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CUIDADOS INTEGRADOS DE RECUPERACAO NO AMBITO
DA DOENCA MENTAL

RESUMO

Problematica: Acompanhamento progressivo dos doentes mentais e disponibilizacdo de
cuidados especializados nas Unidades de Ambulatério (vs. internamento), numa
perspectiva de cuidados integrados no &mbito da doenca mental, ao abrigo do Programa
CIR.

Objectivo: Desenvolvimento de competéncias no processo de avaliacdo diagndstica e

intervencdo a uma populacdo portadora de doenga mental.

Metodologia: Seguimento de 10 doentes com patologia mental diversa através de
Entrevistas de Ajuda e dos Materiais Informativos do Programa CIR nas sessoes

realizadas, favorecendo o desenvolvimento de competéncias.

Resultados: A minha aquisi¢cdo e desenvolvimento de competéncias conduziram 0s
doentes a aprenderam a conhecer e a gerir 0s sinais/sintomas da sua doenca e respectivo

plano terapéutico, tornando-0s mais capazes e autbnomos.

ConclusGes: Corroborando outros estudos na area, conclui-se que a pratica de cuidados
integrados no ambito da doenca mental, capacita o doente para um melhor
conhecimento/gestdo da doenca e favorece o desenvolvimento de competéncias pessoais

e rentabilizacdo dos recursos disponiveis.

Palavras-chave: Doenca mental; Cuidados Integrados de Recuperacdo; Reabilitacdo

psicossocial; Entrevista/Relacdo de ajuda.



INTEGRATED RECOVERY CARE WITHIN THE FIELD OF MENTAL
ILLNESS

ABSTRACT

Problem: Progressive follow-up of mental patients and availability of specialized care in
the Ambulatory Units (vs. hospitalization), in a perspective of integrated care within the
field of mental illness, under the CIR Program

Goal: Skill development in the diagnostic assessment and intervention process in a
population with mental illness.

Methodology: Follow-up of 10 patients with various mental pathologies via Help/Aid
Interviews and the Informative Materials of the CIR Program in the sessions held,
favoring the development of skills.

Results: My acquisition and skills development led the patients learned to recognize
and manage the signs/symptoms of their illness and its treatment plan, making them
more capable and independent.

Conclusions: Supporting other studies in the field, it was concluded that the practice of
integrated care within the field of mental illness, enables the patient for a better
knowledge/understanding/management of his/her illness and favors the development of
personal skills and the maximizing of the available resources.

Keywords: Mental illness; Integrated Recovery Care, Psychosocial rehabilitation;

Help/Aid Interview/Relationship
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0 - INTRODUCAO

A complexidade do ser humano, numa perspectiva multidimensional, requer cada vez
mais, uma abordagem alargada, no sentido de diagnosticar problemas e dar respostas
efectivas e eficientes as suas necessidades. Sendo a Saude Mental uma area transversal a
todas as outras areas da saude do individuo/familia/comunidade, em qualquer fase da
vida, importa conhecer e desenvolver competéncias para efectivar com qualidade essas

respostas.

Em conformidade com o Plano Nacional de Saude Mental 2007-2016, os estudos
epidemioldgicos realizados nos Ultimos 15 anos revelam que as perturbagoes
psiquiatricas e os problemas de Saude Mental constituem a principal causa de

incapacidade e uma das principais causas de morbilidade, nas sociedades actuais.

A doenca mental comporta perturbacdes e desequilibrios mentais dos quais resultam
disfuncbes relacionadas com a angustia, sintomas e doencas mentais diagnosticaveis,
gue acarretam pesados custos, perdas e sobrecargas aos cidaddos e as redes sociais
(Livro Verde, 2005).

A doenga mental esté incluida no grupo das doencas cronicas, como tal, deve assumir
uma abordagem integrada e continuada, no sentido de proporcionar ao doente
mental/familia uma vivéncia pautada pela autonomia, pelo ajuste psicossocial e pela
qualidade na relagcéo consigo e com 0s outros. Assente nesta premissa, torna-se fulcral
desenvolver competéncias que facilitem e permitam gerir a doenca sob o ponto de vista
sintomatico, terapéutico e relacional, o que deve acontecer em contexto clinico, pois é
na area clinica que é possivel alcancar-se a pericia e obter resultados, sustentados na
conjugacédo de atitudes e habilidades, bem como na reflexdo constante sobre todo o
processo de desenvolvimento de competéncias, o qual, ainda que em diferentes

perspectivas, é vivido tanto pelo doente como pelo profissional.

O desenvolvimento de competéncias em contexto clinico deve ser suportado por todo
um processo de supervisdo clinica, a qual, de acordo com a defini¢cdo de Alarcdo &
Tavares (2003), contempla o desenrolar de todo um conjunto de mecanismos atraves
dos quais uma pessoa com experiéncia e bem informada, acompanha e conduz o aluno
no desenvolvimento humano, educacional e profissional. Na dptica dos autores, a

orientacdo do aluno baseia-se numa atitude de monitorizacdo sistematica da pratica,
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largamente apoiada por momentos de reflexdo e experimentacdo primordialmente
promotores de mudancas e de construgédo de saberes, que foi no fundo o que aconteceu
ao trabalhar lado a lado com a Enfermeira Especialista que supervisionou o Ensino

Clinico.

Decorrente do terceiro semestre do | Mestrado em Enfermagem de Salde Mental e
Psiquiatria, foi-nos proposto realizar um relatério (com vista a obtencdo do grau de
Mestre) descritivo das experiéncias profissionais, da aquisicdo de competéncias
especificas na area da Saude Mental e Psiquiatria e das intervengdes de enfermagem
especificas (avaliacdo diagnostica, planeamento, execucdo de intervencdes terapéuticas
e avaliacdo destas), dirigidas a uma populacdo de doentes mentais, no contexto clinico

do estagio final.

Tanto o local do Ensino Clinico, como a populacdo junto da qual se desenvolveram as
intervengdes de enfermagem, foram seleccionados com base nos interesses profissionais
e pessoais de cada um, pelo que me pareceu pertinente integrar a equipa de cuidados de
Saude Mental e Psiquiatria da Unidade de Ambulatorio do Hospital de Sdo Bernardo
(HSB) e colaborar na implementacdo do Programa de Cuidados Integrados de
Recuperacdo (CIR), nomeadamente para a aquisicdio e desenvolvimento de
competéncias fundamentais que considero necessarias a um desempenho eficaz e

eficiente por parte do Enfermeiro Especialista na area de Saude Mental e Psiquiatria.

O Programa CIR contempla a recuperagéo de pessoas com doenga mental grave (cuja
representacdo do conceito é conferida de um carécter subjectivo e singular a cada
individuo, de acordo com o manual que define e caracteriza o Programa), mediante uma
série de sessdes, com uma periodicidade semanal e com uma duracdo que pode ir de trés
a seis meses. Estas sessfes tém lugar com o técnico de salde, em equipa ou
individualmente, e tém como principal finalidade, estabelecer uma estreita parceria com
0s utentes/pessoas significativas, no sentido de desenvolver competéncias e estratégias
personalizadas que os ajudem a lidar com a sua doenca mental e a prosseguir com a sua

vida.

Nesta fase inicial de implementagéo do CIR, era objectivo do servigo e de acordo com o
documento de trabalho que sustenta o Programa, a participacdo de individuos com
doencas mentais graves (as quais, de acordo com o referido Programa incluem a

esquizofrenia, a depressdo e a doenca bipolar), com funcbes cognitivas preservadas,

10



referenciados pelo médico assistente na consulta, ou pelo enfermeiro, dando especial
atencdo a vontade do doente em integrar o Programa, dado que a participagdo é
voluntaria. Assim, optei por intervir junto das pessoas portadoras deste tipo de
patologias do foro psiquiatrico, dando especial enfoque a avaliacdo da sintomatologia

clinica experienciada e passivel de intervencdo terapéutica.

Tendo em conta a singularidade dos utentes, bem como as particularidades
organizacionais do servico onde decorreu o Ensino Clinico, foram feitas as entdo
consideradas oportunas e ajustadas adaptacdes ao desenvolvimento do programa no

sentido de o melhor rentabilizar face aos recursos existentes.

Para além de contextualizar o servico e 0s recursos existentes, este relatorio tem como
principais objectivos, caracterizar os doentes que participaram no Programa CIR
durante o Ensino Clinico e dar a conhecer os principais beneficios da minha intervencéo

na evolucao clinica dos utentes e no meu préprio desenvolvimento de competéncias.

E constituido por varios capitulos onde serdo caracterizados e analisados 0 contexto
clinico, os utentes e as necessidades de salde, a par da metodologia e intervencdes
desenvolvidas na persecuc¢éo dos objectivos. Por altimo inclui uma analise reflexiva das
aprendizagens efectuadas e competéncias desenvolvidas durante este periodo e que de

algum modo reflectem o meu novo ““eu” pessoal e profissional.
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1 - CARACTERIZACAO E ANALISE DO CONTEXTO CLINICO

O Ensino Clinico, decorreu na consulta externa de psiquiatria do Hospital de S&o
Bernardo em Setlbal, com acompanhamento em ambulatério, dos doentes/familia com

sintomatologia clinica do foro psiquiatrico.

O Departamento de Psiquiatria e Saude Mental do Centro Hospitalar de Setibal E.P.E.,
engloba a Unidade de Internamento de Doentes Agudos (UIDA), a Unidade de
Ambulatoério (Consultas Externas e as Consultas Comunitarias no Alentejo) e a Unidade
de Doentes de Evolugdo Prolongada (UDEP), a qual se situa a cerca de trés quilometros
de distancia do hospital. De acordo com o regulamento interno deste Centro Hospitalar,
no seu Artigo 3°, a visdo e missdo do mesmo, assenta numa metodologia de trabalho
que visa o reconhecimento desta entidade como uma instituicdo de referéncia no
desenvolvimento de técnicas eficientes e inovadoras no tratamento em ambulatorio e
internamento, a0 mesmo tempo que perspectiva diferenciar-se pela sua especificidade e
acessibilidade, pelo compromisso com o doente, assumindo-se como um centro de
elevada competéncia na organizacdo assistencial e no desenvolvimento e inovagdo na

prestacéo de cuidados.

A missdo deste Centro Hospitalar, engloba também, a promocéo da saude a todos 0s
cidaddos no ambito das responsabilidades e capacidades dos hospitais que o compdem,
prestando cuidados de salde especializados, com respeito pela dignidade dos doentes, e
estimulando o desenvolvimento profissional dos seus colaboradores, num quadro de
qualidade, eficiéncia e eficacia organizada e intervém de acordo com as areas de
influéncia e redes de referenciagdo, cumprindo os contratos programa celebrados, em

articulagdo com as instituicdes integradas na rede de prestacéo de cuidados de saude.

