendo o que o rodeia com os seus olhos.

()

Parece-me que se trata de um momento na vida destas pessoas em que, se por um lado as suas
fragilidades - algumas aparentemente mais estruturais do que situacionais - sdo ainda sdao muito
evidentes, comegam também a emergir as possibilidades de criar e aprofundar recursos internos,
mobilizar recursos externos e construir um processo de mudanca em dire¢do a uma vida mais
gratificante e realizada. Na minha experiéncia de estagio anterior - focada na intervencdo de
enfermagem na pessoa em situacdo de crise - senti de uma forma por vezes frustrante que trabalhar
estes aspetos era, ndo sé frequentemente desadequado face a condi¢cdo de agudizacdo da doenca,
como muito dificil de concretizar no curto espaco de tempo que mediava o inicio da remissdo dos

sintomas e da critica para a doenca e a alta hospitalar. Senti que me faltava tempo e espaco para
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trabalhar com as pessoas muitas das coisas que agora vejo serem trabalhadas a minha volta todos
os dias. Ainda que ndo tenha duvidas da importancia de ter contactado com pessoas em crise no
meu processo de aprendizagem, a intervencdo nesta fase de reabilitacdo parece aproximar-se mais

do que gostaria de ser e fazer enquanto enfermeira especialista.

Nestes primeiros dias tenho participado de forma passiva, em varias intervengdes realizadas de
forma programada no hospital de dia. Esta passividade é, no entanto, relativa, j4 que senti
frequentemente que a minha presenca constituia por si sé um foco de atengdo, de curiosidade, de
alguma desconfianca ou recetividade. Imagino que seja a novidade que constituo que chame a
atencdo de quem por aqui vai sendo cuidado, porque constituo uma mudanga num setting que se
pretende securizante e a mudanca, por vezes, pode ser de facto assustadora. Muitas das pessoas
gue aqui estdo internadas verbalizam frequentemente este medo da mudanca, referindo-se tanto
a aspetos logisticos da vida, como a mudanca de casa ou de trabalho, como a mudancas que se vao
internalizando ao longo do processo terapéutico (“Eu nunca fui assim. Ndo estou habituada a
consequir fazer estas coisas e por isso tenho medo. E estranho ser capaz”, “Agora que sei isto sobre
mim ndo sei se consigo continuar a viver da mesma forma, como fiz até aqui”). A mim a mudanga

também me assusta.
(...)
SEMANA 2
QUEM SOU EU?

Hoje estive presente numa intervencdo em grupo, realizada com os adultos internados no hospital
de dia. Entraram na sala com alguma lentiddao, com um facies mais fechado do que aquele que
apresentavam nos dias anteriores e sentaram-se numa sala quase totalmente forrada com papel
de cendrio. Pareciam curiosos mas algo desconfiados e renitentes, como se a sua experiéncia lhes
permitisse antever que a atividade ndo seria facil. Foi-lhes pedido que se levantassem, que se
encostassem ao papel para que o seu contorno fosse desenhado e que, em seguida desenhassem
o contorno de outra pessoa do grupo. Quando toda a sala estava cheia das pessoas que constituiam
o grupo e dos respetivos contornos ainda vazios, foi-lhes pedido que fizessem “uma representacgado
de si préprios”. De forma, para mim, expectavel, houve protestos imediatos: “Ndo percebo. O que
é que isso quer dizer?”, “ Eu ndo tenho ideias”, “Ld vamos nds para as pinturas, eu ndo sei desenhar”,
“Eu queria era fazer relaxamento” . Perante a assertividade da terapeuta ocupacional que

implementava a intervenc¢do, a maioria cedeu, pegando nas tintas e pincéis e comecando a
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representar-se. Alguns ndo pareciam disponiveis para este esforco introspetivo e investiram pouco
nesta representacdo de si mesmo, outros desenharam-se cheios de roupa deixando a vista pouco
de si, alguns focaram-se no passado como quem ndo consegue libertar-se dele e outros num
presente mais ou menos doloroso. Apds um curto intervalo para lanchar, todos regressaram a sala
e falaram perante o grupo, com maior ou menor profundidade, sobre a representacao de si e o

significado daquilo com que tinham preenchido o seu contorno.

O Sr. C., um jovem com antecedentes de sintomatologia psicética e elemento mais recente do
grupo, assistia com sono a intervencao, abrindo pontualmente os olhos num movimento de quem
tenta mas ndo consegue vencer o peso da medicacdo. No meu preconceito, confesso que ndo o
imaginava capaz de se expressar da forma clara como o fez. Falou sobre as expetativas dos outros
sobre si, de como a enormidade com que as percebia o tinha feito sentir-se esmagado e incapaz,
de como sentia que a doenca o tinha limitado desde cedo e da agressividade que sentia muitas
vezes contida dentro si de uma forma dificil de gerir. Fui surpreendida, e isso fez-me pensar que
devo confiar mais nas capacidades daqueles de quem cuido. Enquanto enfermeira numa unidade
de cuidados intensivos, estou habituada a substituir as pessoas doentes, porque a sua condi¢cdo
critica muitas vezes ndo lhes permite sequer respirar de forma auténoma. Ha um ventilador que
substitui os pulmdes, uma maquina de didlise que substitui os rins, uma seringa infusora que
substitui o que o coragdo nao faz sozinho e as minhas maos que se desdobram para substituir o
outro em tudo o que, temporaria ou definitivamente, o outro ndo consegue fazer. Reconhego que
esta experiéncia profissional influencia a forma como me posiciono enquanto enfermeira no
contexto da Psiquiatria, mas sei também que o facto de conseguir identificar esta minha
caracteristica é o primeiro passo para a tentar controlar. E por isso que quando a D2 R. diz com um
facies triste “Eu ndo consigo, ajude-me. Faga vocé, eu ndo consigo” sei que o meu primeiro impulso
é o de a substituir - tornando o imediato mais facil - mas contenho-me e faco o inverso, reforgando
as suas capacidades e incentivando-a. E to dificil que as vezes apercebo-me que junto as m3os,

como quem se controla para ndo fazer.

No final do turno, quando falava com a enfermeira - e esta me perguntou como tinha sido o
dia, a palavra que me saiu espontaneamente foi “compacto”, talvez porque eu propria tenha
sentido a dificuldade do exercicio de autoconhecimento que tinhamos pedido ao grupo. Ndo pude
deixar de pensar que este era, de facto, um exercicio dificil: pedir a alguém que explique a si e aos
outros quem se é, sem usar palavras, sem medo de projetar no papel o que se pensa e se sente,

expondo o passado, o presente e o futuro a descoberto, tanto para a nossa prépria consciéncia
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como para os olhos dos outros. Eu prépria dei por mim a pensar que ndo tinha a certeza de

conseguir representar-me desta forma.
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O EFEITO TERAPEUTICO DE DIZER O QUE SE TEM A DIZER

Hoje quando regressava do almogo na companhia da enfermeira -, deparei-me com o corredor
do hospital de dia (habitualmente tranquilo) estranhamente repleto de utentes. Esperavam-nos
com ansiedade e alguma agitacdo por qualquer coisa que acabara de acontecer. Ndo sendo o
conteldo do conflito que gerara tanta inquietacdo o alvo desta reflexdo, a forma como foi gerido

impressionou-me.

Apds a resolugdo mais imediata do problema em questao, controlando a inquieta¢do e a ansiedade
gerais, a enfermeira - fez questdo de falar individualmente, num espago privado, com as
pessoas envolvidas e de reuni-las, em seguida, para abordar o assunto em conjunto. Lembrei-me
imediatamente do que me tinha dito no dia anterior, a propdsito de uma outra situacdo, e que
guardei com cuidado: “Quando hd um elefante na sala, temos que falar dele”. Apesar de parecer
algo simples, a verdade é que nem sempre o é. Varias pessoas do grupo chegaram a situacdes limite
na sua vida, e para isso acredito que tenha contribuido o facto de ndo se expressarem, de se
isolarem e de ignorarem problemas reais na esperanca de que o siléncio os fizesse desaparecer. O
meu papel, e o de qualquer profissional nesta drea, tem que ser por isso promotor justamente do
contrdrio: da mentalizacdo e da expressao genuina do que se sente, do que se pensa e do que se

faz.

()
Este foi o mote para abordar a questdo da privacidade e da confidencialidade num grupo
terapéutico, que até entdo me tinha parecido tao linear e que, afinal, ndo o é. Procurou identificar-
se os erros cometidos, geraram-se alternativas de atuagdo entre o grupo e, subitamente, de um
momento de siléncio emergiu a voz da D2. S., até entdo invariavelmente em siléncio, chorosa,
encolhida sobre si prépria e com um brago doloroso recolhido num lengo com a funcdo de
suspensdo braquial, apesar da medicina ndo psiquidtrica ndo encontrar qualquer patologia para o
mesmo. Os olhos cavados e com olheiras escuras mantiveram-se colados ao chdo, mas da sua boca
saiu de forma para mim inesperada e surpreendente uma voz que expressava (“finalmente!”,
pensei eu) a raiva e ansiedade que sentia: “Vocés dizem que o que se diz aqui ndo sai daqui mas
nao é verdade! Fala-se no refeitdrio e eu ndo gosto. Passam |3 pessoas e ouvem tudo! Eu fico

III

desconfiada e vocés sabem que eu estou a ter dificuldade em falar no grupo!”. Assim que terminou
o que tinha a dizer, recolheu-se novamente mas ndo pude deixar de sorrir para dentro ao pensar
que, afinal, aquela mulher tinha voz e sentia emog¢des de forma suficientemente intensa para se

zangar e para se expressar perante o grupo!
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De facto, um grupo terapéutico tem imperativamente que ser um ambiente seguro para quem a
ele pertence. Partilha-se, entre pessoas por vezes quase desconhecidas (apesar dos lagos que se
criam ao longo do tempo pela proximidade e intensidade do tempo vivido em conjunto), aspetos
muitas vezes secretos da vida de cada um: o numero infindavel de vezes que uma garrafa de alcool
foi a uUnica solucdo, a infancia vivida com abandono e negligéncia dos pais, a doenca mental e o
estigma associado a mesma, a medicacdo que se toma e os seus efeitos, ou os conflitos familiares,
entre tantos outros temas sensiveis. Talvez por isso este momento tenha sido tdo importante para
0 grupo e para mim, ajudando-nos a todos a refletir sobre a confidencialidade que partilhamos

como o reflexo de um respeito fundamental pela privacidade e histdria de vida do outro.
SEMANAS3E4
QUANDO CUIDO DE PESSOAS APRENDO SOBRE A PESSOA QUE SOU

Estas ultimas semanas foram para mim dificeis. O ritmo foi acelerado, dando-me pouco tempo para
respirar entre as correrias que vou fazendo entre os meus dois mundos — o Hospital de Dia de
Psiquiatria e a Unidade de Cuidados Intensivos. Nesta fase da minha vida, em que sinto que sdo os
meus projetos profissional e académico aqueles que mais beneficiam da minha dedicacdo e esforco
no dia-a-dia - com a minha vida pessoal aparentemente em espera até que possa surgir de novo —

surpreendo-me com o que tenho vindo a (re)descobrir sobre mim propria.

Na ultima semana forcei-me e forcaram-me a sair da minha zona de conforto. Até a terceira semana
deste mddulo do estdgio estive numa posicdo de observadora. Participei nas intervencées
implementadas pelos diferentes membros da equipa multidisciplinar sempre que me pareceu
adequado, sem sentir no entanto que as dinamicas que me rodeavam dependessem de mim ou
fossem influenciadas pela minha presenca até entdo pouco interventiva. Tenho aprendido muito
sobre as técnicas e os aspetos mais praticos da intervengdo na saude e na doen¢a mental, mas
também muito sobre mim. Hoje sei que tenho a paciéncia necessaria para escutar, a curiosidade
para tentar compreender o outro e a sensibilidade para ver o que ndo é assumidamente exposto.
Sei ainda que o meu conforto esta no siléncio, no poder observar enquanto formulo hipdteses e
penso na forma como posso integrar o que outro me diz e faz (as vezes até sem querer dizer ou
fazer). Mas sei também que para intervir nada disto basta: é preciso que tente uma e outra vez e

isso implica expor-me ao outro, a mim, a falhar e a tentar de novo.

Desconfio que o meu apego a necessidade de controlo explique o facto de me sentir confortavel

numa posi¢cao mais observadora do que interventiva. Fico ansiosa perante a ideia de me colocar em
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situagBes em que potencialmente posso perder o controlo de tudo e de todos, nem que seja no
meu imaginario. Racionalmente sei, pela minha prépria histéria de vida, que ha coisas que nao
estdo nas nossas maos para serem controladas, que s me resta reconhecer que elas existem e
aprender a enfrenta-las. No entanto, a ansiedade surge sempre porque me assusta a ideia de

mostrar ao outro e a mim prépria o que nao sei gerir. Tenho medo de falhar.

Na ultima semana fui projetada para fora desta minha zona de conforto ao implementar a minha
primeira intervencdao em grupo no Hospital de Dia. Estava receosa mas entusiasmada, porque tenho
sido surpreendida quase diariamente e de uma forma muito positiva com os efeitos terapéuticos
da intervencdo em grupo (as vezes apercebo-me que até sorrio sem querer quando percebo que
alguém tomou o primeiro passo para se abrir perante o grupo ou que, de forma espontanea e sem
qualguer técnica, ha alguém que diz exatamente o que o outro precisa de ouvir). Planeei o que
gueria fazer ao detalhe, sabia onde queria chegar, mas atrapalhei-me no caminho com coisas que
ndo me tinham sequer ocorrido como potenciais problemas - entrar na sala e ndo saber onde me
posicionar, o tom de voz que ndo saia com o volume que se impunha, a assertividade que nao tive
para gerir as conversas paralelas, os momentos determinantes ou as dificuldades individuais sem
prejuizo do grupo. No fim recebi feedback da enfermeira que me tem orientado neste percurso e
integrei-o com o respeito que tenho pela critica construtiva de quem sabe. Sei que ndo teria
aprendido tanto se tivesse feito tudo certo, mas nem por isso é para mim facil falhar. Por um lado
descansa-me saber que aquilo em que falho sdo os aspetos mais simples e passiveis de serem
melhorados com a experiéncia, por outro fico zangada comigo prépria por falhar no simples e ndo

no complexo. As vezes gostava de ter nascido ensinada.

Comecei esta reflexdo reconhecendo que tinha sido for¢ada a sair da minha zona de conforto e,
nestas duas semanas, isso ndo aconteceu exclusivamente no Hospital de Dia. Até para a Unidade
de Cuidados Intensivos onde trabalho os ultimos dias foram de uma agitacdo maior, com situacées
particularmente agudas, de gestdo quase impossivel e com a morte a espreita, esperando
pacientemente durante varias horas de confusdo e pressdo, até que alguém de bata branca
chegasse a conclusdo que os recursos disponiveis de nada serviam. Também na unidade fico ansiosa
com a ideia de falhar, de ndo estar a altura. Revejo este medo de ndo controlar em muitas das
pessoas que me rodeiam nesta parte do meu mundo e identifico-me. Afinal, mesmo sem querer,

também partilho algumas caracteristicas com quem se sente bem neste mundo intensivista.

Apesar da minha insatisfacdo com o facto de ser enfermeira neste contexto profissional — onde a

minha interven¢do é essencialmente dependente da prescricdo de outros, onde sinto que os
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movimentos de autonomia sao considerados inapropriados e reprimidos porque incomodam, onde
a intervencdo na saude mental de quem cuido é qualquer coisa que posso fazer de forma
extraordinaria, sem reconhecimento, se tiver vontade de o fazer, porque dizem que “tenho jeito”
e ndo porque estou a estudar para aprender a fazé-lo — a verdade é que reconheco e reconhecem-
me caracteristicas que fazem de mim uma boa enfermeira de cuidados intensivos. Sou organizada
e metddica. Sou curiosa e procuro sempre saber mais. Consigo intervir em situacdes e emergéncia
e urgéncia com a tranquilidade necessaria em situagdes limite. E se consigo fazer isto aqui, porque
€ que nao hei-de conseguir fazé-lo na Psiquiatria, se quero tanto aprender a fazé-lo? Serdo
obviamente contextos muito diferentes, mas se a experiéncia sem gosto me deixou chegar aqui,
onde é que poderei chegar com experiéncia e desejo de saber mais? Ha uns dias, num momento
de maior cansaco, partilhei com uma colega da unidade qualquer coisa como “Aqui tenho o
conforto saber fazer e o desconforto de ndo querer estar. Na Psiquiatria quero muito estar mas
tenho o desconforto de sentir que ndo sei o que faco”. Talvez ndo tenha sido totalmente justa
comigo quando o disse porque, na realidade, vou sabendo cada vez mais o que fago no contexto da
saude e da doenga mental, mas esta regressdo de proficiente a iniciada é para mim desconfortavel

e dificil de gerir.

Apesar destes receios e dificuldades, quero muito ir para o desconfortdvel porque sinto que é nele
gue me aproximo mais do que sou, do que gosto e me estimula, do que quero ser enquanto pessoa
e profissional. Posso dizer, com (muita) vergonha, que na unidade cuido com um certo grau de
automatismo do “senhor da cama 16”; as vezes até d’”o 16”. Esta semana estive mais de seis horas
seguidas junto de um “16” instavel, com necessidade de ECMO venoarterial, técnica dialitica,
chocado para além do razoavel por multiplas paragens cardiacas e com doses infinitas de aminas.
E apesar do tempo que passei junto dele, numa tentativa de lhe salvar a vida, ndo sé nao sei o seu
nome, como nao me lembro de ter tido a curiosidade de o tentar saber no meio do caos que se
havia instalado. Entristeco-me comigo prépria por isso e sinto que aprendo menos quando cuido
de um numero ou de qualquer outro tipo de rétulo. Enfio com mestria catéteres onde eles devem
estar, ligo maquinas, controlo parametros e alarmes, as vezes salvo vidas, outras vezes cuido dos
corpos que sobram. Se na Psiquiatria o meu conforto é no siléncio, na unidade falo mais do que
oico, porque do outro lado ndo ha muitas vezes mais do que uns olhos fechados e uma boca
entreaberta por um tubo ligado a um ventilador. Hd muito que decidi que ndo queria ser esta
enfermeira, mas por enquanto é aqui que me vou mantendo, cada vez mais esmagada por algo que
nao quero ser nem fazer. Sinto-me diferente porque estou rodeada de pessoas que se entusiasmam
mais com a ultima tecnologia do que com a histdria e as necessidades nado fisiolégicas de quem
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precisa dela. Ndo partilho deste entusiasmo e isso faz-me muitas vezes sentir que apesar das
competéncias que tenho adquirido ao longo dos anos estou deslocada, sou diferente, sou a

“estranha”.

O que quero ser é a Inés - enfermeira especialista em enfermagem de salde mental e psiquiatrica
(apesar das vozes que se vao insurgindo dizendo “ndo sabes o que dizes”, “és louca”, “queres ir

|II

aturar malucos?!” ou até “mas tu és tdo boa nisto [nos cuidados intensivos], € um desperdicio ires
para a Psiquiatrial!”) - que cuida de pessoas com nomes e com histdrias de vida. Que trabalha com
elas para poder ajuda-las a viver melhor, a conviver com a doenga e o sofrimento que tém dentro

e a crescerem para se tornarem numa versao melhor de si. Desperdicio é ficar onde nao sou feliz.

Nesta fase da minha reflexao, imp&e-se a questdo: entdo como é que me posso tornar no que quero
ser? Como é que posso ser a tal enfermeira de cuidados intensivos que se tornou enfermeira

especialista em enfermagem de saude mental e psiquiatrica?

A forma de me tornar no que quero ser é o caminho que escolhi. Estudar sobre esta area para poder
intervir de forma fundamentada, delinear objetivos e expor-me de vérias formas para os conseguir
concretizar, desenvolver competéncias complexas, refletir sobre onde estou e onde quero estar e

investir neste periodo académico em que, sob supervisao, posso observar, tentar, falhar e alcancar.

Quando decidi estudar a temdtica do luto no meu Mestrado em Enfermagem Avancada alguém me
disse que nunca escolhiamos estudar um tema por acaso. Na altura ndo percebi bem a dimensdo
do que me estava a ser dito mas percebi, com o tempo e com as experiéncias de perda que se
seguiram, que, de facto, precisava de me aproximar deste tema porque ele era muito dificil para
mim. Mais recentemente, decidi estudar a autoestima e ndo posso achar, desta vez, que o tema foi
aleatdrio. A verdade é que tenho as minhas insegurancas e apesar de me valorizar, também eu cedo
a tentagdo de pensar e sentir que valho menos quando falho. Trabalhar a autoestima, enquanto
opgdo que tomei neste percurso é, por isso, encontrar no trabalho com o outro uma forma de me

trabalhar também a mim.

Estar disponivel para aprender no contacto com aqueles de quem cuido é assim indispensavel neste
meu processo de crescimento e transformacao. Afinal, conhecer o outro é conhecer-me a mim: o
perfecionismo da D2 R. é também o meu desejo de ser perfeita, a raiva da D2 V. porque as pessoas
morrem e nos deixam é também a minha raiva, o medo da D2 I. de enfrentar e resolver problemas

é também o meu. A diferenca é que o meu perfecionismo, a minha raiva e o meu medo, sendo
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tracos de mim, ndo estdo tdo fortemente enraizados, ndo me paralisam e ndo me provocam

doenga.

N3o é sé ao conhecer o outro doente que aprendo sobre mim. Aprender com modelos -
profissionais que ja fizeram o mesmo percurso em que agora me encontro - também também sido
uma parte muito importante deste meu projeto. Conhecer as técnicas e aprender a domina-las é
um exercicio indispensavel para que me torne especialista, porque para além de aprender a ser,
tenho também que aprender a fazer. Sei que ndo vou terminar esta especialidade com a mestria
de quem o faz todos os dias, mas quero ser paciente e justa comigo. Confio que o tempo, a vontade

e o esforgo, encarregar-se-ao de me ajudar a chegar onde quero ser e estar.

SEMANASS5 E 6
AS RELACOES TERAPEUTICAS TAMBEM TEM UM FIM
O moddulo 1 da unidade curricular Estdgio tem sido para mim uma experiéncia rica pela diversidade
de experiéncias e intervengdes com que tenho podido contactar. As duas ultimas semanas nao

foram excecdo e, por esse motivo, varias situacdes poderiam ter servido de base para esta reflexado.

A quinta semana do estagio comecou com a entrevista ao Sr. J. - acompanhado pela esposa
igualmente idosa - no dia da sua admissdo no Hospital de Dia de Psicogeriatria. Era um homem de
aparéncia descuidada, de fato de treino e barba por fazer, de uma magreza extrema, curvado pela
doenga, pela dependéncia e pelo desanimo. Percebia-se no discurso de ambos que se tinha tornado
na sombra de um homem outrora funcional, jornalista financeiro de profissdo e com uma imensa
cultura geral. A esposa, por sua vez, apareceu perante nés inundada de duvidas e com a inseguranga
de quem quer cuidar mas nem sempre sabe como (“Acha que fago bem? E assim que se faz? E que
eu nao sei senhora enfermeira, ndo sei se estou a fazer bem...”). Ao ver este casal que me pareceu
tdo fragil, ndo pude deixar de identificar neles uma imagem semelhante a dos meus avds maternos.
Também o meu avé se tem vindo lentamente a tornar-se numa sombra mais lenta e confusa do
homem de negdcios independente, inteligente e socidvel que um dia foi. Também a minha avé
poderia ser aquela mulher aparentemente mais nova e mais saudavel, tdo unida ao seu marido de
varias décadas de vida partilhada e, no entanto, tdo sozinha na presenca de um homem que ja ndo
era o que sempre tinha sido. Por um breve momento, confesso que senti o desejo de consolar
aquela mulher que acabara de conhecer, como se ela fosse a minha avé e pudesse fazé-lo - quis
dizer-lhe “sim, estd a fazer o melhor que sabe” ou de a abragar quando comegou a chorar com uma
tristeza genuina - e sei que o facto de ter contido este movimento se deve ao facto de ter

conseguido perceber no imediato a sua origem. Tenho investido muito em conhecer mais de mim
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e de mim com os outros ao longo deste percurso de especializagdo e sinto que isso me ajuda cada

vez mais nas decisdes que vou tomando quando cuido do outro neste contexto.

A par da situagdo vivida com este casal, esta reflexdao poderia também centrar-se na forma como
(apesar de com alguma ansiedade) me vou sentido mais preparada para estar enquanto enfermeira
no meio de um grupo. Em dois dias diferentes, por situagées imprevistas e de dificil logistica para o
servico, vi-me numa sala com o grupo de idosos que frequentam o Hospital de Dia de Psicogeriatria,
com a responsabilidade de garantir as suas atividades durante cerca de uma hora. Na primeira
sessdo promovi a apresentacao dos varios elementos, essencial para que eu propria os conhecesse,
mas também para que os novos elementos integrassem o grupo. Cada um falou sobre si, sobre a
sua origem e a profissdo que um dia haviam exercido e senti o ambiente como tranquilo, acolhedor
e até prazeroso, tanto para mim como para aqueles de quem estava a cuidar (alguns sorriam, outros
tentavam interromper na ansia de falar de si e outros, mesmo em siléncio, pareciam estar atentos).
Surpreendi-me porque, apesar do receio inicial, senti-me mais confiante, confortdvel e atenta aos
aspetos que tomei consciéncia que tinha que melhorar apds a primeira intervencdo com o grupo
da Psiquiatria de Adultos. Simultaneamente vou conseguindo tomar mais consciéncia da minha
postura, estou atenta ao meu corpo e ao meu tom de voz, mas também aos que me rodeiam e as
suas necessidades. Antecipo quem vai pedir ajuda de forma espontanea e quem vai precisar que
me aproxime, sei quem devo conter e quem devo incentivar a continuar. Nao pude deixar de me
aperceber que me sinto mais confortdvel a intervir junto dos idosos do que dos adultos e imagino
que talvez isso resulte do facto de me sentir menos ameacada. O grupo dos adultos tem sido para
mim muito motivador, pela sua riqueza em interagdes complexas e em pessoas com histdrias de
vida que ilustram experiéncias tdo dolorosas como a de viver com uma personalidade
profundamente destruturada, a de viver com medo, em omissao, em conflito ou num siléncio que
nao se consegue quebrar porque ndo se sabe nem se consegue ter uma voz ativa na prépria vida.
Tantos desafios juntos tornam a experiéncia de cuidar destas pessoas altamente desafiante, porque
cuidar significa mexer em estruturas muitas vezes pouco sdlidas e que se defendem a cada pequeno
toque que se lhes d4. As vezes ha agressividade nas vozes e nos gestos, ha manipulagdo e raiva, ha
reniténcia e insatisfacdo e todos esses comportamentos e as emocées que lhes estdo associadas
despertam em mim medo. Medo que alguma dessas coisas me seja dirigida, me exponha a incerteza

e que eu ndo as saiba gerir.

Qualquer uma destas tematicas poderia ter servido de mote para vdrias pdginas de reflexdao, mas
sinto que nesta fase do estagio, em que me aproximo do fim de mais uma etapa, também eu preciso
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de refletir sobre o fim das rela¢des, em particular aquelas que se desenvolvem quando cuido do
outro. Desde o primeiro dia em que participei num grupo terapéutico no hospital de dia que percebi
gue o fim do tempo de internamento constituia uma transicdo importante, merecedora de atencao,
validacdo e de uma preparacdao atempada. Se por um lado ha quem nos primeiros dias de
internamento diga desesperadamente e com uma critica limitada “Eu ndo quero estar aqui, quero
irembora”, também quem se aproxima do fim de um percurso doloroso, transformador e de grande
investimento assume um fdcies angustiado e diz “Eu tenho medo, ndo sei como é que vai ser
guando sair daqui. La fora é diferente”. Apercebo-me que para muitas das pessoas que me rodeiam
o internamento no hospital de dia foi uma oportunidade de mudanga, para trabalharem aquilo que
se dispuseram a trabalhar sobre si, onde se sentiram cuidados, compreendidos, contidos e
estimulados de uma forma que por vezes suponho inédita. Para muitas destas pessoas, acredito
gue este cuidado seja uma novidade nas suas vidas, tantas vezes repletas de histdrias de abandono,

maus tratos, mentira, doenca, soliddo ou incompreensao.

