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"Existem momentos na vida, em que as palavras perdem o sentido ou parecem inuteis, e, por
mais que a gente pense numa forma de emprega-las elas parecem néo servir.

E entdo a gente ndo diz, apenas sente."”

Sigmund Freud



Resumo
Titulo - A importancia da psicoeducacao na alteracdo do humor no doente depressivo

A depressdo é uma perturbacdo mental que provoca um impacto negativo na vida dos
doentes. O tratamento desta patologia pode ser realizado através de terapéutica farmacoldgica,
ou de intervencdes psicoterapéuticas.

A Psicoeducacgdo é uma modalidade de tratamento, que tem vindo a ganhar um lugar em
destaque no processo de recuperacdo de determinadas doengas mentais. Esta abordagem tem
como principal objetivo fornecer informacbes ao doente sobre a sua situacdo clinica e
disponibilizar ferramentas para lidar com as particularidades do problema de saide. As
intervencOes psicoeducativas sdo realizadas atraves de sessdes expositivas de conhecimentos
técnicos sobre a depressao.

Assim, o objetivo do presente trabalho € apresentar um programa de psicoeducacéo,
dando principal enfoque ao papel dos varios métodos e técnicas pedagdgicas utilizadas no

mesmo.

Palavras-chave: Enfermagem; Depressao; Psicoeducacao; Humor.



Abstract

Title- The importance of psychoeducation in changing the mood in depressed patients

Depression is a mental disorder that causes a negative impact on patients' lives.
Treatment of this condition may be achieved through drug therapy, or psychotherapeutic
intervention.

The Psychoeducational is a treatment modality that has gained importance because of the
positive impact it has on the recovery of certain mental illness process. This approach aims to
provide information to the patient about their medical situation and provide tools to deal with the
particularities of the health problem. The psychoeducational interventions are carried out through
expository sessions of technical knowledge about depression.

The objective of this study is to present a psychoeducation program, giving primary focus

to the role of various educational methods and techniques used in it.

Keywords: Nursing; Depression; Psychoeducation; Humor.
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0— INTRODUCAO

A depressdo constitui uma patologia com elevada e crescente prevaléncia na populacdo
geral (Bahls, 2002). E considerada pela OMS como a doenca do século e um problema grave de
saude publica. Prevé-se que 121 milhdes de pessoas em todo o mundo sofram desta doenca
mental. Em 2020 passara a ser a segunda causa de morte por doen¢a em todo 0 mundo e cerca de
16%da populacdo mundial ja teve uma depressdo pelo menos uma vez na vida. (OMS, 2010)

De acordo com o mais recente estudo sobre a prevaléncia das perturbacGes mentais em
Portugal, as perturbacdes depressivas em 2014 afetavam 7,9% da populacdo (Direcdo-Geral de
Salde, 2015).

O tratamento da depressdo deve ser feito através de farmacos, psicoterapias e
intervencdes psicoeducativas ao doente (Gongalves e Coelho, 2005). A Psicoeducacao enquadra-
se nas formas de educacdo ndo formal, visto que se trata de uma a¢do educativa organizada, que
se desenvolve fora dos sistemas formais de ensino (Tudor, 2013).

Neste sentido, a psicoeducagdo consiste numa intervencdo que se carateriza por informar
ao utente informacBes sobre o seu diagnostico. Estas informacdes abrangem a etiologia, o
funcionamento, o tratamento mais indicado e ainda qual progndstico da sua doenca (Colom;
Vieta, 2004).

Assim, e num final de percurso de trés semestres, do Curso de Mestrado em Saude
Mental e Psiquiatria, surge este relatério na sequéncia de um estagio final que reflete um
percurso pessoal e profissional, com aquisicdo de novas competéncias, em que da integracao de
conhecimentos tedricos e tedrico-praticos se deu resposta as necessidades dos doentes.

A tematica deste trabalho centra-se no desenvolvimento das competéncias na area da
intervencdo de enfermagem na pessoa com sintomatologia depressiva, através do uso da
psicoeducacdo no seu tratamento assim como os seus beneficios.

Segundo Boterf (2003), “toda a aquisicdo de capacidades, de conhecimentos ou de
competéncias supde uma atividade de aprendizagem e, portanto, um investimento pessoal”
(p.214)

O estagio final foi realizado no Departamento de Psiquiatria e Saide Mental da Unidade
Local de Satde do Norte Alentejano, E.P.E, localizada no Hospital Dr. José Maria Grande em
Portalegre com o objetivo de complementar a formacdo pessoal e profissional bem como o

desenvolvimento de competéncias na area da Saude Mental.
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O estagio em contexto real, permite a consciencializacdo gradual das diferentes funcoes
que o enfermeiro é chamado a desenvolver e das competéncias requeridas para o seu
desempenho (Matos, 2009).

Sendo a depressdo a patologia alvo da nossa intervencdo, surgiu a necessidade de
desenvolver um projeto que evidenciasse a ajuda ao doente deprimido, assim através realizacao
de sessdes de psicoeducagdo procuramos dar resposta a esta problematica.

Deste modo, o presente relatério descreve o desenvolvimento de competéncias a partir de
uma intervencao profissional, no ambito de um servico de internamento em contexto de cuidados
e encontra-se dividido em trés partes.

Na primeira parte, apresentamos a analise do contexto profissional, caraterizando a
instituicdo, o ambiente de cuidados e a pessoa portadora de depressdo. Na segunda parte,
descrevemos o0 programa de intervencdo, o percurso metodoldgico. Na terceira e Ultima parte
efetuamos uma andlise do trabalho desenvolvido, apresentando de que forma foi efetuado o
recrutamento da populacdo alvo, bem como as suas principais caracteristicas, como foram
tracados os objetivos e o trabalho realizado com os doentes. Por fim, completamos com uma

andlise dos resultados obtidos e suas conclusoes.
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1- CARACTERIZACAO DO CONTEXTO DE CUIDADOS

Neste &mbito de formacdo avancada, o estagio, constituiu-se como o espaco e o periodo
de consolidar saberes teoricos, acumular experiéncias diversas e desenvolver competéncias
profissionais, a fim de adequa-las a situac@es clinicas reais.

O estégio teve lugar de 9 Setembro de 2015 a 22 de Janeiro de 2016, num total de dezoito
semanas (500 horas de estagio). A sua efetivacdo aconteceu no Departamento de Psiquiatria e
Saude Mental da Unidade Local de Saude do Norte Alentejano, E.P.E, localizada no Hospital Dr.
José Maria Grande em Portalegre.

A supervisao clinica esteve a cargo do Sr. Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Saude Mental e Psiquiatria - Manuel Anténio Pinto Brand&o, que desempenhou o papel de

orientador institucional.

1.1 - O Hospital Dr. José Maria Grande, EPE

O Hospital Dr. José Maria Grande, EPE situa-se no centro da cidade e destina-se a servir
uma populacao de aproximadamente 118953 habitantes censos (2011), que engloba 15 conselhos
e 86 freguesias distribuidos pelos concelhos do Distrito de Portalegre.

Atualmente pertence a ULSNA, EPE tem como objetivo principal a prestacdo de
cuidados de salde primarios, secundarios, reabilitacdo, continuados integrados e paliativos a
populacdo, designadamente aos beneficiarios do Servico Nacional de Saude e aos beneficiarios
dos subsistemas de salude, ou com entidades externas que com ele contratualizem a prestacdo de
cuidados de salde e a todos os cidaddos em geral, bem como articular com as atividades de
salde publica e 0os meios necessarios ao exercicio das competéncias da autoridade de saude na
area geografica por ela abrangida.

A area de influéncia corresponde ao distrito de Portalegre abrangendo todos os seus
concelhos: Alter do Chéo, Arronches, Avis, Campo Maior, Castelo de Vide, Crato, Elvas,
Fronteira, Gavido, Marvao, Monforte, Nisa, Ponte de Sor, Portalegre e Sousel.

Tem como missdo promover o potencial de todos os cidadaos, através do fomento da
salde e da resposta a doenca e incapacidade, garantindo a qualidade dos servicos prestados, a
tutela da dignidade humana e a investigagdo permanente na procura continua de solugdes que

reduzam a morbilidade e permitam obter ganhos em salde.
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Possui uma visdo que assenta em constituir uma imagem de exceléncia no atendimento
dos cidaddos, na ligacdo a comunidade, na criacdo de parcerias, na investigagdo permanente e no
impacto das atividades desenvolvidas.

Atualmente rege-se pelos seguintes valores:
Respeito pela dignidade e direitos dos cidadaos;
Exceléncia técnica;

Acessibilidade e equidade dos cuidados;
Promocao da qualidade;

Etica, integridade e transparéncia;

Motivacdo e atuacdo pro- ativa;

Melhoria continua;

Trabalho de equipa;

AN N N N N Y U N N

Respeito pelas normas ambientais.

O Hospital tem como 6rgdo maximo o conselho de administracdo, da qual fazem parte a
Presidente do Conselho de Administracdo, o Diretor Clinico, o Enfermeiro Diretor. Em termos
estruturais fazem parte outros 6érgdos, nomeadamente de participacdo, de consulta e apoio
técnico, conforme o disposto na lei de gestdo hospitalar.

Embora a relativa proximidade, do local de estdgio, a minha area de residéncia tenha
influenciado a escolha do mesmo, outros aspetos motivaram essa mesma opc¢do, nomeadamente,
0 ambiente seguro e instalagdes fisicas confortaveis que promovem a privacidade e tranquilidade
dos utentes.

Um dos recursos relevantes para o exercicio da enfermagem psiquiatrica € a composicao e
manutencdo do ambiente terapéutico, o qual abrange e reconhece que pessoas, local, estrutura
fisica e clima emocional sdo relevantes para o tratamento (Manchilha et. al, 2011). Carateristicas
de uma estrutura fisica adequada comtemplam, um ambiente limpo, arejado, que transmita
tranquilidade e seguranca e que garanta a privacidade dos utentes (Manchilha et. al, 2011). O
ambiente terapéutico € definido, como uma série de atividades organizadas com um fim
terapéutico, tendo em conta as necessidades dos utentes (Calvo, 2011).

Considero que o Departamento de Psiquiatria e Saude Mental da Unidade Local de Saude do
Norte Alentejano, possui recursos materiais e humanos que foram ao encontro das minhas
necessidades de aprendizagem, o que contribuiu para o desenvolvimento das competéncias

estipuladas.
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1.2 — Caracterizagdo do contexto de cuidados

O Departamento de Psiquiatria e Saide Mental da Unidade Local de Saude do Norte
Alentejano, E.P.E, localizada no Hospital Dr. José Maria Grande em Portalegre, conta com as
valéncias Internamento de Agudos e de Consulta Externa. O edificio encontra-se situado fora do
edificio principal do hospital e mantem uma interdependéncia com as outras especialidades e
unidades funcionais.

O Servico de Psiquiatria tem por missao prestar assisténcia psiquiatrica e de satide mental
aos utentes com idade superior a 18 anos de idade, que se encontrem a residir no Distrito de
Portalegre. Atualmente dispde apenas de doze camas de internamento.

A sua ideologia assenta em melhorar a qualidade dos cuidados, através da realizacdo de
programas de educacdo e promoc¢do para a saude ao doente/familia/prestadores de cuidados,
reabilitando e reintegrando os utentes do foro psiquiatrico na comunidade.

Atualmente o Servico de Psiquiatria desenvolve varias atividades, as quais passamos a

mencionar de forma sucinta, no sentido de uma melhor compreensao da sua dindmica:

Consulta Externa de Psiquiatria e Saude Mental:

v' Consulta de Enfermagem - Realiza-se de segunda-feira a sexta-feira no Departamento de
Saude Mental e Psiquiatria do Hospital Dr. José Maria Grande, para 0s utentes que
residem no Distrito de Portalegre.

v' Consulta Externa de Psiquiatria - Também se realiza-se de segunda-feira a sexta-feira no
Departamento de Satde Mental e Psiquiatria do Hospital Dr. José Maria Grande, para 0s
utentes que residem no Distrito de Portalegre.

v Consulta de Psicologia Clinica - Realiza-se de segunda-feira a sexta-feira no
Departamento de Salde Mental e Psiquiatria do Hospital Dr. José Maria Grande, para 0s
utentes que residem no Distrito de Portalegre.

v Consulta/Assisténcia de Servico Social — é efetuada diariamente, sempre que necessario
aos utentes que residem do Distrito.

v Consulta/Terapia Ocupacional — é realizada semanalmente para utentes externos

residentes no Distrito de Portalegre;

Urgéncias Psiquiatricas:

O apoio psiquiatrico ao Servico de Urgéncia Geral é efetuado por dois psiquiatrias e

quando necessario por uma psicéloga, nos dias Uteis das 9.00h as 21.00h no Hospital Dr. José
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Maria Grande. Nos dias em que ndo existe psiquiatra de servico os utentes sdo transferidos para
o0 Hospital Central neste caso o Hospital de S&o José em Lisboa para serem observados.

Os utentes sdo admitidos no servico através da urgéncia geral, da consulta externa de
psiquiatria, ou por transferéncia de outros servigos do hospital. O seu internamento pode ser
voluntéario ou em regime compulsivo (previsto na Lei n°. 36/98, de 24 de Julho, conhecida por
Lei de Saude Mental)

A Unidade de Tratamento e Recuperacdo de Alcodlicos:

As terapias sdo realizadas pelo Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Satde Mental
e Psiquiatria - Manuel Antdnio Pinto Branddo. Destina-se apenas a utentes alcoolicos.

Visita 2 Comunidade:

Realizada principalmente pela equipa de enfermagem na supervisdo terapéutica e na
relacdo de ajuda ao utente/familia/cuidador, com participacdo da assistente social e do psiquiatra

assistente. Esta atividade é realizada e planeada pela equipa.

Area de atendimento infantil e juvenil:

Intervencdo realizada pela equipa multidisciplinar do Departamento de Saude Mental e
Psiquiatria que € constituida por um psicélogo, um terapeuta da fala, uma Enfermeira

Especialista em Saude Mental e Psiquiatria, um pedopsiquiatra, e uma administrativa.

Atividades Formativas:

O servico envolve-se no processo formativo e investe na formacao continua, através de:
v’ Estéagios clinicos no curso de pds licenciatura de especializacdo em enfermagem de salde
mental e psiquiatrica e/ou mestrado em enfermagem;
Estagios clinicos no curso de licenciatura em enfermagem.
Estagios clinicos de licenciatura em medicina;
Internato de medicina geral e familiar;
Internato complementar de psiquiatria;

Estagios de psicologia clinica;

AN NN N YN

Estagios de terapia ocupacional;

16



A equipa de salde sendo multidisciplinar, é constituida por enfermeiros, médicos,
assistentes operacionais, técnicos de servico social, psicologa, terapeuta ocupacional, e
secretarias de unidade.

Atualmente desempenham funcGes no servico de internamento, profissionais de diversas

areas, nomeadamente:

v" Doze enfermeiros, dos quais dez estdo em regime de roulement, e dois em regime de
horéario fixo, nomeadamente uma enfermeira chefe, uma enfermeira coordenadora do
servico e uma enfermeira nas consultas externas.

v’ A equipa médica que é constituida por trés médicos especialistas em psiquiatria, um dos
quais € diretor de servico e outro é coordenador do internamento e duas médicas a
realizar o internato em psiquiatria;

v" Dois técnicos de servico social, que ddo apoio social aos doentes/familias que se
encontram no servico de internamento ou no ambulatorio;

v" Uma psicologa, que trabalha diretamente com a equipa de salde e realiza entrevistas e
elabora testes de avaliacdo psicoldgica aos utentes internados;

v' Uma terapeuta ocupacional que realiza atividades diarias com os utentes, contando
sempre com a participacdo da equipa de enfermagem;

v’ Sete assistentes operacionais em regime de roulement, que desempenham atividades de
acordo com as suas funcdes;

Esta equipa multidisciplinar esta ainda em sub-equipas constituidas por um medico, um
enfermeiro e uma assistente social, que estdo distribuidas por localidades especificas de
forma abranger todo o distrito de Portalegre. Nestas localidades realizam-se consulta e visitas
domiciliarias. E nelas, os enfermeiros especialistas realizam entrevistas de avaliacdo
diagnostica ao utente/familia, apoiam grupos acompanhados pela psiquiatra, administram e
supervisionam o regime terapéutico.

No exercicio do trabalho, os profissionais das equipas multidisciplinares tém como ponto
fulcral de intervencdo o ser humano, cuja experiéncia de vida envolve vérias dimensfes
(ambiental, biolégica, social, psicoldgica, cultural, ética, politica, familiar). Por isso, a
abordagem integral dos utentes e da sua familia é facilitada pelos olhares dos distintos
profissionais que compdem a equipa (Paula, 2009)

No que concerne a dinamica e funcionamento do servico a equipa multidisciplinar reune-
se todas as quintas-feiras, com o objetivo de avaliar a evolucéo clinica e 0 ajustar se necessario o

plano terapéutico dos utentes.

17



A equipa de enfermagem, é constituida atualmente por doze enfermeiros, seis dos quais
sdo especialistas na area da satde mental e psiquiatria.

Aos Enfermeiros Especialistas sdo atribuidas tarefas especificas, nomeadamente a
presenca na consulta de Enfermagem, acompanhamento a comunidade, e ainda as intervengdes
que sdo realizadas na Unidade de Tratamento e Recuperacdo de Alcoolicos.

O processo clinico encontra-se informatizado. No que respeita aos registos de
enfermagem foi adotado pelo Hospital e Servico de Psiquiatria a Classificacdo Internacional para
a Pratica de Enfermagem (CIPE), colocada em prética atraves do Sistema de Apoio a Pratica de
Enfermagem (SAPE).

Aguando da entrada dos utentes no servigo sdo verificados todos 0s seus pertences, sendo
que todos os objetos de valor sdo entregues a familia ou cuidador, se 0 mesmo assim o entender.
Caso isto ndo aconteca, todos o0s objetos sdo guardados no servigo em caixas individualizadas e
os valores sdo colocados no cofre. Existem determinadas regras no servi¢o que séo explicitas no
inicio, nomeadamente, ndo é permitido telemoével, computador, objetos cortantes, cintos, ou
outros objetos que possam pOr em causa a sua seguranca e dos restantes utentes.

Durante o dia podem usar a sua roupa pessoal para se sentir mais confiante, se assim o
desejar, pois pode sempre optar por usar um pijama da instituigéo.

A hora do siléncio ocorre entre as 21 e as 7 horas, periodo durante o qual todos os utentes
tém que permanecer nos seus quartos.

No que diz respeito as refeicdes estas sdo realizadas no refeitério do servico, com
excecdo dos doentes que devido a sua situacdo clinica tenham que efetuar as mesmas no
quarto/sala. Assim o pequeno-almocgo é fornecido as 9 horas, o almoco as 13 horas, o lanche
asl7 horas, o jantar as 19horase a ceia as 21 horas. As refeicbes vém preparadas em embalagens
préprias e individualizadas para cada doente, sdo fornecidos talheres de plastico e ap6s o término
da refeicdo sdo lhe retirados e contabilizados. A alimentacdo fornecida é da inteira
responsabilidade da empresa alimentar SUCH, no entanto alguns alimentos pode ser fornecidos
pelos familiares que sdo consumidos no horario das visitas. E expressamente proibido o utente
ter alimentos no seu quarto, esta regra implementada visa a prevenir complicacdes decorrentes
de engasgamento, provocado por sonoléncia ou lentificagdo motora.

O servico possui uma sala de fumo, e um jardim sendo estes 0s dois Unicos sitios onde 0s
utentes podem fumar.

Relativamente as visitas todos os utentes tém direito a receber duas visitas
simultaneamente na sala destinada para esse efeito, ou no seu quarto se a situacdo clinica o

justificar. Existe diariamente dois horarios de visitas, sendo estes das 14 as 15 horas e das 18:30
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as 19:30 horas. S8o proibidas determinadas visitas, sempre que 0S utentes expressem essa
vontade ou os técnicos considerem que as mesmas séo prejudiciais para 0 mesmo.

Todos os dias os utentes podem realizar chamadas para o exterior e receber todos os que
Ihe sejam dirigidos, no entanto se os profissionais de saude entenderem que 0s contactos séo
prejudicais para o utente, podem fazer algumas restrigcdes telefonicas.

O servigo pretende fundamentalmente uma melhoria da qualidade de cuidados prestados
aos utentes/familia/cuidadores, colaborando assim para uma evolucgéo positiva na area da Saude

Mental e Psiquiétrica.
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2—- ABORDAGEM TEORICA SOBRE A DEPRESSAO

A depressdo é uma das perturbagdes mentais mais comum, estando a transformar-se num
dos principais problemas de satde dos paises desenvolvidos (Gongalves; Fagulha, 2004).