A singularidade da missdo do Departamento de Psiquiatria e Saude Mental, traduz-se na
prestacdo de cuidados de psiquiatria ao individuo portador de doenca mental, em todo o
seu ciclo vital e em qualquer tipo ou estadio da mesma. Este departamento divulga
também o desenvolvimento de programas de promogdo da saude, prevencdo da doenca,
reabilitacdo e inclusdo social dos utentes de acordo com a respectiva area de
abrangéncia, numa parceria articulada entre centros de saude, as multiplas entidades
envolvidas nos processos cujo ambito é a Saude Mental, o apoio social e de uma forma

mais alargada, a comunidade em geral. Assim, a principal finalidade deste departamento
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passa por desenvolver uma rede de servicos locais, organizados numa perspectiva
multidisciplinar e capazes de garantir a equidade na acessibilidade, bem como a
eficiéncia e a qualidade na prestacéo dos cuidados.

A consulta externa do Hospital de Sdo Bernardo em Setubal, fica dentro da estrutura
fisica da instituicdo, e tem como area de influéncia as localidades dos concelhos de
Setdbal, Palmela, Alcéacer do Sal, Grandola, Santiago do Cacém, Sines, Odemira e

Sesimbra.

A equipa que presta cuidados na UDEP e na Unidade Ambulatoria, € constituida por 13
enfermeiros, sendo que na Unidade Ambulatéria existe um enfermeiro responsavel pela
coordenacdo e um enfermeiro para a consulta externa. No d&mbito dos cuidados em
ambulatorio, sdo ainda disponibilizados cuidados de enfermagem de Saude Mental e
Psiquiatria a populacdo de Sines e Santiago a segunda-feira e aos residentes na area de
Grandola a quinta-feira. Nesta unidade colaboram ainda, 9 psiquiatras, uma assistente

social, trés secretarias de unidade e uma auxiliar de ac¢do médica.

Os utentes sdo acompanhados pelo médico responsavel da sua area de residéncia e
também pelo enfermeiro de referéncia da area correspondente. Os utentes da consulta
sdo encaminhados pela unidade de agudos apoés a alta, ou por outros servicos de saude

pertencentes as areas de influéncia do hospital.

O servico da consulta externa de psiquiatria e saude mental do HSB é constituido, sob o
ponto de vista fisico e estrutural, por um guichet de servigo administrativo, uma sala
reservada ao servigo social e varios gabinetes onde decorrem as consultas de psiquiatria
geral, de pedopsiquiatria, terapia da fala e psiquiatria forense. Existe apenas uma sala de
enfermagem, equipada com computador, mas onde o0s registos ainda sdo efectuados
manualmente, uma vez que ainda ndo foi instalada programacéo informatica de acesso
aos dados dos utentes e que possa ser utilizada pelos enfermeiros. Nela é administrada
terapéutica e sdo realizadas Entrevistas (de avaliacdo diagndstica e de ajuda), aos
doentes que ai recorrem. A coordenadora de enfermagem tem que partilhar um gabinete
médico de acordo com a disponibilidade deste (22 feira todo o dia, 32 feira a tarde e por
vezes de manhd e 42 feira de manh@d), sendo também este o espaco de que dispde para
desenvolver o Programa CIR, pelo que o agendamento das sessdes esta sempre
condicionado pela existéncia ou ndo de consultas meédicas, sendo programado em

funcdo do espaco disponivel. O computador existente neste e nos outros gabinetes de
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consulta apenas permite ao médico aceder aos dados dos doentes para passar
receituario. A Enfermeira Coordenadora ja solicitou junto da administracdo a instalacdo
do programa informético que permite 0 acesso aos dados dos utentes e a realiza¢do dos
registos de enfermagem. Actualmente, dispde dos Materiais Informativos e de colheita
de dados relativos ao Programa CIR no computador, porque os transcreveu do suporte
de papel para o suporte informatico, fazendo os registos das Entrevistas (e outros) por
este meio. Esta falta de espaco e de equipamento disponivel interferiu por vezes no meu
percurso, contudo permitiu desenvolver a capacidade de melhor gerir o tempo e o
espaco, no sentido de dar resposta as minhas necessidades enquanto profissional e
estagiaria, as necessidades dos utentes enquanto clientes dos servigos de saude e
principais alvos da qualidade dos cuidados e as necessidades dos outros profissionais,
nomeadamente da Enfermeira Supervisora, pois também ela tem todo um trabalho a

desenvolver, muitas vezes condicionado pela minha presenca.

Para alem do que ja foi referido anteriormente, é de salientar que no departamento de
Saude Mental do CHS sdo realizadas reunides semanais (42 feira de manhd) onde
deveriam estar presentes todos os médicos que prestam cuidados na consulta e no
servico de internamento, os técnicos do servigco social e de terapia ocupacional, os
enfermeiros da UIDA com disponibilidade de participar na mesma e a coordenadora de
enfermagem da Unidade de Ambulatério. Esta reunido tem como objectivo a
apresentacdo e discussao clinica dos doentes internados e qual o seu percurso quando
tiverem alta, nomeadamente o encaminhamento para a consulta, quer sob o ponto de
vista médico, quer de enfermagem (administracdo de injectaveis, psicoeducacéo e outras
intervencdes terapéuticas). Nestas reunides, apesar dos esfor¢os do director de servico,
nunca estdo presentes os médicos todos, estando 0s outros grupos razoavelmente
representados. Uma vez por més, na Ultima sexta-feira, realiza-se a reunido de
departamento, cujo objectivo € a partilha de experiéncias, a apresentacdo e discussao de
casos clinicos e a informacéo de alteracdes a organica e dindmica do departamento, no
que se refere a oferta de servicos, procedimentos terapéuticos e recursos materiais e
humanos, bem como um espaco de convivio e confraternizacdo entre 0s Vvarios
profissionais. Também nesta reunido, que é extensiva a todo o pessoal do departamento
independentemente da sua categoria profissional, se verificam muitas auséncias,
eventualmente resultantes da organizacdo e cultura proprias desta instituicdo. Este
encontro ocorre nas instalagdes da UDEP, uma quinta com espaco exterior agradavel e
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com instalacbes fisicas adequadas para acolher todos os profissionais que queiram

participar na reuniao.

Luck, citado por Jerico et al (2008), perspectiva tanto a cultura como o clima
organizacional, como algo que assenta num ideério subjacente & propria organizacao,
bem como no conhecimento, tecnologias e caracter proprios, 0s quais S80 expressivos
dos sentimentos e das reaccOes das pessoas que a integram. Para a autora, a cultura
organizacional, espelha todo um conjunto de valores e crencgas, que pautam as escolhas
e tomadas de decisdo por parte dos gestores, sendo que em Salde é notorio o efeito da

cultura na organizacéo hospitalar.

A consulta externa do departamento de psiquiatria tem vindo a ser reestruturada na sua
organica funcional desde Janeiro de 2011. A coordenadora de enfermagem tem vindo a
promover uma dindmica inter e multidisciplinar no sentido de melhor atender as
necessidades do utente/familia e gerir e minimizar os conflitos organizacionais préprios

desta cultura institucional.

A emergéncia de conflitos e a gestdo dos mesmos é inerente ao funcionamento de
qualquer organizacdo, seja qual for a sua natureza. Multiplos sdo os factores que estdo
na sua origem, sendo que a existéncia e gestdo dos conflitos, tanto constituem um
entrave ao desenvolvimento organizacional, como também podem promover o seu
progresso e crescimento. Cecilio (2005), sustentado por autores como Burrel & Morgan,
Lukes e Motta, descreve os conflitos como uma constante da dindmica organizacional,
quer sob o ponto de vista dos interesses de classe, quer relacionados com os diferentes
niveis da estrutura social, no que se refere a questdes de trabalho, contendas entre

pequenos grupos e mesmo disputas interpessoais.

Na Unidade Ambulatéria do Hospital de Sdo Bernardo, ainda se vive um pouco uma
filosofia de cuidados sectorial, com campos proprios para cada area profissional, tendo
ainda pouca visibilidade o espirito e a partilha inter e multidisciplinar. E contudo de
salientar a preocupacdo manifestada quer pela coordenadora médica quer pela
coordenadora de enfermagem, em modificar, de forma progressiva e consistente, esta
dindmica relacional entre profissionais e consequentemente fomentar a melhoria da

qualidade na prestacdo de cuidados.
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A Unidade de Ambulatério do Departamento de Saude Mental do CHS, no seguimento
do que é defendido pela propria missdo, tem no horizonte a prestacdo de cuidados
especializados ao doente mental e familia, cuidados esses que incluem cuidados de

enfermagem especializados nesta area.

As intervencOes de enfermagem definiam-se em acc¢Oes psicoeducativas pouco
estruturadas e maioritariamente decorrentes da avaliagdo do utente aquando da
administracdo de terapéutica injectavel prescrita pelo psiquiatra. Com a reorganizagéo
da gestdo de enfermagem do referido departamento e em particular da Unidade de
Ambulatério, revelou-se, ainda assim, pertinente aumentar a possibilidade de assumir a

gestdo de novas situagdes clinicas com base no uso do Programa CIR.

1.1 - Programa CIR

A elaboracdo do manual que define e caracteriza o Programa CIR, considera diversos
autores que documentam a importancia da educacdo no conhecimento da doenca
mental, da relacdo entre o enquadramento comportamental e uma melhor adesdo a
terapéutica, do treino de prevencdo de recaidas e gestdo de sinais e sintomas, das
técnicas cognitivo-comportamentais, do treino de competéncias sociais e do combate ao
estigma, entre outros temas e que constam do documento sob a forma de lista
bibliografica (Anexo 1). A par dos autores que serviram de suporte tedrico as linhas
orientadoras que constam do manual CIR, muitos outros estudos (Colombia, Brasil,
Australia) defendem a abordagem do doente psiquiatrico de uma forma integrada e
multidisciplinar e onde os planos e intervengdes terapéuticas incluem, para além da
vertente farmacologica, as dimensdes psicoterapéuticas e das relacdes familiares e
socioculturais inerentes ao ambiente particular de cada individuo (Fiumi, 2001, citando
Gabbard). Deste modo, o profissional de salde, nomeadamente o enfermeiro, mobiliza
0S recursos e as competéncias dos individuos portadores de doenca mental, bem como
0os da comunidade em que esta inserido, dando especial realce a pessoa na sua
globalidade e ndo apenas ao diagndstico clinico (Reinaldo, 2008), recebendo esta, de
acordo com as suas necessidades, os cuidados adequados em regime de ambulatorio,
ainda que de forma articulada entre os servicos hospitalares e comunitarios (Olasoji &
Maude, 2010).
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Tendo por base o preconizado pelo Programa de Formacdo em Saude Mental
Comunitéria de Cuidados Integrados e Recuperagdo (“PROFORM” — CIR, 2009),
pareceu-me pertinente intervir junto de adultos que sofrem de doenga mental grave, seja
qual for a sua natureza, considerando todas as implicacBes que esta tem nas proprias

pessoas/conviventes que a experienciam.

O Programa de Cuidados Integrados na Recuperacdo de Pessoas com Doenca Mental
Grave (CIR), engloba vérias sessdes com periodicidade semanal em que os profissionais
de Saude Mental ajudam o doente com sintomatologia desta natureza, a desenvolver
estratégias personalizadas com o intuito de melhor lidar com a sua doenca mental e
prosseguir com a sua vida. Trata-se de um programa que pode ser feito individualmente
ou em grupo e cuja duragdo vai de 3 a 6 meses, tendo por suporte Materiais
Informativos que fornecem informacdo prética e algumas estratégias Uteis ao doente
mental no seu processo de recuperacdo. Nestes documentos sdo abordados 0s seguintes
temas: Estratégias de Recuperacdo; Dados Praticos sobre a Doenca Mental; O Modelo
de Vulnerabilidade — Stress e Estratégias de Tratamento; Criar Redes de Suporte Social;
Utilizar a Medicagdo de Modo Eficaz; Reduzir Recaidas; Lidar com o Stress; Lidar com
os Problemas e Sintomas; Obter Resposta as suas Necessidades através do Sistema de
Saude Mental (“PROFORM” - CIR, 2009).

