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Resumo
“Perturbações do Comportamento em Adolescentes – Intervenções de Enfermagem”

Este relatório expressa a preocupação com a problemática das alterações do comportamento em adolescentes, e descreve o trabalho desenvolvido ao longo do Ensino Clínico. 

Através da avaliação das necessidades e dificuldades apresentadas pelos adolescentes, desenvolveu-se um conjunto de intervenções de enfermagem com a finalidade de atenuar os factores de risco e potenciar capacidades e competências nos adolescentes com esta problemática. 

A intencionalidade terapêutica incidiu sobre a reorganização do seu processo de crescimento, sem marcas de sofrimento e com uma melhor adaptação a este processo de desenvolvimento. 

Após a implementação de diversas intervenções de enfermagem dirigidas ao adolescente e à sua família observaram-se diversos ganhos em saúde, nomeadamente a potenciação para a mudança de comportamentos, assim como a reabilitação do adolescente e a recuperação do controlo sobre o seu projecto de vida. 
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Abstract     

“Behavior Disorders in Adolescents – Therapeutic Interventions Nursing”

This report expresses the concern about the problem of abnormal behavior in adolescents and describes the work developed over the Clinical Teaching. 

 By assessing the needs and difficulties presented by adolescents, a set of nursing interventions was developed in order to mitigate the risk factors and enhance capabilities and skills in adolescents with this problem. 

The therapeutic intent focused on the reorganization of its growth process, without marks of suffering and a better adaptation to this development process. 

After the implementation of several nursing interventions aimed at teenagers and their family, there were many gains in health, including the empowerment to change behaviors, as well as adolescent rehabilitation and recovery of control over their life project.
Keywords: Mental Health Nursing and Psychiatry, Adolescents, Behavior Changes, Nursing Interventions.
“Mestres são os que acreditam no valor da relação humana, 

    no florescer das ideias que são mito e

 que sabem viver na floresta do conhecimento”

              João dos Santos 

 (In Ensaios de Educação II, 1983)

“Só teme a adolescência,

o adulto que no seu tempo não foi adolescente,

isto é: ousado, activo e criativo”

António Coimbra de Matos

(In Adolescência, 2002)
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0.Introdução
O ensino clínico permite o desenvolvimento e crescimento do futuro enfermeiro especialista na prestação de cuidados especializados em saúde mental e psiquiatria, tendo uma grande relevância por ser o espaço no qual se consolidam as práticas, em contexto específico, para a construção e desenvolvimento de competências. A operacionalização do ensino clínico permite uma integração e articulação da teoria e da prática através da mobilização dos vários saberes inerentes ao processo de aprendizagem. 
O REPE (1998), refere que compete ao enfermeiro especialista executar, além dos cuidados gerais, cuidados que reclamam um nível superior de conhecimentos e habilidades, actuando junto do utente, indivíduo, família ou grupos em situações de crise ou risco, no campo de acção da sua especialidade. 

Phaneuf (2005) e Benner (2001) referem a existência de competências cognitivas, afectivas e intuitivas necessárias à enfermeira, no decurso dos desafios colocados pela experiência do quotidiano, e descrevem cinco estádios que a enfermeira deve ultrapassar para dominar bem a sua competência para cuidar.

Este relatório é alusivo à intervenção terapêutica desenvolvida pela componente de enfermagem que, embora integrada numa estrutura multidisciplinar, tinha autonomia diagnóstica e de intervenção. O trabalho desenvolvido não foi um trabalho de investigação, foi um processo de intervenção, onde se pretendeu dar respostas e actuar com os adolescentes na sua procura de restituição da saúde. Para além de relatar, função básica de um relatório, permitiu também analisar e aferir percursos, reconhecendo falhas, processos de decisão e tirando conclusões. 

Este processo permitiu-me cumprir um dos grandes objectivos do ensino clínico, que se prende com o desenvolvimento de competências pessoais e profissionais no âmbito da enfermagem de saúde mental, nomeadamente no estabelecimento da relação com o utente adolescente, assim como me permitiu identificar as minhas características pessoais que da melhor forma potenciassem a relação terapêutica (auto-conhecimento). 

Este relatório baseia-se na análise da prática clínica de enfermagem no âmbito da prestação de cuidados em saúde mental e psiquiatria, pretende perceber e reconhecer, de que forma as perturbações do comportamento na adolescência, condicionam ou imiscuem-se na vida destes adolescentes, através de entrevistas ao adolescente e da participação em grupos terapêuticos.
No contexto da formação especializada em Enfermagem, o Ensino Clínico é essencial uma vez que possibilita que se cruze o contexto com os recursos teóricos, no sentido de desenvolver competências. Desta forma o Ensino Clínico realizou-se entre 21 Fevereiro a 29 de Abril de 2011 na Clínica da Juventude do Departamento de Saúde Mental e Psiquiatria do Hospital D. Estefânia, localizada no Parque de Saúde de Lisboa, e de 2 de Maio a 8 de Julho de 2011 na Casa da Infância e da Juventude (CIJE) em Castelo Branco. A supervisão clínica ficou a cargo da Sr.ª Enfermeira Fernanda Pedro e do Sr. Enfermeiro João Roque, ambos especialistas em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiatria respectivamente. 
Chegada esta fase final da componente prática nasce este relatório que tem como base inicial um projecto. Surge como um instrumento formativo e de avaliação do Ensino Clínico no âmbito do curso de Mestrado de natureza profissional na área da Especialização em Enfermagem de Saúde Mental, que decorreu na Universidade de Évora na Escola Superior de Enfermagem São João de Deus, no ano lectivo de 2010/2011. Nasce da reflexão e análise da prática clínica de enfermagem no âmbito da prestação de cuidados em saúde mental e psiquiatria a adolescentes. 
Pretende-se identificar e nomear modelos de avaliação diagnóstica, planeamento, execução e delineação de intervenções terapêuticas e avaliação de enfermagem a adolescentes com Perturbação do Comportamento, tanto em contexto de internamento em Hospital de dia, como em adolescentes institucionalizados, utilizando a análise dos registos elaborados nesse âmbito, melhorando sempre a prática dos cuidados de enfermagem, tendo como base a análise e a reflexão do trabalho elaborado. 
1. Contextualização do Ensino Clínico
É através da compreensão e integração da história da pedopsiquiatria que o prestador de cuidados consegue perceber e perspectivar o futuro da sua prática. 
Torna-se fundamental conhecer o passado e percurso da equipa multidisciplinar, assim como a sua área de actuação para se compreender a sua dinâmica de funcionamento actual.
1.1 A Área da Pedopsiquiatria
A área de pedopsiquiatria encontra-se integrada no Centro Hospitalar de Lisboa Central, E.P.E. – Hospital D. Estefânia e integra várias unidades que apoiam a criança e o adolescente dos 0 aos 18 anos de idade e tem por missão a prestação de cuidados de saúde mental, prevenção, tratamento e reabilitação das perturbações mentais. Encontra-se subjacente à sua missão o desenvolvimento de actividades relacionadas com a formação e a investigação.
Esta área já sofreu inúmeras reformas, sendo no início designada por Centro de Saúde Mental Infantil e Juvenil de Lisboa. 