Os utentes que sofrem desta patologia tém geralmente humor deprimido ou perda do
interesse e prazer pela maior parte das atividades. Os principais sintomas sdo caracterizados por
alteracbes no apetite ou peso, no sono, e na atividade psicomotora; assim como também por
sentimentos de culpa, falta de concentracdo, pensamentos recorrentes sobre morte, ideacao
suicida, planos e/ou tentativas de suicidio (Manual Diagnostico e Estatistico das Perturbacdes
Mentais [DSM-V], 2013).

A depressdo € uma doencga mental caracterizada por tristeza mais marcada ou prolongada,
perda de interesse por atividades habitualmente sentidas como agradaveis e perda de energia ou
cansaco facil. No entanto, ha quem manifeste a depressdo com sintomas exclusivamente
ansiosos.

Segundo a CIPE (2005), a depressdo é definida como uma emocdo com caracteristicas
especificas, sendo um estado em que a disposicao estad reprimida causando tristeza, melancolia,
astenia, concentracdo diminuida, sensacdo de culpa, deterioracdo de compreensdo e sintomas
fisicos, incluindo a insonia perda de apetite e dor de cabeca.

Silva (2001) caracteriza-a como uma “mudanca de estado de animo que surge de um
sentimento generalizado de tristeza, sendo que o grau pode variar desde um desalento moderado
até ao mais intenso desespero” (p.139). Tem permanéncia variavel, pois pode desaparecer em
poucos dias ou se prolongar por semanas, meses e até ao longo de anos.

No entanto, ndo se pode definir a depressdo com uma simples caracteristica ou querer
padroniza-la com os mesmos sintomas para todos os utentes. Cada pessoa reagira a ela com
determinados sintomas e as variaveis causadoras da doenca também serdo diferentes.

Para a maioria dos psiquiatras a depressao ocorre em consequéncia de uma sensacdo de
perdas sejam materiais, sejam afetivas. No caso da afetiva, a perda ndo é s6 por morte ou
separacao; esta sensacdo pode advir de um sentimento de dececdo em relacdo aos outros ou até
em relagéo a si mesmo (Silva, 2001).

E uma patologia mental que envolve o corpo, 0 humor e os pensamentos. Afeta 0s
instintos, a maneira como a pessoa come e dorme, a visdo que tém de si e 0 modo de pensar
sobre as coisas. Nao ¢ o mesmo que “estar em baixo”, ndo € um sinal de fraqueza pessoal, nem
algo que se possa controlar. As pessoas com uma perturbacdo depressiva ndo conseguem

simplesmente “recompor-se” (Dalgalarrondo, 2000).
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Os utentes em fase depressiva estdo sujeitos a niveis de sofrimento elevados, e como se
trata de uma doenga recorrente ou cronica, este sofrimento tende a manter-se durante longos
periodos, referindo com frequéncia que a dor mental é mais dificil de suportar que a fisica
(Gusmaéo et al, 2005).

2.1 - Etiologia

A etiologia da depressdo continua a ser um assunto alvo de grande discussao e que esta
longe de ser compreendido. A probabilidade de determinada pessoa vir a sofrer de uma
perturbacdo depressiva depende de uma complexa interacdo entre fatores genéticos, bioldgicos,
psicoldgicos, sociais e ambientais.

No que diz respeito as causas genéticas estdo relacionadas com a deficiéncia do gene do
hidroxilase de tirosina (enzima sintético de 5HT-seretonina), como demonstram estudos de
genética molecular (Kaplan; Sadock ,2007). A tendéncia para deprimir pode ocorrer numa
familia e parece haver um fator genético em muitos casos de depressdo. Existe uma
predisposicdo hereditéaria para alguns tipos de depresséo, por exemplo sabe-se que gémeos de
utentes com depressdo tém cerca de 70 a 80% de probabilidades de vir a ter doenca, mesmo que
vivam num ambiente diferente (ADEB, 2001). Causas bioquimicas podem também contribuir
para 0 aparecimento da depressdo e acredita-se que o0s sintomas possam ser desencadeados pelo
desequilibrio ou diminuicdo do nivel de substancias quimicas (neurotransmissores) ou dos sinais
que estas transportam para o cérebro (Kaplan; Sadock ,2007).

Relativamente as causas hormonais, sabe-se que o cortisol nos doentes deprimidos
aumenta os seus niveis plasmaticos para o dobro. A depressao é uma doenga em que existe uma
hipercortisolemia, responsavel em parte pela sua génese. Além disso, 0s niveis de cortisol
mantém-se elevados nos individuos que dormem pouco, nos que tém o sono leve e nos que
sofrem de insonia. Um dos possiveis sintomas da depressao € a insonia, e a0 mesmo tempo que
insonia é um fator de risco para a depressdo (Saraiva et al, 2005).

No que diz respeito aos fatores anatomicos, ela é explicada através do modelo
neuroanatdmico da depressdo, que indica que hd uma alteracdo metabolica a nivel cerebral, isto
é, devido a uma alteracdo nas condigdes eletroquimicas basais do sistema nervoso central,
responsaveis pelo equilibrio afetivo humano.

Os fatores psicossocioldgicos ndo séo menos importantes e estdo relacionados com o tipo

de personalidade e o estilo de vida, como por exemplo, personalidade pré-morbida, privacoes
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afetivas precoces, perdas e acontecimentos de vida traumaticos, problemas familiares, stress
diério, doengas fisicas, problemas sociais graves, desemprego, falta de rede social. Portanto, a
depressdo néo é fruto de um unico fator (Kaplan; Sadock ,2007).

Assim, a depressdo deve ser entendida como um fendmeno multidimensional, pois a sua
etiologia é complexa, e sdo diversos os fatores que podem e desencadea-la.

No geral, as perturbacfes de humor ou afetivas caracterizam-se por uma alteracdo
primaria do humor, que provoca sofrimento subjetivo e problemas laborais
e/ou sociais. A depressdo ¢ uma perturbacdo do humor que atinge a esfera dos sentimentos
(humor), dos pensamentos e capacidade cognitiva, dos comportamentos, dos interesses, da

vontade e regulacédo dos instintos.

2.2 - Sintomatologia depressiva

A diferenciacdo entre a depressao unipolar, especialmente a depressdo recorrente, e a
depressdo bipolar pode ser dificil. Eventuais sintomas clinicos sugestivos de que o portador
integre o denominado “espectro bipolar” sdo dificil detetar.

A partir de um estudo comparativo com controlos unipolares, propuseram que a
lentificacdo psicomotora, associada a hipersonia e a presenca de sintomas psicoticos, poderia
indicar uma “assinatura” da depressao bipolar (Mitchell et al, 2001).

Segundo Guerreiro (2009), os sintomas de depressdo podem ser divididos em psiquicos,
fisiol6gicos e comportamentais. De entre 0s sintomas psiquicos destacam-se 0s seguintes:
v" Humor depressivo, é a sensacdo de tristeza, auto-desvalorizacdo e sentimentos de culpa.

As pessoas costumam referir que tudo Ihes parece fatil, sem importancia. O deprimido

julga-se frequentemente um peso para os familiares e amigos e, muitas vezes, invoca a

morte para aliviar os que o assistem na doenca. As motivacgdes para o suicidio prendem-

se com o facto de o pessoa perceber quaisquer dificuldades como obstaculos definitivos e

intransponiveis, tendo tendéncia a valorizar as perdas sofridas. Sentem ainda o desejo de

por fim a um estado emocional extremamente penoso e tido como interminavel. Os
pensamentos relativos a morte devem ser sistematicamente investigados, uma vez que

essa conduta podera prevenir atos suicidas, dando a possibilidade a pessoa de expressar 0

que esta a sentir;
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v Anedonia, significa redugdo da capacidade de experimentar prazer na maior parte das
atividades antes consideradas como agradaveis, as pessoas deprimidos relatam que ja ndo
se interessam pelos seus passatempos favoritos como anteriormente. As atividades sociais

séo frequentemente negligenciadas e tudo parece ter o peso de terriveis ‘obrigagdes’;

v' Fadiga ou sensacdo de perda de energia, as pessoas pode relatar fadiga persistente,
mesmo sem esforco fisico. O tempo de execucdo das tarefas habituais pode tornar-se

mais prolongado;

v Diminuig¢des da capacidade de pensar, de se concentrar ou de tomar decisoes, decisdes que
eram quase automaticas parecem agora demorar uma eternidade. O curso do pensamento

pode estar notavelmente lenificado.

Os sintomas fisioldgicos podem ser distinquidos em quatro grupos:

v Alteracdes do sono, sendo a insonia descrita como a mais frequente, podendo ocorrer
também hipersonoléncia. A insonia é maioritariamente intermédia (acordar no meio da
noite, com dificuldades em voltar a adormecer) ou terminal (acordar mais cedo que o
habitual);

v Alteracdes do apetite, 0 mais comum é a perda de apetite (anorexia), mas também pode
acontecer o inverso. Muitas vezes, a pessoa precisa de se forgar para comer ou de ser
ajudado por terceiros a alimentar-se;

v" Reducdo da libido, outra das caracteristicas habituais é a perda do interesse sexual;

v Sintomas fisicos, sdo descritos queixas de dores articulares, nos membros ou na coluna,
problemas gastrointestinais, cefaleias, tonturas ou mesmo dor toracica. De acordo com
um estudo da OMS, 69% das pessoas que se dirigem aos cuidados de saude primarios
apresentam critérios de depressdo major, no entanto, apenas se queixam destes sintomas

fisicos o que contribui para o subdiagnostico da doenca.

Em relacdo as evidéncias comportamentais, Guerreiro (2009) descreve as seguintes:

v Isolamento social, € um sintoma causado ndo sO pelo desinteresse generalizado, mas

também pela baixa autoestima. A pessoa sente que ‘ninguém se interessa por mim’;
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v" Crises de choro, sdo comuns e podem ser consideradas como uma forma de coping com a

angustia

v' Comportamentos suicidas, mais de 90% dos suicidios ocorrem no contexto de doenca

psiquitrica, dos quais as perturbacdes depressivas sdo as que mais contribuem;

v’ Alteragdes psicomotoras, a inibicdo psicomotora e lentificacdo generalizada sdo as
alteracBes mais frequentes. A pessoa refere com frequéncia uma sensacdo de peso nos

membros.

Relativamente a fase maniaca esta é definida pela elevacdo anormal e persistente do humor,

expansivo e irritavel durante pelo menos uma semana, a menos que exista hospitalizagéo.

2.3 - Sistemas de classificacdo da depressao

As perturbacbes de humor ou afetivas caracterizam-se por uma alteracdo primaria do
humor, que provoca sofrimento subjetivo e problemas laborais e/ou sociais. A depressdo é uma
perturbacdo do humor que atinge a esfera dos sentimentos (humor), dos pensamentos e
capacidade cognitiva, dos comportamentos, dos interesses, da vontade e regulacdo dos instintos.

Atualmente, para uma correta definicdo e diagndstico da depressao utilizam-se os critérios
expostos no DSM-V e CID-10.De acordo com a categorizacdo do DSM-V, as Perturbacfes do
Humor podem ser subdivididas nos diferentes tipos: Depressdo Major, Perturbacdo Bipolar I,
Perturbacdo Bipolar I, Perturbacdo Distimica e Perturbacdo Ciclotimica; enquanto na
categorizacdo CID-10, a perturbacdo do Humor é dividida em Doenca Depressiva e Mania,
contudo na opinido atual de diferentes especialistas, as varias formas de depressdo sdo variacdes
da mesma patologia e ndo doencas distintas.

2.3.1 - Manual de diagnéstico e das perturbaces mentais — DSM - V

Segundo o Manual de Diagndstico e estatistica das perturbagcdes mentais (DSM-V), os critérios

de diagnostico da depressao, sdo 0s seguintes:
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. Presenca de pelo menos 5 dos seguintes sintomas, pelo periodo minimo de 2 semanas,
sendo que pelo menos o humor depressivo ou a perda de interesse ou prazer, tem que
estar presentes.

Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, conforme indicado por
relato subjetivo (p. ex., sente-se triste, vazio, sem esperanga) ou por observacéo feita por
outras pessoas (p. ex., parece choroso).

Acentuada diminuicdo do interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades na
maior parte do dia, quase todos os dias (indicada por relato subjetivo ou observacéo feita
por outras pessoas).

Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta (p. ex., uma alteracdo de
mais de 5% do peso corporal em um més), ou reducdo ou aumento do apetite quase todos
os dias.

Insdnia ou hipersdnia quase todos os dias.

Agitacdo ou retardo psicomotor quase todos os dias (observaveis por outras pessoas, nao
meramente sensacdes subjetivas de inquietacdo ou de estar mais lento).

Fadiga ou perda de energia quase todos os dias.

Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada (que podem ser delirantes)
quase todos os dias (ndo meramente autorrecriminacgdo ou culpa por estar doente).
Capacidade diminuida para pensar ou se concentrar, ou indecisdo, quase todos os dias
(por relato subjetivo ou observacdo feita por outras pessoas).

Pensamentos recorrentes de morte (ndo somente medo de morrer), ideacdo suicida
recorrente sem um plano especifico, uma tentativa de suicidio ou plano especifico para
cometer suicidio

. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento
social, profissional ou em outras areas importantes da vida do individuo.

. O episddio ndo é atribuivel aos efeitos fisioldgicos de uma substancia ou a outra condicao
médica.

. A ocorréncia do episodio depressivo maior ndo € mais bem explicada por transtorno
esquizoafetivo, esquizofrenia, transtorno esquizofreniforme, transtorno delirante, outro
transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno psicotico especificado ou
transtorno da esquizofrenia e outro transtorno psicotico ndo especificado.

. Nunca houve um episddio maniaco ou um episodio hipomaniaco.
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Nota: Essa exclusdo ndo se aplica se todos os episddios do tipo maniaco ou do tipo
hipomaniaco sdo induzidos por substancia ou sdo atribuiveis aos efeitos psicoldgicos de

outra condi¢do meédica

Relativamente a fase maniaca de acordo com Manual de Diagndstico e estatistica das

perturbacdes mentais (DSM-V), define os seguintes critérios:

A.

<\

Um periodo distinto de humor anormal e persistentemente elevado, expansivo ou irritavel
e aumento anormal e persistente da atividade dirigida a objetivos ou da energia, com
duracdo minima de uma semana e presente na maior parte do dia, quase todos os dias (ou
qualquer duracdo, se a hospitalizacdo se fizer necessaria).

Durante o periodo de perturbacdo do humor e aumento da energia ou atividade, trés (ou
mais) dos seguintes sintomas (quatro se 0 humor é apenas irritdvel) estdo presentes em
grau significativo e representam uma mudanca notavel do comportamento habitual:
Autoestima inflacionada ou grandiosidade

Reducdo da necessidade de sono (p. ex., sente-se descansado com apenas trés horas de
sono).

Mais loquaz que o habitual ou presséo para continuar falando.

Fuga de ideias ou experiéncia subjetiva de que os pensamentos estdo acelerados.
Distratibilidade (isto €, a atencdo é desviada com excessiva facilidade para estimulos
externos insignificantes ou irrelevantes)

Aumento da atividade dirigida a objetivos (socialmente, no trabalho, na escola ou
sexualmente) ou agitacdo psicomotora

Envolvimento excessivo em atividades prazerosas com um alto potencial para
consequéncias dolorosas (por ex., envolvimento em surtos incontidos de compras,
indiscri¢Oes sexuais ou investimentos financeiros desmedidos)

A perturbacdo do humor é suficientemente grave a ponto de causar prejuizo acentuado no
funcionamento social ou profissional ou para necessitar de hospitalizacdo a fim de
prevenir dano a si mesmo ou a outras pessoas, ou existem caracteristicas psicoticas.

O episodio ndo é atribuivel aos efeitos fisiologicos de uma substancia (p. ex., droga de

abuso, medicamento, outro tratamento) ou a outra condi¢do medica.

A Hipomania tem uma apresentacao clinica menos severa que a Mania, duracdo inferior

(quatro dias) e geralmente ndo acarreta distlrbios sociais significativos nem necessita de

hospitalizacdo. N&o sdo vistos como negativos pelo utente pois a atividade, energia e
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produtividade estdo até acrescidas. Por este motivo, os episédios de Hipomania ndo sdo

reportados pelo paciente. Se seguida vamos apresentar os critérios de acordo com o DSM-V para

0 episddio hipomaniaco.

A. Um periodo distinto de humor anormal e persistentemente elevado, expansivo ou irritavel e
aumento anormal e persistente da atividade ou energia, com dura¢do minima de quatro dias
consecutivos e presente na maior parte do dia, quase todos os dias.

B. Durante o periodo de perturbacdo do humor e aumento de energia e atividade, trés (ou mais)
dos seguintes sintomas (quatro se 0 humor € apenas irritavel) persistem, representam uma
mudanca notavel em relacdo ao comportamento habitual e estdo presentes em grau

significativo:

v Autoestima inflada ou grandiosidade.
v' Reducdo da necessidade de sono (p. ex., sente-se descansado com apenas trés horas de
sono).

v" Mais loquaz que o habitual ou pressao para continuar falando.

<\

Fuga de ideias ou experiéncia subjetiva de que os pensamentos estdo acelerados.

v' Distratibilidade (i.e., a atencdo é desviada muito facilmente por estimulos externos
insignificantes ou irrelevantes), conforme relatado ou observado.

v' Aumento da atividade dirigida a objetivos (seja socialmente, no trabalho ou escola, seja
sexualmente) ou agitacao psicomotora.

v" Envolvimento excessivo em atividades com elevado potencial para consequéncias

dolorosas (p. ex., envolvimento em surtos desenfreados de compras, indiscri¢cdes sexuais

ou investimentos financeiros insensatos).

C. O episddio esta associado com uma inequivoca alteracdo no funcionamento, que nao é
caracteristica da pessoa quando assintomatica.

D. A perturbagdo do humor e a alteracdo no funcionamento sdo observaveis por outros.

E. O episddio ndo é suficientemente severo para causar prejuizo acentuado no funcionamento
social ou ocupacional, ou para exigir a hospitalizacdo, nem existem aspetos psicoticos.

F. Os sintomas ndo se devem aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia (por ex., drogas
ilicitas, medicamento, ou outro tratamento) ou de uma condigdo médica geral (por ex.,

hipertiroidismo).
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2.3.2 - Classificacdo Internacional de Doencas — CID — 10

De acordo com o CID-10 a doenca depressiva, € subdividida por diferentes episédios
conforme a sintomatologia apresentada. Assim, a depresséo ligeira (p. exemplo distimia) é a
mais comum e nos sintomas existe um exagerado estado de tristeza e 0 humor depende das
circunstancias externas. Pode existir choro, ansiedade, irritabilidade e insénia. A depresséo
moderada, em que ha manifestacdo até 5 sintomas psicoldgicos, acrescido ou ndo de sintomas
somaticos. E a depressdo grave, apresenta 5 ou mais sintomas, durante duas semanas. Nesta
depressdo grave insere-se a Depressdo Major, que se manifesta por uma marcada perturbagdo do
humor, diferente da vulgar tristeza, com humor persistentemente deprimido, independente das
circunstancias; com pobreza na cognicao e discurso, lentificacdo do pensamento, sentimento de
culpa na sua autocritica, auto-desvalorizacdo, hipocondria, dificuldades de concentracao,
indecisao, ideacdo suicida, mérbida e/ou paranoide.

Relativamente a fase manica segundo o CID — 10 o episédio maniaco, e diferenciado da
hipomania conforme a sintomatologia apresentada. A grande diferenca é que o quadro
hipomaniaco, e menos severo que 0 maniaco, apresenta menos durabilidade (inferior a 4 dias) e
por norma ndo provoca distlrbios socias significantes, e ndo é necessario proceder ao

internamento.

2.4 — Tratamento dos doentes com Depressao

Fazer a diferenciacdo entre episodios depressivos unipolares e bipolares é importante,
pois o tratamento da depressdo bipolar inclui, necessariamente, 0 uso de estabilizadores de
humor, pelo risco de iniciagdo de ciclos onde se inclui a mania.

O tratamento da depressdo é realizado através de farmacos, e de intervencdes
psicoterapéuticas ou da complementacdo de ambas. Sendo as intervencdes psicoterapéuticas
utilizadas nas situacdes ligeiras e reativas as adversidades da vida bem e em associacdo com
medicamentos nas situacfes moderadas e graves. Os medicamentos usados no tratamento das
depressbes sdo designados por antidepressivos, sendo estes 0s medicamentos utilizados para o
tratamento das depressdes moderadas e graves e das depressdes cronicas, podendo ser Gteis nas
depressbes ligeiras e ndo criam habituagdo nem alteram a personalidade da pessoa. Estes
medicamentos sdo cada vez mais eficazes no controlo e tratamento da depressdo, o tratamento
dura no minimo quatro a seis meses, estes medicamentos nao tém efeito imediato, pode demorar

algumas Semanas.
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Entre os estabilizadores do humor classicos, o litio apresenta a maior eficacia na mania, a
carbamazepina e o valproato ndo apresentam resultados tao eficazes para os efeitos de depressao
bipolar.