Na quinta semana do meu estagio a D2 R., apds varios meses de internamento, entrou em periodo
de “pré-alta”. Deixou de frequentar todas as intervencdes do hospital de dia para estar presente
em apenas trés por semana e assim se vai procurando soltar o cordao que a uniu diariamente nos
ultimos meses a um espaco fisico, a uma pulseira de identificacdo, a dias completos no hospital, a
refei¢Ges escolhidas e preparadas por outros, a medicagdo gerida por profissionais, e a uma equipa
sempre presente de forma consistente e organizada. A D2 R. comegou a semana sorridente,
motivada para a alta, fazendo questdo de o repetir espontaneamente em varias situacgoes, e
dizendo que gostaria de preparar uma atividade para o grupo, como quem se vai comegando a
despedir. Preparou uma atividade com aquilo que mais gostava - musica e movimento - procurou
que os outros elementos do grupo aderissem, envolveu aqueles que Ihe eram mais préximos na
preparagao e execuc¢do e nesse dia saiu feliz com o resultado do que havia implementado. Ao longo
da semana manteve-se sorridente, mas reparei que procurou a enfermeira do hospital de dia como
guem antecipa a despedida e se confunde na ambivaléncia de querer ir e querer ficar. Ndo que ficar
signifique necessariamente o permanecer no tal espago fisico, com as ditas regras e limitagdes
impostas por agentes externos, mas sim o querer ficar junto de pessoas que a ajudaram a conhecer-
se melhor, a tentar mudar o seu padrao relacional consigo, com os outros e com o mundo, a expor
segredos até entdo insondaveis e a tornar o mais intimo de si e da sua histéria de vida passada
numa influéncia reconhecida no presente. Quando chega a hora de regressar a casa, a D2. R.
aproxima-se invariavelmente do balcdo onde a enfermeira trabalha para se despedir, mas remata

sempre com as questdes que provavelmente a afligem “Posso continuar a falar consigo, ndo é?”,
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“A enfermeira continua a ter tempo para mim?”, “Quando é que podemos falar um bocadinho?”.
Num dos dias teve como resposta, acompanhada de um sorriso e com sentido de humor, “AR. esta
a fazer o desmame do hospital de dia”. Esta resposta pareceu, de facto, validar o que estava a sentir
porque respondeu com seriedade “E isso mesmo...”. Afinal, quebrar com um estado prévio é um

processo que requer flexibilidade e um tempo que é de cada um.

Quando se consolida uma relagdo verdadeiramente terapéutica parece-me natural que possa ser
dificil quebra-la, porque isso implica largar a mao e imaginar a vida e os seus desafios sem o apoio
guase diario de quem potenciou que se conseguisse fazer algo nunca antes feito. A vida fora do
hospital de dia é a vida do trabalho, das responsabilidades, dos padrdes prévios, das rela¢des e dos
seus conflitos, e quase todos tém medo de regressar a ela —a D2 R. receia o trabalho porque ele
representa uma fase de manipulacdo e mentira da sua vida entdo dominada pelo consumo de
alcool, a D2 A. tem medo de regressar a casa porque nela vive o seu marido violento que a domina
e minimiza, o T. tem medo de regressar a casa porque nela hd um armario de roupa por arrumar
ha varios anos que representa a sua incapacidade para resolver problemas. Na vida fora do hospital
de dia as pessoas sdo pessoas e nao profissionais. Quantas vezes conseguimos encontrar nas
relagbes sociais - familiares, de amizade, com colegas de trabalho, ou conhecidos - a neutralidade
na escuta, o siléncio sem opinides que ndo pedimos, a auséncia de julgamento pelas escolhas
erradas e a capacidade de transformar tudo isso em autoconhecimento, critica para as situacdes
do passado e do presente, novas competéncias e novas metas futuras? Os técnicos tém ndo so a
formacdo especifica necessaria, como uma intencionalidade terapéutica naquilo que fazem e esses
aspetos sdo essenciais para que se desenvolvam relagdes securizantes, de confianga e de uma
autenticidade que permite que o outro se desenvolva. Claro que que nenhuma das pessoas
internadas no hospital de dia tem alta sem o compromisso de um acompanhamento individual
ajustado as suas necessidades, mas o medo da mudanga e do fim destas relagdes existe e deve, por
isso, ser trabalhado. Nunca o termo “preparagao para a alta” - tdo presente em qualquer manual e
nos ouvidos de qualquer estudante de Enfermagem desde o primeiro ano da licenciatura - me fez

tanto sentido como agora que me vejo envolvida na drea da saude mental.

Mas sera que sdo s6 as pessoas doentes que precisam de se preparar para o fim de uma relagdo
terapéutica? Sendo o projeto terapéutico naturalmente centrado na pessoa que precisa de ajuda,
parece-me natural que o impacto do fim de uma relagao terapéutica seja mais sentido e de uma
forma mais profunda por esta. No entanto, apercebo-me que ndo se trata de um processo
unilateral, ndo acontece exclusivamente com quem esta doente e também os técnicos parecem ter
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que gerir o fim (pelo menos de algumas) das relagGes terapéuticas que constroem com quem
cuidam. Eu ndo sou excecdo, e talvez por isso tenha sentido necessidade de refletir sobre este fim,
numa altura em que eu prépria me aproximo do fim dos meus dias no hospital de dia e do inicio de
um estagio em cuidados paliativos, onde aqueles de quem irei cuidar se aproximam do fim (para

mim) maximo que é o fim da vida.

Esta semana, na orientagdo tutorial com os restantes colegas que também se encontram a fazer
este percurso, foi-nos proposto que identificassemos e refletissemos brevemente sobre uma
situacdo, em contexto de estdgio, em que tivéssemos sido nds préprios o fator terapéutico para
outra pessoa. Nao foi um exercicio facil para mim e, na altura, o que me surgiu espontaneamente
foi a relacdo que estabeleci com a D2 V., num processo de luto dificil, internada em contexto de
crise no mddulo 2 do estdgio. Se hoje me fizessem a mesma pergunta, talvez escolhesse a D2 P.,
gue acompanhei no mesmo contexto apds uma tentativa de suicidio, em quem investi muito
tempo, conhecimento e desejo de conseguir ajudar, para trabalhar a sua autoestima, a critica para
a doenca e os seus objetivos para o futuro. Foi uma relacdo que durou varias semanas, de grande
desafio mas muito gratificante. Com a D2 P. senti que, de alguma forma, a minha presenca |lhe era
atil mas que a nossa relacdo se desenvolvia sempre no sentido da sua prépria aquisicdo de
competéncias e da autonomia para quando eu ja ndo estivesse presente. Um dia cheguei ao servico
e soube que a D2 P. havia tido alta nos dias em que tinha estado ausente. Nao fiquei triste, mas ndo
pude deixar de pensar que gostaria de me ter despedido, de continuar a ter noticias do seu percurso
e de garantir que teria o acompanhamento necessario no futuro. Ndo sera natural que o fim de
uma relagdo terapéutica ndo me seja indiferente? Como é que posso por algo de mim na relagao
com o outro e nao sentir o fim desse algo para o qual também contribui? Apesar de sentir esse fim,
tenho para mim claro que o resultado de qualquer processo terapéutico ndo é meu, é do outro que
dele precisa. Ainda assim, orgulho-me quando vejo que a D2 R. esta pronta para ter alta ou que a
D2 A. vai dando os seus primeiros sinais de revolta e de manifestacao da sua vontade, durante
tantos anos reprimida. Tudo isto que sinto é, afinal, o resultado da relagdo que estabeleci com o

outro e que, por isso, ndo é so dele nem é sé minha.

O fim de uma relagdo terapéutica é algo para mim ainda complexo de gerir. Acredito que a
experiéncia dos préximos anos va certamente ajudar-me a definir limites, a continuar este exercicio
fundamental de compreender o que transfiro e contratransfiro nas relages, quem sou enquanto
pessoa e profissional e como é que posso por isso ao dispor do outro para que ele possa fazer o seu
proprio caminho. E enquanto ele percorre o seu, eu vou caminhando também.
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APENDICE 9

MODULO 1 - ESTUDO DE CASO DE GRUPO
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INTRODUCAO
A realizagdo do presente estudo de caso foi desenvolvida no Mddulo 1 da Unidade

Curricular Estagio - Promocado de estilos de vida saudaveis, diagndstico e prevencao.
Com a sua elaboragdo, pretende-se analisar o percurso de um grupo de adultos,
acompanhados em contexto de Hospital de Dia de Psiquiatria num hospital da grande

regido de Lisboa.

A realizagao de um estudo de caso grupal constituiu uma estratégia para a consecuc¢ao
da globalidade dos meus objetivos — definidos no Projeto de Estdgio, submetido a
Universidade Catdlica Portuguesa para obtencdo do grau de Mestre em Enfermagem
com especializacdo em Enfermagem de Saude Mental e Psiquidtrica — que incluem o
conhecimento do contexto de cuidados, a implementacao de intervencées terapéuticas
e 0 autoconhecimento. Ainda que a realizagdao de um estudo de caso de grupo, e ndo de
um cliente em particular, ndo tenha sido uma estratégia definida no inicio do estagio,
assumiu-se como a op¢ao mais vidvel e adequada apds algumas semanas no contexto,
tendo em conta que a metodologia de intervencdo no Hospital de Dia se fundamenta
nas potencialidades do trabalho em grupo para o desenvolvimento do percurso de cada

um.

Apesar da adequacdo metodoldgica, a andlise do percurso de um grupo de pessoas com
doenc¢a mental foi para mim um grande desafio. Identificar e compreender a estrutura
— reconhecendo que ela é o resultado da estrutura individual de cada um dos seus
elementos — as interagdes estabelecidas e as suas dinamicas, a forma como os objetivos
do grupo e de cada um sdo trabalhados em simultaneo e os efeitos das diferentes
intervencdes desenvolvidas pela equipa multidisciplinar, tornam o processo de analisar
este percurso terapéutico em algo complexo, multifatorial, dependente de varias horas

de contacto e necessariamente incompleto.

Tendo em conta que o foco do presente estudo de caso é o cliente grupo na sua
totalidade, considerou-se adequada a mobilizacdo do Modelo de Sistemas de Betty

Neuman, como referencial tedrico subjacente ao processo de enfermagem.

Em termos estruturais, o documento encontra-se organizado numa ldgica de

acompanhamento longitudinal da experiéncia grupal. Assim, o primeiro capitulo refere-
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se a caracterizacdo do cliente grupo, seguindo-se a apresentacdo de algumas das
intervengdes implementadas e a analise do percurso terapéutico desenvolvido. Por fim,
apresentam-se as conclusdes e as referéncias bibliograficas de acordo com a norma da

APA, sexta edicao.
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1. DESCRIGAO DO CONTEXTO — HOSPITAL DE DIA DE PSIQUIATRIA
Para compreender a evolugao do grupo é necessdrio conhecer o setting terapéutico, ou
seja, o contexto em que o mesmo se desenvolve, incluindo aspetos como o local fisico,

as atitudes e as regras de funcionamento (Zimerman, 1993).

O Hospital de Dia de Psiquiatria encontra-se no situado no piso térreo de um hospital da
regido da grande Lisboa. Tem acesso direto ao exterior através da sala de espera, cuja
porta se encontra sob a vigilancia de um seguranca. E um espaco totalmente interior,
sem janelas, constituido por duas salas de trabalho: 1- Atelier, de menores dimensdes,
com mesas, cadeiras, um computador e material diverso; 2- Ginasio, constituido por um
espa¢o aberto com uma parede forrada com espelho, cadeiras, uma televisdao de
grandes dimensdes e dois armarios com material diverso. O hospital dia inclui ainda uma
sala de refeicGes com capacidade para 22 pessoas, duas instalagdes sanitdrias, um
balcdo de trabalho e um gabinete onde se encontra armazenada a terapéutica

farmacoldgica em carro proprio.

O hospital de dia de Psiquiatria é partilhado por dois grupos — Geral (Adultos) (mdximo
de 12 pessoas) e Psicogeriatria (maximo de 10) — com excecdo da 42 feira, dia em que
os utentes da Psicogeriatria ndo frequentam o hospital de dia. Os utentes da Psiquiatria
Geral sdo admitidos no hospital de dia diariamente, a partir das 9h e recebem uma
pulseira de identificacdo que devem manter até lhes ser dada alta, todos os dias as 16h.
A 42feira, os utentes tém alta as 13h. As refeicdes do pequeno-almoco, almogo e lanche
sao fornecidas pelo hospital, bem como a medicacdo psiquiatrica que é preparada e

administrada pela enfermeira da equipa.

Existe um periodo experimental de duas semanas no hospital de dia, considerado o
periodo necessdrio para uma adaptacdo bdsica as normas e regras de funcionamento.
Estas incluem o cumprimento dos hordrios estipulados e a presenca nas atividades
definidas. Ndo sdo permitidos consumos de substancias (3lcool, drogas e medicacao
para além da prescrita pela equipa médica), ndo é permitido ao utente ausentar-se fora
dos periodos definidos e sem autorizacdo da equipa técnica, e ndo podem ser realizadas
vendas, trocas ou empréstimos de objetos entre os utentes em tratamento. As relacdes
no exterior s3o desaconselhadas. E obrigatério o sigilo em relacdo a tudo o que é

partilhado no contexto do grupo.
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Apds o periodo experimental existe um limite de faltas injustificadas (cinco). Caso este
limite seja ultrapassado, o utente fica sujeito a expulsdo. A justificacdo das faltas deve

ser entregue ao técnico de referéncia de cada utente.

A equipa multidisciplinar do hospital de dia de Psiquiatria é constituida por uma médica
psiquiatra e um interno de Psiquiatria, uma enfermeira especialista em enfermagem de
saude mental e psiquiatrica, uma psicéloga, uma terapeuta ocupacional, uma assistente

social (partilhada pelos dois grupos do hospital de dia) e um assistente operacional.

Varias intervencdes sdo implementadas de forma flexivel, de acordo com as
necessidades do grupo. No entanto, existem intervencdes fixas no plano semanal que

incluem:

= 22 fejra no periodo da manh3a - Grupo terapéutico (liderado pela Enfermeira
Especialista, em conjunto com a restante equipa);

= 32 feira no periodo da tarde — Treino de Competéncias Socias (Terapeuta
Ocupacional);

= 52 feira no periodo da manha — Grupo terapéutico (liderado pela Psicéloga, em

conjunto com a equipa médica).

22 32 42 52 62
Manha Grupo Enfermeira Terapeuta Grupo Enfermeira
9h-11h Terapéutico Especialista Ocupacional  Terapéutico Especialista
11h15-12h (Enfermeira (Psicéloga)

Especialista)

Tarde Terapeuta Treino de Enfermeira  Enfermeira
14-15h30 Ocupacional Competéncias Especialista  Especialista
Sociais
Terapeuta
Ocupacional

Tabela 1 — Planeamento semanal do Hospital de Dia de Psiquiatria

A maioria das intervengdes desenvolvidas no hospital de dia sdo realizadas em contexto
de grupo. No entanto, todos os clientes tém acompanhamento individual pela médica
psiquiatra ou pelo interno da mesma especialidade e alguns tém apoio individual pela

Psicdloga.
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O hospital de dia apresenta varios objetivos transversais a intervencdo de todos os
profissionais da equipa multidisciplinar. Estes encontram-se definidos no contrato
terapéutico-reabilitativo, entregue a todos os clientes aquando da sua admissdo, e

incluem:

=  Melhoria do bem-estar;
= Desenvolvimento de competéncias;
» Facilitacdo da reintegracdo social, escolar/profissional e familiar;

= Diminui¢do da necessidade de internamento.

Apesar de se tratar de um trajeto percorrido em grupo, cada cliente desenvolve, em
simultaneo, um percurso que é unico e individual. Apds as duas semanas de periodo
experimental, cada um recebe do seu técnico de referéncia um formulario que deve
completar com o seu projeto terapéutico, definindo, ainda que de forma breve, aqueles
gue considera serem os seus principais problemas e os objetivos especificos a que
pretende dar resposta no tempo de acompanhamento no hospital de dia. Este contrato
é assinado e datado, pelo utente e pelo seu técnico de referéncia, e constitui um

compromisso bilateral face ao tratamento.

No que respeita especificamente a interven¢dao de Enfermagem no hospital de dia de
Psiquiatria, esta ndo se baseia formalmente em nenhum modelo ou teoria de
enfermagem. No entanto, as intervengdes desenvolvidas sdao passiveis de ser
enguadradas, em termos individuais, no ambito dos trés niveis de prevencao definidos
pelo Modelo de Sistemas de Betty Neuman. Estas intervencbes sdo de grande
complexidade no contexto da intervenc¢ao grupal porque tém como objetivo central a
estabilidade do sistema individuo, mas também de um sistema grupo mais alargado, no
qual varios sistemas individuais Unicos interagem. Ndo é possivel categorizar o nivel de
prevencdao de uma dada intervencdo para a totalidade do grupo, ja que, a titulo de
exemplo, uma intervencdo de estimulacdo cognitiva pode simultaneamente constituir
uma intervencao ao nivel da prevengdo primaria para um elemento do grupo sem défice
cognitivo e enquadrar-se ao nivel da prevencao secunddria para outro elemento com

défices ligeiros.
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2. O CLIENTE GRUPO

O cliente alvo de cuidados promotores de saude mental e de prevencdo da doenca
retratado no presente estudo de caso é constituido por um grupo de pessoas adultas,
com idade superior a 18 e inferior a 65 anos de idade, em acompanhamento num

Hospital de Dia de Psiquiatria.

O grupo funciona com um limite maximo de 12 pessoas e trata-se de um grupo aberto,
onde se verifica a entrada e saida de elementos de forma ndo consertada, de acordo
com o projeto terapéutico de cada um. Assim, em qualquer momento verificam-se
novas admissées e altas, estas ultimas precedidas de um periodo designado por “pré-
alta”. Neste periodo, os utentes frequentam apenas os grupos terapéuticos de 22 e 52
feira, bem como a sessao de treino de competéncias sociais. Nao fazem as refeigdes no
hospital de dia e sdao também responsaveis pela preparacdo e autoadministracdo da

terapéutica farmacolégica no domicilio.

No periodo de tempo compreendido entre 26 de Setembro e 24 de Outubro de 2017, o
grupo foi constituido por um total de 15 pessoas. Tendo em conta o facto de cada
elemento influenciar e ser influenciado pelo restante grupo, e da relevancia de
compreender as interacdes estabelecidas no decurso do processo terapéutico de cada
um, assumiu-se como necessario o conhecimento de cada um dos elementos. A colheita
de dados foi realizada através da consulta dos processos clinicos, do esclarecimento
junto dos profissionais de saude da equipa multidisciplinar e do contacto individual com

alguns clientes, para esclarecimento de aspetos relevantes.
2.1. Apreciagao de acordo com o Modelo de Sistemas de Betty Neuman

Um grupo é maior do que o somatdrio simples das partes que o compdem, constituindo
uma nova entidade que decorre das caracteristicas das suas partes, mas também da
comunicacdo e da interacdo entre estas (Zimerman, 1993). Assim, conhecer o grupo é
necessariamente conhecer mais do que os individuos que o constituem, ainda que esta
seja uma parte importante da sua analise.

Os dados de cada um dos elementos do grupo encontram-se sistematizados em seguida,
de forma naturalmente sintética, tendo em conta os pressupostos do Modelo de

Sistemas de Betty Neuman. S3o identificados os stressors e fatores de reconstituicdo de
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cada elemento do grupo, assumindo que o seu conhecimento é essencial para uma
maior compreensdo do core de cada um e do conjunto que formam, bem como das
dinamicas e interagGes estabelecidas. Esta identificagdo e organizacdo sistematica
permite uma visdo global do sistema que se pretende facilitadora da identificacdo dos
diagnédsticos mais prementes, permitindo a definicdo de um plano de intervencdo e a
mobilizagdo de recursos facilitadores.

De acordo com as premissas do Modelo de Sistemas de Betty Neuman, sdo identificados
os stressors com origem nos ambientes intra, inter e extrapessoal e considera-se o seu
impacto nas varias dimensdes do individuo — fisiolégica (F), psicolégica (P), de
desenvolvimento (D), sociocultural (SC) e espiritual (E).

Para efeitos de garantia da privacidade e confidencialidade dos dados, cada elemento
do grupo é designado por uma letra. A ordem pela qual sdo apresentados corresponde

a ordem de entrada no grupo, graficamente representada na Figura 1.
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Figura 1 — A formacdo do grupo ao longo do tempo
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IDENTIFICACAO DADOS DA HISTORIA DE VIDA STRESSORS FATORES DE RECONSTITUICAO
R.A. Mulher de 28 anos de idade. Intrapessoais Internos
Aparéncia cuidada. Veste-se, | - Baixa autoestima e perfecionismo (P); - Idade jovem;
guase exclusivamente com roupa | - Antecedentes de tentativa de suicidio (F,P); - Grau de escolaridade;
preta. - Ambivaléncia face ao futuro, nomeadamente | - Cumprimento do regime
Vive com uma amiga e vdrios | profissional (SC). terapéutico;
gatos. Interpessoais - Expressdo artistica através do
Dieta ovolactovegetariana. - Relacdo familiar conflituosa, com o pai e os irmdos. | desenho e pintura;
Apds a alta pretende retomar a | Relacdo com o pai pautada por violéncia fisica (na Externos
sua atividade profissional na | infancia) e verbal (D); - Cunhada, com quem mantém uma
empresa familiar, apesar dos | - Regresso a empresa familiar para desempenho da | relagdo préxima;
conflitos existentes com o pai e o | atividade profissional (SC). - Gatos.
irmao mais novo.
R. Mulher de 56 anos de idade. Intrapessoais Internos

E casada e vive com o marido. Tem
dois filhos e dois netos.

Até ao internamento, trabalhava
no secretariado de uma clinica de
reabilitacdo para pessoas com
problemas de adicdo. No seu
trabalho verbaliza ter manipulado
os colegas para ter acesso a
medicacdo ansiolitica e ter criado
mecanismos

para permitir o

acesso dos utentes a objetos e

- Abuso
recentemente. A Unica pessoa com conhecimento é o
marido (F, P, D)

- Antecedentes de perturbagdo de abuso de

sexual na infancia, ocultado até

substancias (alcool e benzodiazepinas) e compras

compulsivas. Atualmente sem consumos mas com

relatos recentes de ingestdo alimentar compulsiva

em momentos de exacerbag¢do da ansiedade.
Interpessoais

- Relagdo ambivalente com o marido (P);

- Desejo de contar a sua filha acerca da violagdo, sem

recetividade por parte da mesma (P);

- Critica para a doenca presente;
- Cumprimento do regime
terapéutico;

- Motivag¢dao para o comportamento
de abstinéncia;

- Desejo de retomar a atividade
profissional;

- Grau de escolaridade;

- Crencas religiosas (catdlicas).

Externos
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bens de consumo proibidos na
instituicao.

Extrapessoais
- Regresso a atividade laboral anterior apds a alta do
hospital do dia (SC).

- Familia presente, incluindo dois
netos;
- Jardinagem nos tempos livres.

V.F.

Mulher de 40 anos de idade com o
122 ano de escolaridade.

Vive atualmente com o segundo
marido.

Até a admissdo no hospital de dia,
trabalhava no gabinete de

secretariado de uma faculdade.

Intrapessoais
- Fraca adesdao ao projeto terapéutico com faltas
frequentes ao hospital de dia e as reunies familiares
agendadas, justificadas com queixas fisicas (P);
- Estilo de comunicacdo tendencialmente agressivo e
manipulador, elevado grau de competitividade e
baixa tolerdncia a frustragao (P).

Interpessoais
- Mdltiplas experiéncias de perda - morte do marido,
do filho (suicidio) e do psicoterapeuta (D);
- Relagdo conflituosa (passivo-agressiva) com o atual
marido (P).

Internos
- Grau de escolaridade;
- Cumprimento da terapéutica
farmacolégica;
- Desenho a carvdo (descoberto no
hospital de dia), utilizado como
mecanismo de coping.

Externos
- Possibilidade de regressar a
atividade laboral prévia;
- Marido presente, disponivel e
tolerante.

Mulher de 48 anos de idade.
Divorciada. Tem dois filhos e uma
neta.

Vive num quarto alugado, numa
casa partilhada com o senhorio e
outra inquilina.
Trabalhou como cantoneira,
atualmente desempregada e
dependente de apoio financeiro

pela Seguranca Social.

Intrapessoais
- Hipertiroidismo (F);
- Antecedentes de perturbagdo de abuso de
substancias (alcool) (F, P);
- Ansiedade (P);
- Baixo nivel de escolaridade (D).

Interpessoais
- Ocultacdo do comportamento aditivo de toda a
familia até a admissdo no hospital de dia (P);
- Conflito com os funcionarios da Seguranga Social,
devido a um atraso nos pagamentos que lhe sao
devidos (SE).

Internos
- Critica para a doenga presente;
- Motivag¢do para o comportamento
de abstinéncia;
- Cumprimento do regime
terapéutico;
- Verbalizagdo de sentimentos de
conquista e de resolucdo de
problemas adquiridos no hospital de
dia
- Motivagdo para iniciar uma
atividade profissional.
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Extrapessoais
- Abuso sexual da filha, por parte de um vizinho, na
infancia, com sentimentos de culpa presentes (D);

Externos
- Filhos e neta.

R.C.

Mulher de 58 anos de idade, com
idade aparente superior a real.
Vitima de violéncia fisica e verbal
pelo marido - que tem
antecedentes de perturbacdo de
abuso de substancias (alcool).
Vive atualmente com o marido e a
filha, com o diagndstico médico de
esquizofrenia.

Até recentemente acamada, com
atitude
promotora de dependéncia de

uso de fralda, em

terceiros.

Intrapessoais
- Obesidade (F);
- Ansiedade, com mecanismos de defesa
tendencialmente imaturos (P);
- Autoestima diminuida, com verbalizacdo frequente
de sentimentos de incapacidade e pedidos de ajuda
(P);
- Baixo nivel de escolaridade (D);
- Impossibilidade de frequentar a missa (“Queria ir a
missa mas o meu marido néo me leva”) (E).
Interpessoais
- Relagdo conflituosa, opressiva e pautada por
violéncia com o marido “quero fugir (...) quero a
minha reforma para ir para um lar (...) ele ndo me
deixa dormir, deixa a televisdo ligada toda a noite
(..)” (F,p, D)
- Dependéncia econémica e logistica do marido (é o
mesmo que assegura, ou ndo, o transporte até ao

hospital de dia) (SC).

Internos
- Mudanga de comportamento desde
o inicio do internamento em hospital
de dia. Ja verbaliza sentimentos de
relacdo ao
reconhece e verbaliza ansiedade e

raiva em marido,
expressa as suas dificuldades. Deixou
de utilizar fralda, alimenta-se e
deambula sem o apoio de terceiros.
- Cumprimento da terapéutica
farmacolégica.
Externos

- Tratamento no hospital de dia e
terapéutica
estabelecida com a enfermeira;

relagao privilegiada
- Restantes elementos do grupo, que
assumem atitudes contentoras em
resposta as atitudes promotoras de
dependéncia (“Tem que fazer
sozinha, eu ndo posso fazer por si”);
- Filha razoavelmente acessivel aos
profissionais de saude; tenta
colaborar, na medida das suas

possibilidades.
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T. Homem de 26 anos de idade. Intrapessoais Internos
Frequentou o Colégio Militar dos | - Multiplas queixas somaticas (“dores nos musculos, | - Idade jovem;
11 aos 15 anos. Vitima de bullying | os ligamentos estdo fracos”; “os meus joelhos | - Desejo de encontrar uma atividade
até essa idade. estalam”). Auséncia de critica para a doenga, tendo | profissional ou de formacao;
Ndo concluiu o 122 ano de | procurado varios médicos ortopedistas e | - Pintura a pastel seco (descoberta
escolaridade. reumatologistas (F, P); no hospital de dia) como mecanismo
Vive com os pais, de quem é |- Periodo de incumprimento da terapéutica | de coping.
financeiramente dependente. farmacoldgica (F, P);
Interpessoais Externos
- Vitima de bullying na infancia e adolescéncia, | - Pai envolvido no processo
atualmente com relag¢des sociais escassas (P, D); terapéutico; recorre ao hospital de
- Relagdo distante com os pais (“querem que tenha dia para manifestar preocupacao
uma vida igual a deles mas eu ndo quero”) (P). pelo incumprimento da terapéutica
- Relagdo distante e conflituosa com o meio-irmao farmacoldgica;
mais novo, ainda adolescente (“é um irresponsavel, | - Apoio financeiro dos pais.
s6 faz o que quer”) (P);
- Dependéncia econdmica dos pais (SC).
S. Mulher de 48 anos de idade. Intrapessoais Internos

Solteira e sem filhos.
Vive com a mde e o irmao mais
velho. Tem outros dois irméos.

- Antecedentes de tentativa de suicidio (F, P);
- Isolamento social (“passo muitas horas no meu
quarto sozinha”) (P);

Interpessoais
- Comunicagdo comprometida com os irmdos (“ndo
falamos, eles ndo me perguntou como é que eu estou.
Eu também ndo lhes pergunto”) (P);
- Dependéncia econdmica da mae (SC)

Extrapessoais

- Cumprimento do regime

terapéutico;

- Critica para a doenga;

- Comega a adquirir a capacidade de

se expressar perante o grupo.
Externos

- Sobrinhos;

- Mae (relagdo préxima e forte);
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- Cdo do irmdo com quem vive (“odeio aquele cdo, faz
barulho e suja tudo! E muito mal educado”) (P).

- Irmdos (apesar da comunicagdo
comprometida, manifestam

preocupacao pela cliente).

1.S. Mulher de 40 anos de idade. Intrapessoais Internos
Solteira, com o 92 ano de |- Ansiedade, irritabilidade, impulsividade e baixa | - Cumprimento do regime
escolaridade. tolerancia a frustracdo (P); terapéutico
Vive sozinha mas préxima dos pais | - Critica parcial para a doenca (“desde que me deu | - Expressdo artistica através do
que sdo parcialmente | este ‘bug’ que fiquei assim”, “tenho fobia de andar na | desenho e pintura;
dependentes. Tem 6 irmdos com | rua, uma vez andei quildometros e ndo me lembroonde | - Motivacdo para reiniciar uma
guem mantém uma relagdo | estive”); atividade laboral.
distante. Interpessoais Externos
Vitima de um acidente de trabalho | - Alegado abuso sexual por parte de um enfermeiro | - Familia — pais e sobrinhos;
ha cerca de dois anos; desde | em idade jovem;
entdo com queixas algicas e | - Padrdo de comunicagdo agressiva (P);
incapacidade funcional do Extrapessoais
membro superior esquerdo que | - Conflito com a anterior entidade empregadora
mantém imobilizado em | (“Queriam despedir-me, ndo sei se me aceitam de
suspensdo braquial. volta”) (SC).
C. Homem de 32 anos de idade. Intrapessoais Internos

Vive com a namorada varios anos
mais velha.
Varios internamentos em
contexto de crise com
sintomatologia psicotica.