O responsável pela criação e reorganização do Centro de Saúde Mental Infantil e Juvenil de Lisboa foi João dos Santos, sendo um visionário e um grande propulsor para a mudança da pedopsiquiatria. João dos Santos influenciou de forma decisiva as concepções e abordagens à criança e adolescente, promovendo uma abordagem dinâmica para a compreensão do comportamento, do sofrimento psíquico e das relações humanas. Foi um pioneiro na abordagem ao tratamento, considerando a vertente preventiva e realçando a importância do trabalho desenvolvido em equipa multidisciplinar.
A área de pedopsiquiatria do Hospital D. Estefânia é constituída pela equipa de Ligação, pela Unidade de Internamento e Serviço de Urgência de 24 Horas, que se encontram sedeados no Hospital D. Estefânia. É constituída pelas equipas de ambulatório, nomeadamente as equipas de Latência (atende crianças e adolescentes dos 4 aos 12 anos de idade – Equipa da Lapa, Clínica da Encarnação e Clínica do Parque) e pelas equipas especializadas (Clínica da Juventude – atende adolescentes dos 13 aos 18 anos de idade e Unidade da Primeira Infância – atende crianças dos 0 aos 4 anos).
1.2 Clínica da Juventude
A “Escola dos Cedros” foi fundada em Fevereiro de 1974, ao abrigo da Portaria n.º7 26 de Dezembro de 1972 sob a direcção do De. António Coimbra de Matos. No início começou por funcionar no pavilhão 25 do Hospital Júlio de Matos com o objectivo de recuperar crianças e adolescentes com deficiência mental. No entanto, com o aumento do número de utentes e o crescimento gradual da equipa multidisciplinar, assim como, a insuficiência dos espaços terapêuticos levaram ao alargamento das instalações, passando a funcionar em simultâneo no pavilhão 34. 
As perturbações que afectam a população-alvo da prestação de cuidados compreendida pela escola exigiam um acompanhamento prolongado no tempo. Desta forma impunha-se a criação de um hospital de dia como uma necessidade de extrema importância para o sucesso dos projectos terapêuticos. 

Em 1976 a equipa multidisciplinar do Hospital de Dia era constituída por 20 elementos e integrava diferentes profissionais, tais como, psiquiatra, fisiatra, enfermeiros, técnicos de serviço social, terapeutas ocupacionais, professores (ensino especial, iniciação musical e educação física), técnica de integração profissional e monitores oficinais (cozinha, embalagem, costura, carpintaria, agricultura, tecelagem e bonecos). 
Devido ao número de utentes e aos pedidos de intervenção desenvolveu-se nos primeiros anos de funcionamento o primeiro núcleo de consulta externa. Simultaneamente, a actividade assistencial do serviço foi-se estendendo para a comunidade, em particular para as escolas preparatórias e secundárias. 

Em Agosto de 1987 a Escola dos Cedros passou a designar-se Clínica da Juventude devido à variedade e natureza da população assistida. A Clínica da Juventude passou a ter como objectivo a especialização do atendimento a adolescentes e a ampliação das suas intervenções a outras perturbações. 
Em 1992, os Centros de Saúde Mental foram extintos em todo o país e foram criados os Departamentos de Saúde Mental ligados aos Hospitais Centrais e Distritais. A Clínica da Juventude foi então integrada no Departamento de Pedopsiquiatria do Hospital D. Estefânia. 
Em 2007 a integração do Hospital D. Estefânia no Centro de Hospitalar de Lisboa Central, E.P.E. levou à reestruturação do Departamento e à criação da Área de Pedopsiquiatria. 

A Clínica da Juventude apresenta-se como uma unidade assistencial integrada na Área de Pedopsiquiatria. Destina-se a adolescentes e pré-adolescentes de ambos os sexos com idades compreendidas entre os 13 e os 18 anos, que pertençam ao distrito de Lisboa e concelhos limítrofes, Alentejo (excepto Beja e Évora) e Algarve. 
Os objectivos da Clínica da Juventude são:

· Proporcionar tratamento especializado a adolescentes e suas famílias;
· Intervir de forma imediata em situações de risco;
· Promover a integração familiar, escolar e/ou socioprofissional dos clientes;
· Estabelecer a interligação com estruturas comunitárias existentes, nomeadamente escolas, centros de formação profissional, instituições privadas e de solidariedade social, estruturas autárquicas e serviços judiciais;
· Proporcionar a formação de profissionais de saúde;
· Desenvolver a intervenção na área da saúde mental e psiquiatria.

Os adolescentes e pré-adolescentes são referenciados à Clínica da Juventude pelo médico de família, agrupamento escolar, outras equipas de pedopsiquiatria, outras instituições, pela família ou pelo próprio adolescente. A intervenção da equipa multidisciplinar visa o alívio do sofrimento psíquico e emocional do adolescente. A equipa multidisciplinar é constituída por Pedopsiquiatras, Enfermeiros, Terapeutas Ocupacionais e Psicólogos. 
1.3 Consulta Externa
A consulta externa da Clínica da Juventude é uma unidade especializada de saúde mental para adolescentes de ambos os sexos a vivenciar situações de sofrimento psíquico e emocional. 