Os anti-depressivos sdo cada vez mais eficazes no controlo e tratamento da depresséo,
nomeadamente por interferéncia com a agdo de neurotransmissores, como a serotonina € a
noradrenalina, no hipotdlamo, a zona do cérebro responsavel pelas emogdes e consequentemente,
0 humor (Portal da satde, 2010).

Ainda Afonso (2004), diz que é necessaria a utilizacdo em simultaneo de ansioliticos para
reduzir a ansiedade, e tratar os disturbios do sono.

Podemos ainda referir e, segundo o mesmo autor (2004), as fases do tratamento
farmacoldgico da depressao: fase aguda que corresponde a fase inicial do tratamento, onde se vai
adequar o antidepressivo pois ndo é possivel escolher o mais eficaz porque a depressdo é uma
doenca multifatorial, com resposta individual ao tratamento ndo querendo dizer que se um foi
eficaz num utente, possa ser eficaz nos outros, ou seja, um antidepressivo pode ter resultado
positivo huma pessoa e ela recuperar, e pode ter resultado negativo numa outra pessoa.

A fase de continuacdo é a fase em que se procura a diminuicdo dos sintomas e a
prevencdo de recaidas. O tratamento devera continuar durante um periodo de quatro a nove
meses pois, 0s utentes depois de um episodio depressivo tém um risco acrescido de recaida no
primeiro ano ou quando o tratamento € interrompido. Esta é a fase em que a adesao a terapéutica
se revela indispensavel e os utentes devem ser sensibilizados e alertados para a importancia de
manterem o tratamento, mesmo quando se sentem melhores (Afonso, 2004).

A fase de manutencgdo é aquela em que se vai prevenir a recorréncia, sendo o tratamento
realizado por um periodo limitado ou continuamente evitando assim o aparecimento de novos
episodios depressivos.

Relativamente ao tratamento ndo farmacoldgico destacam-se entre outros a: psicoterapia
de apoio, psicoterapia cognitivo-comportamental, psicoterapia psicodinamica/ psicanalise,
terapia interpessoal e terapia familiar que podem ser usadas em simultdneo com o0s
medicamentos ou isoladas, dependendo da avaliacdo clinica e da predisposicao do utente para as
aceitar (Barros, 2008).

As intervencOes psicoterapéuticas como por exemplo a terapia cognitivo-
comportamental, a terapia de grupo, a terapia familiar, entre outras, sdo mais usadas e Uteis em
situacOes de depressdes reativas. Nas situacGes de depressao moderada a grave sdo usadas em

associacdo com medicamentos (Portal da saude, 2010).
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As técnicas psicoterapéuticas reduzem os sintomas e pode auxiliar as pessoas, utilizando
varias técnicas, tanto individuais como em grupo, com o intuito de se trabalhar habilidades de
relacionamento, estilo de vida, ajustamento social, reducdo do stress, resolucdo de problemas etc.
Para uma melhor abordagem deste tipo de pessoas, existem alguns pontos que sédo fundamentais
ter em conta, a compreensdo da doenca, reconhecer os sinais da doenga, a relacdo equipa
multidisciplinar/pessoa, a adesdo ao tratamento e o papel das associac¢Oes e grupos de autoajuda

Segundo Afonso (2004), o tratamento da depressdo pode ser efetuado de vérias formas:
tratamento farmacoldgico, tratamento psicoterapéutico (psicoterapia individual ou de grupo), a
eletroconvulsivoterapia, a fototerapia, e ainda a estimulacdo magnética transcraneana.

Para 0 mesmo autor, qualquer que seja a estratégia terapéutica usada é importante realcar
que os tratamentos para a depressdo “ ndo visam apenas a melhoria do humor e do estado geral,
mas também procura estabelecer o individuo em termos do funcionamento social e prevenir
futuras recorréncias da doenca ““ (p.78).

A escolha do tratamento devera ser individualizada, procedendo-se a uma avaliagdo
global do utente a nivel fisico e mental, numa perspetiva holistica para perceber quais as causas

que podem estar na origem da depressdo, que podem ser multifatoriais. (Afonso, 2004)

30



3 - INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

A area da satde mental é claramente uma area de especializacdo que se foca na satisfacdo
das necessidades do doente mental, trabalhando em parceria com a familia, pessoas significativas
e comunidade, em qualquer setting (Stuart, 2001). A American Nurses Association afirma sobre
a enfermagem de salde mental que se trata de “uma area especializada da pratica de
enfermagem que emprega as teorias do comportamento humano como sua ciéncia € 0 uso
propositado de si proprio como arte” (p.36). Este uso de si proprio esta presente em toda a
pratica de enfermagem, mas esta marca de intencionalidade é mais evidente na enfermagem de
salude mental onde a utilizacdo do Eu e da relacdo como instrumentos terapéuticos sdo uma
constante necessidade que, noutras areas de enfermagem, ndo se manifesta de modo tdo 6bvio. O
autoconhecimento e a autoconsciéncia sao assim competéncias que importam desenvolver de
modo a conseguir estabelecer relacdes de ajuda com os clientes, que se pretendem congruentes,
empaticas e de aceitacdo incondicional do outro (Rogers, 2009).

A Australian College of Mental Health Nurses (ACMHN) define o Enfermeiro
Especialista na area da Saude Mental e Psiquiatria como um profissional que possui uma
qualificacdo especifica em salde mental, apresenta uma abordagem holistica, guiada por uma
pratica baseada na evidéncia, estabelecendo uma parceria com o cliente, englobando a sua
familia e comunidade, rumo a um recovery, definido pelo proprio individuo. Esta definigcdo gera
interesse porque inclui o conceito de recovery que consideramos ser fundamental para
perspetivar um verdadeiro nivel de adaptacdo da pessoa com doenca mental. Recovery € antes de
mais um «patamar de vida» construido pela propria pessoa, ou seja, € 0 que €é relevante para o
individuo alcancar pois sé ele é que pode saber 0 que o deixa satisfeito, realizado e feliz, com ou
sem sintomas (Bonney, 2008).Dai que o otimismo, a esperanca, 0 empowerment, a inclusao
social, a autorresponsabilizacdo, o autoconceito e a identidade, sdo conceitos construtores do
recovery (Gale, 2012), que visa conseguir o bem-estar da pessoa com doenca mental, em
remissao ou ndo, de acordo com os critérios da mesma. Claramente implica um trabalho de
parceria que tem de ir para além do individuo e englobar o contexto em que esse esta inserido.

Ainda olhando para a definicio do ACMHN, é cada mais essencial apostar em
intervencdes terapéuticas que tenham na sua fundamentagdo uma evidéncia cientifica solida, de

modo a conseguirmos estabelecer uma pratica baseada na evidéncia.
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3.1 —Psicoeducacgéo

A abordagem comportamental para o tratamento de doentes com alteragdes de humor, no
ensino ao doente de forma a realizar uma analise funcional do seu proprio comportamento, com
0 objetivo de adotar medidas que previnam sintomas tipicos de episédios de mania e depressao.

Segundo Delitti (2008), um dos melhores procedimentos terapéuticos consiste em ensinar
0 utente a analisar contingéncias do seu ambiente envolvidas na queixa, a identificar a relacdo
entre comportamentos e consequéncias e a construir suas proprias regras.

Para Colom e Vieta (2004) a psicoeducacéo caracteriza-se por transmitir ao utente, dados
sobre o diagnostico. Estas informacgdes abrangem a etiologia, prognostico, o percurso da doenca,
ensinar o doente e a familia a identificarem os sinais precoces de uma crise, necessidade de
aderir ao tratamento (seja medicamentoso e/ou psicossocial), necessidade de promover habitos
saudaveis (sono, alimentacdo, atividade fisica, uso de substancias), acrescentando ainda como
lidar com a estigmatizacdo, as duvidas, medos e mitos de depresséo.

O principal objetivo é fornecer aos doentes uma abordagem tedrico-pratica que lhes
possibilite compreender o mecanismo da sua patologia. Possui um papel fundamentalmente
educativo, aparece desde o inicio até ao final do tratamento, sendo que a tarefa do enfermeiro é
educar e familiarizar o doente em relacdo aos seus problemas e sua patologia, esclarecendo-o
acerca das implicac@es e consequéncias do diagnostico estabelecido.

Assim, ao ensinar o doente e a familia sobre a doenca e suas consequéncias, contribui-se
para uma melhor possibilidade de tratamento, uma diminui¢do da sintomatologia, bem como
prevencdo de recaidas, o que consequentemente acarreta em melhor qualidade de vida pelo
aumento da autoestima e do bem-estar, pela diminuicdo do sofrimento relacionado a doenca, da
reducdo do estigma e da culpa, e pelas mudancas no estilo de vida que induzam ao stress
(Stefanelli; Moreno, 2008).

O primeiro objetivo é fazer do doente um colaborador ativo, aliado dos profissionais de
salde envolvidos e, consequentemente, tornar o procedimento terapéutico mais efetivo (Justo;
Calil, 2004).

Este tipo de tratamento ndo farmacoldgico caracteriza-se por ser limitado no tempo,
estruturado, diretivo, focado no presente e na busca de resolugédo de problemas. Contudo, é uma
abordagem baseada em meétodos experimentais e cientificos, partindo do pressuposto de que as
cognicOes gerem as emocdes e 0s comportamentos. Educar o doente através de diversos meios,
tais como, esclarecimentos, folhetos informativos, livros, filmes, entre outros, torna-se

fundamental, pois é através destas informagdes que o doente aprende sobre o funcionamento de
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sua patologia, conseguindo assim, identificar comportamentos e pensamentos
distorcidos/disfuncionais e que acabam gerando aflicdo e sofrimento (Basco; Rush, 2005).

As intervencdes psicossociais tém a capacidade de orientar os doentes na estabilizacdo do
humor, diminuindo os internamentos hospitalares e aumentar o funcionamento social em
diversas areas (Huxley et al, 2000).

A psicoeducacdo permite que o doente seja capaz de compreender as diferencgas entre as
suas caracteristicas pessoais e as caracteristicas do transtorno psicolégico que precisa enfrentar,
pois 0 mesmo passa a conhecer detalhadamente as consequéncias e os fatores que podem
desencadear os diversos problemas da sua patologia (Caminha et al, 2003).

O objetivo final de qualquer tratamento deve ser uma redugdo dos sintomas e uma
melhoria no decorrer de uma doenca especifica. Isto é verdade tanto para os tratamentos
farmacoldgicos bem como para o tratamento psicoeducacional. Os mecanismos de acdo da
psicoeducagdo podem ser divididos em trés niveis. No primeiro nivel encontramos o0s
mecanismos basicos que compdem objetivos parciais, cuja falta de cumprimento nos leva a dizer
simplesmente que a psicoeducacao nao funcionou. Eles incluem o fornecimento ao doente de
uma consciéncia adequada do distarbio (e também do episodio, quando necessario), melhorar a
adesdo farmacoldgica e facilitar a detecdo precoce de novos episédios. Os trés mecanismos
bésicos sdo provavelmente aqueles que sdo mais capazes de explicar os bons resultados do
programa (Colom; Vieta, 2006).

Em um segundo nivel estdo colocados os mecanismos de segunda ordem, isto &, objetivos
parciais desejaveis que ndo sejam, no entanto, responsabilidade exclusiva do programa de
psicoeducacdo, No terceiro nivel estdo os objetivos desejaveis que sdo considerados parte de um
"cenario excelente", que devem ser atingidos uma vez que os nhiveis anteriores foram cobertos
(Colom; Vieta, 2006).

3.2 - O uso da Psicoeducacéo na Depressao

A psicoeducacdo ¢ uma modalidade de tratamento em doentes depressivos, direcionada
para 0 aumento da adesdo terapéutica e para a prevencdo de recaidas (Colom; Vieta, 2004).
Consiste em fornecer ao doente e/ou familiares orientagdes acerca de uma determinada condicdo
com o objetivo de melhorar seu estado de satde (Caballo et al, 2002; Colom; Vieta, 2004). E
utilizada como profilaxia adjuvante no tratamento da depressdo, e tem como beneficio principal

a reducao do nimero de internamentos (Colom; Vieta, 2004).
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Assim, a psicoeducagdo confirma-se como uma possibilidade terapéutica para aumento
da adesdo ao tratamento e melhoria do progndstico ndo apenas em doencas psiquiatricas, mas
noutras doencas cronicas. Estudos sobre intervencdes psicossociais envolvendo técnicas
psicoeducativas mostram evidéncias de melhora na qualidade vida, prevencdo de recorréncias e
aumento da adesdo ao tratamento farmacoldgico em doentes portadores de doencas cardiacas
(Linden, 2000) e dor cardiaca cronica (Mcgillion et al, 2008), fibromialgia (Degotardi et al,
2006), artrite reumatoide (Nichol et al, 2005), asma (Durna; Ozcan, 2003; Ng et al, 2008) e em
tratamento contra o cancro (Jarden et al, 2009). A psicoeducacdo reduz, ainda, a ocorréncia de
transtornos alimentares na populacéo diabética (Olmsted et al, 2002), assim como promove um
melhor controlo da glicemia capilar na Diabetes Il (Song et al, 2007)

Na psicoeducacdo, o enfermeiro orienta as sessdes nas quais sdo discutidas topicos gerais
sobre o transtorno, abrangendo, desde a etiologia, as formas de tratamento e prevencdo. Além
disso, é comum a aquisicdo de técnicas que facilitam a identificacdo de sintomas que podem
desencadear episodios maniacos e depressivos, técnicas de solucdo de problemas, adocdo de
rotinas saudaveis e de estratégias para a prevencao de recaidas (Colom; Vieta, 2004; Miklowitz
et al., 2003).

Na atualidade, existem diversas modalidades de psicoeducacdo, que podem ser
direcionadas a doentes isolados ou em grupos (de doentes, familiares, casais, pais e mistos). A
quantidade de sessdes e 0 conteddo também variam amplamente de acordo com o tipo de
participante. De acordo com Colom e Vieta (2004) os temas que sdo discutidos com mais
frequéncia sdo: caracteristicas gerais da doenca, diferentes modalidades de tratamento,
identificacdo de sintomas e sinais de crise, para além de questdes especificas relacionadas com a

doenca, nomeadamente o abuso de substancias e a estigma social.

3.3 - A eficécia da Psicoeducacao

Todos os estudos com realizados em ambiente controlado apontam algum beneficio da
psicoeducacdo e os indicadores de eficacia mais frequentemente usados nesses estudos sdo: 0s
episodios de humor (numero, intervalo e duracdo), o nimero e duragdo dos internamentos
psiquiatricos, o nimero de tentativas de suicidio, a adesdo ao tratamento farmacoldgico e a

qualidade de vida.
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Em 2003, Scott observou que a psicoeducagdo em grupo em sessdes estruturadas, que
incluia identificagdo de sintomas e incentivo & adesdo ao tratamento, verificou-se a reducdo do
numero de internamentos, e uma menor ocorréncia de alteracGes de episodios de humor.

Também em 2003, em um estudo longitudinal feito em Barcelona, com acompanhamento
de dois anos apds a psicoeducacdo, Colom et al. (2004) demonstraram que, do grupo de doentes
que receberam psicoeducacdo associada a medicacdo, 67 % tiveram um novo episédio de mania
ou depressdao ao passo que, dos que receberam apenas medicacdo, 90% apresentaram novo
episddio ao longo desse periodo. Em outro estudo, no mesmo ano, Colom et al. (2004)
verificaram que o nimero de ocorréncias totais e 0 nimero de episodios depressivos foram
significativamente menores nos doentes em tratamento psicoeducativo durante os 2 anos de
acompanhamento.

Outra publicacdo, o mesmo grupo de autores relatou que os efeitos benéficos da
psicoeducacdo tendem a permanecer por longos periodos (Colom et al, 2009). Apds 5 anos de
acompanhamento dos doentes que fizeram parte do estudo publicado em 2003, aqueles que
foram submetidos a psicoeducacdo apresentaram um numero menor de episodios recorrentes,

passaram menos tempo sintomaticos e apresentaram menor ndmero de internamento.

3.4 - Psicoeducacdao e outras Intervencgdes Psicossociais

Além da psicoeducacdo, psicoterapias mais intensivas, como terapia cognitivo-
comportamental, terapia focada na familia e a terapia interpessoal mostram-se eficazes para a
melhora dos sintomas e do funcionamento social, devendo ser consideradas quando ha
viabilidade (Connolly; Thase, 2011).

As intervengdes psicossociais mais utilizadas para doentes com depressdo s&o:
psicoeducacdo, terapia cognitivo-comportamental, terapia interpessoal e de ritmo social, terapia
familiar e conjugal e terapia psicodindmica, sendo a terapia cognitivo-comportamental e a
psicoeducacdo as abordagens mais pesquisadas.

Nos dois artigos mencionados a seguir, 0s autores compararam a psicoeducacdo com
outro tipo de intervencdo psicoldgica. Madigan e colaboradores (2011) observaram, em estudo
comparativo entre a terapia de solucgéo e a psicoeducacdo (ambas em grupo) que os cuidadores,
envolvidos em qualquer das intervencgdes, demonstraram maior conhecimento sobre a doenca e
reducdo da carga. Além disso, constatou-se uma consideravel melhoria na qualidade de vida para

os doentes depressivos cujos cuidadores frequentaram alguma das intervencdes referidas, em
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relacdo aqueles que acompanharam o tratamento usual sem intervencdo psicossocial associada.
Zaretsky et al. (2008) compararam doentes bipolares tipos | e Il que receberam 7 sessdes de
psicoeducacdo individual com bipolares Il que receberam, além das 7 sess6es de psicoeducacao,
receberam mais 13 de terapia cognitivo- comportamental (TCC).

Observaram que os ultimos obtiveram uma reducdo de 50% dos dias de humor deprimido
ao longo de um ano. No entanto, ndo existiu diferencas entre 0s grupos nas taxas de
internamento, adesdo a medicacdo, funcionamento psicossocial ou a procura de servicos de

salide mental.

3.5 - Psicoeducacéo para Cuidadores ou familiares de doentes deprimidos

Miklowitz et al. (2003) nos estudos realizados apresentam uma série de dados
interessantes sobre a eficacia da psicoeducacdo, no que diz respeito a inclusdao da familia nas
sessfes. Em 2003, demonstraram que a combinacdo de psicoeducacdo familiar com a
farmacoterapia melhora a adesdo ao tratamento farmacologico. Neste estudo verificou-se a
terapia focada na familia (21 sessGes de psicoeducacgdo, aquisicdo de competéncias, resolucéo de
problemas) associada a farmacoterapia. Os doentes foram avaliados a cada 3 a 5 meses durante 2
anos. Assim aferiram que ndo s6 melhoraram a adesdo ao tratamento farmacolégico como a
reducdo dos sintomas de humor no grupo de terapia focada na familia.

Em 2004, os mesmos investigadores avaliaram a psicoeducacdo focada na familia para
adolescentes com alteracbes de humor. No grupo experimental aplicou-se sessdes de
psicoeducacdo e verificou-se uma melhoria significativa na sua sintomatologia bem como
problemas relacionados com o comportamento, que se mantiveram ao longo de pelo menos 1
ano. Em 2008, demonstraram, no mesmo grupo de doentes, aleatoriamente designados para
tratamento focado na familia ou cuidados habituais (ambos associados a farmacoterapia),
verificou-se que os doentes que receberam sessdes de psicoeducacdo recuperaram de sintomas
depressivos mais rapidamente e passaram menos semanas em depressao.

Os diversos estudos afirmam que os tratamentos psicoeducativos oferecidos aos
familiares, parceiros ou cuidadores de doentes com alteracdes de humor, possuem beneficios no
que diz respeito ao intervalo de tempo de uma possivel recaida, reduz a sensacéo de sobrecarga
do cuidador em relagdo aos cuidados com o doente (Madigan et al, 2011), prognostico mais
favoravel de sintomas depressivos (Miklowitz et al, 2003), reducdo de sintomas de humor e

intervalos mais longos de uma possivel recaida (Miklowitz et al, 2003).
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Além disso, observou-se maior adesdo ao tratamento, bem como maiores intervalos entre

0s episodios (Bauer et al, 2009).

