INTRODUÇÃO

A doença mental é um problema crescente para a União Europeia (Livro Verde, 2005). Calcula-se que as perturbações mentais afetem mais de um em cada quatro adultos na Europa, estando na origem da maior parte das 58.000 mortes anuais por suicídio, que causam mais vítimas que os acidentes rodoviários. A depressão e as síndromes ansiosas são a forma mais comum de doença mental. 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) no mundo inteiro mais de 120 milhões de pessoas sofrem de depressão. A depressão constitui uma das formas clínica psiquiátricas mais comum, grave e complexa e, hoje, a de mais larga difusão em todos os povos e etnias (OMS, 2010). De acordo com o relatório mundial da saúde (2001) a depressão grave é atualmente a principal causa de incapacitação situando-se em quarto lugar entre as dez principais causas de carga patológica mundial, podendo tornar-se no ano 2020, na primeira causa de morbilidade nos países desenvolvidos. Apesar da evolução na terapêutica antidepressiva, os diversos estudos epidemiológicos relativamente às perturbações depressivas, sugerem elevadas taxas de prevalência e recorrência, bem como a parcialidade da recuperação entre episódios, tendendo para a cronicidade. Elas limitam o bem-estar físico e o desempenho de papéis da pessoa, tendo consequências significativas em termos de sofrimento humano, custos pessoais, familiares, sociais e económicos (Coppen, 1994; OMS, 2001; 2006 cit., por Apóstolo, 2010). 

Foi no âmbito deste enquadramento que pretendi desenvolver competências clínicas de avaliação diagnóstica e intervenções terapêuticas na área da Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiatria, em contexto hospitalar, intervindo em pessoas que têm perturbação depressiva com humor depressivo e ansiedade. De acordo com a ordem dos enfermeiros (2011) os cuidados de enfermagem têm como finalidade ajudar a pessoa a manter, melhorar e recuperar a saúde, ajudando-a a atingir a sua máxima capacidade funcional tão rapidamente quanto possível. As pessoas que se encontram a viver processos de sofrimento, alteração ou perturbação mental têm ganhos em saúde quando cuidados por enfermeiros especialistas em enfermagem de saúde mental (EESM), diminuindo significativamente o grau de incapacidade que estas perturbações originam. O EESM compreende os processos de sofrimento, alteração e perturbação mental do utente assim como as implicações para os seus projetos de vida, o potencial de recuperação e a forma como a saúde mental é afetada pelos fatores contextuais. 
A enfermagem de saúde mental foca-se na promoção de saúde mental, na prevenção, no diagnóstico e na intervenção perante respostas humanas desajustadas ou desadaptadas aos processos de transição, geradores de sofrimento, alteração ou doença mental. Na especificidade da prática clínica em enfermagem, são as competências de âmbito psicoterapêutico, que permitem ao EESM desenvolver um juízo clínico singular, logo uma prática clínica distinta das outras especialidades.

Para além de ser do meu interesse pessoal e profissional, a minha escolha justifica-se, pelos dados apresentados pela OMS e pelo Plano Nacional de Saúde Mental para 2007/2016, referente à problemática da perturbação depressiva. Estima-se que, em Portugal, haja cerca de 300 mil pessoas a sofrer de duas das doenças mais comuns, esquizofrenia e doença bipolar, já sem contar com os números de depressão, sobre os quais nem sequer existem estatísticas atuais fiáveis. A depressão é considerada uma das doenças mais penosas para a pessoa, de tal modo que pode conduzir a pessoa ao suicídio. 

O desenvolvimento das competências enunciadas é relatado, neste documento que se constitui como relatório de estágio. Foi realizado durante o mestrado de enfermagem de saúde mental e psiquiatria, com base em conhecimentos técnico-científicos e humanos e um contacto próximo e frequente com os utentes que se disponibilizaram para me acompanhar neste percurso e ainda por uma profunda pesquisa bibliográfica, sobre a problemática da perturbação depressiva na pessoa com humor depressivo e ansiedade. 
Assim, a elaboração deste presente relatório foi baseada na análise da minha prática clínica de enfermagem, no âmbito da saúde mental e psiquiatria, análise que me facilitou o desenvolvimento de competências especializadas em enfermagem. Este processo foi desenvolvido com uma população de pessoas depressivas.
Foi minha preocupação compreender o processo vivencial das pessoas com humor depressivo e ansiedade considerando que existe uma forte correlação entre estas manifestações clínicas conforme os estudos nos referenciam (Malyszczak & Pawlowski, 2006; Nery et al., 2009; Tuisku et al., 2006). A investigação (Enns W., et al., 2001; Johnson R., Lidiard B., 1998; Lenze J., et al., 2001; Rudd D., et al., 1993) apresentada por Hetem & Graeff (2004) diz-nos que no mesmo indivíduo ocorre muitas vezes duas ou mais manifestações de mal-estar mental, sendo comum a ocorrência de ansiedade combinada, com humor depressivo. A morbilidade deste processo tem manifestações mais graves do que as perturbações isoladas em termos de sintomas, de evolução, de respostas ao tratamento, do risco do suicídio e da prevalência de perturbações psiquiátricas entre os familiares. 

Através da observação e da análise dos registos elaborados durante o ensino clínico, fui aprimorando e melhorando a prática dos cuidados, a partir da reflexão sobre esta análise. Procurei usar uma metodologia descritiva, fazendo uma análise crítica e reflexiva do empenho e desempenho, integrando para o efeito, os conhecimentos teóricos adquiridos de uma realidade profissional específica, num contexto de aprendizagem que só foi possível pelo apoio atencioso, disponível e assertivo, proporcionado pela enfermeira supervisora clínica que me guiou ao longo deste percurso. Permitiu-me, enquanto aluna do mestrado de enfermagem de saúde mental e psiquiatria, a oportunidade de treinar (saber fazer) a solução de novos problemas de forma independente mas socializada, de competências e de autoformação. 
Como enfermeira mestranda de saúde mental e psiquiatria, pretendi desenvolver vivências, conhecimentos e capacidades de âmbito terapêutico que permitissem durante a minha prática profissional, mobilizar competências psicoterapêuticas. Esta prática clínica permitiu-me estabelecer relações de confiança e de parceria com o utente, mantendo no entanto, o contexto e limites da relação profissional para preservar a integridade do processo terapêutico como também, aumentar o insight sobre problemas e a capacidade de encontrar novas vias de resolução, no sentido de facilitar o desenvolvimento da saúde mental da pessoa.
O presente relatório encontra-se estruturado de forma a dar a conhecer, o contexto que elegi para desenvolver a realização do ensino clínico e a população-alvo, com quem desenvolvi as intervenções, e implementei e avaliei os resultados obtidos. Por fim, é apresentada uma análise reflexiva sobre as competências mobilizadas e adquiridas bem como, considerações finais. Em anexo são apresentados os instrumentos de avaliação aplicados e as técnicas de relaxamento utilizadas. As entrevistas realizadas são contempladas em disco compacto anexado a este documento. 
1 - ANÁLISE DO CONTEXTO
1.1 - Caracterização do ambiente 
O departamento de psiquiatria e saúde mental (DPSM), do Hospital Espírito Santo, EPE, recebe pessoas do distrito de Évora diagnosticadas maioritariamente por patologia depressiva, doença bipolar e psicoses. Este departamento foi o meu local eleito para desenvolver competências, uma vez que me possibilitou o acompanhamento da pessoa na sua fase aguda da doença e na sua fase de remissão, aquando da sua pós alta clínica. Possibilitou ainda o desenvolvimento das minhas competências enquanto integrada numa equipa multidisciplinar, proporcionando-me uma perceção da dinâmica clínica para a reabilitação precoce da pessoa internada.
A unidade de internamento é um serviço fechado, composto de 23 camas, com 7 enfermarias de 3 camas e 2 quartos individuais com casa de banho. Tanto as enfermarias como os quartos têm rampas na parede para colocação de oxigénio e de vácuo caso seja necessário. Os quartos individuais têm sistema de vídeo vigilância para o gabinete de enfermagem, e para o corredor do serviço. Estes quartos são ocupados por doentes com agitação psicomotora e que necessitam de contenção química e física.
O serviço tem uma sala de refeições onde se pretende que todos os doentes aí se dirijam para tomar as suas refeições, no sentido de evitar o isolamento e promover a interação entre eles. Por isso os doentes não comem nas enfermarias ou quartos, exceto nos casos de doentes agitados ou sedados. Apresenta ainda, uma copa, várias arrecadações (dos sujos, roupas, colchões, tabaco/isqueiro, etc.), e gabinetes polivalentes para se poder realizar entrevistas ao doente/família. No internamento, por norma, as senhoras ficam nas enfermarias no início do serviço e os homens ficam no fundo. Existe uma sala de convívio onde os doentes recebem as suas visitas, com televisão, jogos e uma estante com livros, revistas e jornais. Estes objetos são importantes porque a biblioterapia assistida é um tratamento eficaz padronizado para doentes em stresse/ansiedade leve a moderada, apresentando-se como estratégia da técnica cognitivo-comportamental. A biblioterapia tem forte ênfase na autoajuda, estratégias de coping e apoios existentes em redes. As avaliações de conformidade e de satisfação também indicaram que ela é aceitável para a maioria dos doentes (Reeves & Stace, 2005). 
A sala de convívio apresenta ainda uma varanda com marquise fechada, que é usada pelos doentes para fumarem, num horário pré-estabelecido quando lhes são fornecidos os cigarros e os isqueiros. A nicotina é uma substância viciante do tabaco e a sua capacidade em alterar o nível de humor (i.e., depressão, ansiedade, etc.) é uma característica dos efeitos comportamentais da nicotina. A depressão é dos sintomas psiquiátricos mais frequentemente observado, associado ao abuso de nicotina, e que ocorre principalmente com a sua retirada, em fumadores dependentes (Hayase, 2011). 
Apesar disto existem estudos que evidenciam outra abordagem, como nos referencia Iglesias et al. (2008) em que o consumo de tabaco está permitido na maioria dos estabelecimentos psiquiátricos, apesar de este hábito ser especialmente prejudicial para os doentes mentais. O tabaco é especialmente perigoso para os doentes mentais, a nível físico, por ser um fator de risco como na população geral e a nível psíquico, por interferir com o metabolismo dos antipsicóticos, diminuindo a sua biodisponibilidade. Foram estudados os efeitos produzidos pela proibição de fumar durante o internamento numa unidade de psiquiatria de um hospital geral. Os doentes não dispunham de nenhum espaço para fumar, e a todos se ofereceram paches transdérmicos ou chicletes, como terapia substitutiva à nicotina. Também foi necessária informação extra por parte do pessoal técnico. Só foram observados incidentes leves com a proibição do tabaco, que tiveram a ver, com queixas feitas pelos familiares que consideraram injusto, esta medida adotada, como tal, a proibição de fumar pode ter êxito numa unidade de internamento psiquiátrico, sem ocasionar efeitos desfavoráveis.

Ao lado da sala de convívio, existe outra sala, onde se realizam as ações de formação, ensinos e atividades como técnicas de relaxamento e formação em serviço. À saída do serviço temos de um lado a capela e em frente a sala de terapia ocupacional onde são realizadas atividades com doentes da unidade de internamento, e também com doentes seguidos em consulta. 
A equipa da unidade de internamento é composta pelo Enfermeiro chefe detentor do título de especialista em saúde mental e psiquiatria, 7 Enfermeiros especialistas em saúde mental e psiquiatria, 6 Enfermeiros graduados e 2 Enfermeiros não graduados; 2 Psiquiatras (sendo um o diretor de serviço); 10 Assistentes operacionais; 2 Assistentes Sociais e também uma terapeuta ocupacional. Em cada turno estão a trabalhar dois enfermeiros. A recolha dos dados clínicos de cada doente é feita com base no modelo de enfermagem de Roper et al. (2001) e é utilizada uma linguagem uniformizada de acordo com a classificação internacional da prática de enfermagem (CIPE) versão 1 de 2006. 
Neste ambiente a equipa proporciona um conjunto com largo espetro de intervenções terapêuticas, face às problemáticas clínicas identificadas como recorrentes neste serviço. Nos turnos da manhã, passeio terapêutico e nos turnos da tarde, técnicas de relaxamento. Neste grupo de intervenções são excluídos os doentes, cuja situação de doença não recomende tais medidas. A programação de atividades pode aliviar o humor negativo, fornecendo evidência direta para combater crenças e pensamentos negativos, que podem levar à diminuição da atividade. É importante envolver doentes deprimidos em atividades, porque a falta de atividade pode contribuir ainda mais para a depressão. Os doentes internados deprimidos, sentem-se mais deprimidos, quanto menos tiverem para fazer. Uma solução para esta espiral negativa consiste em proporcionar envolvimento em atividades e assim diminuir atividades problemáticas, como ficar deitado na cama o dia todo (Iqbal & Bassett, 2008). 

A prática da atividade física ao longo da vida, como o passeio por exemplo, ajuda a manter as funções cognitivas e é comumente associado a uma melhor saúde mental. O exercício físico está associado a uma melhor qualidade de vida e pode melhorar diferentes dimensões psicológicas e levar ao bem-estar emocional. Um estilo de vida ativo previne contra a incidência de distúrbios como a depressão e a ansiedade (De la Cruz-Sanchez et al., 2011). As técnicas de relaxamento têm demonstrado uma melhoria clínica da ansiedade, constituindo uma das abordagens mais utilizada em todo o mundo, no tratamento da ansiedade, tanto como um tratamento autónomo ou como um tratamento mais complexo em terapia (Manzoni G., et al., 2008). 
Para adquirirem uma melhor gestão clínica, a equipa de enfermagem toma determinadas medidas terapêuticas importantes para o bem-estar e equilíbrio do doente. Essas medidas terapêuticas englobam competências especializadas, que requerem por exemplo, a atenção aos sinais de agitação psicomotora do doente, a necessidade de um regime alimentar dependendo do seu estado de humor e ainda, as preocupações referentes ao padrão de sono. Os estudos apresentados por Hardy (2008) e Janson & Linton (2006) referenciam a perturbação do sono como um sintoma comum de depressão e de ansiedade, tendo um efeito negativo a nível da qualidade de vida do doente e dos resultados clínicos. A equipa está consciente de que a depressão pode ser considerada, como um possível mecanismo desencadeante da insónia, ou ainda como a consequência da insónia e a ansiedade como um fator precipitante da insónia, aumentando o seu desenvolvimento. Enquanto a ansiedade está frequentemente associada a dificuldades no início do sono, a depressão está associada a dificuldades na manutenção deste. A falta de sono provoca sonolência diurna e muitas vezes o doente pode sentir-se cansado e irritável. Ele pode ter dificuldade de memória, de concentração e nas interações com os outros. 

A equipa tem um papel importante na identificação e gestão de distúrbios de sono. O aconselhamento de estilo de vida, é uma atividade que o enfermeiro está familiarizado e isso por si só, pode ter um efeito profundo sobre a melhoria do sono do doente, por isso os enfermeiros têm uma atitude positiva que é necessária para transmitir apoio e esperança ao doente, de que este problema não é insuperável. Os enfermeiros devem saber, que a raiz da perturbação de sono do doente pode precisar de mais envolvimento por outros profissionais. A equipa pensa que deve ter conhecimentos acerca de terapias alternativas disponíveis, na área específica do doente e de como o encaminhar para estas. A discussão dessas terapias alternativas ajudaria o doente a fazer uma escolha informada sobre o seu tratamento. Como exemplos destas terapias temos: o aconselhamento, técnicas de relaxamento, a autoajuda guiada, a psicoterapia cognitiva e a terapia comportamental (Hardy, 2008; Janson & Linton, 2006).
São realizadas por semana duas reuniões de serviço: uma à quarta-feira e outra à sexta-feira. A reunião de quarta-feira tem como particularidade, reunir a equipa multidisciplinar em contexto de internamento e são discutidos os casos clínicos visando a continuidade de cuidados, reabilitação e reinserção social dos doentes. Quem lidera a discussão dos casos clínicos dos doentes é o psiquiatra, no entanto todos os elementos da equipa multidisciplinar tem a sua participação ativa no processo terapêutico do doente. São discutidos os casos clínicos dos doentes, referenciando a evolução da sua sintomatologia, as intervenções de enfermagem realizadas e os aspetos mais problemáticos que exigem o recurso de outras instituições de saúde, de apoio social ou familiar. A reunião de serviço de sexta-feira abrange toda a equipa multidisciplinar do departamento de psiquiatria e saúde mental, ou seja, em contexto de internamento e de consultas de psiquiatria. Os assuntos discutidos são também os anteriormente referidos. A equipa é constituída por 2 psiquiatras, equipa de enfermagem do internamento e das consultas, 1 psicólogo, 1 assistente social e 1 terapeuta ocupacional.
Em contexto de internamento, a equipa de enfermagem articula-se com a assistente social, para que se proceda, ao contacto com as famílias ou com outras instituições (lares, centros de dia, centros de apoio domiciliário, segurança social, etc.), visando a continuidade dos cuidados. A terapia ocupacional também tem o seu papel importante como agente facilitador do processo terapêutico. A terapeuta ocupacional desenvolve atividades expressivas, lúdicas, artesanais e socializantes, organizadas em grupo em contexto de internamento e em ambulatório. Criam-se momentos de partilha entre os doentes, onde são expressos sentimentos e necessidades, promovendo a interação social. Ocasionalmente e principalmente por iniciativa de alguns enfermeiros existe discussão de casos e encaminhamento à terapia ocupacional. Nas reuniões, a terapeuta ocupacional expõe à equipa o trabalho realizado e a evolução dos doentes (doentes internados e em ambulatório).
A equipa de enfermagem das consultas de psiquiatria, chamada de equipa da comunidade, realiza de segunda a quinta-feira, visitas domiciliárias, visitas estas que se fazem com a assistente social. Prestam apoio familiar com intervenções ao nível da gestão terapêutica. A dinâmica existente ao nível das relações inter-equipas é sob o meu juízo positiva, no sentido em que cada técnico comunica ao resto da equipa o projeto terapêutico, definido com os doentes e em conjunto, tentam chegar a esse objetivo o mais rapidamente possível. Os registos de enfermagem não são informatizados, sendo registados em processo clínico nos respetivos registos de enfermagem em cada turno. Quando o doente é internado é realizada uma entrevista de avaliação de diagnóstico e procede-se à realização dos registos num impresso próprio chamado de “Apreciação de Enfermagem”, onde constam os dados sociodemográficos do doente, a medicação que fazia no domicílio, as atividades de vida por grau de dependência tais como: higiene pessoal e vestuário, alimentação, mobilidade referenciando presença de úlceras, eliminação, respiração, controlo da temperatura corporal, comunicação referente aos órgãos de sentido, dor e estado emocional, manutenção do ambiente seguro referente a riscos de infeção, pensos e cateterismos, padrão de sono habitual, trabalho e lazer, expressão da sexualidade e morte referente a lutos e tentativas de suicídio. No final do impresso é descrito a nota de admissão que consiste na entrevista de acolhimento realizada ao doente, referenciando o motivo do internamento, data, hora e acompanhamento deste no serviço, a história atual da doença, antecedentes pessoais e familiares e exame clínico do doente. 
A equipa adota estratégias terapêuticas em função da necessidade de cada pessoa, de forma a ajudá-la a ultrapassar a crise. Pretendem ainda, evitar que o internamento prolongado leve a dependências e resistências perante a reinserção na comunidade, pelo que lhes é fundamental preparar a pessoa o mais precocemente possível, na sua reabilitação e reintegração social. Quanto às passagens de turno, estas são espaços positivos, em que cada elemento da equipa tem oportunidade de discussão e de partilha de opiniões. São momentos de reflexão, em que existem perceções de cuidados diferentes, compatíveis com paradigmas diferentes. Todos os participantes da equipa têm uma postura ativa, perante as intervenções realizadas e avaliadas, e discutidas em reunião de equipa.
2 - ANÁLISE DA POPULAÇÃO/UTENTES

2.1 - Caracterização geral da população/utentes
Segundo Caldas de Almeida (2010) Portugal é o país da Europa com a maior prevalência de doenças mentais na população e aproxima-se perigosamente do campeão mundial Estados Unidos. No último ano, um em cada cinco portugueses sofreu de uma doença psiquiátrica (23%) e quase metade (43%) já teve uma destas perturbações durante a vida. Caldas de Almeida refere “para um grande mal, poucos remédios”: (67%) dos doentes graves estão sozinhos com o seu problema e nunca tiveram qualquer tratamento. O autor explica a falta de tratamento por dois fatores: um deles, o estigma social que leva as pessoas a terem vergonha de procurar um médico, mas também, a ausência de serviços especializados próximos, que cria dificuldades de acesso. Esta ausência de acompanhamento terapêutico contrasta com o elevado consumo de antidepressivos e ansiolíticos. 
Do total de portugueses com perturbações mentais (6%) apresentam quadros graves -nesta categoria os especialistas colocam a doença bipolar, as que levam a perda de capacidades e as que resultaram em tentativas de suicídio. Os médicos de família, nos centros de saúde, são o recurso mais comum. Nas doenças graves, acompanham quase metade dos doentes (47%), enquanto que nos serviços especializados de saúde mental ficam por (39%). Também a grande maioria das patologias de gravidade moderada estão sem qualquer tratamento (65%) e as ligeiras que estão por acompanhar chegam a (82%). 
As perturbações mais comuns são as da ansiedade, com (16,5%), que em (3,2%) dos casos assume proporções graves. Segundo o autor "as pessoas costumam pensar que a depressão é que é grave, mas esquecem-se da ansiedade que muitas vezes tem consequências também de grande gravidade”. Neste conjunto, o mais comum são as fobias a situações específicas, com (8,6%), seguidas da perturbação obsessivo-compulsiva (4,4%). As depressões atingem (8%) do total e, dentro destas, os bipolares representam (1%). Para uma segunda fase ficam as doenças psicóticas, como as esquizofrenias. Nas perturbações do controlo dos impulsos, (1,8%) dos doentes têm explosões intermitentes. O comportamento irado de alguns portugueses ao volante é o exemplo para a manifestação desta perturbação. Caldas de Almeida sublinha ainda que a hiperatividade/défice de atenção, normalmente associada às crianças, tem também expressão nos adultos e representa (0,4%) das perturbações do controlo dos impulsos.
Estima-se que em Portugal, 650 mil adultos tomem antidepressivos. Segundo o censo psiquiátrico de 2001 da Direção Geral de Saúde (Bento, Carreira & Heitor, 2001 cit., por Campos, 2009), a depressão foi a segunda patologia psiquiátrica mais frequente, a seguir à esquizofrenia, com (14,9%) dos casos, numa amostra de 66 instituições de saúde. Relativamente às consultas externas, foi mesmo a mais frequente, com (21,5%) dos casos. Amálio et al. (2004) verificaram que a prevalência de depressão em cuidados primários, tendo por base uma escala de depressão e a consulta de processos clínicos, é de (16,9%), superior no sexo feminino (20,5%) relativamente ao sexo masculino (8,5%), sendo também mais frequente nos sujeitos com menos escolaridade (Amálio et al., 2004 cit., por Campos, 2009). 
Os prejuízos associados à depressão são evidentes (McKendree-Smith et al., 2003 cit., por Campos, 2009) nomeadamente os sociais. De acordo com Kennedy et al. (2007) o impacto da depressão no funcionamento social e ocupacional tem sido observado em doentes com depressão crónica em comparação com outras condições médicas crónicas, pelo que os doentes com depressão crónica, apresentam níveis de comprometimento comparáveis ou mesmo maiores, e esse comprometimento tende a persistir a longo prazo. Além disso, os doentes com menor ou níveis subliminares de depressão têm demonstrado ter um comprometimento social comparável aos doentes com depressão grave. O prejuízo no funcionamento social a longo prazo é frequentemente associado com a não remissão de um episódio de depressão. Pelo menos (10%) dos doentes entrevistados nunca recuperaram totalmente de um episódio de depressão grave mesmo após 10-25 anos de acompanhamento (Lee As, 1988; Kiloh et al., Surtees & Barkley, 1994; Angst & Preisig, 1995; Kennedy et al., 2003; Scott, 1988; Keller et al., 1992; Brodaty et al, 2001 cit., por Kennedy et al., 2007). Doentes que desenvolvem uma doença depressiva crónica, geralmente definida com mais de dois anos de duração, são passíveis de ter um mau resultado a nível psicossocial, muitas vezes associado ao desemprego, a uma incapacidade, ao viver sozinho, ao ter poucos contactos sociais e a atividades de lazer limitadas (Hirschfeld et al., 2000 cit., por Kennedy et al., 2007). Verificou-se também que após a remissão de um episódio de depressão grave, os doentes continuavam a experimentar um comprometimento a nível psicossocial por apresentarem sintomas residuais de depressão. Estes sintomas residuais tendem a ser mais subjetivos do que objetivos manifestados por sintomas como mau humor persistente, culpa, desesperança e funcionamento prejudicado, sendo mais comuns do que grandes sintomas orgânicos (Paykel et al., 1995 cit., por Kennedy et al., 2007). Estes sintomas residuais também podem ser um importante fator de risco para tentativas de suicídio bem como, o principal fator de incapacidade psicossocial e da recuperação da depressão. A depressão é responsável pela maioria dos suicídios e em muitos países desenvolvidos, o suicídio é uma das dez causas de morte mais frequente, sendo nos jovens do sexo masculino, uma das três mais frequentes (Gilbert, 1992 cit., por Campos, 2009). Segundo a OMS, atualmente cerca de 850 mil pessoas suicidam-se todos os anos. 
Estudos recentes têm mostrado que a presença de depressão afeta o curso de doenças médicas crónicas, como cancro, doença cardíaca e acidente vascular cerebral em termos de morbilidade, mortalidade e altos custos de saúde (Evans et al., 2005; Bogner et al., 2005 cit., por Kennedy et al., 2007) e que o tratamento eficaz da depressão parece melhorar o resultado desses distúrbios (Kupfer & Frank, 2003; Bogner et al., 2005 cit., por Kennedy et al., 2007). Da mesma forma, a presença de comorbidade da doença física foi apresentado para a cronicidade da depressão, o funcionamento social e a qualidade de vida comprometida (Evans et al., 2005; Gilmer et al., 2005 cit., por Kennedy et al., 2007). A presença de sintomas associados a doenças físicas crónicas, como dor crónica, mobilidade, fadiga e funcionamento cognitivo prejudicam a recuperação da depressão e, em particular a capacidade de trabalhar, de desenvolver ou manter relações interpessoais e atividades sociais, prejudicando severamente o funcionamento psicossocial (Evans et al., 2005 cit., por Kennedy et al., 2007). 