Os motivos de consulta mais frequentes encontram-se associados aos diagnósticos médicos de depressão, perturbações do comportamento (hiperactividade e agressividade), perturbações do comportamento alimentar (anorexia, bulimia e obesidade), tentativas de suicídio, surtos psicóticos agudos, perturbações neuróticas, bullying, recusa escolar, isolamento social e dificuldades de aprendizagem. 

A consulta externa é constituída por um gabinete administrativo, uma sala de espera, gabinetes médicos e de psicologia, gabinete do serviço social, gabinete de enfermagem, sala de tratamento e farmácia. 

A dinâmica da equipa multidisciplinar envolve diversas reuniões com os objectivos relacionados com a prestação de cuidados, formação, investigação e comunicação de diferentes pontos de vista e linhas orientadoras. Na reunião de triagem são apresentados os adolescentes após uma primeira consulta de triagem realizada pela Enfermeira Fernanda Pedro e pela Assistente Social Carla Silva. Nesta reunião é atribuído um Médico responsável pelo adolescente, consoante as suas necessidades.

Na reunião de equipa multidisciplinar são facultadas informações internas e administrativas do Centro Hospitalar de Lisboa Central, E.P.E. pela Chefe de Equipa, e onde são apresentados casos clínicos para posterior avaliação e discussão pela equipa, assim como para aferir a permanência do plano terapêutico definido.  
As áreas de intervenção da consulta externa da Clínica da Juventude são constituídas pela consulta geral de Pedopsiquiatria, consulta de Perturbação do Comportamento Alimentar, consulta de Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiatria, consulta de Psicologia, Apoio Social e Intervenção Familiar. Estas áreas de intervenção têm como principal objectivo oferecer respostas aos vários pedidos efectuados pelos adolescentes, famílias e instituições sediadas na comunidade que estejam em contacto com o adolescente.
1.4 Hospital de dia
O Hospital de Dia é uma unidade funcional da Clínica da Juventude. Trata-se de uma unidade de tratamento especializado para adolescentes com perturbações psicológica/psiquiátrica e suas famílias, que permite que estes possam usufruir de vários tipos de intervenção (promoção para a saúde e psicoeducação) no seu contexto sociofamiliar. 
A admissão e integração no Hospital de Dia são efectuadas mediante avaliação dos adolescentes e suas famílias encaminhados pelo Internamento, pelo Serviço de Urgência ou pela Consulta Externa. Esta unidade funcional recebe adolescentes com idades compreendidas entre os 13 e os 18 anos de idade. 
É dada prioridade a adolescentes provenientes da Consulta Externa da área da Pedopsiquiatria e a adolescentes internados na Unidade de Internamento de Psiquiatria da Infância e da Adolescência do Hospital D. Estefânia que após resolução da fase aguda se possam deslocar à Clínica da Juventude e necessitem de acompanhamento terapêutico, assim como a adolescentes internados no Centro Hospitalar Psiquiátrico de Lisboa (protocolo de actuação).
Esta unidade funcional tem também como objectivos específicos da sua intervenção:
· Aumentar a eficácia e a rentabilidade hospitalar;
· Reduzir a duração do internamento e tempo de espera;
· Melhorar a acessibilidade dos utentes;
· Permitir ao adolescente continuar inserido na comunidade;
· Melhorar a qualidade e humanização do atendimento;
· Diminuir os efeitos da inserção sociofamiliar;
· Estimular competências e capacidades dos adolescentes;

Os profissionais de saúde desta instituição têm como principais objectivos promover habilidades, capacidades e a autonomia do adolescente, fomentando o seu regresso à escola o mais brevemente possível. Pretende-se com a passagem pelo Hospital de dia que ocorra um crescimento pessoal do adolescente e uma melhoria da dinâmica familiar. 

No Hospital de Dia realizam-se intervenções terapêuticas individuais e em grupo, tendo em conta a avaliação e evolução do adolescente. As intervenções terapêuticas realizadas na área de dia são: consultas terapêuticas, psicoterapia individual e/ou em grupo, terapia familiar e terapia ocupacional. São também dinamizadas as áreas terapêuticas da culinária, fotografia, expressão plástica, actividades de vida diária, dramatização, expressão corporal/movimento, cineterapia, criatividade e descoberta (costura, tecelagem, trabalhos manuais), comunicação visual, jardinagem e grupos temáticos (jornal de parede, terapia pela música, preparação de festas). 
A estrutura física do Hospital de dia é constituída por um gabinete de enfermagem, sala polivalente (biblioteca, sala de reuniões, sala de estar), ateliê/estufa, duas salas de terapia ocupacional, sala da criatividade e descoberta, sala de informática, sala de jogos, bar/refeitório, ginásio, laboratório de fotografia e dois gabinetes de consulta. 

Semanalmente ocorre a reunião de equipa multidisciplinar do Hospital de Dia, onde são discutidos os casos de todos os adolescentes que frequentam este espaço. Esta reunião têm como objectivo planear e supervisionar as actividades e projectos terapêuticos, assim como discutir a admissão e alta clínica de outros adolescentes.
É de salientar que a equipa multidisciplinar tem como principal modelo de intervenção, o reforço e a ampliação de competências do adolescente, visando a sua rápida recuperação e total inserção no seu meio social e familiar. 
1.5 Casa da Infância e da Juventude
A Casa da Infância e Juventude é uma instituição de acolhimento de crianças do sexo feminino com problemas sociais e ruptura familiar. Esta instituição tem como finalidade educar e socializar para a autonomia no desenvolvimento integral da criança e da jovem, compreendendo a educação e sociabilização como as dimensões essenciais do desenvolvimento integral e da promoção do processo de autonomia da criança/jovem acolhida.

Os principais motivos de internamento na instituição são a ruptura familiar, negligência, exposição a modelos parentais desviantes, ausência de suporte familiar, maus-tratos físicos e/ou psicológicos, alcoolismo, orfandade, abandono, mendicidade, corrupção de menores e comportamentos de risco.