3.6 - Psicoeducacéo e custos com a doenca

Ao analisar os diversos artigos, verificou-se que apenas dois compararam a relacdo entre
utilizacdo dos recursos de saude mental e os custos do tratamento em doentes envolvidos em
programas de psicoeducacao.

Scott et al. (2003), faz uma andlise do impacto econdmico das sessdes de psicoeducacao
adotada no estudo de Barcelona, onde relata que essa modalidade terapéutica apresenta uma
importante reducdo de custos globais de tratamento, na medida em que previne recaidas, e novos
internamentos. A utilizacdo de servigos médicos de urgéncia e outras situacdes de emergéncias
foi significativamente menor em doentes que participaram em programas de psicoeducacéo,
paralelamente existiu um maior nimero de consultas planeadas e uma maior assiduidade nos
servigos de psiquiatria.

No estudo feito por Bauer et al. (2009), os gastos totais com salde mental e os dias de
internamento em hospitais psiquiatricos reduziram significativamente apds um ano no programa
de psicoeducacdo. Desta forma, a psicoeducacdo demonstra potencial para reduzir custos com a
doenca, uma vez que previne os episodios de alteracdo de humor, levando, assim, a reducdo de

situacOes de urgéncia.

3.7 - Programa de Psicoeducacéo utilizados na depressao

Atualmente existem varios programas de psicoeducacdo, que garante uma enorme
eficacia na prevencdo de todos os tipos de episodios bipolares - maniacos ou hipomaniacos,
mistos e depressivos. O Programa de Transtornos Bipolares de Barcelona é um exemplo de um
programa de psicoeducacdo que pode ser utilizado no tratamento da depresséo.

Segundo o programa supracitado, para a introducdo de um programa de psicoeducativo, é
recomendado comecar o tratamento quando o0 utente estd eutimico. Na fase maniaca ndo deve
absolutamente ser introduzido em um programa de psicoeducacdo devido ao comportamento e
alteracOes proprias da mania como a distratibilidade, e alteracGes cognitivas, o que seria dificil

para o utente beneficiar do tratamento.
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Da mesma forma, utentes gravemente deprimidos ndo devem ser incluidos em um
programa psicoeducacional, entre outras coisas, porque ndo se obteria beneficio em funcéo de
suas proprias alteracGes cognitivas (atencdo, lentidao e dificuldades de memdria). Além disso,
existe um risco de piorar o quadro acentuando a falta de esperanca, porque um utente deprimido
facilmente se apega a parte mais negativa das informag6es fornecidas. Se um utente incluido no
programa de psicoeducacdo de repente sofre um episddio depressivo grave, é sugerido que ele
seja retirado do programa oferecendo a possibilidade do mesmo continuar com um
acompanhamento e seguimento no servigco, para evitar a sensacdo de abandono, com a
possibilidade de ser incorporado em uma psicoedugéo posterior.

O tratamento psicoeducativo tem, portanto, um carater claramente preventivo, e ndo é,
em nenhum caso, valido para abordar um episédio agudo, por essa razdo deve-se iniciar esse
tratamento quando o doente se apresentar assintomatico (Colom; Vieta, 2004).

O programa de psicoeducacdo apresentado pelo grupo de Barcelona consiste em duas
versoes de psicoeducacdo sendo uma com 21 sessdes e uma versdo reduzida de 8 sessdes. Desta

forma apresentamos as 21 sessdes sugeridas neste programa:

. Introducéao

. O que é doenca bipolar?

. Fatores causais e desencadeantes

. Sintomas (I): Mania e hipomania

. Sintomas (I1): Depresséo e estados mistos
. Curso e desfecho

. Tratamento (1): estabilizadores de humor

. Tratamento (11): agentes antimaniacos

© 0O N O o B~ W DN P

. Tratamento (111): antidepressivos

[ERY
o

. Niveis séricos: litio, carbamazepina e valproato

-
-

. Gravidez e aconselhamento genético

=
N

. Psicofarmacologia versus terapias alternativas

=
w

. Riscos associados ao abandono do tratamento

[EEN
N

. Alcool e drogas ilicitas: riscos na doenca bipolar

[EY
[Sa]

. Deteccgéo precoce de episddios maniacos e hipomaniacos

=
»

. Deteccéo precoce de episodios depressivos e mistos

o
\]

. Que fazer quando uma nova fase for detetada?

[EY
oo

. Regularidade do estilo de vida
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19. Técnicas de gerir o stress
20. Técnicas de resolucdo de problemas

21. Sessao final

A eficacia do programa de psicoeducacdo com sessOes reduzidas, apesar de pouco
testadas, em comparacdo com o programa de 21 sessdes, também se mostra eficaz. De seguida
apresentamos 0 modelo do programa reduzido de psicoeducacgéo, de acordo como Colom e Vieta
(2004):

1. Conceito e causas

2. Sintomas I: Mania e hipomania

3. Sintomas II: Depressdo e condi¢des mistas

4. Evolucdo e prognostico

5. Estabilizadores do humor

6. Medicamentos antipsicaticos e antidepressivos
7. Aprender a detetar episodios

8 O que fazer quando ha descompensacdo?

3.7.1 - Psicoeducacao em familiares

Miklowitz no ano de 2008 faz referéncia a um programa de psicoeducacdo, onde para
além de incluir os doentes, inclui também os seus familiares. O programa é constituido por 21
sessOes, e apresenta uma durabilidade de 9 meses. As primeiras 12 sessfes sdo realizadas
semanalmente, as outras 6 sdo realizadas quinzenalmente, engquanto que, as Ultimas trés
encontros s&o mensalmente.

Na primeira fase da psicoeducagdo, os objetivos das primeiras 10 sessfes foram:
incentivar os doentes e os seus familiares a desenvolverem ideias comuns dos sintomas, etiologia
e prognostico da doenca e a possibilidade de recaidas; a importancia da adeséo terapéutica;
prevencdo de recaidas e identificacdo dos sinais de crise. Na fase seguinte sdo abordadas
capacidades de escuta ativa, role-playing e ensaios nas sessdes, oferecendo um feedback positivo
ou critica construtiva, avaliando a necessidade de alteracdes de comportamentos e habilidades de
resolugéo de problemas, em que os participantes aprenderam a identificar, gerir solugdes para

implementar nos problemas na vida da familia. As ultimas trés sessdes sdo para esclarecimento
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de davidas, e resumo das sessdes anteriores. A terapia focada na familia tem-se mostrado eficaz
em combinacdo com a farmacoterapia na estabilizacdo dos sintomas depressivos entre individuos
com transtorno bipolar. (Miklowitz et al, 2008).

De acordo Miklowitz et al, 2008 os tdpicos a serem abordados num programa de

pcidoeducacgéo para doentes bipolares e seus familiares séo 0s seguintes:

1) Informacéo sobre os altos indices de recorréncia associados a doenga

2) Informacao sobre os fatores de desencadeamento

3) Informacdo sobre os agentes psicofarmacoldgicos, vantagens e desvantagens;
4) Aprender a detetar episodios de crise;

5) O que deve fazer numa situacdo de emergéncia;

6) Como identificar os sintomas;

7) Informacao sobre os riscos associados ao uso de drogas e alcool;

8) Enfase sobre a importancia de manter um sono regular;

9) Promocao de habitos saudaveis;

10) Capacidade para gerir o stress;

11) Informacéo concreta sobre alguns assuntos como gravidez e transtornos bipolares e risco de
suicidio;

12) Lidar com o estigma e outros problemas sociais relacionados a doenca;
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4- PERCURSO METODOLOGICO

As intervencOes terapéuticas sdo fundamentais para 0 nosso desenvolvimento, numa
sociedade, em que a evolugdo € uma constante, em que o passado se projeta no futuro e, em que
0 progresso se faz pela capacidade de raciocinio da prépria pessoa nos seus projetos.

A elaboracdo de um programa de intervencdo constitui-se como um plano de trabalho que
esta organizado fundamentalmente para o estudo/intervencao de um problema da nossa realidade
social.

Assim no presente capitulo pretendemos dar a conhecer o percurso percorrido no
processo de constru¢do do programa de intervencdo terapéutica nos utentes deprimidos do
internamento ou seguidos em consulta do Departamento de Psiquiatria e Saude Mental do
Hospital Dr. José Maria Grande.

De seguida vamos apresentar o percurso metodolégico efetuado, ou seja, de que forma foi

elaborada a metodologia utilizada.

4.1 - Metodologia utilizada

Sendo o presente relatorio de estagio realizado a partir de um projeto de intervencéao
terapéutica que se desenvolveu no contexto da prestacdo de cuidados, torna-se fundamental
mencionar algumas consideracdes sobre a metodologia que se pretende utilizar.

A elaboracdo de um relatério favorece o desenvolvimento do individuo na medida em
que este se torna responsavel pela construcao do seu proprio saber. Através desta metodologia o
individuo torna-se mais atento, critico, confiante e exigente em relacdo a si, aos outros e ao meio
que o envolve, logo, mais capaz de intervir socialmente. (Alves, 2004)

De acordo com o programa de enfermagem do Servico de Psiquiatria Internamento de
Agudos do Hospital Dr. José Maria Grande, EPE, consideramos importante a implementacédo e
desenvolvimento de um plano de intervengdes terapéuticas aos doentes com Depressao
internados no servico mencionado anteriormente, que permitisse desenvolver e/ ou aprofundar
competéncias na area da salde mental e psiquiatria, direcionando a prestacdo de cuidados para o
campo psicoeducacional, visando a educagdo e promocdo para a saude, para que a pessoa
adquira conhecimentos e habilidades, que lhe um padrdo de funcionamento mais saudavel e

auténomao.
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O desenvolvimento de competéncias € uma preocupagdo constante em todo o processo de
formacdo do enfermeiro. Nesta perspetiva, o Conselho de Enfermagem da Ordem dos
Enfermeiros, que tem por base o guia de orientacdo do Conselho Internacional de Enfermeiros,
considera competéncia “ um nivel de desempenho profissional demonstrador de uma aplicacdo
efetiva do conhecimento e das capacidades, incluindo ajuizar” (p.16). Sobre este conceito,
Colliére (1999) afirma que “(...) a competéncia da Enfermagem baseia-se na compreensdo de
tudo o que se torna indispensavel para manter e estimular a vida de alguém, procurando o0s
meios mais adaptados para o conseguir”. (p.290)

Seguindo esta linha de pensamento, antes de realizar as intervengdes psicoeducativas,
foram efetuadas entrevistas de avaliacdo diagndstica, com o intuito de obter dados sobre o
doente.

A entrevista de enfermagem de avaliacdo diagnostica é uma forma de interacdo entre a
pessoa e o enfermeiro e pode ter como objetivo colheita de dados, aconselhamento, ensino
psicoldgico e/ou resolucdo de problemas, com vista a ajudar a pessoa a viver uma situacao
dificil. Na sua preparacdo deve ser atendida a utilidade, finalidade, a pessoa a que se dirige e
meios disponiveis para a sua concretizacao (Chalifour, 2009).

O primeiro contacto com o utente é fundamental para todo o processo, uma vez que € na
realizacdo da primeira entrevista que se efetua a primeira de muitas recolhas de dados para que
posteriormente permitam uma avaliacao correta do diagndstico.

De acordo com Lopes (2006) através de uma entrevista de diagnostica sélida podem-se
obter informac0es valiosas para uma avaliacdo inicial. No entender de Lopes (2006), e Travelbee
cit. por Roeher, et al. (2007) esta primeira entrevista entender a pessoa, a forma como este se V&,
sente, percebe e age no mundo. O acesso a esta informacao e sua compreensao, através de uma
boa avaliacdo diagndstica, contribui para a identificacdo dos problemas para o doente deprimido,
para o planeamento de outras intervencdes terapéuticas adequadas aos mesmos, e para 0 Sucesso
das nossas intervencdes. Para 0 mesmo autor, a avaliacdo diagndstica foi feita de modo continuo,
sistematico, dindmico e integrado nos cuidados, uma vez que esta consiste na
avaliagdo/reavaliacdo da situacdo da pessoa.

Seguidamente foram agendadas entrevistas de ajuda, por forma a trabalhar com o utente
estratégias para melhorar o seu estado de saude.

Phaneuf (2005) descreve a entrevista de ajuda como uma estratégia de comunicacao
profissional através da qual o enfermeiro desenvolve um processo de ajuda previsto e definido
antecipadamente. O enfermeiro direciona esta habilidade com o objetivo de ajudar uma pessoa

que vive um momento de crise a falar sobre as suas dificuldades fisicas, psicoldgicas ou
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relacionais, ou a libertar a sua tensdo emocional e a sua ansiedade, manifestando-lhe
compreensdo empatica e ajudando-a a identificar as suas capacidades para fazer face a problema
com gue se depara, ou seja, ajuda o utente a encontrar solucdes.

De acordo com Benjamin (2001) a entrevista de ajuda é a ampla interacdo verbal e nédo-
verbal entre o enfermeiro e a pessoa, na qual se d& o ato de capacitacdo e por meio da qual o
enfermeiro capacita a pessoa a reconhecer, sentir, saber, decidir, escolher se deve ou ndo mudar
seu comportamento. Ainda, essa modalidade de entrevista tem a funcdo de utilizar e otimizar os
recursos da propria pessoa de forma que esta compreenda melhor o que estd acontecendo a si
mesma.

As entrevistas foram realizadas individualmente em gabinete apropriado isento de ruidos
e interrupcdes, estas foram sempre agendadas conforme a preferéncia do utente, e tiveram a
durabilidade méaxima de uma hora. Aquando da realizacdo das mesmas foram tidos em conta
principios fundamentais, nomeadamente: a clarificacdo do tipo de entrevista, definicdo dos
objetivos a atingir e o0s instrumentos a utilizar. Procuramos sempre demonstrar total
disponibilidade para escutar o que nos transmitia através da comunicagdo verbal e ndo-verbal,
proporcionando um clima de confianca e interacdo entre ambos, de modo a que o utente se
sentisse aceite, compreendido e a vontade para que se conseguisse estabelecer uma relacdo
terapéutica.

Como refere Phaneuf, (2005), a entrevista em contexto de cuidados é um contacto entre
duas pessoas que geralmente é planeado. Neste encontro as duas pessoas devem aceitar-se
mutuamente, respeitar-se e desenvolver conhecimento.

Através das entrevistas de ajuda procuramos aumentar e aprofundar os conhecimentos do
utente relativamente a sua doenca e curso esperado da mesma, ao reconhecimento de sinais de
alerta e mudancas em sintomas persistentes, ao tratamento e importancia da adesdo, bem como
os efeitos secundarios da medicacao e prevencdo de recaidas.

Para garantir a eficacia das entrevistas, procuramos avaliar 0 que o utente sabia sobre a
tematica, tentamos ser claros e precisos, bem como utilizar frases curtas e palavras simples.
Procuramos dar coeréncia ao raciocinio dos conceitos mais simples para 0s mais complexos,
repetindo os contetdos as vezes que fossem necessarias para favorecer a sua compreensdo e
memorizagdo, seguindo o seu ritmo de compreensdo e tornando a aprendizagem significativa.
Verificamos que enumeras vezes a compreensdo da informacao atraves de questdes abertas sobre
0s conteudos ensinados e utilizamos reforgos positivos para estimular o utente a continuar e a
tornar a aprendizagem um momento agradavel, no final procurou-se sempre fazer uma breve

sintese, de forma a melhorar a compreensao e interiorizacdo dos contetdos ensinados.
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Antes de descrever ver o processo de psicoeducacdo proposto, tendo em conta que um dos
critérios de inclusdo é a presenca de Humor eutimico, para fazermos a sua verificacdo foi
necessario recorrer a aplicacdo de escalas nomeadamente: Escala de Hamilton para Avaliacéo de
Depressdo — HAM-D e a Escala de Young para Avaliacdo da Mania — Young. As escalas foram
aplicadas no inicio da nossa intervencdo e no final para verificar como encontrava o Humor no
preciso momento.

Escala de depressdo de Hamilton (HAM-D) - A Escala de Avaliacdo de Depressdao de

Hamilton (HAM-D) foi desenvolvida ha mais de 50 anos (Hamilton, 1960) e mesmo assim
mantém sua posi¢do de uma das escalas mais utilizadas em sintomatologia depressiva. A HAM-
D foi elaborada para avaliacdo e quantificacdo da sintomatologia depressiva em doentes
portadores de Transtornos do Humor, ndo se recomenda 0 uso para outros tipos de doentes e nem
deve ser utilizada como instrumento diagnostico para identificar depressdo. Nesta escala, 0s
aspetos cognitivos e somaticos totalizam mais de 50% do score total possivel, enquanto 16%
estdo associados aos sintomas ansiosos. A categoria humor representa 8%. Por enfatizar
sintomas somaticos, a HAM-D é particularmente sensivel a mudancas vivenciadas por pacientes
gravemente deprimidos. Por outro lado, a presenca de doencas fisicas pode distorcer as
conclusGes, uma vez que a melhora dos sintomas relacionados a doenca pode ser confundida
com a melhora do episodio depressivo (Gorenstein; Moreno, 2011). A escala HAM-D possui trés
versdes - de 17 a 21 itens, ou ainda de 24 itens (os trés topicos adicionais sdo desamparo,
desesperanca e desvalia). Os itens sdo avaliados de acordo com a intensidade e a frequéncia
dentro de um periodo determinado de dias, variando a pontuacdo de 0 a 2 ou de 0 a 4. O grau de
confiabilidade da escala, medido pela consisténcia interna e confiabilidade entre avaliadores, é
considerado de bom a excelente. Embora o autor ndo tenha proposto uma medida que permitisse
avaliar o estado depressivo de acordo com o score obtido, na préatica se aceita que um score
acima de 25 pontos identificam doentes gravemente deprimidos; entre 18 e 24 pontos, doentes
moderadamente deprimidos; e entre 8 e 17, doentes levemente deprimidos (Moreno e Moreno,
2000). Abaixo de 8 pontos os individuos sdo considerados eutimicos.

Escala de mania de Young (Young) - A escala de mania de Young (Young et al., 1978)

foi construida em 1978, sendo o instrumento mais amplamente utilizado em estudos clinicos
controlados com pacientes maniacos. A escala foi traduzida, adaptada e modificada para a
literatura portuguesa, por Vilela e Loureiro no ano de 2000. A escala constitui-se de 11 itens
baseados em sintomas centrais da mania descritos no DSM-V TR: (a) humor e afeto elevados;
(b) energia e atividade motora elevadas; (c) interesse sexual; (d) sono; (e) irritabilidade; (f)

velocidade e quantidade de fala; (g) linguagem (distarbio do pensamento); (h) conteudo do
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pensamento; (i) comportamento disruptivo agressivo; (j) aparéncia e (k) insight. Todos os itens
sdo graduados em 5 niveis de gravidade crescente, sendo 7 itens pontuados de 0 a 4 e 4 itens
(irritabilidade, velocidade e quantidade de fala, conteddo do pensamento, comportamento
disruptivo agressivo) sdo pontuados com valores de 0 a 8. De acordo com o score obtido
determinamos que scores menores ou iguais a 12 como indicativos de eutimia.

Posteriormente, foi estabelecido um programa de intervengédo psicoeducativo, tendo como
referéncia o programa de psicoeducacao de Barcelona, este é direcionado para doentes com
alteracdes de humor que se encontrem numa fase eutimica (Colom; vieta, 2006). Assim, justifico
a pertinéncia da utilizacdo das escalas referidas anteriormente para verificar a presenca de humor
eutimico no doente. Optou-se pela utilizacdo do programa de Barcelona, devido a quantidade de
evidéncias sobre sua eficacia (Vieta et al. 2005) e sobre a manutencéo dos beneficios alcancados
pelos doentes mesmo anos apds o término do tratamento (Colom et al, 2009).

Atualmente existem duas versdes do programa de Barcelona, uma com 21 sessdes e uma
versdo mais reduzida de 8 sessdes, tendo em conta o curto tempo de internamento dos doentes no
servico de Psiquiatria do Hospital Dr. José Maria Grande, 0 nosso programa de psicoeducacéo
foi composto por 3 sessbes, nas quais foram abordados temas e técnicas especificas. As
intervencdes realizaram-se semanalmente, e de forma individual, com duracdo aproximadamente
de 60 minutos. Relativamente ao formato das sessdes estas contemplavam, 10 minutos de
acolhimento, cerca de 40 minutos de exposicao dos temas propostos para o dia, e os Gltimos 10
minutos eram reservados para discussdo e esclarecimento de ddvidas. Assim, as sessdes de

psicoeducacdo foram estruturadas e delineadas da seguinte forma:

Tabela n® 1 — Programa de Psicoeducacéo

Sessao

Temas a abordar

Recursos

1- Depressdo e a sua

etiologia

- Introdugdo: Explicar aos

doentes todas as normas,

condigdes de
funcionamento, estrutura
do programa e suas
finalidades.