As perturbações comórbidas associados à depressão, muitas vezes não são reconhecidas ou tratadas e a comorbilidade pode continuar a afetar o funcionamento social, mesmo após a remissão clínica da depressão (Myers & Thase, 2000 cit., por Kennedy et al., 2007). A presença de perturbações comórbidas de ansiedade tem sido associadas a um maior risco de substâncias ou abuso de álcool (Simon et al., 2004 cit., por Kennedy et al., 2007) e estes abusos de substâncias, podem continuar a ter um impacto sobre o funcionamento familiar e laboral, mesmo após a resolução da sintomatologia clínica de perturbações comórbidas. A comorbilidade existente, incluindo distúrbios de personalidade e de ansiedade pode anteceder o início dos sintomas de depressão e como tal, ter um impacto no funcionamento social antes do início da depressão. 
Em particular, intervenções psicossociais, tais como psicoeducação, terapias interpessoais e sociais, terapia familiar e cognitiva comportamental em combinação com a farmacoterapia podem melhorar o funcionamento social e laboral, levando a uma melhor qualidade da vida. Como tal, é importante que futuros tratamentos clínicos se centrem no funcionamento social, interpessoal e profissional, em associação com a sintomatologia clínica, para uma plena recuperação funcional, que deve ser o objetivo final do tratamento (Kennedy et al., 2007). 
De acordo com Gioia-Martins (2009) a depressão caracteriza-se como sintoma, por um tom afetivo de tristeza acompanhado de sentimentos de desamparo e diminuição de autoestima. A manifestação clínica da depressão é vista como resultante da interação entre fatores biopsicossociais, listando-se sete fatores potenciais para a ocorrência de depressão associada à doença física: 1) história familiar de desordem psiquiátrica; 2) um passado de história de depressão; 3) personalidade pré-mórbida; 4) o impacto dos eventos da vida, incluindo a doença; 5) o grau de incapacitação gerado pela doença; 6) a presença de patologia cerebral e anormalidades neuroendócrinas; e 7) a qualidade do apoio social durante o tempo da doença. 

De acordo com as duas taxionomias utilizadas na prática clínica, pela classificação estatística internacional de doenças e problemas relacionados à saúde (CID-10) e o manual de diagnóstico e estatística das perturbações mentais (DSM-IV-TR), existe um conjunto de características da população com perturbação depressiva unipolar que é concordante nos aspetos essenciais. A classificação CID-10 tendo em conta a gravidade dos sintomas, que esta população manifesta, a depressão pode ser considerada leve, moderada ou grave. A classificação DSM-IV-TR considera que a característica essencial de um episódio depressivo major é um período de pelo menos duas semanas, durante a qual há humor depressivo ou perda de interesse ou prazer por quase todas as atividades. A pessoa deve experimentar pelo menos 4 sintomas. Em ambas são descritas manifestações clínicas similares, tais como uma depleção do humor, capacidade alterada de experimentar prazer, perda de interesse, diminuição da capacidade de concentração redução da energia e fadiga, mesmo após um esforço mínimo. Está quase sempre presente uma diminuição da autoestima e da autoconfiança, assim como ideias de culpabilização e/ou de indignidade, pessimismo em relação ao futuro, uma capacidade de provocar dano pessoal ou suicídio, perturbações do sono e diminuição do apetite. No episódio depressivo leve descrito no CID-10 estão geralmente presentes pelo menos dois ou três dos sintomas anteriores. O doente habitualmente sofre com a presença desta sintomatologia mas poderá ser capaz de desempenhar a maior parte das suas atividades. 
Os seguintes autores, Apóstolo (2010), Phaneuf (2005), Hetem & Graeff (2004) e Kaplan (1997) referem-se a manifestações clínicas, comuns na população com sintomatologia depressiva, que se caracteriza por reconhecer quatro tipos de mudanças negativas: no pensamento, no humor, no comportamento e nas respostas físicas. Seligman (2006) cit., por Apóstolo (2010) reconhece que um dos quatro critérios para a depressão é uma mudança negativa no pensamento concordando com a perspetiva apresentada por Beck de que a pessoa deprimida tem uma imagem negativa de si mesmo, do futuro e do mundo. 

O humor depressivo está presente em mais de (90%) dos casos e costuma ser descrito como sentimentos de tristeza, vazio ou falta de esperança, reconhecidos como diferentes da tristeza normal. Sintomas de ansiedade também são frequentes, sendo um sintoma comum da depressão, e que afeta até (90%) dos doentes deprimidos. A irritabilidade, preocupação, desinteresse ou perda da capacidade de sentir prazer nas atividades, sentimentos de culpa e de baixa autoestima são outros sintomas habituais. Além disso, cerca de (70%) dos doentes apresentam redução do apetite com perda de peso e cerca de (80%) queixam-se de alterações no sono. A maioria dos doentes apresenta insónia terminal e, em caso de comorbilidade com a ansiedade, verifica-se que a insónia inicial também é frequente. A lentidão psicomotora é comum, com lentificação do pensamento, da fala ou dos movimentos e com longas pausas para responder. Praticamente todos os doentes queixam-se de perda de energia, cansaço e fadiga excessiva, indecisão, perda de capacidade de concentração e esquecimentos. A ideação suicida é outro sintoma comum e até (15%) dos doentes com depressão major grave cometem suicídio. O risco do suicídio é maior na fase de recuperação, em que a atividade psicomotora já está melhor, porém com o humor ainda muito deprimido, e não no período de depressão mais profunda. É no início da sua recuperação que o doente costuma apresentar energia suficiente para concretizar o seu plano de suicídio.

Baseando-se em evidências científicas, Sequeira (2006) menciona que o processo de vivência de uma situação de ansiedade pode ser revestido de sintomas objetivos ou subjetivos, derivados de alterações somáticas, motoras, cognitivas, fisiológicas do sistema autónomo, bioquímico e do comportamento. Sendo a ansiedade, uma grande mobilizadora de desarmonias do sistema nervoso autónomo, a sintomatologia da perturbação de ansiedade não é somente psíquica como física. Sharma (1990) cit., por Sequeira (2006) faz referência a três tipos de perturbações, surgidas aquando da manutenção de uma situação de ansiedade que ultrapassa a capacidade individual de adaptação:

- A nível motor: Tremores, contrações musculares, tensão muscular, dores, inquietação, fadiga fácil.

- A nível do Sistema Nervoso Autónomo: Respiração curta ou sensação de asfixia, palpitações, extrassístoles, xerostomia (boca seca), lipotimias, náuseas, diarreias, sensação de “nó na garganta”.

- A nível de vigilância e exploração: Sensação de excitação, resposta de alerta exagerada, dificuldade para a concentração, insónia inicial, irritabilidade.
Estes sintomas costumam estar relacionados ao stresse ambiental crónico, têm um curso flutuante, variável e tendência à cronicidade. Em suma, Kinnier et al. (2009) cit., por McGrandles & McCaig (2010) referem que as pessoas estão frequentemente ansiosas sobre a sua depressão ou deprimidas com a sua ansiedade (McGrandles & McCaig, 2010).
2.2 - Estudos sobre população-alvo
Considerando a necessidade de desenvolver intervenções, e porque a literatura encontrada não foi suficiente para compreender melhor, a relação existente entre o humor depressivo e a ansiedade, foi também minha necessidade fazer pesquisa na base de dados EBSCO (Academic Search Complete; CINAHL Plus with Full Text; MEDLINE With full Test; Medic latina) sobre artigos científicos publicados em texto integral, entre janeiro de 2005 e setembro de 2011. Para este efeito foram usadas as seguintes palavras-chave: Depressive mood and Anxiety; Depressive mood or Generalized Anxiety Disorder; Anxiety and relaxation, para responder às seguintes questões: “Haverá relação entre humor depressivo e ansiedade?” e “Haverá relação entre ansiedade e relaxamento ou outras?”.
Os artigos encontram-se referenciados no presente documento e referências bibliográficas. Como critério de inclusão, privilegiaram-se os artigos disponíveis em PDF, com cerne na problemática da perturbação depressiva na pessoa com humor depressivo e ansiedade. Foram encontrados 97 estudos que documentam a variabilidade e a severidade da relação entre humor depressivo e ansiedade, com recurso a metodologia qualitativa, quantitativa ou revisão sistemática da literatura. Nos critérios de exclusão inseriram-se todos os artigos com metodologia não relevante e sem correlação com o objeto em análise. Para se tornar mais explícita a metodologia utilizada, expõe-se a listagem dos artigos filtrados, que constituíram o substrato para a elaboração da discussão.

O estudo desenvolvido por Malyszczak & Pawlowski (2006) consistiu em avaliar a validade da “ansiedade mista e transtorno depressivo”, com referência às características funcionais e características sintomáticas, em comparação com transtornos de ansiedade, transtornos depressivos, e grupos que apresentem sintomas subliminares (exclusivamente depressivo ou de ansiedade). Malyszczak & Pawlowski (2006) referenciam a coexistência de sintomas de ansiedade e de depressão ser um facto comum. Os doentes depressivos costumam ter sintomas de ansiedade e os doentes com perturbação de ansiedade, apresentam sintomas depressivos subliminares, embora a ansiedade ou os sintomas depressivos subliminares, não estejam associados com uma angústia eminente, nem com um prejuízo do funcionamento geral (Blazer et al., 1988; Zinbarg et al., 1994; Roy-Byrne et al., 1994; Stein et al., 1995; Von Korff et al., 1987 cit., por Malyszczak & Pawlowski, 2006). Alguns estudos mostram que a ansiedade subliminar, juntamente com os sintomas depressivos, não resulta numa angústia significativa. Esta situação é definida no CID-10, como: " ansiedade mista e transtorno depressivo” (World Health Organisation, 1993, cit., por Malyszczak & Pawlowski, 2006). 
A metodologia consistiu em analisar três contextos clínicos para utentes em ambulatório; dois deles adequados em ambulatório de psiquiatria, e um ideal em cuidados primários. As duas amostras foram utilizadas a fim de recolher dados (questionários de diagnóstico e entrevistas clínicas) sobre ansiedade e sintomas depressivos de diferentes gravidades. Os utentes dos serviços psiquiátricos têm diagnósticos psiquiátricos e sintomas que mostram alguns sintomas subliminares, no entanto a maioria dos utentes da prática de cuidados primários apresentam sintomas subliminares e com poucos diagnósticos psiquiátricos. 
Resultados: um total de 127 utentes foi avaliado para o estudo: 50 em serviços psiquiátricos e 77 em cuidados primários. Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre “ansiedade mista e transtorno depressivo” em relação aos questionários gerais de saúde e à média da classificação da avaliação do funcionamento global. Nos quadros depressivos do questionário geral de saúde a pontuação foi maior, e na avaliação do funcionamento global a pontuação foi menor, do que na “ansiedade mista e transtorno depressivo”. Isto significa que o stresse e o nível de funcionamento na “ansiedade mista e transtorno depressivo” são semelhantes aos de outros transtornos da ansiedade. Os resultados deste estudo contribuíram para avaliar que os sintomas da “ansiedade mista e transtorno depressivo” estão associados com a angústia significativa e a interferência no funcionamento pessoal, sendo também semelhantes noutras perturbações de ansiedade (Katon et al., 1991; Zinbarg et al., 1994; Rapee et al., 1991 cit., por Malyszczak & Pawlowski, 2006). A classificação em grupos (com base na presença de sintomas) foi independente da avaliação do questionário geral de saúde e da avaliação do funcionamento geral, o que leva à conclusão de que as consequências funcionais e emocionais da “ansiedade mista e transtorno depressivo” são semelhantes aos de transtornos de ansiedade. A “ansiedade mista e transtorno depressivo”, pode ser diagnosticado, com base em critérios sintomáticos, assim como noutros transtornos de ansiedade. Verificou-se que os sintomas mais frequentes de “ansiedade mista e transtorno depressivo” são os do transtorno da ansiedade generalizada e da depressão. Isso sugere que a “ansiedade mista e transtorno depressivo” devem ser considerados em termos de um transtorno de ansiedade, semelhante ao transtorno da ansiedade generalizada, reforçada por sintomas depressivos leves. Portanto, a “ansiedade mista e transtorno depressivo”, está adequadamente colocado no grupo com outros distúrbios da ansiedade, perto da perturbação da ansiedade generalizada, na classificação CID-10. 
A “ansiedade mista e transtorno depressivo” diferem significativamente do transtorno da ansiedade generalizada apenas na gravidade do humor depressivo e na gravidade dos sintomas de ansiedade somática. A distinção de depressão é mais clara: seis de dez sintomas depressivos apresentam menor grau de severidade na “ansiedade mista e transtorno depressivo” em comparação com o caso de depressão. Finalmente, um padrão de sintomas de ansiedade mista e transtorno depressivo localiza esta desordem entre a depressão e o transtorno da ansiedade generalizada. A grande maioria dos casos de depressão é inerentemente associada com sintomas do transtorno da ansiedade generalizada. Kendler et al. (1992) cit., por Malyszczak & Pawlowski (2006) refere que a depressão major e o transtorno da ansiedade generalizada estão associados com a mesma vulnerabilidade genética. A depressão e o transtorno da ansiedade generalizada podem possivelmente, ser de duas formas fenotípicas da mesma característica genética. 

Neste estudo Nery et al. (2009) comparou a relação entre os traços de personalidade de utentes com perturbação depressiva major com pessoas saudáveis, utilizando o Inventário de Temperamento e Carácter e, analisou se os traços de personalidade dos utentes estão associados, com características clínicas específicas da perturbação depressiva major, assim como, com o índice de cronicidade e/ou gravidade, estado de humor, recorrência de episódios, duração da doença e comorbilidade com as perturbações de ansiedade.

Os traços de personalidade têm tido uma considerada vulnerabilidade com os fatores para o desenvolvimento de perturbações psiquiátricas, no sentido que medeiam a predisposição genética, os fatores ambientais, e os estados mentais anormais (Kendler et al., 2004; Von Zerssen & Akiskal, 1998 cit., por Nery et al., 2009). De facto, como foi proposto, fatores da personalidade pode modificar a apresentação clínica ou o resultado de perturbações afetivas ou ainda, que a recorrência de episódios de humor pode modificar a personalidade (Akiskal, 1983 cit., por Nery et al., 2009). O Inventário de Temperamento e Carácter (Cloninger et al., 1993 cit., por Nery et al., 2009) decorre de uma teoria psicobiológica que considera a personalidade como a expressão epigenética de sete dimensões de personalidade ou traços. Quatro temperamentos/traços (procura de novidade, evitar riscos, dependência de recompensa e persistência) são consideradas expressões de respostas emocionais básicas ao perigo, novidade, ou punição e recompensa. Estes traços manifestam-se no início da vida, são estáveis ao longo desta, e são moderadamente hereditários. Três traços de carácter (auto-orientação, cooperativismo e auto-transcendência) são considerados expressões de conceitos sobre o Eu pessoal e relações. Traços de carácter também são moderadamente hereditários, mas são regulados pela supervisão dos processos cognitivos que amadurecem progressivamente ao longo da vida (Cloninger et al., 1993 cit., por Nery et al., 2009). O Inventário do Temperamento e Carácter tem sido amplamente utilizado em estudos envolvendo fatores neurobiológicos, genéticos e clínicos na personalidade e condições psiquiátricas (Bond, 2001 cit., por Nery et al., 2009).

A metodologia consistiu na comparação de sessenta utentes com perturbação depressiva major (45 deprimidos, 15 em remissão) com sessenta pessoas saudáveis usando o Inventário do Temperamento e Carácter. A análise de covariância com a idade e o sexo como covariáveis foi utilizado para comparar a média do Inventário do Temperamento e Carácter e as pontuações dos grupos de indivíduos em estudo.
Resultados: os utentes com perturbação depressiva major apresentam scores significativamente superiores do que em pessoas saudáveis na procura de novidades, no evitar riscos e na auto-transcendência e é inferior na dependência de recompensa, na auto-orientação, e no cooperativismo (Hansenne et al., 1999; Smith et al., 2005 cit., por Nery et al., 2009). Os utentes com perturbação depressiva major pontuaram significativamente mais baixo do que nas pessoas saudáveis somente na auto-orientação. A comorbilidade com a perturbação de ansiedade teve um efeito principal apenas no evitar riscos. O evitar riscos foi positivamente correlacionado com a intensidade de depressão e com o número de episódios depressivos. A auto-orientação teve uma correlação inversa com a intensidade da depressão (Hansenne et al., 1999; Farmer et al., 2003; Hirano et al., 2002 cit., por Nery et al., 2009).
Conclusões: os utentes com perturbação depressiva major apresentam um perfil de personalidade diferente das pessoas saudáveis e estas diferenças são influenciadas pelo estado de humor e pela comorbilidade da perturbação de ansiedade (Richter et al., 2000 cit., por Nery et al., 2009). Quando os utentes estão há já algum tempo em remissão, as diferenças referem-se a algumas dimensões da personalidade, mais notavelmente na auto-orientação. As diferenças podem ser uma consequência da perturbação depressiva, mas também é possível que a estrutura da personalidade se apresente como um fator de risco que predispõe ou facilita o desenvolvimento da depressão. Além disso, evitar o risco é aumentado em utentes com perturbação depressiva major em que existe comorbilidade entre a presença de humor depressivo ou o transtorno de ansiedade. 

O estudo desenvolvido por Morgan & Jorm (2008) sugere que as perturbações depressivas existem num contínuo, e que os sintomas subliminares causam na população um crescente risco a nível individual, de desenvolver graves perturbações depressivas. Uma estratégia alternativa para o tratamento clínico da depressão subliminar consiste na promoção de eficazes intervenções de autoajuda que podem ser facilmente aplicadas pelo indivíduo sem orientação profissional. A evidência de intervenções de autoajuda para os sintomas depressivos é apresentada no presente estudo, com o objetivo de identificar as intervenções promissoras que possam informar futuras campanhas na promoção de saúde ou incentivar novas pesquisas.
Morgan & Jorm (2008) refere que a depressão subliminar é predominante, aumenta o risco de desenvolver uma perturbação depressiva major (Cuijipers P., & Smith F., 2004; Rowe K., & Rapaport H., 2006 cit., por Morgan & Jorm, 2008), e tem consideráveis custos económicos (Cuijipers P., et al., 2007 cit., por Morgan & Jorm, 2008). A nível da incapacidade individual, a depressão subliminar é menor do que nas perturbações depressivas, no entanto, a carga de incapacidade para a população, é importante devido à sua maior prevalência (Judd L., et al., 2002 cit., por Morgan & Jorm, 2008). Dado que a depressão unipolar foi a principal causa de incapacidade funcional, a nível mundial em 2001 (Lopez D., et al., 2006 cit., por Morgan & Jorm, 2008), os sintomas depressivos na recaída de um distúrbio, são de importância para a saúde pública. Vários estudos têm investigado tratamentos em estados depressivos leves, com algum sucesso (Rowe K., & Rapaport H., 2006; Cuijipers P., et al., 2007 cit., por Morgan & Jorm, 2008). No entanto, estes tratamentos, que incluem medicação antidepressiva e psicoterapia breve, devem contar com a participação de profissionais de saúde. Como tal, é preferível uma abordagem que não sobrecarregue, ainda mais os recursos clínicos, pois já existe um grande grupo de pessoas com depressão grave, a não receber tratamento (Andrews G., et al., 2000 cit., por Morgan & Jorm, 2008), e o tratamento dessas pessoas, tem prioridade sobre aqueles com sintomas subliminares. A alternativa consiste, no recurso de intervenções de autoajuda que possam ser aplicadas nos indivíduos afetados, sem a necessidade de seguimento profissional. As intervenções de autoajuda na depressão são particularmente utilizadas, nas formas mais leves de depressão (Jorm F., et al., 2000; 2004 cit., por Morgan & Jorm, 2008) e percecionadas como úteis ao público (Jorm F., et al 2005 cit., por Morgan & Jorm, 2008). 

A metodologia consistiu na pesquisa de intervenções de autoajuda a partir de uma revisão sistemática para estudos clínicos de transtornos depressivos ou de sintomas depressivos. Foram agrupados participantes com transtorno depressivo ou com um alto nível de sintomas depressivos ou participantes não-clinicamente deprimidos não selecionados para a depressão. Um número de critérios de exclusão foi aplicado, incluindo os estudos com amostras de pequenas dimensões e onde a intervenção de autoajuda foi adjuvante de antidepressivos ou de psicoterapia.

Resultados: Das 38 intervenções analisadas, aqueles com a melhor evidência de eficácia em transtornos depressivos foram adenosylmethionine, Erva de São João, biblioterapia, intervenções computadorizadas, distração, treino de relaxamento, exercício físico, atividades prazerosas, privação de sono, e terapia da luz. Uma série de outras intervenções mostrou-se promissora, mas tinha recebido menos atenção de pesquisa. A pesquisa, em amostras não clínicas, indicaram efeitos benéficos imediatos, sobre o humor depressivo pela distração, exercício, humor, música, ar negativo ionizado e cantar. Enquanto potencial para ajudar efeitos a longo prazo foi encontrado no treino autógeno, fototerapia, ácidos gordos-ômega 3, animais de estimação, e oração. Muitos dos estudos foram de má qualidade e não podem generalizar a intervenção de autoajuda sem uma orientação profissional. 
De acordo com este estudo, são citadas algumas das intervenções de ajuda tais como: 
- Os métodos psicológicos utilizados como o treino autogénico. O treino autogénico é uma prática mental regular, com simples exercícios de consciência corporal, que visa promover o relaxamento e o alívio do stresse. Os exercícios envolvem uma concentração passiva, a nível da respiração, dos batimentos cardíacos e em diferentes partes do corpo com sensações de calor e de peso. O treino autogénico pode ser útil para a depressão, porque tem como objetivo ensinar a autorregulação dos processos do sistema nervoso autónomo.

- O treino de relaxamento, baseado principalmente no relaxamento muscular progressivo, que ensina a pessoa a relaxar voluntariamente contraindo e relaxando, grupos musculares específicos. O treino de relaxamento progressivo pode ser útil para a depressão, pois melhora a capacidade da pessoa para lidar com a ansiedade, e, a ansiedade pode levar à depressão. 
- A biblioterapia é uma forma de autoajuda que se utiliza estruturando materiais escritos, como livros. Os livros apresentam um programa de tratamento, geralmente com base na terapia cognitivo-comportamental, que incentivam o leitor a fazer mudanças na melhoria da autogestão. Evidências sugerem que a biblioterapia é útil para as perturbações depressivas, no entanto, nem todos podem beneficiar da biblioterapia, devido à falta de concentração, de motivação, de insuficientes capacidades na leitura, ou por razões de personalidade. 

- As mudanças de estilos de vida pela prática do exercício físico. Os dois principais tipos de exercícios são: aeróbicos (exercícios que envolvem a parte cardiovascular, como no jogging) ou anaeróbicos (exercícios que fortalecem os músculos, como na musculação). Apesar do mecanismo antidepressivo não ser claro, os mecanismos propostos incluem: fatores fisiológicos, tais como efeitos sobre a regulação do sono ou da serotonina e endorfina. Os mecanismos psicológicos incluem a interrupção de pensamentos negativos, que podem prolongar ou agravar a depressão, ou o aumento da perceção com recurso a mecanismos de coping. O exercício também é utilizado como mecanismo de coping na depressão.