Tomando como ponto de partida a avaliacdo diagndstica de cada individuo, nem sempre
é aconselhavel apresentar os temas anteriormente referidos pela ordem em que estdo
descritos, pois é com base na avaliagdo efectuada e nas necessidades especificas de cada
utente, que devem ser adaptadas, estruturadas e planeadas as sessGes com vista a sua

recuperacao e reabilitacéo.

O conceito de recuperacdo, de acordo com o documento “PROFORM” - CIR (2009),
assume um caracter de subjectividade uma vez que pode ser encarado de formas
diferentes, por pessoas diferentes. Contudo, é consensual entre os profissionais, a
aceitacdo da recuperacdo numa Optica orientadora da ajuda e acompanhamento dos
individuos com experiéncia de sintomas psiquiatricos na persecuc¢do dos seus objectivos

e no alcance do sucesso pessoal das suas vidas.

A seleccdo dos participantes no Programa fundamenta-se, essencialmente, na
experiéncia e vivéncia de sintomatologia psiquiatrica, sendo que a maioria das pessoas

nestas condicdes beneficia e adquire competéncias atraves deste Programa. O Material
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Informativo constante do CIR, aborda trés patologias frequentes: esquizofrenia, doenca
bipolar e depressdo major, pelo que para os individuos com este tipo de vivéncias
poderd ser mais benéfica a participacdo. Porém, como muita da informacdo ndo €
especifica para nenhuma doenca mental, pessoas portadoras de qualquer tipo de
sintomatologia clinica do foro psiquiatrico e independentemente do inicio e tempo da

doenca, poderéo ter ganhos em integrar o Programa “PROFORM” — CIR (2009).

O CIR pode ser aplicado individualmente ou em grupo, havendo vantagens para ambos
os formatos. De acordo com a mesma fonte, a abordagem individual, permite adaptar o
Material Informativo as necessidades da pessoa, ao passo que o formato de grupo
promove e fomenta fontes de comparacéo, motivacao, ideias, apoio e exemplos a seguir
entre os seus participantes, ao mesmo tempo que se torna menos dispendioso. As
sessOes sdo semanais e com duracdo aproximada de 45 a 60 minutos, tempo esse que é
determinado pela capacidade da pessoa em permanecer interessada e reter a informacéo
importante, podendo ou ndo envolver pessoas significativas de acordo com a decisdo do

doente.

O CIR é caracterizado por um conjunto de valores, como a esperanca,
auto-determinacdo, colaboracdo, respeito e o reconhecimento da pericia da pessoa, no
processo de experiéncia e vivéncia da doenca mental, os quais devem constituir, acima
de tudo, um meio facilitador da relacdo entre o profissional e o participante, num
processo de reciprocidade, ja que ambos usufruem de resultados. Se por um lado o
participante aprende a lidar melhor com a sua patologia e a progredir no sentido da
recuperacdo, o profissional desenvolve também uma série de competéncias clinicas que

contribuem para o0 seu crescimento e pericia.

Os principais principios pedagogicos deste Programa assentam em estratégias
motivacionais, educacionais e técnicas cognitivo-comportamentais usadas no decorrer
das sessOes, a par de trabalhos de casa que, cumulativamente, permitem a revisdo e 0
treino da informacéo e competéncias do CIR fora dos encontros. Assim, com base numa
informacao diversificada e em maultiplas estratégias e técnicas de intervencdo, conforme
descrito no manual de trabalho do Programa de Formacdo em Saude Mental
Comunitaria “PROFORM” (2009:7), é legitimo reconhecer como grandes objectivos do
Programa de Cuidados Integrados na Recuperacdo de Pessoas com Doenga Mental
Grave (CIR), os seguintes:
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e “Incutir esperanca de que a mudanca é possivel”;

e ““Desenvolver uma relagdo colaborante com a equipa de tratamento”;

e “Ajudar as pessoas a estabelecer objectivos pessoalmente significativos nos
quais se empenhe”’;

e “Transmitir informacgéo sobre a doen¢a mental e as opgdes de tratamento™;

e “‘Desenvolver competéncias para reduzir as recaidas, lidar com o stress e gerir
0s sintomas™;

e “Disponibilizar informacgdo de como aceder aos recursos necessarios;”

e “Auxiliar as pessoas no desenvolvimento ou melhoria dos seus suportes

naturais para lidar com a doenca e prosseguir com 0s seus objectivos”™.

O Programa CIR foi iniciado em Fevereiro de 2010 pela Enfermeira Coordenadora,
Especialista em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria, apds ja ter sido
previamente apresentado e explicado por esta, aos medicos e restante equipa.
Inicialmente, os utentes comecgaram por ser referenciados pela coordenadora médica em
contexto de consulta, sendo posteriormente enviados por outra das médicas e
enfermeiros da sala de tratamentos. Assim foram definidos como principais critérios de

incluséo os seguintes:

e Apresentar diagnéstico de patologia psiquiatrica;

e Ser seguido na consulta de psiquiatria;

e Demonstrar capacidades cognitivas minimamente preservadas;

e Apresentar compromisso nalgumas areas de vida relacionadas com a doenca;

e Beneficiar de psicoeducacdo e/ou outras intervencGes relevantes a sua
autonomia;

e Querer participar no Programa.
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2 — ANALISE DA POPULACAO/UTENTES E DOS CUIDADOS DE SAUDE

A populacdo que recorre a este servico € oriunda dos concelhos de Setubal, Palmela,
Alcéacer do Sal, Grandola, Santiago do Cacém, Sines, Odemira e Sesimbra e recebe
cuidados médicos por area de referéncia. De acordo com informagdo fornecida pelo
servico de estatistica do Centro Hospitalar de Setdbal, durante o ano 2010
contabilizaram-se 14.100 consultas de psiquiatria (pedopsiquiatria, psiquiatria-
receituario, psiquiatria de dor e psiquiatria geral) das quais, 10.159 relativas a
psiquiatria geral.

O tratamento dos doentes mentais €, maioritariamente, feito em ambulatério com o
propésito de reduzir distdrbios, permitir o retorno a uma vida relacional dentro da
normalidade, a uma possivel reabilitacdo socioprofissional e simultaneamente a

promocao e restauracdo da autonomia (Cases & Gonzélez, 2010).

As pessoas com doenca mental grave, por norma experienciam e manifestam um
conjunto de mdaltiplas disfungdes cognitivas e emocionais, que podem comprometer a
percepcdo, 0 pensamento, a linguagem e a comunicagdo, 0 comportamento, o afecto, a
fluéncia e produtividade do pensamento e do discurso, a voli¢do, o impulso e a atencéo
(entre outras), do individuo portador da doenca (DSM 1V, 2004). A titulo de exemplo,
num doente portador de esquizofrenia, os sintomas positivos podem compreender duas
dimensdes distintas: a “dimensdo psicética”, que inclui delirios e alucinagdes, e a
“dimensdo da desorganizacdo” que engloba o discurso e 0 comportamento
desorganizado. A par destes, 0s sintomas negativos incluem restricdes na amplitude e
intensidade da expressdo emocional, na fluéncia e produtividade do pensamento e na
capacidade de iniciar ou dar continuidade a actividades profissionais ou sociais (DSM
IV, 2004).

Na pessoa que sofre de doenca mental, com ou sem sintomas psicoticos, podem-se
verificar acentuadas alteracfes de comportamento que reflectem focos de intervencédo
expressos em dificuldades no desempenho de actividades da vida diaria, em particular
as relacionadas com a alimentacdo, o auto-cuidado e os padrdes de sono, em paralelo,
como ja referido anteriormente, com as dificuldades sentidas ao nivel socioeconémico,

profissional, afectivo e familiar (Laraia & Stuart, 2002).
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Sendo varias as patologias dos doentes que recorrem a Unidade de Ambulatorio, €
notdria a vivéncia de sintomatologia psicotica quer actual quer passada. Grande parte
destes utentes, como ja foi referido, faz terapéutica injectavel antipsicética e é avaliado
e acompanhado pelo enfermeiro da sala de tratamentos, que desenvolve com estes

algumas ac¢Oes psicoeducativas de acordo com a avaliacdo efectuada no momento.

Os cuidados de enfermagem na Unidade de Ambulatério englobam ndo s6 a
administracdo de terapéutica prescrita, como também accBes psicoeducativas e
promotoras da relacdo de ajuda, permitindo um seguimento da evolugéo do estado de
salde destes doentes, bem como a articulagdo com outros técnicos, nomeadamente os da
area social e dos servicos de saude e outros equipamentos da comunidade. Neste
contexto e em concordancia com o que se defende actualmente, 0 acompanhamento e
seguimento do individuo portador de doenga mental assenta fundamentalmente numa
vertente farmacologica, no entanto, para um maior sucesso dos resultados na sua
recuperacdo, é fundamental a associagdo de outras intervencbes terapéuticas,

nomeadamente as relacionadas com a psicoeducacao e reabilitagcdo psicossocial.

Cases & Gonzélez (2010), defendem que a reabilitacdo psicossocial contribui para a
melhoria da qualidade de vida, autonomia, integracdo social, assim como permitem ao
doente com transtorno mental grave e crénico, compreender e lidar melhor com a

doenca.

Os mesmos autores (2010), citando Desviat consideram que o principal objectivo da
reabilitacdo psicossocial consiste num conjunto de técnicas que permitem uma vida
mais normal, com a melhor qualidade possivel, a doentes mentais crénicos cuja doenca
tenha originado limitacGes ou incapacidade para o desempenho das suas actividades
sociais e consequentemente desvantagens nesse mesmo desempenho. O principal
objectivo destas técnicas ndo € a *‘cura”, mas sim desenvolver ou descobrir
competéncias sociais aos doentes que lhes permitam usufruir da mais completa
cidadania, sob o ponto de vista politico, juridico, civil, econémico e da propria saude

em geral.

O Plano Nacional de Saude Mental através da “Declaracdo sobre Saude Mental para a
Europa”, subscrita em Helsinquia por todos os Ministros da Saude dos Estados
Membros da Unido Europeia em 2005, incluindo Portugal, defende a necessidade de

promover o bem-estar mental, lutar contra o estigma, a discriminagcéo e a exclusédo
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social, a prevencao dos problemas de Saude Mental, a prestacdo de cuidados no quadro
de servigos e de intervencOes integradas na comunidade e eficazes, prevendo a
participagdo dos utentes e cuidadores, bem como a reabilitacdo e a integragdo social das
pessoas que sofrem de problemas mentais graves. Fuller et al (2011), num estudo
levado a cabo na Australia, revelou a evidéncia de beneficios clinicos deste tipo de
abordagem ao doente mental (principalmente no doente depressivo), nomeadamente ao
nivel da reducdo de sinais e sintomas, de melhor resposta e envolvimento do
doente/familia nos regimes terapéuticos, reducdo de recaidas e dos tempos de
internamento, o que é demonstrado por significativas melhorias ao nivel das funcdes

fisicas e sociais dos individuos.