- O que é a depressdo?
Explicar ao doente como e

feito o seu diagnostico, e 0

do

Enfermeiro Especialista em

Humanos: Presenca
Salde Mental e Psiquiatria:
Manuel Brandéao
Materiais: Sala,
possibilidade de método
expositivo.

Tempo: 60minutos
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inico da doenca.

- Explicar quais os fatores
que podem desencadear a
depressao.

-Introducéo e
manuseamento do grafico

do humor.

2- Sintomatologia

-Sintomas:  Explicar ao
doente quais 0s sintomas
de mania e hipomania.

- Sintomas: Explicar ao
doente quais 0s sintomas
de depressdo e sobre
episodios mistos.

- Abordar o percurso da
doenca no ciclo vital,

- O impacto da depressao

na saude do doente.

do

Enfermeiro Especialista em

Humanos: Presenca
Salde Mental e Psiquiatria:
Manuel Brandéao
Materiais: Sala,
possibilidade de método
expositivo.

Tempo: 60minutos

3- Tratamento e
de

episodios de crise

detecéo

Explicar ao doente a acéo,
efeitos e indicagbes dos
estabilizadores de humor e
antidepressivos.
-Tratamento farmacoldgico
X outras formas de
tratamento.

- Explicar a importancia da
adesdo a terapéutica.

- Como identificar uma
situacdo de crise.

- O que deve fazer quando
um

detetado.

novo episédio €

do

Enfermeiro Especialista em

Humanos: Presenca
Salde Mental e Psiquiatria:
Manuel Brandéao
Materiais: Sala,
possibilidade de método
expositivo.

Tempo: 60minutos
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Face ao programa apresentado, os indicadores devem refletir a mudanga das respostas
humanas em funcdo de uma situacdo concreta, pelo que serdo utilizados Diagndsticos CIPE e
respetivas Intervencbes de Enfermagem para substanciarem os mesmos baseados em focos de
atencdo da CIPE, segundo Amaral, 2010).

A tabela abaixo propde possibilidades de Diagndsticos CIPE e respetivas intervencdes,
procurando-se desta forma uma correspondéncia entre as sessdes a serem implementadas e a

necessidade de se criarem oportunidades demudanca das respostas humanas.

Tabela n° 2 — Diagnosticos CIPE

DIAGNOSTICOS CIPE INTERVENCOES
Adaptacéo prejudicada - Assistir na auto-modificagéo;
(inexisténcia de disposicdo para gerir @ -Assistir na modificacdo do

novo desafio/situacdo, incapacidade de = comportamento: habilidades sociais;
modificar o estilo de vida ou o
comportamento de forma consistente,
expressdo de incapacidade para se
adaptar/gerir novo desafio, inexisténcia de
disposicao de adaptacéo a novo desafio ou

situacéo)

Conhecimento ndo adequado -Facilitar a aprendizagem;

(tipo de conhecimento com as  -Iniciar educacao para a salde;
caracteristicas  especificas:  contetdo | -Motivar disposi¢do para aprender.
especifico do pensamento com base em

sabedoria adquirida ou em informacédo e

competéncias aprendidas: dominio e

reconhecimento da informacéo)

Coping ineficaz - Apoiar a tomada de deciséo;
(tipo de adaptacdo com as caracteristicas ' - Encorajar relacdo complexa
especificas: disposicéo para gerir o stress,

que constitui um desafio aos recursos que
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0 individuo tem para satisfazer as
exigéncias da vida e padrdes de papel
auto- protetores que o defendam contra
ameacas subjacentes que séo apercebidas
como ameacadoras de uma auto-estima
positiva, acompanhado por um sentimento
de controlo, diminuicdo do stress,
verbalizagdo da aceitacdo da situacdo,
aumento do conforto psicoldgico)

Relagéo disfuncional demonstrada - Executar treino da assertividade;
(tipo de interacdo social com as | - Encorajar os relacionamentos sociais.
caracteristicas  especificas: acbes de

estabelecer ou continuar ligacBes estaveis

ou variaveis com um ou mais individuos)

Assim, os focos de atencdo que foram trabalhados com o0s utentes e 0s respetivos
diagnosticos incidiram sobre dois  aspetos, nomeadamente a  “adaptagdo” e o
“conhecimento”.

A intencdo de cuidados do enfermeiro incide essencialmente na aquisicdo de
conhecimentos por parte do utente, na medida em que a primeira condi¢do para que o este adote
ou mude determinados comportamentos, prende-se com a posse da informagéo necessaria sobre
0 que mudar e porqué mudar. Para dar resposta a estes diagndsticos foram prescritas

intervengdes de enfermagem, nomeadamente:

Tabela n® 3 — Prescricdo de intervencgdes de enfermagem

Prescricao Objetivo Atividades

Assistir na modificacdo | Ajudar o doente a | -Determinar motivacao
do comportamento substituir um | para a mudanca;
comportamento indesejavel | - Elaborar um programa de

por outro desejavel, | psicoeducacdo
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utilizando os pressupostos
e técnicas, adaptadas, do
modelo de terapia

comportamental.

-Estabelecer ponto  de
partida para a mudanca e
determinar limite temporal
especifico para avaliar o
comportamento;

-Oferecer reforgo positivo

a mudanca positiva.

Ensinar o individuo

Desenvolver, implementar
e avaliar um programa de
elaborado

ensino, para

atender as necessidades do

-Avaliar o estilo de
aprendizagem do utente;
-Avaliar o progresso e

dominio do contetido

utente. - Estabelecer a necessidade

do programa e
credibilidade do formador;
-ldentificar necessidades
de aprendizagem do utente
e objetivos a alcancar;
-Planear e otimizar
material ~ didactico  as
caracteristicas da
aprendizagem;
-Promover ambiente que
leve a aprendizagem
-Providenciar tempo para
perguntas e discussao.

Ensinar sobre o processo | Assistir 0 utente na | -Avaliar o que o utente faz

de doenca aquisicéo de | para controlar os sintomas;

conhecimentos, habilidades
e equipamentos necessarios
sobre

a uma decisdo

cuidados de saude

-Analisar mudangcas no
estilo de vida que podem
controlar o processo de

doenca;
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-Avaliar nivel de
conhecimento do utente

sobre a doenca;

Executar treino da
assertividade

Promover o treino
controlado de expressdo
efetiva e oportuna de
sentimentos, necessidades

ou ideias

-ldentificar e distinguir
comportamentos de
afirmacéo e de

agressividade-passividade;
-Orientar o0 utente na
pratica da assertividade

-Promover a expressdo de
pensamentos e
sentimentos, positivos e
negativos;
-Promover oportunidades

para a préatica

Facilitar aprendizagem

ao utente

Otimizar  estratégias e

métodos de instrucdo a

capacidade do utente

-Oferecer ambiente
favoravel a aprendizagem;

-Ajustar informagdo de
modo a atender ao estilo de

vida do utente;

Orientar
antecipadamente para a

crise

Preparar o utente para uma
crise na evolucgdo positiva

dos sinais e sintomas

-Informar o utente sobre
desenvolvimento e
comportamento normais;
-Assistir 0 utente a
identificar  indicios de
possivel crise;

-Instruir o utente sobre
técnicas para enfrentar a

crise.
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4.2 - ANALISE da populagéo
No presente capitulo pretendemos dar a conhecer de que forma foi feita a analise da

populacdo em estudo, desde o percurso percorrido no processo de selecdo da populagéo alvo, até

também as suas principais caracteristicas.

4.2.1 - Recrutamento da populacéo

No processo de recrutamento da populacdo, foram determinados critérios de incluséo e
exclusdo. Como critérios de inclusdo definimos o seguinte: ser doente internado no servico de
psiquiatria do Hospital Dr. José Maria Grande, que demonstra-se capacidade de verbalizar
sentimentos, presenca de humor eutimico, (pontuacdo <7 na escala de avaliacdo de depressédo de
Hamilton e pontuacdo <6 na escala de avaliacdo de mania de Young, e como é 6bvio que
consentisse participar no projeto. Como critérios de exclusdo, doentes com psicose, obsessao e
compulsividade, perda de controlo da realidade, alteracdes do pensamento e desorientacdo auto e
alo psiquica.

Depois de termos os critérios bem definidos, foram identificados os doentes com o
diagndstico de depressao que estavam internados no servico de Psiquiatria internamento.

A intervencao planeada foi realizada entre 0 més Novembro de 2015 e més de Janeiro de
2016, e durante este intervalo de tempo verificou-se que foram internados no servico seis doentes
com o diagnéstico de Depressdo. No entanto, sé foi possivel trabalhar apenas com trés, uma vez
que, eram 0s que reuniram condicfes para que se efetuar a intervencdo. Importa também realcar
que o tempo de internamento foi de curta duracdo o que dificultou a abordagem terapéutica

previamente preconizada.

4.2 .2 - Caracteristicas da populacéo alvo

Posteriormente a realizacdo das entrevistas de avaliagdo diagnostica efetuadas a cada um
dos doentes, procuramos, caraterizar a populacdo alvo e perceber quais os fatores que
desencadearam a patologia em estudo a Depresséo.

Os doentes que aceitaram participar na intervencdo terapéutica, tinham idades
compreendidas entre 0s 52 e 61 anos de idade, todos eles com o diagnoéstico médico Depresséo.

Na tabela abaixo, encontram-se mencionas de forma sucinta as caracteristicas da populagéo alvo.
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Tabela n° 4 — caracteristicas da populagéo alvo

Dados\ Identificacdo
1-1dade

2-Genero

3-Estado Civil
4-Escolaridade
5-Profissdo

6-Pessoas com quem vive

7- Motivo de internamento

8- Teve internamentos anteriores?
9-Recorre aos profissionais de saide quando
tem duvidas sobre a sua situacdo de saude?
10- Possui outro problema de saude?

Se sim quais?

52

1
52
Masculino
Vilvo
1° Ciclo
Reformado
Vive sozinho

Depresséo
Né&o
Né&o

Sim,
Hipertenséo

2
57
Masculino
Casado
1° Ciclo
Desempregado

Vive coma
esposae 1
filho

Depresséo
Né&o
Sim

Sim, colesterol

3
61

Feminino
Casada
1° Ciclo

Reformada

Vive como
marido

Depresséo
Sim
Né&o

Sim,
hipotiroidismo



5 - DEFINICAO DE OBJETIVOS

Defini como objetivo geral do ensino clinico:

v Desenvolver competéncias, pertencentes ao enfermeiro especialista em enfermagem de
saude mental e psiquiatria, através de intervencdes psicoeducativas em doentes
deprimidos.

Ap0s elaborar o objetivo geral do presente relatdrio, foram tracados objetivos especificos que

estdo expostos na seguinte na tabela:

Tabela n® 5 — Definicdo de objetivos

Obijetivo especifico | Demonstrar capacidade de autoconhecimento e desenvolvimento

durante o trabalho desenvolvido no estagio.

Justificacdo Segundo a OE (2010) “a capacidade de autoconhecimento e
desenvolvimento pessoal, mediante a vivéncia de técnicas psico e
socioterapéuticas é central para a pratica de enfermagem de
saude mental...” (p.4). Para prestar cuidados de exceléncia na
area da saude mental é imprescindivel fazer uma analise das
nossas intervengoes, porque ao conhecermos as nossas limitacoes

bem como as nossas competéncias conseguimos ajudar 0s

doentes.
Atividades Elaborar uma reflexdo da minha intervencdo dos doentes
Critérios de | Reflex&@o sobre os casos com Enf.° Orientador.

Avaliacao

Obijetivo especifico | Desenvolver competéncias de avaliacdo diagnostica das

necessidades do doente depressivo

Justificacdo O processo de avaliacdo exige a mobilizacdo de aptidBGes de
comunicacdo, sensibilidade cultural e linguistica, técnica de
entrevista, de observagcdo do comportamento, de revisdo dos
registos, avaliacdo abrangente do cliente e dos sistemas
relevantes (OE, 2010). Para executar uma avaliacdo diagnostica

correta e torna-se necessario que o enfermeiro possua um
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conhecimento aprofundado na &rea da saude mental.

Atividades - Recolha de informagéo no processo clinico
-Realizacdo de entrevista de avaliacdo diagnostica
- Registo da entrevista;
- Andlise e interpretacdo dos dados obtidos com a colaboracéo do
Enf.° orientador;
- Discussdéo da informacdo pertinente com equipa
multidisciplinar.
Critérios de | Relatério de validacdo dos dados recolhidos pelo Enf.°
Avaliacédo Orientador

Obijetivo especifico

Desenvolver competéncias de planeamento e intervengéo,

utilizando os principios da relacdo de ajuda no doente depressivo.

Justificacdo

O tratamento das pessoas com doenca mental, as intervencdes do
enfermeiro especialista em enfermagem de satde mental visam
contribuir para a adequagdo das respostas da pessoa doente e
familia face aos problemas especificos relacionados com a
doenca mental (adesdo a terapéutica, autocuidado, ocupacdo Uutil,
stress do prestador de cuidados, promog¢do da autonomia, entre
outros), tendo como objetivo evitar o agravamento da situagéo e a
desinsercdo social da pessoa doente, e promover a recuperagédo e
qualidade de vida de toda a familia (OE, 2010). Para estabelecer
um plano de intervencdo ao doente mental, € por vezes
fundamental estabelecer uma relacdo de ajuda com o utente, uma
vez que este é o elemento chave em todo o processo de

recuperagao.

Atividades

-Recolha prévia de informagao junto da equipa multidisciplinar;

- Desenvolver plano de cuidados de enfermagem usando
linguagem classificada;

- Realizacdo de entrevista de ajuda;

- Registo da entrevista;

- Utilizacdo de técnicas de psicoeducagéo

-Discusséo da informacdo pertinente com equipa multidisciplinar.

Critérios

de

Relatorio de validacdo da intervencdo pelo Enf.° Orientador.
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Avaliagéo

Obijetivo especifico

v Desenvolver e implementar programas de psicoeducacao

e treino em saude mental.

Justificacdo

O enfermeiro especialista em saude mental recorre a
implementacdo das intervencdes identificadas no plano de
cuidados de modo a ajudar o cliente a alcancar um estado de
salde mental proximo do que deseja e/ ou a adaptar e a integrar
em si mesmo a situacdo de saude/doenca vivida, mobiliza
cuidados de ambito psicoterapéutico, socioterapéutico,
psicossocial e psicoeducacional. O tratamento para recuperar a
salde mental, a reabilitacdo psicossocial, a educacdo e o treino
em satde mental tem como finalidade ajudar a pessoa a realizar
as suas capacidades, atingir um padrdo de funcionamento
saudavel e satisfatério e contribuir para a sociedade em que se
insere. (Ordem dos Enfermeiros, 2015). Foi com base nesta que
premissa que surgiu o nosso foco de intervencgdo, ou seja, atraves
de intervencdes psicoeducacionais, ajudar a pessoa a restabelecer

a sua situacdo clinica.

Atividades - Utilizagdo de técnicas de psicoeducacao.

- Implementar no servico a intervencao desenvolvida.
Critérios de | - Validagdo das técnicas utilizadas pelo Enf.° Orientador.
Avaliagéo
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6 - INTERVENCAO REALIZADA COM OS UTENTES

O inicio da nossa intervencdo teve como base perceber o que cada utente sabia acerca da
sua patologia, a sua interpretacdo e 0 que pensava sobre a mesma, deste modo direcionamos as
nossas acoes de acordo com as suas necessidades.

O Enfermeiro Especialista em Salde Mental e Psiquiatria assume um papel
preponderante na capacitagdo do utente de encontrar estratégias, identificar forcas, habilidades e
motivacdes para melhorarem o seu estado de saude. Torna-se imprescindivel que 0 mesmo
perceba e compreenda a importancia da intervencédo, que assente numa perspetiva da melhoria da
qualidade de vida. Neste procedimento a relacdo que se estabelece com o utente, e fundamental
para o tratamento psicoterapéutico.

Para Phaneuf (2005) a relacdo de ajuda é uma técnica particularmente significativa, dado que
a pessoa que ajuda esta completamente voltada para o outro, para a sua situacao e para 0 seu
sofrimento, definindo-a como “uma troca tanto verbal como ndo- verbal que ultrapassa a
superficialidade e que favorece a criagé@o do clima de compreenséo e apoio de que a pessoa tem
necessidade, no decurso de uma prova” (p.324).

A pessoa que ajuda tem sempre como objetivo promover no outro o crescimento pessoal,
0 desenvolvimento, a maturidade, um melhor funcionamento e uma maior capacidade de
enfrentar as mudancas que ocorrem na vida.

Phaneuf (2005) ainda justifica, que “a relagdo de ajuda permite d pessoa compreender
melhor a sua situacdo, aceita-la melhor e, conforme o caso, abrir-se @ mudanca e a evolugao
pessoal, e tomar-se a cargo para se tornar mais autonoma.” (p.324)

Seguindo esta linha de pensamento, procuramos ajudar os utentes a encontrar algumas
das respostas para os seus problemas e a definirem qual o caminho a seguir, de modo a
adquirirem suporte que lhes permitisse gerir de forma mais eficaz o seu processo terapéutico,
respeitando sempre as suas capacidades e valorizando o seu papel. Foi nossa preocupacao
no decorrer de toda a interagéo, utilizar uma linguagem simples e clara, expondo a informacéo de
acordo com a compreensdo dos utentes, permitindo que estes tomassem decisdes informadas
sobre o seu processo de salde e fizessem parte integrante do mesmo.

Para que os utentes ap0s a alta hospitalar se sentissem acompanhados no processo
terapéutico que se iniciou no internamento, preconizamos a aplicacdo de um follow-up um més

apos o internamento, constituindo-se este um momento privilegiado de partilha e interacéo.
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Neste procedimento, o enfermeiro demonstrou total disponibilidade para a relagdo
interpessoal e interesse em que o utente alcangasse o maximo potencial de bem-estar, e se
tornasse participante ativo nas suas experiéncias de saude.

Como mencionei no capitulo anterior as sessdes de psicoeducacdo serdo divididas em 3,
para se conseguir realizar esta intervencdo durante o periodo de internamento do utente e numa
fase de estabilizagdo.

Durante a intervencdo psicoeducativa foram entregues aos utentes um “Diario” para
manuseamento e treino do seu preenchimento, o “Diario” utilizado foi realizado pela ADBE
(Anexo I11). Este possibilita ao utente registar diariamente o seu nivel de humor, permitindo
assim ter uma informacgdo muito mais fidvel para que os enfermeiros possam verificar a evolucdo
do seu estado de saude.

A psicoeducacdo caracteriza-se por informar, principalmente o utente, dados sobre o
diagndstico. Estas informacgdes abrangem a etiologia, o percurso da doenga, ensinar o
utente/familia a identificarem os sinais precoces de uma crise, necessidade de aderir ao
tratamento (seja medicamentoso e/ou psicossocial), necessidade de promover habitos saudaveis e
regularidade no estilo de vida (sono, alimentacdo, atividade fisica, uso de substancias),
acrescentando ainda como lidar com a estigmatizacédo, as ddvidas, medos e mitos de depressdo
(Colom; Vieta, 2004).

Ensinando o utente e a familia sobre a doenca e suas consequéncias, contribui-se para
uma melhor possibilidade de tratamento e diminuicdo de sintomas, bem como prevencdo de
recaidas, o que consequentemente acarreta em melhor qualidade de vida pelo aumento da
autoestima e do bem-estar, pela diminuicdo do sofrimento relacionado a doenca, da reducdo do
estigma e da culpa, e pelas mudancas no estilo de vida que induzam ao stress (Stefanelli,
Moreno, 2008).

Deste modo, sendo o Enfermeiro Especialista em Saude Mental e Psiquiatria o principal
agente psicoeducativo, torna-se essencial que desenvolva competéncias, que lhe permitam
transmitir informacdo sistematizada, de forma compreensivel e apropriada a fim de estimular a
aprendizagem da populagdo a quem presta cuidados.

A competéncia resulta da mobilizacdo de conhecimentos (saberes, capacidades,
informagdes), no momento certo e num determinado contexto. A capacidade de mobilizagéo do
conhecimento e saberes para a pratica promove no individuo o desenvolvimento de varias
competéncias, consideradas essenciais para a prestacdo de cuidados de exceléncia a pessoa

humana.
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Segundo Alarcdo (2001) a competéncia é concebida como sendo um conjunto de
conhecimentos, capacidades, comportamentos, intengfes, motivos e atitudes que se revela no
correto desempenho em situacéo real.