 – O envolvimento em atividades prazerosas. As pessoas que se envolvem com menor frequência em atividades prazerosas, e desenvolvem atividades menos agradáveis, encontram-se mais deprimidas. Promover envolvimento, em atividades prazerosas pode ser realizado a nível informal ou como uma parte integrante da atividade, em terapia cognitivo-comportamental (TCC). Aumentar a frequência de atividades prazerosas, ajuda a melhorar o humor depressivo e reforça comportamentos saudáveis combatendo a inércia e a inatividade.
Conclusão: Uma série de intervenções de autoajuda têm evidências promissoras para reduzir sintomas depressivos subliminares. Outras formas de evidência tais como, o consenso entre os especialistas, pode ser mais apropriado para intervenções que não são viáveis para avaliar em ensaios clínicos. Como tal, um número de intervenções de autoajuda têm demonstrado resultados promissores se houver uma avaliação da promoção da eficácia das estratégias de autoajuda no público, pela redução de sintomas depressivos, ou no ressurgimento da doença depressiva, bem como em reduzir a incapacidade funcional, e em prevenir a progressão para outros resultados indesejáveis, como o uso nocivo de substâncias. No entanto, devido ao risco de suicídio e de prejuízo para o funcionamento, se os sintomas se deteriorarem ou não melhorarem, serão necessárias claras orientações sobre, quando procurar ajuda profissional, ao invés de somente seguir as intervenções de autoajuda. 
Este estudo desenvolvido por Tuisku et al. (2006) pretende analisar e comparar a prevalência e as características clínicas associadas à ideação suicida, ao comportamento sem intenção suicida e às tentativas de suicídio com o humor depressivo, com ou sem comorbilidade, entre os adolescentes em contexto de ambulatório. As perturbações depressivas estão entre os mais prevalentes problemas psiquiátricos, observados em adolescentes nos serviços psiquiátricos, com cerca de (30-50%) sofrendo de humor depressivo (Kovacs et al., 1993; Pelkonen et al., 2000 cit., por Tuisku et al., 2006). Estudos sobre a depressão em adolescentes, tanto na comunidade como em clínica descrevem a alta prevalência (40-70%) de perturbações comórbidas (Angold et al., 1999; Beautrais et al., 1998; Feehan et al., 1993; Kessler et al., 2001; Kovacs et al., 1993; Lewinsohn et al., 1995 cit., por Tuisku et al., 2006). As perturbações de ansiedade são as perturbações mais comuns em termos de comorbilidade na depressão juvenil, afetando até três quartos de jovens deprimidos (Gurley et al., 1996; Kessler et al., 2001; Kovacs et al., 1989 Lewinsohn et al., 1997 cit., por Tuisku et al., 2006). Em geral, a comorbilidade na depressão em adolescentes está associada, com o comprometimento psicossocial (Lewinsohn et al., 1995 cit., por Tuisku et al., 2006), com um maior risco de recorrência de episódios depressivos, e com um maior recurso de serviços de saúde mental (Aalto-Seälä et al., 2002; Kovacs et al., 1993; Rohde et al., 1991 cit., por Tuisku et al., 2006). Enquanto, que as perturbações depressivas estão entre os indicadores poderosos de ideação suicida e de tentativas de suicídio em adolescentes (Beautrais et al., 2003; Kovacs et al., 1993; Lewinsohn et al., 1996 cit., por Tuisku et al., 2006), o risco de suicídio, a ideação e as tentativas de suicídio aumentam ainda mais quando a depressão é comórbida com o comportamento disruptivo, o uso de substâncias e a ansiedade (Beautrais et al., 1996; Esposito & Clum, 2002; Hawton et a, 2003; Kovacs et al., 1993; Lewinsohn et al., 1996; Wunderlich et al., et al., 1998 cit., por Tuisku et al., 2006). Recentes estudos sugerem que o comportamento de automutilação, definido como um comportamento direto, repetitivo e socialmente inaceitável, que causa ligeira a moderada lesão física (Klonsky et al., 2003; Suymoto, 1998 cit., por Tuisku et al., 2006) também é um fator de risco para as tentativas de suicídio (Groholt et al., 2000; Guertin et al., 2001; Zlotnick et al., 1997 cit., por Tuisku et al., 2006). Embora as perturbações de ansiedade, sejam as mais comuns a nível de comorbilidade com as perturbações da depressão em adolescentes, a pesquisa sobre a sua importância para o comportamento suicida parece inconsistente. Alguns estudos têm descrito as perturbações de ansiedade como fatores de risco para ideação suicida e tentativas de suicídio (Ghaziuddin et al., 2000; Gould et al., 1998: Strauss et al., 2000, cit., por Tuisku et al., 2006). 
A metodologia consistiu na amostra de 218 adolescentes, em contexto de ambulatório com idade entre os 13 e 19 anos, e com humor depressivo. Foram realizadas entrevistas utilizando o “Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Aged Children – Present and Life-time” (K-SADS-PL) para o DSM-IV diagnósticos do Eixo I, e pelo autopreenchimento de questionários, para avaliação dos sintomas depressivos e de ansiedade. O comportamento suicida foi avaliado por Itens K-SADS-PL - suicídio.
Resultados: metade dos indivíduos referiu ideação ou comportamento suicida. Não houve diferença na prevalência de comportamento suicida, entre não comorbilidade e comorbilidade nos grupos com perturbação de humor. A análise estatística produziu as seguintes associações: (1) ideação suicida com referência de sintomas depressivos e funcionamento psicossocial pobre, (2) comportamento de automutilação deliberado com idade mais jovem e funcionamento psicossocial pobre, e (3) tentativas de suicídio com referência de sintomas depressivos e funcionamento psicossocial pobre.
Conclusões: o humor depressivo, com ou sem comorbilidade, está associado com ideação suicida e tentativas de suicídio. A avaliação diagnóstica deve ser complementada por métodos de entrevistas para avaliar o comportamento suicida em adolescentes com depressão. A associação dos sintomas de ansiedade com as tentativas de suicídio nos adolescentes com depressão enfatiza a necessidade da avaliação dos sintomas da ansiedade, como parte da avaliação do risco de comportamento suicida em jovens. Adolescentes mais jovens e com depressão menos grave que deliberadamente se automutilam podem cometer suicídio. Este achado é importante para os clínicos porque a identificação precoce da depressão nos adolescentes que deliberadamente se automutilam, poderia ajudar a impedir a progressão de comportamentos suicidas. 
O estudo desenvolvido por Manzoni G., et al. (2008) pretendeu avaliar a eficácia do treino de relaxamento no relaxamento progressivo de Jacobson, treino autógeno, relaxamento aplicado e meditação, para os problemas e perturbações de ansiedade. Nos últimos anos, tem sido cada vez mais reconhecido que as perturbações de ansiedade são muito prevalentes na população adulta, em geral. Recentes estimativas globais, referem que a prevalência no 1 º ano é de (10,6%) e para o resto da vida é de (16,6%), em qualquer perturbação de ansiedade. A prevalência é de aproximadamente duas vezes mais entre as mulheres, com percentagens globais de idade específica, que pode permanecer relativamente estável ou aumentar ao longo do tempo (Somers M., et al., 2006 cit., por Manzoni G., et al., 2008).
De acordo com Manzoni G., et al., (2008) as queixas de ansiedade são comuns entre indivíduos saudáveis e têm sido associadas com inúmeras consequências negativas para a saúde Balon R. (2006); Muller E., et al. (2005) cit., por Manzoni G., et al. (2008) tal como, absenteísmo e diminuição da produtividade no trabalho (Sanderson K., et al., 2007 cit., por Manzoni G., et al., 2008). Segundo os estudos (Krannich H., et al., 2007 cit., por Manzoni G., et al., 2008), as perturbações de ansiedade produzem comorbilidade na utilização dos serviços de saúde (às vezes por longo período de tempo), no comprometimento funcional e pessoal e no sofrimento, levando a uma carga de custos de cuidados de saúde tanto nos privados como nos públicos. Etiologicamente entende-se que os problemas de ansiedade incluem uma multiplicidade de fatores, tais como: biológicos, psicológicos e sociais, que são mediados por uma série de fatores de risco e de proteção (Somers M., et al., 2006 cit., por Manzoni G., et al., 2008). As pesquisas clínicas têm demonstrado uma eficácia limitada a longo prazo somente com ansiolíticos (Youngstedt D., Kripke F., 2007 cit., por Manzoni G., et al., 2008). Além disso, eles têm muitas vezes efeitos colaterais adversos, incluindo dependência, sonolência, dificuldades cognitivas e de memória e disfunção sexual (Buffett-Jerrott E., & Stewart H., 2002; Struzik L., et al., 2004; Segraves T., 1988 cit., por Manzoni G., et al., 2008). Consequentemente a comunidade clínica, começou a considerar abordagens alternativas, face a antigos e novos problemas da ansiedade, bem como, na análise da eficácia dos tratamentos somáticos e psicológicos, associados e adaptados.
Muitos dos métodos de relaxamento são definidos como abordagens terapêuticas cognitivas e/ou comportamentais, que enfatizam o desenvolvimento de uma resposta de relaxamento face ao stresse e à ansiedade. A resposta de relaxamento é definida, por um conjunto de mecanismos fisiológicos que são despertos, quando o sujeito está envolvido na repetição de atividades mentais ou físicas, através de um pensamento passivo, ignorando a distração (Esch T., et al., 2003 cit., por Manzoni G., et al., 2008). Numa análise geral, sobre o uso terapêutico da resposta do relaxamento em doenças relacionadas ao stresse (Esch et al., 2003 cit., por Manzoni G., et al., 2008) referem que as técnicas de relaxamento são altamente recomendáveis. 
Uma revisão realizada por Kanji N., & Ernst E. (2000) cit., por Manzoni G., et al. (2008) referiu que o treino autógeno parece reduzir o stresse e a ansiedade. O relaxamento aplicado foi aprovado no tratamento da perturbação de ansiedade generalizada (Arntz A., 2003 cit., por Manzoni G., et al., 2008). Em dois recentes estudos, o relaxamento aplicado, mostrou-se igualmente eficaz no tratamento da perturbação da ansiedade generalizada como na terapia cognitiva, que exige muito mais do terapeuta (Arntz A., 2003; Ost G., & Breitholtz E., 2000 cit., por Manzoni G., et al., 2008). Embora neste estudo, todos os treinos de relaxamento, mostram ter sido eficazes na redução da ansiedade, o relaxamento progressivo, o relaxamento aplicado e a meditação revelaram melhores resultados do que outras técnicas de relaxamento. O recurso de uma das principais técnicas de relaxamento é preferível, na redução da ansiedade. Os doentes com problemas psicológicos ou psicossomáticos beneficiaram mais do treino de relaxamento. Os treinos de relaxamento mais eficazes são os de longa duração especialmente na prática dos exercícios em casa. Os treinos de relaxamento são igualmente eficazes na redução da ansiedade, tanto nos grupos como nas sessões individuais. Os resultados da meta-análise qualitativa paralela opiniões, revelando que o treino de relaxamento tem potencial param o tratamento da ansiedade, em diferentes populações. Além disso, essa meta-análise estende-se na literatura existente, através da facilitação de uma melhor compreensão da variabilidade e do significado clínico de melhoria da ansiedade posterior ao relaxamento (Stetter F., & Krupper S., 2002; Eppley R., et al., 1989; Carlson R., & Hoyle H., 1993; Kanji N., & Ernst E., 2000 cit., por Manzoni G., et al., 2008).

De acordo com o estudo desenvolvido por Watanabe et al. (2006) foi investigado como o relaxamento por meio da imaginação guiada permite aos indivíduos gerir o stresse. As imagens promovem uma conexão entre a mente e o corpo, psicologicamente e fisiologicamente, a nível da perceção e da emoção, e de uma resposta comportamental (Gregerson B., et al., 1996 cit., por Watanabe et al., 2006). A imaginação guiada é uma técnica cognitivo - comportamental através do relaxamento entre a mente e o corpo, em que os indivíduos exercem um controle ativo sobre o foco de atenção (Derouet H., 2002 cit., por Watanabe et al., 2006). Ela tem sido usada como um processo terapêutico em que os participantes invocam uma imagem reconfortante, ligando-se a processos psicológicos subconscientes, com o propósito de alcançar objetivos específicos na saúde (Vines W., 1988 cit., por Watanabe et al., 2006).

Segundo Eller (1999) cit., por Watanabe et al. (2006) o relaxamento com recurso a imagens guiadas tem sido aplicado na gestão de determinados sintomas (ou em grupos específicos de doentes) sendo eficaz na redução de sintomas de dor crónica e cefaleias, nos doentes tratados em quimioterapia, e em geral, na utilização em doentes com cancro (Lecky C; Mannis K., Walker G. & Walker B., 1999; Baider L. & Uziely B., 1994 cit., por Watanabe et al., 2006). Os efeitos das imagens na angústia e stresse psicológico em adultos saudáveis têm sido explorados em diversos estudos e, confirmam a eficácia das imagens guiadas, para gerir o stresse, ansiedade e depressão, bem como para baixar a pressão sanguínea, para reduzir a dor e os efeitos da quimioterapia (Eller S., 1999; Vines W., 1994; Gruzelier H., 2002 cit., por Watanabe et al., 2006). 
A influência de emoções negativas causadas por condições stressantes sobre o corpo e a mente têm sido estudadas. Uma forma pela qual influenciam a fisiologia é pelos seus efeitos sobre a emoção. Em estudos laboratoriais, sobre os efeitos agudos dos fatores de stresse, os participantes responderam tanto com uma resposta cardiovascular elevada, como com um aprofundamento de humor negativo (Feldman J., et al., cit., por Watanabe et al., 2006).
2.3 - Recrutamento da população-alvo
A população clínica com características atrás designadas e à data internadas no DPSM, permitiu-me desenvolver competências, cujo processo aqui é descrito, durante o internamento e em fase de pós alta clínica. Este processo foi desenvolvido em parceria com a supervisora do ensino clínico, tomando como referência oito doentes, com idades compreendidas entre os 18 e 65 anos. Todos eles tinham autonomia e capacidades de juízo crítico, eram autónomos e aceitaram participar neste projeto.
2.4 - Considerações éticas
Na elaboração e execução de qualquer intervenção os aspetos éticos devem ser sempre considerados. Efetua-se assim, uma referência aos procedimentos utilizados. Anteriormente ao desenvolvimento deste relatório foi solicitada a autorização ao enfermeiro chefe do departamento de psiquiatria e saúde mental do Hospital Espírito Santo, EPE, em Évora, para aí, proceder à realização do ensino clínico. Os dados e informações recolhidas foram apenas utilizadas neste trabalho e a identidade dos intervenientes foi sempre preservada. Foram respeitadas as questões éticas das entrevistas, obedecendo ao critério rigoroso da confidencialidade e ao consentimento verbal dos intervenientes. Todos os procedimentos tiveram o princípio de não causar quaisquer danos. 
3 – PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS

De acordo com Lopes (2006) referindo Barbier (1998), Schön (1996, 1998), Argyris & Schön (1980), Charlot (1976), Atlet (2000), entre outros, o exercício de uma atividade profissional exige aos seus atores uma atitude que lhes permita, em cada momento, responder às solicitações, sempre diferentes, que a realidade com que lidam lhes coloca. Assim, as situações com que os profissionais se deparam no seu dia-a-dia são dinâmicas por natureza e portanto, sempre diferentes, pelo que exigem uma resposta com idênticas características, a qual não pode ser prescrita por nenhum saber-teórico prévio. Na sua resposta o profissional precisa de se equacionar enquanto pessoa e profissional, mas precisa também de considerar e equacionar o contexto em que se insere bem como o objeto da sua ação e as suas características. A esta capacidade de responder de modo complexo e dinâmico vários autores chamam de competência (Le Boterf, 1995; Schön, 1998; Benner, 2000 cit., por Lopes, 2006). O que as competências têm de interessante é que, só podem ser conjugadas na prática, portanto em contexto, são fruto da atividade construtiva do sujeito em interação consigo próprio e com os que o rodeiam, e são constituídas por um conjunto de saberes de natureza diversa. Neste contexto o estudo das competências práticas e dos saberes que lhes estão associados torna-se um aspeto de grande importância, não só para os investigadores e para as disciplinas, mas também para os próprios atores, na medida em que estes através da ação reflexiva sobre as próprias práticas tendem a desenvolver-se (Lopes, 2006). 
3.1 - Metodologia
Durante o processo de desenvolvimento de competências, procedi à realização da entrevista de avaliação de diagnóstico, através da colheita de dados subordinados a uma sistematização prévia e refletida dos dados, e pela utilização de notas escritas. A recolha de informação prévia foi efetuada recorrendo ao processo clínico da pessoa, sendo bastante benéfica, para iniciar a exploração das entrevistas de avaliação de diagnóstico. Seguidamente procedi ao acolhimento da pessoa através da minha apresentação pessoal, clarificando o meu papel como enfermeira mestranda em enfermagem de saúde mental e psiquiatria. Expliquei à pessoa que durante o seu internamento estaria parte do tempo a acompanhá-la, com o objetivo de a ajudar a melhorar. Esclareci ainda, que pretendia continuar a acompanhá-la neste processo terapêutico, após a sua alta clínica, e que as entrevistas ou intervenções a realizar, tais como, as técnicas de relaxamento, seriam sempre efetuadas no respetivo departamento de psiquiatria e saúde mental.
Para a realização das entrevistas, foi ocupado um dos gabinetes que se encontrava disponível. Numa posição ligeiramente angulada, ao lado de uma secretária foram retiradas notas pertinentes referentes à história relatada, de acordo com o consentimento da pessoa. O contacto ocular era favorecido sem ser direto e intenso. As entrevistas foram semiestruturadas e centradas na pessoa. A entrevista foi conduzida de forma a estabelecer uma aliança terapêutica, através da compreensão empática e de uma escuta ativa, de forma a favorecer a catarse no expressar de ideias, sentimentos e emoções. As transferências sentidas foram positivas e analisadas, tendo havido sempre um feedback positivo por parte da pessoa. Dei espaço à pessoa, respeitando pausas e silêncios, que permitisse a sua reflexão e reorganização mental. 

A relação estabelecida foi sempre formal, e a recolha de informação fez-se através do diálogo, questionando, explorando e clarificando. Como tal, clarifiquei e esclareci o discurso, quando este não estava a ser compreensível, por vezes devido, à grande necessidade catártica expressa pela pessoa e pela sua ansiedade. Recorri ao ecoar e fui explorando as suas formas de pensar, de sentir e de gerir as suas emoções face à sua problemática. A compreensão empática, o respeito caloroso, a autenticidade, a compaixão e a esperança foram as atitudes terapêuticas mais manifestadas durante o “setting” terapêutico, com a pessoa. 
Estas atitudes salientam a importância do meu envolvimento na relação e do confluir dos meus esforços com os da pessoa, na qualidade da relação.
Os métodos utilizados durante as entrevistas de ajuda foram: 

- Prescritivo: aconselhei ou instrui a pessoa, de forma crítica ou diretiva;

- Informativo: fiz ensino à pessoa fornecendo-lhe conhecimento adequado à sua necessidade;
- Confrontação: confrontei o comportamento ou a atitude da pessoa quando necessário, através de uma confrontação suave de forma a dar um feedback direto e a permitir a tomada de consciência da pessoa face à sua problemática; 

- Catártico: permiti que a pessoa expressasse e libertar-se as suas emoções, por exemplo, através do choro ou da raiva;

- Catalítico: encorajei a pessoa a descobrir e a explorar os seus próprios pensamentos e sentimentos;

- Suporte: ofereci conforto e aprovação, afirmando os valores intrínsecos da pessoa.

Após a realização das entrevistas de avaliação de diagnóstico, e terem sido identificados os focos de enfermagem mais pertinentes, foram elaborados planos de intervenção terapêutica, para cada caso clínico referente: à melhoria do humor e à redução da ansiedade, na pessoa com humor depressivo e ansiedade. 
No desenvolvimento das entrevistas de ajuda, foi ainda imprescindível identificar problemas subjacentes, compreender mecanismos de adaptação e estratégias de coping utilizados pela pessoa face à sua problemática, para poder intervir terapeuticamente e proceder à sua avaliação, no sentido de desenvolver competências especializadas em enfermagem de saúde mental e psiquiatria e de acordo com os objetivos determinados, tais como: regular o humor e reduzir a ansiedade na pessoa com humor depressivo e ansiedade. 

Para isso foi importante o acompanhamento clínico com a supervisora do ensino, no sentido de discutir: 
- O planeamento das intervenções terapêuticas, obedecendo à avaliação diagnóstica; 
- A realização das intervenções terapêuticas nomeadamente: relação de ajuda; promover autoestima; instruir sobre técnicas assertivas e técnica de suspensão de fluxo de pensamentos; ensinar sobre a necessidade de adesão ao regime terapêutico, doença e sintomatologia; identificar as falsas crenças das pessoas; encorajar a esperança; instruir/executar técnicas de relaxamento (exercícios de respiração profunda, treino de relaxamento progressivo, treino autogénico e imagens mentais);
- A análise e avaliação das intervenções realizadas.
A metodologia utilizada durante o processo de desenvolvimento de competências, obedeceu ainda à análise critica de vários indicadores mediante: as entrevistas, a observação e a aplicação de instrumentos de avaliação, tais como, o Inventário de Depressão de Beck e a Escala de Ansiedade de Hamilton. Procedeu-se ainda à avaliação da ansiedade/relaxamento antes e após a realização das técnicas de relaxamento com recurso: à medição fisiológica dos parâmetros vitais (tensão arterial, frequência cardíaca e frequência respiratória) e da escala visual analógica numérica da ansiedade/relaxamento. Foi ainda fornecida à pessoa, uma escala de auto-registos de avaliação da ansiedade/relaxamento para registar em casa.
Os indicadores desenvolvidos por Pio Abreu (2008) na pessoa com humor depressivo e ansiedade, foram observados através de um conjunto de sinais e sintomas como: a apresentação e postura, a mímica, a expressão e motricidade, o contacto e linguagem, o estado de consciência, os impulsos e vontades, o humor, os sentimentos, as emoções, a forma e conteúdos de pensamento, a representação e memória. 
Para se poder compreender a influência destes indicadores na pessoa com humor depressivo e ansiedade, procedeu-se também à pesquisa de alguns estudos. Segundo Matsumoto et al. (2007) o stresse e o isolamento social a longo prazo induzem distúrbios de comportamentos, incluindo agressão, locomoção acelerada, défices cognitivos, e ansiedade relacionados com o comportamento em animais de laboratório. Estes distúrbios também são sintomas típicos expressos em distúrbios neuropsiquiátricos, como pânico, depressão, ansiedade, disforia pré-menstrual e distúrbios de stresse pós-traumático. Portanto, socialmente isolados os animais de laboratório têm sido usados como modelos para estudar mecanismos neuroquímicos subjacentes aos aspetos fenotípicos desses distúrbios psiquiátricos. As mudanças em vários sistemas de neurotransmissores no cérebro, incluindo os noradrenérgicos, dopaminérgicos e serotoninérgicos, foram descritas pela primeira vez, após os roedores terem sido experimentalmente submetidos em isolamento social (Hodge e Butcher, 1975; Matsumoto et al., 1991; Ojima et al., 1995; 1998; Heidbreder et al., 2000; Weiss et al., 2001 cit., por Matsumoto et al., 2007). Estudos recentes (Matsumoto et al., 1996; Ojima et al., 1997; Serra et al., 2000; Dong et al., 2001; Pinna et al., 2003, 2004 cit., por Matsumoto et al., 2007) mostram que o stresse prolongado e o isolamento social induzido em roedores produzem uma disfunção do recetor GABAa (GABAa-R) para as administrações dos ácidos gama-aminobutírico (GABA) drogas mimético em GABAa-R. Esta disfunção é em parte devida, à regulação baixa da expressão cerebral pelo allopregnanolone (ALLO), um sintetizado neuroesteroide, sendo um fator de risco e mesmo a causa de certos aspetos de morbilidades psiquiátricas. Portanto, o isolamento social em roedores fornece um modelo útil para estudar o papel na baixa regulação da função ALLO e GABAa-R, referente à expressão de sintomas característicos de transtornos afetivos. 

De acordo com Daubenmier (2005) a capacidade de resposta corporal e, até certo ponto, da consciência corporal têm importantes implicações para a auto-objetivação e suas consequências. A teoria da objetivação (perceção de ser objeto de avaliação) refere que, através de uma experiência direta do corpo, a atividade física pode anular a auto-objetivação e as suas consequências nas mulheres. O Yoga como exercício de relação mente-corpo foi teorizado por ser especialmente eficaz para reduzir a auto-objetivação, devido à sua ênfase colocada na consciência corporal e na capacidade de resposta corporal. Como tal, a prática de yoga está associada a uma maior consciência corporal e capacidade de resposta, que, por sua vez, estão associados a níveis mais baixos de traços de auto-objetivação, maior satisfação corporal, e menores atitudes de desordens alimentares.
No decorrer deste ensino clínico, foram realizadas diversas entrevistas tais como:

- Entrevistas de avaliação de diagnóstico e entrevistas de ajuda em contexto de internamento e de pós alta clínica. No decorrer das entrevistas procedeu-se à observação clínica da pessoa, expresso pelo seu discurso e comportamento, mediante os indicadores de exame clínico, e à sua respetiva avaliação com recurso aos registos de enfermagem efetuados. Foram realizadas duas avaliações através dos indicadores de exame clínico da pessoa, ou seja, uma no decorrer da 1ª entrevista inicial e outra no decorrer da última entrevista. Os restantes indicadores de exame clínico encontram-se nas entrevistas de ajuda em anexo a este documento.
Na entrevista de avaliação de diagnóstico foram aplicados dois instrumentos: o Inventário de Depressão de Beck, para avaliar a sintomatologia depressiva (Anexo 1) e a Escala de Ansiedade de Hamilton para avaliar a ansiedade (Anexo 2). Na entrevista de ajuda visando a alta clínica do doente, e na entrevista pós alta clínica, em contexto ambulatório, procedeu-se também a uma reavaliação da sintomatologia, com os instrumentos anteriormente mencionados.
Não se registaram dificuldades na aplicação dos instrumentos de avaliação: Inventário de Depressão de Beck e Escala de Ansiedade de Hamilton. Estes foram aplicados em conjunto com a pessoa que era instruída antes de proceder à sua aplicação, bem como, ao esclarecimento de dúvidas durante o seu preenchimento. No final da sua aplicação, os instrumentos eram analisados e avaliados em conjunto com a pessoa.
O Inventário de Depressão de Beck é um instrumento terapêutico útil, uma vez que fornece uma rápida avaliação da gravidade da perturbação, como também remete para alguns sintomas, tais como a ideação suicida, que requerem intervenção imediata. Além disso, os diversos itens fornecem dados importantes acerca do pensamento negativo da pessoa, o que remete para uma orientação sobre alguns problemas centrais do doente (por exemplo, as suas expectativas de que tudo sairá mal, a visão de si mesmo como um fracasso, a crença de que é incapaz de fazer qualquer coisa sem ajuda, ou a sua vontade expressa por ideação suicida) (Beck et al., 1982).

A Escala de Ansiedade de Hamilton, é atualmente o instrumento mais utilizado para avaliar a ansiedade, sendo um instrumento simples, prático e fiável, que permite ajuizar objetivamente o grau de ansiedade de uma pessoa e a sua evolução, bem como a eficácia dos métodos terapêuticos utilizados. A escala mede as duas grandes componentes da ansiedade: a ansiedade psíquica, onde predominam os sintomas psíquicos, e a ansiedade somática, que se caracteriza por sintomas físicos (Chalifour, 2008).

As técnicas de relaxamento realizadas foram intervenções que visaram a redução da ansiedade na pessoa e consequente relaxamento, através: dos exercícios de respiração profunda, do treino autogénico, do treino de relaxamento progressivo, e da visualização de imagens mentais. A instrução e consequente execução destas técnicas passaram também, pela necessidade de incentivar a pessoa em praticar, no sentido de reduzir a ansiedade ou outras tensões associadas.
A avaliação da ansiedade/relaxamento com recurso às técnicas de relaxamento procedeu-se da seguinte forma:
- Pela medição fisiológica da tensão arterial, frequência cardíaca e frequência respiratória, com recurso ao monitor dos parâmetros vitais. A avaliação do efeito do treino do relaxamento nos sistemas do corpo proporciona valores objetivos. Foram assim, utilizados como indicadores: a frequência cardíaca, a tensão arterial e a frequência respiratória. Os resultados indicam o nível de despertar fisiológico no indivíduo e a avaliação é realizada antes e depois das sessões de relaxamento. A avaliação fisiológica constitui um aspeto importante para a avaliação geral (Payne, 2003). 