2.1- APOPULACAO ALVO

Participaram no Programa CIR, 10 individuos com vivéncia e experiéncia de
sintomatologia de doenca mental, seguidos na consulta externa de psiquiatria geral, 0s
quais foram admitidos durante o periodo de 7 de Fevereiro a 30 de Junho de 2011, por
referenciagdo médica ou de enfermagem e de acordo com os critérios de selecgdo pre-

definidos.
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3 - PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

O desenvolvimento de competéncias conduz a pericia do desempenho, nomeadamente
no que respeita aos processos de tomada de decisdo com 0s quais somos confrontados
diariamente. A area da saude tem vindo ao longo dos tempos a ser subsidiada por
inimeras transformacdes e inovacOes, as quais determinaram uma progressiva e
crescente preocupacdo com a cientificidade do raciocinio clinico e da tomada de decisao
por parte do enfermeiro na sua prética e, consequentemente, com a selec¢do de
intervencdes ajustadas a cada situacdo e a cada pessoa. Partindo desta premissa e
partilhando da visdo de Galvéo et al (2004), emerge a necessidade de desenvolver uma
pratica sustentada na evidéncia e que promova a validacdo cientifica da profissdo de
enfermagem e dos cuidados prestados.

A evidéncia é “algo” que fornece provas, logo ¢ o reflexo da alianca entre a teoria e a
pratica, o que no fundo traduz o trabalho de enfermagem, com todo um desenvolver de
competéncias para prestar cuidados de qualidade para melhor lidar e gerir com as
dificuldades e as surpresas subjacentes a realidade encontrada, (Greenwood, 2000; Cruz
et al, 2005 e Lopes, 2006).

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saide Mental (EEESM), revela na sua
pratica clinica toda uma diversidade de saberes e conhecimentos de &mbito técnico,
cientifico e humano, ao mesmo tempo que evidencia complexidade ao nivel do
julgamento clinico e tomada de decisdo, os quais, de acordo com o Regulamento de
Competéncias Especificas desta Especialidade (2011), se reflectem num leque variado
de competéncias clinicas especializadas. Ainda de acordo com a mesma fonte, a
aquisicdo e desenvolvimento destas competéncias promove e permite uma resposta
dindmica as necessidades de saude do individuo, configurada de acordo com a
diversidade e complexidade dos contextos, dos saberes, experiéncias e vivéncias de

cada um dos intervenientes deste processo.

Henderson (2007), citando o preconizado pela World Health Organization (WHO), diz-
nos que todo o processo de promocgédo da Satde Mental é encarado como um estado de
bem-estar a partir do qual a pessoa constroi e edifica as suas capacidades, desenvolve os
seus proprios mecanismos para enfrentar e combater o stress, alcanca e mantém a

produtividade profissional, dando assim o seu contributo para a comunidade em que
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estad inserido. Assim, e em concordancia com o Relatorio Mundial de Saude (2001), é
legitimo afirmar-se que os bons cuidados, independentemente da forma e local onde sdo
prestados, sustentam-se e sdo orientados por alguns principios essenciais, 0s quais se
revestem de primordial relevancia no desenvolvimento de competéncias na area da
Saude Mental, nomeadamente: o diagndstico e intervencdo precoce, a participacdo do
utente e parceria com a familia, o envolvimento da comunidade local e integracdo nos

cuidados primarios de saude.

O Enfermeiro Especialista € um elemento promotor de uma compreensao profunda da
pessoa em todo o seu ciclo vital e seus envolventes, nomeadamente nos processos de
satde/doenca que Ihe podem estar associados. Assim, poderd e devera diagnosticar e
atender as necessidades e respostas da pessoa humana nas suas multiplas
especificidades, com intervencdes responsaveis e adequadas e tendo no horizonte os
ganhos em saude, Hesbeen (2000). Neste processo é fundamental ter em conta o
individuo/familia/comunidade como um elemento activo, ou seja, aquilo a que Shultz et
al (1995:310) designa de empowerment individual e que é a *““capacidade desenvolvida
pelo individuo em tomar decisfes de vida pessoais e esta relacionada com constructos
de auto-eficiéncia fundamentada na compreensdo do contexto socio-politico e de

competéncia pessoal (desenvolvimento de competéncias para a mudanga)”.

Partilhando do que nos diz Lopes (2006), tanto o processo de avaliacdo diagndstica
como o de intervencao terapéutica, estdo intimamente ligados e conduzem naturalmente
a um processo de avaliacdo, sem que tudo ocorra de uma forma sequencial em que um
antecede o outro. A ocorréncia destes processos faz-se de forma continuada até que se

da por terminada a relacédo estabelecida entre o enfermeiro e o utente.

Torna-se fulcral conhecer a forma como o doente encara a sua doenca, 0 que sabe sobre
ela e como a perspectiva e quais 0S recursos pessoais, ou outros, de que dispde para
lidar com a situacdo (CIR, 2009). A observacdo e compreensdo do doente numa éptica
que, para além do diagndstico clinico, inclua todas as suas dimensdes, constituem
também ferramentas indispensaveis a um diagnostico de enfermagem fundamentado e
baseado nos focos alterados ou comprometidos para os quais foram planeadas
intervencdes de enfermagem, cujos resultados esperados espelham os reais objectivos

destas mesmas intervencdes.
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Neste contexto, tornaram-se objectivos de intervencdo todo um conjunto de metas a
atingir, tanto sob o ponto de vista do meu desempenho pessoal e profissional, como
também numa perspectiva de recuperacao e reabilitacdo dos utentes acompanhados.

O contexto clinico com toda a sua riqueza de interac¢fes entre profissionais e
utentes/familia, nomeadamente com a aplicacdo e desenvolvimento deste Programa,
favoreceu o desenvolvimento das competéncias acima mencionadas, a0 mesmo tempo
que permitiu perspectivar a pessoa portadora de doenca mental de uma forma mais
abrangente e integrada.

O processo de desenvolvimento de competéncias engloba todo um conjunto de
procedimentos que vao desde o conhecimento da dindmica funcional do servico, dos
profissionais que ai trabalham e das necessidades globais e especificas dos individuos

que procuram e recebem os cuidados de saude.

Assim, é legitimo afirmar-se que neste processo, qualquer recolha de dados,
nomeadamente os relativos a pessoa humana em toda a sua dimensdo, deve respeitar
todo um conjunto de procedimentos ético-legais que permita protegé-la e preserva-la de
qualquer invasdo ou exposicao desajustada ou indesejada, garantindo os principios da

beneficéncia, da ndo maleficéncia e da autonomia.

Partindo destes pressupostos e tendo em conta 0s contactos prévios com o servigo e 0
pedido formalizado pela escola a esta instituicdo hospitalar e a aceitagdo por parte desta
para a realizacdo do estagio, estdo assegurados os principais procedimentos formais e

éticos necessarios a realizacédo deste relatorio.

Metodologia

A principal ferramenta de trabalho que o enfermeiro dispde, na relacdo terapéutica que
estabelece com o outro, € todo um processo comunicativo que Ihe esta inerente, o qual
determina a eficacia e eficiéncia das suas intervences, ja que é nestes mecanismos de
troca e de partilha que € possivel colher a informacéo necessaria ao estabelecimento de

qualquer plano terapéutico.

A palavra comunicar tem a sua origem no termo latim “comunicare”, cujo significado é
o de “dividir alguma coisa com alguém” (Costa e Melo, 1998:396). Numa perspectiva

etimoldgica, comunicar é tornar comum, pelo que é legitimo considerar que a
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comunicacdo €, no seu principio, a passagem do individual ao colectivo e a condicao de

toda a vida social.

Deaux e Wrightsma (1984:22) definiram comunicagdo como: “uma interac¢do onde
duas ou mais pessoas enviam e recebem mensagens e, durante o processo ambos se
apresentam e recebem um ao outro”. Esta definicdo assume que ndo existem
interaccOes passivas e que todos nds comunicamos, mesmo quando ndo falamos.
Corroborando esta ideia, Watzlawick (1966:45) considera que ‘‘actividade ou
inactividade, palavra ou siléncio, tudo possui um valor de mensagem; influenciam
outros e estes outros, que por sua vez, ndo podem ndo responder a essas comunicagdes

e, portanto, também estdo comunicando”.

E sabido que 0 nosso corpo transmite e recebe sinais que codificamos e descodificamos
de modo a que a interaccao faca sentido e assuma um significado proprio. Comunicar
ndo € s expressarmo-nos por palavras, tudo em n6s comunica. Exemplo disso sdo 0s
nossos gestos, as expressdes faciais que fazemos, o olhar que damos a conhecer, o
siléncio, a aparéncia exterior, enfim tudo aquilo que somos e que ndo somos. A ideia
central da teoria da comunicacdo de Watzlawick (1991) é que tudo é comunicagdo. E

impossivel ndo comunicar, pois qualquer conduta significa comunicacéo.

Esta ideia é reforcada por McWhinney (1994:87), ao citar Rogers, que afirma que
““como consultores, ouvimos ndo apenas com 0s nossos ouvidos, mas também com 0s
nossos olhos, mente, coracédo e também imaginacédo. (...) Nés ouvimos as palavras do
outro, mas também ouvimos as mensagens escondidas nas palavras. NOs escutamos a
voz, a aparéncia e a linguagem corporal do outro. Somos ouvintes atentos quando nos

focamos inteiramente naquilo que é dito e nas circunstancias em que é dito”.

Assim, na comunicagdo existem elementos essenciais: 0 emissor, o(s) receptor(es) e a
mensagem. Tanto 0 emissor como 0 receptor processam a informagdo emitida e/ou
recebida, de acordo com a sua forma de pensar e agir. Ou seja, de acordo com a sua
historia, as suas vivéncias anteriores, as influéncias vividas ao longo da vida e ainda

com as suas aptiddes fisicas e psicoldgicas, bem como factores circunstanciais.

Corroborando esta ideia, Lopes (2010), relembra que na comunica¢do humana, cada
individuo, na sua totalidade, constitui um “instrumento” de comunicacédo, o qual assume

uma dimensdo primordial em algumas areas profissionais, nomeadamente em
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enfermagem. O enfermeiro presta cuidados a pessoas e perspectiva o desenvolvimento
através de processos comunicacionais/relacionais que ocorrem no contexto da nossa

pratica diaria.

Na area das Ciéncias da Saude, na qual a enfermagem esta incluida, a Entrevista
constitui um meio privilegiado de recolha de informacao, pelo que foi, a par com outros
instrumentos de colheita de dados proprios do Programa CIR, o procedimento

metodoldgico de eleigéo.

No ambito em que o trabalho foi desenvolvido o processo de recolha de informacao
revestiu-se de um caracter mais alargado, uma vez que esteve desde o inicio associado a
uma vertente intencionalmente terapéutica. Assim, partilhando o preconizado por
Phaneuf (2005), a Entrevista utilizada na prestacao de cuidados de enfermagem reflectiu
a permuta ocorrida entre o enfermeiro prestador de cuidados e a pessoa portadora de
doenca mental necessitada de cuidados, obedecendo a elaboragdo de objectivos
especificos referentes a colheita de informagdes, a transmissdo de conselhos ou de

explicacOes, ao suporte psicologico e a resolucao de problemas.