Benner (2001), na sua teoria sobre o desenvolvimento de competéncias de iniciado a
perito, identifica cinco niveis de “desenvolvimento profissional”, reconhecendo em cada nivel
carateristicas especificas. Utilizando o modelo definido por Dreyfus no qual se considera que a
aquisicao e o desenvolvimento de pericia de um individuo é estabelecido através de cinco niveis

de proficiéncia:

Estadio 1 —Iniciado

v As iniciadas sdo inexperientes para as situacfes com as quais se deparam.
v Néo identificam prioridades, atuando mecanicamente.
v Regem-se por regras e por normas.

v" Nao conseguem fazer uma triagem das situacoes.

Estadio 2 —Iniciado Avancado
v As iniciadas avancadas identificam fatores repetitivos.
v’ Ja conseguem relacionar a situacdo no todo e ndo sé uma parte da situacao.

v/ Ainda ndo conseguem proceder a selecdo de prioridades.

Estadio 3 — Competente
v' Jatrabalha ha mais de dois ou trés anos.
v’ Estabelece prioridades.
v Consegue gerir situacdes rotineiras e algumas situacdes inesperadas, mas falta-lhe
velocidade e flexibilidade nos imprevistos.
v Nao se questiona, nem questiona a situacdo, porque o0 seu erro é possuir demasiada

autoconfiancga.

Estadio 4 —Proficiente
v A percecdo ¢ a sua palavra-chave.
v Entende as situac¢des chegando a antecipa-las.
v" Identifica o plano de cuidados face as circunstancias, fazendo a integracdo da experiéncia

com a pratica.
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Estadio 5 — Perito
v As situagdes clinicas que vivenciou ao longo do seu percurso influenciam o seu
desempenho atual.
v A sua palavra-chave € a intuicdo, prevendo antecipadamente os indicios dos
acontecimentos.

v' Em relacgdo a organizacdo é notavel.

<

Devido a sua credibilidade é consultado por outros profissionais.

v E dificil de avaliar, confronta a instituicdo com argumentos valorizaveis, tornando-se por
vezes uma figura desconfortéavel.

v/ Quando muda de servico, retorna ao estadio de iniciado/iniciado avancado, até estar

devidamente integrado no servico.

Em suma, o nivel iniciado aplica-se ndo s6 aos estudantes de enfermagem que ndo tém
nenhuma experiéncia das situagdes com que sdo confrontados, aos recém-formados, mas também
a qualquer enfermeiro que se integre num novo servi¢co. No nivel oposto, o enfermeiro perito tem
uma enorme experiéncia e capacidade de compreender de uma forma intuitiva cada situagéo,
assim como uma apreenséo direta sobre um problema, sem se perder numa vasta possibilidade de
solugdes. Na verdade, um perito dispde de diferentes saberes que sdo provenientes tanto da sua
vida pessoal, como da sua formacao e da sua experiéncia profissional.

O conselho de enfermagem da OE (2003) definiu os dominios adotados para as
competéncias do enfermeiro de cuidados gerais com o intuito de obter consenso nesta matéria.
Assim, para os enfermeiros que prestam cuidados gerais sdo definidas em 96 competéncias que
se relacionam e complementam entre si, estas encontram-se agrupadas em trés dominios a
pratica profissional, ética legal; a prestacao e gestdo de cuidados; desenvolvimento profissional.

Segundo a OE (2011), Enfermeiro Especialista € o enfermeiro com um conhecimento
aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis elevados de julgamento
clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a
um campo de intervencdo. A definicdo das competéncias do enfermeiro especialista é coerente
com os dominios considerados na definigdo das competéncias do enfermeiro de Cuidados Gerais,
isto é, o conjunto de competéncias clinicas especializadas, decorre do aprofundamento dos

dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais.
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De acordo com a fonte supracitada, menciona que as competéncias especificas do enfermeiro

especialista em enfermagem de salide mental sdo:

v

v

v

Detém um elevado conhecimento e consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro,
mercé de vivéncias e processos de auto conhecimento, desenvolvimento pessoal e
profissional;

Assiste a pessoa ao longo do ciclo de vida, familia, grupos e comunidade na otimizagéo
da saude mental,

Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida, integrada na familia, grupos e comunidade a
recuperar a saide mental, mobilizando as dindmicas prdprias de cada contexto;

Presta cuidados de ambito psicoterapéutico, socioterapéutico, psicossocial e
psicoeducacional, a pessoa ao longo do ciclo de vida, mobilizando o contexto e dindmica
individual, familiar de grupo ou comunitario, de forma a manter, melhorar e recuperar a

saude.

O enfermeiro especialista em saude mental ao cuidar, tem que realizar intervencdes

autbnomas e interdependentes, compreendendo e efetivando competéncias no ambito

psicoterapéutico, socio terapéutico e psicoeducacional o que requer um elevado grau de

conhecimento, experiéncia e capacidade de trabalho em equipa multidisciplinar, que Ihe

permitam prevenir e tratar a pessoa com doenca mental, promover a saude mental e intervir na

recuperacdo e reabilitagdo psicossocial daquele que sofre.
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Estudo de caso numero 1

Entrevista de avaliacdo diagnostica: Utente de 52 anos de idade, raca caucasiana, Sexo
masculino, reformado, vive sozinho. Deu entrada no servico de psiquiatria proveniente do
servico de urgéncia, e tem como diagndstico Depressdo. A entrevista foi realizada no DPSM,
num gabinete calmo, confortavel, acolhedor e livre de distragcbes proporcionando seguranca e
privacidade ao utente.

Depois da apresentacdo efetuada, foram colocadas questdes abertas, nomeadamente: o
que sente neste preciso momento, 0 que o preocupa. O utente refere que se encontra triste,
pelo falecimento da sua esposa. O utente referiu “ a minha mulher era tudo para mim, fazia-mos
tudo juntos, era uma amiga, conselheira e agora fiquei sem ela”. Refere que nunca mais saiu de
casa e que vive uma situacdo muito angustiante. Quando questionado sobre o que 0 preocupa,
refere que neste momento a Unica situacao que o preocupa € o bem-estar do seu unico filho. Foi-
Ihe ainda perguntado o que sabia sobre a sua doenca, ele refere que ja tinha ouvido falar, é uma
situacdo que acontece quando as pessoas ndo se sentem bem mas nao sabe mais nada.

De acordo a perspetiva do enfermeiro podemos aferir que, ndo existem registos da
presenca do utente num internamento psiquiatrico. Apos a perda da esposa por doenga incuravel,
comecou a isolar-se, deixou de realizar tarefas que anteriormente lhe davam prazer, bem como
gerir a sua vida e os seus recursos acabando por perder todos os bens que tinha adquirido.

Relativamente a apresentacdo e postura, o utente detinha um aspeto descuidado, higiene
descuidada, cabelo despenteado, a sua idade aparente era superior a sua idade real, demonstrando
uma postura retraida, e submissa.

Aguando da entrevista a sua expressdo facial mostrava tristeza, cansaco, angustia. O seu
olhar era entristecido e por vezes cabisbaixo, e periodos de labilidade emocional. A motricidade
era normocinésica e harmoniosa. A expressdo verbal concordante com expressao ndo-verbal, e 0
movimento das maos era frequente, sem tiques ou maneirismos, sem tremor observavel.

O contacto que se estabeleceu foi facil e afavel. Contacto simpético: expressdo mimica e
motora coerente com as vivéncias que apresenta. Linguagem cuidada, voz calma, tom de voz
baixo.

O utente apresentava-se tranquilo, orientado alo e auto psiquicamente, colaborante e bastante
interessado na entrevista, pareceu-nos ter consciéncia de si, bem como consciéncia da identidade

e unidade do eu, e aparentemente sem alteracGes da consciéncia do corpo.

No que diz respeito aos impulsos e vontade demonstra perda de interesses e de prazer, esta
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consciente que tem comportamento inibido e permissivo. Aquando da entrevista o utente
apresentou um humor deprimido, o que se refletiu na sua comunicagéo verbal e ndo-verbal, bem
COmMO na sua postura.

No que concerne aos afetos, o utente demonstrava embotamento afetivo, inseguranca, e
medo. Quanto as emoc0es, demonstrava labilidade emocional com ansiedade intensa e choro
facil. O seu pensamento era fluido e coerente, com discurso espontaneo, normoléxico,
organizado, por vezes apresentava ideias de suicidio, no entanto ndo refere o seu planeamento.
Adota um discurso negativista, com crencas irracionais na base. Ndo vé saida para a sua
situacdo atual, apenas vé pontos negativos.

Assim sendo, o trabalho desenvolvido com este utente e de acordo com a nossa proposta de
intervencdo psicoeducativa foram estabelecidos os seguintes diagnosticos de enfermagem:

1 - Adaptacdo comprometida, que segundo a CIPE a descreve como inexisténcia de
disposigdo para gerir novo desafio/situagéo, incapacidade de modificar o estilo de vida ou o
comportamento de forma consistente, expressdo de incapacidade para se adaptar/gerir novo
desafio, inexisténcia de disposicdo de adaptacdo a novo desafio ou situacdo. Com a perda da

mulher o utente ndo conseguiu gerir a sua situacao de salde.

2- Conhecimento comprometido, que segundo a CIPE a descreve como um tipo de
conhecimento com as caracteristicas especificas: contetdo especifico do pensamento com base
em sabedoria adquirida ou em informacdo e competéncias aprendidas: dominio e
reconhecimento da informacéo. O utente ndo possui nenhum conhecimento sobre a Depresséo.

Perante esta situacdo clinica, o médico responsavel decidiu fazer um ajuste da
terapéutica, para que o utente conseguisse melhorar a sua situacdo de saude.

Neste contexto, e de forma a dar resposta ao plano terapéutico instituido realizamos
entrevistas de ajuda, nesta etapa procuramos essencialmente em conjunto com o utente delinear
estratégias que lhe permitissem dar resposta as suas necessidades/dificuldades. No que diz
respeito ao falecimento da esposa, foi iniciado um processo de escuta ativa, diadlogo terapéutico,
onde sempre que possivel eram feitos elogios e reforgcos positivos.

Reforcdmos a importancia, de planear algumas atividades/passeios de forma a poder
passar mais tempo com o seu filho. Tendo em conta que o utente passava muito tempo em casa,
foi-lhe sugerido frequentar uma instituicdo onde pudesse realizar atividades que Ihe dessem
prazer e o fizessem sentir util, contribuindo deste modo para que pudesse ter uma melhor

qualidade de vida e bem-estar. Ficou muito agradado e interessado em frequentar a institui¢ao.
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Assim, foi necessario a ajuda da técnica de servi¢o social do servico de internamento que ajudou
neste processo.

Assim que foram reunidas as condicdes clinicas, iniciamos o programa de intervencao
terapéutica a que nos propusemos realizar, procuramos atraves da psicoeducacdo ajudar o utente
a adquirir capacidade para conhecer o mecanismo da sua doenca, identificar os sinais e sintomas
de alerta, identificar medidas a tomar para prevenir recaidas, perceber importancia do tratamento
instituido.

Posteriormente e de acordo com a disponibilidade do utente foram agendadas em as
intervengdes psicoeducativas. Como foi apresentado no programa realizaram-se 3 sessodes, e foi
entregue ao utente 0 “Diario” para manuseamento ¢ preenchimento do mesmo ao longo de um
més.

No final do internamento, consideramos que o trabalho realizado permitiu que o utente
conseguisse aumentar 0s conhecimentos sobre a depressdo. Foi disponibilizado o contacto do
servigo de internamento, e sempre que sentir alguma dificuldade para ndo hesitar em nos
contactar, situacdo que foi do seu agrado. Foi refor¢ada a ideia que o preenchimento do “Diario”
¢ fundamental para verificar o seu estado de satde. Mostrou-se empenhado e dedicado a alterar a
forma de pensar em relacdo a sua vida, em prol de ajudar o seu filho. Importa relembrar que o
mesmo teve alta clinica para o domicilio.

No que diz respeito as intervencdes identificadas, no final do internamento apresentavam-
se da seguinte forma:

1 — Adaptacao melhorada — o utente consegue identificar quais as estratégias a utilizar,
centradas tanto a nivel dos seus problemas como ao nivel das suas emocdes, que certamente o
vao ajudar a dar resposta as suas necessidades.

2 - Conhecimento melhorado — Através das sessbes de psicoeducdo fornecidas o utente

possui um melhor conhecimento sobre a sua doenca.

Apo6s um 1° més de alta hospitalar, realizamos o follow-up, o objetivo era perceber
como se encontrava a situacdo de saude do utente. Este foi realizado telefonicamente com uma
duracgéo aproximada de 15 minutos. Aquando do contacto telefonico mostrou-se muito recetivo e
emocionado com a preocupacdo dos Enfermeiros em saber como ele estava a viver a sua situagao
de saude.

De acordo com o que foi preconizado na nossa intervengdo de psicoeducacdo, foram
novamente aplicadas a escalas, conforme as suas respostas a escala de Hamilton apresentou um

score de 5 e a escala de Young um score de 4, isto significa que ainda apresentava um humor
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eutimico. Também através dos registos efetuados no “diario”, verificamos que ndo houve
grandes oscila¢cdes do humor. Verificou-se ainda que até a presente data ndo foi necessério
recorrer a medicacdo em SOS. O seu periodo de sono variava entre as 7 e as 8 horas dormidas, e
manteve o0 seu peso corporal.

Assim, a nossa intervencdo psicoeducativa possibilitou ao utente a aquisicdo de um maior
conhecimento sobre a sua doenca, fator que contribui-o para um melhoramento e manutencao do

seu estado de saude.

Estudo de caso numero 2

Entrevista de avaliacdo diagndstica: Utente tem 57anos de idade, sexo masculino,
desempregado, vive com a esposa e dois filhos. Deu entrada no servi¢co proveniente das
consultas externas, foi internado com o diagnostico de Depressdo. A entrevista foi realizada no
DPSM, foi realizada num ambiente calmo, confortavel, e garantindo ao méximo a privacidade ao
utente.

Depois da apresentacdo efetuada, foram colocadas questdes abertas, nomeadamente: o
gue sente neste preciso momento, o que o preocupa. O utente refere que se sente um inutil “ja
nem consigo ajudar quem eu mais amo”. Referiu que desde que perdeu o emprego, ndo consegue
ajudar a sua familia, desde essa altura que tem vindo a perder peso semanalmente, e que ja nem
Ihe d& vontade de fazer as coisas mais simples, dando o exemplo de desfazer a barba. Refere
ainda que aquilo que o mias preocupa neste momento e a sua mulher e o bem-estar dos seus
filhos. Quando questionado se sabia 0 que era a Depressdo, o utente refere que sim e
inclusivamente consegue identificar alguns sintomas, no entanto, quando lhe foi colocada uma
outra questdo no sentido de perceber se ela sabia 0 que fazer numa situacédo de crise, este afirmou
que ndo sabia.

De acordo a perspetiva do enfermeiro o utente era seguido em regime de consulta
externa sempre por quadro depressivo, no entanto, ndo existem registos de internamentos
Psiquiatricos.

Relativamente a apresentacdo e postura, tinha um aspeto descuidado, roupas escuras, a
sua idade ndo correspondia a sua idade real, demonstrando uma postura fletida, retraida, com a
cabeca baixa entre os ombros e o peito encolhido. O seu olhar era triste, e dirigido para o chdo,
o0s bracos e as maos gesticulavam em harmonia as palavras que dizia, a sua marcha era lenta. O
tom da voz era baixo, com um discurso organizado e uma linguagem cuidada, sem perturbacoes

do discurso verbal.
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O contacto que se estabeleceu foi facil e afavel, a expressdo mimica e motora coerente com
as vivéncias que apresenta.

Apresentava-se calmo, orientado alo e auto psiquicamente, colaborante, pareceu-nos ter
consciéncia de si, bem como consciéncia da identidade e unidade do eu, e aparentemente sem
alteragOes da consciéncia do corpo.

Relativamente aos impulsos demonstra perda de interesses e de prazer, mas refere
vontade de estar com a sua familia, apresento um humor triste e deprimido aquando da
realizacdo da entrevista.

No que concerne aos afetos, o utente demonstrava carinho e respeito pela esposa e
carinho e amor pelos filhos. Quanto as emogdes, demonstrava labilidade emocional com ligeira
ansiedade. Apresentava pausas no seu pensamento, mas era coerente e memoria esta conservada,
discurso espontaneo, normoléxico, organizado. Adota um discurso tendencialmente negativista.
Existe algum apoio afetivo por parte da familia, principalmente da esposa e do filho mais velho.
O apoio é satisfatorio, mas ndo suprime as suas necessidades de conforto e confianca para falar
de si.

Assim sendo, o trabalho desenvolvido com este utente e de acordo com a nossa proposta de
intervencdo psicoeducativa foram estabelecidos os seguintes diagnésticos de enfermagem:

1 - Adaptagdo comprometida, que segundo a CIPE a descreve como inexisténcia de
disposicao para gerir novo desafio/situacdo, incapacidade de modificar o estilo de vida ou o
comportamento de forma consistente, expressdo de incapacidade para se adaptar/gerir novo
desafio, inexisténcia de disposi¢do de adaptacdo a novo desafio ou situacdo. Apés a perda de
emprego o utente ndo conseguia gerir a sua situacdo que acabou por ser internado no servico de

psiquiatria.

2- Conhecimento comprometido, que segundo a CIPE a descreve como um tipo de
conhecimento com as caracteristicas especificas: contetudo especifico do pensamento com base
em sabedoria adquirida ou em informacdo e competéncias aprendidas: dominio e
reconhecimento da informacdo. O utente refere que sabe o que é a Depressao, afirma ainda que
consegue identificar alguns sintomas, no entanto, afirma que ndo sabe o que fazer perante uma
situacdo de crise.

Perante a situacdo clinica mencionada, o Psiquiatra responsavel pelo utente decidiu fazer
um ajuste da terapéutica.

Assim antes de realizar a nossa intervencao psicoeducativa, procuramos em conjunto com o

utente delinear estratégias que lhe permitissem dar resposta as suas necessidades/dificuldades.
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Pretendia-mos essencialmente valorizar todas as capacidades do utente, inicialmente através de
reforgos positivos para aumentar a sua auto-estima. Apesar de estar inscrito no centro de
emprego, foi dada a informacdo de varios sites de oferta de emprego, podendo assim tentar fazer
uma escolha assertiva que va ao encontro das suas necessidades, o que foi do seu agrado.

Posteriormente iniciamos 0 nosso programa de intervencdo psicoeducativa no sentido de
ajudar o utente a adquirir capacidade para conhecer 0 mecanismo da sua doenga, identificar os
sinais e sintomas de alerta, identificar medidas a tomar para prevenir recaidas, perceber
importancia do tratamento instituido.

Assim, de acordo com a disponibilidade do utente foram agendadas em as intervencoes
psicoeducativas. Como foi apresentado no programa realizaram-se 3 sessoes, e foi entregue ao
utente o “Diario” para manuseamento e preenchimento do mesmo ao longo de um més.

No final do internamento, consideramos que a nossa intervencdo foi fundamental para o
utente, ou seja, com a aquisigdo de novos conhecimentos permitiu que 0 mesmo conseguisse
identificar quais as estratégias, para restabelecer de novo a sua saude mental. Tal com no
primeiro caso, também neste foi disponibilizado o contacto do servico de internamento, e sempre
que surgir alguma dificuldade para ndo hesitar em nos contactar. Foi reforcada a ideia que o
preenchimento do “Diario” é fundamental para verificar o seu estado de humor. Mostrou-se
empenhado e dedicado a alterar a forma de pensar em relagdo a sua vida, em prol da sua vida
familiar. Teve alta do servico para o domicilio, e foi empenhado em conseguir gerir a sua
situacdo de saude.

No que diz respeito as intervengdes identificas, no final do internamento apresentavam-se
da seguinte forma:

1 — Adaptacdo melhorada — o utente consegue identificar quais as estratégias a utilizar,
centradas tanto a nivel dos seus problemas como ao nivel das suas emocdes, que certamente o
vao ajudar a dar resposta as suas necessidades.

2 - Conhecimento melhorado — Através das sessdes de psicoeducdo fornecidas o utente possui

um melhor conhecimento sobre a sua doenga.