Estas jovens chegam à CIJE referenciados pelo tribunal ou pelo CPCJ. A idade das crianças / jovens, varia entre os 4 e os 20 anos de idade, com maior predominância da faixa etária entre os 14 e os 16 anos.

Esta instituição desenvolve intervenções que visam o regresso do jovem às suas origens (família ou outros laços de afecto), promovendo a sua autonomia e o regresso à escola o mais rapidamente possível.

As perturbações mais frequentes são as alterações do comportamento, abandono escolar, tentativas de suicídio, automutilações, fobia escolar, isolamento social, depressão, dificuldade de aprendizagem, entre outras.
2. Descrição e Fundamentação do Processo de Aquisição de Competências
Ao longo deste capítulo clarificam-se alguns pormenores relacionados com a realização do ensino clínico de forma a facultar uma sequência lógica à elaboração deste relatório. 

A metodologia usada teve como base uma adaptação às dinâmicas das instituições, pelas características inerentes a estas, principalmente porque dirigem intervenções a uma população específica como são os adolescentes.

Numa fase projectiva idealizava incrementar o processo de raciocínio clínico que se baseava na avaliação diagnóstica, planeamento, intervenções e avaliação de enfermagem, mas devido a não ter acesso aos processos dos adolescentes e à falta de diagnóstico clínico confirmado, houve a necessidade de traçar um novo modo de intervenção, que consistiu em participar nas intervenções da Consulta Externa, integrar alguns grupos do Hospital de dia durante o estágio na Clínica da Juventude. Na CIJE a minha estratégia de intervenção passou por psicoterapia individual e em grupo, através do planeamento e participação em dinâmicas de grupo. 
Na Consulta Externa desenvolveu-se uma intervenção ao nível das primeiras consultas ou de triagem, cujo objectivo era o de fazer avaliação diagnóstica em enfermagem; intervenção terapêutica imediata (psicoeducação, resolução de problemas, gestão de actividades de vida, orientação, entre outras); e encaminhamento para a reunião de triagem onde posteriormente será atribuído um médico responsável e integração em Hospital de Dia, acompanhamento psicoterapêutico individual, intervenção ou terapia familiar. 

Ao longo do ensino clínico compreendi de que forma o diagnóstico clínico é dispensável, sendo o mais importante compreender de que forma o adolescente vive com as suas limitações. Sendo fundamental proceder a um levantamento dos focos de alta sensibilidade conforme referenciados no ICN (2005), que se encontram alterados de forma a planear intervenções e executá-las, assim como avaliar a eficácia das mesmas. Este processo tem sempre como objectivo principal a optimização das competências e capacidades do adolescente, assim como o incremento da autonomia e da realização pessoal e profissional.  

Devido à maleabilidade característica da adolescência a grande maioria dos adolescentes que chegam à Clínica da Juventude não têm um diagnóstico médico e assim permanecem muitas vezes até à altura da alta. Na CIJE a maioria dos adolescentes são seguidos em consultas de pedopsiquiatria, no entanto não possuem um diagnóstico médico definitivo. Devido a este facto as intervenções, especialmente as de enfermagem assentam no levantamento de focos de alta sensibilidade, no planeamento de intervenções e na sua execução, assim como na avaliação das mesmas. 
3. Suporte Conceptual
3.1 Psiquiatria da Infância e da Adolescência 
Segundo a Associação Americana de Psiquiatria da Infância e da Adolescência (1997), uma em cada cinco crianças apresenta probabilidade de problemas mentais futuros e esta proporção tende a aumentar. De entre as crianças que apresentam perturbações psiquiátricas, apenas uma quinta parte recebe tratamento apropriado. As perturbações psiquiátricas da infância e da adolescência trazem grandes encargos às sociedades, em termos humanos e financeiros e, muitas delas, podem ser precursoras de perturbações na idade adulta. 
O diagnóstico atempado da situação psicopatológica e a implementação estratégias preventivas e terapêuticas deve transformar-se numa prioridade. Apresentando-se a adolescência como uma fase da vida com exigências e mudanças particulares, estando os adolescentes mais vulneráveis a desenvolver alterações na sua saúde mental, torna-se primordial intervir junto desta população no sentido de promover comportamentos saudáveis, e despistar numa fase prodrómica, possíveis alterações do comportamento e perturbações mentais. 

As crianças e adolescentes com problemas de saúde mental precisam de serviços intersectoriais e coordenados entre si, para manter a continuidade dos cuidados prestados. Estes devem ser prestados na comunidade em que a criança está inserida de forma a permitir um fácil acesso a cuidados especializados quando necessário (Direcção Geral de Saúde, 2004). Os profissionais de saúde que exercem a sua função na área da pedopsiquiatria são fundamentais na promoção da saúde mental das crianças e adolescentes, uma vez que a sua abordagem holística irá permitir intervir não apenas a nível físico, mas também ao nível psicológico e social. 
O percurso de vida e o crescimento físico e psicológico da criança e do adolescente são pautados por diversos acontecimentos, experiências e relações sociais que se influenciam mutuamente. A interacção entre estes factores poderá levar a situações de desequilíbrio e desestruturação. Neste sentido o profissional de enfermagem desenvolverá estratégias de promoção, tratamento e reabilitação, actuando nos três níveis de prevenção. 

A prevenção primária tem como objectivo desenvolver a saúde em geral, promovendo uma maior resistência à doença, diminuindo a vulnerabilidade das crianças e dos adolescentes, bem como a sua exposição aos factores de risco. Esta tem como objectivo reduzir a exposição aos problemas psicossociais, diminuir as hospitalizações desnecessárias, pois a separação prolongada dos pais ou pessoas significativas é um acontecimento traumático muito desestruturante para as crianças e adolescentes. São desenvolvidas estratégias que permitam detectar precocemente os atrasos no desenvolvimento e as perturbações emocionais, assim como reduzir o fracasso e a recusa escolar através de uma abordagem que contemple os aspectos de aprendizagem e desenvolvimento cognitivo e psicossocial. Torna-se fundamental fomentar função parental e proteger as crianças e proteger as crianças expostas a problemáticas socioculturais e de abuso de substâncias nocivas (Conselho Nacional de Saúde Mental, 2002). 