- Atividade delirante de conteido megalémano,

desconfianga e ocultagdo (P);

- Humor instavel (“A dnica forma de ndo comprar

compulsivamente é sujeitar-me a depressdo”) (P);
Interpessoais

- Relagdo conflituosa com os pais — o pai ja falecido

(“Puseram sempre muitas expetativas em mim e eu

fiquei doente”) (P);

- Critica para a doenca parcialmente
presente;

- Boa capacidade de comunicagdo
pela escrita;

- Motivagdo para encontrar uma
atividade profissional. Aceita a
reforma por invalidez sob a condicdo

da mesma ser revertida quando
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- Isolamento social e fraca interacdo com os pares
(deambula com auriculares e permanece de olhos
fechados nas sessdes de grupo) (P);

Extrapessoais
- Desemprego (SC).

melhorar a sua situacdo de saude
atual.

Externos
- M3e e namorada.

Mulher de 30 anos de idade.
Solteira, sem filhos.
Vive com a mae.

Intrapessoal
- Lentificagdo psicomotora e embotamento afetivo
(P);
- Auséncia de critica para a doenca (P);
- Baixo nivel de motivacdo para a frequéncia do
hospital de dia (P);
- Baixo grau de escolaridade (SC);

Interpessoal
- Isolamento social (P);

Extrapessoal
- Situacdo legal por regularizar junto do Servico de
Estrangeiros e atualmente

Fronteiras, sem

documentos de identificacdo validos (SC).

Internos

- Cumprimento do regime
medicamentoso;

- Capacidade de planear e executar
projetos de costura com rapidez e
precisao;

- Motivagdo para encontrar uma
atividade laboral.

Externos
- Suporte financeiro e logistico por

parte da mae.

Homem de 28 anos de idade.
Vive com a mae e o padrasto.

Vitima de acidente de viagdao ha 2

desde
sintomatologia depressiva.

anos, entao

com

Intrapessoais
- Antecedentes de perturbagdo de abuso de
substancias (estupefacientes ndo especificados) (F,
P);
- Ansiedade (P);
- Baixa autoestima (P);

Interpessoais
- Periodos de riso imotivado quando incentivado a
falar no grupo — relacionados com ansiedade? (P);

Internos

- Cumprimento do regime
terapéutico;

- Critica para a doenga;

- Motivacdo para a realizacdo de
exercicios de estimulagdo cognitiva
(“Gosto de fazer estes exercicios de

puxar pela cabega, fazem-me bem”)
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- Ndo estabelece contacto visual na interacdo com o

outro (P);

- Isolamento social com relagGes sociais limitadas (P)
Extrapessoais

- Incapacidade para terminar os estudos (D);

- Desemprego (SC).

Externos
- Relacdo préoxima com o padrasto.

A.C. Mulher de 29 anos de idade. Intrapessoais Internos
Vive com o namorado. Ndo tem | - Ansiedade e tristeza (P); - Grau de escolaridade
filhos. - Antecedentes de tentativa de suicidio (F, P). - Cumprimento do regime
Até ao internamento em hospital Interpessoais terapéutico;
de dia, trabalhava como | - Luto complicado apds a morte do pai (D); - Critica parcial para a doenca;
assistente  operacional num | - Mde com deméncia (doencga de Alzheimer) (P); - Capacidade de planear e executar
jardim de infancia. - Relacdo ambivalente e de manipulacdo com o | projetos com criatividade.
namorado (P). Externos
Extrapessoais - Motivagdo para regressar a
- Situacdo de baixa por incapacidade para o | atividade laboral prévia (“Os meus
desempenho da atividade profissional (SC) meninos perguntam muito por mim”)
V.B. Mulher de 49 anos de idade. Intrapessoais Internos

Divorciada, vive com a mae.
Internada no Hospital de dia sob
tratamento  compulsivo em
regime ambulatério,
imediatamente apds alta do
internamento em contexto de

crise com tentativa de suicidio.

- Episédios frequentes de automutilagdo e tentativas
de suicidio com idas frequentes a urgéncia - mais de
10 internamentos nos ultimos 5 anos (F, P);
- Ansiedade (P)
- Baixa tolerancia a frustracdo (P);
- Auséncia de critica (D);
- Baixo nivel socioecondmico (SC);
Interpessoais

- Cumprimento do regime
medicamentoso;
- Concretizagdo recente do processo

de divércio.

Externos
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- Relagdo conflituosa com o ex-marido de quem se

- Relagdo de proximidade com a mae

divorciou recentemente (P, D); gque presta apoio logistico e
- Perda da guarda dos trés filhos, em contexto ndo | financeiro.
esclarecido (D).
Extrapessoais
- Desemprego (SC).
Mulher de 53 anos de idade. Intrapessoal Internos

Vive com o marido que se
encontra sob tratamento com
guimioterapia por neoplasia nao
especificada.

Tem uma filha que se encontra
gravida.

- Obesidade (F);
- Humor instével (P);
- Experiéncia anterior de insucesso no hospital de dia
(ma adesdo ao projeto terapéutico com abandono do
tratamento) (D);

Extrapessoal
- Doenga do marido (F);
- Abuso sexual da filha ha 17 anos (“Estou muito presa
ao passado, ela ultrapassou tudo mas eu ndo”) (D).

- Critica para a necessidade de
retomar o tratamento em hospital de
dia;

- Cumprimento do regime
terapéutico

Externos

- Familia— marido, filha e futura neta
(“Posso ter o telemdvel? A minha

neta deve estar quase a nascer”)

Mulher de 51 anos de idade.

Vive com o marido e os dois filhos.
Enfermeira de profissao, sem
atividade laboral desde ha 2 anos

por inicio da doenga.

Intrapessoal
- Antecedentes de perturbagdo de abuso de
substancias (benzodiazepinas) (F, P);
- Ansiedade (P);
- Lentificagdo psicomotora (F, P);

Extrapessoal
- Situacdo de baixa por incapacidade para o
desempenho da atividade profissional (SC).

Internos
- Grau de escolaridade;
- Cumprimento do regime
terapéutico;
- Motivagao para recuperar a

autonomia — nas atividades
domeésticas e atividade laboral.
Externos

- Familia — marido e filhos

Tabela 2 — Apresentacgdo dos clientes que constituem o grupo de acordo com o Modelo de Sistemas de Betty Neuman.

Legenda: F — Fisioldgico; P — Psicoldgico; D — Desenvolvimento; SC — Sociocultural; E - Espiritual
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Tendo em conta dos dados apresentados, é possivel reconhecer alguns padrdes relevantes

para a andlise do sistema grupo no seu todo:

O grupo é assimétrico no que respeita ao género, sendo composto por 12 mulheres
e trés homens.
Trata-se de um grupo relativamente jovem, com uma idades compreendidas entre
0s 26 e 0s 58 anos de idade.
Apesar da média de acompanhamento em contexto de hospital de dia ser
estipulada nos 3 meses, verifica-se que muitos dos clientes mantém necessidade de
acompanhamento por um periodo mais alargado. A cliente com mais tempo de
acompanhamento encontra-se no grupo ha cerca de 8 meses;
Atualmente, o numero total de clientes excede os 12 preconizados como
capacidade maxima do hospital de dia uma vez que:

o AL. abandonou o grupo por impossibilidade de resolver a sua situagao legal

junto do Servico de Estrangeiros e Fronteiras.

o AR encontra-se em periodo de pré-alta desde o dia 9 de Outubro;

o A VF iniciou o periodo de pré-alta a 23 de Qutubro.
O diagnéstico médico de perturbacdo da personalidade é o mais prevalente, mas
também se verifica a presenca de pessoas com os diagnésticos de perturbagdes do
humor, esquizofrenia/outras perturbac8es psicéticas e perturbacdes de abuso de
substancias. Nem sempre as referidas perturbagdes se verificam de forma isolada,
coexistindo frequentemente em conjugacdes multiplas nos varios dos elementos
do grupo. Apesar de estes diagndsticos constarem do processo clinico informatico
de cada cliente, ndo estdo intuitivamente acessiveis na pagina de registo diario e

nado constituem de forma nenhuma a centralidade da intervencao.

Verifica-se a existéncia de stressors comuns - em particular nas dimensd&es psicoldgica, de

desenvolvimento e sociocultural - associados ao risco de desenvolvimento de doenca

mental, nomeadamente os niveis de educacdo, o baixo nivel socioecondmico, as

experiéncias precoces, a interacao familiar, os acontecimentos de vida marcantes (como o

abandono, a negligéncia, a violéncia e o0 abuso), o isolamento social e o desemprego (Alves

& Rodrigues, 2010). Todos estes stressors interferem potencialmente com a saide mental

dos individuos e constituem uma ameaca a concretizacao das tarefas de desenvolvimento
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da personalidade, defendidas por Peplau (1991): a comunicagdo e confianga no outro, o
adiamento da satisfacdo, a identidade prépria e a participa¢dao social. Para além do
potencial para o desenvolvimento de doenca mental, estes eventos, potenciam ainda o
risco de desenvolvimento de uma personalidade imatura — caracterizada por instabilidade
emocional, inseguranca, dependéncia afetiva, baixa tolerancia a frustracao e dificuldade

em assumir responsabilidades e manter compromissos (Afonso, 2015).

Com base nos dados apresentados, é possivel verificar que existem varios diagndsticos de
enfermagem — de acordo com a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
(2015) — que prevalentes em varios elementos do grupo e que, por esse motivo, assumem

uma expressao importante em varias interagdes, devendo ser alvo de intervencao.

= Coping ineficaz

= Autoestima diminuida
= Ansiedade

= |solamento social

= Comunicagdo ineficaz

Ainda que estes diagndsticos nao se encontrem formalmente definidos no processo clinico
— por ndo estar implementada a utilizacdo de linguagem classificada no servico em questao
— é possivel verificar que, mesmo de forma ndo documentada, varias das intervencbes de

enfermagem implementadas com o cliente grupo sao efetivamente dirigidas aos mesmos.

No que respeita ao plano de cuidados de enfermagem é possivel definir intervengdes
individuais nos varios niveis de prevencdo definidos no Modelo de Sistemas de Betty
Neuman (Neuman, 1995; Meleis, 2012). As interven¢bes tém como objetivo central a
estabilidade do sistema cliente e podem ser desenvolvidas em trés niveis de prevencao

distintos (Neuman, 1995):

= Primadria — consiste numa intervencao antecipatéria, baseada no fortalecimento da
linha de defesa flexivel, com o objetivo de reduzir a possibilidade do sistema ser
exposto a um determinado stressor;

= Secundaria — Baseia-se no fortalecimento das linhas de resisténcia e consiste na

detecdo precoce e tratamento de sintomas apds a exposicao a um stressor;
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= Tercidria — readaptacdo e reeducacdo para a manutencdo da estabilidade

alcancada com a intervengdo secunddria.

Tal como ja mencionado, dada as diferengas entre os varios elementos do grupo, nao é
possivel caracterizar o nivel de prevencdo de uma dada intervencdo para a totalidade do
grupo. No entanto, tendo em conta a analise global do sistema grupo, a intervenc¢ao de
enfermagem devera ser tendencialmente desenvolvida nos niveis de prevencao secunddria
e tercidria, uma vez que ndo é possivel proteger o sistema grupo de muitos dos stressors
gue constituem focos de atencdo de enfermagem, pelo facto de eles ja estarem presentes

em muitos dos seus elementos.
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3. DESCRICAO DO PERCURSO TERAPEUTICO

Neste capitulo sera apresentado o percurso terapéutico do grupo, tendo em conta as varias
intervencoes formais, desenvolvidas pela equipa multidisciplinar. Ndo sdo analisadas as
intervencgdes exclusivamente implementadas no dominio da Enfermagem, uma vez que,
em articulacdo, todas contribuem para o processo terapéutico de cada cliente

individualmente e, em consequéncia, para o percurso do grupo na sua globalidade.

As intervencdes que em seguida se analisam sdo apenas parte daquelas em que pude estar
presente, dada a necessidade de desenvolver a minha atividade laboral em simultdneo com
o periodo de estagio. As intervencbes implementadas por mim prépria (Promoc¢do da
autoestima 1 e 2) serdo alvo de uma analise mais detalhada, incluindo aspetos relativos ao

seu planeamento, implementacdo e avaliac3do.

Apresenta-se na Figura 2 uma sintese do percurso desenvolvido no espaco de tempo
compreendido entre 26 de Setembro e 23 de Outubro, incluindo-se apenas as intervencdées

em que estive presente.

Promogao da
autoestima 1

Mdsica e
movimento

Grupo
Terapéutico

Grupo
Terapéutico

Treino de
competéncias
sociais

Escrita
criativa

Promogao da
Autoestima
2

Grupo
terapéutico

Apresentacao
Jornal de
parede

Grupo ‘
Terapéutico 4

Figura 2 — Intervencgdes realizadas com o cliente grupo de 26.09.2017 a 23.10.2017.



< 26 DE SETEMBRO — PROMOGAO DA AUTOESTIMA 1

SESSAO 1 - QUEM SOU EU?

OBIJETIVOS:
= Objetivo Geral:

- Promover uma autoestima adequada na pessoa com doenga mental internada

em Hospital de Dia de Psiquiatria.
= Objetivos Especificos:

- Aumentar o autoconhecimento;

- Estimular o reconhecimento de capacidades, qualidades e realizacOes;

- Promover a socializacdo e partilha em grupo.

Data e Hora 26 Setembro de 2017
10h00 — 12h00 (intervalo de 15 minutos, as 11h00)

Duragao 2h00

Populagao Alvo | Utentes do Hospital de Dia — Psiquiatria de Adultos

Numero estimado de participantes: 12 pessoas

Recursos Recursos Humanos:
- 1 Enfermeiro
Recursos Materiais:
- Mesas

- Cadeiras

- Folhas de papel A3
- Jornais e revistas

- Canetas de feltro

- Tintas

- Pincéis

- Tesouras

- Cola

- Fita-cola

Metodologia - Dispor a sala com as mesas juntas ao centro e as cadeiras em
redor. No centro da mesa deve colocar-se o material acima

descrito. Pedir aos participantes que se sentem.
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Parte 1 — Quebra-Gelo

- Se 0 grupo aparentar estar pouco motivado para a intervencgao,
com sonoléncia ou pouca energia: Validar esta percegao. Em
seguida, pedir que todos se coloquem em pé e que se
espreguicem. Repetir 3 vezes para promover a descontracdo e
aumentar a energia.

- Se o grupo transmitir tensao, ansiedade, inquietagao ou
agitacdo: Validar esta percecdo e incentivar a realizacdo da
técnica de respiracao profunda (aproximadamente 5 vezes) para
promover relaxamento e aumentar a disponibilidade para a

intervencgao.

Parte 2 — Construir o meu autorretrato

- Explicar de forma sucinta a atividade proposta, evitando
gualquer condicionamento. Por exemplo:

“O que propomos hoje é um exercicio individual pelo que nao
devem conversar. Queremos que utilizem as folhas a vossa frente
para fazer o vosso autorretrato. Em cima da mesa tém materiais
muito diferentes — canetas, tintas e pincéis, jornais e revistas para
recortar. Podem usar apenas um material ou mistura-los,
conforme vos apeteca. O tempo termina a hora do intervalo, tém
aproximadamente 1 hora. Se terminarem antes tém que esperar
pelo resto do grupo em siléncio”.

- Caso os elementos do grupo solicitem indicagdes mais
especificas, devem ser incentivados a exprimir-se livremente,
reforcando que ndo existe uma forma certa ou errada de se
retratarem.

- Uma vez terminados, cada um deve manter o cartaz a sua
frente, virado para baixo.

- Pedir que ndo troquem ideias sobre o exercicio durante o

intervalo.
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Parte 3 - Partilhar quem sou com quem me rodeia

- Apods o intervalo, questionar abertamente sobre quem quer
apresentar o seu cartaz ao grupo.

- Cada elemento que apresente o seu cartaz pode escolher quem
quer ouvir em seguida. E importante garantir que todos tém a
oportunidade de partilhar o resultado do seu exercicio

- Caso algum elemento n3do queira apresentar-se, validar a
dificuldade e identificar se esta ocorreu na fase de
producdo/exposicdo ao grupo ou em ambas. Reforgar
positivamente o facto de, independentemente das dificuldades,
terem realizado a atividade.

Algumas questdes orientadoras:

- Foi dificil? Se sim, porque é que é dificil falar de si?

- Identificaram-se aspetos negativos? E positivos? Quais foram
mais faceis?

- Aspetos que se destacam: cores, preenchimento do espaco,

entre outros.

Avaliagao

No final da intervencao, avaliar se os participantes:

- Demonstram capacidade de se expressar sobre a sua proépria
identidade;

- Identificam aspetos positivos em si e na sua vida;

- Verbalizam e partilham com o grupo sentimentos, emocgdes,

recursos e dificuldades percebidas.

* |mplementagdo:

O grupo dispOs-se espontaneamente na sala da seguinte forma:

216




RA I AC T

VF R

Mesa

RC S

Figura 3 — Distribuicdo do grupo na sala — Promogdo da autoestima 1

2

A RC pediu ajuda frequentemente, dizendo “eu néo vou fazer”, “eu néo consigo”, pedindo
ajuda ao D. e a VF que estavam sentados junto a si; ndo cumpriu a atividade mas quando
abordada na Parte 2 referiu ser dificil pensar no melhor de si e verbalizou ansiedade face a

intervencgao.

A AC e o D tiveram dificuldade na intervencao, facto que pode ser justificado pela sua
admissdo recente no grupo. O D aproveitou o0 momento de apresentar o seu cartaz para

‘2

avisar o grupo que “as vezes rio-me sem motivo, ndo sei porqué”.

O C. recortou noticias aleatoriamente; quando confrontado com o facto de nao ter feito o
gue lhe havia sido pedido afirmou ter pensado que deveria “recortar noticias para falar de
politica” com o grupo. Foi validada a sua dificuldade em estar presente nas sessGes com o

restante grupo que o C. confirmou.
Todos os restantes elementos do grupo cumpriram as instrugdes:

- A R afirmou que o melhor de si era a sua familia mas ndo incluiu o marido, justificando-o

como “eu ndo sou uma boa esposa por isso ele ndo pode ser o melhor de mim”.
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- A | realizou um cartaz com aspetos positivos (familia e criangas) e negativos (alusivos a
morte e destruicao). Referiu que o melhor de si era a familia, em particular a neta, e a sua
maturidade por ter “passado por tantas coisas. Foi muito dificil...agora ja estou melhor,

mas ainda é!”.

- A S fez um cartaz com poucos recortes mas com texto escrito; no momento da partilha
falou da sua ambivaléncia em relacdo as responsabilidades da vida adulta. Tendo em conta
a sua postura reservada até a data, todo o grupo escutou o que dizia com ateng¢do. Quando
falou sobre a ideia de que uma mulher da sua idade deveria estar casada e com filhos, a I.

franziu o sobrolho, demonstrando desagrado pela ideia.

- A IS fez um cartaz com alguns aspetos positivos relacionados com o facto de ser cuidadora
da mae; teve dificuldade em focar-se em aspetos positivos do presente, falando sempre no
passado. Foi explorada a abertura da cliente para iniciar fisioterapia ao braco que levava
imobilizado ao peito e esta manifestou ambivaléncia “eu gostava muito mas néo sei se
aguento, sei que vai doer muito”. A | respondeu imediatamente “se ndo tentares ndo

sabes!”, espelhando o seu préprio percurso de superacao.

- O T nao verbalizou explicitamente qualquer aspeto relacionado com a tematica
predominante da dor fisica mas manteve uma postura retraida, com um discurso superficial
e confuso “eu sou cool”, “[no cartaz] tenho a cabe¢a em chamas porque é a ciéncia toda”.
O restante grupo riu-se da sua desorganizacdo e o T encolheu os ombros. A | concluiu
dizendo “ndo estamos a rir por mal mas néo se percebe nada do que tu dizes. Tens que te

explicar melhor!”.

- A RA manteve um discurso superficial e circunstanciado na tematica dos gatos e outros
animais. Confrontada com a sua dificuldade em falar dos seus problemas reais, acenou com

a cabeca, mas manteve-se indisponivel.

- A VF recortou as palavras “amiga”, “simpdtica” e “sorriso”. A IS respondeu-lhe
imediatamente “o teu sorriso é como o meu, é um sorriso triste s para nGo mostrares o

que é que tens Id dentro”.
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= Avaliagdo:
Apesar das dificuldades demonstradas por alguns elementos do grupo, os objetivos

delineados foram alcancados de forma satisfatéria para a sua maioria.

A autoestima foi promovida através da ampliagao da consciéncia de cada um acerca de si
préprio, identificando aspetos positivos e negativos, abordando os sentimentos de cada
um acerca de si préprio, tornando conscientes os pensamentos e sentimentos de

autodesvalorizagao e reorientando-os para uma visao mais positiva.

Estabeleceram-se intera¢des importantes de feedback entre varios elementos do grupo,
facto para o qual al. parece ter contribuido particularmente. Este aspeto é particularmente
importante, porque receber feedback dentro de um grupo terapéutico permite ao
individuo uma maior consciencializacdo de si proprio, através do contacto com a leitura
que os outros fazem de si, permite a sua descoberta e o inicio do processo de mudanca

(Guerra & Lima, intervencgao psicolodgica em grupos em contexto de saude, 2005).

Apesar do objetivo central da intervencdao ser a melhoria do status do diagndstico de
autoestima diminuida, foi possivel através da narrativa verbal de cada elemento do grupo,
da sua expressdo sob a forma de cartaz e das interacbes estabelecidas promover a
intervencdo simultanea noutros focos de atencdo, incluindo os mecanismos de coping
privilegiados por alguns elementos ou as questdes relacionadas com as dificuldades na

comunicagao.
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% 4 OUTUBRO — MUSICA E MOVIMENTO
Duragdo: 2h00

Técnico: Sessdo organizada por uma cliente, sob supervisdo da enfermeira especialista.

Apds saber que o seu periodo de pré-alta teria inicio na 22 feira seguinte, a R demonstrou
o desejo de realizar uma sessdo organizada por si (“Queria fazer qualquer coisa com musica
para a minha despedida!”). Neste contexto, ficou acordado entre a terapeuta ocupacional

e a utente que esta deveria preparar a uma sessao e apresentar a sua proposta.

De manha, a medida que os utentes foram sendo admitidos no hospital de dia, foram varias
as expressdes que demonstraram o envolvimento de varias pessoas na sessdo. Para além
da R, também a RA e o T haviam trazido os respetivos computadores e vdrias musicas para

uma sessao de karaoke e movimento.

A responsabilidade da implementagdo da sessdo foi entregue a R. Destacam-se os seguintes

aspetos da interagdo entre os varios elementos do grupo:

- A R comegou por apresentar a sua sessao, dizendo que iam cantar. Reconheceu a
dificuldade da IS em permanecer em sitios com musica ou qualquer ruido (facto que
havia partilhado com irritabilidade e baixa tolerancia em sessdes anteriores),
dizendo que a musica estaria baixa e que Ihe queria dedicar a primeira musica.
Todos escutaram a cancdo “O melhor de mim” da cantora Mariza. A RC permaneceu
numa postura recolhida, em siléncio e sem estabelecer qualquer contacto visual
com o grupo. Destaca-se ainda a reacao da AC que disse imediatamente, mas num
tom de voz inaudivel para o grupo, com lagrimas nos olhos “Esta musica ndo...faz-
me lembrar o meu pai”. Manteve-se chorosa durante toda a sessdo e ndo quis
participar; ninguém insistiu.

- A musica que cada um escolheu revelou ser de cariz pessoal:

- R: Escolheu a cancdo “Menina estas a janela” que cantou sorridente, de
forma energética, dancando e imitando os movimentos de tocar guitarra e
bateria.

- RA: De forma contida, sem movimentos corporais expressivos, cantou a
cancdo “Jar of hearts”, com uma letra triste sobre alguém que n3o vive por

inteiro “I've learned to live, half alive”.
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S: Escolheu a musica “Homem do Leme” dos Xutos e Pontapés.

- RC: Recusou cantar, apesar das insisténcias do resto do grupo.

- L: Apesar de se ter mostrado renitente a participar, acabou por se levantar
e escolher a can¢dao “Amar pelos dois”. A RC, que se tinha recusado a
participar, acompanhou-a cantando baixinho sentada no seu lugar.

- D: Recusou participar afirmando “Ndo estou numa situagdo para cantar.
Ndo faz sentido”.

- AC: No inicio da sessdo afirmou prontamente que ndo gostava de cantar. A
R respondeu-lhe “Olha, ndo imaginas a quantidade de coisas que eu néo
gostava e que tive que fazer desde que cheguei aqui. Até aprendi a gostar”.
Quando chegou a sua vez, manteve a recusa em participar, dizendo “Ndo
quero. Jd me partiram toda”, referindo-se a musica que lhe recordava o seu
pai, ja falecido.

- T: Escolheu a musica “Hallelujah”, dificil, que cantou com empenho,
orgulho. Em seguida, estimulado pelo grupo, cantou ainda o “Calhambeque”
de Roberto Carlos, com muitas palmas do grupo.

N3o estiveram presentes a | e a VF por terem faltado nesse dia, nem o C por ter chegado
atrasado e ndo lhe ter sido autorizada a entrada a meio da sessao.

Na segunda parte, foi realizada uma sessdao de movimento dividida em 3 partes:
aquecimento, exercicio e danca. Desta segunda parte destacaram-se os seguintes

momentos:

- Durante o exercicio, realizou-se uma atividade com o grupo disposto em circulo.
Cada um atirava uma bola a outro elemento do grupo, dizendo uma palavra de uma
dada categoria e o nome da pessoa para quem estava a atirar a bola. Ficou evidente
a dificuldade dos elementos mais recentes — L, AC e D (em particular, este ultimo -
em nomear os nomes dos restantes).

- A IS manteve-se encostada a parede, imdvel, recolhida e sem estabelecer contacto
visual com o restante grupo,

- A RC apresentou grande dificuldade em cumprir a atividade, interrompendo-a e
sentando-se por varias vezes. No final da sessdo, a R aproximou-se para lhe

perguntar porque é que nao tinha participado na sua atividade. A RC ficou chorosa
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e cabisbaixa ao reconhecer que a R estava a entrar em periodo de pré alta e que
brevemente iria abandonar o grupo. Esta consolou-a dizendo “Um dia destes é vocé,

D9 RC. Tem que se pér boa para também se ir embora”.

Avaliagao:

Apesar de esta se tratar de uma sessdo sem carater profissional e sem qualquer
intencionalidade terapéutica subjacente — pelo facto de ter sido espontaneamente
desenvolvida por uma cliente — constituiu um momento com impacto no percurso do
grupo. Gerou a expressao de varios sentimentos e emogdes, promoveu a interacao social
e revelou indiretamente dificuldades e problemas passiveis de serem posteriormente
trabalhados com intencionalidade terapéutica pela equipa multidisciplinar.

- Através da dificuldade dos elementos mais recentes em identificarem e nomearem
0s seus pares, reconheceu-se a necessidade de implementar dindmicas de grupo de
apresentacdo, promotoras do conhecimento e aproximacao do grupo;

- Ainteracdo final da R e da RC permitiu antecipar que a saida da primeira poderia
ter um impacto negativo na RC, pela proximidade da sua relagdo durante muito
tempo caracterizada por pedidos de ajuda aos quais eram dados resposta;

- Verificaram-se varias manifestacdes da dificuldade em suportar a interacdo com o
grupo e lidar com a frustracdo, em particular pela IS e pela AC, o que permitiu
identificar a necessidade de conter os seus movimentos disruptivos face ao grupo

e de trabalhar estas questdes em intervenc¢des futuras.
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< 9 OUTUBRO - GRUPO TERAPEUTICO

Duragdo: 2 horas

Técnico: Enfermeira Especialista, Terapeuta ocupacional, Psicéloga, Psiquiatra, Interno de

Psiquiatria, Interno de Medicina Geral e Familiar.

O grupo dispOs-se espontaneamente da seguinte forma:

RC D
AC S
C
T
RA R
EU
Psicologa
Enf2
EESMP
Psiquiatra Ve
NOVO ELEMENTO

Figura 4 — Distribuicdo do grupo na sala — Grupo terapéutico 1

- Tendo em conta a entrada da VB, foi pedido ao grupo que apresentasse as regras de
funcionamento do hospital de dia. A utente respondeu imediatamente “Eu néo sou muito
de regras...bem, agora sou um bocadinho mais”. O restante grupo teve um efeito contentor
ao continuar a enumerar as vdrias normas. A VB manteve-se atenta, acenando com a

cabega.