Os mecanismos que se pensa ser responsáveis pelo estado de relaxamento têm vindo a ser estudados, dentro das quais, as teorias fisiológicas, como a atividade autonómica e a tensão muscular. Como tal, os nossos sistemas somáticos estão associados aos estados de stresse e de relaxamento que inclui o sistema nervoso autónomo e que por sua vez, comanda o estímulo fisiológico. O sistema nervoso autónomo possui dois sistemas: o simpático e o parassimpático. Em situação de excitação, o simpático é o responsável pelo aumento da nossa atividade fisiológica, caracterizada pelo aumento do ritmo cardíaco, da pressão sanguínea, do ritmo respiratório, entre outros. Na ausência de excitação, o parassimpático assume o controlo, invertendo as ações anteriormente descritas (Payne, 2003).

- Pela escala de avaliação da ansiedade/relaxamento que assume a forma de analogia visual numérica (Anexo 3). Apesar de se tratar de uma avaliação subjetiva, esta avaliação é considerada de grande valor, uma vez que o relaxamento é tido como um estado interno com uma forte componente subjetiva. Como tal, foi definida uma escala sob a forma de uma linha numerada de (0 a 10), representando (0) relaxamento total e (10) a tensão/ansiedade na sua máxima força (Payne, 2003).

- Pela escala de auto-registos de avaliação da ansiedade/relaxamento (Anexo 4). É uma forma de auto-registo, realizada pela própria pessoa como trabalho para casa, na qual a ocorrência e intensidade de sentimentos de ansiedade são registadas, numa escala numerada de (0 a 10), sendo (0) o relaxamento total e (10) o nível máximo de ansiedade (Payne, 2003). 

3.2 – Descrição fundamentada das intervenções
As intervenções realizadas durante o ensino clínico obedeceram a uma fundamentação teórica com recurso à pesquisa efetuada pela literatura de vários autores. Assim, se segue a descrição e justificação das respetivas intervenções, realizadas durante o ensino clínico. 

Promover relação de ajuda
Segundo Sequeira (2006) a relação de ajuda, é uma relação na qual aquele que ajuda fornece ao outro, condições que ele necessita tendo em vista a satisfação das suas necessidades humanas fundamentais, em que a pessoa ajudada tem uma participação ativa durante a relação. Considera-se a relação de ajuda como uma intervenção psicoterapêutica, na qual a pessoa deve ter consciência do problema e desejar resolvê-lo. A relação de ajuda deve ser planeada com a pessoa, podendo ser implementada através de várias sessões, correspondendo à explicitação do problema, à procura orientada de “soluções” e à avaliação das alternativas. Ela é essencialmente indicada para a resolução de problemas concretos e deve terminar, quando a pessoa apresentar possibilidade de resolução do problema de forma autónoma, ou quando se verificar a ineficácia desta abordagem metodológica.

De acordo com Phaneuf (2005) a resolução do problema, com recurso à relação de ajuda, aplica-se nas pessoas dependentes, incapazes de resolver sozinhas as suas dificuldades, mas que podem consegui-lo com ajuda. Também está indicado para pessoas muito emotivas que possuem capacidades para enfrentarem as suas dificuldades, mas que estão bloqueadas devido à sua emotividade. A pessoa é considerada como sendo capaz, de encontrar ela mesmo as soluções para as suas dificuldades. Como tal, o processo de resolução de problema consiste: 1) na identificação clara do problema; 2) na procura de novas alternativas ou soluções possíveis, e na tomada de decisão; 3) na elaboração dos objetivos com vista à resolução do problema; 4) na elaboração de um plano de ação, ajudando a pessoa a concretizá-lo; 5) na avaliação dos resultados.

Promover autoestima
Segundo Sequeira (2006) a autoestima é uma atitude do indivíduo para consigo próprio, que vai sendo adquirida ao longo do crescimento e do desenvolvimento. A forma como lidamos connosco pode influenciar a forma como lidamos com os outros, quer na vida profissional, escolar, familiar e social. A autoestima poderá ajudar a ultrapassar dificuldades pessoais, fomentando a auto-responsabilidade se o indivíduo acreditar que tem em si, recursos disponíveis para responder às necessidades que lhe vão surgindo, ele irá esforçar-se para cumprir determinada tarefa: permite uma relação saudável; desenvolve a criatividade; influencia e condiciona a aprendizagem. 

A autoestima, estando ligada aos aspetos avaliativos e emocionais do autoconceito, consistindo no processo avaliativo que o indivíduo estabelece acerca das suas qualidades ou desempenhos. É afinal, a parte afetiva do autoconceito, em que a pessoa faz julgamentos de si própria e liga sentimentos de bom ou de mau aos diferentes dados da sua própria identidade. A autoestima é essencial para nossa habilidade de funcionar de maneira saudável, e quando elevada leva-nos a um alto grau de confiança interna, habilidades para resolver problemas e à positividade. Estando associada a um bom ajustamento, autoaceitação e ao estabelecimento de relações mais saudáveis e fortes. Por outro lado, a autoestima diminuída está associada à falta de confiança, dependência dos outros, vergonha, uso de fachadas defensivas, rigidez e autoritarismo. Quando diminuída ela é um problema importante para muitas pessoas e pode ser expressa em níveis moderados e graves de ansiedade. Ela envolve avaliações negativas e está associada com sentimentos de ser fraco, indigno, medroso, vulnerável, frágil, incompleto, inútil e inadequado. 
Um outro conceito relacionado com a autoestima é a autoimagem ideal que corresponde à pessoa tal como ela é, no entanto, o indivíduo pode criar em imaginação a sua autoimagem ideal, relacionada com os atributos que gostaria de ter, em certos contextos. Esta pode tornar-se um recurso que ajude a pessoa a ultrapassar dificuldades concretas. 
Como intervenções de enfermagem, no âmbito de promover a autoestima, Sequeira (2006) enumera algumas atividades, tais como: explorar as razões para o autocriticismo; ajudar a identificar capacidades e a reforçá-las positivamente; discutir tendências autodepreciativas; analisar a relação entre os sentimentos e a realidade concreta; referir pontos positivos/qualidades e enumerar êxitos; ajudar a estabelecer metas realistas para atingir uma autoestima mais elevada; encorajar a apreciação positiva acerca do seu próprio comportamento; promover a participação em ambientes e atividades que possam aumentar a autoestima. Melhorar o seu autoconhecimento, incentivando a pessoa a verbalizar aspetos positivos sobre si; ajudar a tomar consciência das suas frases negativas; reorientar a sua perceção negativa que tem acerca de si; aprender a se aceitar, não manifestando pena de si e não tomando atitudes depreciativas.

Instruir sobre: Técnicas assertivas
De acordo com Townsend (2002) o comportamento assertivo promove um sentimento de força pessoal e de autoconfiança. Estes dois componentes faltam comumente em doentes com perturbações emocionais. Tornar-se mais assertivo capacita os indivíduos a promover a sua autoestima, sem diminuir a autoestima dos outros. Townsend (2002) referenciando Alberti e Emmons (1990) define o comportamento assertivo como: “comportamento que possibilita aos indivíduo agir em defesa dos seus interesses, firmar a sua posição sem uma ansiedade excessiva, e expressar sentimentos francos com segurança ao exercer os seus próprios direitos, sem negar os direitos dos outros”.
O comportamento assertivo aumenta a autoestima e a capacidade de se estabelecer relações interpessoais satisfatórias, através de uma atitude franca, adequada e de respeito aos próprios direitos básicos, assim como aos dos outros. A franqueza é fundamental para um comportamento assertivo, ela é uma representação precisa de sentimentos, opiniões ou preferências, expressa de maneira que promove respeito próprio e o respeito pelos outros. Por outro lado, a comunicação deve ocorrer num contexto apropriado, para poder ser considerada assertiva. A localização e a oportunidade, assim como o modo em que a comunicação é apresentada (tom de voz, gestos não verbais), devem ser corretas para a situação. Os indivíduos não assertivos, por vezes designados como passivos, procuram agradar os outros recusando os seus próprios direitos humanos básicos. Assim devem ser instruídos acerca dos seus direitos de poder: ser tratado com respeito, expressar sentimentos, opiniões e crenças, dizer “não” sem se sentir culpado, cometer erros e aceitar a responsabilidade por eles, ser ouvido, mudar de opinião, estabelecer as suas prioridades, colocar-se em 1º lugar às vezes e em recusar uma justificativa para os seus sentimentos ou o seu comportamento.
Instruir sobre: Técnica de suspensão do fluxo de pensamentos 

Segundo Townsend (2002) o pensamento assertivo é por vezes inibido por pensamentos negativos repetidos que a nossa mente se recusa a abandonar. Indivíduos com baixa valorização pessoal podem ficar obcecados por pensamentos como: “parece que eu nunca consigo fazer as coisas direito”. Este tipo de pensamento estimula a crença de que os direitos do indivíduo, não merecem a mesma consideração que o dos outros e reflete uma comunicação e padrões de resposta comportamental não assertivos. As técnicas de suspensão do fluxo de pensamentos foram desenvolvidas por Wolpe (1991) visando eliminar pensamentos invasivos e indesejáveis. A técnica consiste: com os olhos fechados o indivíduo concentra-se num pensamento indesejável recorrente, depois de o pensamento estar claramente estabelecido na mente, o indivíduo grita em voz alta “Pare!”. Esta ação interrompe o pensamento e ele é efetivamente removido da consciência. O indivíduo desvia então imediatamente a sua mente, para um pensamento que ele considere agradável e desejável. É possível que o pensamento indesejado possa regressar, mas com a prática, o período de tempo entre as recorrências vai aumentar, de modo que o pensamento deixe de ser invasivo. Evidentemente não se pode passar a vida quotidiana a gritar a palavra “Pare!” em público, como tal, após algumas sessões de prática, a técnica vai-se mostrando eficaz, se a palavra “Pare!” for apenas usada silenciosamente na mente. 

A capacidade de responder assertivamente é particularmente importante para os enfermeiros na implementação de mudanças, que são necessárias, para que a imagem da enfermagem seja elevada ao nível de profissionalismo. Os enfermeiros ao compreenderem e a usarem eles próprios as competências assertivas, podem ajudar os doentes que desejam efetuar mudanças comportamentais, na tentativa de aumentar a autoestima e melhorar as relações interpessoais. 

Ensinar/Informar sobre:
- Necessidade de adesão ao regime terapêutico
- Doença e sintomatologia
Segundo Phaneuf (2005) a entrevista de informação e de ensino, é muito simplesmente uma estratégia pedagógica, utilizada para fazer ensino junto do doente. É um processo que tem por objetivo aumentar ou aprofundar os conhecimentos do doente, relativamente à sua saúde e ao seu tratamento. Este ensino pode ser realizado de uma forma simples, através de uma conversação. Trata-se de uma estratégia de comunicação profissional, visando fornecer ao doente informações, respeitantes à prevenção da doença, à promoção da saúde e à explicação dos problemas e do tratamento, a fim de ajudá-lo a compreender e a aceitar a situação.

De acordo com Scott Jan (2002) um aspeto relevante de pesquisa refere-se à não adesão ao regime terapêutico, nas perturbações afetivas, e em como intervir a nível desta problemática, uma vez que a não adesão aos estabilizadores de humor é um dos grandes obstáculos para a eficácia do tratamento na prática clínica (Stephenson J., et al., 1993; Dickson W., Kendell E., 1986 cit., por Scott Jan, 2002). Cerca de (30 a 50%) dos indivíduos com prescrição de estabilizadores de humor pararam de tomar a sua medicação contra o conselho médico pelo menos uma vez ao longo de um ano (Stephenson J., et al., 1993; Keck E., et al., 1996 cit., por Scott Jan, 2002). Além disso, cerca de (60%) dos utentes internados com mania, tinham falhado na adesão à terapêutica no mês antes do internamento (Keck E., et al., 1996 cit., por Scott Jan, 2002). A não adesão em indivíduos com transtornos afetivos pode estar associada, com a área demográfica específica (i.e., idade, género), a doença (i.e., falta de discernimento), a medicação (i.e., complexidade do regime terapêutico, efeitos colaterais) ou fatores clínicos (i.e., relação médico-doente) (Myers E., Branthwaite A., 1992; Horne R., Weinman J., 1998 cit., por Scott Jan, 2002).

Uma abordagem alternativa para explorar a adesão à medicação, amplamente utilizada em pesquisas com populações crónicas, consiste em perceber as crenças associadas à saúde, fatores que influenciam essas crenças e o que levam as pessoas a agir com determinados comportamentos. A “Health Belief Model” (HBM) de Becker e Maimon (1975) cit., por Scott Jan (2002) assume que quatro principais crenças contribuem para a probabilidade de um indivíduo em aderir à terapêutica prescrita. As crenças relacionadas com a perceção dos benefícios da adesão (i.e., sem sintomas), as barreiras percecionadas na adesão (i.e., o estigma de tomar medicamentos, os efeitos colaterais), a suscetibilidade percebida (i.e., a crença de que é provável ter uma recaída) e perceção da gravidade do resultado (i.e., a crença que a recaída teria consequências negativas). O modelo de Leventhal et al. (1998) referenciado por Scott Jan (2002) centra-se na representação cognitiva individual na doença e no tratamento. Este é composto por cinco componentes-chave (identificação, causa, linha do tempo, consequências e cura). O modelo salienta, a partir da perspetiva dos doentes, que não tomar a medicação pode ser devido a uma decisão racional baseada nas suas competências cognitivas e representação da doença. A representação cognitiva da doença e a estratégia de coping utilizadas é reavaliada pelo indivíduo em intervalos regulares. A adesão é provável se o indivíduo sente um benefício significativo nesta nova abordagem de coping.
Identificar as falsas crenças da pessoa
Segundo Phaneuf (2005) certas distorções cognitivas conduzem a falsas crenças, muitas vezes bem enraizadas, que podem dificultar a vida da pessoa. Estas crenças podem estar na base de problemas de equilíbrio afetivo e relacional. A ação consiste em reconhecer e em confrontar de uma forma suave estas crenças, de forma a levar a pessoa a tomar consciência delas. As crenças estão desde há muito tempo profundamente enraizadas no inconsciente e como tal, tornam-se difíceis de modificar. Colocá-las em evidência, recorrendo a estratégias, tais como: o questionamento socrático e a flecha descendente dos “porquês” permite encontrar explicações substitutas e enfraquecer a influência sobre as decisões e os comportamentos.

O questionamento socrático consiste numa estratégia em colocar questões que, sem conterem respostas, orientam a pessoa em direção a uma reflexão aprofundada, levando-a a responder pelo seu próprio raciocínio. Para ajudar as pessoas, devemos orientá-las em direção à sua autonomia e não lhe propor as nossas opiniões, as nossas convicções ou as nossas soluções para os seus problemas. Devemos permitir à pessoa procurar e iniciar ela própria, as respostas às questões que lhe são colocadas, de forma a descobrir os seus recursos e os meios de que dispõe para enfrentar as suas dificuldades.

A estratégia da flecha descendente dos “porquês” consiste na forma de questionar ou seja, em colocar os “porquês” sucessivos a cada resposta da pessoa. A utilização do questionamento e das respostas-reflexos, fazendo eco das suas ideias, experiências e sentimentos, dão ideia à pessoa de ser compreendida, sem juízos de valor, nem interpretações da nossa parte, além disso, permite à pessoa a tomada de consciência acerca da forma como pensa, da maneira como fala e reage.

Encorajar esperança
A comunicação da esperança ao doente na relação de ajuda, é muito importante. Segundo Chalifour (2008) a esperança pode definir-se, como sendo a crença que as intervenções em decurso terão os resultados esperados. Os seus efeitos são múltiplos: no alívio de um sofrimento, na cura, na mudança de um comportamento, etc. Para que estas mudanças se produzam, o interveniente deve ter confiança em si mesmo, nas intervenções ou no tratamento que escolheu e nas possibilidades de mudança da pessoa. Os efeitos destas modificações serão amplificados, se ele partilhar esta esperança com a pessoa. Por seu lado, Yalom (1998) cit., por Chalifour (2008) refere-se à “instalação de esperança” como contributo para a mudança psicoterapêutica. As terapias situam-se assim, entre a esperança e a convicção. Yalom descreve diferentes estratégias para instalar esperança, aplicáveis em diferentes contextos de relação de ajuda profissional: informar dos efeitos terapêuticos e potentes da terapia; reforçar as expectativas positivas dos participantes; demonstrar as crenças negativas infundadas; e partilhar com cada um, a convicção profunda na eficácia da sua abordagem terapêutica, com uma visão otimista dos resultados da terapia. 

Instruir/Executar sobre: Técnicas de relaxamento
Payne (2003) refere que os efeitos do treino de relaxamento sobre a ansiedade foram estudados tanto em populações saudáveis como em populações doentes, com resultados positivos. Muitos dos grupos não clínicos eram constituídos por estudantes, como por exemplo no estudo de Rasid e Paris (1998) referenciado por Payne (2003). Estes investigadores estudaram os efeitos do treino comportamental e do relaxamento muscular progressivo junto de estudantes do ensino secundário norte-americano, de ambos os sexos. Ambos os grupos de tratamento demonstraram níveis de estado de ansiedade significativamente inferiores, em relação aos participantes do grupo de controlo, que não receberam qualquer treino.

Payne (2003) referenciando Stephens (1992) atentou nos efeitos da imagética e do relaxamento progressivo em estudantes de enfermagem, e concluiu que o treino estava associado a níveis de ansiedade mais baixos, face aos estudantes que não haviam experimentado qualquer treino de relaxamento. Os estudantes dos grupos de tratamento, também relataram benefícios adicionais como, mais energia, maior autoconfiança, maior capacidade de dormir e aumento de sensação de bem-estar. No que diz respeito às populações clínicas, Weber (1996) cit., por Payne (2003) ministrou um curso de treino de relaxamento a 39 doentes internados num hospital universitário de psiquiatria geral, o qual consistia em relaxamento muscular progressivo, meditação, controlo da respiração, imagética guiada e música suave. Os resultados mostraram uma redução significativa nos níveis de ansiedade, comparando o período anterior e o posterior do treino, apesar das deficiências metodológicas relacionadas com a amostragem não aleatória, e à ausência de controlo (Anexo 5).

Exercícios de respiração profunda
Townsend (2002) refere que a respiração profunda é uma técnica simples, fundamental para outras habilidades de relaxamento. A tensão é libertada, quando os pulmões podem respirar o máximo de oxigénio possível. Os exercícios respiratórios foram verificados como sendo eficazes, na redução da ansiedade, depressão, irritabilidade, tensão muscular e fadiga (Davis et al., 1995; Sobel Ornstein, 1996 cit., por Townsend, 2002). Uma das vantagens destes exercícios é de que eles podem ser realizados, em qualquer lugar e em qualquer situação. Uma orientação eficaz consiste, em praticar a respiração profunda por alguns minutos, três ou quatro vezes por dia ou sempre que estiver presente uma sensação de tensão.

Treino de relaxamento progressivo
Townsend (2002) refere que o relaxamento progressivo é um método de relaxamento muscular profundo, desenvolvido em 1929 pelo médico Edmund Jacobson (Davis et al., 1995 cit., por Townsend, 2002). A sua técnica baseia-se no pressuposto, de que o corpo responde a pensamentos e eventos que provocam ansiedade por tensão muscular. Foram observados resultados excelentes, com o uso deste método, no tratamento da tensão muscular, ansiedade, depressão, fadiga, cólon irritável, espasmos musculares, dores no pescoço e nas costas, tensão arterial elevada, fobias leves e gaguez.

Payne (2003) menciona que embora o método de Jacobson reduzisse a pulsação e a pressão sanguínea, era demasiado longo, tendo sido necessário encurtá-lo de alguma forma. Com o nome de “treino de relaxamento progressivo” (TPR) surgiu esta abordagem, que consiste em aprender a relaxar grupos específicos de músculos e, simultaneamente a prestar atenção às sensações associadas aos estados de tensão e de relaxamento. No TPR, é utilizada uma sugestão indireta, como “repare como sente os músculos cada vez mais relaxados” e “ deixe que uma sensação de relaxamento percorra os seus membros”, de forma a intensificar a sensação de relaxamento. São aconselhadas variações no tom de voz, com vista a reforçar a distinção entre tensão e relaxamento: tons fortes durante a componente de tensão e tons suaves durante a componente de relaxamento.

Treino autogénico
De acordo com Payne (2003) o treino autogénico (TA) e é uma técnica de relaxamento que ensina o corpo e a mente a relaxar, baseando-se em 4 requisitos:

1) Os estímulos externos são reduzidos (i. e., ausência de barulho, de luz forte ou de outros estímulos invasivos).

2) A atitude de concentração é passiva, como um estado de espírito relaxado, não forçando qualquer alteração, mas deixando que o exercício se desenvolva por si. No caso de surgirem pensamentos perturbadores, estes podem ser ignorados ou simplesmente mandados embora. 

3) São repetidas frases indutoras de relaxamento, de forma a realçar o efeito e visando desviar a atenção do participante, do ambiente externo. As frases baseiam-se em 6 temas centrais: peso nos braços e pernas; calor nos braços e pernas: respiração calma; plexo solar aquecido; testa fresca. As sugestões de peso podem ser intensificadas por imagens de chumbo, e as que evocam calor substituídas por imagens do sol a brilhar.

4) É estabelecido um contacto mental com a parte do corpo a que a frase se refere.

Um aspeto central do TA é o princípio que se relaciona com o controlo do participante: o treinador descreve o método, mas é o participante que o executa. O instrutor lê em voz alta as frases e o participante repete-as. As próprias frases podem ser intercaladas por mensagens relevantes como “Eu me sinto em paz” ou “Eu estou relaxado”. O tom de voz do treinador deve ser lento, calmo e suave e a posição dos participantes, pode ser deitado ou sentado, embora seja preferível a posição de deitado.

Imagens mentais
Payne (2003) referenciando Achterberg (1985) define a imagem mental como: “o processo de pensamento que invoca e utiliza os sentidos”. As modalidades de visão, som, cheiro, sabor e tato podem estar todas envolvidas nesta atividade, que pode ocorrer na ausência de qualquer estímulo externo. O recurso a imagens mentais pode ser utilizado como valor terapêutico de forma a proporcionar: autodesenvolvimento e mudança psicológica; relaxamento; distração. A distração é utilizada para desviar a mente de pensamentos inoportunos ou para enfraquecer o poder de pensamentos geradores de stresse. A dispersão da atenção assume tipicamente a forma de imagens agradáveis ou de atividades compensadoras.
Algumas pessoas têm mais facilidade em evocar imagens mentais do que outras, diferindo entre si não só no realismo e na nitidez como, na capacidade para controlar a imagem já anteriormente formada (Finke, 1989 cit., por Payne, 2003). Com base nalguma evidência, pode-se sugerir que a construção de imagens mentais, pode ser melhorada com a prática. Uma dificuldade na criação de imagens mentais não deve, ser vista como uma falha, mas sim como uma manifestação de muitas formas, em que os indivíduos diferem entre si. Pessoas que manifestam dificuldades em construir imagens mentais, podem de igual modo, descrever uma sensação que desempenhe a mesma função nos seus processos de pensamento (i.e., sensações de quente ou de frio). A ideação orientada pode ser utilizada em diversos objetivos, desde o relaxamento até à psicoterapia. O objetivo aqui restringe-se à promoção do relaxamento. O indivíduo evoca um cenário de natureza, frequentemente escolhido por ele, e move-se nele, reparando particularmente no conteúdo sensorial. Um prado, uma floresta, uma praia ou um jardim servem como cenário adequado. Pede-se ao indivíduo que repare nos odores, e sons, assim como no aspeto do cenário. O participante imagina os detalhes. A ideação é uma técnica segura e não invasiva e que não requer um equipamento elaborado. A imagem mental, como instrumento para lidar e reduzir a ansiedade e o stresse, foi considerada uma técnica eficaz (Donovan, 1980; Hamm & O´Flynn, 1984; King, 1988 cit., por Payne, 2003).
4 – AVALIAÇÃO DIAGNÓSTICA
A avaliação diagnóstica foi realizada mediante: entrevista; observação; Inventário de Depressão de Beck; Escala de Ansiedade de Hamilton; medição fisiológica dos parâmetros vitais (tensão arterial, frequência cardíaca e frequência respiratória) antes e após a realização das técnicas de relaxamento; Escala visual analógica numérica da ansiedade/relaxamento; Escala de auto-registos de avaliação da ansiedade/relaxamento. 
CASO CLÍNICO 1

A doente foi internada com o diagnóstico de depressão, no dia 22 de fevereiro de 2011, vinha acompanhada pela assistente operacional. O seu internamento foi voluntário, e o motivo de internamento foi por síndrome depressivo.