A prevenção secundária principalmente da implementação e desenvolvimento de respostas suficientes e adaptadas às necessidades da população infanto-juvenil, através da criação de Serviços de Saúde Mental direccionados para as populações que necessitam de cuidados integrados com base na comunidade (Conselho Nacional de Saúde Mental, 2002).
A prevenção terciária está directamente relacionada com a reabilitação das crianças e adolescentes com perturbações prolongadas que necessitam de uma intervenção multissectorial (Conselho Nacional de Saúde Mental, 2002).
Muitas crianças só podem contar com a família para as ajudar a suportar angústias e sofrimentos desestruturantes, pelo que se torna fundamental fornecer suporte emocional à família para que esta esteja disponível para participar no plano terapêutico e proporcionar um apoio efectivo à criança (Conselho Nacional de Saúde Mental, 2002).
Os Serviços de Pedopsiquiatria proporcionam às instituições de ensino, nomeadamente às creches, jardins-de-infância e escolas, um apoio importante na promoção e integração da criança no seu ambiente natural. As crianças, sempre que possível, devem ser envolvidas nas decisões que lhes dizem respeito, tal como os pais e os prestadores de cuidados, potenciando-se as intervenções desenvolvidas (Conselho Nacional de Saúde Mental, 2002).
3.2 Adolescência
A adolescência, mais do que uma etapa, é uma fase especial no desenvolvimento humano que determina mudanças no indivíduo e o conduz à maturidade. No entanto, podemos encontrar obstáculos que vão influenciar o rumo a uma vida adulta saudável, principalmente aqueles que estão relacionados com a construção da auto-estima e da saúde mental, indispensável perante os desafios da vida (Oliveira e António, 2006). A integração em grupos sociais, a necessidade do reconhecimento dos seus valores, o companheirismo dos amigos do grupo e o apoio familiar funcionam como a base de uma construção, interligando a auto-estima e a sociabilidade. Trautmann (2008) refere que existem na adolescência três aspectos fundamentais: a relação com o corpo, a relação com a família e a relação com os pares. Desta forma, podemos considerar que a adolescência é uma fase de procura aos mais distintos níveis, intra e interpessoais. 

O adolescente está face a um conjunto de tarefas que abrangem a procura de identidade, autonomia crescente, transformações a nível físico, cognitivo e social. Estas transformações integram desafios constantes e conflitos com o mundo que o rodeia, particularmente com os pais e outros adultos. Os processos de tomada de decisão são incipientes no começo e vão adquirindo estabilidade à medida que a autonomia e a responsabilidade vão sendo conquistadas (Braconnier and Marcelli, 2000).
Os jovens que têm um comportamento de agressividade para com os seus pares são, na generalidade originários de famílias onde se usa a violência e a punição física para educar (Trautmann, 2008), havendo uma relação entre o estilo parental autoritário e os comportamentos violentos por parte dos adolescentes. Estas famílias são na sua maioria afectivamente pobres e faz todo o sentido que se intervenha junto dos familiares destes adolescentes, com o propósito de identificar as necessidades da família e do adolescente.

Diversas pesquisas têm comprovado que a existência de perturbações mentais na infância e na adolescência implicam prejuízos importantes no funcionamento do indivíduo levando a comportamentos de risco como o abuso de álcool e drogas, absentismo escolar, comportamentos delinquentes e actos suicidários. Estes comportamentos podem causar diversas incapacidades como atrasos e perturbações do desenvolvimento e défices cognitivos e psicossociais com tendência a prevalecer e até agravar-se na idade adulta (Rohde et al, 2000). 

As perturbações da infância e da adolescência produzem múltiplos encargos humanos e financeiros à sociedade e muitas delas são a causa de altos níveis de incapacidade na idade adulta. Assim, a Organização Mundial de Saúde (2002), aponta estas duas razões como mote para o desenvolvimento de intervenções nesta população. É elementar identificar a saúde mental da criança e do adolescente como uma prioridade a nível nacional.
 O diagnóstico precoce de situações psicopatológicas e de risco, assim como a execução atempada de estratégias terapêuticas devem-se transfigurar num objectivo indispensável do Plano Nacional de Saúde Mental (Comissão Nacional para a Reestruturação dos Serviços de Saúde Mental, 2007).  
3.3 Intervenção Familiar
A adolescência é influenciada por uma multiplicidade de factores. Segundo Fonseca (2002), a construção psicológica do adolescente está relacionada com a sua história pessoal e com as suas novas competências sexuais, cognitivas e sociais. O meio familiar, tal como o social, permite fazer a ponte entre os espaço psíquico e somático. A família torna-se desta forma um factor protector ou de risco de uma crise neste período. 
A família, como núcleo inicial de socialização, possui um papel primordial na atitude que o adolescente desenvolve nas suas relações interpessoais com os seus pares, pelo que é fundamental que se recorra à educação parental para melhorar as atitudes dos adolescentes. Um adolescente que tenha um ambiente familiar negativo e violento, vai ter comportamentos violentos e ser um agente de exclusão na sua escola. Estes comportamentos não são mais do que a forma deste camuflar a fragilidade que sente, podendo ainda traduzir-se em problemas mais graves (Loredo-Abdalá et al, 2008).

A família é considerada como o contexto primário do desenvolvimento, sendo caracterizada por alterações emocionais inerentes a um desenvolvimento conjunto. Estas alterações que ocorrem ao longo do tempo podem marcar significativamente os seus elementos. Os profissionais de saúde demonstram, recentemente, um interesse particular no ciclo de vida familiar e as suas respectivas dinâmicas, tentando definir padrões “normais” de desenvolvimento, no sentido de apresentar às famílias um modelo que estas possam usar como referência (Carter, 1995).   

Em todas as sociedades a família representa o primeiro intermediário entre a criança e o meio ambiente. É esta que satisfaz as suas necessidades fisiológicas e que a ajuda a evoluir para uma personalidade autónoma (Cordeiro, 2002). De acordo com este autor nas famílias mais imaturas os elementos não tem a percepção real de si próprios, apresentando-se como reflectores de familiares do seu passado.