Apo6s um 1° més de alta hospitalar, realizamos o follow-up, que teve como objetivo
perceber como se encontrava a situacdo de saude do utente. Este contato foi realizado via
telefonica com a durabilidade de aproximadamente 15 mim, no sentido de perceber como estava
a sua situacdo de saude do utente. Este mostrou-se recetivo com o contacto realizado, e

agradeceu pelo facto de os Enfermeiros se preocuparem com a sua situagéo.
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De acordo com o que foi estabelecido na nossa intervencdo de psicoeducagdo, foram
novamente aplicadas a escalas, conforme as respostas do utente a escala de Hamilton apresentou
um score de 22 e a escala de Young um score de 3, isto significa que apresentava um humor
deprimido. Ao fazermos a analise dos registos efetuados no ‘“diario”, verificamos que
principalmente na ultima semana o utente apresentava um humor deprimido, dormia apenas entre
3 a 4 horas por noite, e que houve necessidade de tomar medicacédo SOS, que segundo ele ndo
Ihe fez efeito, referiu ainda que se encontrava triste, com tendéncia a evitar o didlogo com a
familia, tinha perdido peso, admitindo que algo de errado se passava com ele.

No dia seguinte ao contacto telefénico, conseguimos que antecipar a consulta de
psiquiatria para o dia seguinte ao contacto telefénico. Foi observado pelo Psiquiatra, e foi
realizado novo ajuste de terapéutica, e concomitantemente consultas de enfermagem, para ajudar
a melhorar a situacao clinica.

Assim, através da psicoeducagdo e neste caso dos registos efetuados no “diario”

conseguimos intervir de forma a evitar uma possivel recaida do utente.

Estudo de caso numero 3

Entrevista de avaliacdo diagnoéstica: a utente tem 6lanos de idade, sexo feminino,
reformada, vive apenas com o marido. Deu entrada no servigo de psiquiatria proveniente do
servico de urgéncia, e tem como diagnostico Depressdo. Referiu que ja esteve internada no
servico de psiquiatria, e que era seguida em regime de consulta externa por depressdo. A
entrevista foi efetuada no DPSM, tendo em conta diversos fatores, nomeadamente um ambiente
calmo, comodo e garantindo sempre a privacidade do utente.

Depois da apresentacdo efetuada, foram colocadas questdes abertas, nomeadamente: o
gue sente neste preciso momento, 0 que o preocupa. A refere que ndo esta utente, e que gastou
mais dinheiro do que o normal, que tem mais vontade de sair de casa. Afirmando que ndo sabe o
porque deste novo internamento. Referiu que neste momento a Unica coisa que a preocupa e
pagar as dividas que contraiu nestes Ultimos meses. Foi tambem agressiva para a minha mée e
espero gque ela me possa perdoar. Quando questionada sobre o que sabe sobre a Depressdo, esta
afirma que ja esteve internada anteriormente, e que a segundo a utente “Depressdo € quando as
pessoas se sentem tristes 0 que ndo € 0 meu caso”, no entanto ndo reconhece a sintomatologia,

nem sabe o que fazer numa situagéo de crise.
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De acordo a perspetiva do enfermeiro a utente j& esteve internada no servigo de
Psiquiatria por 2 vezes, todas elas por quadros depressivos.

Relativamente a apresentacdo e postura, apresentava um aspeto cuidado, roupa e cabelos
limpos, adotou sempre uma postura rigida, com a cabeca sempre na vertical, e olhar ao dirigido a
nossa voz. A sua idade aparente estava de acordo com a sua idade real.

O contacto que se estabeleceu foi fécil, expressdo mimica e motora coerente com as
vivéncias que apresenta. O tom da voz era normal, com um com uma linguagem cuidada, muito
comunicativa.

Apresentava-se calma, orientada alo e auto psiquicamente, colaborante, pareceu-nos ter
consciéncia de si, bem como consciéncia da identidade e unidade do eu, e aparentemente sem
alteracdes da consciéncia do corpo.

No que diz respeito aos impulsos e vontade demonstra interesses pela vida, e gosta de
participar em vérias atividades, esta consciente que tem comportamento desinibido. Aquando da
entrevista apresentou um humor euférico durante a entrevista.

No que concerne aos afetos, a utente sente-se segura e demonstrava carinho pelo marido.
Parece ter um forte interacdo social, refere que vai as compras com as amigas. Quanto as
emocOes, demonstrava estabilidade emocional, segura de si mesmo, nega estar ansiosa. O seu
pensamento era fluido e coerente, com discurso espontaneo, normoléxico, organizado. Adota
um discurso otimista, e refere que gostava de ter alta do servico o mais depressa possivel.

Assim sendo, o trabalho desenvolvido com esta utente e de acordo com a nossa proposta de
intervencdo psicoeducativa foram estabelecidos os seguintes diagnésticos de enfermagem:

1 - Adaptagdo comprometida, que segundo a CIPE a descreve como inexisténcia de
disposicao para gerir novo desafio/situacdo, incapacidade de modificar o estilo de vida ou o
comportamento de forma consistente, expressdo de incapacidade para se adaptar/gerir novo
desafio, inexisténcia de disposicdo de adaptacdo a novo desafio ou situacdo. Perante a elevacao

de humor a utente, ndo consegui gerir a sua situacao de salde.

2- Conhecimento comprometido, que segundo a CIPE a descreve como um tipo de
conhecimento com as caracteristicas especificas: contetdo especifico do pensamento com base
em sabedoria adquirida ou em informacdo e competéncias aprendidas: dominio e
reconhecimento da informacdo. A utente refere que a “Depressdo € quando as pessoas se sentem
tristes 0 que ndo € o meu caso”, deve-se clarificar o conceito de Depressdo, e proporcionar a

utente um aumento do conhecimento sobre a doenca.
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Assim, de acordo com o programa de intervencdo terapéutica a que Nnos propusemos
realizar procuramos através da psicoeducacdo ajudar a utente a adquirir capacidade para
conhecer o mecanismo da sua doenca, aprofundar os conhecimentos dos sinais e sintomas de
alerta, identificar medidas a tomar para prevenir recaidas.

Foram realizadas as 3 sessdes programadas de psicoeducacgédo, e entregue 0 respetivo
“Diario” para manuseamento ¢ preenchimento do mesmo ao longo de um més para se verificar
se existiu alteracdes de humor neste periodo.

No final do internamento, consideramos que o trabalho realizado com a utente permitiu
que 0 mesmo conseguisse identificar quais as estratégias, com o intuito de dar resposta para
melhorar o seu estado de salde. Foi disponibilizado o contacto do servico de internamento, e
sempre que sentir alguma dificuldade para ndo hesitar em nos contactar. Foi reforcada a ideia
que o preenchimento do “Diario” é fundamental para verificar a sua situacdo de saude.

Mostrou-se motivada e empenhada a alterar a forma de pensar em relacdo a sua vida,
referindo que ndo quer voltar a estar internada. Teve alta do servico para o domicilio.

No que diz respeito as intervenc@es identificadas, no final do internamento apresentavam-
se da seguinte forma:

1 — Adaptacdo melhorada — a utente consegue identificar quais as estratégias a utilizar,
centradas tanto a nivel dos seus problemas como ao nivel das suas emocdes, que certamente o
vao ajudar a dar resposta as suas necessidades. ApOs o tratamento preconizado a utente,
conseguia gerir a sua situacdo de saude.

2 - Conhecimento melhorado — Através das sessdes de psicoeducdo fornecidas o utente possui
um melhor conhecimento sobre a sua doenga, e consegue identificar sinais e sintomas bem como

0 que fazer numa situacdo de eventual crise.

Apobs um 1° més de alta hospitalar, realizamos o follow-up, o objetivo era perceber
como se encontrava a situacdo de salde do utente. Este contato foi realizado pessoalmente uma
vez que a sua localizacdo geogréafica permitiu este reencontro. A utente aquando da presenca
fisica do Enfermeiro, mostrou-se admirada e entusiasma pelo facto de a sua situagdo carecer de
especial atencéo.

De acordo com o que foi preconizado na nossa intervengdo de psicoeducacdo, foram
novamente aplicadas a escalas, conforme as respostas da utente a escala de Hamilton apresentou
um score de 3 e a escala de Young um score de 5, isto significa que apresentava um humor
eutimico. Também através dos registos efetuados no “diario”, verificamos que ndo houve

grandes oscilagcBes do humor, foi possivel ainda verificar que apresentava um periodo de sono
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que variava entre as 6 e as 8 horas dormidas, que nunca apresentou nenhum periodo de ansiedade
ou irritabilidade, e manteve o seu peso corporal. Referiu que ja se sentia melhor, conseguia
controlar a necessidade de gastar dinheiro, e que ja ndo apresentava periodos de agressividade.

A psicoeducacdo permitiu a utente adquirir um maior conhecimento sobre a Depresséo, e

assim desta forma conseguiu melhorar e manter o seu estado de salde.
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7 - REFLEXAO SOBRE OS RESULTADOS

Este trabalho representa mais uma pégina que foi escrita sobre nosso percurso formativo
e que é de enorme relevancia tanto a nivel profissional como pessoal, sendo ainda a sintese da
preparacdo para uma longa caminhada como Enfermeiro, mais recentemente Enfermeiro
Especialista e Mestre em Saude Mental e Psiquiéatrica.

Durante a realizagdo do presente trabalho, foi fundamental fazer uma reflexo sobre a
nossa intervencdo. Consideramos importante fazer uma andlise critica das dificuldades e
obstaculos sentidos, bem como expressar e refletir sobre as competéncias adquiridas e o
enriquecimento pessoal obtido com a realizacdo desta intervencdo profissional. No entender de
Lopes (2000), nenhum enfermeiro podera ser perito na prestacdo de cuidados se ndo os prestar e
se ndo refletir criticamente sobre o que faz.

De acordo com 0 nosso parecer sobre a intervencao terapéutica, consideramos que apesar
de sessBes de psicoeducacdo serem promotoras de aprendizagem, ao serem realizadas em apenas
trés sessdes devido a curta duracdo do internamento é dificil para os utentes a interiorizacdo de
muita informac&o. Assim, constatamos que em futuras sessdes de psicoeducacédo, o planeamento
das intervencdes devera ser entre 6 a 8 para que os utentes de forma gradual adquiram os
conhecimentos preconizados no inicio.

A literatura diz-nos que a psicoeducacdo pode-se realizar em grupo ou individualmente,
optamos por realizar individualmente e personalizadas de acordo com as necessidades de cada
um, tendo sempre em conta a tematica das respetivas sessoes.

Assim, foi possivel estabelecer uma forte relacdo terapéutica que foi decisiva para
reforcar autoestima e identidade do utente, tornando-o elemento chave de todo o seu processo de
recuperagdo. Tal facto, contribuiu para uma maior responsabilizacdo e empenho por parte do
utente em colaborar na nossa intervencao, bem como em adquirir conhecimentos e competéncias
que Ihe permitissem estabilizar o humor, evitando recaidas.

Relativamente ao recrutamento da populacdo alvo, podemos afirmar que nao foi facil este
processo, uma vez que apesar de ao longo do ensino clinico estarem internados varios utentes
com o diagndstico de depressdo nem todos reuniam as condi¢fes necessaria, e alguns recusaram
mesmo a nossa intervengéao.

No entanto, para aqueles que aceitaram o desafio do nosso programa de intervencao, foi
possivel constatar que marcamos a diferenca no seu processo de recuperagdo e manutencdo da
sua satude mental. Como refere Afonso (2010), os doentes que frequentam estes programas

adquirem um melhor autoconhecimento face a doenga e aos seus sintomas.
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A psicoeducacédo realizada teve como finalidade de educar o utente partindo de uma
perspetiva psicossocial mostrando consequéncias benéficas nomeadamente: maior informacao
sobre a depressdo, um maior conhecimento do seu mecanismo, dos sinais e sintomas
caracteristicos da doenca e das situacdes causadoras das crises.

O trabalho que desenvolvemos com os utentes ao longo do programa de psicoeducacéo,
faz-nos acreditar na sua capacidade de mudanca e evolucdo positiva nos seus processos de salde
mental, assim através das sessdes de psicoeducdo fornecidas os utentes possuem um melhor
conhecimento sobre a sua doenca, consegue identificar sinais e sintomas e o que deve fazer
perante uma situacdo de crise. Foi ainda possivel verificar que durante a nossa intervencao, ndo
existiram reinternamentos dos respetivos utentes.

A psicoeducacdo caracteriza-se por informar, principalmente ao utente, dados sobre o
diagnostico. Estas informacdes abrangem a etiologia, 0 percurso da doenca, ensinar o utente e a
familia a identificarem os sinais precoces de uma crise, necessidade de aderir ao tratamento (seja
medicamentoso e/ou psicossocial), necessidade de promover habitos saudaveis e regularidade no
estilo de vida (sono, alimentacdo, atividade fisica, uso de substancias), acrescentando ainda
como lidar com a estigmatizacdo, as dividas, medos e mitos de depressao (Colom, Vieta, 2004).

A familia também ganha muito ao conhecer os sintomas e indicios de uma crise. Com 0
passar do tempo torna-se possivel a troca de informacBes mais efetiva em que a equipa
profissional, a familia e o portador de doenca mental relacionem conhecimentos e vivéncias com
a finalidade de adquirir artificios para prevenir muitas situacdes indesejadas. A psicoeducacao
mostra impactos positivos na relacdo da familia com a doenga mental por buscar fornecer fatores
que possam contribuir para melhorar a convivéncia entre o portador e as pessoas que venham a
estabelecer alguma relagdo ou vinculo com ele.

Dos 3 utentes com quem trabalhdmos a unica familia que nédo foi envolvida por diversas
razdes no processo de recuperacdo do utente, foi a familia do estudo de caso numero 1. No
estudo de caso numero 2 e numero 3 as familias mostraram-se sempre muito empenhadas em
perceber a melhor forma de ajudar os utentes e como deveriam fazé-lo, sendo talvez este um dos
fatores que tenha contribuido para o sucesso da sua recuperacao.

Ensinando o utente e a familia sobre a doenca e suas consequéncias, contribui-se para
uma melhor possibilidade de tratamento e diminuicdo de sintomas, bem como prevencdo de
recaidas, o que consequentemente acarreta em melhor qualidade de vida pelo aumento da auto-
estima e do bem-estar, pela diminuicdo do sofrimento relacionado & doenca, da reducdo do
estigma e da culpa, e pelas mudancas no estilo de vida que induzam ao stress (Stefanelli,
Moreno, 2008).
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A psicoeducacéo favorece a inclusdo social, proporciona conhecimentos cientificos sobre
as situacbes de saude e dos tratamentos efetuados, e contribui para momentos de maior
introspecdo ao abarcar também a complexidade e a subjetividade de ter que se conviver com 0
que é socialmente considerado uma doenca mental. O autoconhecimento permite autonomia e
responsabilidade na tomada de decisdes e da a nocdo da liberdade de escolher o proprio caminho
ja que traz a consciéncia os seus proprios limites e potencialidades. Neste sentido, a
psicoeducacdo traca um caminho que vai do conhecimento ao autoconhecimento tendo em vista
a reabilitacdo psicossocial e uma maior qualidade de vida do utente.

A utiliza¢do do “Diario” na nossa intervengdo mostrou-se uma ferramenta muito Util para
verificar como se encontra a sua situacdo de salde dos utentes, principalmente como oscilou o
humor, durante o periodo previamente estabelecido por nés, assim através dos registos efetuados
foi possivel um acompanhamento apo6s a alta muito eficiente.

Todos os utentes que estiverem envolvidos na nossa intervengéo terapéutica, afirmaram
que a utilizagdo do “Diario”, foi muito importante porque ndo s6 pelo registos efetuados mas
também pela informagdo que se encontrava disponivel no mesmo, o que permitia dissipar
eventuais duvidas.

O trabalho desenvolvido foi extremamente benéfico para os utentes, pois permitiu evitar
recaidas, e ajudou a manter a sua satde mental. Ao estabelecer um contacto préximo, permitiu
que as nossas acoes fizessem a diferenca, ou seja, contribuimos para uma maior percecdo de
todos as situacdes que devem estar mias despertos.

Concluimos, que a nossa intervengdo com o0s utentes permitiu-lhes adquirir
conhecimentos sobre a sua patologia, entender a importancia da adeséo terapéutica, compreender
a importancia de manter o humor eutimico contribuindo assim para o seu bem-estar.

Neste sentido, apesar desta intervencdo profissional ter sido realizada apenas a trés
utentes, consideramos que os resultados do trabalho desenvolvido podem ter implicacdes
positivas na assisténcia ao doente depressivo com alteragdes de humor, no contexto de um
servico de internamento de agudos.

O desenvolvimento do mesmo exigiu-nos a capacidade e um raciocinio clinico de acordo
com as necessidades de cada utente, formulando plano de cuidados que conseguisse responder
aos problemas verificados.

Deste modo, a nossa forma de intervir proporcionou-nos uma elevada responsabilidade
na prestacdo de cuidados, permitindo desenvolver competéncias na area da saude mental e

psiquiatria que passamos a citar:
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v Possuir um elevado conhecimento e consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro,
através da reflexao sobre a situacdo que os utentes expuseram.

v Assistir a pessoa na otimizacdo da sua salde mental, através da execucdo de uma
avaliacdo abrangente das suas necessidades em cuidados de saude mental e seguidamente
da formulagdo dos diagnodsticos a trabalhar com os utentes, tendo como fim a
monitorizacdo dos resultados obtidos de modo a determinar a efetividade do plano de
cuidados instituido, bem como os ganhos adquiridos em satde mental;

v’ Prestar cuidados no ambito psicoeducacional, visando a educacdo e promocdo para a
salde, de forma a que os utentes adquiram conhecimentos e habilidades, através do
desenvolvimento de um programa psicoeducativo e treino de habilidades, que promovam

o0 conhecimento, e a compreensdo dos problemas relacionados com a sua saude mental.
Consideramos que a nossa intervencdo foi importante para os utentes que decidiram aceitar o

nosso desafio, pela dedicacdo das partes envolvidas, pela disponibilizada de ouvir os seus

problemas, e por sentirem que estdvamos preocupados na sua recuperacao.
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8 -CONSIDERACOES FINAIS

Apobs realizar o presente trabalho espero ter conseguido desenvolver e adquirir
determinadas competéncias, fundamentais para melhorar a prestacdo de cuidados na area da
Saude Mental e Psiquiatria. De acordo com a OE (2007) “ O conjunto de competéncias clinicas
especializadas decorre do aprofundamento dos dominios de competéncias do enfermeiro de
Cuidados Gerais e concretiza-se em competéncias comuns e especificas” (p. 4)

Os Enfermeiros Especialista em Satude Mental e Psiquiatria, atuam de forma autonoma ou
interdependente quando cuidam deste tipo de utentes, levantando diagnosticos de enfermagem e
intervindo em cada situacéo.

Ao efetuar o estigio em contexto de internamento, permitiu-me identificar os beneficios
de integrar uma equipa de Enfermagem num servico especializado na prestacdo de cuidados ao
doente mental.

Grande é o desafio a todos os Enfermeiros Especialistas recém-formados, que é o
clarificar o @mbito da sua atuacdo no cerne da equipa multidisciplinar. Um longo e tortuoso
caminho deve ser percorrido, sem divida com muitos obstaculos para serem debelados,
demonstrando uma postura proactiva, alicercada em conhecimentos cientificos e em posturas
dignas desta nobre profissao.

Concordando com Carvalhal (2003) “... a formacgdo em enfermagem deve constituir um
instrumento de mudanca para o futuro, proporcionando capacidade de inovacao e criatividade,
numa dupla dimensdo, humanista e técnica, dando aos estudantes capacidades de resolver
problemas de vida atual e os seus desafios”.(p.3)

O objetivo principal continua a ser fomentar o crescimento profissional com a vivéncia de
novas experiéncias, o conhecimento de novas realidades, a abertura de novos horizontes, a
compreensdo de diferentes abordagens, o incremento do autoconhecimento e a aquisi¢do de
novas competéncias.