Descrição do 1º exame clínico:
Apresentação e postura: Apresenta-se de camisa de dormir e de roupão, por só ter uma muda de roupa e estar a guardá-la para quando tiver alta. Segundo ela, os familiares (marido e filha), não querem vir visitá-la, logo não vão trazer outra roupa. O arranjo pessoal em relação à sua higiene corporal, cabelos e unhas é cuidado. Cabelo alourado e penteado, olhos azuis, sem maquilhagem, dentes tratados, pele clara e hidratada. A sua postura é retraída e a sua morfologia corporal é do tipo endomórfico. 
Mímica, expressão e motricidade: Com olhar entristecido e estabelecendo contacto visual de forma adequada. Fácies triste, com um tom de voz calmo e baixo. Apresenta baixa energia vital. Expressou sentimentos e emoções de forma afável e recetiva.
Contacto e linguagem: Com uma atitude colaborante, predisposta à comunicação, sem perturbações da fala ou de voz e com um contacto simpático.
O estado de consciência – reflexibilidade, clareza e orientação: Calma, lúcida, com atividade reflexiva da consciência. Orientada auto-psiquicamente e alo-psiquicamente (consciência de se situar no tempo e no espaço). 
A consciência de si: Com consciência da sua identidade do Eu.
A consciência do corpo: A sua idade cronológica corresponde à sua idade real. 
Os impulsos e vontade: Manifesta ideação suicida sem planos específicos, expressa pela vontade em tomar a medicação que tinha ao seu alcance. Refere falta de vontade e de interesse (anedonia), ao referir estar farta da sua vida, devido às inúmeras tarefas de casa que tem que realizar sozinha e pelo facto da sua filha a tratar mal psicologicamente. Apresenta um comportamento obsessivo em relação às suas tarefas domésticas, manifestado por não ficar satisfeita enquanto não estiver tudo arrumado e por preocupações excessivas com os cuidados a ter com a sua filha.
O humor: Apresenta humor depressivo com elementos de frustração e humor ansioso, expresso frequentemente pelo termo de “nervosa”. O grau de depressão e de ansiedade é grave.
Sentimentos ou afetos: Apresenta baixa autoestima, com sentimentos de culpa (pelo comportamento da sua filha), de desvalorização, de insatisfação e de fracasso pessoal, com uma visão distorcida do mundo e dela própria. 
As emoções: Sente muita ansiedade expressa por sintomas psíquicos e somáticos e muita tristeza. Existe congruência emocional e afetiva.
A forma de pensamento: O seu pensamento é organizado na forma como raciocina e pensa, manifestado por um discurso coerente e fluido. 
Conteúdos de pensamento: Através do seu discurso verbal, observa-se uma diminuição da capacidade de insight manifestado por sintomas depressivos e um juízo crítico acerca da realidade diminuído, devido à evidência de ideação suicida, no entanto, teve discernimento em procurar ajuda.
Representação e memória: Representa e recorda de forma intencional objetos ou situações vivenciadas, definindo uma estrutura espaço temporal adequada.
Intervenções terapêuticas realizadas/Avaliação:
- Promover a expressão de sentimentos e emoções, bem como a verbalização das suas preocupações, indecisões e necessidades, com recurso à escuta ativa.

Avaliação: A pessoa expressou sempre os seus sentimentos e emoções, bem como ideias e pensamentos de forma espontânea e congruente.

	Data da Avaliação
	Escala da Ansiedade de Hamilton
	Inventário de Depressão de Beck

	
	Ansiedade Psíquica
	Ansiedade Somática
	Score


	Grau da Ansiedade
	Score


	Grau de Depressão

	23/02/11
	17
	15
	32
	Ansiedade Grave
	37
	Depressão Grave

	02/03/11
	15
	4
	19
	Ansiedade Moderada
	23
	Depressão Média

	09/05/11
	12
	13
	25
	Ansiedade Moderada
	05
	Ausência de Depressão


- Aplicar instrumentos de avaliação: Inventário de depressão de Beck para avaliar a sintomatologia depressiva, e a Escala de ansiedade de Hamilton para avaliar a ansiedade.

Avaliação: Pela análise dos instrumentos de avaliação, verifica-se uma melhoria da sua sintomatologia.
- Promover aumento de autoestima, incentivando a pessoa a verbalizar aspetos positivos sobre si e a tomar consciência das suas perceções negativas, discutindo tendências autodepreciativas que geram culpabilização. 

Avaliação: A pessoa sente-se castigada pelas inúmeras tarefas que tem que realizar em casa e sente-se muito desvalorizada pessoalmente pelo seu marido e filha. Em relação ao problema de ter que realizar as tarefas domésticas, a pessoa referiu que iria pedir ao marido que a ajudasse mais, quanto à sua filha não sabe como proceder.
- Orientar a pessoa na procura de estratégias alternativas, visando a tomada de decisão e resolução do problema de relação com a filha. 

Avaliação: A pessoa não conseguiu encontrar nenhuma estratégia de resolução do conflito que apresenta com a sua filha, por esta não a ajudar, e ter um comportamento verbalmente agressivo para com ela. Referiu na última entrevista de ajuda que a filha estava mais simpática, talvez porque tivesse ficado assustada com o seu internamento.
- Instruir a pessoa sobre técnicas assertivas, tais como: adotar um comportamento de afirmação perante a sua filha, não se deixando manipular por esta, bem como, não permitir que o seu marido a agrida fisicamente. 
Avaliação: A pessoa tomou consciência da agressão sofrida pelo marido, mesmo que tivesse sido pela primeira vez, referindo que não iria permitir que isso ocorresse novamente. Quanto à sua filha referiu ter dificuldades em se afirmar perante ela, não encontrando alternativas. 
- Orientar a pessoa sobre os recursos a utilizar na comunidade quando necessitar de ajuda, tal como: falar com os enfermeiros nas consultas em Vila Viçosa, mesmo que não seja possível falar com o seu psiquiatra, sempre que surgir uma situação de crise, como por exemplo, em situação de grande ansiedade ou por ideação suicida. 
Avaliação: A doente referiu aderir às consultas de psiquiatria, bem como às de Vila Viçosa para falar com os enfermeiros sempre que estiver em crise.

- Orientar a pessoa para falar com o psiquiatra sobre crises de ansiedade ocorridas.
Avaliação: A pessoa referiu que na próxima consulta com o seu psiquiatra, falaria acerca das suas crises de ansiedade.

- Instruir a pessoa sobre uma técnica de relaxamento, tal como: exercícios de respiração profunda, explicando os objetivos e procedimentos, bem como, ser uma técnica que pode utilizar sempre que necessitar de libertar a tensão e reduzir a ansiedade.

Avaliação: A pessoa manifestou interesse.

- Executar técnica de relaxamento.

Avaliação: A pessoa colaborou, referindo sentir relaxamento.

- Incentivar a prática de relaxamento quanto se sentir ansiosa, com recurso a exercícios de respiração profunda. Foi-lhe disponibilizado a escala de auto-registos de avaliação da ansiedade/relaxamento, explicando o seu procedimento e objetivo, como trabalho para casa.

Avaliação: Na entrevista de seguimento, de pós alta clínica, a pessoa referiu não ter tido capacidade para executar os exercícios de respiração profunda, quando apresentou uma crise de ansiedade em casa.

Avaliação da ansiedade/relaxamento com recurso à técnica de relaxamento (medição fisiológica dos parâmetros vitais)

	Data da

Avaliação
	Antes da técnica de relaxamento
	Depois da técnica de relaxamento

	
	Tensão Arterial

(mmhg)
	Frequência cardíaca

(bat/min)
	Frequência Respiratória

(ciclos resp/min)
	Tensão Arterial

(mmhg)
	Frequência cardíaca

(bat/min)
	Frequência Respiratória

(ciclos resp/min)

	02/03/11

(E.R.P.)
	103/73
	84
	18
	103/72
	72
	18


E.R.P – exercícios de respiração profunda

Verifica-se uma ligeira redução da frequência cardíaca, sem outras alterações significativas suscetíveis de relaxamento.

Descrição do exame clínico (última entrevista de ajuda):
Apresentação e postura: Vestuário adequado e arranjo pessoal cuidado. Postura retraída.
Mímica, expressão e motricidade: Estabelece contacto visual de forma adequada. Fácies expressiva, com um tom de voz calmo e baixo. Expressou sentimentos e emoções.

Contacto e linguagem: Colaborante e comunicativa.
O estado de consciência – reflexibilidade, clareza e orientação: Apresenta atividade reflexiva da consciência, orientada auto-psiquicamente e alo-psiquicamente.

A consciência de si: Com consciência da sua identidade do Eu.
A consciência do corpo: A sua idade cronológica corresponde à sua idade real.

Os impulsos e vontade: Sem ideação suicida. Mantém comportamento obsessivo em relação às suas tarefas domésticas e preocupações com os cuidados a ter com a sua filha.
O humor: Apresenta humor melhorado, caracterizado por ausência de depressão e ansiedade moderada.

Sentimentos ou afetos: Mantém baixa autoestima com sentimentos de insatisfação e de desvalorização pessoal, pela família não a ajudar nos trabalhos domésticos. 
As emoções: Sente ansiedade e tristeza, mantendo congruência emocional e afetiva.
A forma de pensamento: Com pensamento organizado e discurso coerente e fluido.

Conteúdos de pensamento: Manifesta capacidade de insight e juízo crítico acerca da realidade pela melhoria da sintomatologia, não evidenciando ideação suicida. 
Representação e memória: Representa e recorda de forma intencional objetos ou situações.
De acordo com o exame clínico da pessoa verifica-se os seguintes resultados: a pessoa deixou de manifestar ideação suicida e apresentou humor melhorado caracterizado por ausência de depressão e ansiedade moderada.

CASO CLÍNICO 2 

O doente foi internado no dia 01 de março de 2011, vindo acompanhado pelo assistente operacional e pelos seus pais, tendo como motivo de internamento: depressão e risco de suicídio, e como hipótese de diagnóstico uma possível bipolaridade de base.

Descrição do 1º exame clínico:
Apresentação e postura: O seu vestuário é adequado com estilo jovem, de marca com cores suaves. Apresenta um arranjo pessoal cuidado em relação à sua higiene corporal, cabelos e unhas. Cabelo castanho e penteado, olhos castanhos, dentes tratados, pele clara e hidratada. A sua postura é expressiva e a sua morfologia corporal é do tipo mesomórfico. 

Mímica, expressão e motricidade: Com olhar expressivo e estabelecendo contacto visual de forma adequada. Tom de voz calmo e harmonioso. Expressou sentimentos e emoções de forma espontânea e recetiva.
Contacto e linguagem: Com uma atitude colaborante, predisposto à comunicação, sem perturbações da fala ou de voz, com um contacto afável e simpático.

O estado de consciência – reflexibilidade, clareza e orientação: Doente calmo, lúcido, com atividade reflexiva da consciência. Orientado auto-psiquicamente e alo-psiquicamente (consciência de se situar no tempo e no espaço).

A consciência de si: Com consciência da sua identidade do Eu.
A consciência do corpo: A sua idade cronológica corresponde à sua idade real. 
Os impulsos e vontade: Existe risco suicida que se manifestou pelo seu comportamento de risco na condução. Apresenta dificuldade em controlar os seus impulsos, manifestado por um “acting-out”, quando agiu sem pensar, ao puxar o travão de mão do seu carro a 200km/h. Existe ideação suicida, mas sem vontade para concretizar o ato em si. Referiu que lhe apetece morrer, uma vez que não está aqui a fazer nada.
O humor: Apresenta humor depressivo caracterizado por frustração e raiva e humor ansioso, expresso por muita tensão, preocupação e sintomas somáticos. O grau de depressão e de ansiedade é grave.
Sentimentos ou afetos: Apresenta baixa autoestima com sentimentos de culpa expresso por “magoa toda a gente” e “afasta toda a gente”, e de desvalorização pessoal expresso por “não vale nada” e “ser um inútil”. 
As emoções: Existe congruência emocional e afetiva. 
A forma de pensamento: O seu pensamento é organizado na forma como raciocina e pensa, com discurso coerente e fluido. Apresenta ruminação e preocupações constantes, manifestado por pensamentos intrusivos, negativos e pessimistas que distorcem a forma como se perceciona, assim como, a realidade.
Conteúdos de pensamento: Através do seu discurso verbal, observa-se uma diminuição da capacidade de insight e de juízo crítico, manifestado por ideação suicida e pelo seu comportamento impulsivo, quando agiu sem pensar e colocou a sua vida em risco. No entanto soube reconhecer que tem um problema e procurou ajuda.

Representação e memória: Representa e recorda de forma intencional objetos ou situações vivenciadas, definindo uma estrutura espaço temporal adequada. Refere dificuldade de concentração.

Intervenções terapêuticas realizadas/Avaliação:
- Promover a expressão de sentimentos e emoções, bem como a verbalização de preocupações, indecisões e necessidades, com recurso à escuta ativa.

Avaliação: A pessoa expressou-se sempre sentimentos e emoções, bem como ideias e pensamentos de forma congruente e espontânea.

- Aplicar instrumentos de avaliação: Inventário de depressão de Beck para avaliar a sintomatologia depressiva, e a Escala de ansiedade de Hamilton para avaliar a ansiedade.
	Data da Avaliação
	Escala da Ansiedade de Hamilton
	Inventário de Depressão de Beck

	
	Ansiedade Psíquica
	Ansiedade Somática
	Score


	Grau da Ansiedade
	Score


	Grau de Depressão

	03/03/11
	18
	22
	40
	Ansiedade Grave
	52
	Depressão Grave

	14/03/11
	7
	6
	13
	Ansiedade Ligeira
	13
	Depressão Leve

	30/03/11
	6
	5
	11
	Ansiedade Normal
	9
	Ausência de Depressão


Avaliação: Pela análise dos instrumentos de avaliação, verifica-se uma melhoria da sua sintomatologia.
- Promover o aumento de autoestima, valorizando aspetos positivos e qualidades da pessoa, como por exemplo: “que ele é uma pessoa que diz gostar de ajudar os outros”; incentivando a pessoa a verbalizar aspetos positivos sobre si, e a tomar consciência das suas perceções negativas e dos seus sentimentos de culpa, tais como: “ser um inútil”, “afastar e magoar toda a gente”, colocando em evidência estas falsas crenças com recurso ao questionamento socrático, flecha descendente dos “porquês” e respostas-reflexo.

Avaliação: A pessoa tomou consciência das suas crenças irrealistas e dos seus sentimentos de culpa referindo não dever culpabilizar-se, uma vez que se encontrava doente.

- Promover aumento de autoestima com recurso ao passeio terapêutico durante o internamento.

Avaliação: Foram realizados dois passeios terapêuticos, pelo que a pessoa expressou bem-estar físico e psicológico. 

- Ensinar a pessoa recorrendo a um ensino não estruturado e simples, através de uma conversa, sobre a necessidade de adesão ao regime terapêutico, devido à importância de estabilizar o humor e evitar recaídas, explicando: a hipótese da doença depressiva poder estar relacionada com uma deficiência de neurotransmissores, tais como, a “serotonina”, e sendo este neurotransmissor, o mais envolvido na fisiopatologia das perturbações do humor, em determinados locais recetores do cérebro, que são funcionalmente importantes. 

Avaliação: A pessoa referiu ter compreendido a necessidade de ter que aderir ao regime terapêutico, manifestando vontade em mudar de atitude e de comportamento.

- Orientar a pessoa para falar com o psiquiatra sobre a sua situação clínica e como conseguir aderir ao regime terapêutico, uma vez que faz turnos noturnos.

Avaliação: A pessoa falou com o psiquiatra que lhe explicou como deveria ajustar o seu esquema terapêutico quando fizer turnos noturnos ou seja, deverá tomar o sedativo durante o dia quando se deitar. 

- Orientar a pessoa para a consulta de urologia, com recurso ao seu médico de família, explicando que ele poderá ser seguido através do hospital público, devido às suas dificuldades financeiras. 

Avaliação: A pessoa referiu ir recorrer ao seu médico de família para marcar nova consulta de urologia devido à sua impotência sexual, uma vez que este problema está a afetá-lo tanto a nível físico como psicológico.
- Promover o aumento de autoestima, incentivando a participação em ambientes ou atividades prazerosas.

Avaliação: A pessoa manifestou vontade em ir ao Algarve e participar na comissão organizadora do rally, assim como também praticar uma atividade física. 

- Instruir sobre técnicas assertivas, de forma a adotar comportamentos assertivos a nível social e familiar, tais como: expressar pensamentos, sentimentos e emoções, não os acumulando dentro de si; dialogar com os pais sempre que necessitar de apoio; aprender a controlar os seus impulsos, pensando antes de agir impulsivamente.

Avaliação: A pessoa tomou consciência de que deve expressar o que sente e pensa, bem como pensar antes de agir impulsivamente.

- Instruir sobre técnica de suspensão do fluxo de pensamentos, quando estiver com pensamentos intrusivos, associados a sentimentos de culpa e de desvalorização pessoal, quando pensa que as pessoas dizem: “ que ele não vale nada”, “que magoa toda a gente” e “ que se sente culpado por afastar toda a gente”.  
Avaliação: A pessoa referiu que iria por em prática essa técnica.

- Orientar a pessoa sobre os recursos a utilizar na comunidade tal como, ir às consultas de psiquiatria para falar com os enfermeiros, quando necessitar de ajuda em situação de crise, como por exemplo, pelo agravamento da sintomatologia ou ressurgimento de ideação suicida.
Avaliação: A pessoa referiu que já utilizava esse recurso e que continuará a utilizá-lo quando necessitar de ajuda.

- Instruir sobre técnicas de relaxamento, explicando os objetivos e procedimentos, tais como: exercícios de respiração profunda, visualização de imagens mentais e treino autogénico. 
Avaliação: A pessoa manifestou interesse.

- Executar as técnicas de relaxamento instruídas.

Avaliação: A pessoa referiu nunca ter executado técnicas de relaxamento mas, que o relaxamento lhe proporcionou bem-estar físico e psicológico, reduzindo-lhe a sua ansiedade.

- Incentivar a prática das técnicas de relaxamento em casa, colocando-as em prática sempre que sentir necessidade, disponibilizando uma escala de auto-registos de avaliação da ansiedade/relaxamento, explicado o seu preenchimento e objetivo, como trabalho para casa. Foi explicado que deveria executá-las num ambiente calmo e confortável, como por exemplo, no seu quarto ao som de uma música relaxante.
Avaliação: Na entrevista de seguimento, de pós alta clínica, a pessoa referiu não ter executado as técnicas de relaxamento, por não ter sentido necessidade de pô-las em prática uma vez, que andava muito ocupado em atividades desportivas.

Avaliação da ansiedade/relaxamento com recurso às técnicas de relaxamento (medição fisiológica dos parâmetros vitais)
	Data da

Avaliação
	Antes da técnica de relaxamento
	Depois da técnica de relaxamento

	
	Tensão Arterial

(mmhg)
	Frequência cardíaca

(bat/min)
	Frequência Respiratória

(ciclos resp/min)
	Tensão Arterial

(mmhg)
	Frequência cardíaca

(bat/min)
	Frequência Respiratória

(ciclos resp/min)

	04/03/11

(E.R.P. + V.I.)
	105/65
	88
	20
	105/72
	80
	20

	14/03/11

(E.R.P. + T.A.)
	108/71
	86
	18
	107/72
	82
	18

	17/03/11

(E.R.P. + T.A.)
	105/72
	88
	18
	103/66
	88
	18


E.R.P. – exercícios de respiração profunda

V.I. – visualização de imagens

T.A. – treino autogénico

Verifica-se algumas alterações fisiologias suscetíveis de relaxamento. No final de cada técnica a pessoa expressou opiniões, sentimentos e emoções, referindo que as técnicas de relaxamento lhe foram benéficas, promovendo bem-estar físico e psicológico, reduzindo-lhe a ansiedade e promovendo-lhe relaxamento. Referiu que na técnica autogénica, só sentiu as sensações de calor no corpo e não as de peso, assim como também, teve alguma dificuldade em concentrar-se nas indicações/sugestões para relaxar, surgindo por vezes pensamentos inoportunos que tentava afastar. Foi-lhe explicado que para se conseguir o domínio das técnicas de relaxamento, é necessário aumentar a frequência dos treinos.

Descrição do exame clínico (última entrevista de ajuda):
Apresentação e postura: O seu vestuário é de estilo jovem. Com apresentação corporal cuidada e postura expressiva.
Mímica, expressão e motricidade: Expressou sentimentos e emoções de forma espontânea e recetiva, estabelecendo contacto ocular.
Contacto e linguagem: Colaborante e comunicativo.

O estado de consciência – reflexibilidade, clareza e orientação: Com atividade reflexiva da consciência. Orientado auto-psiquicamente e alo-psiquicamente 
A consciência de si: Com consciência da sua identidade do Eu.
A consciência do corpo: A sua idade cronológica corresponde à sua idade real.
Os impulsos e vontade: Sem ideação suicida.

O humor: Apresenta humor melhorado, caracterizado por ausência de depressão e ansiedade normal.
Sentimentos ou afetos: Apresenta autoestima melhorada, no entanto mantém sentimentos de frustração, devido à sua impotência sexual.

As emoções: Mantém congruência emocional e afetiva.
A forma de pensamento: O pensamento é organizado na forma como raciocina e pensa, com discurso coerente e fluido. Sem ruminação e preocupações constantes, manifestado por pensamentos intrusivos.
Conteúdos de pensamento: Manifesta capacidade de insight e juízo crítico acerca da realidade, pela melhoria da sintomatologia, não evidenciando ideação suicida.
Representação e memória: Sem dificuldade de concentração.

De acordo com o exame clínico da pessoa verifica-se os seguintes resultados: a pessoa deixou de manifestar ideação suicida e apresentou humor melhorado caracterizado por ausência de depressão e ansiedade normal.
CASO CLÍNICO 3
A doente foi internada por sobredosagem medicamentosa, no dia 15 de março de 2011, e foi-lhe diagnosticada uma depressão. 

Descrição do 1º exame clínico:
Apresentação e postura: Apresenta-se de camisa de dormir e de roupão, por só ter uma muda de roupa e estar à espera que lhe tragam a sua roupa. O arranjo pessoal em relação à sua higiene corporal, cabelos e unhas é cuidado. Cabelo pintado e penteado, olhos castanhos, sem maquilhagem, dentes tratados, pele pálida e hidratada. A sua postura é desvitalizada, com lentificação psicomotora. A morfologia corporal é do tipo ectomórfico.
Mímica, expressão e motricidade: Estabelecendo contacto visual de forma adequada. Fácies entristecido, com um tom de voz baixo e sussurrado. Expressou sentimentos e emoções de forma espontânea e recetiva.
Contacto e linguagem: Com uma atitude afável, predisposta à comunicação e com um contacto simpático.
O estado de consciência – reflexibilidade, clareza e orientação: Calma, lúcida, com atividade reflexiva da consciência. Orientada auto-psiquicamente e alo-psiquicamente (consciência de se situar no tempo e no espaço).
A consciência de si: Com consciência da sua identidade do Eu.
A consciência do corpo: A sua idade cronológica não corresponde à sua idade real, aparentando ser mais velha, por esta muito emagrecida. Apresenta dismorfofobia em relação à sua imagem corporal, não reconhecendo que está magra.
Os impulsos e vontade: Apresenta um comportamento obsessivo-compulsivo em relação à arrumação e limpeza, referindo não ter controlo sobre a situação e agir por vezes de forma inconsciente. Manifesta falta de vontade e de interesse pela vida (anedonia), ao referir “estar farta da vida”.

O humor: Apresenta humor depressivo e ansioso, com muita frustração, tensão e preocupação. O grau de depressão e de ansiedade é grave.
Sentimentos ou afetos: Apresenta baixa autoestima, manifestada pelos conflitos relacionais com a sua filha.
As emoções: Sente desespero em relação à sua vida, quando refere estar farta da vida. Existe congruência emocional e afetiva.
A forma de pensamento: O seu pensamento é organizado na forma como raciocina e pensa, com discurso coerente e fluente, mas rígido e pouco flexível, representado por um comportamento não assertivo, quando relata “nunca saber dizer não, aos seus patrões”. 
Conteúdos de pensamento: Através do seu discurso verbal, apresenta diminuição da capacidade de insight e de juízo crítico acerca da realidade, manifestado por ideação suicida e pela toma de uma sobredosagem medicamentosa após o conflito que teve com a sua filha. No entanto reconhece que tem um problema e pede ajuda.
Representação e memória: Representa e recorda de forma intencional objetos ou situações vivenciadas, definindo uma estrutura espaço temporal adequada. Apresenta dificuldade de concentração.

Intervenções terapêuticas realizadas/Avaliações:
- Promover a expressão de sentimentos e emoções, bem como a verbalização de preocupações, indecisões e necessidades, com recurso à escuta ativa.

Avaliação: A pessoa expressou sempre sentimentos e emoções, bem como ideias e pensamentos de forma espontânea e congruente.

- Aplicar instrumentos de avaliação: Inventário de depressão de Beck para avaliar a sintomatologia depressiva, e a Escala de ansiedade de Hamilton para avaliar a ansiedade.

	Data da Avaliação
	Escala da Ansiedade de Hamilton
	Inventário de Depressão de Beck

	
	Ansiedade Psíquica
	Ansiedade Somática
	Score


	Grau da Ansiedade
	Score


	Grau de Depressão

	17/03/11
	24
	28
	52
	Ansiedade Grave
	79
	Depressão Grave

	24/03/11
	17
	30
	47
	Ansiedade Grave
	32
	Depressão Grave

	11/04/11
	8
	2
	10
	Ansiedade Normal
	14
	Depressão Leve


Avaliação: Pela análise dos instrumentos de avaliação, verifica-se uma melhoria da sua sintomatologia.
- Pesar a pessoa à entrada e ao fim de uma semana de internamento, e comparar com o peso inicial, devido ao seu emagrecimento e diminuição de apetite. 

Avaliação: Não apresentou alterações do peso, mantendo os seus 49kg até ao fim do internamento. 

- Promover o aumento de autoestima valorizando qualidades da pessoa, incentivando a verbalização de aspetos positivos sobre si e a tomar consciência das suas perceções negativas. Aceitar-se e aprender a não ter pena de si, discutindo tendências autodepreciativas, tais como: “não gostar de si”, “não se valorizar”, “não aceitar elogios” e “achar-se gorda”, colocando em evidência esta desvalorização pessoal, com ajuda das seguintes estratégias: questionamento socrático, flecha descendente dos “porquês” e respostas-reflexo.
Avaliação: A pessoa apresentou progressos alternando com algumas regressões, no entanto, a pessoa foi melhorando a sua autoestima, tomando consciência das suas perceções negativas, aceitando-se e valorizando-se mais. 

- Promover o aumento de autoestima, tomando consciência acerca dos seus sentimentos de culpa, não devendo culpabilizar-se por situações passadas, tais como: “ter feito sofrer a sua mãe” e “sentir-se castigada pela vida”, bem como, analisar o criticismo feito pela sua família acerca do seu comportamento, colocando em evidência crenças irrealistas, com ajuda de estratégias, tais como: questionamento socrático, flecha descendente dos “porquês” e respostas-reflexo. 