É nesta fase que alguns pais desenvolvem comportamentos patológicos, isto é, pais cuja adolescência foi inexistente ou mal resolvida tendem a depositar nos seus filhos as suas frustrações e dificuldades em lidar com o trauma vivenciado no passado.
Os adolescentes de famílias menos favorecidas, tendem a abandonar a escola precocemente para procurar emprego, numa tentativa de se tornarem independentes. No entanto, a sua inexperiência torna o acesso ao mundo do trabalho bastante complicado, o que acaba por trazer sentimentos de frustração que muitas vezes são agravados pela pressão exercida pela falta de recursos. Tendencialmente, nestas famílias, há uma inversão de papéis, de modo a que os pais têm dificuldade em orientar e controlar os seus filhos no período da adolescência e prevenir comportamentos de risco (toxicodependência, criminalidade e prostituição).

Neste tipo de famílias é importante a manutenção da homeostasia familiar, quer através de terapia familiar, quer através da psicoterapia, assim, a família passa a ser encarada como uma unidade biopsicosocial e o conflito de papéis e posições a ser compreendido em determinado contexto, permitindo uma maior aceitação e resolução dos problemas internos. 
A família passou a ser considerada pelos profissionais de saúde como uma unidade de tratamento, existindo uma necessidade premente de observar adolescentes a interagir com a família. Os diversos elementos de uma família influenciam-se mutuamente, a reciprocidade existente condiciona significativamente as suas respostas a determinados factores. Segundo Cordeiro (2002) nesta perspectiva, a doença mental é considerada uma forma de comunicação específica, inseparável das outras formas de comunicação observáveis na mesma família.  

A comunicação é das ferramentas mais importantes que a família pode deter na resolução de problemas, sendo desejável que os pais comuniquem com os filhos de forma a conseguirem conhecê-los melhor. 
O adolescente que está a lidar com um corpo em transformação e com todas as alterações psicossociais daí inerentes, por vezes tem de gerir um contexto familiar disfuncional, invertendo-se os papéis ou existindo mesmo uma descontinuidade no desempenho destes. Por um lado, existem contextos familiares promotores de uma organização estruturante para o adolescente. 
Assim, os contextos familiares podem ser um factor protector, promovendo a auto-estima, abolindo um discurso negativista, dando espaço para que os sentimentos se expressem, dando a oportunidade ao adolescente de escolher que tipo de adulto deseja ser (Fonseca, 2002).
Algumas tarefas próprias da adolescência são potenciadas ou dificultadas pela família, esta é um sistema aberto em constante interacção com o meio (Fonseca, 2002). 

Os contextos de saúde comunitária são contextos privilegiados de intervenção precoce, assim como de prevenção da doença e promoção da saúde. Pelo que este contexto se torna fundamental na promoção de percursos adaptativos na adolescência. É indiscutível o impacto das acções de vigilância da saúde infantil e juvenil pertinentes e de qualidade, pois estas proporcionam uma abordagem holística à criança, onde se promovem os factores protectores e se actua sobre os factores de risco (Direcção Geral de Saúde, 2002).

Intervir no percurso de vida de uma criança em risco de desenvolver uma perturbação mental, quer pela redução do factor de risco ou exposição à adversidade, quer pela promoção dos recursos internos ou mobilização dos sistemas protectores é por si só uma forma de intervenção protectora, promotora de trajectórias adaptativas (Wright and Masten, 2005). 
As intervenções de enfermagem na comunidade visam essencialmente promover a saúde do adolescente e da sua família, ou pessoas significativas no contexto em que este se encontra integrado. O diálogo com o adolescente, assim como o encaminhamento atempado tornam-se fundamentais. Concomitantemente deverá ser realizada uma avaliação do contexto familiar e social onde o adolescente se encontra inserido. A intervenção nos contextos do adolescente, nomeadamente nos factores de risco tanto no ambiente familiar como no meio escolar irá permitir uma abordagem mais efectiva e promotora das trajectórias adaptativas do adolescente. É fundamental que toda a equipa de saúde avalie a dinâmica familiar e a rede de suporte sociofamiliar, sempre que contacte com o adolescente/família. 
3.4 Papel do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiatria  
Os acontecimentos de vida dos adolescentes são condicionados por diversos acontecimentos, experiências e relações sociais que se influenciam mutuamente, no entanto, a interacção entre os múltiplos factores poderá promover situações de desequilíbrio e desestruturação. É neste sentido que os profissionais de enfermagem desenvolvem estratégias de promoção, tratamento e reabilitação, actuando aos três níveis de prevenção.
Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2009), as pessoas que se encontram a vivenciar processos de sofrimento, alteração ou perturbação mental têm ganhos quando cuidados por Enfermeiros Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiatria (EESMP), diminuindo significativamente o grau de incapacidade que estas perturbações provocam. 
3.5 Entrevista como Instrumento de Avaliação Diagnóstica 
No atendimento do adolescente nos serviços de saúde a entrevista desempenha um papel fundamental, uma vez que é através desta que o enfermeiro pode participar no Mundo do adolescente, sentir a sua estrutura interna e ver através dos seus olhos. É através da mesma que se torna possível identificar os medos, ansiedades, problemas, potencialidades e desejos do adolescente, assim como perceber o significado que este confere às suas experiências, e de que forma estas condicionam a sua vida. 
Segundo Phaneuf (2005) a entrevista não deve ser centrada no problema da pessoa cuidada, mas sim na própria pessoa, não devendo ser considerada como a resolução para os seus problemas. Para a mesma autora a entrevista é um momento de empowerment para a pessoa cuidada, ou seja um momento em que se a transmite um certo poder aquela pessoa. É uma permuta entre a enfermeira e a pessoa cuidada ou a sua família, com objectivos específicos e particulares, relativos à colheita de informações, à transmissão de conselhos ou de explicações e ao suporte psicológico e à resolução de certos problemas.