- A S voluntariou-se para falar em primeiro lugar, algo atipico até a data. Partilhou as
dificuldades de comunica¢do com a familia, em particular com os irmdos. Verbalizou desejo
gue lhe perguntassem como estava, como se sentia. “Nunca me perguntaram porque é que

fiz mal @ mim propria, s6 me dizem que ndo posso fazer essas coisas”. Apos ser explorado
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0 compromisso na comunicacao familiar e validado o facto de ser um comportamento
mutuo, foi-lhe proposto que conversasse com o irmdao com quem vive perguntando-lhe
algo simples, como por exemplo, “Como foi o teu dia?”. A utente aceitou a proposta ainda

gue com reniténcia e inseguranga.

- O C manteve-se de olhos fechados e bragos cruzados durante todo o grupo, a exce¢ao do
momento em que foi abordado diretamente. Quando questionado se queria partilhar o seu
fim-de-semana com o grupo, respondeu “hd uma coisa que eu fiz hd muito tempo que
quero dizer..mas ndo me sinto preparado. Ndo, ndo vou dizer”. Fechou novamente os

olhos.

- ARC manteve-se cabisbaixa durante o grupo. Quando a enfermeira validou o seu aparente
desanimo, todo o grupo confirmou que a utente “hoje estd mais em baixo”. Quando
explorado o motivo, a RC verbalizou que ndo tinha dormido porque o marido tinha pintado
a casa sem lhe pedir opinido e vérios objetos tinham sido mudados de sitio. Verbalizou
espontaneamente ndo gostar da sua casa, demonstrou raiva dirigida ao marido “ele ndo
tinha nada quando nds casdmos, eu é que tinha um bom enxoval”, “muddmos de uma casa
tdo boa para o rés-do-chdo porque ele foi enganado!”. Todo o grupo, a exce¢do do C
escutou com atencgao e alguns entreolharam-se sorrindo, estranhando estas manifestagdes

tao distintas do padrao habitual da utente.

- A R partilhou o seu fim-de-semana passado com o marido com quem teve um momento
de conflito. Verbalizou raiva por terem decorrido as festas da sua terra (onde antes
costumava participar e consumir alcool) e ter tido que permanecer em casa. “Ouvia a
musica e quando sai para o jardim tinha o muro cheio de copos! Eu nem queria acreditar!
Ndo pude ir a festa e ainda tive que limpar os copos dos outros!”. Todo o grupo se riu pela
forma como relatou o episddio. Por fim, a utente acabou por rir também de si prépria,

utilizando o humor como mecanismo de coping.
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%+ 10 OUTUBRO — TREINO DE COMPETENCIAS SOCIAIS
Duragdo: 1h30

Técnico: Terapeuta Ocupacional (TO)

O objetivo desta intervencdo era aumentar a compreensdo sobre os estilos de

comportamento e comunicagdo (passivo, agressivo, manipulador e assertivo).

O grupo foi dividido pela TO em dois subgrupos:

GRUPO 1 GRUPO 2
R. T.
S. I
V.B. R.A.
D. A.C.

Figura 5 — Distribuicdo do grupo na sala — Treino de Competéncias Sociais

Nesta sessdo ndo estiveram presentes, por terem faltado ao hospital de dia, 0 C, a IS, a RC,

ea VF.

Tendo em conta a entrada recente da VB no grupo, foi pedido aos utentes que explicassem
a funcdo do treino de competéncias sociais e os temas abordados. Os mais participativos
foram a R, RA e AC. O T, apesar de tentar participar, confundiu varios conceitos e, ao ser
corrigido pela terapeuta ocupacional, pela RA e pela |, encolheu os ombros e deixou de

participar nesta fase.

Cada grupo recebeu varios recortes com os quatro tipos de comportamento, atitudes e

sentimentos/emocodes, pretendendo-se que fizessem a sua conjugacdo.

Grupo 1 - AR assumiu a lideranga do grupo mas procurou uma flexibilidade que antes nao
Ihe era possivel (“Eu acho que este [recorte] é aqui..mas concordam?”). Focou-se no
comportamento agressivo, personalizando o conteudo de vérios recortes (“Este é
[comportamento] agressivo. De certeza! Porque eu faco isto e sou muito, muito, muito
agressiva”). A VB identificou-se com esta agressividade e interagiu frequentemente em
resposta a R, “Eu também, eu também sou assim”. A S participou pontualmente mas ndo
se envolveu nas situacdes de discordancia. Riu-se, em conjunto com a AC, quando se

abordou o estilo de comportamento manipulador e a terapeuta disse “querem colo mas sé
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quando elas querem. Elas é que decidem!”. O D permaneceu em siléncio durante

praticamente toda a intervengao.

Grupo 2 — O grupo dois cumpriu a atividade mais rapidamente e com menos erros do que
o Grupo 1. A interacao foi equilibrada entre todos os membros, mas o T apresentou mais
dificuldade em distinguir o significado de comportamentos e sentimentos (“mas os
manipuladores também sdo agressivos”, “eu posso ser assertivo e ndo dizer o que quero”)
e, apesar de se tentar explicar insistentemente, o seu discurso era de facto confuso. A |
pareceu irritada e disse-lhe “Ainda hd bocadinho estavas a dizer que ndo sabes porque é
que estds aqui [no hospital de dia]. Isto é um exemplo! Estds aqui para ver se aprendes a
explicar o que queres dizer. As vezes ninguém te percebe”. No final, a | disse que o tema era
importante e aproveitou para solicitar ajuda ao grupo porque precisava de ir a Seguranca
Social resolver o problema do seu subsidio (“eu é que preciso de assertividade para explicar
o meu problema. Eu jd ndo sei o que hei-de fazer, digam-me o que é que eu posso dizer para

eles perceberem a minha situa¢éo e me ajudarem”). Enquanto se discutiam hipéteses com

o restante grupo, a | foi tirando notas com atencao.
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< 12 OUTUBRO - GRUPO TERAPEUTICO

Duragdo: 2 horas

Técnico: Psicdloga, Médica Psiquiatra, Interno de Psiquiatria, Interno de Medicina Geral e

Familiar

Ao entrar na sala, o grupo dispds-se espontaneamente da seguinte forma:

RC

AC
RA

VB

Psicdloga

Psiquiatra

Interno EU

Psiquiatria

Figura 6 — Distribuicdo do grupo na sala — Grupo terapéutico 2

Apds o inicio do grupo com a questao aberta “Quem quer comegar hoje?”, a VB respondeu
com rapidez “Eu quero embora. Eu nGo quero estar aqui”. Todos os restantes elementos do
grupo fizeram siléncio e focaram a sua atencdo na cliente. A psiquiatra presente, que a
acompanhou durante o seu internamento recente, validou a sua dificuldade em
estabelecer e manter compromissos na sua vida em geral e, em particular, com o seu
tratamento. A cliente ignorou, manteve-se inquieta na cadeira e manteve um discurso
rigido centrado naideacdo de alta “Eu néo preciso de estar aqui, eu ja estou bem. Estive um
més inteiro internada e ja tenho regras (...) A minha mde estd muito contente comigo, jd
me lavo de manhd. O meu sonho é ser cantoneira e ir trabalhar. Quero ir a junta inscrever-

me, aqui estou a perder tempo em que podia estar a trabalhar”.
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A questdo trazida pela VB para o grupo dominou toda a intervengdo. Foram multiplas e de
diversa natureza as respostas que obteve por parte do grupo com o intuito de corrigir o seu

comportamento e conter o movimento de fuga face aos desafios do hospital de dia.

- A psiquiatra promoveu o reconhecimento da universalidade da sua experiéncia de
dificuldade em lidar com emocgdes negativas, sentimentos de inadequacao e incapacidade.
Questionou o grupo sobre as suas experiéncias durante a fase inicial de tratamento no
hospital de dia, em particular nas duas semanas de periodo experimental. Varias pessoas

do grupo partilharam a sua experiéncia, incluindoa IS, S, | e R.

- A IS partilhou a sua experiéncia inicial, descrevendo como “muito dificil estar nesta
sala...ainda é. Todos os dias tenho vontade de ir embora mas néo vou”. Recebeu feedback
sobre a sua postura curvada sobre si, chorosa, sem estabelecer contacto visual e imovel e

respondeu “é verdade, era mesmo assim”.

- A'S, para surpresa de todos, partilhou espontaneamente a sua desconfianga inicial face
ao grupo e as intervengdes propostas. “Eu ndo sabia o que é que estava aqui a fazer. Pintar
para qué? Coser para qué? Falar para qué? Agora comego a perceber”. A R respondeu-lhe
diretamente incutindo esperanca “Eu passei meses...meses sem saber o que é que estava
aqui a fazer, sem falar, sem querer estar aqui...e agora estou quase a ir embora. Se eu

consequi, tu também consegues”.

-Al,comum tom de voz rispido, deu o exemplo da sua experiéncia e dirigiu-se diretamente
a VB dizendo “tu dizes que queres os teus filhos de volta mas ndo é assim que vais conseguir.
Se continuares assim eles ndo querem saber de ti porque fazes asneira atrds de asneira e

eles ndo confiam. Tens que fazer qualquer coisa de diferente para eles confiarem”.

A VB escutou as experiéncias partilhadas pelos seus pares mas decidiu abandonar o

hospital de dia durante o intervalo. Regressou na 22 feira seguinte.
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@ 13 OUTUBRO — PROMOGAO DA AUTOESTIMA 2

SESSAO 2 - COMO EU ME VEJO e COMO OS OUTROS ME VEEM

OBIJETIVOS:

=  Objetivo Geral:

- Promover uma autoestima adequada na pessoa adulta com doenca mental

internada em Hospital de Dia de Psiquiatria.

=  Objetivos Especificos:

- Estimular a identificacdo de aspetos relativos a autoimagem;

- Facilitar o contacto com a representagdo que os outros tém de nos;

Promover a reflexdo de cada um sobre a sua prépria autoestima;

- Estimular o reconhecimento de capacidades, qualidades e realiza¢des;

- Promover a socializagdo e partilha em grupo.

Data e Hora 17 Outubro de 2017
10h00 — 12h00 (intervalo de 15 minutos, das 11h as 11h15)
Duragdo 2h00

Populagao Alvo

Utentes do Hospital de Dia — Psiquiatria de Adultos

Numero estimado de participantes: 12 pessoas

Recursos

Recursos Humanos:
- 1 Enfermeiro

Recursos Materiais:

- Mesas

- Cadeiras

- Televisao

- Video “Dove - Retratos de Beleza Real”
- Folhas coloridas

- Esferograficas

Metodologia

Parte 1
- Colocar as mesas em fila, com cadeiras em numero suficiente
para os participantes que devem sentar-se frente a frente;

- Distribuir esferograficas e papel;
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- “Imagine que eu quero desenhar a cara de cada um de vds. Para
isso preciso que me descrevam a vossa face com o maximo de
pormenores possivel. Descrevam o cabelo, a testa, as
sobrancelhas...” (10-15 minutos);

- Em seguida, pedir que olhem para a pessoa a sua frente e
descrevam a sua cara (10-15 min):

- Aguardar até que todos terminem.

Parte 2

- Pedir aos participantes que formem um meia-lua, de forma a que
todos os participantes consigam ver a televisao;

- Projetar o video “Dove Retratos da Real Beleza”

https://www.youtube.com/watch?v=ABups4euCW4

- Apés a visualizacdo do video, reposicionar as cadeiras em volta
da mesa.

- Questdes orientadoras:

Validar a compreensdo do video, pedindo que sintetizem o
conteddo do mesmo; Debater a diferenca entre a forma como me
vejo vs como os outros me véem (quais as diferencas nos retratos?
Porgue é que os retratos que resultavam das instrucdes de outras
pessoas eram mais parecidos com a pessoa real? Porque é que a
pessoa retratada realcava aspetos mais negativos ou de que

menos gostava?).

Parte 3

- Questionar abertamente sobre quem quer partilhar a descricdo
da sua cara. Em seguida pedir ao utente em frente que leia a
descricdo do seu par.

E importante que todos os participantes tenham a oportunidade
de ler e refletir sobre o seu resultado.

Questoes orientadoras:
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https://www.youtube.com/watch?v=ABups4euCW4

- Como é que foi pensar nas minhas caracteristicas?

- Como € que me sinto com o que escrevi sobre mim?

- O que penso sobre o que o outro viu em mim? Concordo? O que
sinto?

- Como reajo e integro o elogio? E a critica?

Avaliagao

No final da intervencao, avaliar se os participantes:

- Demonstram capacidade de se expressar sobre a sua prépria
autoimagem e identidade;

- Identificam aspetos positivos em si;

- Identificam aspetos positivos no outro;

- Reconhecem o impacto dos outros na construcdo da autoestima;
- Verbalizam e partilham com o grupo sentimentos, emocdes,

recursos e dificuldades percebidas.

Ao entrar na sala, o grupo dispds-se espontaneamente da seguinte forma:

EU

.

Enfermeira

Mesa .
Especialista

-

Figura 7 — Distribuicdo do grupo na sala — Promogdo da Autoestima 2

Imediatamente apds terem sido dadas as instrucdes iniciais, todos os clientes aderiram a

intervencdo, comegando a descrever-se com mais ou menos pormenores, com exceg¢do da

RC. Apesar de reconhecer o seu padrao de comportamento pelas vdrias interacdes e

intervencdes anteriores, considerei necessario, para além de validar a sua dificuldade,

incentivar a cliente a participacdo, ja que o facto de ndo se envolver na intervencdo

implicaria que a AC — sentada a sua frente — ndo teria feedback da sua descri¢dao. Foi a
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enfermeira especialista, com quem a RC mantém uma relagdo terapéutica consolidada, que
conseguiu atingir este objetivo. Apesar de a cliente nao ter conseguido descrever-se a si

propria, descreveu a sua colega como “A AC é muito bonita. Tem um cabelo muito bonito”.

Todos compreenderam e conseguiram verbalizar aspetos relativos a mensagem

transmitida pelo video.
Subgrupo1l-lelS

I — descreveu o seu rosto com vdrios pormenores neutros (“olhos castanhos, cabelo
comprido”) e alguns negativos (“queixo afunilado, muitas rugas de expressdo”). Descreveu

a IS como tendo “uma cara que mostra o sofrimento em que ela estd”;

IS — Associou a quase todas as suas caracteristicas fisicas uma emocdo ou sentimento
negativo (“cabelo dspero”, “olhos transmitem tristeza”, “algumas rugas mas também ja
passei por muito”). Manteve-se focada nesta relagdo entre o corpo e o sentimento
associado ao mesmo e fez um exercicio semelhante ao descrever a |. Esta reagiu a sua
descricdo acenando com a cabeca e confirmou o seu percurso de vida que descreveu como

“dificil”.

A mensagem subjacente foi aproveitada para discutir a forma como todos nds

transmitimos algo ao outro através do nosso corpo.
Subgrupo 2-ACeRC

AC — Atribuiu o adjetivo “normal” a quase todas as suas caracteristicas e criticou alguns
aspetos, tais como, “magds do rosto magras, queixo fino”; Descreveu a RC com varios
pormenores, com aspetos tendencialmente neutros e, ocasionalmente positivos, sem

nunca utilizar a palavra “normal”;

RC — Com ansiedade presente face as instrucdes dadas. Tal como descrito, recusou
descrever-se a si propria e pediu a IS e AC — as mais proximas — “faga vocé, eu nédo consigo.

Faca vocé”. Apds a intervencao da enfermeira, descreveu a AC de forma breve mas positiva.

|II

Foi dado feedback a AC e discutiu-se com o grupo o adjetivo “normal”, o seu significado e
os motivos que poderiam justificar a sua utilizacdo. Esclarecidas as dificuldades na

nomeacao de aspetos positivos em cada um.
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Subgrupo3-TeC

T — Fez uma descricdo negativa de si proprio - “Cabelo como quem acabou de acordar,
magds do rosto com borbulhas, nariz largo, queixo grande” — ainda que sem expressar uma
emocao concordante. Quando confrontado com a dureza da sua descricdo, encolheu os

4

ombros e disse “ ndo, é mesmo assim”. Descreveu o C de forma neutra, com poucos

detalhes.

C — Descreveu-se e descreveu o T de forma pormenorizada (foi o ultimo a terminar de
escrever em ambas as descri¢des e todo o grupo esperou até que terminasse), como
sempre que lhe é dada a possibilidade de realizar atividades que envolvem a escrita.

Descreveu o T como tendo “um cabelo forte, magds do rosto bem implantadas”.

Fazendo uma relagdo com o video projetado, abordou-se o confronto que ficou claro entre

a forma como cada um se vé e a forma como o outro o faz.
Subgrupo4-RAeD

RA - Encontrava-se menos participativa do que o habitual e partilhou, com pouco
entusiasmo, uma descricao tendencialmente neutra (“olhos castanhos, cabelo castanho”)
a negativa (“pele demasiado branca, cabelo muito fino e em pouca quantidade aqui em

cima”). Reproduziu um discurso neutro para descrever o colega a sua frente.

D — Descreveu-se com poucas palavras, deixando uma frase a meio. Quando questionado
sobre a dificuldade do exercicio, o que tinha sentido ou como se sentia ao ouvir a sua
descricao, apresentou respostas monossilabicas e sem estabelecer contacto visual. Através
da confrontacdo com este aspeto em particular, foi explorada a sua dificuldade em criar
relagbes com os outros, validado o seu desejo de contrariar o isolamento social e
delineadas estratégias simples para comecar a estabelecer contacto com os restantes

elementos do grupo.

Avaliagdo:

Avalia-se a intervencdao implementada como pertinente, ja que se verificaram aspetos

correspondentes a manifestacdes do diagndstico de autoestima diminuida, incluindo
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verbalizacGes autodepreciativas, dificuldade em elogiar e aceitar o elogio, expressao de
dificuldades, baixa autoeficacia e sentimentos negativos, incapacidade para estabelecer e

manter o contacto visual e dificuldade no relacionamento interpessoal.

Os resultados esperados para a intervencdo foram alcancados, apesar de se reconhecer
que o cardter pontual da intervengao nao é naturalmente suficiente, por si s, para alcangar
um diagndstico de autoestima positiva nos varios elementos do grupo. No entanto, foram
atingidos com sucesso resultados importantes. Esta intervengao potenciou o confronto
individual com aspetos da identidade, da autoimagem e da autoestima, promovendo uma
maior consciéncia de si, o reconhecimento de uma visdao tendencialmente negativa e o seu

confronto com o reflexo apresentado pelo outro, sinalizando semelhangas e diferencas.
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4. AVALIACAO DO PERCURSO TERAPEUTICO

Avaliando o percurso do grupo de forma transversal, é possivel afirmar que o mesmo
manteve a sua estrutura relativamente estavel, apesar da permeabilidade a entrada e saida
de elementos. Para este aspeto contribuiu o facto de o grupo nunca ter sido totalmente
composto por novos membros, o que permitiu a integracao dos mesmos num grupo com
um setting terapéutico ja bem definido. Este facto verifica-se por exemplo no Grupo
Terapéutico de dia 9 de Outubro, quando todo o grupo, em coesdo, apresentou as regras
a VB no dia da sua admissdo, ignorando a sua reniténcia em integrar-se num meio de

normas bem definidas e conhecidas por todos.

Através da participagdo no grupo, todos os seus elementos puderam desenvolver — ainda
gue em diferentes medidas, de acordo com os fatores de reconstituicdo de cada um - os
objetivos gerais definidos pela equipa multidisciplinar. Apesar da dificuldade inicial de
alguns elementos na exposicdo e interacdo com o grupo, foi possivel progressivamente
melhorar o bem-estar, desenvolver competéncias em vdrios dominios (pessoal,
interpessoal, social, cognitivo, comportamental, de resolucdo de problemas, entre outros).
Foram desenvolvidas estratégias com vista a reintegracdo social, profissional e familiar,
tendo-se verificado a centralidade destas questdes na vivéncia de varios elementos do
grupo. Por fim, é possivel afirmar que se diminuiu, pelo menos no imediato, a necessidade
de internamento, ja que todos os elementos desenvolveram o seu percurso, com mais ou
menos resisténcias, no sentido do equilibrio e ndo do desequilibrio do seu proprio sistema.
Nao se verificou a necessidade de internamento de nenhum dos elementos do grupo ao

longo do percurso no hospital de dia.

Os efeitos positivos do grupo no percurso terapéutico de cada um decorrem da existéncia
de varios fatores que, em interacao, potenciam o confronto de cada um consigo préprio —
ampliando a consciéncia de si, a descoberta de limita¢Oes e recursos — através do confronto
com o outro, igualmente detentor de aspetos positivos e negativos. Este efeito de espelho
do grupo permite, através da descoberta de si proprio e do outro, tornar explicito o que
antes era desconhecido (Zimerman & Osoério, 1997), tornando a pessoa mais consciente e

competente para a gestdo do seu equilibrio, tanto interno como com o meio que o rodeia.
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E da interacdo entre as varias partes do sistema grupo que se produzem os fatores
terapéuticos definidos por Yalom (1985). Nestes incluem-se a instilagdo de esperanga, a
universalidade, a transmissdo de informacdo, o altruismo, a recapitulacdo do grupo
familiar, o desenvolvimento de técnicas de socializagdo, o comportamento imitativo, a
aprendizagem interpessoal, a coesdo do grupo, a catarse e os fatores existenciais. Estes
fatores emergiram no cliente grupo e permitiram a melhoria do status dos diagndsticos de
enfermagem determinados no inicio do periodo de avaliacdo em questdo. A titulo de
exemplo, a instilacdo da esperanca por parte dos elementos ha mais tempo no grupo,
permitiu uma reduc¢do da ansiedade nos recém-chegados, funcionando como modelos de

esperanca e de aprendizagem interpessoal.

Por fim, apesar do resultado deste percurso ser decorrente da intervencdao de uma equipa
multidisciplinar, é possivel determinar alguns dos resultados obtidos pela intervencao
especializada de enfermagem nos seus diagndsticos especificos. De forma global verificou-
se uma melhoria em todos os diagndsticos inicialmente definidos, ainda que se deva realgar

que existem, naturalmente, diferencas entre os varios elementos do grupo.

= Coping ineficaz
Ao longo do periodo de acompanhamento em hospital de dia, verificou-se que varios
elementos do grupo conseguiram identificar o seu leque de mecanismos de coping,
reconhecendo a sua eficicia/ineficacia e o seu foco no problema ou nas emogdes
associadas. Verificou-se ainda o desenvolvimento de estratégias de coping mais eficazes
para alguns elementos do grupo, incluindo o sentido de humor, a resolugdao de problemas

ou as estratégias de distracdo e criatividade (como o desenho e a pintura).

= Autoestima diminuida
Verificou-se uma melhoria da autoestima, demonstrada por uma disponibilidade
progressivamente maior para a participacdo nas intervencdes em grupo, verbalizacGes de
sentimentos de competéncia, melhoria da confianca e da autoeficacia, aceitacdo do elogio,

melhoria da reacdo a critica e capacidade de estabelecer objetivos realistas para o futuro.

= Ansiedade
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Verificou-se uma redugdo da ansiedade dos membros mais recentes do grupo, manifestada
por uma progressiva disponibilidade para a participagdao nas intervengdes. Mantiveram-se
como frequentes as verbalizacdes de ansiedade em relacdo a estimulos exteriores ao
hospital de dia, tais como andar de transportes publicos, resolver problemas ou comunicar
com determinadas pessoas do circulo de relacionamentos. No entanto, alguns clientes
verbalizaram a aquisicdo progressiva de capacidades para a realizagao destas tarefas, com

reducao da ansiedade associada.

* Comunicagao ineficaz
Verificou-se um aumento do conhecimento sobre os estilos de comportamento e
comunicacdo, com a identificacdo de cada elemento do grupo sobre o seu padrio/estilo
comunicacional (tendencialmente agressivo, manipulador, passivo ou assertivo).
Com recurso ao feedback do enfermeiro e dos pares nas varias interacdes formais e
informais, desenvolveram-se competéncias sociais relevantes, tais como pedir ajuda,

agradecer, dar/receber um elogio ou uma critica ou partilhar e discutir uma opinido.

= |solamento Social
Ainclusdo no hospital de dia constituiu, por si s4, uma intervencao redutora do isolamento
social para todos aqueles que constituem o grupo. Foram ainda implementadas
intervencdes como a promocao da interacdo social (tanto no hospital de dia como no
exterior) e a disponibilizacdo de informacdo sobre recursos pessoais, familiares e
comunitdrios. Promoveu-se a identificacdo dos motivos subjacentes ao isolamento, bem

como o desenvolvimento de novas estratégias.
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5. CONCLUSAO

A realizacdo do presente estudo de caso constituiu para mim um dos desafios mais
importantes do meu percurso de especializagdo em enfermagem de salude mental e

psiquiatrica.

Antes de comecar este percurso tinha medo do trabalho com grupos. Ainda tenho, mas
reconheco que, por me ter disposto a confronta-lo, desenvolvi competéncias que considero
fulcrais para a minha futura pratica enquanto enfermeira especialista. No grupo ampliam-
se as dificuldades mas também as potencialidades e foi com o grupo que aprendi muito
sobre mim, sobre a vivéncia da doenga mental, sobre o trabalho em equipa multidisciplinar
e, em particular, sobre a forma como os enfermeiros podem contribuir para a saide mental
das pessoas, ajudando a que as suas vidas se aproximem de uma forma de estar no mundo

mais saudavel, enquadrada com o meio e satisfatdria para o préprio.

Ap0ds dois meses de acompanhamento deste grupo, ndo posso deixar de sentir que este
estudo de caso estava, desde o inicio, inevitavelmente condenado a incompletude, porque
me parece impossivel enquadrar toda a experiéncia de um grupo terapéutico num
documento que se pretende relativamente sumdrio. A complexidade de cada individuo e
as interacGes que se estabelecem, tornam a analise de um grupo num processo de
dificuldade exponencial porque é preciso conhecer as partes na sua individualidade para,

em seguida, procurar conhecer o todo.

Ter tido a oportunidade de acompanhar este grupo terapéutico, observar a sua evolucao
enquanto todo (sem esquecer que esta resultou indubitavelmente da evolucdao de cada
uma das suas partes) e debrucar-me sobre a forma como cada intervencdo provocou

reajustes no sistema, foi um privilégio e uma oportunidade Unica de aprendizagem.
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APENDICE 10

MODULO 1-INTERVENCAO COM O GRUPO DE PSICOGERIATRIA
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INTRODUCAO
O presente documento enquadra-se no Mddulo 1 da Unidade Curricular Estagio —

Promocao de estilos de vida saudaveis, diagndstico e prevencado — e pretende apresentar o
planeamento, implementagdo e avaliagao de uma interveng¢ao grupal, realizada com um
grupo de idosos (idade superior a 65 anos) internados num Hospital de Dia de

Psicogeriatria.

O desenvolvimento da referida intervengdo constitui uma atividade dirigida a
concretizacdo do Objetivo 2 — Implementar intervencbes de ambito psicoterapéutico,
socioterapéutico, psicossocial ou psicoeducacional, promotoras da autoestima na pessoa
com o diagndstico de (risco de) baixa autoestima. A fundamentacdo tedrica subjacente a
intervencdo foi previamente, e de forma aprofundada, apresentada sob a forma de artigo
cientifico para avaliacdo da unidade curricular Enfermagem Psiquidtrica. No entanto,

apresenta-se em seguida uma breve sintese da mesma.

A terapia da reminiscéncia baseia-se na recuperacdao e utilizagdo de memdrias e
experiéncias do passado com um fim terapéutico (Lopes, Afonso, & Ribeiro, 2014) e
fundamenta-se no pressuposto de que a recordacao de eventos do passado e a sua partilha
ativa contribuem para que os individuos ultrapassem sentimentos negativos e dificuldades

no presente (Soniya, 2015).

A terapia da reminiscéncia constitui uma intervencdo adequada a populacdo idosa
(Webster, Bohlmeijer, & Webster, 2010; Westerhof, Bohlmeijer, & Webster, 2010) e
apresenta multiplos beneficios, que incluem a adaptacdo a novos eventos e transicoes, a
promocdo do bem-estar e da satisfacdo com a vida, o desenvolvimento de sentimentos de
competéncia e mestria, a reducdo dos sintomas depressivos e a melhoria da autoestima

(Goncgalves, Albuquerque, & Martin, 2008).

As intervencbes baseadas na reminiscéncia podem assumir formas de complexidade
crescente: a reminiscéncia simples (ndo estruturada), a revisdo de vida (mais estruturada e
integradora de toda a histéria de vida) e a terapia de revisdo de vida (utilizada como
intervencdo terapéutica com a pessoa com perturbacdo mental) (Webster, Bohimeijer, &

Webster, 2010; Westerhof, Bohlmeijer, & Webster, 2010). Dado o caracter pontual da
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intervengdo que em seguida se apresenta, esta pode ser enquadrada no ambito da

reminiscéncia simples.

Para além da narrativa verbal, na terapia da reminiscéncia podem ser utilizados varios
recursos para estimular memdrias, nomeadamente fotografias, documentos, filmes,
musica, dramatizacdo, jogos e tradicGes, entre outros (Meléndez-Moral, Terrero, Galdn, &
Rodriguez, 2015; Soniya, 2015). Podem ser estimuladas memorias relativas a varias areas
e épocas da vida, incluindo a infancia, adolescéncia, historia e vida familiar, vida laboral,

relacdes interpessoais significativas e conquistas pessoais.