Avaliação: A pessoa refere não se preocupar tanto, por aquilo que os outros dizem e começar a preocupar-se mais com ela, no entanto, manifesta ainda muitos sentimentos de culpa, sentindo-se responsável pelo sofrimento da sua mãe.

- Promover o aumento da autoestima incentivando o recurso de atividades prazerosas.

Avaliação: A pessoa refere distrair-se indo ao café, ouvindo música e vendo televisão. Gosta também de fazer “crochet”. Apresentou um comportamento regressivo quando não saiu de casa durante uma semana, manifestando falta de vontade, no entanto conseguiu reequilibrar-se. 
- Encorajar a pessoa dando-lhe esperança, motivando-a a adotar uma atitude positiva face à vida e não se deixar desencorajar.

Avaliação: A pessoa referiu que deve saber ultrapassar os seus problemas, não devendo deixar ir-se abaixo pelas dificuldades da vida.

- Promover comportamentos assertivos a nível socioprofissional, com recurso a técnicas assertivas, tais como: aprender a dizer “Não”, no trabalho perante sobrecargas laborais, para não ficar doente e quando lhe pedem dinheiro, para não ficar com dificuldades económicas. 

Avaliação: A pessoa referiu que iria começar a adotar um comportamento assertivo tanto a nível laboral, como a nível social.

- Incentivar a relação inter-familiar através de uma comunicação assertiva de forma a resolver conflitos.

Avaliação: A pessoa não consegue ter uma comunicação assertiva com a sua filha e como forma de resolver este conflito procurou afastar-se, mudando-se para Évora. Com os seus pais mantém-se em contacto, indo visitá-los.

- Instruir a pessoa sobre a técnica de suspensão do fluxo de pensamentos, quando a sua mente for invadida por pensamentos intrusivos, associados a vivências traumáticas, pelas relações com os seus ex-maridos. 

Avaliação: A pessoa referiu ter posto em prática esta técnica e estar a ser eficaz.

- Promover o aumento de autoestima, ajudando a pessoa a estabelecer metas objetivas e realistas, visando uma tomada de decisão face a perspetivas futuras, como recomeçar a trabalhar, quando acabar o atestado médico. 

Avaliação: A pessoa manifestou muita preocupação e receio perante o facto de ter que recomeçar a trabalhar, pelo medo de não se sentir ainda com capacidades e poder ter uma recaída, no entanto tem consciência de que recomeçar a trabalhar irá ajudá-la. Tem andado à procura de trabalho, referindo não ser fácil e não querer continuar no ramo de hotelaria.
- Orientar a pessoa a procurar ajuda nos recursos da comunidade, tais como: ir às consultas de psiquiatria para falar com os enfermeiros, podendo expressar o que sente e pensa quando se encontra em situação de crise, por agravamento da sintomatologia ou ressurgimento de ideação suicida.

Avaliação: A pessoa referiu aderir às consultas.

- Orientar a pessoa sobre a necessidade em aderir à terapêutica, não devendo iniciar um “desmame”, sem o consentimento médico pelo facto de se sentir melhor, pois pode ocorrer uma recaída, bem como, informar o seu psiquiatra acerca do seu estado, não omitindo sintomas como: ideação suicida ou gestos suicidas.

Avaliação: A pessoa referiu ter retomado a terapêutica conforme a prescrição, por estar a sentir agravamento da sua sintomatologia e que na próxima consulta informaria o seu psiquiatra acerca do seu estado geral.
- Orientar a pessoa em pedir ajuda ao seu companheiro quando estiver com ideação suicida, uma vez que é a pessoa que está mais próxima dela.

Avaliação: A pessoa tomou consciência de que o seu companheiro também a pode ajudar e dar-lhe apoio nestas situações de crise.
- Instruir a pessoa sobre técnicas de relaxamento tais como: visualização de imagens, exercícios de respiração profunda, e treino de relaxamento progressivo, com o objetivo de promover relaxamento e reduzir a ansiedade. Foi-lhe explicado que deveria continuar a executá-las num ambiente calmo e confortável, como por exemplo, em casa, no seu quarto ao som de uma música relaxante. Foi-lhe ainda disponibilizado uma escala de auto-registos de avaliação da ansiedade/relaxamento, explicando o seu procedimento e objetivo.

Avaliação: A pessoa demonstrou interesse, referindo nunca ter executado técnicas de relaxamento.

- Executar as técnicas de relaxamento instruídas. 

Avaliação: A pessoa referiu sempre que as técnicas lhe promoveram relaxamento e redução da ansiedade, assim como bem-estar físico e psicológico. 

- Promover o aumento de autoestima, valorizando a pessoa por ter posto em prática as técnicas de relaxamento em casa, realizando os seus respetivos registos.

Avaliação: A pessoa referiu ter realizado estas técnicas sempre que sentiu ansiedade, assim como para treino.

- Analisar os auto-registos referentes à ansiedade/relaxamento com a pessoa. 

Avaliação: Verificou-se que a situação geradora de ansiedade relacionava-se pelos seus conflitos com a sua filha. Progressivamente, com o treino foi adquirindo uma maior capacidade de relaxamento, e foi-lhe fornecida uma nova escala de autoavaliação, com o intuito da pessoa continuar esta atividade em casa, que lhe tem sido benéfica.
- Incentivar a pessoa a continuar o treino de relaxamento e a realizar os seus respetivos registos.

Avaliação: A pessoa referiu realizar técnicas de relaxamento, sempre que sentir necessidade, bem como proceder aos seus auto-registos.
Avaliação da ansiedade/relaxamento com recurso às técnicas de relaxamento 
(medição fisiológica dos parâmetros vitais) 
	Data da

Avaliação
	Antes da técnica de relaxamento
	Depois da técnica de relaxamento

	
	Tensão Arterial

(mmhg)
	Frequência cardíaca

(bat/min)
	Frequência Respiratória

(ciclos resp/min)
	Tensão Arterial

(mmhg)
	Frequência cardíaca

(bat/min)
	Frequência Respiratória

(ciclos resp/min)

	25/03/11

(E.R.P. + V.I.)
	106/66
	78
	18
	102/62
	73
	18

	13/04/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	113/74
	89
	24
	111/70
	80
	22

	10/05/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	110/65
	78
	20
	108/67
	78
	20

	24/05/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	 107/73               
	92
	22
	   100/65
	80
	20

	02/06/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	99/67
	102
	24
	104/69
	93
	22

	08/06/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	107/68
	77
	16
	115/75
	72
	16

	14/06/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	105/62
	101
	24
	103/64
	90
	20


Avaliação da ansiedade/relaxamento com recurso às técnicas de relaxamento 

Escala visual analógica numérica de (0 a 10)

	Data da

Avaliação


	Antes da técnica
de relaxamento
	Depois da técnica 

de relaxamento

	25/03/11

(E.R.P. + V.I.)
	8
	0

	13/04/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	9
	2

	10/05/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	8
	1

	24/05/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	9
	5

	02/06/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	5
	0

	08/06/11

(E.R.P. + V.I.)
	4
	0

	14/06/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	4
	0


E.R.P – exercícios de respiração profunda

V.I. – visualização de imagens

T.R.P. – treino de relaxamento progressivo

A pessoa expressou sempre que as técnicas de relaxamento lhe foram benéficas, proporcionando-lhe bem-estar físico e psicológico, bem como redução de ansiedade e relaxamento. Por vezes referiu estar totalmente relaxada, expressando “foi como se estivesse em transe”. Pela análise das tabelas verificam-se valores suscetíveis de relaxamento.

Descrição do exame clínico (última entrevista de ajuda):
Apresentação e postura: Apresentação cuidada e postura expressiva.

Mímica, expressão e motricidade: Com olhar expressivo e estabelecendo contacto visual. Expressou sentimentos e emoções de forma espontânea e recetiva.
Contacto e linguagem: Colaborante e comunicativa.

O estado de consciência – reflexibilidade, clareza e orientação: Com atividade reflexiva da consciência. Orientada auto-psiquicamente e alo-psiquicamente.
A consciência de si: Com consciência da sua identidade do Eu.
A consciência do corpo: A sua idade cronológica não corresponde à sua idade real. Já reconhece que está magra mas refere estar bem assim.
Os impulsos e vontade: Mantém um comportamento obsessivo em relação à arrumação e limpeza. Manifesta vontade e interesse pela vida.

O humor: Apresenta humor melhorado, caracterizado por depressão leve e ansiedade normal.
Sentimentos ou afetos: Apresenta autoestima melhorada.

As emoções: Existe congruência emocional e afetiva.
A forma de pensamento: O seu pensamento é organizado na forma como raciocina e pensa, com discurso coerente e fluido.

Conteúdos de pensamento: Através do seu discurso verbal, apresenta capacidade de insight e juízo crítico acerca da realidade, manifestado pela sua sintomatologia melhorada. Sem ideação suicida.
Representação e memória: Sem dificuldade de concentração.

De acordo com o exame clínico da pessoa verifica-se os seguintes resultados: a pessoa deixou de manifestar ideação suicida e apresentou humor melhorado caracterizado por depressão leve e ansiedade normal.
CASO CLÍNICO 4

O doente foi internado por tentativa de suicídio com organofosforados, a 31 de janeiro de 2011. Apresenta como diagnóstico uma depressão major crónica. Encontra-se internado há 3 meses, aguardando vaga na Casa de Saúde do Telhal.

Descrição do 1º exame clínico:
Apresentação e postura: O seu vestuário é adequado, sem grandes marcas e cores suaves. O arranjo pessoal em relação à sua higiene corporal, cabelos e unhas é cuidado. Cabelo grisalho e penteado, olhos castanhos, dentes tratados, pele clara e hidratada. Apresenta uma postura com ombros descaídos e cabeça pendente. A sua morfologia corporal é do tipo mesomórfico. 
Mímica, expressão e motricidade: Com olhar expressivo e estabelecendo contacto visual, embora por vezes desviando o olhar para baixo. Tom de voz calmo e harmonioso. Expressou sentimentos e emoções de forma espontânea e recetiva.

Contacto e linguagem: Com uma atitude colaborante, predisposto à comunicação, sem perturbações da fala ou de voz e com um contacto simpático.

O estado de consciência – reflexibilidade, clareza e orientação: Calmo, lúcido, com atividade reflexiva da consciência. Orientado auto-psiquicamente e alo-psiquicamente (consciência de se situar no tempo e no espaço).
A consciência de si: Com consciência da sua identidade do Eu.
A consciência do corpo: A sua idade cronológica corresponde à sua idade real. 
Os impulsos e vontade: Manifesta vontade em continuar a ser seguido na Casa de Saúde do Telhal, pois não se sente apto em ir para casa, por medo de cometer outra tentativa de suicídio. 
O humor: O humor é deprimido e ansioso, embora em nível decrescente durante o seu internamento. O grau de depressão é médio e a ansiedade é moderada.
Sentimentos ou afetos: Apresenta baixa autoestima, sentimentos de culpa por ter cometido a tentativa de suicídio, desvalorização pessoal e falta de autoconfiança manifestado pelo medo que tem de ir para casa e poder repetir o ato suicida.
As emoções: A sua ansiedade expressa-se por tensão, medo, preocupação, frustração e sintomas somáticos. Existe congruência a nível emocional e afetivo.
A forma de pensamento: O seu pensamento é organizado na forma como raciocina e pensa, com discurso coerente e fluido.
Conteúdos de pensamento: Através do seu discurso verbal, observa-se um pensamento organizado. Apresenta uma diminuição da sua capacidade de insight manifestada por crenças irrealistas que se traduzem pelo acreditar na palavra de um vidente, e pelo facto de acreditar que a terapêutica receitada pelo urologista lhe poder dar problemas cardíacos e morrer. Existe juízo crítico em relação à realidade manifestado pela ausência de ideação suicida e pela diminuição dos seus sintomas depressivos.
Representação e memória: Representa e recorda de forma intencional objetos ou situações vivenciadas, definindo uma estrutura espaço temporal adequada. Sem dificuldade de concentração.
Intervenções terapêuticas realizadas/Avaliações:
- Promover a expressão de sentimentos e emoções, bem como a verbalização sobre preocupações, indecisões e necessidades com recurso à escuta ativa.

Avaliação: A pessoa expressou sempre sentimentos e emoções, bem como ideias e pensamentos de forma espontânea e congruente.

- Aplicar instrumentos de avaliação: Inventário de depressão de Beck para avaliar a sintomatologia depressiva, e a Escala de ansiedade de Hamilton para avaliar a ansiedade.
	Data da Avaliação
	Escala da Ansiedade de Hamilton
	Inventário de Depressão de Beck

	
	Ansiedade Psíquica
	Ansiedade Somática
	Score


	Grau da Ansiedade
	Score


	Grau de Depressão

	23/03/11
	8
	12
	20
	Ansiedade Moderada
	24
	Depressão Média

	30/03/11
	6
	9
	15
	Ansiedade Ligeira
	5
	Ausência de Depressão 


Avaliação: Pela análise dos instrumentos de avaliação, verifica-se uma melhoria da sua sintomatologia. Não foi possível fazer uma avaliação pós alta clínica, por a pessoa não ter demonstrado disponibilidade em continuar a ser seguida.
- Promover o aumento de autoestima incentivando a pessoa a valorizar aspetos positivos sobre si, como por exemplo, ser uma pessoa ainda muito útil no seu desempenho laboral. 

Avaliação: A pessoa demonstrou vontade e interesse em recomeçar a trabalhar.

- Promover o aumento da autoestima, incentivando a participação em ambientes ou atividades prazerosas. 

Avaliação: A pessoa manifestou vontade e interesse em participar em atividades prazerosas tais como: ocupar-se da sua horta, tomar conta dos seus animais domésticos, ir ao café ter com os seus amigos para conversar e jogar às cartas, bem como jogar à bola com eles.

- Orientar a pessoa para falar com o psiquiatra sobre a sua vontade em obter uma licença para ir passar uns dias a casa.

Avaliação: A pessoa falou com o seu psiquiatra, expressando a sua vontade em ir para casa, tendo este lhe dado alta clínica.

- Orientar a pessoa para falar com o psiquiatra, no intuito de esclarecer dúvidas e receios manifestados acerca da electroconvulsivoterapia.

Avaliação: A pessoa não manifestou interesse em falar sobre esta terapia, com o seu psiquiatra.

- Orientar a pessoa para marcar nova consulta de urologia devido à sua impotência sexual, devendo esclarecer dúvidas e receios acerca deste problema, bem como, aderir ao regime terapêutico receitado pelo urologista.

Avaliação: A pessoa referiu ir marcar nova consulta de urologia e seguir as recomendações do especialista.

- Orientar a pessoa sobre os recursos a utilizar na comunidade, tais como: ir às consultas de psiquiatria para falar com os enfermeiros ou ir ao serviço de urgência de Vendas Novas, em situação de crise por agravamento da sintomatologia ou ressurgimento de ideação suicida.

Avaliação: A pessoa referiu aderir aos recursos da comunidade em caso de necessidade.

- Instruir o doente sobre técnicas de relaxamento, tais como: exercícios de respiração profunda e treino de relaxamento progressivo, explicando os objetivos e procedimento e que deveria executá-las num ambiente calmo e confortável, como por exemplo, em casa, no seu quarto ao som de uma música relaxante.

Avaliação: Não foi fornecida a escala de auto-registos de avaliação da ansiedade/relaxamento, por a pessoa não ter demonstrado interesse.

- Executar técnicas de relaxamento.

Avaliação: A pessoa referiu já ter executado técnicas de relaxamento quando esteve internado nos “Canaviais”e que o relaxamento lhe é benéfico, promovendo-lhe bem-estar físico e psicológico, bem como, redução de ansiedade e relaxamento.

Avaliação da ansiedade/relaxamento com recurso às técnicas de relaxamento 
(medição fisiológica dos parâmetros vitais) 
	Data da

Avaliação
	Antes da técnica de relaxamento
	Depois da técnica de relaxamento

	
	Tensão Arterial

(mmhg)
	Frequência cardíaca

(bat/min)
	Frequência Respiratória

(ciclos resp/min)
	Tensão Arterial

(mmhg)
	Frequência cardíaca

(bat/min)
	Frequência Respiratória

(ciclos resp/min)

	25/03/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	121/72
	86
	20
	111/82
	82
	20


E.R.P – exercícios de respiração profunda
T.R.P. – treino de relaxamento progressivo

Verifica-se uma diminuição dos valores tensionais e cardíacos, suscetíveis de relaxamento.

Descrição do exame clínico (última entrevista de ajuda):
Apresentação e postura: O seu vestuário é adequado, com uma apresentação cuidada. A sua postura é retraída.
Mímica, expressão e motricidade: Expressou sentimentos e emoções de forma espontânea e recetiva, estabelecendo por vezes contacto ocular.

Contacto e linguagem: Colaborante e comunicativo.
O estado de consciência reflexibilidade, clareza e orientação: Com atividade reflexiva da consciência. Orientado auto-psiquicamente e alo-psiquicamente
A consciência de si: Com consciência da sua identidade do Eu.
A consciência do corpo: A sua idade cronológica corresponde à sua idade real.
Os impulsos e vontade: Manifesta vontade em continuar a ser seguido na Casa de Saúde do Telhal. Teve alta clínica, não manifestando medo em poder cometer novo ato suicida.

O humor: Apresenta humor melhorado, caracterizado por ausência de depressão e ansiedade ligeira.
Sentimentos ou afetos: Apresenta autoestima melhorada, no entanto existe sentimento de frustração, devido à sua impotência sexual.
As emoções: Existe congruência a nível emocional e afetivo.
A forma de pensamento: Com pensamento organizado, discurso coerente e fluido. 
Conteúdos de pensamento: Através do seu discurso verbal, apresenta capacidade de insight e juízo crítico acerca da realidade, manifestado pela sua sintomatologia melhorada. Sem ideação suicida. Mantém algumas crenças irrealistas, tais como acreditar em videntes.

Representação e memória: Representa e recorda de forma intencional objetos e situações.
De acordo com o exame clínico da pessoa verifica-se os seguintes resultados: a pessoa não manifestou ideação suicida e apresentou humor melhorado caracterizado por ausência de depressão e ansiedade ligeira.
CASO CLÍNICO 5
Doente internada por depressão e ideação suicida, no dia 03 de abril de 2011. Foi-lhe diagnosticado: depressão e perturbação da personalidade.

Descrição do 1º exame clínico:
Apresentação e postura: Apresenta um vestuário desarranjado, com tons escuros. O seu arranjo pessoal, em relação à sua higiene corporal é pouco cuidado. Cabelo despenteado, grisalho e olhos castanhos. Sem maquilhagem, pele corada e hidratada. Na sua postura observa-se uma baixa energia vital e a sua morfologia corporal é do tipo endomórfico.
Mímica, expressão e motricidade: Estabelecendo contacto visual, fácies entristecido e baixo tom de voz. Com lentificação psicomotora. Expressou sentimentos e emoções, com tristeza que se manifestaram por lágrimas.
Contacto e linguagem: Afável e predisposta à comunicação, sem perturbações da fala ou de voz.
O estado de consciência – reflexibilidade, clareza e orientação: Calma, lúcida, com atividade reflexiva da consciência. Orientada auto-psiquicamente e alo-psiquicamente (consciência de se situar no tempo e no espaço).

A consciência de si: Com consciência da sua identidade do Eu.
A consciência do corpo: A sua idade cronológica corresponde à sua idade real. 
Os impulsos e vontade: Manifesta falta de vontade e interesse pela vida (anedonia), causada pelas preocupações com os seus filhos e pelos conflitos familiares existentes. Apresenta ideação suicida e risco suicida, manifestado por um comportamento impulsivo (acting-out) ao ter incendiado a bancada da sua cozinha e por referir vontade em ir ter com o seu irmão falecido, há quatro anos. Refere já ter tido comportamentos auto-destrutivos, automutilando-se através de cortes, manifestado pela dificuldade em lidar com a frustração mas que atualmente já não o faz.
O humor: Apresenta humor depressivo com tristeza e humor ansioso, expresso por preocupações, frustração, tensão e irritabilidade. O grau de depressão e de ansiedade é grave.
Sentimentos ou afetos: Apresenta baixa autoestima manifestada por insatisfação e desvalorização pessoal. Tem uma visão distorcida do mundo e dela própria. 

As emoções: Sente desespero e falta de esperança em relação à sua vida. Existe congruência emocional e afetiva.
A forma de pensamento: O seu pensamento é organizado na forma como raciocina e pensa, com discurso coerente e fluido.
Conteúdos de pensamento: Através do seu discurso verbal, apresenta diminuição da capacidade de insight e do juízo crítico acerca da realidade, manifestado por ideação suicida.

Representação e memória: Representa e recorda de forma intencional objetos ou situações vivenciadas, definindo uma estrutura espaço temporal adequada. Apresenta dificuldade de concentração.

Intervenções terapêuticas realizadas/Avaliações:
- Promover a expressão de sentimentos e emoções, bem como a verbalização de preocupações, indecisões e necessidades com recurso à escuta ativa.

Avaliação: A pessoa expressou sempre sentimentos e emoções, bem como ideias e pensamentos de forma espontânea e congruente.

- Aplicar instrumentos de avaliação: Inventário de depressão de Beck para avaliar a sintomatologia depressiva, e a Escala de ansiedade de Hamilton para avaliar a ansiedade.
	Data da Avaliação
	Escala da Ansiedade de Hamilton
	Inventário de Depressão de Beck

	
	Ansiedade Psíquica
	Ansiedade Somática
	Score


	Grau da Ansiedade
	Score


	Grau de Depressão

	O5/04/11
	23
	30
	53
	Ansiedade Grave
	33
	Depressão Grave

	11/04/11
	24
	30
	54
	Ansiedade Grave
	36
	Depressão Grave

	03/05/11
	14
	16
	30
	Ansiedade Grave
	11
	Ausência de Depressão


Avaliação: Pela análise dos instrumentos de avaliação, verifica-se uma melhoria da sua sintomatologia depressiva, mas manteve sintomas de ansiedade grave.
- Incentivar a pessoa a verbalizar o seu problema, ajudando a defini-lo com clareza.
Avaliação: Após algumas entrevistas, a pessoa confidenciou que o seu real problema era devido ao seu marido a tratar mal psicologicamente, e que por vezes chegava a casa alcoolizado, estando muito “mudado”.
- Promover o aumento de autoestima, incentivando a pessoa a verbalizar aspetos positivos sobre si, tomando consciência das suas perceções negativas e sentimentos de culpa, aprendendo a não ter pena de si, de forma a discutir tendências autodepreciativas e a evitar comparações que induzem a uma visão diferente de si próprio tais como, “sentir-se como uma prostituta”, com ajuda das seguintes estratégias: questionamento socrático, flecha descendente dos “porquês”e respostas-reflexo.

Avaliação: A pessoa referiu que o seu marido já não liga nenhuma à família, insulta-a e faz senti-la como uma prostituta, pela forma como ele lhe dá dinheiro quando ela lhe pede.

- Promover aumento de autoestima com recurso ao passeio terapêutico durante o internamento.

Avaliação: A pessoa referiu bem-estar físico e psicológico.

- Promover o aumento de autoestima ajudando a pessoa a adotar estratégias realistas e objetivas, bem como à tomada de uma decisão face ao seu problema de relação, com o seu marido.

Avaliação: A pessoa referiu na entrevista pós alta clínica ter-se separado do seu marido, e ter ido viver com outra pessoa. Referiu ainda que de momento não iria comunicar onde morava para evitar ter mais conflitos com o seu marido, mas que iria manter contacto com os seus filhos pelo telemóvel. Refere ter recorrido também a um advogado, para poder adquirir o recheio da casa, uma vez que diz ser seu e que o seu marido não lhe quer dar.

- Encorajar a pessoa dando-lhe esperança, motivando-a a adotar uma atitude positiva perante a vida, de forma a modificar a crença pessimista de que “a sua vida anda para trás”.

Avaliação: A pessoa referiu estar muito feliz com o seu novo companheiro e estar tudo bem com os seus filhos mais novos, tendo mantido contacto com estes.
- Instruir sobre técnicas assertivas tais como: pensar, antes de agir impulsivamente, de forma a controlar o seu comportamento impulsivo como, quando incendiou a bancada da sua cozinha, e comunicar de forma assertiva com a sua filha, não manifestando um comportamento agressivo.

Avaliação: A pessoa referiu ter pedido desculpas à sua filha, e futuramente adotar um comportamento assertivo para com esta, conversando antes de agir impulsivamente com agressividade. Refletiu também sobre o facto de ter incendiado a bancada da sua cozinha, referindo que futuramente irá pensar antes de agir impulsivamente, tomando consciência que colocou a sua vida em risco.
- Orientar a pessoa a procurar ajuda nos recursos da comunidade, tais como: ir às consultas de psiquiatria para falar com os enfermeiros, podendo expressar o que sente e pensa quando se encontra em situação de crise por agravamento da sintomatologia ou ressurgimento de ideação suicida.

Avaliação: A pessoa referiu aderir às consultas.

- Orientar a pessoa a procurar ajuda nos recursos da comunidade, tais como: assistente social para obter a medicação em falta, devido a dificuldades financeiras.

Avaliação: A enfermeira responsável forneceu-lhe medicação para dois dias, justificando que no departamento de psiquiatria não lhe podia resolver o seu problema.

- Instruir sobre técnicas de relaxamento tais como: visualização de imagens, exercícios de respiração profunda, e treino de relaxamento progressivo com o objetivo de promover relaxamento e reduzir a ansiedade. Foi-lhe explicado que deveria executá-las num ambiente calmo e confortável, como por exemplo, em casa, no seu quarto ao som de uma música relaxante. Foi-lhe ainda disponibilizado uma escala de auto-registos de avaliação da ansiedade/relaxamento, explicando o seu procedimento e objetivo.

Avaliação: A pessoa demonstrou interesse.

- Executar técnicas de relaxamento.

Avaliação: Referiu relaxamento e redução da ansiedade após as técnicas, promovendo-lhe bem-estar físico e psicológico.