Na entrevista o adolescente assume um papel crucial na resolução dos seus problemas, o que compromete o estabelecimento de uma relação terapêutica promovida no âmbito do exercício profissional de enfermagem, caracterizando-se por uma parceria entre os diferentes intervenientes no respeito pelas suas capacidades, como também pelas suas opiniões, sentimentos e competências (Ordem dos Enfermeiros. Conselho de Enfermagem, 2003).
A entrevista torna-se assim essencial no atendimento ao adolescente, uma vez que permite a colheita de informação necessária para estabelecer canais de comunicação para o futuro (Canals et al, 2004).
Segundo Lizarraga et al (2001), a entrevista ao adolescente tem como principais objectivos avaliar o desenvolvimento psicossocial e afectivo do adolescente; estabelecer uma relação terapêutica adequada e identificar e prevenir problemas. Esta deve ser centrada no adolescente pretendendo-se que este reflicta acerca das suas dificuldades, promovendo sempre o apoio e a motivação para que este faça as suas próprias escolhas e assim altere a sua atitude.
 Durante toda a entrevista deverá ser trabalha a motivação, a procura de espaços e posturas favoráveis à expressão de valores e sentimentos por parte do adolescente, levando este à reflexão que favoreça o controlo da sua própria vida, através de práticas de responsabilização e da participação nas decisões que lhe dizem respeito. 

Segundo Benjamim (2008), durante a entrevista é essencial o estabelecimento de uma relação de confiança entre o enfermeiro e o adolescente que favoreça uma vinculação, de modo a que o adolescente consiga revelar os seus medos e angústias, tendo a esperança de ser beneficiado com esta relação. 

Na prestação de cuidados ao adolescente inúmeras vezes se parte do princípio de que este não tem maturidade suficiente para tomar e assumir as decisões que serão as melhores para si. Os princípios éticos no atendimento ao adolescente assentam principalmente no respeito pela autonomia, privacidade e confidencialidade. 
Segundo Queirós (2001), no que diz respeito à aplicação do princípio da autonomia, o adolescente necessita de transitar as diferentes etapas de desenvolvimento sócio-moral, com vista a atingir a maturidade necessária para uma autonomia que se vai consolidando, possibilitando a tomada de decisões com responsabilidade. Na opinião deste autor o adolescente tem o direito a ser atendido individualmente e em privado, favorecendo assim a sua responsabilidade pela sua própria saúde. 
Antunes (1998), refere que a opinião do jovem deve ser tida em conta consoante o seu grau de maturidade e idade. Assim sendo, o adolescente deve ser tido em conta no processo de decisão, sempre que atinja um grau de compreensão e de inteligência para tal, sendo da responsabilidade da família partilhar o consentimento com o jovem. Segundo o mesmo autor a confidencialidade garante ao adolescente que o enfermeiro não irá revelar aos seus pais a informação a que teve acesso sem a sua autorização. 
O enfermeiro deverá possuir alguns requisitos fundamentais para conseguir estabelecer uma relação de confiança com o adolescente, tais como: maturidade pessoal; auto-estima; autoridade com flexibilidade; ser sensível; genuíno; possuir valores morais, espirituais e culturais sólidos e congruentes; conhecimento e compreensão acerca da sexualidade sem preconceitos ou dúvidas morais; capacidade de comunicação sincera com os jovens e conhecimento adequado e actual da problemática social (Canals et al, 2002, 2004; Vicario et al, 2003).  

A duração da entrevista é variável conforme se trate da primeira entrevista ou das posteriores, conforme o teor da mesma. Na primeira entrevista, 50 minutos possibilitam conservar bons níveis de atenção e concentração por parte do adolescente e do enfermeiro (Leal, 2004; 2008). Segundo a Organização Pan-americana da Saúde (OPS, 2000), o tempo necessário é cerca de 30 minutos e não deve ultrapassar os 90 minutos. 
Segundo Phaneuf (2005), o espaço físico onde é realizada a entrevista deverá ser acolhedor, confortável e bem ventilado e limpo. Segundo esta autora a entrevista deverá seguir as seguintes etapas: preparação, orientação, exploração e conclusão. Do êxito de cada uma destas etapas dependerá o sucesso da próxima entrevista. 
No entanto outros autores como, Ballarín (2002), Sotomayor (2001), Canals et al (2002) e Vicario et al (2003), defendem que a entrevista ao adolescente deverá ser estruturada em três fases: fase de acolhimento, fase exploratória e fase resolutiva.
Tapia et al (2002), a entrevista tendo uma subjacente holística torna-se por si mesma numa ferramenta de trabalho com possíveis efeitos terapêuticos em relação a alguns problemas, elucidação de interrogações e aperfeiçoamento de capacidades.
3.6 Perturbações do Comportamento/ Psicopatologia
Diversos os autores tais como, Bordin and Offord (2000), Connor et al (2007), Farrington (1993), Goldstein et al (2006), Pacheco et al (2005) e Shabat et al (2007), referenciam que a persistência dos comportamentos que caracterizam as perturbações do comportamento podem conduzir a uma perturbação da personalidade anti-social na idade adulta.

As perturbações disruptivas da conduta estão associadas a disfunções pessoais, familiares, sociais e académicas (Serra - Pinheiro et al, 2005). O comportamento disruptivo na adolescência tem uma forte relação com a delinquência juvenil e com o abuso de substâncias. Esta perturbação está interligada a uma variedade de indicadores de privações sociais e mau desempenho dos pais (Kotler e McMahon, 2005).

A avaliação e o processo de diagnóstico de crianças e adolescentes são complexos. As perturbações psiquiátricas em crianças e adolescentes apresentam um grau de co-morbilidade significativamente maior do que o normalmente encontrado nas perturbações dos adultos, originando importantes implicações para as abordagens terapêuticas, psicofarmacológicas e psicoterapêuticas deste grupo (Rohde et al, 2000). No caso específico dos adolescentes com perturbações disruptivas do comportamento a atenção tem de ser maior uma vez que, a questão diagnóstica destes distúrbios do comportamento na adolescência abrangem um amplo espectro (Gap, 1974), variando desde os chamados distúrbios evolutivos da conduta, expressões de tensões do desenvolvimento normal até aos quadros de delinquência.