De acordo com a mesma autora a Entrevista Clinica tem objectivos proprios e pode ser
utilizada para varios fins, tais como: Diagnéstico/Colheita de Dados; Informacao,
Ensino e Psicoeducacdo; Suporte Emocional e Psicolégico; Modificagdo de
Comportamentos; Resolugdo de Problemas e Conflitos e Intervengdo na Crise. A
Entrevista de diagndstico de enfermagem, na optica de Phaneuf (2005:250) ““é antes de
mais um encontro geralmente previsto e planificado (...) entre dois seres humanos que,
colocados um perante o outro, devem tomar conhecimento, aceitar-se e respeitar-se a
fim de poderem criar entre eles uma conivéncia terapéutica’. Ainda segundo a autora
(2005:250), a Entrevista de diagnostico, em psiquiatria, € mais do que uma simples
permuta, ela ““serve para avaliar o doente e propor-lhe meios susceptiveis de o ajudar a

melhorar a sua condigdo”.

A Entrevista Clinica obedece a uma estrutura propria e de um modo geral requer uma
preparacdo prévia, no que se refere a escolha do tipo de Entrevista, ao local da sua
realizacdo, as possibilidades de recolha e registo dos dados e informagdes relativas ao

utente e as questdes éticas.
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Neste contexto, pode-se definir dois tipos de Entrevista Clinica: a Entrevista de
Avaliacdo Diagndstica e a Entrevista de Ajuda. A primeira € utilizada essencialmente
para recolher a informacdo ajustada a elaboracdo de uma hipétese diagnostica de
enfermagem, planificar os cuidados e organizar as intervencdes (Phaneuf, 2005),
enquanto na segunda, o técnico capacita o Entrevistado a reconhecer, sentir, saber e
decidir, se necessita da mudanca e a determinar co-activamente as estratégias a adoptar

No seu processo terapéutico (Benjamin, 1993).

Com vista ao processo de avaliacdo diagndstica, planeamento de intervencdes e
avaliacdo de resultados, foram realizadas varias Entrevistas aos utentes que participaram
no Programa CIR e consultados os processos individuais de cada um, no sentido de

clarificar algumas informacGes e preparar as Entrevistas a realizar.

A primeira Entrevista, na sequéncia do encaminhamento por parte do respectivo
profissional de satde (médico ou enfermeiro), consistiu num momento de breve colheita
de dados relativos a historia da experiéncia de salde do utente e da apresentacdo do
Programa e seus objectivos e de conhecimento da vontade e disponibilidade de

participacao por parte do utente.

Nas Entrevistas seguintes, ndo s6 foi continuado todo o processo de recolha de
informacdo e validagdo diagndstica, como foram planeadas e desenvolvidas
intervencgdes de enfermagem em conformidade com os focos, area de atencédo relevante
para a pratica de enfermagem (ICN, 2005), identificados e avaliados os resultados das
mesmas de acordo com alguns indicadores pré-definidos (sécio-demograficos e de
salde). Ndo obstante a tentativa permanente e constante de objectivar os dados
observados e recolhidos, é de ressalvar a subjectividade inerente & interpretacdo e
analise de cada caso, pois verificam-se diferencas na forma como cada um Vvé e

apreende o mundo que o rodeia.

E notdria a crescente e constante preocupacdo por parte dos enfermeiros, em apresentar
de forma clara e mensuravel os resultados da eficacia da sua pratica quotidiana,
nomeadamente ao nivel dos cuidados e intervencdes desenvolvidas com o utente. Neste
sentido tém sido construidos e aplicados diversos instrumentos clinicos, facilitadores
dos processos de avaliacdo diagnostica e de intervencdo, mas também dos resultados
obtidos na sequéncia destes mesmos processos, através de uma nomenclatura prépria e

padronizada. Confrontada com a necessidade de descrever, analisar e medir a eficacia
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dos cuidados emergentes da correlagcdo entre os focos merecedores de atencdo e das
intervencgdes desenvolvidas, optei por seleccionar alguns dos indicadores pre definidos
na Classificagdo Internacional de Resultados (NOC), os quais me pareceram reflectir o
mais fidedignamente as vivéncias e experiéncias dos utentes que participaram no
Programa, ao mesmo tempo que tentei estabelecer um paralelismo entre estes mesmos
indicadores seleccionados e o resultado da aplicacdo dos Materiais Informativos
especificos do CIR.

Embora existam outras taxionomias, escolhi intencionalmente a NOC, por me parecer
que apesar de toda a sua abrangéncia, permite, de forma cientifica, clara e acessivel e
mediante uma linguagem padronizada, a identificacdo e monitorizagdo dos resultados
evidenciados pelo doente, na sequéncia das intervencGes de enfermagem desenvolvidas
e programadas durante o Ensino Clinico, ja que contém determinados indicadores que

na minha dptica, mais se relacionam com as mesmas.

Como nos dizem Johnson & Moorhead, (2004:12), “A NOC (...), oferece uma
classificagdo dos resultados do paciente potencialmente influenciada por todas as
disciplinas (...) sendo que o (...) uso dos resultados por todos os membros da equipe
interdisciplinar oferecerd a padronizagdo de que necessitamos, além de permitir a

seleccdo dos indicadores que mais respondem a cada disciplina”.

A semelhanca de outro tipo de classificagBes, o que se pretende é uniformizar a
linguagem e os procedimentos desenvolvidos pelos enfermeiros no decorrer da
prestacdo de cuidados, sem contudo deixar de permitir a modificacdo e a adequacgéo
destes de acordo com as necessidades especificas de cada individuo ou populacéo,
favorecendo em simultaneo a construcdo de novos saberes que promovem 0 aumento e
inovacdo de conhecimentos acerca da qualidade e utilidade dos cuidados de

enfermagem.

Neste sentido, a NOC incorpora um conjunto de resultados, em que cada um inclui uma
designacgdo indicadora, uma defini¢do propria e um leque de indicadores descritivos do
estado do doente/cuidador/familia/comunidade, os quais estdo relacionados com o
resultado. Inclui ainda uma escala de medida do tipo Likert (que permite aferir sobre a
evolucdo do doente) e a lista bibliografica utilizada no desenvolvimento do resultado
(Johnson & Moorhead, 2004).
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Para a elaboracdo deste relatdrio, durante as sessfes realizadas com o0s utentes,
seleccionei alguns resultados e alguns indicadores, os quais foram quantificados
mediante a escala respectiva e se podem ler nos graficos apresentados no capitulo
referente ao desenvolvimento das intervengdes de enfermagem e evolucdo clinica dos

utentes em CIR.

As Entrevistas desenrolaram-se numa perspectiva estrutural mista, uma vez que tanto
contemplavam questfes abertas de acordo com as temaéticas abordadas e necessidades
sentidas e reveladas pelos utentes, como obedeciam a estrutura dos Materiais
Informativos constantes dos varios modulos do Programa CIR (Anexo 2). Estes, e tal
como também é defendido no manual formativo que descreve e caracteriza a natureza
do Programa, nem sempre obedeceram a ordem apresentada em virtude das
especificidades dos participantes. Estas mesmas especificidades e os diferentes tempos
em que os participantes integraram o Programa condicionaram também a abordagem de

todos os mddulos durante o tempo em que decorreu o Ensino Clinico.

Para além de todos os registos efectuados nos modelos proprios do Programa, eram
também transcritas as Entrevistas realizadas conforme exemplo em anexo (Anexo 3),
ficando toda esta documentacdo arquivada num dossier relativo ao Programa CIR.
Paralelamente era efectuada uma breve descricdo da Entrevista e dos aspectos mais
relevantes identificados, todas estas informac6es foram anexadas ao processo clinico do

utente.

Na sequéncia da falta de espaco fisico, como ja foi mencionado nos capitulos anteriores,
as Entrevistas decorreram na presenca da Enfermeira Supervisora, o que facilitou a
clarificacdo e validacdo e andlise da informacdo obtida, permitindo simultaneamente
fazer uma avaliacdo mais rigorosa das situacdes, dos sentimentos experienciados e dos
focos de enfermagem identificados como comprometidos ou alterados, no sentido de
tracar um plano terapéutico adequado as necessidades identificadas e manifestadas pelo

utente.

3.1 - DESENVOLVIMENTO DA AVALIACAO DIAGNOSTICA

No decorrer do processo de avaliagdo diagnostica, verificou-se alguma diversidade no
que se refere a caracterizacdo dos utentes que participaram no Programa, quer sob o

ponto de vista socio-demografico, quer sob o ponto de vista clinico. Com o intuito de
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melhor conhecer e compreender este grupo de utentes, apresentam-se de seguida alguns
quadros ilustrativos dos aspectos supra mencionados, bem como serdo nomeados 0S
principais focos de enfermagem que foram considerados alvo de intervencdo, na

parceria estabelecida entre o enfermeiro e o utente ao longo das sessdes.

Cada utente identificou as suas necessidades em conjunto com o enfermeiro e definiu
objectivos que gostaria de alcancar com o decorrer das sessdes e mediante as
intervengdes de enfermagem individualmente planificadas. Na sua maioria, 0S
participantes definiram como principais objectivos os seguintes: melhorar face a

doenca/sintomas e arranjar um emprego/ocupacao (Anexo 4).

O conhecimento global do doente é fundamental para que seja possivel e eficaz, todo o
desenrolar do processo de avaliacdo diagnostica e de intervencdo. Assim, pareceu-me
pertinente obter informacdo sobre os potenciais recursos de cada participante,
nomeadamente no que respeita a dados clinicos de natureza sécio-demografica e do seu

estado de saude, no sentido de uma melhor utilizag&o e rentabilizagdo dos mesmos.

Conforme se pode verificar da leitura do quadro seguinte, a maioria dos utentes que
participaram no Programa ¢é do sexo masculino, ndo mantém uma relagdo conjugal e ndo
desempenha qualquer ocupacdo laboral, estando desempregados, de baixa ou
reformados. A sua escolaridade varia entre a 32 classe e 0 ensino universitério e todos, a
excepcao de dois dos participantes, vivem em Setubal e as suas idades oscilam entre os
27 e 0s 53 anos. A maioria dos participantes vive com algum familiar e mesmo aqueles
que vivem sozinhos tém apoio da familia, o que segundo Gongalves Pereira et al (2006)
é primordial na reabilitacdo do doente, uma vez que ela é parte integrante do processo
terapéutico, ndo s6 na gestdo e manutencdo do regime terapéutico, como também na

gestdo e identificacédo de sinais e sintomas.