Em seguida, apresenta-se o planeamento detalhado da intervencao - incluindo os seus
objetivos, duracdo, recursos materiais e metodologia - uma sintese da sua implementacao
e a respetiva avaliagdo. Por fim, apresentam-se as referéncias bibliograficas, de acordo com

a norma da APA, sexta edicao.
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1. PLANEAMENTO DA INTERVENCAO
TEMA: Um dia feliz na minha vida
OBIJETIVOS:

* Objetivo Geral:
- Promover a autoestima da pessoa idosa internada em hospital de dia de

Psicogeriatria, com recurso a terapia da reminiscéncia.

* Objetivos Especificos:

- Estimular a meméaria de longo prazo;

- Estimular o reconhecimento de capacidades, qualidades e realiza¢des do

passado;
- Promover o bem-estar;

- Promover a socializacdo e partilha em grupo.

ESTRATEGIA:
Data e Hora 20 Outubro de 2017
10h00 -11h
Duragdo 1h00

Populagdao Alvo | Utentes do Hospital de Dia — Psicogeriatria

Numero estimado de participantes: 10 pessoas

Recursos Recursos Humanos:
- 1 Enfermeiro
Recursos Materiais:
- Mesas

- Cadeiras

- Fotografias pessoais - trazidas pelos participantes
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Metodologia

- Nos dias anteriores a intervengao, pedir e relembrar aos utentes
que tragam uma fotografia que represente um dia feliz das suas

vidas;

- Preparar a sala com as mesas juntas ao centro e as cadeiras em

redor.

Parte 1 — Quebra-Gelo

- Tendo em conta a entrada recente de novos elementos no grupo,
primeira dindmica deve ser de apresentacdo. Cada utente deve
dizer o seu nome e o da sua pessoa a sua esquerda (ex: Eu sou X, a

minha esquerda estd Y).

Parte 2 — Um dia feliz

- Explicar de forma sucinta a atividade proposta, utilizando
linguagem simples e objetiva. Tendo em conta o prejuizo da
memodria recente da maioria dos elementos do grupo, a atividade
deverd ser apresentada ao longo da sua realizacdo, evitando

instrugdes iniciais longas ou detalhadas.

- Questionar abertamente sobre quem quer apresentar a sua
fotografia ao grupo. E importante garantir que todos os elementos

tém a oportunidade de partilhar a sua meméria.

- Caso algum dos participantes ndo tenha trazido uma fotografia,
validar o motivo. Em caso de esquecimento, estimular a narrativa

oral sem outro recurso.

- A fotografia pode ser partilhada e circular entre o grupo, de
acordo com a vontade do utente que a trouxe. A interagdo entre

os elementos do grupo deve ser promovida ativamente
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Parte 3 - Encerramento

- Encerrar a sessdo agradecendo a participacao e a partilha;
- Realizar uma sintese dos pensamentos e sentimentos

relacionados com a sessao.

Avaliagao

No final da intervencao, avaliar se os participantes:

- Demonstram capacidade de se expressar e evocar experiéncias

sobre o seu passado;
- Identificam aspetos positivos em si e na sua vida;

- Verbalizam e partilham com o grupo sentimentos, emocgdes,

recursos e dificuldades percebidas.
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2. IMPLEMENTAGAO DA INTERVENGAO
A intervencao acima descrita foi implementada na privacidade de uma sala do Hospital de

Dia de Psiquiatria.

Tal como planeado, foram colocadas varias mesas na zona central da sala. Os participantes

escolheram espontaneamente posicionar-se da seguinte forma.

P —— DEE D2 MLA.
Enf.
Orientadora

D2 L.

Mesa

DEC. D2l

Comecei por introduzir a intervencado explicando de forma breve a forma como a mesma
decorreria. Fui quase imediatamente interrompida pela D2 F. que, de bragos cruzados, e
testa franzida afirmou: “Eu ndo trouxe fotografia nenhuma. A minha fotografia é uma
fotografia muito feliz e muito triste ao mesmo tempo, como ja lhe tinha dito ontem. Eu
estou aqui para esquecer. Para esquecer estas coisas da minha vida. Eu s6 quero esquecer,
esquecer, esquecer!”. Havia agressividade e uma postura desafiadora nas palavras, nos
gestos e no tom de voz. Validei a sua dificuldade em pensar em memdrias e aspetos
positivos da sua vida e demonstrei compreensdo pela sua dificuldade. A utente repetiu por
varias vezes, de forma quase ininterrupta, que nao tinha trazido qualquer fotografia,
reiterando a sua indisponibilidade para participar na intervencdo. Escutei-a mas, num
breve momento de siléncio, aproveitei para encerrar o seu discurso dizendo que

compreendia que ndo quisesse participar mas que tinhamos que continuar porque as
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restantes pessoas na sala tinham trazido fotografias e certamente queriam falar sobre elas.
A utente teve dificuldade em ficar em siléncio ao longo da intervenc¢do, comentando varias

vezes as intervengdes das restantes utentes.

Retomando a introducdo que havia preparado reforcei a importancia de relembrar o nome

das pessoas na sala. Cada pessoa disse o seu home para que os restantes ouvissem.

Questionei, em seguida, o grupo sobre quem gostaria de comegar. A D2. |. voluntariou-se
imediatamente, e apresentou ao grupo a fotografia do casamento da sua filha mais velha,
nos anos 90, numa data que nao soube especificar. Falou das suas filhas: “Elas sdo o meu
orgulho, fizeram tudo, até pagaram o proprio curso que eu ndo podia(..) sGo muito
melhores do que eu, no trabalho, com os maridos (...) o meu marido era alcodlico, ndo era
fdcil”. Foi esclarecida a diferenca entre a sua relacdo conjugal e a relacdo das suas filhas
com os respetivos maridos e reforcou-se positivamente o contributo que tinha dado para
gue as suas filhas se tornassem naquilo de que tanto tinha orgulho. Concluiu a sua partilha
dizendo, com um sorriso rasgado, “No outro dia fui ao escritdrio onde a minha filha trabalha
e ela disse-me ‘Senta-te, mde!’. Pensava que ela ia sentar-se ao meu lado mas sentou-se ao

meu colo e encostou a cabe¢a no meu ombro. Foi tdo bom!”.

A D2 O. trouxe igualmente uma fotografia do casamento da filha, focando-se em aspetos
mais praticos e apresentando-o como “um dia feliz mas muito trabalhoso {(...) no final da
noite ficdmos a fazer contas, para ver quem é que pagava o qué”. Chamou, com ironia, a
atencao das restantes utentes para a saia que vestia nesse dia “Vejam ld a saia linda que
eu levava...nota-se tanto a barriga”. O restante grupo reforcou positivamente que estava

muito elegante e bem vestida.

A D2 M.A. apresentou em seguida um cartao que lhe havia sido oferecido no dia da mae,
pela sua filha e neta, com uma fotografia das duas muito sorridentes. A utente falou sobre
o significado do dia da mae, afirmando ser um dia importante para si. Relembrou o facto
de terem ido almocar fora e de ter recebido o cartdo como prenda. Todas as utentes
notaram a parecenca da filha e neta da D2 M.A. com a mesma, o que a fez sorrir e dizer

“Elas sdo mais bonitas mas gosto muito delas”.

Seguiu-se a D2 E. que trouxe uma fotografia sua onde aparecia com cerca de 50 anos, junto

da sua cadela Fifi, de laco na cabeca. A partir dessa fotografia recordou a sua infancia
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(“Sempre vivi com animais, os meus pais também sempre tiveram cdes...cresci assim”) e
falou sobre a sua vida atual, partilhando com as utentes que vivia com uma cuidadora, seis
cdes e um gato. “Quando chego a casa eles mimam-me muito. Abanam o rabo quando me
véem [imita o gesto de abanar a cauda]”. Sorriu ao falar dos seus animais e disse gostar
muito deles. O sorriso converteu-se num facies mais fechado quando a D2 M.L. |he
perguntou diretamente se tinha filhos e a utente respondeu que ndo. Rapidamente as
restantes utentes, a medida que viam a fotografia, elogiaram a sua figura mais jovem e
esguia. A D2 O. aproveitou ainda para se lamentar dizendo “A nossa cara devia ficar sempre

assim, sem rugas, toda lisinha”.

A D2 L. apresentou ao grupo uma fotografia de familia, a preto e branco, do dia do batizado
do seu filho — “O batismo foi na igreja de Sdo Jodo de Brito. Também foi a igreja onde me
casei, era um sitio importante para nds. Vivemos muito tempo ali perto da (avenida) JoGo
XXI e a nossa vida era toda ali”. As restantes utentes questionaram-na sobre quem eram
as restantes pessoas da fotografia, quiseram quem era o seu marido, elogiaram a sua figura
e o0 bebé que tinha ao colo. Quando questionada sobre se tinha outros filhos, a utente
recordou com tristeza a outra filha, “Foi batizada a pressa em Lourenco Marques antes de
a levarmos para o hospital. Ndo tenho uma fotografia igual a esta para mostrar”. O

restante grupo ouviu-a com atengdo e seriedade.

A D2 C. comecgou por dizer que nado tinha percebido e que tinha trazido apenas uma
fotografia de si prépria. A sua fotografia “tipo-passe” ainda bastante recente circulou pelo
grupo, a semelhanca das fotografias anteriores. Questionei-a sobre que fotografia poderia
ter escolhido caso tivesse compreendido o pedido inicial, ao que a mesma respondeu que
traria uma fotografia do casamento da sua filha, com todos os convidados. Recordou
brevemente esse dia mas rapidamente comecou a falar de si, da vida que descreveu como
“dificil, o meu marido estava sempre fora, passei muito tempo sozinha com os filhos.
Trabalhava em duas casas a fazer limpezas, ndo tenho vergonha nenhuma (...) Agora estou
um farrapo, ndo consigo fazer nada [olha com raiva para as méos deformadas pela artrite
reumatdide]. Cheia de dores e angustia” Acrescentou ainda “O meu marido era um
malandro...agora que estamos nos 80 é que jd ndo pode”. Todas pareceram surpreendidas

pela sua idade e elogiaram-na dizendo que parecia mais jovem do que a sua idade real; a
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D2 C. sorriu discretamente mas pareceu renitente a aceitar o elogio “Ndo sou a unica com

82 anos nesta sala, de certeza”.

Por fim, a D2 M.L. comegou por apresentar duas fotografias tipo passe, uma relativamente
recente e outra a preto e branco com cerca de 30 anos. Afirmou também nao ter
compreendido as instrugdes relativas a fotografia, facto que justificou com a sua hipoacusia
marcada. Ndo se lembrava especificamente do dia em que havia tirado a fotografia mais
antiga, mas foi estimulada a partilhar aspetos da sua vida aos 40 anos de idade. Falou do
marido e dos filhos. “Era uma boa vida, éramos muito felizes (...) agora é que estou velha e

as dores ndo me deixam”.

Confirmei as horas com a enfermeira orientadora e quando pretendia encerrar a sessao
resumindo a mesma, a D2 |. verbalizou espontaneamente “No fim todas trouxemos
fotografias das nossas familias e eles sdo a coisa boa que temos na vida”. Esta ideia pareceu
ser aceite por todos. Todos se levantaram e sairam para o intervalo. A D2 M.A. perguntou

sorridente antes de sair “A seguir vamos continuar a fazer isto?”.
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3. AVALIAGAO DA INTERVENGAO
De forma global, considero que os objetivos previamente definidos foram alcancados com
sucesso e que a intervengdo se mostrou pertinente, tendo em conta as varias
manifestacGes de baixa auto estima verbalizadas pelas utentes (“Elas sdo muito melhores

do que eu”; “Elas sdo mais bonitas”; “Agora estou um farrapo, ndo consigo fazer nada”).

Verificou-se que o numero de participantes na interveng¢do foi mais reduzido do que o
inicialmente projetado, uma vez que no dia da sua implementacao faltaram ao hospital de
dia os dois Unicos elementos do sexo masculino do grupo. Desta forma, a intervencao foi
implementada exclusivamente com mulheres idosas. O numero de participantes
enguadrou-se no preconizado para as intervencdes de terapia da reminiscéncia — 8 a 12

pessoas (Wong & Watt, 1991).

Uma vez que o tema apresentado “Um dia feliz na minha vida” era, de forma intencional,
bastante alargado, ndo era possivel prever a existéncia de qualquer padrdo entre as
memorias escolhidas por cada um. Curiosamente, o tema predominante subjacente as
fotografias trazidas pelos participantes foram a familia e as rela¢des interpessoais de
proximidade e apoio, tendo varias utentes trazido fotografias dos filhos e netos, na sua
maioria relativas a dias socialmente relevantes como o casamento, o batismo ou a
celebracdao do dia da mae. A participante que trouxe uma fotografia de um dia passado
com o seu animal de estimacdo verbalizou igualmente sentimentos de alegria,
reciprocidade na relagdo e uma atitude carinhosa para com o mesmo, constituindo por isso
uma relacdo de proximidade na sua vida. Este aspeto refor¢ca a conce¢dao nao tradicional e
alargada de familia e, apesar da diferenca, a narrativa da utente foi bem acolhida pelo

grupo.

Duas das utentes pareceram nao ter compreendido as indica¢cdes dadas previamente a
sessdo e trouxeram fotografias “tipo-passe” de si préprias. No caso da D2 C., tal como
planeado, estimulou-se a narrativa verbal, com boa resposta por parte da utente que
conseguiu identificar e descrever uma fotografia que poderia ter trazido, caso tivesse
compreendido as instrugdes. No caso da D2 M.L., optou-se por estimular a narrativa verbal
a partir da sua fotografia mais antiga, tendo a utente feito uma breve descricdo da sua vida

aos 40 anos de idade.
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Importa igualmente analisar a recusa da D2 F. em participar na intervengao. Desde o dia
em que foi informada da necessidade de trazer uma fotografia que a utente verbalizou
espontaneamente, com irritabilidade e uma postura desafiadora que nao pretendia trazer
qualquer fotografia “Eu ndo trago fotografia nenhuma. Tenho Ié uma mas é de um dia feliz
e triste ao mesmo tempo. Eu ndo vou trazer nada”. Apesar de na véspera, em resposta a
esta verbalizacao, lhe ter sido validada a dificuldade de alguns momentos da sua histdria
de vida, foi-lhe também sugerido que pensasse noutra fotografia que |lhe despertasse
memorias positivas. No dia da sessao a utente nao sé nao trouxe a fotografia como
interrompeu a sessao no momento em que apresentava os seus objetivos, verbalizando
gue queria esquecer. Avalio como positivo o facto de ter compreendido no imediato que a
utente nao queria partilhar a sua memadria com o grupo e de ter respeitado a sua vontade.
Deveria, no entanto, para além de validar a sua dificuldade em encontrar um momento
positivo para partilhar, ter também ter esclarecido a utente sobre a existéncia de aspetos
positivos e negativos na histéria de vida de cada um, ndo sendo possivel esquecer os maus

momentos, nem mesmo evitando falar deles.

As restantes participantes conseguiram, integrar os aspetos mais positivos e negativos da
sua vida, falaram de vida e de morte, do casamento e do divdrcio, de expetativas
concretizadas e frustradas. Todos os aspetos negativos subjacentes a narrativa verbal
foram acolhidos como parte da histéria de cada uma, mas procurou-se sempre que as
utentes identificassem aspetos positivos que reforgcassem o reconhecimento do seu valor,

das suas capacidades e das suas conquistas, promovendo uma autoestima positiva.

Por fim, importa também olhar para a intervencdo no que respeita a mim prépria no papel
de implementadora da mesma. Se previamente a intervencao me sentia algo nervosa por
ndo saber se teriam trazido as fotografias, se estariam dispostas a partilhar as suas
memodrias e se eu seria competente para gerir uma intervencdo para mim totalmente nova,
a verdade é que me senti envolvida na partilha e confortdvel na gestdo da mesma. Este
meu conforto quando intervenho no grupo da Psicogeriatria foi inclusivamente alvo da

minha reflexdo no Didrio de Aprendizagem —semanas 5 e 6.

Apesar de se tratar de uma intervencao promotora de autoestima, ndo me limitei a reforcar
apenas os aspetos positivos e senti-me igualmente disponivel para reconhecer e

aprofundar os aspetos mais negativos que foram surgindo na narrativa das utentes. Este
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aspeto é o resultado do meu reconhecimento, do ponto de vista tedrico e empirico, de que
muitas das adversidades relatadas geraram a superacdo de desafios reais e o

desenvolvimento de novas competéncias.
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4. CONCLUSAO
O planeamento, implementacado e avaliacdo da intervencdo descrita constituiu para mim
uma experiéncia rica em varias aprendizagens. Permitiu-me desenvolver competéncias
praticas, associadas a um trabalho tedrico de revisdo sistematica da literatura realizado
numa fase mais precoce do meu percurso de especializacdo em Enfermagem de Saude
Mental e Psiquidtrica e, por isso, potenciou o desenvolvimento de competéncias

instrumentais fundamentadas em evidéncia cientifica.

Numa andlise retrospetiva, gostaria de ter podido desenvolver uma intervencdo mais
estruturada e longitudinal, constituida por varias sessdes, ao longo do periodo de estagio.
No entanto, reconheco que a estratégia de implementar uma intervencao de reminiscéncia
simples foi provavelmente a mais adequada, tendo em conta o meu estadio de
desenvolvimento e algumas condicionantes do contexto — durante grande parte do estagio
o grupo de Psicogeriatria foi constituido por um numero limitado de idosos, inferior ao

recomendado para a implementacdo de intervenc¢des de terapia da reminiscéncia.
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EXHIBIT 4

Autoestima

Julgamento que cada um faz de si mesmo - Valor que cada um atribui a si proprio

Rosenberg (1965)

Componente emocional do AUTOCONCEITO

- Visdo positiva de si
préprio

- Fundamentada em
capacidades e
conquistas reais

- Respeito por sie
pelos outros

- Sentimentos de

competéncia e
adequacdo

\

- Visdo negativa de si e
do mundo

- Sentimentos de
inferioridade,
incapacidade,
desadequacdo e
desamparo.

Maslow (1943}

DIAGNOSTICO
DE
ENFERMAGEM
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EXHIBIT 5

ELF-ESTEEM

Fonte: https://joyswordsofencouragement.files.wordpress.com/2012/07/low-self-esteem.gif

LOW S

A autoestima diminuida tem implicagdes reais nas capacidades de desempenho,

nas relagGes interpessoais e na saude fisica e mental.
Orth, Robins & Widaman (2012)

EXHIBIT 6

Terapia da Reminiscéncia

® Uniorgetiable org

Fonte: https://www.unforgettable.org/unforget-wp/wp-content/uploads/2015/06/What-is-reminiscence-therapy-1280x565.png
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EXHIBIT 7

Terapia da Reminiscéncia

Genericamente concebida como uma intervengao dirigida a pessoa idosa.

Webster, Bohlmeijer & Webster (2010)
Westerhof, BohImeijer & Webster (2010)

Recuperagdo de meméarias e experiéncias do passado com um fim terapéutico.

Lopes, Afonso e Ribeiro (2014)
Bulechek, Butcher e Dochterman (2010)

= Individual ou em grupo (8 a 12 pessoas)

= Recursos: Narrativa verbal
Fotografias
Documentos - Co.nst.rygao de
significados
Filmes
Musica

Dramatizagdao

Jogos e tradigGes... Soniya (2015)

EXHIBIT 8

Terapia da Reminiscéncia

M Trata-se de uma das intervencdes

SHORT-TERM
MEMORY LOSS

psicossociais mais reconhecidas no cuidado a

pessoa idosa com deméncia.

Huang, et al. (2015)

Efeitos positivos

v' Cognicdo

v" Humor

v’ Sintomatologia depressiva
v’ Bem-estar

v Qualidade de vida

v’ Capacidade Funcional

¥v" Comunicagdo “Good evening. You're probably all

Woods, et al. (2005) wondering why you just walked
Lopes, Afonso e Ribeiro (2014) into this room.”

Fonte:https://www.cartoonstock.com/directory/g/group_therapy.asp
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EXHIBIT 9

Revisdo da Literatura
Metodologia

Questdo de investigacdo

Qual a eficiéncia da terapia da reminiscéncia na promog¢ao da autoestima

da pessoa sem deméncia/outro compromisso da fungdo cognitiva?

Fonte: http://cdn2.business2community.com/wp-content/uploads/2012/08/questions-PixelsAway-canstockphoto7418437-1-600x485.jpg

EXHIBIT 10

Revis3do da Literatura
Metodologia

CRITERIOS DE
M Estudo primario com qualquer tipo 5
de metodologia; CRITERIOS DE

V] Publicado entre 2007 e 2017;
M Texto completo disponivel de & Artigo de revis3o, tese,

forma gratuita; dissertacdo, editorial ou artigo
MV Portugués, inglés, espanhol ou de opinido;
francés;

Ndo responder a questdo de
M Informacgdo disponivel sobre os investigacdo.
parametros PI(C)OS — Participantes,
Intervengdes, Resultados e Tipo de
Estudo.
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EXHIBIT 11

Self esteem AND Reminiscence therapy

Revisdo da Literatura = l o

i memory loss
Protocolo de Pesquisa ET
Idioma: Inglés
o N  Bxcuidos: | Gem chings
" e EBSED & BLON Portugues boooooo__._lemJaponts |
otores de busca e B- (87)
W Publica¢3o em Revista Cientifica
Bases de dados' {com :un\uszo de duplicados)
(30)
CINAHL I

Psychology and Behavioral Sciences Collection
Education Source
PsycARTICLES
ScienceDirect
SciELO
Directory of Open Access Journals,
Academic Search Complete, : ,

. A 1Nio é artigo cientifico
Medline, ' 2 Nio respondem & questdo de investigacio
Social Sciences Citation Index, ' ARevisio da literatura

i 1Repetido

Complementary index,

Academic OneFile =
. Leitura integral
Directory of Open Access Journals (@)

Supplemental Index T

5 »! . s . iaacs
SPORTDiscuss 1 Excluido 1 artigo —ndo responde 3 quest3o de investigacio

‘ 8 Artigos ’

e

Leitura do Abstract:

EXHIBIT 12

Revisdo da Literatura
Resultados

lang, et al., 2008

Wu, L. F., 2011

+ Preschl, et al., 2012

‘\

Zhou, et al., 2012 Investigacao
Quantitativa
m Melendez-Moral, et al., 20
Meléndez-Moral, et al., 2015

] Pishvaei, et al., 2015

A7
ﬂf' ' Hallford & Mellor, 2016

¥

266



EXHIBIT 13

Revisdo da Literatura
Resultados

Investigagdao Quantitativa Quasi-Experimental

rFeEEE_==== o
1 Grupo controlo ,I Grupo experimental Intervengdo

estruturada de

Q ————————— Terapia da
Reminiscéncia

! s
1 Sem alteragdes

: Aumento estatisticamente significativo do
I nonivelde | nivel de autoestima em todos os artigos
1 incluidos, 3 excepc¢do do estudo de Zhou, et al. (2012)

autoestima

EXHIBIT 14

Discussao

* Nao foi encontrada investigacdo qualitativa, de acordo com os critérios definidos;
* Em todos os estudos foi utilizada a Escala de Autoestima de Rosenberg para
avaliacdo do nivel de autoestima;
+ A excecdio do estudo de Hallford e Mellor (2016), todos foram feitos com amostras
de dimensodes reduzidas e com pessoas com idade superior a 60 anos;
¢ Todas as intervengdes foram realizadas em grupo, com um programa de intervengdo
estruturado:
* 6al2sessoes;
* Frequéncia semanal;
* Temas sobreponiveis: memérias do crescimento, histéria familiar, vida laboral,

conquistas pessoais e expetativas para o futuro.
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EXHIBIT 15

Discussao

* Ndo foram avaliados os efeitos a longo prazo da intervencgao, pelo que sdo

necessarios estudos longitudinais com maior distancia temporal;

e O facto do estudo de Zhou et al. (2012) ter sido o Unico estudo — de acordo com
os critérios da presente revisdo da literatura — em que nao se verificou uma
melhoria da autoestima dos participantes pode ser explicado por:

- Caracteristicas da amostra

- Método de implementagdo da intervengdo — psicoeducagdo?

EXHIBIT 16

Conclusao

Existe evidéncia que a Terapia da Reminiscéncia constitui uma
intervenc¢do com efeitos positivos na autoestima

da pessoa sem deméncia/outro compromisso da fung¢do cognitiva.

No entanto, essa evidéncia é ainda limitada e quase exclusivamente decorrente de

investigacdo quantitativa realizada com amostras de pessoas idosas.

Por este motivo, sugere-se que mais investigacao seja desenvolvida neste dominio.
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EXHIBIT 17

1

EVERYONE NEEDS
HEALTHY DOSE OF
SELF-ESTEEM!

EXHIBIT 18
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APENDICE 12

MODULO 3 — EXCERTOS DOS DIARIOS DE ESTAGIO
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De volta ao meu ponto de partida

(...)

Para minha grande surpresa, este moédulo do estagio, que antevi com tanto receio e
ansiedade - apesar de me ter proposto voluntariamente a fazé-lo - esta a ser para mim mais
ansiolitico do que ansiogénico. Reconheco que a ansiedade inicial que senti face a
expetativa de cuidar de pessoas gravemente doentes e, algumas, em fim de vida, decorria
das minhas proprias experiéncias, pessoais e profissionais. Reconheco ainda, em particular,
a influéncia de um luto recente que vivi de forma dolorosa, que me forcou a refletir sobre
a minha prépria vida, sobre a doenca e o que ela pode roubar, sobre a (in)dignidade
humana e, o mais doloroso de tudo, sobre a minha prépria mortalidade. Tive medo de
reviver tudo isto ao cuidar destas pessoas e, apesar de ndo estar felizmente imune ao seu
sofrimento, sinto-me fortalecida cada vez que acompanho esta equipa de profissionais que
se desdobram em esforcgos, entre escadas ingremes, casas escuras e frias, cheiros fortes,
membros inertes e corpos debilitados, para cuidar das pessoas na humanitude que nao
Ihes pode ser retirada s6 porque estdao doentes. Aqui os esfor¢os ndo se centram em
prolongar o que ndo precisa de ser prolongado, mas em aliviar todo o incémodo passivel
de ser aliviado para que se preserve a qualidade da vida que resta. Tudo isto é muito
diferente do que vivo diariamente na unidade de cuidados intensivos, onde a
intencionalidade de curar se sobrepde a agressividade dos meios, onde a valoriza¢ao do
tempo quantitativo prevalece sobre a qualidade do mesmo, onde a familia é entendida
como trés visitas com o direito de permanecer dez minutos junto a pessoa doente e onde
a morte é geralmente vivida de forma marginal por simbolizar a derrota da ciéncia, dos
profissionais e dos seus meios. Por oposi¢cdo, descubro agora na filosofia dos cuidados
paliativos aquilo que idealizei durante estes anos como enfermeira e questiono-me se ndo

é deles que me devo aproximar.

Ao longo deste percurso de especializacao tive a oportunidade de passar pela experiéncia
de cuidar de pessoas com doenca mental, em contextos especificos de intervencdo neste
dominio, nomeadamente num hospital de dia de Psiquiatria (mddulo 1) e num servico de
internamento de Psiquiatria (mddulo 2). Entusiasmei-me por sentir que os meus interesses
eram partilhados pelos profissionais desses contextos, por poder cuidar centrando-me nas

vivéncias e na histéria de vida das pessoas e apercebi-me que talvez houvesse um lugar
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para mim nesta area. Reconheg¢o hoje que a mudanga para qualquer um destes contextos
seria um passo em dire¢ao a uma forma de ser enfermeira que imagino que me faria sentir
mais realizada no meu futuro profissional. No entanto, vejo-me agora num contexto de
intervencdo em cuidados paliativos, onde enfermeiros especialistas em enfermagem de
salde mental e psiquidtrica mobilizam as suas competéncias para cuidar do outro, e sinto
que talvez esta realidade se aproxime ainda mais do que desejo poder fazer enquanto
enfermeira especialista. Nela sinto-me mais confortavel, sem deixar de me questionar ou
de ser desafiada, sinto-me mais espontanea, sem prejuizo da intencionalidade terapéutica
da minha agao e sinto-me mais préxima da intengao inicial que me conduziu a este percurso

— cuidar da saude mental daqueles que vivem com o sofrimento da doenca fisica.
O que acontece em mim quando cuido no espago do outro

Cuidar de pessoas doentes nas suas proprias casas tem despertado em mim um leque de
sentimentos tdo amplo quantas as diferencas que observo em cada domicilio onde entro.
Aqui sdo vdrias as varidveis em interacdo: as pessoas ndo sdo naturalmente iguais, tém
idades que se distribuem num espetro alargado, tém doencgas oncoldgicas diferentes e
outras comorbilidades em conjugacdes multiplas, tém histdrias de vida Unicas, e apoios
formais e informais muito distintos. Entrar em casa do outro é entrar num espago que é
seu e que lhe pertence, por oposicdo ao cuidado no hospital, onde o dominio sobre o
espaco, os hordrios, as normas, a tecnologia, a cama e a proépria roupa é dos profissionais,
porque sdo eles que ali se movem diariamente com a autoridade de quem conhece o que
os rodeia. Ao entrar em casa de alguém para cuidar sinto-mo num movimento de invasao
consentida, porque este é de facto um espaco onde ndo pertenco, que é do outro e que

representa uma parte da sua vida mais intima.