- Promover o aumento da autoestima valorizando a pessoa por ter posto em prática a técnica de relaxamento em casa, quando sentiu ansiedade, incentivando a pessoa a continuar o treino de relaxamento e a realizar os seus respetivos registos.

Avaliação: A pessoa referiu continuar a realizar técnicas de relaxamento em casa, mas não ter feito os auto-registos por esquecimento.

Avaliação da ansiedade/relaxamento com recurso às técnicas de relaxamento 
(medição fisiológica dos parâmetros vitais) 
	Data da

Avaliação
	Antes da técnica de relaxamento
	Depois da técnica de relaxamento

	
	Tensão Arterial

(mmhg)
	Frequência cardíaca

(bat/min)
	Frequência Respiratória

(ciclos resp/min)
	Tensão Arterial

(mmhg)
	Frequência cardíaca

(bat/min)
	Frequência Respiratória

(ciclos resp/min)

	06/04/11

(E.R.P. + V.I.)
	118/72
	86
	17
	118/74
	74
	17

	13/04/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	117/84
	86
	16
	118/74
	72
	16

	10/05/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	117/83
	78
	16
	109/74
	78
	16

	24/05/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	120/75
	71
	20
	118/79
	71
	20


Avaliação da ansiedade/relaxamento com recurso às técnicas de relaxamento 

Escala visual analógica numérica de (0 a 10)

	Data da

Avaliação
	Antes da técnica
de relaxamento
	Depois da técnica
de relaxamento

	06/04/11

(E.R.P. + V.I.)
	8
	5

	13/04/11

(E.R.P. + V.I)
	8
	4

	10/05/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	7
	4

	24/05/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	4
	1


E.R.P – exercícios de respiração profunda

T.R.P. – treino de relaxamento progressivo

V.I. – visualização de imagens

A pessoa expressou sempre que as técnicas de relaxamento lhe proporcionaram bem-estar físico e psicológico, ficando relaxada e com diminuição da ansiedade. Pela análise das tabelas verificam-se valores suscetíveis de relaxamento.

Descrição do exame clínico (última entrevista de ajuda):
Apresentação e postura: Apresentação cuidada e postura expressiva.

Mímica, expressão e motricidade: Com olhar expressivo e estabelecendo contacto visual. Expressou sentimentos e emoções de forma espontânea e recetiva.
Contacto e linguagem: Colaborante e comunicativa.
O estado de consciência – reflexibilidade, clareza e orientação: Com atividade reflexiva da consciência. Orientada auto-psiquicamente e alo-psiquicamente.
A consciência de si: Com consciência da sua identidade do Eu.
A consciência do corpo: A sua idade cronológica corresponde à sua idade real.
Os impulsos e vontade: Manifesta vontade e interesse pela vida. Sem ideação suicida. 

O humor: Apresenta humor melhorado, manifestado por ausência de depressão. No entanto a ansiedade ainda se apresenta grave.
Sentimentos ou afetos: Apresenta autoestima melhorada manifestada pela separação do seu marido e sentir-se valorizada pelo seu novo companheiro. 
As emoções: Existe congruência emocional e afetiva.
A forma de pensamento: Com pensamento organizado, discurso coerente e fluido.
Conteúdos de pensamento: Através do seu discurso verbal, apresenta capacidade de insight e juízo crítico acerca da realidade, manifestado pela sintomatologia melhorada. 

Representação e memória: Sem dificuldade de concentração.

De acordo com o exame clínico da pessoa verifica-se os seguintes resultados: a pessoa deixou de manifestar ideação suicida e apresentou humor melhorado caracterizado por ausência de depressão. Embora a ansiedade se tivesse mantido grave, apresentou scores mais baixos, podendo verificar-se uma melhoria nalguns sintomas.
CASO CLÍNICO 6

A doente foi internada e diagnosticado: síndrome depressiva – distimia, no dia 03 de maio de 2011.
Descrição do 1º exame clínico:
Apresentação e postura: Apresenta vestuário arranjado, com tons pastéis. O seu arranjo pessoal, em relação à sua higiene corporal, cabelos e unhas, é cuidado. Cabelo penteado, preto e olhos castanhos. Sem maquilhagem, pele corada e hidratada. Na sua postura observa-se uma baixa energia vital e a morfologia corporal é do tipo mesomórfico.
Mímica, expressão e motricidade: Estabelecendo contacto visual, fácies entristecido e tom de voz harmonioso. Com harmonia expressiva, expressou sentimentos e emoções.
Contacto e linguagem: Com uma atitude afável, predisposta à comunicação, sem perturbações da fala ou de voz.
O estado de consciência – reflexibilidade, clareza e orientação: Calma, lúcida, com atividade reflexiva da consciência. Orientada auto-psiquicamente e alo-psiquicamente (consciência de se situar no tempo e no espaço). Referiu sentir-se outra pessoa, (sentimento de despersonalização), quando se encontrava na fase maníaca.

A consciência de si: Consciência da sua identidade do Eu.
A consciência do corpo: A sua idade cronológica corresponde à sua idade real. 
Os impulsos e vontade: Manifesta falta de vontade e de interesse pela vida (anedonia). Atualmente nega ideação suicida, embora recentemente tivesse manifestado esta ideação, mas sem planos. Refere já ter cometido uma tentativa de suicídio com comprimidos, mas sem ter planeado o ato em si, agindo de forma impulsiva.

O humor: Apresenta humor depressivo com tristeza e humor ansioso expresso por queixas de uma ansiedade psíquica tais como: inquietação, medo de morrer e medo de enlouquecer. O grau de depressão e de ansiedade é grave.
Sentimentos ou afetos: Apresenta baixa autoestima, por ter uma doença bipolar e limitações físicas (problemas de coluna).
As emoções: Existe congruência emocional e afetiva. 
A forma de pensamento: O seu pensamento é organizado na forma como raciocina e pensa, com discurso coerente e fluido. 
Conteúdos de pensamento: Através do seu discurso verbal, apresenta diminuição da capacidade de insight devido à sua sintomatologia depressiva. Com juízo crítico acerca da realidade, evidenciado pela perceção da sua doença e por ter pedido ajuda em situação de crise. Embora refira apresentar muitas vezes ideação suicida, tem juízo crítico para não cometer o ato em si, referindo pensar nos seus filhos e no sofrimento que já passou.
Representação e memória: Representa e recorda de forma intencional objetos ou situações vivenciadas, definindo uma estrutura espaço temporal adequada. Existe muita dificuldade de concentração, expresso pelo facto de ter desistido do seu curso profissional que lhe exigia muito esforço intelectual.

Intervenções terapêuticas realizadas/Avaliações:
- Promover a expressão de sentimentos e emoções, bem como a verbalização de preocupações, indecisões e necessidades com recurso à escuta ativa.

Avaliação: A pessoa expressou sempre sentimentos e emoções, bem como ideias e pensamentos de forma espontânea e congruente.

- Aplicar instrumentos de avaliação: Inventário de depressão de Beck para avaliar a sintomatologia depressiva, e a Escala de ansiedade de Hamilton para avaliar a ansiedade.

	Data da Avaliação
	Escala da Ansiedade de Hamilton
	Inventário de Depressão de Beck

	
	Ansiedade Psíquica
	Ansiedade Somática
	Score


	Grau da Ansiedade
	Score


	Grau de Depressão

	O4/05/11
	16
	13
	29
	Ansiedade Grave
	33
	Depressão Grave

	17/05/11
	14
	16
	30
	Ansiedade Grave
	17
	Depressão Leve


Avaliação: Pela análise dos instrumentos de avaliação, verifica-se uma melhoria da sua sintomatologia depressiva, mantendo no entanto, sintomas de ansiedade grave. Não foi possível fazer uma avaliação após alta clínica, por a pessoa não ter demonstrado disponibilidade em continuar a ser acompanhada.
- Promover o aumento de autoestima incentivando a pessoa a tomar consciência das suas perceções negativas e dos seus sentimentos de culpa acerca das suas limitações físicas e psíquicas, aceitando-se e aprendendo a não ter pena de si, bem como, acerca das suas crenças irrealistas de ser um “fardo para a família”, com a ajuda das seguintes estratégias: questionamento socrático, flecha descendente dos “porquês”e respostas-reflexo. 

Avaliação: A pessoa tomou consciência acerca dos seus sentimentos de culpa, referindo que afinal, não tinha culpa de ter limitações físicas (problemas de coluna) e uma doença bipolar, pois qualquer um pode ficar doente.

- Promover o aumento de autoestima com recurso ao passeio terapêutico durante o internamento.

Avaliação: Após o passeio terapêutico a pessoa referiu sentir-se bem fisicamente e psicologicamente, e que precisava de andar um pouco devido às suas limitações físicas que afetam os seus membros inferiores. No regresso ao serviço a pessoa manifestou o seu desagrado e expressou a sensação de estar numa prisão, pelo facto de ser um serviço fechado e que nos internamentos em que esteve nos “Canaviais” estava muito melhor. 
- Promover o aumento de autoestima valorizando e incentivando a continuar em praticar atividades prazerosas. 

Avaliação: A pessoa referiu gostar de caminhar pois ajuda-a a manter o seu peso e a distrair-se.

- Encorajar a pessoa dando-lhe esperança, motivando-a a adotar uma atitude positiva face à vida.

Avaliação: A pessoa conseguiu motivar-se perante a vida, referindo não pensar em cometer mais tentativas suicidas por pensar nos seus filhos, bem como, no sofrimento que já passou. 

- Orientar a pessoa a atingir metas realistas e objetivas, na procura de novas alternativas, e na discussão de vantagens e desvantagens face ao seu problema em ter que reiniciar o curso, bem como na tomada de uma decisão.

Avaliação: Após muita indecisão expressa por “não ter vontade, nem cabeça para o curso” a pessoa referiu que iria recomeçar a frequentar o seu curso. Salientou que logo veria como se encontraria quando fosse para casa e se não aguentasse o curso desistiria, pois não queria ficar novamente doente.

- Informar a pessoa através de um ensino não estruturado sobre dúvidas e questões levantadas acerca das fases da sua doença, sintomatologia e necessidade de análises ao sangue, explicando de forma simples através de uma conversa, os sintomas referentes às duas fases da doença bipolar, bem como, a necessidade de análises sanguíneas para controlo da dosagem e da tolerância à terapêutica.

Avaliação: A pessoa compreendeu o ensino tendo demonstrado interesse.

- Orientar a pessoa na identificação de sinais de stresse que possam surgir, durante o seu curso de formação profissional ou noutra situação, e que possam despoletar uma nova crise.

Avaliação: A pessoa tem consciência das repercussões que o curso pode provocar a nível da sua saúde, devido ao stresse.

- Promover o aumento de autoestima valorizando e incentivando a pessoa em continuar a informar-se acerca da sua doença.

Avaliação: A pessoa referiu procurar informação na “internet”, bem como também ter recebido panfletos informativos dos enfermeiros das consultas de psiquiatria.

- Orientar a pessoa para falar com o psiquiatra para ajustar a terapêutica, e esclarecer dúvidas acerca da repercussão do curso de formação profissional na sua doença.

Avaliação: A pessoa referiu ter falado com o psiquiatra que lhe ajustou a terapêutica sedativa, e que este lhe disse para ela ir para o curso se fosse a sua vontade, podendo parar quando quisesse. 

- Orientar a pessoa sobre os recursos a utilizar na comunidade tais como: recorrer às consultas de psiquiatria em Évora para falar com os enfermeiros e o seu psiquiatra, bem como recorrer ao centro de saúde de Portel, em situação de crise por agravamento da sintomatologia ou ressurgimento de ideação suicida.

Avaliação: A pessoa referiu estar consciente da necessidade em procurar ajuda através destes recursos da comunidade, referindo que os enfermeiros das consultas de psiquiatria de Évora, também vão ao centro de saúde de Portel, podendo recorrer a estes, em caso de necessidade.

- Instruir sobre técnicas de relaxamento tais como: exercícios de respiração profunda, e treino de relaxamento progressivo com o objetivo de promover relaxamento e reduzir a ansiedade. Foi-lhe explicado que deveria executá-las num ambiente calmo e confortável, como por exemplo, em casa, no seu quarto ao som de uma música relaxante. Foi-lhe ainda disponibilizado uma escala de auto-registos de avaliação da ansiedade/relaxamento, explicando o seu procedimento e objetivo.

Avaliação: A pessoa demonstrou interesse, referindo já ter executado técnicas de relaxamento noutros internamentos, quando estava nos “Canaviais”.

- Executar técnicas de relaxamento.

Avaliação: A pessoa referiu relaxamento e redução da ansiedade após a técnica, promovendo-lhe bem-estar físico e psicológico.

- Incentivar a pessoa a realizar treino de relaxamento e respetivos, auto-registos, sempre que sentir necessidade em relaxar e reduzir a ansiedade.

Avaliação da ansiedade/relaxamento com recurso à técnica de relaxamento 
(medição fisiológica dos parâmetros vitais) 
	Data da

Avaliação
	Antes da técnica de relaxamento
	Depois da técnica de relaxamento

	
	Tensão Arterial

(mmhg)
	Frequência cardíaca

(bat/min)
	Frequência Respiratória

(ciclos resp/min)
	Tensão Arterial

(mmhg)
	Frequência cardíaca

(bat/min)
	Frequência Respiratória

(ciclos resp/min)

	10/05/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	94/64
	77
	18
	99/71
	77
	18


Avaliação da ansiedade/relaxamento com recurso à técnica de relaxamento 
Escala visual analógica numérica de (0 a 10)

	Data da

Avaliação
	Antes da técnica 
de relaxamento
	Depois da técnica
de relaxamento

	10/05/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	8
	2


E.R.P – exercícios de respiração profunda

T.R.P. – treino de relaxamento progressivo

A pessoa expressou que a técnica foi benéfica, promovendo-lhe relaxamento e redução da ansiedade. Não foram realizadas outras técnicas de relaxamento, por a pessoa ter manifestado falta de vontade em executá-las, por sentir-se sonolenta e com lentificação psicomotora, devido à terapêutica. A pessoa também não demonstrou disponibilidade em continuar a ser acompanhada após a sua alta clínica.
Descrição do exame clínico (última entrevista de ajuda):
Apresentação e postura: Apresentação cuidada e postura expressiva. 

Mímica, expressão e motricidade: Com olhar expressivo e estabelecendo contacto visual. Expressou sentimentos e emoções de forma espontânea e recetiva.
Contacto e linguagem: Colaborante e comunicativa.
O estado de consciência – reflexibilidade, clareza e orientação: Calma, lúcida, com atividade reflexiva da consciência. Orientada auto-psiquicamente e alo-psiquicamente.
A consciência de si: Com consciência da sua identidade do Eu.
A consciência do corpo: A sua idade cronológica corresponde à sua idade real.
Os impulsos e vontade: Manifesta vontade e interesse pela vida. 
O humor: Apresenta humor melhorado, manifestado por depressão leve. No entanto a ansiedade ainda se apresenta grave.
Sentimentos ou afetos: Apresenta autoestima melhorada.

As emoções: Mantém congruência emocional e afetiva.
A forma de pensamento: Com pensamento organizado, discurso coerente e fluido.
Conteúdos de pensamento: Através do seu discurso verbal, apresenta capacidade de insight e juízo crítico acerca da realidade, manifestado pela sua sintomatologia melhorada. Sem ideação suicida.

Representação e memória: Mantém dificuldade de concentração, referindo não ter “cabeça” para acabar o curso.
De acordo com o exame clínico da pessoa verifica-se os seguintes resultados: a pessoa não manifesta ideação suicida e apresenta humor melhorado caracterizado por depressão leve. Verifica-se ainda que mantém uma sintomatologia ansiosa grave, no entanto é de referir que a pessoa não foi acompanhada no pós alta clínica, por não ter demonstrado disponibilidade.
CASO CLÍNICO 7

A doente foi internada por tentativa de suicídio devido a uma ingestão medicamentosa, no dia 07 de maio de 2011, veio proveniente do serviço de urgência, acompanhada pelo assistente operacional. Foi-lhe diagnosticada uma depressão neurótica. 

Descrição do 1º exame clínico:
Apresentação e postura: Apresenta vestuário arranjado, com tons escuros. O seu arranjo pessoal, em relação à sua higiene corporal, cabelos e unhas, é cuidado. Cabelo castanho, penteado, e olhos castanhos. Sem maquilhagem, pele corada e hidratada. A sua postura é expressiva e a sua morfologia corporal é do tipo mesomórfico.
Mímica, expressão e motricidade: Estabelecendo contacto visual, fácies entristecido e tom de voz harmonioso. Com harmonia expressiva, expressou sentimentos e emoções.
Contacto e linguagem: Com uma atitude afável, predisposta à comunicação, sem perturbações da fala ou de voz.
O estado de consciência – reflexibilidade, clareza e orientação: Calma, lúcida, com atividade reflexiva da consciência. Orientada auto-psiquicamente e alo-psiquicamente (consciência de se situar no tempo e no espaço).

A consciência de si: Com consciência da sua identidade do Eu.
A consciência do corpo: A sua idade cronológica corresponde à sua idade real. 
Os impulsos e vontade: Manifesta falta de vontade e de interesse pela vida e por si (anedonia), quando está mais deprimida. Atualmente nega ideação suicida, embora recentemente tivesse manifestado esta ideação. Apresenta comportamentos desajustados que se manifestam por atos impulsivos (acting-out) geradores de agressividade direcionada para os outros (tentou agredir o enteado) e autodirigida (ferindo-se com uma faca no abdómen). As tentativas de suicídio relatadas não são planeadas, mas a partir de atos impulsivos. 

O humor: Apresenta humor depressivo expresso por tristeza e humor ansioso expresso por tensão, queixas físicas (problemas de coluna e cefaleias) e irritabilidade. O grau de depressão e de ansiedade é grave.
Sentimentos ou afetos: Apresenta baixa autoestima e sentimentos de culpa, referindo sentir-se culpada por o que fez ao seu enteado, bem como, “fazer sofrer a sua mãe e o seu companheiro”. Manifesta sentimentos de admiração para com a sua mãe. 

As emoções: Existe congruência emocional e afetiva. Chorou ao expressar sentimentos e emoções tristes e angustiantes relacionadas com os seus problemas de saúde. Referiu raiva e ódio dirigido para outros (cunhada e enteado) e autodirigido.
A forma de pensamento: O seu pensamento é organizado na forma como raciocina e pensa, com discurso coerente e fluido.
Conteúdos de pensamento: Através do seu discurso verbal, apresenta diminuição da capacidade de insight devido à sintomatologia depressiva. Com juízo crítico diminuído acerca da realidade, pelo facto de ter cometido a tentativa de suicídio como forma de solucionar os seus problemas “acabar com a sua vida pelo sofrimento que provoca na família”. Apresenta ainda crenças e ideias erradas acerca da sua doença ao referir que pensava que a depressão era uma doença dos “atrasados”, bem como, o motivo pelo qual esconde os sintomas da doença à sua família “para não se preocuparem e não sofrerem”. 
Representação e memória: Representa e recorda de forma intencional objetos ou situações vivenciadas, definindo uma estrutura espaço temporal adequada. Sem dificuldades de concentração.
Intervenções terapêuticas realizadas/Avaliações:
- Promover a expressão de sentimentos e emoções, bem como a verbalização de preocupações, indecisões e necessidades com recurso à escuta ativa.

Avaliação: A pessoa expressou sempre sentimentos e emoções, bem como ideias e pensamentos de forma espontânea e congruente.

- Aplicar instrumentos de avaliação: Inventário de depressão de Beck para avaliar a sintomatologia depressiva, e a Escala de ansiedade de Hamilton para avaliar a ansiedade.
	Data da Avaliação
	Escala da Ansiedade de Hamilton
	Inventário de Depressão de Beck

	
	Ansiedade Psíquica
	Ansiedade Somática
	Score


	Grau da Ansiedade
	Score


	Grau de Depressão

	10/05/11
	16
	23
	39
	Ansiedade Grave
	37
	Depressão Grave

	16/05/11
	14
	9
	23
	Ansiedade Moderada
	24
	Depressão Média

	02/06/11
	7
	16
	23
	Ansiedade Moderada
	4
	Ausência de Depressão


Avaliação: Pela análise dos instrumentos de avaliação, verifica-se uma melhoria da sua sintomatologia.

- Promover o aumento de autoestima, incentivando a pessoa a tomar consciência das suas perceções negativas, e sentimentos de culpa, aceitando-se e aprendendo a não ter pena de si, ao expressar “fazer sofrer a mãe e o seu companheiro”, explorando as razões para este autocriticismo, com a ajuda das seguintes estratégias: questionamento socrático, flecha descendente dos “porquês”e respostas-reflexo.

Avaliação: A pessoa tomou consciência acerca das suas perceções negativas e sentimentos de culpa.

- Identificar as falsas crenças da pessoa, tais como: a doença depressiva ser dos “atrasados”, com recurso às seguintes estratégias: questionamento socrático, flecha descendente dos “porquês” e respostas-reflexo.

Avaliação: A pessoa tomou consciência da sua crença irrealista acerca da doença depressiva ser dos “atrasados” referindo que tem visto pessoas internadas, com estatuto profissional elevado com essa doença. 

- Promover o aumento de autoestima, encorajando a pessoa a ter uma apreciação positiva acerca do seu próprio comportamento como mãe, analisando a relação entre os sentimentos e a realidade concreta, não se culpabilizando, discutindo tendências autodepreciativas e crenças irrealistas ao referir: “não ter sabido ser mãe”, com recurso às seguintes estratégias: questionamento socrático, flecha descendente dos “porquês” e respostas-reflexo. 

Avaliação: A pessoa referiu ter sido uma mãe que nunca deixou que faltasse nada às suas filhas, não concordando com o que as suas filhas lhe disseram acerca dela nunca ter sabido ser mãe, pois soube ser afetuosa, dando amor e carinho.

- Promover o aumento de autoestima, incentivando a pessoa a participar em atividades prazerosas.

Avaliação: A pessoa referiu gostar de jogar às cartas no computador, ver a sua novela preferida e fazer bolos.

- Orientar a pessoa na resolução do problema, referente às suas dificuldades financeiras de forma a atingir metas realistas e objetivas, procurando alternativas e na tomada de uma decisão. 

Avaliação: A pessoa referiu que o seu irmão propôs ajudá-la. Tentou recorrer à ajuda da assistente social e das Cáritas mas não consegui apoio financeiro, para comprar umas palmilhas ortopédicas, ficando de as comprar quando tivesse mais dinheiro.

- Instruir sobre técnicas assertivas, no intuito da pessoa adotar comportamentos assertivos, tais como: aprender a controlar os seus impulsos agressivos, pensando antes de agir impulsivamente e expressar o que sente e pensa através de uma comunicação assertiva de forma a estabelecer relações familiares eficazes.

Avaliação: A pessoa referiu procurar adotar um comportamento mais assertivo.

- Orientar a pessoa na procura de estratégias alternativas, visando a resolução do seu problema de relação com as suas filhas e na tomada de uma decisão. 
Avaliação: A pessoa referiu pensar reunir a família para conversarem, quando se sentisse mais preparada.

- Incentivar a pessoa sobre a necessidade de expressar à sua família mais próxima (marido e mãe), os sintomas referentes ao agravamento da sua doença, no sentido de a poderem ajudar.

Avaliação: A pessoa tomou consciência que o recurso familiar é muito importante.

- Orientar sobre os recursos a utilizar na comunidade, quando necessitar de ajuda em situação de crise, pelo agravamento da sintomatologia como o ressurgimento de ideação suicida, recorrendo às consultas de psiquiatria, para falar com os enfermeiros assim como recorrer ao seu psiquiatra. 

Avaliação: A pessoa referiu aderir aos recursos comunitários sempre que necessitar.

- Informar a pessoa com recurso a um ensino não estruturado, explicando de uma forma simples através de uma conversa, dúvidas e crenças associadas acerca da doença depressiva e da sintomatologia.

Avaliação: A pessoa demonstrou interesse, tendo sido esclarecida acerca das suas dúvidas e receios. 

- Promover o aumento de autoestima, valorizando a pessoa pela forma como enfrenta as suas dificuldades e encara a vida.

Avaliação: A pessoa expressou com grande convicção, “ que tudo fará, para não se deixar ir abaixo, e que não a verão mais internada”.

- Instruir sobre técnicas de relaxamento tais como: exercícios de respiração profunda, e treino de relaxamento progressivo com o objetivo de promover relaxamento e reduzir a ansiedade. Foi explicado que deveria executá-las num ambiente calmo e confortável, como por exemplo, em casa, no seu quarto ao som de uma música relaxante. Foi-lhe ainda disponibilizado uma escala de auto-registos de avaliação da ansiedade/relaxamento, explicando o seu procedimento e objetivo.

Avaliação: A pessoa demonstrou interesse.

- Executar técnicas de relaxamento.

Avaliação: A pessoa referiu relaxamento e redução da ansiedade após a técnica, promovendo-lhe bem-estar físico e psicológico.

- Incentivar a pessoa a realizar treino de relaxamento e respetivos, auto-registos, sempre que sentir necessidade em relaxar e reduzir a ansiedade.

Avaliação: A pessoa referiu realizar às vezes, as técnicas de relaxamento em casa e quando não as realiza é por falta de tempo. Referiu ter feito os auto-registos mas ter-se esquecido de trazer a escala.
Avaliação da ansiedade/relaxamento com recurso às técnicas de relaxamento 
(medição fisiológica dos parâmetros vitais)

	Data da

Avaliação
	Antes da técnica de relaxamento
	Depois da técnica de relaxamento

	
	Tensão Arterial

(mmhg)
	Frequência cardíaca

(bat/min)
	Frequência Respiratória

(ciclos resp/min)
	Tensão Arterial

(mmhg)
	Frequência cardíaca

(bat/min)
	Frequência Respiratória

(ciclos resp/min)

	10/05/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	133/88
	86
	22
	133/95
	85
	22

	19/05/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	109/67
	68
	20
	104/74
	61
	20

	24/05/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	110/73
	78
	24
	119/80
	73
	20

	02/06/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	104/72
	102
	24
	113/75
	83
	20

	08/06/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	128/89
	86
	18
	124/84
	71
	18

	14/06/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	120/88
	75
	20
	116/80
	73
	18


Avaliação da ansiedade/relaxamento com recurso às técnicas de relaxamento 

Escala visual analógica numérica de (0 a 10)

	Data da

Avaliação
	Antes da técnica 
de relaxamento
	Depois da técnica 
de relaxamento

	10/05/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	7
	3

	19/05/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	5
	0

	24/05/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	5
	0

	02/06/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	9
	4

	08/06/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	5
	2

	14/06/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	9
	3


E.R.P – exercícios de respiração profunda

T.R.P. – treino de relaxamento progressivo

Pela análise das tabelas verificam-se valores suscetíveis de relaxamento.