A doenga mental, tendo em conta a sua natureza de cronicidade, conduz a mobilizacéo
de recursos variados, por parte da familia no sentido de promover o seu fortalecimento
em concordancia com as suas necessidades adaptativas. Assim, de acordo com Charepe
& Figueiredo (2010), a vivéncia da doenca mental no seio da familia tem reflexos ao
nivel estrutural, processual e cognitivo-emocional o que a torna um elemento
fundamental em todos os processos de tomada de decisdo e de gestdo dos planos

terapéuticos.
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Quadro n° 1 — Caracterizacao socio-demografica dos utentes em CIR

Utentes HabilitacBes | Estado Local de | Agregado
em CIR |Sexo| ldade Literarias civil Ocupacéo residéncia | familiar
8 27 9° Ano Solteiro Desempregado/ Setubal Mée e
P1 aguarda ingresso em irma
curso profissional
9 40 |Frequénciada| Casada Lojista (baixa) Settbal | Pais e filha
P2 faculdade
8 45 32 Classe Separado Desempregado Setubal Filho
P3
6 34 8° Ano Solteiro Desempregado Setubal Mée e
P4 irméo
8 27 ? Solteiro Desempregado Q. do Mée e
P5 Conde padrasto
6 44 7° Ano Solteiro Reformado Setubal Sozinho
P6 (apoio dos
pais)
8 44 10° Ano Solteiro Desempregado Setdbal | Mae e avo
pP7
8 53 42 Classe Casado Reformado Setubal Mulher e
P8 enteada
9 37 12° Ano Casada Desempregada Aires Marido
P9
Q 43 Curso de Solteira | Técnica superior da Setubal Sozinha
P10 Direito seguranga social (apoio de
(baixa) um tio)

O quadro seguinte diz respeito ao estado de saude dos utentes e sua adesdo ao

Programa, aspectos que também considero essenciais ao desenvolvimento dos processos

de avaliagdo diagndstica e de intervencdo e que eventualmente condicionam o0s

resultados alcancados.

Assim, como se pode verificar com a leitura do referido quadro, a maioria dos utentes

revela sintomatologia psicética, embora nem todos os participantes sofram de

esquizofrenia. A integracdo dos utentes no Programa CIR, decorreu na sequéncia da sua
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referenciacdo, pelo que as datas de inicio da participacdo no Programa diferem, assim

como ndo é igual o nimero de sessdes realizadas com cada utente.

Como ja foi mencionado anteriormente, a participacdo no Programa é voluntaria e apds
a explicagcdo do mesmo, dez utentes aceitaram frequentar as sessdes, no entanto, trés
deles tiveram alta por abandono ou por ndo colaborarem no cumprimento do plano
terapéutico, quer por faltas frequentes, quer por negligenciarem as tarefas e actividades
acordadas nos encontros. Conforme podemos observar no quadro abaixo apresentado,
também se verificaram algumas auséncias nos utentes que continuaram em Programa,
mas foram devidamente justificadas e novamente agendadas sessfes, geralmente por

solicitacdo do proprio.

E também de salientar que a maioria dos participantes possuia co-morbilidades,
nomeadamente nas areas dos consumos e disturbios alimentares, como se pode verificar
com a leitura do quadro seguinte. Da avaliacdo efectuada as diferentes situagoes, a qual
foi validada pela supervisora, nos momentos de analise e discussdo dos casos clinicos,
um dos utentes do Programa apresentava alto risco de recaida (P3) e outro (P9), baixo
risco de voltar a sofrer de distarbio alimentar. Neste ultimo caso era também potencial o
risco de abandono de terapéutica pois a utente atribuia 0 aumento de peso a medicacéo.
Os restantes foram considerados de risco reduzido ou inexistente dado o intervalo de
tempo alargado em que se confirmou a auséncia de consumos (informacao validada
pelos outros profissionais da equipa de salde que acompanhavam e conheciam 0s
utentes e pelos familiares e amigos). Nao foram identificados outros focos de interesse

relevante para além das altera¢cGes mencionadas.

No decorrer das sessBes alguns utentes verbalizaram sintomatologia psicética
geralmente presente (P1 e P6), apresentavam compromisso da auto-estima que se
encontrava reduzida (P1, P3, P6, P9), sentimentos verbalizados de soliddo e fraco
envolvimento social e ajuste psicossocial (P1, P3, P6, P7, P9). Foram também
identificadas alteragdes relacionadas com o controlo da ansiedade (P1, P3, P6) e
Equilibrio do Humor (P1, P2, P3, P7 e P9), conforme excertos das Entrevistas (Anexo
5).
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Quadro n° 2 — Caracterizacao do estado de saude dos utentes e a adeséo ao

Programa
N° de
sessoes
Utentes | Diagnostico Antecedentes de | Inicio do até N°
em CIR médico saude Programa | 5/7/11 |Faltas |Alta Motivo
P1 Psicose Desconhecidos 7/2/11 18 3 N&o
esquizofrénica
P2 D. Bipolar com| Desconhecidos 15/2/11 18 0 |Nao
tracos de POC
P3 Depresséo Habitos etilicos 28/3/11 11 2 |Néo
Major Tentativas de
suicidio
P4 Sindrome Consumo de 5/4/11 5 4 |Sim Falta de
Psicético drogas colaboracao no
cumprimento dos
objectivos do
Programa
P5 Psicose Habitos etilicos 11/4/11 1 Sim
esquizofrénica Abandono apo6s
12 Entrevista
P6 Psicose Consumo de 26/4/11 10 0 |Néo
paranoide alcool e drogas
(adolescéncia)
pP7 D. Bipolar com Consumo de 2/5/11 6 1 |Nao
sindrome drogas
Psicético
P8 Psicose Desconhecidos 9/5/11 5 0 Sim Falta de
paranoide colaboracao no
cumprimento dos
objectivos do
Programa
P9 D. Bipolar tipo | Anorexia/bulimia | 24/5/11 7 0 N&o
| (adolescéncia)
P10 Psicose Desconhecidos 30/5/11 4 0 Néo

esquizofrénica

3.2 - DESENVOLVIMENTO DAS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM E
EVOLUCAO CLINICA DOS UTENTES EM CIR

Os principios que orientam a Entrevista de ajuda, constituem o grande suporte

terapéutico de qualquer intervencdo de enfermagem, no entanto, assumem um papel de

destaque na relagdo com o individuo portador de doenga mental crénica.
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E algo que n&o se improvisa e que ndo advém apenas da boa vontade de querer ajudar o
outro. E um processo que se traduz num intercdmbio entre dois seres humanos, em que
um dos participantes (cuidador) faz a leitura das necessidades do outro (cliente), com a
finalidade de ajuda-lo a descobrir formas de perceber, aceitar e enfrentar a sua situacéo
actual. E no fundo, um processo que promove e facilita 0 crescimento pessoal e a
descoberta de recursos ocultos da pessoa em conflito (Cibanal, 1991; Rogers, 1985).
Também Phaneuf (2005:324), reconhece este encontro como o processo através do qual
o enfermeiro, promove no outro “(...) o crescimento, o desenvolvimento, a maturidade,

um melhor funcionamento e uma melhor capacidade de enfrentar a vida”.

Em Salde Mental, a relacdo terapéutica assume contornos especificos e singulares. No
dominio dos cuidados de enfermagem, parece-me significativo que a representacdo que
formamos da pessoa junto da qual intervimos deve ser suficientemente clara para que
possamos compreendé-la e ajuda-la e consequentemente implementar intervencdes

eficazes.

Na perspectiva de Taylor (1992), o principal utensilio terapéutico da enfermeira que
trabalha com doentes mentais é o seu auto-conhecimento e forma como o utiliza num
contexto interpessoal. Para esta autora a auto-consciencializagdo consiste na tomada de
consciéncia dos nossos sentimentos, crengas e valores e podera ser potenciada levando
em consideracdo 0Ss seguintes processos: introspeccdo, discussdo, ampliacdo da

experiéncia propria e encenacao de papéis.

Também Rispail (2003) considera que o cuidador deve melhorar a compreensao de si
préprio, das suas crencas, dos seus habitos, das suas aversdes, dos seus receios, tomar
conhecimento dos seus mecanismos de proteccdo e de defesa, a fim de adquirir uma
autenticidade e um certo nivel de confianca que lhe permitira melhorar a qualidade dos

cuidados que presta.

Durante o Ensino Clinico melhorei o meu auto-conhecimento e a tomada de consciéncia
de mim e do outro, ndo so pelo contacto com diferentes realidades, valores e formas de
encarar 0 mundo especificas de cada utente, como também pela analise e reflexdo
individual e conjunta com a supervisora, dos sentimentos e atitudes experienciados e ou
manifestados na sequéncia das sessbes. A adequada gestdo de conflitos internos e de

sentimentos por vezes inesperados e novos permitiu-me desenvolver uma relacdo com
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os doentes pautada pela autenticidade, o que na minha perspectiva favoreceu a eficacia

das intervencdes programadas para cada caso.

Considerando os aspectos anteriormente referidos pelos diferentes autores, e porque o
desenvolvimento de competéncias tanto ocorre no cuidador como no doente ainda que
com especificidades diferentes, fez-me sentido durante os varios encontros, estabelecer
com o utente uma estreita parceria, no sentido de, planificar e realizar todo um conjunto
de intervencGes de intuito terapéutico, ou seja, promotoras de mudancas no individuo,

concordantes com os resultados esperados na sequéncia dessas mesmas intervencoes.

Durante as varias sessdes realizadas com os utentes/familia/amigos, considero ter posto
em pratica algumas intervengdes, de forma isolada ou em associa¢do, as quais
contribuiram para a evolucdo clinica dos utentes, tornando-os, pela valorizacéo,
incentivo e refor¢co positivo que de forma sisteméatica e continuada lhe eram

transmitidos, mais eficientes em toda a sua dinamica psicossocial.

Neste contexto e descrevendo-as de uma forma breve e tomando por base autores como
Caldeira (2010), Clayton et al, (2010), Del'Rey & Abdallah, (2006), Lopes (2006),
Phaneuf (2005), McCloskey&Bulechek, (2004), Benjamim (1993) e Cibanal, (1991), as

intervencdes mais utilizadas foram as seguintes:

Reestruturacdo Cognitiva (RC): conjunto de técnicas usadas com o intuito de
identificar e modificar padrfes de pensamento distorcidos e adoptar uma visdo mais

realista de si € do mundo. A RC facilita na melhoria da auto-estima;

Escuta Activa: ouvir atentamente e dar sentido as mensagens verbais e nao verbais

da pessoa;

Relacdo de Ajuda: a ajuda facultada neste tipo de relacdo, consiste, num acto de
capacitacdo, em que aquele que ajuda, torna o outro capaz de tomar decisdes e

identificar necessidades de forma consciente face a mudanca;

Técnica de Resolugdo de Problemas: centra-se em ajudar o individuo a aprender
estratégias alternativas e mais efectivas para solucionar e lidar com os problemas. E

um processo cognitivo-comportamental;
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Treino da Assertividade: promove a expressdao efectiva de sentimentos,

necessidades e ideias, respeitando, simultaneamente os direitos dos outros;

Orientacdo para a Realidade: promove a percep¢do do individuo face a sua

identidade pessoal, temporal e ambiental;

Técnica de Modificacdo de Comportamentos: consiste na substituicdo de
comportamentos desajustados por outros mais apropriados, em que o reforgo
positivo frequente facilita a aprendizagem e a manutencao destes;

Promocéo do Auto-cuidado: promover a autonomia na realizacéo das actividades

da vida diaria — com enfoque nos focos de enfermagem comprometidos;

Promocdo do Envolvimento Familiar: facilitar e incentivar a familia a participar

no cuidado emocional e fisico do individuo;

Suporte Emocional: técnica que permite a provisdao de seguranca, aceitacao e

encorajamento durante periodos de stress;

Terapia Ambiental: consiste no envolvimento de pessoas, recursos e eventos
existentes no ambiente de cada individuo para promover um melhor funcionamento

psicossocial.