Apesar de sentir a entrada na casa do outro como uma invasao respeitosa do espa¢o mais
privado de cada um, as pessoas doentes e familiares acolhem-nos quase sempre com
sorrisos e palavras de gratiddo. Intuo que se sentem-se seguras pelo apoio que lhes é dado,
por vezes até expectantes, e acolhem-me a mim sem desconfianca (algo com que convivi
diariamente nos anteriores modulos do estagio), como uma extensao natural da equipa,
apesar da minha farda ser diferente e de eu prépria me sentir diferente. Tenho uma bata
branca que me distingue dos demais, fardados de pdlo branco e calgas azuis escuras, ndo

domino as rotinas (e tenho dificuldade pelo facto de elas quase ndo existirem) e ndo tenho

274



o conhecimento que os profissionais foram construindo ao longo do tempo sobre aquilo
que caracteriza cada uma das pessoas e das familias de quem vamos cuidar. Procuro
informar-me previamente sobre a condicdo clinica, sobre a histéria de vida, sobre os
sintomas que mais interferem na qualidade de vida e os apoios disponiveis, mas apesar
deste esforco, reconheco que as relacdes precisam de tempo para nascerem e
consolidarem as suas raizes. Entusiasma-me a ideia de ter as préximas semanas pela frente

para o fazer com algumas destas pessoas.

Os primeiros turnos na unidade de assisténcia domicilidria fizeram-me sentir que sou uma
privilegiada. Tenho a sorte de viver uma vida na qual ndo sou dependente, ndo tenho uma
doenca incuravel e progressiva, o meu marido ndo tem que me mudar uma fralda cheia de
urina pela manha, posso falar e expressar-me sem dificuldade e ndo tenho feridas por
cicatrizar. Posso ter a expetativa de que tenho tempo a minha frente para viver de acordo
com as minhas escolhas, com energia e sem sintomas debilitantes que me condicionem. A
minha casa ndo cheira mal, é arejada e recebe luz ao fim da tarde e nao preciso de ajuda
financeira da seguranca social ou de qualquer outra instituicdo de solidariedade social.
Sinto-me feliz por ter direito a esta vida a que os outros de quem cuido ndo tém, mas sinto
também algum desconforto nesta diferenca que ndo sei justificar, porque ndo me é possivel
conhecer o critério que fundamenta esta distincao entre ser afortunado e desafortunado
no que respeita a saude e a doenca. Da mesma forma que a pergunta “Mas porqué a mim?”
surge na etapa da raiva do processo de luto, de acordo com o modelo de Kubler-Ross,
também eu me pergunto “Porqué aquela pessoa?” e, em consequéncia, sou obrigada a
reconhecer que se aconteceu ao outro, também um dia eu posso ver a minha sorte
transformada sem aviso. Reconhecer a universalidade da experiéncia faz-me sentir
disponivel para procurar estar atenta a sua individualidade. Imaginar-me na situagao destas
pessoas faz-me pensar em como eu prépria gostaria de ser cuidada, e sei que os desejos
de cada um sdo naturalmente diferentes. Diferentes entre si e diferentes dos meus. Mas
sobre esta questdao em particular, acredito que terei varias oportunidades para refletir de

forma mais aprofundada ao longo das préoximas semanas.

(...)
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A minha vontade e a vontade do outro

A quinta semana do estagio comecou com a expetativa de poder implementar o projeto
que havia delineado para este modulo opcional do Estdgio. Até entdo, a pessoa que havia
escolhido acompanhar individualmente - pelo facto de se enquadrar no critério
estabelecido de responder ao diagndstico de enfermagem de baixa autoestima - parecia,
ainda que de forma aparentemente ndo intencional, escapar-se de mim. Os dias em que
estava em estagio coincidiam frequentemente com um telefonema de ultima hora a
informar que se tinha ausentado para acompanhar o marido no seu trabalho como
vendedor, uma auséncia de casa sem aviso prévio ou uma ida a urgéncia por uma crise
subita, reflexo de um agravamento que ja se vai delineando em direcdo ao fim. Todos estes
eventos confrontam-me diariamente com a imprevisibilidade que é cuidar do outro quando
ele estd no seu espaco. Ndo posso contar com a sua presenca ou disponibilidade
aparentemente tdo certas quando cuido no hospital, nem tdo pouco invadir o seu espaco
sem a sua permissao, como quando me é dito “hoje ndo venham, estou muito cansada e
preciso de descansar”. A esta imprevisibilidade acresce ainda a que decorre do facto de
estas pessoas estarem a viver doengas graves, com um curso mais ou menos expectavel de
agravamento, que inevitavelmente conduzird a propria morte mas que, até 13, vai
moldando diariamente os sintomas debilitantes e a capacidade fisica e mental de estar
disponivel para a vida e para a relagdo com os outros. A instabilidade é por vezes tdo grande
gue nunca sei como é que vou encontrar as pessoas de quem cuido na visita seguinte e por
isso levo em mim a consciéncia de Hennezel que “(...) encontrar um ser humano que se
prepara para morrer exige uma atengdo e um respeito especiais. NGo temos nunca a certeza

de voltar a ver a pessoa”.

Lidar com a imprevisibilidade nem sempre é facil para mim. Ter controlo sobre aquilo que
me rodeia permite-me sentir segura mas, na vida e na morte, a imprevisibilidade é algo de
inevitavel. Descubro na minha experiéncia profissional - e reforco-a com a experiéncia
deste estdgio em contexto de cuidados paliativos - que a morte parece ter, afinal, muito
pouco de cientifico. E certo que as células morrem, perdem as suas funcgdes e inibem a
capacidade total do organismo funcionar, mas porque é que o Sr. P., que visitamos deitado
na sua cama, de olhos fechados e sem reacdo a qualquer estimulo, aparentemente ja

distante desta realidade, recuperou no dia seguinte, quando a morte parecia ja tao
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préxima? O que é que se move nas pessoas doentes que se aproximam do fim da vida que
faz com que o seu percurso seja tdo mais curvo e oscilante do que uma linha perfeita
descendente? N3o sei se haverd ciéncia que possa explicar a individualidade que cada um
de ndés detém até na forma como se deixa morrer, mas nao tenho duvida de que a
esperanca de concretizar objetivos (por mais simples que eles sejam) ou de encerrar
assuntos pendentes moldam indubitavelmente a experiéncia de cada um, o ritmo com que
o fazem e o maior ou menor sofrimento com que vivem esta fase final da vida. Existe
evidéncia de que esta esperanca é real, mas foca-se em aspetos como o de viver um dia de
cada vez, a auséncia de dor, a concretizagdo de objetivos especificos e a esperanca para os
familiares e pessoas significativas que continuardo vivas. Um dia também eu terei que
morrer e questiono-me sobre o que pendera a minha esperancga, o que me prendera a vida

e o que me deixara ir tranquila.

Recordo as primeiras impressées que tive deste contexto de cuidados paliativos e de me
impressionar com o fator tempo. A semelhanca do que acontece na unidade de cuidados
intensivos onde trabalho, o tempo é muitas vezes um bem escasso para aqueles de quem
cuido. No entanto, apesar de estes dois contextos partilharem este aspeto, concluo que
sdo na realidade tempos muito diferentes. O tempo da maioria das pessoas em situacao
critica é um tempo agudo, imprevisivel - muitas vezes é o tempo de quem saiu de casa bem
e se vé, sem aviso prévio, numa situacao de vida limite, rodeado de tubos ameacgadores e
maquinas que insinuam o risco em que se estd. E um tempo que ndo d4 tempo para pensar,
ndao permite elaborar sobre a histéria que se construiu, ndo permite muitas vezes
despedidas ou encerrar assuntos pendentes. Assusta-me a fragilidade da vida e pensar que
a minha morte pode ser assim, sem eu ter tempo de a negar, negociar, chorar e aceitar.
Nos cuidados paliativos o tempo é igualmente pouco mas, apesar do sofrimento estar
também presente, ele é o tempo que eu gostaria de ter, porque a ideia de morrer sem este
tempo significa para mim um descontrolo maior e mais avassalador, como se me retirassem
até o direito de dizer adeus. Num momento de partilha com a enfermeira que me tem
orientado ao longo deste estagio apercebi-me que, curiosamente, esta perspetiva - que é
para mim tdo natural - ndo é necessariamente partilhada por ela nem, imagino eu, pelos
profissionais deste contexto. Quando partilhei esta minha reflexdao sobre o que seria para

mim, de forma genérica, uma boa morte, pareceu-me hesitante e respondeu “As vezes néo
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sei se ndo é melhor ser de repente”. Creio que se referia ao sofrimento fisico e mental que
muitas vezes esta presente no processo de morrer mas surpreendeu-me que alguém que
trabalha neste contexto quisesse justamente aquilo que eu encontro de forma
insatisfatoria no meu. Afinal, talvez a dificuldade do Homem (e minha) em aceitar a morte
seja tdo grande, que queremos (quero) sempre a op¢do que ndo nos (me) esta acessivel,

na esperancga de que a alternativa seja menos dolorosa.

Voltando a disponibilidade que nem sempre encontro naqueles de quem cuido neste
contexto de estagio, é para mim importante nesta fase do meu percurso refletir sobre o
respeito que lhes devo: o respeito pela sua vontade de quererem uma parte mas nao
quererem o todo. Nos varios contactos que vou tendo com as pessoas doentes e as suas
familias sinto muitas vezes que o apoio mais pratico e logistico é definitivamente mais do
que bem-vindo. Aceitam com agrado que se facam os pensos das feridas, que se leve a
medicacdo e se prepare a caixa da terapéutica semanal, que se disponibilizem suplementos
alimentares e que se facam colheitas de sangue para andlise, mas nem todos aceitam outro
tipo de cuidado, porventura mais invasivo do aquele que se presta a um corpo adulto
despido e de fralda, que é aquele que depende da abertura para elaborar e falar sobre o
gue se estd a viver. Apercebo-me que muitas destas pessoas vivem esta fase final da sua
vida com ansiedade ou tristeza, medo da morte ou dificuldade em falar com a familia sobre
0 que se passa, mas observo que nem todos acolhem com tanta abertura um cuidado mais
centrado nestes problemas. E por isso que quando pergunto ao Sr. C. “Como é que se tem
sentido?”, ele responde invariavelmente com os seus sintomas fisicos - “tenho tido mais
falta de ar”, “ando preso dos intestinos” - evitando verbalizar pensamentos ou sentimentos
associados a esta experiéncia. Se tento aborda-los e se apercebe fica - curiosamente e de
forma subita - mais surdo e diz-me adeus com a mao despedindo-se, como quem rejeita
esta parte do meu cuidado que implica uma exposicao da sua parte mais intima, que

prefere manter resguardada dos meus (e talvez dos seus) olhos.

Também quando entro em casa da D2 M., apercebo-me que estas barreiras ndo sao
construidas exclusivamente para os profissionais, existindo de igual forma no sistema
familiar mais intimo de cada um. A D2 M., de 66 anos de idade, é cuidada pelo seu marido,
o Sr. P.,, homem de postura atenta, carinhoso de uma forma discreta e de um cuidado

extremo. Sempre que os visitamos entrega-nos um papel onde regista com uma caligrafia
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perfeita as administracdes de morfina em SOS, com a hora e a dose certa. A D2 M. é a Unica
das pessoas que acompanhamos que tem como cuidador um homem e, talvez por esta
particularidade, reconheco que lhe presto uma especial atencdo e admiro a sua postura, os
gestos, as palavras e sua capacidade de cuidar desta forma da sua companheira de décadas.
Entro na sala da sua vivenda ampla, limpa e de aspeto cuidado, onde instalaram a cama
onde a D2 M. permanece agora a maior parte do tempo, e sinto a tranquilidade daquele
ambiente. Ha uma porta de vidro por onde, na maioria dos dias, entra a luz do sol e todo
aquele cendrio, visto de fora, parece-me a mim confortavel e convidativo para conversar.
No entanto, questiono-me vdrias vezes se a D2 M. e o Sr. P. o conseguem ou querem fazer.
Numa das visitas aproveitei um momento a sés com a D2 M. para explorar como se sentia
pelo facto de estar dependente do seu marido. Respondeu-me com um sorriso triste
“Sempre pensei que era eu que ia cuidar dele um dia. E um bom homem. Ndo sei se o digo
tantas vezes como devia...hd dias que custa muito”. De facto, falar da morte e da doenga é
algo que pode ser muito doloroso, até com aqueles que nos sdo mais proximos e de quem
dependemos, onde se incluem os familiares cuidadores, mas também os profissionais de
saude, incluindo aqueles que criam relacbes securizantes e de proximidade. Quis
responder-lhe, com alguma urgéncia, “Diga-lhe isso tudo enquanto pode!” mas
compreendi que se ndo o fazia era porque, de facto, ndo conseguia e, por isso, de nada

serviria sugerir-lho como se de algo facil se tratasse.

As pessoas que acompanho neste contexto do estagio ndo podem escolher viver sem a sua
doenga, porque ela ndo se cura, ndo melhora e estara sempre presente até ao fim das suas
vidas, mas decidem - ou querem decidir (mais ou menos) dentro dos limites que a doenca
Ihes impde - sobre muitos aspetos da sua vida. Sobre estas escolhas, apercebo-me que a
maioria receia as idas ao hospital (“mas ndo vou ficar internada pois ndo? eu vou mas ndo
quero ficar...”), preferindo, tal como sugerem os dados disponiveis para a populacdo
portuguesa, permanecer na sua propria casa. Por vezes ndo tenho a certeza que esta
escolha de viver em casa signifique o mesmo que escolher morrer nela, porque a ideia de
morte nem sempre é claramente assumida ou aceite por aqueles de quem cuido. Para além
destas escolhas relacionadas com o local onde se prefere ser cuidado, emergem
igualmente decisdes relacionadas com a realizacdo de tratamentos - em particular, de

guimioterapia e radioterapia - mesmo quando sdo feitos com uma intencdo paliativa:
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“Estou nervoso...nGo sei o que hei-de fazer. Até perguntei a minha mulher o que é que ela
fazia se fosse eu. Quando for a consulta tenho que perguntar a doutora o que é que me vai
acontecer. Se eu fizer este tratamento [quimioterapia] vivo mais tempo? Mas quanto
tempo? E vou viver melhor, igual ou pior? “. Recordo o dia em que ouvi o Sr. C. partilhar
estas questdes com a equipa e, apesar de assistir em siléncio, dei por mim a pensar no que
eu prépria faria no seu lugar. Tenho para mim a convicgdo (que sé é possivel em quem nao
esta, de facto, a viver a situacdo) de que teria recusado submeter-me a sessGes de
guimioterapia com o propdsito de controlar sintomas que ndo estavam ainda tdo
descontrolados, mas sei que a minha escolha ndo tem lugar quando cuido do outro e por
isso, apesar de tomar consciéncia dela, remeto-a para dentro de mim e procuro guarda-la.
Uns dias depois soube que o Sr. C. havia tomado a decisdo contrdria aguela que eu pensei
gue tomaria no seu lugar. Confesso que senti a desilusdo de antever mais sofrimento do
que conforto para aquele homem, como se no meu intimo soubesse que tinha escolhido a
alinea errada da questdo, mesmo sabendo que ndo podem existir para mim certos ou
errados nas decisOes que os outros tomam sobre si préprios. E o que é que sinto quando
as pessoas escolhem o que eu ndo escolheria? O que é que acontece em mim quando tenho
de cuidar de alguém que tem uma vontade diferente da minha? E o que fago quando sinto

gue essas escolhas pdem em causa a seguranca do prdéprio e dos que o rodeiam?

A D2 A. é uma mulher de 40 anos de idade, emigrada do Peru, onde vivem os seus pais e
irmados. O cuidado a esta mulher jovem, tem despertado em mim um conjunto de
sentimentos que vivo em conflito e com uma preocupagao que reflete estas questdes.
Chegada a fase final da sua vida, a D2 A. comecou a verbalizar frequentemente o desejo de
visitar a sua familia e de passar o Natal junto deles. Nao verbaliza que o quer fazer por ter
consciéncia da proximidade da sua morte, mas no seu discurso identifico momentos em
gue o faz, mesmo sem querer - “porque jd ndo estou com eles no Natal hd 10 anos...é muito
tempo e posso ndo passar mais nenhum”, “o meu pai diz ‘Vem para o pé de nds, filhinha,
que se calhar nunca mais te vemos’, e eu fico triste porque ndo quero pensar que vai ser
assim”. A par do desejo de concretizar esta viagem, a D2 A. expressa ainda a sua vontade
de ndo serinternada, de que o marido ndo deixe de trabalhar para a ajudar - permanecendo

por esse motivo vdarias horas do dia sozinha sem qualquer tipo de apoio e, em alguns

momentos, inclusivamente a cuidar da filha de 8 anos de idade. Trata-se de uma mulher

280



com uma dispneia acentuada, com dor, défice na marcha por um sarcoma da perna de
grandes dimensdes e com limitagdes importantes na realizagdo das atividades de
autocuidado mais basicas, tais como a realizagdo da higiene. Observo as questdes que nos
coloca e sinto uma dificuldade importante em assumir verdadeiramente a postura de
abertura e respeito que reconhego como essencial para que a confianga e seguranga na
relagdo surjam e se consolidem. Tendo a rejeitar os seus desejos porque eles ndao me
parecem viaveis, mas sinto um incémodo dificil de nomear por pensar que estes |lhe podem
ser negados no final da sua vida. Como é que posso dizer a alguém adulto que ndo pode
estar sozinho em casa, quando o risco envolvido ndo é reconhecido pelo outro? Como é
qgue digo a alguém que, de facto, estda a morrer que ndo pode ir ao seu pais de origem
despedir-se da familia porque ndo considero que tenha as condi¢des de salde necessarias
para uma viagem tdo longa? Como é que nego a uma mae a possibilidade de passar tempo
sozinha com a filha de quem tera que se despedir, mesmo receando pela seguranca desta
crianca? A resposta talvez seja, simplesmente, “ndo digo”, sendo necessario, no entanto,
que ajude o outro a identificar o que eu ja identifiquei e a gerar novas alternativas para o
seu problema. Mas em que lugar fica a autenticidade, tdo importante na relacdo
terapéutica, se ndo estiver, no meu interior, verdadeiramente aberta a estas op¢des do
outro? Desde o inicio deste percurso que procurei criar e consolidar uma perspetiva de
flexibilidade e respeito pelo que o outro partilha comigo. Neste contexto de estagio tenho
aprendido o quao dificil isso pode ser para mim e é por isso que este exercicio de cuidar do
outro, respeitando o que ele quer ser e fazer no fim da sua prdpria vida, é algo que levo

comigo como uma das grandes aprendizagens deste estagio.
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APENDICE 13

REFLEXAO SOBRE A EQUIPA DE GESTAO DE ALTAS
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()
Para esta reflexao, escolhi uma situagao particular que me fez refletir na forma como eu
prépria vejo a morte, em como essa perspetiva pessoal influencia a forma como cuido do
outro em fim de vida e sobre o luto — o meu e o do outro. Na terceira semana deste médulo
do estagio tive a oportunidade de acompanhar duas enfermeiras —ambas especialistas em
enfermagem de salde mental e psiquidtrica — na referenciacdo de uma pessoa, internada
por doenca oncoldgica, para a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados. A
medida que vou passando por mais experiéncias fora da unidade de cuidados intensivos -
onde a problematica da alta é praticamente inexistente, ou limitada a transferéncia para
outros servigos hospitalares que assumem a responsabilidade pelas intervenc¢des de ensino
e de articulagdo com a comunidade - apercebo-me que existem muitas estruturas que
desconhecia até hoje, conheco novos recursos e procedimentos e apercebo-me das suas
potencialidades e limita¢cOes. A referenciacao para a rede nacional de cuidados continuados
integrados é um processo que se pretende o mais transparente possivel e equalizador das
oportunidades de acesso aos recursos de saude e comunitdrios, de acordo com critérios de
prioridade e de identificacdo de necessidades. Depende da sinalizagdo inicial da pessoa
doente - com o seu consentimento ou do seu representante legal - por parte do servico
gue o acompanha, e da posterior aplicacdao de um instrumento de avaliagdao, baseado na
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, por parte de uma Equipa de Gestdo de Altas,

constituida por profissionais da area da saude e social.

Acompanhada por estas duas enfermeiras especialistas entrei pela primeira vez nas
instalagdes especificas de internamento do hospital onde me encontro a realizar o estagio.
Sei que ali dentro, em todos aqueles quartos, espalhados por um longo corredor, estdo
internadas muitas pessoas com doencas oncoldgicas. Apercebo-me ao entrar neste
contexto que também eu, apesar de ser uma profissional de salde, estremeco ao pensar
de forma genérica no cancro, porque reconheco que o associo quase imediatamente a
muito sofrimento e também a morte. Sei, naturalmente, pela minha formacao, que cancro
e morte estao longe de constituirem sindnimos, sei também que a evolucgdo tecnoldgica e
cientifica tendo vindo a permitir uma reducdo da mortalidade associada ao cancro e um
aumento dos anos de sobrevida, sei ainda que essa relacao é mais ou menos verdadeira de

acordo com a localizacdo e tipologia do cancro, mas sei também que nem por isso deixo de
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ter medo desta doenga. Apesar do entusiasmo por conhecer esta nova realidade, entrei na
unidade de internamento com o meu preconceito sobre o cancro, revestida deste medo
imensuravel e convencida de que iriamos encontrar alguém num sofrimento tdo grande
como aquele em que imaginei que eu prépria estaria caso me encontrasse naquela
situacdo. Reconheco que, no meu imagindrio, a imagem antecipatdria que formei foi a de
mim prépria, e esta minha apropriacao da experiéncia ndao me permitiu sequer ponderar a
hipdtese de que poderia encontrar alguém a viver a doenca de forma completamente

diferente.

Fui surpreendida ao encontrar um homem com cerca de 50 anos de idade - ainda que com
uma idade aparente superior a real pela sua barba espessa e totalmente branca - sentado
num cadeirdo, junto a uma janela por onde entrava uma luz que me pareceu confortavel,
numa enfermaria partilhada com outras trés pessoas. Estava penteado, com a barba
comprida mas aparada, esbo¢ou um sorriso discreto quando nos viu e pareceu recetivo a
nossa presenca. Foi dificil sentarmo-nos as trés junto a ele num espaco ainda assim
pequeno, e fiquei um pouco mais atras das duas enfermeiras, apesar de me ter mantido no
seu campo visual e a altura dos seus olhos. A entrevista para a referenciagdo comegou com
a apresentacdo de cada uma de ndés, com um aperto de mdo e a identificacdo do nosso
nome e profissdo. Sentamo-nos, e a enfermeira R., apds informar o Sr. A. o objetivo da

NOsSa presenga, comegou a entrevista.

Apesar considerar que qualquer enfermeiro sem formag¢ao em enfermagem especializada
em saude mental poderia ter aplicado o conjunto de questiondrios e instrumentos
necessarios para a referenciacdo, senti com agrado que esta formacdo e as competéncias
gue dela advém se tornavam evidentes na forma como a enfermeira se posicionou e
utilizou o seu corpo, como colocou as perguntas e lidou com as respostas, como
estabeleceu uma relacdo centrada na experiéncia do outro, com uma empatia que parecia
quase facil vista de fora (e que, a mim, por vezes ainda me parece tao dificil de alcancar
com quem acabo de conhecer no contexto profissional). Observar a forma como esta
enfermeira estabeleceu uma relagao breve, auténtica, de confianca e empatia com o outro
foi para mim um momento de aprendizagem significativo. Ter modelos profissionais na
area em que escolhi especializar-me continua a ser para mim uma necessidade fulcral, ndo

porque sinta necessidade de mimetizar o que os outros fazem, mas porque sinto que me
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permitem ir selecionando e absorvendo o que cada um tem de melhor para, também eu,

ir construindo e aprofundando a minha prdépria identidade profissional.

Entre esta enfermeira e o Sr. A. falou-se da doenga oncoldgica e do seu percurso com uma
tranquilidade que me surpreendeu. Ndo havia por parte desta pessoa embotamento,
depressao ou ansiedade. Apenas a calma de quem conseguiu aceitar para si proprio o facto
de se estar doente e as implicagbes de viver com uma doenga, por enquanto
sintomaticamente controlada, mas sem possibilidade de cura. Enquanto o observava senti
admiracdo por esta capacidade que desconfio que nio teria. E para mim dificil aceitar que
nao tenho o controlo sobre o que me rodeia, sobre o meu corpo, a minha sadde, a minha
autonomia ou a minha liberdade para imaginar um futuro sem lhe conhecer os limites.
Imagino que, para mim, viver com uma doenga oncoldgica seria como viver sabendo
contrariada um prazo de validade aproximado que prefeririaa ndo saber. Imagino-me triste
e zangada (para além do que seria expectavel de acordo com as fases do luto) e, por isso,
cuidar de quem ndo se sente assim colide com as minhas experiéncias internas mais
intimas. Como é que é possivel aceitar que a minha independéncia se transforme em
dependéncia? Como é possivel aceitar que o meu corpo saudavel se torne doente? Como

é possivel viver cada dia sob a sombra da morte?

(...)
Como é que posso aceitar que um dia também eu estarei assim? Sinto muitas vezes que
gostaria de conseguir pensar na morte de outra forma, mas desde entdo que esta continua
a ser para mim uma experiéncia muito corpdrea e essencialmente dolorosa. A verdade é
que consigo conceber a morte dos outros como uma experiéncia menos corporal, menos
grafica e mais simbdlica, passivel de ser aprofundada e preparada com o outro utilizando
as memodrias da sua histéoria de vida Unica para a construcdo de um sentido mas,
infelizmente, (ainda) ndo o consigo fazer para mim propria e isso faz-me pensar com
tristeza que nao poderei cuidar verdadeiramente do outro — sem me descuidar de mim —

se ndo aprender a fazé-lo.

Face a esta minha grande dificuldade em lidar com a morte, em particular quando a penso
para mim ou para aqueles que me sao significativos, considero que o facto de me ter
proposto a realizar este mddulo do estagio num contexto de cuidados paliativos foi, ainda

gue na altura de uma forma pouco consciente, o reconhecimento de que preciso de

287



desenvolver este aspeto da minha estrutura. Esta tem sido, de facto, para mim uma
experiéncia muito desafiante. O conforto inicial, que inclusivamente senti com uma
estranha leveza, tem vindo a esbater-se, provocando-me um desconforto que me inquieta
e que me faz questionar(-me). Nao sei se algum dia conseguirei fazer o luto de mim prépria,
e invejo aqueles de quem cuido que parecem consegui-lo, mas sinto também que expor-
me a experiéncia de cuidar destas pessoas ajuda-me em cada dia a reconhecer-me e a
desenvolver-me em areas que me sao muito dificeis mas essenciais para que possa cuidar

do outro sem me destruir.
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INTRODUCAO

O presente documento constitui o resultado do acompanhamento individual de uma
pessoa com doenca oncoldgica grave, incurdvel e progressiva, com apoio de uma equipa

de apoio domiciliario multidisciplinar de Cuidados Paliativos.

Com a elaboragdo deste Estudo de Caso, pretendo demonstrar o caminho percorrido,
desde o contacto inicial com a cliente em questao, a identificacdo de diagndsticos e ao
planeamento e implementa¢dao de intervengdes. A sua realizagdo concorre para a
concretizacdo dos objetivos por mim delineados no Projeto de Estagio, apresentado a
Universidade Catdlica Portuguesa para obtencao do grau de mestre em Enfermagem,

com especializacdo em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica.

2

No respeita a estrutura do documento, apresentam-se em primeiro lugar os dados
relativos a histéria de vida da cliente, incluindo o genograma, aspetos da sua histéria de
saude, o exame do estado mental e a terapéutica farmacoldgica. Com base no Modelo
de Sistemas de Betty Neuman sdo identificados os stressors e fatores de reconstituicao
da cliente, essenciais a determinacdo de um plano de cuidados adequado aos seus
problemas e recursos. Em seguida, apesar da intervencao de enfermagem ter por base
um plano de cuidados mais abrangente — com varios focos de atencdo e os respetivos
diagndsticos — optou-se por apresentar um enfoque particular no diagndstico de
Autoestima diminuida, pela sua centralidade no meu Projeto de Estagio. Apresenta-se
uma fundamentacdo da intervencdo selecionada — a terapia da reminiscéncia - bem
como uma analise das circunstancias que limitaram a sua implementacao. Apesar das
mesmas, reconhece-se que foi possivel intervir, ainda que de forma breve, junto da
cliente em questao, razao pela qual se apresentam dois registos de interagao relativos

a esses momentos. Por fim, apresentam-se as conclusdes e as referéncias bibliograficas.
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1. HISTORICO DA CLIENTE

Neste primeiro capitulo apresenta-se uma sintese da histéria de vida da cliente.
Incluem-se dados relativos a sua histéria de vida e de saude, o genograma, o exame do

estado mental a data do contacto inicial e a terapéutica farmacoldgica.

1.1. HISTORIA DE VIDA E DE SAUDE

A D2 AZ é uma mulher de 40 anos de idade, natural do Peru. Emigrou para Portugal com
24 anos “para procurar uma vida melhor. A vida no Peru era mais perigosa, néo é como
aqui. Se anddssemos com sapatilhas na rua ficdvamos sem elas” (sic)”. Sabe ler e
escrever em espanhol e portugués, apesar de apresentar algumas dificuldades na escrita
neste ultimo idioma. Para Portugal emigrou também uma das suas irmds. A restante

familia (pais, irma e irmao) permaneceu no pais de origem.