Descrição do exame clínico (última entrevista de ajuda):
Apresentação e postura: Com um vestuário arranjado. Apresentação cuidada e postura expressiva.
Mímica, expressão e motricidade: Com olhar expressivo e contacto visual de forma adequada. Expressou sentimentos e emoções de forma espontânea e recetiva.
Contacto e linguagem: Colaborante e comunicativa.
O estado de consciência – reflexibilidade, clareza e orientação: Com atividade reflexiva da consciência. Orientada auto-psiquicamente e alo-psiquicamente.
A consciência de si: Com consciência da sua identidade do Eu.
A consciência do corpo: A sua idade cronológica corresponde à sua idade real.
Os impulsos e vontade: Manifesta vontade e interesse pela vida. 
O humor: Apresenta humor melhorado, caracterizado por ausência de depressão e ansiedade moderada.
Sentimentos ou afetos: Apresenta autoestima melhorada, sem sentimentos de culpa acerca de fazer sofrer a sua mãe e o seu companheiro.
As emoções: Existe congruência emocional e afetiva. Sem labilidade emocional.
A forma de pensamento: Com pensamento organizado, discurso coerente e fluido.
Conteúdos de pensamento: Através do seu discurso verbal, apresenta capacidade de insight e juízo crítico acerca da realidade, manifestado pela sua sintomatologia melhorada. Sem ideação suicida.
Representação e memória: Representa e recorda de forma intencional objetos e situações.

De acordo com o exame clínico da pessoa verifica-se os seguintes resultados: a pessoa deixou de manifestar ideação suicida e apresentou humor melhorado caracterizado por ausência de depressão e ansiedade moderada.
CASO CLÍNICO 8
Doente internada por ideação suicida no dia 20 de maio de 2011, proveniente do serviço de urgência, acompanhada pela sua mãe e pela assistente operacional. Tem como diagnóstico síndrome depressivo. 

Descrição do 1º exame clínico:
Apresentação e postura: Apresenta vestuário arranjado, com tons pastéis. O seu arranjo pessoal, em relação à sua higiene corporal, cabelos e unhas, é cuidado. Cabelo castanho e penteado, e olhos castanhos. Sem maquilhagem, pele corada e hidratada.
A sua postura é retraída e a sua morfologia corporal é do tipo mesomórfico.
Mímica, expressão e motricidade: Estabelecendo contacto visual, com olhos muito abertos, fácies entristecido e ritmo desarmonioso influenciado por uma respiração acelerada. Expressou sentimentos e emoções com angústia, medo e sofrimento, agitando frequentemente as mãos. Refere lentificação psicomotora expressa pela dificuldade em não poder desempenhar funções de forma mais rápida e em menos tempo, no seu local de trabalho. 
Contacto e linguagem: Com uma atitude afável, predisposta à comunicação, sem perturbações da fala ou de voz.
O estado de consciência – reflexibilidade, clareza e orientação: Calma, lúcida, com atividade reflexiva da consciência. Orientada auto-psiquicamente e alo-psiquicamente (consciência de se situar no tempo e no espaço).
A consciência de si: Com consciência da sua identidade do Eu.
A consciência do corpo: A sua idade cronológica corresponde à sua idade real. 
Os impulsos e vontade: Apresenta falta de vontade e interesse pela vida (anedonia) e por anteriores atividades prazerosas, tais como: tocar na banda filarmónica do Redondo, ir aos ensaios da banda e praticar exercício físico, referindo que “a vida não vale nada”. Manifesta ideação suicida, mas sem planos. Refere anteriores tentativas de suicídio não planeadas, sugestivas de atos impulsivos (acting-out) ou de gestos suicidas. 
O humor: Apresenta humor depressivo manifestado por tristeza, falta de esperança e frustração e humor ansioso manifestado por angústia, medo e muita tensão psíquica. O grau de depressão e de ansiedade é grave.
Sentimentos ou afetos: Apresenta baixa autoestima, com sentimentos de desvalorização pessoal referindo, “nunca se ter achado bonita apesar de lhe dizerem”, e sentimentos de culpa com muita autocritica, referindo sentir-se culpada pelos conflitos surgidos a nível familiar, com o namorado e consigo própria, dizendo “ser fraca” e “não ter força interior”. Sente-se ainda criticada por todas as pessoas, pelo facto de “ser fraca” e cometer tentativas de suicídio. 
As emoções: Existe congruência emocional e afetiva. Apresenta labilidade emocional com tristeza, tendo chorado ao expressar sentimentos e emoções tristes e angustiantes quando referiu “ter o seu trabalho e namoro em risco”. Expressa muita preocupação acompanhada de medo e de ansiedade, por perder o seu emprego ou baixar de cargo. Apresenta ainda desesperança pela vida com elementos de frustração, quando refere “querer fazer imensas coisas mas não saber aproveitar nada da vida”.
A forma de pensamento: O seu pensamento é organizado na forma como raciocina e pensa, com discurso coerente e fluido.
Conteúdos de pensamento: Através do seu discurso verbal, apresenta diminuição da capacidade de insight devido à sintomatologia depressiva. Com juízo crítico diminuído acerca da realidade, pelo facto de ter cometido uma tentativa de suicídio recente e continuar a expressar ideação suicida. Manifesta dificuldade em compreender a sua sintomatologia, apresentando crenças irrealistas ao pensar que “não tem força interior” e “ser uma fraca”, bem como, pela dificuldade em pedir ajuda aos recursos comunitários existentes, tendo sido a enfermeira que efetuou a visita domiciliária, a orientá-la nesse sentido.
Representação e memória: Representa e recorda de forma intencional objetos ou situações vivenciadas, definindo uma estrutura espaço temporal adequada. Refere apresentar dificuldades de concentração.
Intervenções terapêuticas realizadas/Avaliações:
- Promover a expressão de sentimentos e emoções, bem como a verbalização de preocupações, indecisões e necessidades com recurso à escuta ativa.

Avaliação: A pessoa expressou sempre sentimentos e emoções, bem como ideias e pensamentos de forma espontânea e congruente.

- Aplicar instrumentos de avaliação: Inventário de depressão de Beck para avaliar a sintomatologia depressiva, e a Escala de ansiedade de Hamilton para avaliar a ansiedade.
	Data da Avaliação
	Escala da Ansiedade de Hamilton
	Inventário de Depressão de Beck

	
	Ansiedade Psíquica
	Ansiedade Somática
	Score


	Grau da Ansiedade
	Score


	Grau de Depressão

	24/05/11
	15
	16
	31
	Ansiedade Grave
	30
	Depressão Grave

	31/05/11
	11
	12
	23
	Ansiedade Moderada
	26
	Depressão Grave

	15/06/11
	9
	6
	15
	Ansiedade Ligeira
	18
	Depressão Leve


Avaliação: Pela análise dos instrumentos de avaliação, verifica-se uma melhoria da sua sintomatologia.

- Promover o aumento de autoestima, incentivando a pessoa a tomar consciência das suas perceções negativas, aceitando-se e aprendendo a não ter pena de si, tomando consciência dos seus sentimentos de culpa referentes à família, namorado e consigo própria, com recurso às seguintes estratégias: questionamento socrático, flecha descendente dos “porquês” e respostas-reflexo. 

Avaliação: A pessoa tomou consciência dos seus sentimentos de culpa, e progressivamente foi reduzindo, com muita dificuldade, esta culpabilização.

- Promover o aumento de autoestima, identificando, analisando e discutindo crenças irrealistas, acerca de: “ser uma pessoa fraca”, “não ter força interior” e dos “estragos que fez em relação ao seu namoro e ao seu trabalho”, com recurso às seguintes estratégias: questionamento socrático, flecha descendente dos “porquês” e respostas-reflexo.

Avaliação: A pessoa foi progressivamente tomando consciência das suas crenças irrealistas, e não manifestou mais ideação suicida. 

- Promover o aumento de autoestima: valorizando aspetos positivos e qualidades da pessoa, incentivando a verbalizar aspetos positivos sobre si, e discutir tendências autodepreciativas, tais como: “nunca ter gostado de si”, “nunca se ter achado bonita”, “não aceitar elogios”, colocando em evidência esta desvalorização pessoal, com a ajuda das seguintes estratégias: questionamento socrático, flecha descendente dos “porquês” e respostas-reflexo. 

Avaliação: A pessoa tomou consciência da sua baixa autoestima e desvalorização pessoal, apresentando no entanto, muita dificuldade em ultrapassar estas crenças enraizadas.

- Informar a pessoa com recurso a um ensino não estruturado, sobre a doença depressiva e sintomatologia associada, explicando de forma simples através de uma conversa, os sintomas referentes à doença depressiva, bem como, as repercussões da doença a nível das suas relações interpessoais e do seu desempenho laboral. Por exemplo: a nível das suas relações interpessoais a sintomatologia manifestar-se por culpa, frustração, irritabilidade, responder de forma agressiva, tristeza, etc., e a nível do seu desempenho laboral a sintomatologia manifestar-se por lentificação psicomotora, falta de concentração, tensão, nervosismo, apreensão, stresse, medo, etc.
Avaliação: A pessoa demonstrou interesse tendo-lhe sido esclarecida dúvidas e receios. 

- Promover o aumento de autoestima, incentivando a pessoa a participar em ambientes e atividades prazerosas, tais como recomeçar a frequentar os ensaios da banda filarmónica do Redondo, praticar exercício físico e sair com as amigas. 

Avaliação: A pessoa recomeçou a ir aos ensaios da banda filarmónica e a sair com as amigas, mas não manifestou vontade de praticar exercício físico.

- Orientar a pessoa na resolução de problemas, procurando atingir metas realistas e objetivas, através de novas alternativas e na tomada de uma decisão, referente: à sua situação laboral e financeira, ou seja, em poder descer de categoria profissional e consequentemente, não conseguir suportar o pagamento dos seus créditos, devido à descida de salário. 

Avaliação: A pessoa procurou novas alternativas face ao seu problema, manifestando vontade em enviar currículos para outras empresas que paguem melhor ou procurar outro tipo de trabalho que vá de encontro às suas expectativas. Tomou consciência sobre a sua situação laboral, referindo ser melhor descer de categoria do que ficar desempregada. Embora sinta muita frustração por poder perder o seu anterior cargo, encara esta possibilidade de forma realista, referindo existir muita pressão para o desempenho desse cargo, e não ser a única que já passou por essa situação. 
- Instruir a pessoa sobre técnicas assertivas de forma a adotar: comportamentos assertivos a nível profissional, tais como: desempenhar somente as tarefas que lhe são pedidas, não sair fora das horas do seu expediente e executar as ordens de outra chefia de vendas assim como, adotar uma comunicação assertiva, transmitindo as ocorrências aos seus superiores. 
Avaliação: A pessoa tomou consciência da necessidade em mudar de atitude e de comportamento no intuito de melhorar o seu desempenho laboral.
- Instruir a pessoa sobre técnicas assertivas a nível da sua relação com o namorado, tais como, comunicar assertivamente, expressando pensamentos e sentimentos não os acumular dentro de si; e ainda, pensar antes de agir impulsivamente através de tentativas ou de gestos suicidas, tomando consciência acerca destas estratégias de coping ineficazes, como forma de solucionar os seus problemas de relação.

Avaliação: A pessoa referiu ter consciência de que muitos dos seus atos suicidas são somente chamadas de atenção, não sendo formas de resolver os seus problemas, e que podem levar a consequências bastantes drásticas.
- Encorajar a pessoa dando-lhe esperança, através de uma atitude positiva perante a vida.

Avaliação: A pessoa referiu sentir pouca esperança e ter uma visão pessimista acerca da sua vida, uma vez que vê as suas amigas casadas e com filhos, enquanto ela, não consegue constituir família.

- Orientar a pessoa para recorrer aos recursos da comunidade tais como, ir às consultas de psiquiatria para falar com os enfermeiros, quando estiver com ideação suicida ou outro agravamento da sintomatologia, bem como, falar com o seu psiquiatra, para ajustar a terapêutica devido à sonolência sentida ou outro sintoma agravado, assim como, renovar o atestado médico, caso não se sinta em condições para trabalhar. 

Avaliação: A pessoa referiu aderir às consultas de psiquiatria sempre que sentir necessidade. Diz ainda que o atestado está a terminar e ainda não se sente com capacidades para recomeçar a trabalhar, sentindo-se ainda um pouco ansiosa e deprimida.
- Instruir sobre técnicas de relaxamento tais como: exercícios de respiração profunda, e treino de relaxamento progressivo com o objetivo de promover relaxamento e reduzir a ansiedade. Foi explicado que deveria executá-las num ambiente calmo e confortável, como por exemplo, em casa, no seu quarto, ao som de uma música relaxante. Foi-lhe ainda disponibilizado uma escala de auto-registos de avaliação da ansiedade/relaxamento, explicando o seu procedimento e objetivo.

Avaliação: A pessoa demonstrou interesse.

- Executar técnicas de relaxamento.

Avaliação: A pessoa referiu relaxamento e redução da ansiedade após a técnica, promovendo-lhe bem-estar físico e psicológico.

- Incentivar a pessoa a realizar treino de relaxamento e respetivos auto-registos, sempre que sentir necessidade em relaxar e reduzir a ansiedade.

Avaliação: A pessoa referiu não ter realizado as técnicas de relaxamento em casa, por falta de vontade.

Avaliação da ansiedade/relaxamento com recurso às técnicas de relaxamento
(medição fisiológica dos parâmetros vitais)
	Data da

Avaliação
	Antes da técnica de relaxamento
	Depois da técnica de relaxamento

	
	Tensão Arterial

(mmhg)
	Frequência cardíaca

(bat/min)
	Frequência Respiratória

(ciclos resp/min)
	Tensão Arterial

(mmhg)
	Frequência cardíaca

(bat/min)
	Frequência Respiratória

(ciclos resp/min)

	24/05/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	107/74
	77
	20
	116/81
	79
	20

	25/05/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	116/75
	71
	18
	109/71
	70
	18

	02/06/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	116/76
	84
	20
	108/72
	78
	20

	08/06/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	116/81
	80
	20
	98/65
	72
	20

	14/06/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	105/70
	76
	20
	99/61
	72
	18


Avaliação da ansiedade/relaxamento com recurso às técnicas de relaxamento 
Escala visual analógica numérica de (0 a 10)

	Data da

Avaliação
	Antes da técnica
de relaxamento
	Depois da técnica 
de relaxamento

	24/05/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	10
	6

	25/05/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	9
	5

	02/06/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	8
	5

	08/06/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	7
	1

	14/06/11

(E.R.P. + T.R.P.)
	10
	6


E.R.P – exercícios de respiração profunda

T.R.P. – treino de relaxamento progressivo
Pela análise das tabelas verificam-se valores suscetíveis de relaxamento.

 Descrição do exame clínico (última entrevista de ajuda):
Apresentação e postura: Apresenta vestuário arranjado e de estilo jovem. Apresentação cuidada e postura expressiva.
Mímica, expressão e motricidade: Mantém fáceis entristecidos. Expressou sentimentos e emoções com menos angústia e sofrimento. 
Contacto e linguagem: Colaborante e comunicativa.
O estado de consciência reflexibilidade, clareza e orientação: Com atividade reflexiva da consciência. Orientada auto-psiquicamente e alo-psiquicamente.
A consciência de si: Com consciência da sua identidade do Eu.
A consciência do corpo: A sua idade cronológica corresponde à sua idade real.
Os impulsos e vontade: Apresenta mais vontade e interesse pela vida. Sem ideação suicida.

O humor: Apresenta humor melhorado, caracterizado por depressão leve e ansiedade ligeira.
Sentimentos ou afetos: Mantém baixa autoestima com sentimentos de desvalorização pessoal e de culpa referindo ver as suas amigas casadas, enquanto ela não consegue constituir família e ser mãe.

As emoções: Existe congruência emocional e afetiva. Mantém labilidade emocional. Mantém-se preocupada com medo e ansiedade em poder perder o seu emprego ou baixar de cargo profissional. 
A forma de pensamento: Com pensamento organizado, discurso coerente e fluido.
Conteúdos de pensamento: Através do seu discurso verbal, apresenta capacidade de insight e juízo crítico acerca da realidade, manifestado pela sua sintomatologia melhorada. Sem ideação suicida.
Representação e memória: Recorda e representa de forma intencional objetos e situações.
De acordo com o exame clínico da pessoa verifica-se os seguintes resultados: a pessoa não manifesta ideação suicida e apresenta humor melhorado caracterizado por depressão leve e ansiedade ligeira.
5 - ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE AS COMPETÊNCIAS MOBILIZADAS E ADQUIRIDAS
Ao longo deste ensino clínico desenvolvi um exercício sistemático de autoanálise e autocrítica das minhas competências relacionais, no que se refere, quer ao meu desempenho profissional/académico, com a pessoa em contexto de internamento, quer em contexto de seguimento do doente pós alta clínica, no departamento de saúde mental e psiquiatria.

Segundo Lopes (2006), o que as competências têm de interessante é que, primeiro: só podem ser conjugadas na prática, portanto em contexto; segundo: são fruto da atividade construtiva do sujeito em interação consigo próprio e com os que o rodeiam; terceiro: são constituídas por um conjunto de saberes de natureza diversa; quarto: os próprios atores podem não ter consciência plena de alguns desses saberes (Lopes, 2006).

Como tal, fui recorrendo às competências adquiridas em sala de aula, tais como: a disciplina de “relação de ajuda” e a disciplina “o doente depressivo”, sendo estas as que mais me ajudaram a mobilizar competências de intervenção relacional terapêutica durante este ensino clínico. Para além disso, realizei: pesquisa através de literatura recomendada, bem como de outra necessária à minha aprendizagem teórico-prática, assim como, pesquisa em base de dados na “EBSCO”, para o desenvolvimento de um conjunto de competências de intervenção terapêutica, junto da pessoa com humor depressivo e ansiedade na perturbação depressiva.

A obra de Pio Abreu (2008) sobre “Introdução à psicopatologia compreensiva”, como obra analisada e apresentada no 2º semestre, foi fundamental para a prática neste ensino clínico, visando perspetivar a doença mental e compreender a vivência da pessoa, enquanto experimentador da sua patologia. Tornou-se desta forma, importante compreender como o sujeito apreende a sua realidade e a sua doença, adequando-me no seu “perimundo”.

A “Introdução à prática clínica” de Sequeira (2006) foi outra obra de grande ajuda, não só pelo tratamento dado, a alguns dos principais focos de atenção da prática como pela orientação para os diagnósticos e intervenções, acabando por ser uma das obras mais consultadas. 

No entanto, dentro da literatura aconselhada, a teórica Phaneuf (2005) foi a que mais contribui para o desenvolvimento das minhas competências enquanto enfermeira mestranda em saúde mental e psiquiatria, a nível de relação de ajuda. Segundo Phaneuf, a primeira entrevista, como qualquer primeiro contacto, reveste-se de uma enorme importância. Esta criará o clima da relação que se vai seguir e o das outras entrevistas, se forem necessárias. Como tal, compreender o doente, estabelecendo com ele uma relação empática, sem juízos de valor, através da escuta ativa que manifestasse interesse acerca das suas dificuldades e preocupações, tornou-se fundamental, durante a relação de ajuda, sem o qual não poderia desenvolver e progredir uma interação futura com este. Assim fui conseguindo estabelecer com os doentes, uma aliança terapêutica, para que pudessem aceitar a minha abordagem e as minhas intervenções futuras. 

Ao longo de todo o ensino clínico, fui recorrendo a este livro para esclarecer dúvidas que surgiram no decorrer do mesmo. Phaneuf ajuda-nos, enquanto pessoas e enfermeiros, a tomar consciência de como as nossas atitudes e comportamentos na relação com o outro são a base para o desenvolvimento de um processo terapêutico efetivo e positivo. Para além de chamar a atenção e valorizar aspetos tão simples (mas essenciais) como o respeito pelo outro, para que se possa estabelecer uma relação terapêutica, ajuda-nos a tomar consciência e a refletir sobre posturas e comportamentos que prejudicam a relação com as pessoas de quem cuidamos.

Quanto ao recurso à CIPE versão 1 (2006) na elaboração dos diagnósticos e das intervenções de enfermagem dos casos clínicos, foi um pouco complicado durante este ensino clínico pelo facto de não estar informatizado no serviço. Para o desenvolvimento desta competência foi mobilizado a orientação da supervisora do ensino clínico, tendo sido necessário e benéfico para que esta prática fosse evoluindo.

CONCLUSÃO

Neste documento encontra-se relatado, o desenvolvimento de competências clínicas de avaliação diagnóstica e intervenções terapêuticas na área da Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiatria, em contexto hospitalar, intervindo em pessoas que têm perturbação depressiva com humor depressivo e ansiedade. Durante o ensino clínico considero ter atingido os meus objetivos estabelecidos ao regular o humor e reduzir a ansiedade na pessoa. Baseando-me na análise da minha prática clínica verifiquei existir uma forte relação entre estas manifestações clínicas.
Em termos de competências de avaliação diagnóstica, demonstrei aptidão para efetuar a apreciação global da pessoa, recorrendo aos quadros concetuais, dando especial ênfase aos aspetos da relação interpessoal. Em relação ao planeamento das intervenções terapêuticas, tive em conta os focos de enfermagem de acordo com a CIPE versão 1 (2006) referente aos problemas e necessidades da pessoa. No que diz respeito às competências de intervenção terapêutica foram desenvolvidas as competências propostas no projeto tal como, entrevista de ajuda e técnicas de relaxamento, assim como todas as que se mostraram pertinentes no decorrer do ensino clínico, nomeadamente: técnica de resolução de problemas, técnicas assertivas, técnica de suspensão do fluxo de pensamentos e psicoeducação. Fiz acompanhamento dos doentes em contexto de internamento, dando continuidade a este após a alta clínica, o que me permitiu realizar uma melhor avaliação das intervenções desenvolvidas e enriquecer o ensino clínico, dando-me também, oportunidade de conhecer as pessoas numa perspetiva diferente. Refiro ainda que as entrevistas de ajuda ajudaram muito o doente, evidenciando-se uma melhoria na sua sintomatologia, expressa pelo seu discurso e comportamento. 
Em relação aos instrumentos de avaliação: Inventário de Depressão de Beck e Escala de Ansiedade de Hamilton referencio o facto do tempo de internamento dos doentes ter sido curto, não tendo sido possível um maior espaçamento entre o instrumento inicial e o final, que permitisse avaliar de forma mais fidedigna, as intervenções terapêuticas realizadas para cada caso clínico. No entanto, foi possível obter uma avaliação suscetível da evolução da sintomatologia nos doentes. A reavaliação posterior pós alta clínica efetuada foi também importante e útil em termos avaliativos, no intuito de redefinir ou não, as intervenções realizadas de forma a atingir os objetivos propostos. Como tal, verificou-se mediante estas avaliações, uma sintomatologia progressivamente melhorada tanto a nível do humor como da ansiedade. 

Para avaliar a ansiedade/relaxamento procedi à medição fisiológica de parâmetros vitais (tensão arterial, frequência cardíaca e frequência respiratória) de forma a proporcionar uma avaliação objetiva. Ao proceder às comparações dos respetivos valores, antes e após as técnicas de relaxamento, verificou-se valores fisiológicos suscetíveis de relaxamento e consequente, redução da ansiedade na pessoa. A avaliação da ansiedade/relaxamento recorrendo a uma escala visual analógica numérica, aplicada antes e depois das técnicas de relaxamento também foi, bastante útil e de grande valor, como complemento de avaliação. 
A autoavaliação realizada pelo doente com recurso à escala de auto-registos da ansiedade/relaxamento, como trabalho para casa, serviu para ajudar a garantir que os exercícios de relaxamento fossem realizados e a proporcionar uma indicação dos resultados obtidos. Ao efetuar este trabalho a pessoa pôde registar a situação geradora de ansiedade, bem como os sentimentos e emoções despoletados. Estes auto-registos foram analisados durante a entrevista de ajuda, permitindo que a pessoa tomasse uma maior consciência acerca do seu problema, bem como motivá-la para continuar a praticar técnicas de relaxamento sempre que estivesse com ansiedade. No entanto, uma das limitações encontradas nesta autoavaliação consistiu na baixa adesão aos seus auto-registos, mesmo se pusessem em prática uma técnica de relaxamento. Outras vezes, a falta de motivação expressa por desculpas, pela não realização da técnica de relaxamento, era outra realidade constatada.
Destaco ainda, o facto de ter desenvolvido o meu trabalho sem esquecer a existência da restante equipa do DPSM, incentivando os doentes a recorrerem a esta sempre que necessário, contribuindo assim para que tivessem um melhor conhecimento dos recursos de saúde disponíveis e os utilizassem de uma forma racional e adequada. Para além das competências mencionadas, saliento ainda as competências relacionais demonstradas através da escuta, empatia, autenticidade, disponibilidade, entre outras que se traduziram numa sólida relação terapêutica com as pessoas em que fiz gestão de caso, tornando-me na terapeuta de referência das mesmas. 

O ensino clínico foi sem dúvida uma excelente experiência, que terá impacto futuro no meu desempenho pessoal e profissional. Como ponto alto e positivo, para além das vivências que desfrutei, foram os resultados obtidos das minhas intervenções terapêuticas, bem como, o feedback positivo, obtido pela equipa multidisciplinar do DPSM, assim como dos doentes, fundamental para o estabelecimento da relação de ajuda.
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