Assim, e tomando como ponto de partida as fragilidades identificadas como alvo de
intervencdo, foram aplicados, ainda que de forma adaptada, alguns indicadores descritos
por Johnson & Moorhead (2004), na Classificacdo dos Resultados em Enfermagem
(NOC), para a avaliacdo da evolugédo do estado do utente (Anexo 6), conforme se pode

verificar pela leitura dos graficos seguintes.

Johnson & Moorhead (2004), defendem na sua obra, que é variavel o momento
adequado para a avaliacdo dos resultados, uma vez que também diferem no tempo e de
acordo com as circunstancias do momento, as respostas as intervengdes desenvolvidas.
Assim, é crucial que a quantificacdo dos resultados de enfermagem seja efectuada de
tempos a tempos ja que, de acordo com as autoras (2004:87), *“(...) os resultados sdo
conceitos variaveis que podem ser mensurados ao longo de um continuum, o que
significa que sdo escritos como conceitos que reflectem a real condi¢éo de um paciente,

cuidador da familia, familia ou comunidade em lugar de metas esperadas”. O que “(...)
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conserva a variabilidade do resultado e permite a medida da condi¢cdo do paciente em

qualquer ponto no tempo”.

Sustentada pelo anteriormente descrito e pela concordancia da Enfermeira Supervisora
do Ensino Clinico, optei por realizar mais do que um momento de avalia¢do, sendo que
nalguns participantes foram usados trés momentos de avaliacdo (inicial, intermédio e
final), noutros apenas dois, uma vez que nem todos iniciaram 0 Programa a0 mesmo
tempo. Contudo, é passivel de se observar para cada resultado e de acordo com 0s
indicadores, as mudangas verificadas ao longo do tempo. E também de salientar que
apenas os resultados mais relevantes, tendo em conta a minha perspectiva, serdo

apresentados e analisados.

Grafico 1 — Evolugédo da Auto-estima (P1)

Nunca As vezes Constantemente
demonstrado demonstrado demonstrado

1 2 3 4 5

Aceitagdo das préprias limitagbes

Verbalizacdo de auto-aceitagdo

Mantém contacto visual

Mantém posturaerecta

Descreve-se de forma positiva

Comunicagdo franca

Realizacdo de papéis com significado pessoal
Apresenta-se com aspecto pessoal cuidado
Nivel de confianga

Aceita critica construtiva

Descrigdo de sucesso no trabalho, escola, grupos sociais ¢
Expressaorgulho em simesmo II\.
Sentimentos de auto-valorizagdo

28-02-2011 26-04-2011 04-07-2011
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Gréfico 2 — Evolucédo da Auto-estima (P3)

Nunca As vezes Constantemente
demonstrado demonstrado demonstrado
1 2 3 4 5
Aceitagdo das préprias limitagdes
Verbalizagdo de auto-aceitagdo
Mantém contacto visual n
Mantém posturaerecta
Descreve-sede forma positiva
Comunicagdo franca
Realizagdo de papéis com significado pessoal
Apresenta-se com aspecto pessoal cuidado
Nivelde confianga
Aceita critica construtiva
Descrigdo de sucesso no trabalho, escola, grupos sociais
Expressaorgulho emsimesmo 1\ IL
Sentimentos de auto-valorizagdo LL
—— ——
28-03-2011 16-05-2011 04-07-2011

Gréfico 3 — Evolucédo da Auto-estima (P6)

Nunca As vezes Constantemente
demonstrado demonstrado demonstrado
1 2 3 4 5

Aceitagdo das proéprias limitagdes
Verbalizagdo de auto-aceitagdo
Mantém contacto visual
Mantém posturaerecta
Descreve-sede forma positiva
Comunicagdo franca
Realizagdo de papéis com significado pessoal
Apresenta-se com aspecto pessoal cuidado
Nivelde confianga
Aceita critica construtiva
Descrigdo de sucesso no trabalho, escola, grupos sociais ¢
Expressaorgulhoemsimesmo ¢

Sentimentos de auto-valorizacdo

—o— —.—
24-04-2011 31-05-2011 05-07-2011
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Gréfico 4 — Evolucédo da Auto-estima (P9)

Nunca As vezes Constantemente
demonstrado demonstrado demonstrado

1 2 3 4 5

Aceitagdo das proéprias limitagdes
Verbalizacdo de auto-aceitagdo

Mantém contacto visual

Mantém postura erecta

Descreve-sede forma positiva

Comunicagdo franca

Realizagdo de papéis com significado pessoal
Apresenta-se com aspecto pessoal cuidado
Nivel de confianga

Aceita critica construtiva

Descrigdo de sucesso no trabalho, escola, grupos sociais ¢
Expressaorgulho em simesmo II\.
Sentimentos de auto-valorizagdo

24-05-2011 5-07-2011

A auto-estima trata-se de um conceito, tal como o definem Johnson & Moorhead
(2004:178), que se refere ao "juizo pessoal sobre a auto-valorizagdo”. Conforme se
pode aferir da leitura e analise dos graficos anteriores, para estes utentes foi notéria uma
evolucdo positiva nos varios indicadores avaliados, particularmente no que se refere ao
nivel de confianca e ao aspecto pessoal cuidado. E de salientar relativamente ao
participante (P3), um retrocesso evolutivo no terceiro momento de avaliacdo, 0 que
aparentemente esteve relacionado com o facto de ter novamente voltado a consumir
alcool, uma vez que ndo foram identificados outros factores desencadeantes. No
processo de confrontacdo e anélise conjunta dos resultados conseguidos, todos os
utentes identificaram esta evolucdo, verbalizando satisfacdo nas metas alcancadas ou

reconhecendo o insucesso de algumas situacdes e as causas justificativas de tal.
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Grafico 5 — Evolucgéo da Solidao (P3)
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Gréfico 6 — Evolucao da Solidao (P6)
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Ainda de acordo com as autoras (2004:464), a solidd@o traduz ““a extensdo da resposta
de isolamento emocional, social ou existencial”” do individuo e apenas foi identificada
como problema e foco de intervencdo para dois dos participantes no Programa, como é
observavel nos graficos anteriores. Relativamente ao utente (P3), verificou-se uma
evolugcdo marcada da primeira para a segunda avaliacdo, no entanto, e provavelmente
pelo retorno ao consumo continuado de alcool, voltou a expressar isolamento social,
permanecendo mais tempo em casa, deitado e sem frequentar a Associacdo onde fazia
voluntariado e convivia com outras pessoas. Contrariamente, o utente (P6), inicialmente
mais reservado e com aparente maior dificuldade em sair de casa e interagir com 0s

outros, teve uma evolugdo positiva crescente como se pode ver no grafico anterior.

Gréfico 7 — Evolugédo do Controlo do Pensamento Distorcido (P1)
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Gréfico 8 — Evolucédo do Controlo do Pensamento Distorcido (P6)
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Como referido anteriormente, dois dos participantes verbalizavam vivenciar distor¢oes
ao nivel do pensamento, principalmente expresso por alucina¢bes audiovisuais que
tinham dificuldade em controlar e que lhes causavam grande sofrimento. Johnson &
Moorhead, (2004:268), definem o conceito como a “‘auto-contencdo de ruptura da
percepgdo, processos de pensamento e conteido do pensamento™ e apresentam uma
lista de indicadores a avaliar, dos quais seleccionei 0s que melhor pareciam adaptar-se a
sintomatologia destes utentes. Assim, nas avaliacdes efectuadas, verificou-se que
embora mantivessem a sintomatologia psicotica, esta era menos frequente e mais
facilmente controlavel, o que parecia estar relacionado com o plano de intervengéo.

Estes aspectos sdo visiveis com a andlise dos graficos anteriores.
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Gréfico 9 — Evolucédo do Controlo da Ansiedade (P1)
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Grafico 10 — Evolucao do Controlo da Ansiedade (P3)
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Grafico 11 — Evolucao do Controlo da Ansiedade (P6)
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Embora, de uma forma ou de outra, todos os participantes tivessem tido manifestacoes
de ansiedade relacionadas com as suas circunstancias de vida ou situacfes inesperadas
com que se depararam, os resultados mais relevantes no que respeita ao controlo da
ansiedade, sdo os constantes dos graficos anteriores. Ainda de acordo com a
Classificacdo dos Resultados de Enfermagem de Johnson & Moorhead, (2004:258), o
controlo da ansiedade consiste no conjunto de ““actos pessoais para eliminar ou reduzir
a sensacao de apreensdo e de tensdo decorrentes de fonte ndo identificavel” e a
excepgéo do utente (P3), todos revelaram uma evolugéo positiva, o que se traduziu pela
gestdo mais eficaz de contratempos e de situa¢es que no passado pareciam ser a causa

aparente da ansiedade.
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Gréfico 12 — Evolugao do Equilibrio do Humor (P1)
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Gréafico 13 — Evolucgéo do Equilibrio do Humor (P2)
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Gréfico 14 — Evolucgao do Equilibrio do Humor (P3)
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Gréfico 15 — Evolucgéo do Equilibrio do Humor (P7)
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Gréfico 16 — Evolucgéo do Equilibrio do Humor (P9)
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As flutuacdes do humor sdo frequentes na maioria dos individuos portadores de doenca
mental e assumem mais um dos aspectos expressivos do sofrimento das pessoas,
nomeadamente quando as manifestacfes sdo de humor deprimido. Neste contexto,
Johnson & Moorhead, (2004:332), determinam que o Equilibrio do Humor, consiste na
“adaptacdo apropriada do tom emocional predominante como resposta as

circunstancias”.

Da leitura dos graficos anteriores, pode-se inferir, que de um modo geral o0s
participantes evoluiram favoravelmente no que respeita ao Equilibrio do Humor, a
excepcao do participante (P3), que apresentou ao longo das sessdes notorias oscilagdes

face aos indicadores avaliados, com avancos e retrocessos.
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Grafico 17 — Evolucgao do Ajuste psicossocial: mudanca de vida (P1)
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Gréfico 18 — Evolucdo do Ajuste psicossocial: mudanca de vida (P2)
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Grafico 19 — Evolucgao do Ajuste psicossocial: mudanca de vida (P3)
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Grafico 20 — Evolucgao do Ajuste psicossocial: mudanca de vida (P6)
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Grafico 21 — Evolucgao do Ajuste psicossocial: mudanca de vida (P7)
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Gréfico 22 — Evolucao do Ajuste psicossocial: mudanca de vida (P9)
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A maioria dos participantes, na sequéncia do plano de intervencao estabelecido para
cada um, tendo em conta as suas necessidades, objectivos pessoais e problemas
identificados, demonstrou um ajuste psicossocial evolutivo e eficaz. Para as supra
citadas autoras (2004:157), o Ajuste psicossocial: mudanca de vida, traduz-se na
“adaptacéo psicossocial de um individuo a uma mudanca de vida™ o que no caso dos
participantes do Programa CIR, se revelou ser o resultado obtido mais marcante, pois na
sua grande maioria, ndo s aceitaram o desafio proposto pelas intervengdes planeadas e
executadas, como também canalizaram os seus esforcos para uma melhor e mais eficaz
integracdo social, a qual se pode dizer que foi conseguida, pois no final do Programa,
todos & excep¢do do utente (P10), se encontravam a frequentar um curso de formacéo
profissional e alargaram os seus contactos sociais. Os gréficos anteriores sdo ilustrativos

desta realidade.