Atualmente vive no primeiro andar de um prédio sem elevador na zona histdrica de
Lisboa, num apartamento TO de dimensdes reduzidas. Tem acesso a agua, gas e
eletricidade. Vive com o seu marido (Sr. R.), também de origem peruana, e com a filha,
A., de 8 anos de idade, ja nascida em Portugal. O Sr. R. trabalha diariamente como
vendedor de artesanato numa loja alugada e participa duas vezes por semana numa
feira local. Constitui o Unico elemento do agregado familiar com atividade laboral ativa,
apesar de esta lhe permitir acesso a um rendimento mensal reduzido. A D2 AZ
abandonou a sua atividade laboral - na loja partilhada com o marido — apés o inicio da
doenca que em seguida se descreve. A A. frequenta a 22 ano de escolaridade de uma

escola primaria publica da area de residéncia.

A D2 AZ foi saudavel até Setembro de 2014, altura em que iniciou um quadro de dor
progressivamente mais intensa na perna direita. Foi avaliada por diversas vezes em
servicos de urgéncia, sem aparente valorizacdo das queixas até Dezembro de 2014,
altura em realizou multiplos exames complementares de diagndstico e lhe foi
diagnosticado um sarcoma do perdnio direito (com lesdo irresecdvel ao diagndstico) e
um nédulo pulmonar Unico no lobo inferior esquerdo. Fez tratamento com
guimioterapia e radioterapia por cateter venoso central subcutdaneo, com reducdo e
amolecimento da massa, que permitiu excisdo parcial do sarcoma e linfadenectomia

inguinal em Janeiro de 2017. Durante a cirurgia verificou-se como inevitdvel a lesdo do

294



nervo cidtico popliteu externo para remocdo da massa, o que resultou em pé pendente,

com compromisso ligeiro da marcha.

Em Agosto de 2017, por agravamento da doenga, com novo aumento das dimensdes do
sarcoma, extensa metastizacdo pulmonar e descontrolo sintomatico — dor, dispneia,
ansiedade e humor deprimido com relato de ideacdo suicida — foi pedido e aceite o

acompanhamento por parte da equipa de apoio domicilidrio de cuidados paliativos.

Em Setembro de 2017 a A. passou a ter acompanhamento individual pela psicéloga do

agrupamento escolar.

Em Dezembro de 2017, através da Liga Portuguesa contra o Cancro, a D2 AZ passou a ter
o apoio didrio, com excec¢do dos fins-de-semana, de uma cuidadora formal, a D2 N.. Esta
assumiu a responsabilidade total pela preparacdo e confecdo das refeicbes da familia,
realizacdo de limpezas domésticas, colabora¢cdo nos cuidados de higiene pessoal,

vestir/despir e administracdo da terapéutica preparada pela equipa de enfermagem.

1.2. GENOGRAMA

O genograma é um instrumento baseado na Teoria Sistémica que permite a

sistematizacdo e visualizacdo do contexto familiar e das relacdes entre os seus

elementos (Muniz & Eisenstein, 2009).

PORTUGAL

Figura 1 - Genograma da D2 AZ.
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Através da leitura do genograma apresentado na Figura 1, é possivel identificar que a D2
AZ apresenta uma familia geograficamente separada em dois paises distintos. A sua
familia de origem, constituida por ambos os pais e trés irmdos (um irmao e duas irmas),
reside no Peru, a excegao da terceira irma que também emigrou para Portugal. A D2 AZ
mantém contactos telefénicos regulares com os pais, que Ihe pedem frequentemente
que regresse ao Peru. Afirmam estar disponiveis para cobrir o valor monetadrio integral
das viagens e, na auséncia da sua concretizacao, culpabilizam o Sr. R., atribuindo-lhe a
responsabilidade pelo facto de a filha continuar em Portugal. A D2 AZ verbaliza que
gostaria de viajar até ao Peru, mas nega o desejo de regressar definitivamente ao seu
pais de origem, defendendo o marido — “eu digo-lhes que a culpa ndo é do R., nés ndo
vamos viver para Id porque eu estou doente e ndo é fdcil. A A. tem a escola, o R. tem a
loja...a nossa vida agora estd aqui” (sic). O irmao deslocou-se a Portugal para visitar a

D2 AZ em Setembro de 2017, visita que a mesma recorda com agrado.

A irma que emigrou para Portugal constituiu familia, tendo casado e tido dois filhos. A
D2 AZ refere ter uma relagdo préxima com a mesma, mas verbaliza que, apesar da
proximidade geografica, ndo passam muito tempo em conjunto. Falam frequentemente
ao telefone mas encontram-se apenas ocasionalmente ao fim-de semana e esta nao
constitui um apoio logistico ou funcional — “ela tem muito trabalho com os meninos,

também ndo tem tempo para estar sempre a vir ter comigo” (sic).

Em Lisboa, a D2 AZ vive com a sua familia nuclear, composta pelo marido e a filha.
Apresenta uma relagdo préxima mas conflituosa com o Sr. R., referindo que estes
conflitos comecaram com a doenca e foram-se agravamento com o aumento da sua
dependéncia — “Ele preocupa-se muito comigo e com a A. mas discutimos muito e depois
a minha filhinha fica triste (...). Ele gostava que eu cozinhasse e arrumasse a casa mas
eu ndo consigo...chega cansado do trabalho e eu ndo tenho nada preparado. E ele fica
zangado (...). Jd ndo somos um casal, ndo hd intimidade...nGo tenho vontade assim
doente. Somos amigos e ele é muito meu amigo...sei que ele fica muito triste por me ver

assim, pelo que nos aconteceu...eramos tdo felizes antes disto tudo”.

Apresenta uma relagdo préxima e forte com a filha e verbaliza grande preocupacao com
o futuro da mesma — “O que é que vai ser da minha menina? As criangas precisam das

mdes e ela é tdo pequena...eu sou adulta e ainda preciso tanto da minha! (...) No outro
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disse-me que estava a rezar para eu ficar boa e eu fiquei tdo triste porque néo vou
ficar...e ela vai ficar sem mim. (...) Ela gosta do pai mas as vezes zanga-se com ele quando

ele grita comigo...depois chora e abraca-se a ele. Quero que eles sejam amigos porque

depois vdo ser so eles...” (sic).

1.3. EXAME DO ESTADO MENTAL

CONSCIENCIA

Vigil. Sem alteragdes.

N3o se apura ideagao suicida mas verbaliza tristeza.

ORIENTACAO Orientada na pessoa, tempo e espaco.
*Desde Dezembro de 2017, com o agravamento da doenca
organica, com periodos breves de desorienta¢do no tempo,
facilmente revertidos com orientagao para a realidade.

ATENCAO Captdvel mas mantida apenas por curtos periodos.

MEMORIA Compromisso da memoria recente, com incapacidade para
novas aprendizagens, nomeadamente ajustes no regime
medicamentoso.

PERCECAO N3o se apuram alteragdes.

DISCURSO Provocado mas coerente e organizado.

PENSAMENTO Bradipsiquismo.

VIVENCIA DO EU

N3o se apuram alteragdes.

HUMOR, EMOGOES
E AFETOS

Humor deprimido.

Periodos de ansiedade relacionada com exacerbac¢do da
sintomatologia respiratéria (dispneia acentuada).
Labilidade afetiva, com periodos de choro facil.

Evita o contacto visual na interacdo.

ENERGIA VITAL E
IMPULSIVIDADE

Diminuicdo da energia vital com clinofilia, permanecendo por

longos periodos na cama ou no sofa.
Renitente a realizacdo dos cuidados de higiene por referir

cansacgo.

MOTRICIDADE

Lentificacdo psicomotora.

Mimica pobre.
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VIDA INSTINTIVA Sonoléncia diurna secunddria a terapéutica opidide.

Insdnia inicial, sob terapéutica ansiolitica e hipnética.

INSIGHT Critica presente para a doenca. Verbaliza espontaneamente
aspetos relativos a prépria morte. Mantém algumas
expetativas irrealistas face a realidade, tais como o desejo de

fazer uma viagem de um més ao Peru.

1.4. TERAPEUTICA FARMACOLOGICA

Farmaco PA A J D SOS
Sulfato de Morfina, 60mg, PO X X

libertagao prolongada

Sulfato de Morfina, 15mg, PO X
Se dor ou
dispneia.

Pode repetir

apos lhora.
Metamizol magnésico, 575mg, PO X X
g Paracetamol, 1g, PO X X X
:'; Escitalopram, 10mg, PO X
S; Alprazolam, 0.5mg, PO X
Mirtazapina, 30mg, PO X
Olanzapina, 5mg, PO X

orodispersivel

Carvedilol, 6.25mg, PO X X
Metronidazol, 250mg, PO X X X
Lepicortinolo, 30mg, PO X X

Megestrol, 160mg, PO X

Esomeprazol, 40mg, PO X

Tabela 7 - Regime medicamentoso.
Legenda: PA — Pequeno-Almogo; A — Almogo; J — Jantar; D — Deitar.

Pelo descontrolo de sintomas (em particular, a dispneia e a dor) e o humor deprimido,
a D2 AZ apresenta incapacidade para a gestdo autdnoma do regime terapéutico. Por
esse motivo, a equipa de enfermagem realiza semanalmente a preparacdo da

medicacdo numa caixa com multiplas divisérias. Apesar de cumprir a mesma, a cliente
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apresenta necessidade de incentivo e supervisao didria por parte do marido e da equipa
multidisciplinar. Em Dezembro de 2017, por afirmar que a sua reniténcia se devia ao
numero elevado de comprimidos que deveria tomar diariamente, a equipa médica
procedeu ao ajuste do esquema com a suspensao de terapéutica considerada nao
essencial, incluindo o metamizol magnésico, carvedilol e megestrol. Esta intervengao foi

eficaz e a cliente passou a cumprir o regime medicamentoso com menor reniténcia.

A D2 AZ apresenta igualmente dificuldade na gestao da terapéutica em SOS, tendo que
ser frequentemente recordada da necessidade de fazer a mesma perante a agudizacao
da dispneia a pequenos esfor¢os ou da dor. A mesma é eficaz, com alivio dos referidos

sintomas.
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2. APRECIAGAO DE ACORDO COM O MODELO DE SISTEMAS DE BETTY NEUMAN

2.1. STRESSORS E FATORES DE RECONSTITUIGAO

VARIAVEIS FISIOLOGICA PSICOLOGICA | DESENVOLVIMENTO SOCIOCULTURAL ESPIRITUAL
DIMENSOES
INTRAPESSOAL - Sarcoma em progressdo com - Humor - Incapacidade para | - Natural do Peru, emigrada em
ferida maligna de grandes deprimido; gerir o regime | Portugal;
dimensodes, exsudativa e de - Ansiedade; medicamentoso - Impossibilidade de
cheiro fétido. Necessidade de - Autoestima autonomamente; desempenhar uma atividade
realizacdo de penso em dias diminuida; - Vivéncia de doenca profissional;
alternados. - Luto oncoldgica grave, - Incapacidade para manter as
- Dor na perna esquerda, com antecipatdrio. incurdvel e atividades de lazer prévias
necessidade de analgesia em progressiva,
esquema e em SOS; limitadora dasvarias | | -
- Cansaco facil com dispneia. atividades de vida
- Diminuicdo do apetite; diaria.
- Astenia;
- Incapacidade para gerir de
forma auténoma o regime
medicamentoso;
- Tempo de vida expectavel
limitado.
INTERPESSOAL - Luto - Deterioragao da - RelagGes sociais restritas ao

antecipatdrio do
marido e da filha;
- Pressao da
familia do pais de
origem para que a
cliente regresse
ao Peru.

relagao conjugal, com
periodos mais
frequentes de conflito
- Relato de auséncia
de vida sexual com o
marido

marido, filha e, ocasionalmente,
com a familia da irma. Sem
outros apoios familiares.
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- Limitagdo no
desempenho do papel
de mae
EXTRAPESSOAL - Filha com - Filha com - Habitagdo precaria num
necessidade de dificuldades de apartamento de pequenas
acompanhamento | aprendizagem. dimensdes, no primeiro andar
----- psicoldgico; de um prédio sem elevador.
- Sobrecarga do Partilha um beliche com a filha e
cuidador o marido;
(marido). - Baixo rendimento familiar.

FATORES DE RECONSTITUICAO

INTERNOS EXTERNOS

- Critica para a doenca, com sinais de aceitacdo da mesma; - Filha e marido;

- Religido crista (“Tenho muita fé, rezo a Deus todos os dias para me dar | - Contactos telefénicos regulares com a familia alargada;

forgas”); - Apoio psicoldgico disponibilizado a filha no meio escolar;
- Desejo de viajar até ao pais de origem para se despedir. - Equipa multidisciplinar do Servico de Apoio Domicilidrio de Cuidados
Paliativos;

- Cuidadora formal, D2 N..
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2.2. QUESTOES CENTRAIS NO MODELO DE SISTEMAS DE BETTY NEUMAN

De acordo com o Modelo de Sistemas de Betty Neuman, existem algumas questdes
essenciais a compreensao dos clientes de quem cuidamos enquanto enfermeiros.
Importa, ndo s6 compreender o significado que um dado problema assume para o
cliente que o vivencia, mas também a interpretacdo que o enfermeiro faz a luz dos
conhecimentos da sua disciplina. Este processo permite o reconhecimento do problema
do ponto de vista de quem o vive, mas também a determinac¢do dos aspetos sensiveis
aos cuidados de enfermagem.

Apesar de as questdes que se seguem nado terem sido textualmente colocadas a D.2 AZ,
é possivel responder as mesmas, através dos dados fornecidos pela cliente em vdrias

interagoes.

= O que considera ser o seu problema?

Cliente: “Mais do que a viagem ao Peru, mais do que o penso e esta ferida téo feia, mais
do que as dores e a falta de ar, o meu maior problema é que a minha filhinha vai ficar
sem mde...eu ndo vou estar aqui para ela. O que é que vai ser dela sem mde? Eu sou

”

adulta e preciso tanto da minha, mesmo estando longe....”.

Enfermeiro: Impossibilidade de concretizar o papel de mae no futuro; ansiedade; luto

antecipatario.
= O que espera dos profissionais de satide?

Cliente: “Eu estou muito agradecida a todos os médicos e enfermeiros, aqui em casa e
no IPO...tém feito muito por mim”. “Preciso que me ajudem por causa da viagem...a
minha irmd diz que hd um enfermeiro que me pode fazer o penso enquanto eu estiver Id
[no Peru] mas eu ndo sei se eles tém material...e a medicagdo? NdGo se vocés podiam
arranjar medicac¢Go e material para ele fazer o penso (...) Eu sei que consigo ir, passo

algum tempo com os meus pais e depois volto. Tenho que me despedir deles”.

Enfermeiro: Critica presente para a condicdo de saude; Expetativas irrealistas face a

realidade.
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= Como é que esse problema tem afetado os seus habitos de vida?

Cliente: “Tenho saudades da minha vida antiga...este cansaco...ontem tentei sair e subir
a rua. Achei que ia conseguir mas jd ndo consigo e fiquei triste. Antes descia estas
escadas a correr, agora estou aqui presa”; “antes cozinhava para o meu marido e para
a A.. Nunca gostei muito de cozinhar mas fazia as coisas e agora néo consigo”; “Gostava
muito de trabalhar, fazia artesanato, pulseiras e fios, mas agora ndo...tenho tudo aqui

em casa mas ndo consigo, ndo tenho vontade”.

Enfermeiro: Luto das capacidades e papéis anteriores; astenia; humor deprimido;

anedonia.

= Anteriormente ja teve um problema semelhante?

Cliente: “Nunca tive um problema de saude! S6 na gravidez é que tive alguns problemas
e a A. teve que nascer de cesariana. Eu era sauddvel, ndGo tinha nada...e éramos tdo
felizes quando isto apareceu. A minha filha tinha 4 anos e jd pedia um maninho ou uma
maninha...foi nessa altura que descobriram a doenca na minha perna e disseram que eu
ndo podia engravidar. Desde ai que a minha vida mudou. Ndo é justo, ndo é. Nos ndo

mereciamos isto. Eramos tédo felizes”.
Enfermeiro: Sentimentos de raiva e injustica.

= Como prevé o futuro em consequéncia desta doen¢a?

Cliente: “Eu sei que ndo vou estar cd...e ndo sei o que vai acontecer ao meu marido e a
minha filha”; “Espero que a minha filha néo fique revoltada, que ela fique sempre com o
pai”; “ Espero ndo ter dores quando estiver a chegar ao fim...tenho estas dores nos ‘ndés’

do joelho. Agora tomo o sevredol e fica melhor...NGo quero morrer com dor.”
Enfermeiro: Luto antecipatério; medo da dor e da morte.
= O que é que esta a fazer ou pode fazer para se ajudar a si mesmo?

Cliente: “Ontem liguei para os jesuitas e eles disseram para deixar o numero que eles
voltavam a ligar para eu escolher a cuidadora. Vai ser bom ter essa ajuda porque estou

muito cansada e ndo consigo tratar da casa, limpar, cozinhar...acho que isso vai ser
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bom...para mim e para a minha familia. Eu ndo posso mais fazer estas coisas...preciso de

ajuda”.

Enfermeiro: Capacidade para identificar as suas necessidades atuais presente;

motivac¢do para procurar ajuda.
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3. PLANO DE CUIDADOS

Tendo em conta os stressors e fatores de reconstitui¢cdo identificados no capitulo anterior,
é possivel nomear varios focos de atengao e os respetivos diagndsticos de enfermagem, de
acordo com a Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (Conselho

Internacional de Enfermeiros, 2016; Ordem dos Enfermeiros, 2010). Estes incluem:

% Dor;

%+ Dispneia;

% Gestdo do regime medicamentoso comprometida;
%+ Ansiedade, em grau moderado;

% Autoestima diminuida;

% Desempenho de papéis comprometido;

X/

++ Luto antecipatério.

Apesar de cada diagndstico constituir uma entidade individual, é necessario reconhecer a
sua influéncia mutua, ja que se observa nesta cliente que, a titulo de exemplo, a agudizacao
dos diagndsticos de dor e dispneia conduzem ao aumento da ansiedade, a incapacidade
para gerir o regime terapéutico e ao luto antecipatério, pelo reconhecimento da
progressao da doenca. Este aspeto assume um valor particular porque significa que a

intervencdo dirigida a um diagndstico tem também implica¢des nos restantes.

Tal como referido anteriormente, optou-se no presente estudo de caso pela exploragdao em
maior detalhe apenas do diagndstico de Autoestima diminuida, ndo sé pela sua
centralidade no meu Projeto de Estdgio mas também pela sua inequivoca adequacdo a

vivéncia da cliente em questao.

3.1. O DIAGNOSTICO DE AUTOESTIMA DIMINUIDA

A D2 AZ apresenta varias caracteristicas definidoras do diagndstico de autoestima
diminuida, nomeadamente o evitamento do contacto visual na interacdao com os outros, o
sentimento de inutilidade e incapacidade e as verbalizagcdes de desamparo e de desafio
situacional face ao préprio valor, em consequéncia da doenca. Com a intervencdo neste

diagndstico pretendia-se melhorar o nivel de autoestima, potenciando a verbalizacdo de



aspetos positivos sobre si prépria, a descentralizacdo do pensamento e do discurso nas
limitagGes secunddrias a doenga, favorecendo a identificagdo de competéncias mantidas e
adquiridas através do seu percurso de vida e a capacidade de definir e reajustar metas

futuras as circunstancias atuais.

3.1.1. A Terapia da Reminiscéncia em Cuidados Paliativos

Perante a necessidade de intervir numa pessoa com o diagndstico de autoestima diminuida
num contexto tao particular como é aquele que decorre do cuidado a pessoas com doencas
graves, incurdveis e progressivas, acompanhadas em contexto de Cuidados Paliativos,
considerou-se necessdria a realizagcdo de pesquisa bibliografica que permitisse identificar,
selecionar e sustentar a mobilizacdo de uma dada intervenc¢ao promotora de autoestima.
Para além da verificagdo da adequacdo e fundamentacdo da intervencao selecionada, esta
pesquisa teve também como objetivo a garantia do respeito pelos principios éticos da
beneficéncia e ndo maleficéncia, nesta populacdo que se reconhece como particularmente

vulneravel.

A Terapia da Reminiscéncia constitui uma intervencdo baseada na mobilizacdo das
memodrias e experiéncias de vida, com o objetivo de assistir a pessoa na adaptacdo as
circunstancias do presente e na construcdo de significados (Butler, 1963; Soniya, 2015).
Pode apresentar diferentes graus de estruturacdo — desde a reminiscéncia simples a
revisao de vida (Webster, Bohlmeijer, & Webster, 2010) — e apresenta a particularidade de
favorecer, para além da narrativa oral, a mobilizacdo de recursos materiais como

fotografias, documentos importantes, musica, jogos e tradicdes (Soniya, 2015).

Existe evidéncia de que a terapia da reminiscéncia tem efeitos positivos em varios dominios
da saude mental —tais como a reduc¢ao dos sintomas depressivos, o aumento do bem-estar
e a melhoria da autoestima (Gongalves, Albuquerque, & Martin, 2008). Este ultimo aspeto
justifica a sua mobilizacdo enquanto intervencdo adequada ao diagndstico de enfermagem
de autoestima diminuida. Atualmente trata-se de uma intervengdo com uma evidéncia
cientifica robusta no que respeita a sua adequacdo a populacdo idosa (Chiang, Lu, Chu,
Chang, & Chou, 2008; Meléndez-Moral, Ruiz, Rodriguez, & Galdn, 2013; Meléndez-Moral,

Terrero, Galan, & Rodriguez, 2015; Pishvaei, Moghanloo, & Moghanloo, 2015; Preschl, et
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al., 2012; Wu, 2011), ainda que a sua eficiéncia também tenha ja sido demonstrada em

adultos jovens (Hallford & Mellor, 2016).

De acordo com a revisao sistemdtica da literatura conduzida por Keall, Clayton & Butow
(2015), incluindo apenas estudos com metodologia quantitativa, existe evidéncia de que a
terapia da reminiscéncia constitui uma estratégia de interven¢ao com efeitos positivos nas
dimensdes existencial e espiritual das pessoas em cuidados paliativos. Em 11 de um total
de 14 artigos - resultantes de uma pequisa alargada a publica¢des entre 1993 e 2014 —
verificaram-se resultados positivos e estatisticamente significativos nos referidos dominios
apés a implementacdo de estratégias de intervencdo no ambito da terapia da
reminiscéncia. As intervencoes foram realizadas autonomamente por profissionais de
categorias diferentes — enfermeiros, médicos, psicdlogos e assistentes sociais. Ao contrario
do verificado nas intervengbes com idosos, no contexto de cuidados paliativos as
intervengdes foram desenvolvidas maioritariamente em contexto individual, apesar de
também se ter verificado a existéncia de uma interveng¢ao em grupo e de uma intervencao
com a diade pessoa doente - cuidador. O estudo de Allen et al. (2008) demonstrou que a
realizacdo de terapia da reminiscéncia com esta diade favorece a comuni¢do entre os
envolvidos, aumenta a interacdo social para a pessoa doente e reduz o nivel de stress do
cuidador. As intervengdes foram realizadas com uma periodicidade semanal em varios
contextos de cuidados paliativos — incluindo internamento, consulta externa e domicilio —
num total de duas a oito sessdes, com a duracdo de 15 minutos a 2h30. As sessbes
realizadas em menor nimero ou em menor tempo foram aquelas que tiveram por
condicionante o tempo de vida limitado dos participantes ou o seu descontrolo
sintomatico, aspetos que parecem condicionar negativamente a capacidade das pessoas
gravemente doentes para a realizacdo de intervencbes de ambito psicoterapéutico, tais

como a terapia da reminiscéncia.

A construcao de um legado, entregue aos familiares ou pessoas significativas antes ou apds
a morte (Donato et al., 2016), pode constituir uma atividade relevante no ambito da terapia
da reminiscéncia em fim de vida e inclui a elaboracdo de um objeto siginificativo que pode
assumir diversas formas: cassetes gravadas, albuns de memodrias, livros de recortes e

fotografias, entre outros (Allen et al., 2008).
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Tendo por base a evidéncia apresentada, formulou-se um projeto de intervengdo para a D2
AZ que incluia a realizagao semanal de sessdes de terapia da reminiscéncia, com a duragao
de aproximadamente 30 minutos, num total de 4 sessGes (nimero definido em funcdo do
numero de semanas total deste mddulo do estagio). Através desta intervengao seria
expectdvel conseguir abordar de forma cronoldgica as diversas fases da vida da cliente,
desde a sua infancia até a atualidade. Das varias sessOes deveria resultar a construgao de
um album de memodrias que seria deixado a filha e/ou ao marido como um legado para o

futuro.

3.1.2. Analise critica da implementac¢ao da Terapia da Reminiscéncia

Infelizmente, apesar da adequacdo e fundamentacdo em evidéncia cientifica fidvel e
recente, foram varios os fatores que limitaram a implementacdo deste projeto de

intervengao com a D2 AZ.

Para compreender essas limitacGes, importa esclarecer que esta cliente foi acompanhada
por mim no ambito da intervenc¢do de uma equipa multidisciplinar de apoio domicilidrio de
cuidados paliativos — composta por trés enfermeiras, uma médica, uma psicéloga e uma
assistente social. As visitas domicilidrias, realizadas com uma periodicidade didria, foram
sempre realizadas por uma das enfermeiras. A médica da equipa participou pontualmente
nas visitas, e de forma mais frequente no final do acompanhamento, devido ao descontrolo
sintomatico exacerbado. Sempre que surgiram necessidades sociais relativas a apoios
logisticos e financeiros, a assistente social da equipa deslocou-se igualmente ao domicilio
da cliente. Esta equipa multidisciplinar encontra-se sediada num hospital da regido da
grande Lisboa, e desloca-se diariamente por toda a cidade, em viaturas especificas para o
efeito, conduzidas por um motorista profissional. Apesar do elevado nimero de clientes
com necessidade de acompanhamento pela equipa, a mesma foi ao longo do meu periodo
de estdgio confrontada com a inexisténcia de motoristas em numero suficiente para as
viaturas disponiveis. Tendo em conta a necessidade de um Unico carro deslocar toda equipa
pelo dobro dos acompanhamentos, esta logistica impediu que, por varias vezes me fosse

possivel permanecer no domicilio da D2 AZ para realizar a intervencao a que me propus.

Para além destes aspetos logisticos, também a prdpria condicdo de doenca e o seu

agravamento, expetavel mas progressivamente debilitante, condicionou a implementacao
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do projeto de intervengdo delineado. A existéncia de sintomas fisicos descontrolados,
como a dispneia acentuada e a dor, limitaram a disponibilidade da cliente para a realizagao
de atividades formais de reminiscéncia. Também da minha parte, considero importante
valorizar a identificacdo que pude fazer das necessidades mais imediatas da cliente,
reformulando os objetivos da minha intervencdo e compreendendo que as suas
necessidades se sobrepunham naturalmente aos meus objetivos académicos. Esta
adaptacdo as necessidades e limitagcdes do outro decorrem do meu reconhecimento de
gue a relacdo de ajuda com o outro sé pode ser construida se o outro lhe atribuir um
sentido e encontrar nela uma ressonancia auténtica dos seus problemas, tal como os pensa

e sente.

Apesar de ndo ter sido possivel intervir de acordo com o projeto inicialmente definido,
considero que a D2 AZ beneficiou do apoio didrio da equipa multidisciplinar de cuidados
paliativos e dos momentos de acompanhamento individual que pude partilhar com a
mesma. No capitulo seguinte apresento os excertos de duas intera¢cdes com a D2 AZ, com
o objetivo de demonstrar a construcao de uma relacao terapéutica focada no outro e nas

necessidades por si identificadas.
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4. REGISTOS DE INTERAGAO
4.1. REGISTO DE INTERACAO 1 - 25 de Novembro de 2017

Esta interagao decorreu em casa da D2 AZ. Estavam presentes a propria, a enfermeira A. e
eu. Neste dia, encontrdmos a D2 AZ sentada no sofa da sala. Pedimos licenca para entrar e
fomos recebidas com agrado, apesar de a cliente manter o sorriso triste que ja
conheciamos. A enfermeira A. perguntou-lhe como é que se sentia, ao que a D2 AZ
respondeu que havia acordado com muitas dores. Quando questionada se ja havia tomado
a medicacdo da manha, a D2 AZ respondeu “Ndo, porque ainda ndo comi. Estou demasiado
cansada para me levantar e ir preparar o leite e ndo posso tomar a medicagdo sem comer”.
A enfermeira pediu licenca para lhe preparar um copo de leite, ao que a cliente acedeu
agradecendo repetidamente. Enquanto o fazia puxei um banco de pldstico da entrada e

sentei-me ao seu lado, ligeiramente lateralizada.
Eu —AZ, hoje precisamos de conversar sobre uma coisa muito importante.

Enfermeira - [aproximou-se com o copo de leite e a medica¢cdo que a doente tomou de
imediato] Sabe AZ, a nossa equipa esteve a fazer uma reuniio e estamos preocupados

consigo. Achamos que precisava de mais ajuda do que aquela que tem neste momento.

AZ — Mais ajuda? Pois...a casa estd uma confusdo, eusei. Ndo consigo fazer nada [olha em

redor mas evita o contacto visual connosco].

Quando eu prépria observo o ambiente, reparo que ha sujidade nas varias superficies, a
loica acumula-se no lava-loigas e, apesar do marido sé regressar ao fim da tarde, ndo ha

sinais de qualquer refeicao preparada para o almogo.