Este percurso foi importante, foi enriquecedor tanto a nivel pessoal e profissional,
proporcionando a aquisicdo e o desenvolvimento de competéncias ao nivel da intervengéo
especializada a pessoa, contribuindo de forma integrada para a melhoria da qualidade dos

cuidados prestados, o que implicou ganhos em salde para a pessoa.
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Anexo | — Escala de Young

YOUNG

Item - Definicio Graus
01. Humor ¢ Afeto Elevados 0. Auséncia de elevagdo do hanmor o afeto
: i 1. Humor ou afeto discreta on possiveliente aumentados,
Este item compreende uma sensagdo difusa ¢ prolongada, quando questio md\: s e
i expe iduo, .
:_Zz:"’”ag;::' r:gg’gglzz;‘ffgxﬂ:ggghx:;m 2. Relato subjenvo de elevagdo clara do humor: mostra-se
hos ) / : i onuusta, auto~confiame. alegre. afeto apropriado a0
confianga e animo. Pode haver um afeto expansivo, ou s¢ja, uma codsdbdh 0 sesiaiing E
expressdo JO{ sentimentos exagerada ou sem limites, associada a 3., Afeto elevado ot imapropeiido ad coneido o
intensa relagao com sentimentos de grandeza feuforia). O humor pensamenso: jocoso
pode ou nao ser congruente ao contendo do pensamento. 3. Eufrico: risos inadequados, cantando
X. Nioavahado
02. Atividade Motora - Energia aumentadas 0. Ausente
g : 1. Relato subjenvo de aumento da energia ou atividade
Este item compreende a psicomotricidade - e expressdo corporal BEiA ! ks
;:f "r;s’;n;:d?“;;‘l: ,5: ‘;""l";::fl’;::ﬁ:'::;f‘;’,’;::;ai:ﬁ;‘ 2. Apresenta-se ammado ou com gestos aumentados
Rty & 3 2 3. Energia excessiva, as vezes liperativo: mquieto (mas
estado de agitagdo, com atividade motora sem finalidade, nio ade st sealg
influenciada por estimulos externos. O item compreende ainda o 4 IEwm A 1 dade conti 4
O3 X S : . Excitagdo motora: luperatividade continua (ndo pode ser
relato subjetivo do pociente, quanto a sensagdo de energia, on acaliiiado)
seja, capacidade de produzir ¢ agir. X \ 2 avilisdo
DL DAL A T \
03. Interesse Sexual 0. Nomal. sem anmentado
Ly ; 1. Discreta ou possivelmente anmentado
Este item ¢ de idéias e/ou impuls istentes
r(lt:ci:n’a d:;'f':::rde; :?{:’ll(;is 'Ilu"ll;’o ’ind(: ::_ '; 5 d; 206 2. Descreve anmento subjetivo. quando questionado
TS roo? broldilos 0 mre.mw il poff,: R STRAE 3. Contetdo sexual espontaneo. discurso centrado em
2 TTATHEEAER jc;s m.io AN, d"” PR wbag”m i questoes sexuais: auto-relato de hipersesuahdade
’n' s : ‘.’:m liclocdo. podendo ch ar'me' (f: % ‘| 4. Relato confirmado ou observagdo direta de
i SR ‘8 comportamento explicitamente sexualizado, pelo
comportanento sexual frenético e desenfreado, sem qualquer S ;
controle on critica Quanto a riscos ¢ normas morais CHEVESAION OW OLEAS Pessins
/ X. Nioavahado
04. Sono 0. Nio relata dininuigdo do sono
X L. Dorme menos que a quantidade nonmal, cerca de | horaa
Este item inclui a redugao ou falta na capacidade de dormir, e/ou A
redugdo ou falta de n essidade de dormir, para sentir-se bem ot To ey et Reldl
a‘ﬂ: "fo itk 23 A 2. Donne menos que a quantidade normal, mais que | hora a
2 ) menos do que o seu habimal
3. Relat diminuigdo da necessidade de sono
4. Nega necessidade de sonp
X. Nioavaliado
05. Irritabilidade 0. Ausente
X 2. Subjenvamente aumentada
ste itent revela a predisposicdo afetiva para ,
=Hellow 1ered 0 pradiopo 550 welha pe 4. Imitavel emalguns momentos durante a entrevista.
sentimentos emogdes como raiva ot man-humor, apresentados episidios qeceites s b ilwan 3 Ioess) i o
pelo paciente frente a estinilos externos. Inclui baixo limiar infitacdo na enfermaria et :
ustragdo, com reagoes de ira exagerada, podendo chegar a um 22 sy
Aoy b 2¢ 8 6. Initavel durante 3 maior parte da entrevista. tispido e
estado constante de comportamento desafiador, querelante ¢ lacuico o tepo todp
hostil. R ; . .
° 8. Hosnl: ndo cooperativo: entrevista impossivel
of pos
X, Nioavahado
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Item — Definigio

Graus

06. Fala (Velocidade e Quantidade)

Este ttem compreende a velocidade e quannidade do discurso verbal
apresentado pelo paciente. Inclui sua capacidade de percebé-lo e
controld-lo, por exemplo, frente a solicitagoes para que permaneca em
siléncio ou permita que o entrevistador: fule.

o

Sem aumento

Percebe-se mais falante do que o seu habial
Aumento da velocidade ou quannidade da fala em
alguns momentos, verborreico, as vezes (com
solicitagio. consegue-se mterromper a fala)
Quanndade e velocidade constantemente
aumentadas: dificuldade para ser mterrompido
(ndo atende a solicitagdes: fala junto com o
entrevistador)

Fala pressionada. smtenuptivel. continua
(1gnora a sohicitagdo do entrevistador)

Nio avahado

07. Linguagem — Distiirbio do Pensamento

Este item refere-se a alteragdes da forma do pensamento, avaliado pelas
construgoes verbals emitidas pelo paciente. O pensamento pode estar
mais ou menos desorganizado, de acordo com o gravidade das altera¢des
Sormais do pensamento, descritas a seguir: >

¢ Clrcunsrancialidade: fala indireta que demora para atingir o ponto
desejado, mas eventualmente vai desde o ponto de origem ate o
objetivo final, a despeito da superinclusao de detalhes e.observagoes
irrelevanies;

@ Tangencialidade: incapacidade para manter associagoes do
pensamenta dirigidas ao objetivo - o paciente munca chega do ponto
nictal ao objetivo final desejado;

® Fuga de Idéias: verbalizagoes rapidas e continuos, ou jogos de
palavras que produzem uma constante mudanga de uma idéta para
outra; as idéias tendem a estar conectadas e, mesmo en formas nenos
graves, podem ser dificets de ser acompanhadas pelo ouvinte,

@ Ecolalia consonante: repeticdo automdtica de palavras ou frases, com
entonagdo e forma que produzem efeito sonoro de rima;

@ Incoeréncia: Fala ou pensamento essencialmente incompreensiveis
aas ontros, porque as palavras ou frases sao reunidas sem uma
conexdo com logica e significado, podendo chegar a incoeréncia
gramatical e salada de palavras.

Sem alteragdes

Circunstancial. pensamentos rapidos

Perde objetivos do pensamento: muda de
assuntos frequentemente. pusamentos muito
acelerados

Fuga de idéias. tangencialidade. dificuldade para
acompanhar o pensamento. ecolalia consonante
Incoeréncia. comunicagdo mpossivel

Nio avaliado

08. Contendo

Este item compreende idéias e crencas apreseniadas pelo paciente,

variando, de acordo com a intensidade, de idéias novas e 'ou inconns

ao paciente, ideagdo supervalorizada (ou seja, crenga falsa, intensamente
arraigada, porém susceptivel a argumentagdo racional), a delirios

(crengas falsas, baseadas em mferéncias incorretas sobre a realidade,

inconsistentes com a inteligéncia e antecedentes culmrais do paciente, ¢

que ndo podem ser corvigidas pela argumenragao). Contetidos comumente
encontrados no paciente maniaco. incluem:

o [déas misticas: de contetido religioso, referindo-se a atuagao de
entidades sobre o paciente, outras pessoas ou fatos;

o [Idéias paranoides: crenca de estar sendo molestado, enganado on
perseguido;

o Idéias de grandeza: concepgdo exagerada da propria importancia,
poder ou identidade, incluindo posses materiais, qualidades incomuns
e relacionamentos especials cant per lidades fe ou entidades
niisticas;

o Idéias de referéncia: crenga de que o comportamento dos outros tem
relagdo consigo proprio on de que eventos, objetos ou outras pessoas
possuent um significado particular e incomum para si — p.ex.,
[frequentemente acredita que os outros estao falando de si.

Normal

Novos interesses ¢ planos compativers com a
condigao soctocultwral do paciente. mas
questionaveis

Projetos especiats totalmenre mcompativess com
a condigdo socio-econdmica do paciente. hiper-
religroso

[déias supervalonizadas

Deliros

Nio avabado
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Anexo |1- Escala de Hamilton

Item Definigdes

. Ausente

. Sentimentos relatados apenas ao ser inquindo

. Sentimentos relatados espontaneamente. com palavras

. Comunica 0s sentimentos nao com palavias, 110 €. conl a expressao
facial. a postura. a voz e a tendencia ao choro

. Sentimentos deduzidos de comumcagio verbal e ndo verbal do

01. Humor Deprimido 0
Este item compreende tanto a commmicagdo verbal | 1
como a nao verbal de tristeza, depressdo, desanimo, 2
desamparo e desesperanca 3

4

paciente
02. Sentimentos de Culpa 0. Ausentes
5"‘? dumr refere-se a m:’sa’g:la de remorso L ulpa | 1, Auto-recrinunagdo: sente que decepcionou 0s outros
mido  a  alos  consiael oS maus, reais  on . s
M:meindnos Tk’ 1o passada. Ovenderextremo, i 2. Idéias de culpa ou rununagdo sobre emos passados ou niis agdes
delivios de culpa, para os quais a pessoa sente 3. A doenga atual é um castigo. Delirio de culpa
merecer castigo drdstico (p.ex., prisio perpéma, 4. Ouve vozes de acusacdo ou demincia e’'ou rem alucinagdes visuais

tortura, morte). Pode ser associado a pensamentos ameagadoras
suicidas ou a awibuicdo de que os problemas de
ourras pessoas sao devidos a seus atos do passado,

03. Suicidio

Este item refere-se aos varios graus de desejo do

paciente em morrer, hiclindo:

o Ideagdo suicida: pensamentos, idéias on
ruminagoes sobre a possibilidade de auto-
inflingir a morte, que em seu estagio mats
adiantado inclui planos sobre métodos para se
martar;

v Ameaca e Gestos Suicidas: em geral eom baixo
risco a vida, caracteriza-se por comporianienio
em que o paciente proposital ¢ explicitamente
ameaga se causar lesao fisica ou expor-se a
sitnagoes de risco de vida;

»  Temtativa suicida. comportamento proposital,
com objetivo claro de auto-exterminio. em que
I wm ato efetivo de causar lesdo fisica a si
proprio on expor-se a situagoes que trazem risco

. Ausente
Sente que a vida ndo vale a pena
Desejaria estar morto ou pensa na possibilidade de sua propua morte

Idéias ou gestos suicidas
Tentativa de swicidio (qualquer rentativa séna marcay 4)

ol et el =

a sua vida
04. Insania Inicial 0. Sem dificuldade para conciliar o sono
Este item compreende a dificuldade do paciente em | 1 Queixa-se de dificuldade ocasional para conciliar o sono. isto é. mais
dormir itas primeiras horas do periodo de sono. de meia hora
2. Queixa-se de dificuldade para conciliar o sono todas as noies
05. Insénia Intermedidria 0. Sem dificuldade

Este item compreende o despertar do paciente apos | |
algum tempo de sono, no meio da noite, seguido por 2
dificuldade em voltar a dormir.

O paciente se queixa de inquietude e permwbagio dwante a noite
. Acorda a noite - qualquer saida da cama marcar 2 (exceto para urinar)

06. Insonia Tardia

Este itew compreende o despertar precoce, antes da
lora habital de acordar do paciente, seguido por
dificuldade de voltar a dormir.

. Sem dificuldade
Acorda de madmigada, mas volta a dormir
Incapaz de voltar a conciliar o sono ao deixar a cama

-
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Item

Definicdes

07. Trabalho ¢ Atividades

Este item compreende a perda de interesse e os graus de
incapacidade do paciente em realizar suas atividades
habituais, mclumdo trabalho e lazer.

0. Sem dificuldade
1. Pensamento e sentimentos de incapacidade. fadiga ou
fraqueza relacionada a atividades: raballio ou passatempos
2. Perda de interesse por atividades (passatempos ou trabalho -
quer diretamente relatada pelo paciente, quer mdiretamente,
por desatencdo. indecisio e vacilagio (sete que precisa
esforcar-se para o trabalho ou atvidade)
Dimimugdo do tempo gasto em anvidades ou queda de
produtividade. No hospital. marcar 3 se o paciente no
passar a0 menos tés horas por dia em atividades externas
(trabalho hospitalar on passarempos)

ol

4. Parou de trabalhar devido a doenga atual No hospual,
marcar 4 s 0 paciente nio se ocupar de outras anvidades
além de pequenas taretas do leito. ou for incapaz de realizi-
las sem ajuda

08. Retardo 0. Pensamento e fala normais
Es{e item conwmdc a n-du{r_:o do {nytl de aliwdqdc 1. Léve feiardo & éiievist
psicomotora, que inclui lentiddo de idéias e fala, dificuldade de | 4 e

3 2 2. Retardo 6bvio 4 entravista
concentracao e atividade motora reduzida. Os sintomas do

3. Esmpor complero

retardo molor dizem respeito a postura, aos gestos e @
expressao facial.

09. Agltagao

Este item compreende o aumento no nivel da atividade motora

. Nenhuma

Brinca com as mdos. com os cabelos, etc

Torce as mdos. ro1 as unhas. puxa os cabelos. morde os
labios

-

10. Ansiedade Psiquica

Este item compreende a antecipagao apreensiva de um perigo
on infortinio futuros, acompanhada de uma sensagio de
disforia ou sintomas somaticos de tensdo. O foco do perigo
antevisto pode ser interno ou externo. A ansiedade psiquica é
expressa por tensdo, irritabilidade, preocupagdo, inseguranga,
medo e apreensio, que podem se aproximar ao pavor
subjugante.

Sem ansiedade
. Tensdo e umabilidade subjetivas
Preocupagio com trivialidades

Anitude apreensiva aparente no rosto ou na fala
. Medos expressos sem serem inquindos

vt = D

11. Ansiedade Somitica

Este item compreende os concomirantes fistologicos da

ansiedade, o seja, queixas fisicas relacionadas a um estado

emocional de tensdo, irvitabilidade, preocupagdo, inseguranca,

medo e apreensao, tais conio: boca seca, flatuléncia,

indigestdo, diarréia, colicas, eructagoes, palpitagoes, cefolélas.

iperventilacdo, suspiros, freqiiéncia urindrfa, sudorese, etc.

Variam em:

o Leve: quando ocorrem raramente. por periodos curtos de
tempo e emt intensidade discreia;

o Moderada: quando ocorrem mais frequentemente e'ou em
fntensidade grande o bastante para incomodar o paciente;

o Grave: ocorrem quase diariamente, em periodos mais
longos de tempo, mazendo grande incomodo aa paciente
mas ndo impedindo-o de realizar suas atividades;

o Incapacitantes: ocorrem diariamente e injpedem o paciente
de realizar suas atividades habituais.

. Ausente

. Leve
Moderada

. Grave
mcapacitantes

o -
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Item

Definigoes

12. Sintomas Somsticos Gastrintestinais

Este item refere-se a queixas fisicas de falta de aperite,
sintomas gasiricos ¢ mal-estar abdominal, que, na auséncia de
causas organicas, tém sua origen em fatores psicologicos.

Nenhum

Perda de apette. mas aliumenta-se voluntanamente
Sensagdes de peso no abdomen

2. Dificnldade de comer se ndao msistirem Solicita on exige
laxativos ou medicagdes para 0s INesTIOs Ou PAra SIomas
digestivos

—_—

13. Sintomas Somiticos em Geral

Este item refere-se a queixas fisicas de mal-estar, fadiga,
sensagdo de peso e dores no corpo quie, na anséncia de causas
organicas, tém sua origem em fatores psicologicos.

S

Nenhum

Peso nos meinbros, nas costas on na cabega. Dores nas
costas, cefaléta. mialgias. Perda de energia ¢ cansago

—
.

2. Qualquer sintoma bem caractenizado e nitido marcar 2
14. Sintomas Genitais 0. Ausentes
Este item compreende queixas (fc shtomas relacionados a 1. Leves distitbios menstraais
sexualidade, como perda de libido, impoténcia, frigidez e 3 Tieerisos
disttirbios menstruais, que, na auséncia de causas organicas, =5 e
tém sua origem em fatores psicologicos.
15. Hipocondria 0. Ausente
gs{c item refere-se a preocupagado cont tenores de fer, ot a 1. Auto-observagdo aumentada (com relagio ao corpo)
idéia de que a pessoa tem, uma doenga grave, com base na 5 sl
p 4 ” e . L 2. Preocupagio com a sande
interpreiagao errénea dos proprios sintomas somdticos. Varia 3 : 5
de um aumento na auto-observagdo do corpo aré delirios =-Rusixes Beglenies, gerlidos de djnds, et
somdticos subjugantes. 4. Idéias delirantes hipocondriacas

16. Perda de Peso

Este item refere-se a perda de peso corporal em decorréncia a
diminnigdo do apetite. ndo sendo devido a causa organica.
Pontuar A on B,

%

. Quando avaliada pela historia clinica:

. Sem perda de peso

Provavel perda de peso associada a moléstia aal
. Perda de peso definida (de acordo com o paciente)

lJ:—Q

B. Avaliada semanalmente pelo psiquiatra responsavel,
quando sao medidas alteragoes reais do peso:

. Menos que 0.5 kg de perda por semana

Mais que 0,5 kg de perda por semana

Mais que 1 kg de perda por semana

19 - =

17. Consciéncia da Doenca

Este item refere-se ao grau de consciéncia e compreensao do
paciente quanto ao fato de estar doente. Varia de um
entendimento adequado (afetivo e mtelectual) quanto a
presenca da doenga a uma negagao total de sua enfermidade.

e

Reconhece que esta deprinudo e doante

1. Reconhece a doenga mas ambu-lhe a causa a ma
alimentagdo. ao cliuna, ao excesso de trabatho. a vins. a
necessidade de repouso. etc

2. Nega estar doente

18. Variacio Diurna 0. Nenhuma
Este item refere-se ao quanto varia a percepdo do pactente 1. Leve
com relagdo ao incomodo e sofrimento que a doenga traz. 2. Grave

expressa pela gravidade dos sintomas. 1os varios periodos do

dia. Observar se os sintomas sdo piores pela manha ou a noite.

Caso nao haja variacdo. marcar "nenlima®. Se discreta on
potica perceptivel, marcar leve. Se intensa ¢ bem delimitada,
marcar grave.
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Item

19. Despersonalizacdo ¢ Desrealizacio

Este item compreende a despersonalizagéo, ou seja, uma alteragdo

na percepgdo ou expertencia de si mesmo, de modo que ha o

sentimento de estar distanciado, como se fosse um observador

exteno dos proprios processos mentais oit corpo (por ex., sentir-se
como em um sonhoy; e a desrealizagdo, uma alteragdo na percepgio
on experiéucia do mmdo externo, de modo que este parece estranko
ou irreal (por ex., as pessoas podem parecer desconhecidas on
mecanicas). Em ambos o teste da realidade esta intacto, e, portanto,
ndo podem estar associados a delivios e'ou alucinagaes.

Vartam ent:

o Leves: quando ocorrem raramente, por periodos curtos de
tempo ¢ em irensidade discreta;

o Moderadas: quando ocorrem mais frequentemente e/ou em
intensidade grande o bastante para incomodar o pactente;

o Graves: ocorrem quase diariamente, em periodas mais longos
de tempo, trazendo incomodo ao paciente nas ndo impedindo-o
de realizar suas atividades;

o [ucapacitantes: ocorrem diariamente e impedem o paciente de
realizar suas atividades habituais.

- W -

Ausentes
Leves
Moderadas
Graves
Incapacitantes

20. Sintomas Paranéides

Este item envolve a crenga do paciente de estar sendo vitima de
conspiragao, raigdo, espionagent, perseguicao, envenenamenio o
intoxicagao com drogas, estar sendo alvo de comentarios
maliciosos, de assédio ou obstriido em sua busca de objetivos de
longo prazo. Varia de unt grau de desconfianca em que o teste da
realidade esta preservado, até a convicgdo delirante, resistente a
qualquer tipo de argumentagao.

e m2

Nenhum

Desconfianga

Idéias de referencia

Delinio de referéncia ¢ perseguicio

21. Sintomas Obsessivos ¢ Compulsivos

Este item refere-se a:

o Obsessdo: idéias, pensamentos, impulsos ou imagens
persistentes, que sao vivenciados como intrusivos e inadequados
e causam acentuada ansiedade ou sofrimento;

o Compulsdo: comportamento repetitivo (por ex.. lavar as mdos,
ordenar, verificar) o atas mentais (por ex., orar, contar, repetir
palmyras em siléncio) cujo objetivo é prevenir ou reduzir a
ansiedade ou sofrimento, ao invés de oferecer prazer ou
gratificagdo. Na maioria dos casos, a pessoa sente-se compelida
a execntar a compulsdo para redizir o sofrimento que
acompanha uma ohsessdo ou para evitar algum evento o
situagdo temidos.

Em ambos os casos, o teste da realidade esta preservado, néo se

relacionando, portanto, a delirios e on alucinagées.

Variam em:

o Leves: quando discreios e'ou hfreqilentes;
o Graves: quando intensos e freqiientes.

B

Nenhum
Leves
Graves
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