Gréfico 23 — Evolucao da Auto-contencao contra o suicidio (P3)
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Pelas varias tentativas de suicidio anteriores, pareceu pertinente estar atenta e avaliar o
utente (P3) no que respeita a este problema. Conforme se pode verificar pela analise do
grafico anterior, durante o decurso do Programa, este utente ndo apresentou qualquer
tipo de accdo suicida, no entanto, nos periodos que tinha mais actividade alucinatéria
aparentava ideacdo suicida mais exuberante. A Auto-contencdo contra o suicidio, na
perspectiva de Johnson & Moorhead, (2004:164), espelha a “capacidade para evitar
gestos e tentativa de se matar™, o que no caso deste utente estava presente, no entanto, a
data da ultima avaliacdo aparentava maior fragilidade com o eventual risco aumentado
de accdo suicida. A evolucdo face aos indicadores seleccionados sdo observaveis no

gréafico anterior.

Outra situagdo que constituia risco para o utente, e que depois se revelou mesmo um
problema instalado, era o controlo do uso de &lcool. Ainda tomando como referéncia as
autoras acima mencionadas (2004:284), o Controlo de riscos: uso de alcool,
compreende um conjunto de ““accbes para eliminar ou reduzir o uso de alcool que
constitui uma ameaca a salde™. Para este utente isto aparentou ser possivel no inicio,
mas na ultima avaliagdo, assumiu o consumo de alcool frequente, 0 que pareceu estar na
origem de alguns dos retrocessos verificados, como se pode ver no grafico seguinte.
Porém, ¢ de salientar que também este utente se encontrava a frequentar assiduamente
um curso de formacédo e continuava a comparecer as sessoes, admitindo a necessidade

de ajuda.

Sao Varios os estudos que demonstram o quanto € frequente a comorbilidade na doenca
mental, em particular o consumo de substancias. Teesson et al (2009), revela-nos num
estudo por ela realizado, que esta é uma realidade que deve ser encarada de forma mais
atenta pelos profissionais de satude, nomeadamente pelos enfermeiros de saude mental.
Segundo os autores, a prevencdo € uma componente crucial nas intervengdes
desenvolvidas junto dos doentes mentais no que se refere a area das comorbilidades, ja
que estas assumem um caracter de grande complexidade e exigem um grande esfor¢o no

sentido de se poderem dar respostas terapéuticas efectivas.
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Grafico 24 — Evolucgao do Controlo de riscos: uso de alcool (P3)
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Na optica de Lundberg et al (2009), parece consensual que o medo do estigma
associado a doenca mental pode conduzir a um compromisso no estabelecimento e
desenvolvimento das interac¢des sociais e condicionamento nas oportunidades de vida
por parte dos doentes com uma consequente reducdo na adaptacdo social o que tive
oportunidade de observar e identificar durante as entrevistas realizadas. Foi também
frequente verbalizarem que habitualmente evitavam o contacto com 0s outros por se
sentirem olhados de maneira diferente e discriminativa, o que se reflectia numa baixa

auto-estima, sentimentos de inseguranca e de desajuste psicossocial.

De um modo geral € legitimo afirmar que estes utentes demonstraram resultados
positivos face aos focos identificados como alvo de intervencdo terapéutica e
desenvolveram, durante o periodo em que decorreu 0 Ensino Clinico, competéncias que
o0s tornaram mais confiantes, autbnomos e mais interactivos sob o ponto de vista social e

da saude.
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4 — ANALISE DO PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

Este capitulo do trabalho foi reservado a analise reflexiva, ndo sO das intervencoes
realizadas junto dos utentes, como também, e particularmente, das competéncias

desenvolvidas e ou adquiridas durante o percurso efectuado neste Ensino Clinico.

Ser enfermeiro, abarca todo um conjunto de habilidades e comportamentos que nao sé
estdo relacionados com aspectos técnico-cientificos, como também dizem respeito a
uma série de caracteristicas pessoais e humanas que nos permitem estabelecer relactes
terapéuticas com o doente/utente em todas as suas dimensdes. Neste ultimo grupo, serd
legitimo incluir a sensibilidade e intuicdo terapéutica adquirida ao longo do tempo de
exercicio profissional, as quais certamente sdo alimentadas por anos de variadas e
multiplas experiéncias, contactos com pessoas diferentes e também por modificacbes

pessoais e contextuais a que o enfermeiro esta sujeito na sua caminhada.

O Mosaique des compétences cliniques de I’infirmiére, citado por Phaneuf (2005:7),
descreve competéncia como algo que faz “referéncia aos conhecimentos, as
habilidades, as atitudes e aos julgamentos necessarios a enfermeira para exercer a sua
profissdo, assim como a capacidade de as aplicar numa dada situacao clinica”, o que
parece aplicar-se ajustadamente aos ganhos que considero ter alcancado ao longo deste

momento de aprendizagem que constituiu este Ensino Clinico.

A supervisdo clinica constituiu uma mais valia em todo o processo de aprendizagem,
ndo sO pela partilha de experiéncias com a supervisora, mas também pela constante
analise reflexiva sobre os sentimentos e atitudes vivenciados ao longo do Ensino
Clinico. Foi muito util para o meu crescimento profissional, planificar e preparar as
sessdes com a supervisora, mediante a discussdo de cada caso e a consulta dos
processos clinicos dos doentes, no sentido de uma melhor avaliacdo diagnostica e

programacéo de intervencgdes adequadas.

As criticas construtivas acerca do que correu mais ou menos bem durante as sessdes € 0
incentivo e reforgo positivo constantes, foram promotores de mudancas que se
reflectiram numa pratica mais confiante e autonoma. Senti também, que
progressivamente a supervisora, ainda que sempre disponivel para qualquer

esclarecimento, me foi dando mais liberdade nas tomadas de decisdo consideradas
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oportunas para cada caso, 0 que se revelou importante e de certa forma muito
gratificante pois no final do estagio mesmo os doentes que tinham sido inicialmente
seguidos por ela (e outros), j& me encaravam como um elemento do servico com o qual

podiam contar para dar resposta as suas necessidades.

Apesar de muito positivo e enriquecedor, nem sempre foi facil atravessar este processo
de aquisicéo e desenvolvimento de competéncias como Especialista em Enfermagem de
Saude Mental e Psiquiatria, uma vez que também foram vividos momentos de ansiedade
e incerteza no contacto com o doente, nomeadamente face a abordagem que estava a ser
feita. A duvida de se esta seria a melhor forma e que resultados poderiam dai advir
surgiu algumas vezes ao longo deste processo. No entanto, ao longo dos varios
contactos com o0s doentes e atraves das reflexdes conjuntas com a supervisora,
confirmei aquilo que ja me havia sido dito durante as aulas do Mestrado, que ndo ha
receitas exactas para uma boa pratica e que € com a experiéncia e a variedade de
situacbes com que nos deparamos que nos poderemos tornar mais capazes e eficientes

nos cuidados que prestamos.

Optar por uma formacdo e treino especializados na area da Saude Mental e Psiquiatria,
permitiu-me compreender e sedimentar a ideia que é de pequenas coisas que se constroi
algo, e que o facto de estabelecermos um plano de intervencdo individual para um
doente, pode conduzir a mudancas substanciais independentemente da grandiosidade ou
insignificancia da intervencédo executada. Cada pessoa € Unica e 0 que aparentemente é
subvalorizavel para a maioria, reveste-se de primordial importancia para aqueles que
precisam de orientacdo e encorajamento para continuar com as suas vidas dentro dos

padrdes da normalidade.

Assim, olhando para tras, considero que a minha presenca, a minha capacidade de
escutar, tentando combater qualquer juizo de valor, que inesperadamente surgisse no
meu encontro com o outro, dadas as circunstancias de vida tdo diferentes das minhas, o
empenho em aceitar o outro tal como é respeitando o0 seu contexto, a sua vontade e as
suas necessidades, favoreceu 0 meu crescimento profissional e pessoal e constituiu mais
um degrau na escadaria da exceléncia dos cuidados de enfermagem que tento ter no meu
horizonte. Tratando-se de uma area onde apenas tinha experiéncia no ambito do servico
de urgéncia onde trabalhei 12 anos, senti que todas as vivéncias experienciadas

enquanto enfermeira e ser humano me ajudaram a superar as dificuldades,
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nomeadamente as relacionadas com sentimentos e capacidade de distanciamento das

situacOes de forma a ndo perder o trilho da relacdo terapéutica e profissional.

A semelhanca do que nos diz Benner na sua obra De Iniciado a Perito (2001), em
muitas situa¢fes me senti “iniciada’, com algum conhecimento técnico-cientifico, mas
sem pratica, porém, 0s anos de experiéncia com doentes em variados contextos,
nomeadamente em cuidados continuados e paliativos e a adequada supervisao clinica
que tive o privilégio de usufruir, contribuiram para tomar decisdes de ordem clinica que
levaram a ac¢Oes prescritivas e terapéuticas, caracteristicas do que a autora defende para

aqueles que considera Peritos.

Assim, considero que para além do impacto e contributo que as minhas intervencdes
podem ter tido na vida das pessoas com quem estabeleci a minha relacéo terapéutica,
estas e as suas vivéncias permitiram a aquisicdo de subsidios que considero primordiais
para a prestacdo de cuidados enquanto Especialista de Enfermagem de Salde Mental e
Psiquiatria. Os que identifico como mais relevantes foram o desenvolvimento da
empatia, da aceitagdo incondicional do outro e da sua vivéncia, a tolerancia, a
assertividade e o auto-conhecimento. Sai deste Ensino Clinico com a confianga de ser
capaz de aplicar todas estas aprendizagens no meu contexto profissional, ainda que ndo
seja 0 campo da Psiquiatria, dada a sua transversalidade a qualquer area.

O treino da Entrevista e o estabelecimento de relagbes de ajuda, favoreceram a
transposicéo de obstaculos que no inicio pareciam incontornaveis e permitiram adquirir
uma tranquilidade promotora de uma capacidade de olhar mais ao pormenor aquele que
temos a frente. SO este conhecimento e compreensdo do outro, possibilita a constituicdo
de parcerias terapéuticas e a eficiéncia e eficacia dos planos de intervencéo tracados.

Partilhando o que esta contemplando no Regulamento das Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Salde Mental (n.° 129/2011), cabe ao
Enfermeiro Especialista nesta area ndo s6 mobilizar-se a si mesmo como instrumento
terapéutico, como também desenvolver vivéncias, conhecimentos e capacidades, que Ihe
permitam uma pratica profissional com intuito psicoterapéutico, socio-terapéutico,

psicossocial e psicoeducacional.
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