Enfermeira — A assistente social deu-lhe um contacto quando esteve cd, ndo foi? Disse-lhe
que podia ligar e que através da Liga podiam encontrar alguém que viesse ajudd-la todos

os dias. Jd ligou para la?
AZ — Ainda ndo...
Eu — Era um bom recurso para si, AZ. Hd alguma razdo para ainda ndo ter ligado?

Enfermeira — Se quiser nés podemos ajudd-la com a chamada. O que é que acha que era

importante numa pessoa que viesse cd para casa?
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AZ — Bem...tinha que ser alguém que me ajudasse com a medicagdo, porque as vezes
esqueco-me e fico com mais falta de ar. Quando isso acontece fico ainda pior e fico muito
aflita...a falta de ar é o pior, tenho muito medo de morrer assim quando néo consigo

respirar bem.

Eu —Alguém que a ajudasse com a medicagdo era de facto muito importante para garantir

que esses sintomas, como a falta de ar, ndo ficam tdo descontrolados. E que mais?

AZ — Se pudesse ajudar com a casa também era bom porque eu ndo consigo limpar, nem
lavar. O meu marido chega muito cansado e eu estive aqui o dia todo mas ndo fiz nada...nGo

posso. Eu ndo posso...

Enfermeira — Jd disse duas coisas muito importantes: a medica¢do e a casa. E as refei¢coes?

Gostava de ter essa ajuda?

AZ — Isso era muito bom. O meu marido podia comprar a comida e a pessoa que viesse
cozinhava qualquer coisa simples. Ndo tenho muito apetite mas se ndo comer néo consigo

tomar aqueles comprimidos todos.

Eu — Muito bem, D2 AZ. Jd viu? Afinal sabe perfeitamente em que é que gostava de ter

ajuda...mas ainda assim ainda nédo fez a chamada...[fago siléncio e aguardo a sua resposta]

AZ — Bem...é que a assistente social este aqui na 49 feira e na sexta os meus pais ligaram.
Pediram muito para eu voltar para o Peru...e eu tenho pensado muito que quero ir vé-los.
Sei que ndo é fdcil mas eles dizem que Id também hd um enfermeiro que me pode fazer o
penso, so preciso que me ajudem com a medicagdo e com o material, ndo sei se no Peru

tém as coisas que vocés tém aqui...

Enfermeira — Hd muito tempo que ndo falava da viagem ao Peru mas parece que esse

pensamento nunca deixou de estar na sua cabega...

AZ - Ndo, nunca...mas mais agora. O meu pai ligou-me e disse “filhinha, tens que vir! Se as
coisas correrem pelo pior ndo sei se volto a passar o Natal contigo. Faz muito tempo que
ndo estamos juntos no Natal e aqui tinhas tudo para ti e para a tua familia”. Eu disse-lhe
que queria muito ir mas ndo quero voltar...gostava de ir um més ou dois e depois regressar.

Mas eles querem que eu fique e acham que o R. é que ndo me deixa ir...fiquei muito triste
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quando o meu pai disse “Se ficas ai e as coisas nGo correm bem ndo podemos ir ver-te e

deixar-te flores e comida”.? Chorei muito...
Eu — Era muito importante para si despedir-se deles...como é que imagina essa viagem?

AZ —la ser muito bom para todos... a A. podia conhecer a familia toda, eu podia ver os meus
pais e os meus irmdos. Eu sei que a viagem vai ser dificil mas vai valer a pena! E foi por isso
que ainda ndo telefonei...porque se formos ao Peru tem que ser mais ou menos dentro de
duas semanas, quando a A. termina os exames e entra de férias de Natal. Vou pedir a

alguém para vir uma semana para depois ir embora?

Enfermeira — [Entreolhdmo-nos por alguns segundos, compreendo o desajuste entre esta
expetativa tdo importante para a D2 AZ e as condicionantes da sua realidade] Eu penso que
ndo haveria nenhum problema, AZ. Liga para os jesuitas para eles lhe enviarem algumas
pessoas dentro daquilo que precisa, escolhe de quem é que gosta mais para cuidar de si e
avisa que talvez tenha que sair por algum tempo do pais..compreendo que fique

preocupada, mas era muito importante que conseguisse ajuda o mais rdpido possivel.

Eu — Com mais ajuda também vai estar menos sobrecarregada. Talvez até se sinta melhor

para falar connosco sobre esta viagem que quer tanto fazer.
AZ — Eu quero muito ir...eu sei que é dificil mas eu tenho que ir.

Nesse dia despedimo-nos da D2 AZ garantindo que voltariamos no dia seguinte. Ao sairmos
da sua casa, ndo pude deixar de suspirar e de comentar a dificuldade que foi para mim gerir
esta expetativa do outro, para mim tao desajustada da realidade. Refleti, inclusivamente,
sobre este aspeto num dos Didrios de Aprendizagem realizados neste mddulo do estagio,
explorando em profundidade o que sinto quando cuido de alguém que nao reconhece os
limites ou antecipa os problemas que eu consigo intuir com base na minha formacdo e

experiéncia.

! No Peru, muitas familias mantém a tradic3o de se deslocar aos cemitérios no “Dia de Muertos”, cumprindo
varios rituais. Acreditam que as pessoas falecidas se deslocam a terra para visitar aqueles que lhes eram
significativos e vivem este dia em celebragdo. Estes rituais incluem levar flores mas também comidas e
bebidas do agrado da pessoa falecida, partilhadas com musica e animagdo em redor do tumulo (Saavedra,
Gamboa, & Cuadros).
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Com o agravamento que se verificou nas semanas seguintes, a D2 AZ pareceu aceitar que
nao teria de facto condi¢es para regressar ao Peru. Toda a equipa multidisciplinar discutiu
este problema tentando encontrar uma alternativa realista e satisfatdria para a cliente. Foi-
Ihe apresentada a possibilidade de os pais utilizarem o dinheiro das viagens para se
deslocarem eles préprios a Portugal para a ver. A D2 AZ pareceu surpreendida com a ideia,
que aparentemente ainda nao lhe tinha ocorrido, e fez essa proposta aos mesmos numa
chamada telefdnica. Até ao final do meu estagio, os pais ainda ndo tinham realizado a
viagem para Portugal. No entanto, identifica-se como aspeto positivo o facto de a cliente
ter sido capaz de realizar os contactos necessarios e de encontrar uma cuidadora adequada

aos requisitos que nos havia apresentado.

4.2. REGISTO DE INTERAGAO 2 - 28 de Novembro de 2017

A presente interagao teve lugar em casa da D2 AZ. Apds a realizagao da visita domicilidria
pela enfermeira da equipa e por mim, na qual realizadmos o tratamento ao sarcoma da
perna esquerda e prepardmos a caixa de terapéutica semanal a D2 AZ parecia cansada, com
os ombros descaidos numa postura derrotada. Antecipei a sonoléncia que teria em breve,
uma vez que tinha tomado morfina em SOS para a realizacdo do penso a sua ferida negra,
exsudativa e de cheiro fétido, e percebi que tinha pouco tempo para intervir até que o
momento deixasse de ser adequado. A enfermeira C. despediu-se e eu pedi para ficar mais

um pouco, garantindo que ndao me demoraria porque compreendia que estivesse cansada.

Quando ficdmos sozinhas sentei-me ao seu lado no sofd, o Unico sitio disponivel para que
ficasse mais proxima e a altura do seu olhar. Comecei por fazer siléncio deixando que
recuperasse o félego e que a medicacdo comecasse a fazer efeito. Foi a D2 AZ quem falou
espontaneamente, ainda que sem estabelecer contacto visual, olhando para o chdo entre

as suas pernas.

AZ - “Estou muito cansada...muito cansada. Deixei de sair, de trabalhar, de fazer as coisas

aqui em casa. ‘Extraiio’ a minha vida de antes...”.

Demonstrei que a escutava com atencgdo e disse “Esta doenga tem mudado muita coisa na
sua vida”. A D2 AZ acenou com a cabeca imediatamente e continuou: “Até hd 4 anos estava

tudo bem. O R. e eu éramos muito felizes, com a nossa menina e ia tudo bem. Ndo
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discutiamos, nunca nos tinhamos posto a méo. Desde que fiquei doente que ele estd

zangado...sempre zangado”.
Eu - “Porque é que acha que ele estd zangado?”.

AZ — [Encolhe os ombros] “Ndo mereciamos isto. Jd nGo temos conversa...até hd umas
semanas saiamos para o parque com a menina. Ela brincava e nds ficdvamos sentados os
dois. Mas jd ndo conversamos. Ele s6 pergunta se eu tenho dor, se estou cansada, se tenho

falta de ar...”.

Eu — Parece que estd preocupado consigo...mas essas perguntas ndo sdo as que gostava de

ouvir.
AZ — Néo...néo sdo.
Eu — De que é que gostava de falar com ele quando estdo nesse banco do jardim?

AZ — Ndo sei...é dificil. Do que vai ser quando eu ndo estiver. Mas a culpa ndo é dele! A mim

também me custa falar disto...e entdo ndo dizemos nada. Ndo fazemos nada...
Eu — [permaneci em siléncio durante alguns sequndos]

AZ — “Jd nGo somos nada, nGo somos um casal, nGo hd intimidade...jd nGo estamos como
homem e mulher hd muito tempo mas ndo dd...jd nGo somos nada e eu ndo sei lidar com
estas coisas. Mas com a doencga...nGo tenho vontade e néo consigo. Eu sei que ele sente a

falta disso...ele estd muito sobrecarregado com isto tudo”
Eu — Sente que a doenga vos afastou.

AZ — Sim, muito. E tenho pena...nGo sei como vai ser com a minha filhinha. Quando o R. se
zanga comigo, ela zanga-se com ele e tenta bater-lhe. Diz-lhe “Néo grites com a mamd!”,
e eu fico muito triste. A minha filha vai ficar sozinha com ele, ndo temos mais ninguém aqui.

Eles tém que ser amigos...”
Eu — Estd muito preocupada com o futuro da A. O que é que imagina que vai acontecer?

AZ — A minha menina ndo tem consciéncia...ela sabe que eu tenho o cancro e jd viu a minha

ferida, mas ela ndo percebe. No outro dia disse-me “Mdezinha, todos os dias a noite rezo
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para tu ficares boa da tua perna. Para tu ndo morreres!” e eu chorei muito, muito,

muito...[as ldgrimas escorrem-lhe pelo rosto e fica mais dispneica].

Eu — Acredita mesmo que ela ndo tem consciéncia do que se passa AZ? O que ela lhe disse

nesse momento foi que tinha medo de a perder...

AZ — [Levantou os olhos e olhou pela primeira vez para mim em toda a interacdo. Parece
surpreendidal. Pois foi...pois foi. Eu néo sei o que ela percebe, ndo hd forma de lhe explicar.

E s6 uma crianca e precisa da mée...e eu ndo vou estar aqui para ela.

Eu — Gostava de lhe fazer uma proposta e quero que saiba que estou aqui para a ajudar.
Deve ser muito dificil imaginar que ndo vai poder estar aqui para acompanhar a sua filha
ao longo da vida dela...mas gostava que pensasse em qualquer coisa que gostasse de lhe
deixar. Eu sei que sente um cansa¢o muito grande, mas acredito que juntas podemos

construir um presente para a sua filha para ela guardar para o futuro.

AZ — [Sorri apesar de parecer triste] Um presente? Ndo sei o que posso fazer...[siléncio]. Ela

gosta muito das minhas pulseiras.
Eu — Ndo sabia que fazia pulseiras, AZ.

AZ — Era o meu trabalho na loja. Gostava muito de trabalhar, fazia artesanato, pulseiras e

fios, mas agora ndo...tenho tudo aqui em casa mas ndo consigo, ndo tenho vontade.

Eu — Disse que a A. gosta muito das suas pulseiras...gostava de fazer uma para lhe oferecer?

Ndo temos que fazer tudo num dia.

AZ — Nunca tinha pensado nisso...acho que consigo fazer isso para a minha menina. Mas

hoje estou muito cansada.
Eu — Ndo temos que fazer nada hoje. Amanhd venho visitd-la e logo vemos como se sente.

Apercebi-me de que estava cada vez mais sonolenta e despedi-me, garantindo que voltaria
no dia seguinte. Apesar de a D2 AZ ter concordado com minha proposta, apresentou um
agravamento nos dias seguintes que nos impediu de trabalhar no projeto de construir a
pulseira para a filha. Cerca de duas semanas depois, apds a contratacdo da D2 N — cuidadora
financiada pela Liga Portuguesa contra o Cancro —a D2 AZ apresentava menor ansiedade e

verbalizava satisfacdo com a ajuda que a cuidadora representava para as suas atividades
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domésticas e para a gestdao da medicagdo. Em cima da mesa da sala, reparei que estava
uma caixa de missangas, com varios fios de pele e fechos prateados dispersos. Quando
guestionei a D2 AZ se havia retomado o seu artesanato, esta sorriu e disse “Vou tentar fazer
uma pulseira para a minha filha”. Sorri também e senti que, afinal, apesar de me ter
distanciado tanto do meu projeto inicial, talvez tivesse conseguido ajudar a D2 AZ na

construcdo de um sentido para a fase final da sua vida.
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5. CONCLUSAO

Através do presente estudo de caso considero ter atingido os objetivos por mim definidos

no Projeto de Estagio para o terceiro e Ultimo médulo da Unidade Curricular Estagio.

Acompanhar a D2 AZ assumiu-se para mim como um desafio importante, confrontando-me
com a necessidade de desenvolver competéncias de analise, de identificagcdao de problemas
complexos, de definicdo de estratégias de intervencdo e de reformulagdo das mesmas
perante situacGes imprevistas. Para além destes aspetos, de teor intelectual e
instrumental, também no cuidado a D2 AZ fui confrontada com emocdes, sentimentos e
pensamentos relativos a doenga, a incapacidade, a morte e ao luto que me conduziram a
necessidade de refletir em profundidade sobre quem sou, o que receio e que significados
atribuo a todos estes processos. Por esse motivo, este foi um percurso para mim doloroso

mas de grande crescimento.

Reconheco que o desenvolvimento em conjugacado de todas estas competéncias constituiu
um ponto de partida importante para este meu percurso de especializacdo em
Enfermagem de Saude Mental e Psiquidtrica que, apesar de agora chegar ao fim, sinto que

estd apenas no seu inicio.
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APENDICE 15

APRESENTACAO “A TERAPIA DA REMINISCENCIA EM CUIDADOS
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321



322



=
@
CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

Terapia da Reminiscéncia

em Cuidados Paliativos

Estagio - Mddulo 3 — Opcional

Inés Robalo Nunes (Mestranda EESMP, UCP)

Lisboa, 14 de Dezembro de 2017

QUADRO 2

2

5 CATOLICA |
/" INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO-VISEL

A PROMOGAO DA AUTOESTIMA

INTERVENCAO AUTONOMA DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM DE SAUDE MENTAL E PSIQUIATRICA

Projeto de Estagio apresentado a Universidade Catélica Portuguesa para
obtengdo do grau de mestre em Enfermagem com especializacdo em Enfermagem de
Saide Mental e Psiquidtrica

Por
Inés da Cunha Baetas Robalo Nunes

323



QUADRO 3
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QUADRO 4

Autoestima

Julgamento que cada um faz de si mesmo - Valor que cada um atribui a si proprio

Rosenberg (1965)

Componente emocional do AUTOCONCEITO
- Visdo positiva de si \

proprio - Visdo negativa de si e
- Fundamentada em do mundo
capacidades e - Sentimentos de 5
conquistas reais inferioridade, DIAGNOSTICO
- Respeito por si e incapacidade, DE
pelos outros desadequagdo e ENFERMAGEM
- Sentimentos de desamparo.
competéncia e
adequacdo

Maslow (1943)
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QUADRO 5

Fonte: https://joyswordsofencouragement.files.wordpress.com/2012/07/low-self-esteem.gif

A autoestima diminuida tem implicagdes reais nas capacidades de desempenho,

nas relagGes interpessoais e na saude fisica e mental.
Orth, Robins & Widaman (2012)

QUADRO 6

Terapia da Reminiscéncia

©) Uniorgettable,org

Fonte: https://www.unforgettable.org/unforget-wp/wp-content/uploads/2015/06/What-is-reminiscence-therapy-1280x565.png
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QUADRO 7

Terapia da Reminiscéncia

Genericamente concebida como uma intervengdo dirigida a pessoa idosa.

Webster, Bohlmeijer & Webster (2010)
Westerhof, Bohimeijer & Webster (2010)

Recuperagdo de memoarias e experiéncias do passado com um fim terapéutico.

Lopes, Afonso e Ribeiro (2014)
Bulechek, Butcher e Dochterman (2010)

= |ndividual ou em grupo (8 a 12 pessoas)
= Recursos: Narrativa verbal

Fotografias

Construgdo de

Documentos o
significados

Filmes
Musica
Dramatizagdo

Jogos e tradigdes... Soniya (2015)

QUADRO 8

Fonte: Fonte:
http://chan2.obec.go.th/banchaktaischool/manage/img_ne  https://images.fineartamerica.com/images-medium-
ws/Kj07aNiVEHY20130929113006.jpg large/rainy-day-with-umbrella-seisiri-silapasuwanchai.jpg
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QUADRO 9

Terapia da Reminiscéncia

Efeitos positivos

Cognigao

Humor

Sintomatologia depressiva
Bem-estar

Qualidade de vida
Capacidade Funcional
Comunicagao

ANENENENENENEN

Woods, et al. (2005)
Lopes, Afonso e Ribeiro (2014)

QUADRO 10

Self esteem AND Reminiscence therapy

(112)

I

Revisao da Literatura

Protocolo de Pesquisa

NOT dementia, alzheimer’s, cognitive impairment or

memory loss
(95)

}

Idioma:

Motores de busca EBSCO e B-ON

Inglés
Espanhol
Francés
Partugués

,,,,,,,,,,,,,,,,,, 6em Chinés
| 1 em Japonés

T

Bases de dados:

Publicagdo em Revista Cientifica
(com exclusdo de duplicados)

(30)

CINAHL

Psychology and Behavioral Sciences Collection
Education Source

PsycARTICLES

ScienceDirect

SciELO

Directory of Open Access Journals,
Academic Search Complete,
Medline,

Social Sciences Citation Index,
Complementary index,

Academic OneFile

Directory of Open Access Journals
Supplemental Index
SPORTDiscuss

2007-2017
(17)

Leitura integral
(9)

AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA '
Excluidas 13 publicacdes prévias a 2007 |

Texto completo disponivel
(14)

! Leitura do Abstract:

H 1 Ndo é artigo cientifico
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QUADRO 11

Revis3ao da Literatura
Resultados

Investiga¢do Quantitativa Quasi-Experimental

) = o Tt ] i o .
1 Grupo controlo ,I Grupo experimental Intervencao

I estruturada de
e = —— — - Terapia da
Reminiscéncia

! ~
1 Sem alteragdes

: Aumento estatisticamente significativo do
I nonivelde nivel de autoestima em 7 de 8 dos artigos
1

:_ autoestima incluidos
QUADRO 12

Terapia da Reminiscéncia em Cuidados
Paliativos?

Como se faz?

Quem pode fazer?

A
A
(.

"J Em que contextos?
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QUADRO 13

A Reminiscéncia em Cuidados Paliativos

Vol. 49 No. 4 April 2015 Journal of Pain and Syniptom Management

~1
~1

Review Article

Therapeutic Life Review in Palliative Care: A Systematic Review

of Quantitative Evaluations

Robyn M. Keall, RN, MS, PhD (C), Josephine M. Clayton, MBBS (Hons), FRACP, FAChPM, PhD, and

Phyllis N. Butow, BA (Hons), M Clin Psych, MPH, PhD

University of Sydney (RM.K.), Camperdoun; HammondCare Palliatrve and Supportive Care Service (R MUK, JM.C.), Greenwich; Sydney

Medical School (JM.C.) and Cenlre for Medical Psychology and Evidence-based Dectsum-Making (PN.B.), University of Sydney,
Camperdown, New South Wales, Australia

QUADRO 14

A Reminiscéncia em Cuidados Paliativos
Resultados

* Objetivo:
Apresentar uma revisdo da literatura sobre a o efeito das intervengdes
de revisdo de vida, nos dominio espiritual/existencial, de adultos

acompanhados em cuidados paliativos (< 6 meses de vida).

* Publicagbes
1993-2014 (21 anos) » 14 ARTIGOS
10 intervengdes distintas
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QUADRO 15

A Reminiscéncia em Cuidados Paliativos

Resultados

Resultados:

* Intervencgdes implementadas por psicélogos, psiquiatras, enfermeiros e

assistentes sociais, de forma auténoma ou em associagdo;

* Individual (8), em Grupo (1), com a diade pessoa doente-cuidador (1);

* 2 a 8 sessoes;

* 15 min a 2h30;

* Consulta /Internamento/Domicilio.

QUADRO 16

A Reminiscéncia em Cuidados Paliativos

Resultados

Em 11/14 artigos
verificaram-se

resultados positivos
e estatisticamente
significativos

Legacy Activities

Life Review Intervention

One week short term Life Review

Meaning centered group psychotherapy
Individual meaning centered psychoterapy
Dignity therapy

Forgiveness therapy

Meaning making intervention

The meaning of life intervention

Outlook intervention
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QUADRO 17

A Reminiscéncia em Cuidados Paliativos
Resultados

Dificuldade na
identificagdo da
intervengdo mais
eficiente para a
populagdo adulta

em cuidados

paliativos

Grande
variedade de
intervengdes

Leque alargado de
escolhas, com maior
adaptagdo a
individualidade da
pessoa de quem
cuidamos

QUADRO 18

Conclusao

A terapia da reminiscéncia constitui uma intervengdo terapéutica com valor para

as pessoas com necessidade de cuidados paliativos.

Inclui um leque de intervengdes vasto.

Pode ser realizada por diferentes profissionais da equipa multidisciplinar.
Traz beneficios importantes para a saude mental das pessoas doentes e dos seus

cuidadores.

2 % I Y- ‘ ks
https://blogwillis-zippykid.netdna-ssl.com/wp-content/uploads/2013/08/resilient-
sprout-in-drought_645x400.jpg

http://www.thelancet.com/series/end-of-life
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QUADRO 19

o

 True,
but on all
the other dao?s,

we will not.:

Some day,
we will all die,
SV\oon!

Fonte: https://www.pinterest.pt/pin/363313894918943880/

QUADRO 20
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11th International Conference on Grief and Bereavement in Contemporary Society

DOES HUMOUR HELP?
A correlational study on nurses’ sense of humour and professional grief.

Inés Nunes', Helena José?, Manuel Luis Capelas®

DN s s, ssssssansmronss— NN
— INTRODUCTION !

3 PO MSE, RN - Frrsite dhe ot e cha Sonn - Ui sichande Catliea P gena. Linbeon, P el
Death and other losses experienced by people with progressive and incurable illness have an impact on healthcare professionals'®. End-of-life care can be an important
stressor for nurses who work in palliative care®, Humour is an impaortant resource for these professionals™ although its relationship with grief is not yet clear.

—' METHODS *

The aim of this study was to explore the relationship between humour and professional grief
in nurses who work in palliative care,

RESULTS | Sample

N = 66 nurses

——u w 53 female (80%)
A guestionnaire was given 1o a convenience sample of Portuguese nurses (n = 66). It consisted of:
- Demographical questions.
+ Muhtidimensional Sense of Humour Scale (Thorson & Powell, 1993 José & Parreira, 2008) >,
Portuguese version - Cronbach's alpha of 0.81

+ Professional Grief Overload Scale (Gama, et al., 201) . Pariuguese version - Cronbiach’s

————
w 13 male(20%)

alpha of 091 - e
o . 2 Ase Be'm een 23 and 59 years old, Median 31 years H
Ethical considerations § %1% worked i Iipatient care Wards. i
nr.;luu,- 1 by thee et r datbe Caldboa Por luguesa. H

- Time of experience in palliative care: Madian - 4 years.

by d from 2l pasticizants.
Dan m»mnﬂwmwmmlrymﬂ\nw ersured

RESULTS | Sense of
Humour

—/ RESULTS | Professional
Grief Overload

Mean sgore 29.5 pulrns [su 59} Mean score 82 polnts (S0 = 13.4)

Median 29.0 poims Median 83.5 points

Moderate to high level of
sense of humour

. Low level of professional
grief overload :

— What is the relationship between sense of humour — — DISCUSSION i
and professional grief overload?
- Statistically significant correlations emerged exclusively between professional gricf
overload and two specific dimensions of sense of humour: personal attitude towards
humour and coping humaour.

= Nurses who have a positive attitude towards humour experience a lower degree of
E > T professional grief overload.

Protuction and Social i Tormented
..5; of Humour © Confinement. - Nurses who present a higher level of professional grief averload rely more on humour
Abas A A A L a5 3 coping mechanism

The fact that using humor as coping strategy does not actually decrease the overload

. Professional Grief Overload _

Sense of Humour

Emational Effort of professional grief suggests that the exclusive use of this emotion-focused
S inCare mechanism is not enough, as it minimizes the emotional damages but does not address
Objectiontothe the problem itself.
useoﬂ-_lu_muyr e e e
bt " NostalgcLoss L J
~—/ STUDY LIMITATIONS N

Results cannot be generalized

— r5=0249,p<005 —— rs=0323 p=001 rs = 0333, p<0.01 © a“:;‘l?::u:’:::.o‘k "

—— r5=0266,p<005 —— r5=0290,p<005 —— r5=0272 p<005

~—! CONCLUSION !

Qur findings confirm the hypothesis that humour and professional grief are not independent phenomena. Humour facilitates the emotional work of nurses caring
for peaple at the end of life. Humour was also proven to be an adaptive mechanism used by nurses to address multiple sources of suffering and professional stress,
although it seems to be insufficient as a coping mechanism.

4

— REFERENCES * 3
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ANEXOS
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ANEXO 1

ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG
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ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG

Versdo adaptada e validada para a populagdo portuguesa por

Pechorro, Maro6co, Poiares e Vieira (2011)

1- De um modo geral estou satisfeito comigo préprio.

0 1 2 3
Discordo Discordo Concordo Concordo
Totalmente Totalmente
2- Por vezes penso que nao presto.
0 1 2 3
Discordo Discordo Concordo Concordo
Totalmente Totalmente
3- Sinto que tenho algumas boas qualidades.
0 1 2 3
Discordo Discordo Concordo Concordo
Totalmente Totalmente
4- Sou capaz de fazer coisas tdo bem como as outras pessoas.
0 1 2 3
Discordo Discordo Concordo Concordo
Totalmente Totalmente
5- Sinto que ndo tenho motivos para me orgulhar de mim proprio.
0 1 2 3
Discordo Discordo Concordo Concordo
Totalmente Totalmente
6- Por vezes sinto que sou um inutil.
0 1 2 3
Discordo Discordo Concordo Concordo
Totalmente Totalmente
7- Sinto que sou uma pessoa de valor.
0 1 2 3
Discordo Discordo Concordo Concordo
Totalmente Totalmente




8- Gostaria de ter mais respeito por mim proprio.

0 1 2 3
Discordo Discordo Concordo Concordo
Totalmente Totalmente
9- De um modo geral, sinto-me um fracassado.
0 1 2 3
Discordo Discordo Concordo Concordo
Totalmente Totalmente
10- Tenho uma boa opinido de mim préprio.
0 1 2 3
Discordo Discordo Concordo Concordo
Totalmente Totalmente

A Escala de Autoestima de Rosenberg deve ser cotada somando os valores atribuidos as dez

questdes, apos se ter revertido os itens 2, 5, 6, 8 e 9.

A uma maior pontuacio total corresponde um nivel mais elevado de autoestima.

Referéncia:

Pechorro, P., Mardco, J., Poiares, C., & Vieira, R. (2011). Validacdo da escala de autoestima
de Rosenberg com adolescentes portugueses em contexto forense e escolar. Arquivos de

Medicina, 25, pp. 174-179
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ANEXO 2

MODULO 2 - PLANO SEMANAL DE INTERVENCAO
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ANEXO 3

CERTIFICADO DAS JORNADAS DE NEUROCIENCIAS
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ANEXO 4

CERTIFICADO DO SEMINARIO INTERNA CIONAL
DE INVESTIGACAO EM SAUDE MENTAL
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ANEXO §

CERTIFICADO DO WORKSHOP
“ESTRATEGIAS DE ENFERMAGEM NA ANSIEDADE E DEPRESSAO”
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ANEXO 6

CERTIFICADO DA COMUNICACAO LIVRE
SOBRE TERAPIA DA REMINISCENCIA
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ANEXO 7

CUIDADOS PALIATIVOS - POSTAL DE ANIVERSARIO

365



366



A equipa da Unidade de Assisténcia Domicilidria

do | cescio-'he

Feliz Aniversario!

A idade jd néo conta Esta equipa, de gente quente,

0O que interessa é a companhia, Que lhe traz apoio e alegria
A amizade inocente Deseja-lhe as mais

E uma imensa acalmia sinceras felicidades

- =
A s,,&mfr?&m@\

e sua familia!

I | O 2010
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ANEXO 8

CERTIFICADOS DOS CONGRESSO NA AREA DO LUTO
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ANEXO 9

CERTIFICADO DA PARTICIPACAO NO 11TH ICBG
COM POSTER CIENTIFICO
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