Os sintomas das perturbações da conduta surgem no período compreendido entre o início da infância e a puberdade e podem persistir até à idade adulta (Robins, 1991), sendo o comportamento disruptivo responsável pela maioria das indicações a serviços de pedopsiquiatria (Garland et al, 2001). Estas perturbações são caracterizadas por um comportamento anti-social persistente com violação de normas sociais ou direitos individuais (Bordin and Offord, 2000). Para estes autores, estes jovens não aparentam sofrimento psíquico ou constrangimento devido às suas acções e não se importam de ferir os sentimentos ou até mesmo de ir contra os direitos das outras pessoas. 

As perturbações disruptivas do comportamento dizem respeito a um grupo complexo de situações que englobam as perturbações de oposição e as perturbações do comportamento propriamente dito e caracterizam-se por um padrão constante de dificuldade em aceitar regras, passagem ao acto de agressividade provocado por situações de frustração e comportamentos anti-sociais de gravidade variável (mentiras, roubos, fugas, destruição de propriedades, agressividade para com pessoas e/ou animais). As perturbações de oposição são uma forma menos grave de perturbações disruptivas do comportamento, precedem as anteriores e são mais frequentes no sexo masculino (APA, 1994). 

Os critérios diagnósticos do DSM-IV-TR para as perturbações da conduta aplicam-se a indivíduos com idade inferior a 18 anos e requerem a presença de pelo menos um comportamento anti-social nos últimos seis meses, levando a limitações importantes do ponto de vista escolar, social ou ocupacional (APA, 2004). Também Bordin and Offord (2000) consideram que, o comportamento disruptivo está intimamente associada a baixo rendimento escolar, a problemas de relacionamento com os colegas, originando limitações académicas e sociais para o jovem.

Diversos autores, nomeadamente, Bordin and Offord (2000), Serra-Pinheiro et al (2005), Couwenbergh et al (2006), indicam que os comportamentos disruptivos durante a adolescência estão estritamente relacionados com o abuso de álcool, tabaco e substâncias ilícitas, com baixa auto estima, com comportamentos impulsivos, falta de empatia, sintomas depressivos, comportamentos suicidários, comportamentos sexuais de risco e deficiente competência de resolução de problemas.

Ehrensaft (2005) refere que os comportamentos disruptivos levam os adolescentes a problemas escolares, os quais podem originar sintomas depressivos, sendo estes mais comuns no sexo feminino. Estes comportamentos podem conduzir a gravidezes indesejadas, estando assim aumentado o risco de gravidezes precoces. O mesmo autor menciona que os factores de risco para o aparecimento de comportamentos disruptivos são semelhantes no sexo masculino e no sexo feminino, embora o sexo masculino esteja mais exposto e que os adolescentes com estas perturbações tendem a estabelecer relações afectivas com outros adolescentes com os meus problemas de comportamento, o que na idade adulta pode ocasionar famílias disfuncionais com problemas de comportamento agressivo. 

Kotler and McMahon (2005) referem que indivíduos com comportamentos anti-sociais tendem a escolher-se uns aos outros para passarem o tempo, sendo que quanto mais anti-social for a criança, tanto mais cedo se tornará membro de um grupo desviante. Estes grupos desviantes formam-se principalmente na escola, local onde os jovens passam a maior parte do tempo e não têm supervisão familiar. 
As famílias vivem sob pressão de diversas ordens. Em alguns casos, associado a esta pressão está o pouco tempo disponível por parte dos pais. Muitos não aprenderam com as suas famílias a capacidade de sentir empatia pelas necessidades das suas crianças; alguns lutam para lidar com os seus próprios problemas e outros ainda não têm consciência da importância do afecto nos primeiros anos de vida da criança para promover um vínculo emocional precoce entre pais e filhos (Honig, 2000).
As perturbações do comportamento são um dos distúrbios mais diagnosticados na infância e na adolescência, apresentando uma alta taxa de co-morbilidade com a depressão, a doença bipolar, as perturbações da ansiedade e o uso de substâncias (Connor et al, 2007), acarretando anualmente custos sociais e monetários extremamente elevados para os serviços de saúde (Connor et al, 2007 e Shabat et al, 2007).
O adolescente cujo desenvolvimento se concilia com as expectativas de um determinado contexto histórico-social tem maior probabilidade de atingir os objectivos propostos para a sua etapa de desenvolvimento. Assim sendo, as suas habilidades e competências psicossociais irão ser desenvolvidas através da mobilização dos seus recursos pessoais e consequente adaptação a determinados contextos. A realização positiva das tarefas do desenvolvimento irá proporcionar uma base sólida de sucesso para o futuro (Wright and Masten, 2005).
Do que foi exposto, e tendo como referência Sequeira (2006) e o ICN (2005), sobressaem alguns Focos de atenção ou sensibilidade para a prática de enfermagem, e neste caso em particular evidenciam-se:

Ansiedade: é uma experiência emocional, que alterna de intensidade desde o desassossego ligeiro ao medo intenso, associado à antevisão de situações de tensão futuras ou iminentes (Sequeira, 2006). Surge uma redução da autoconfiança, aumento de tensão muscular e do pulso, pele pálida, aumento da transpiração, suor na palma das mãos, pupilas dilatadas e voz trémula (ICN, 2005).
Autoconceito (auto-estima): o autoconceito define-se como a percepção que o indivíduo tem de si mesmo como um ser físico, social e espiritual ou moral. Ao longo da vida, para a formação do autoconceito o indivíduo precisa de se sentir aceite, autónomo e competente. Estas mensagens devem lhe ser incutidas pela educação, pelos seus pares, pelas pessoas significativas e pelo meio que o rodeia (Sequeira, 2006).

A auto-estima é a parte afectiva do autoconceito, através dela o indivíduo julga-se a si próprio como bom ou mau. Estudos efectuados mostram que quanto melhor é o autoconceito, melhor será o desempenho e a capacidade de resolução de problemas e o controle de situações de stresse (Sequeira, 2006).

Pessoas com um autoconceito consistente (positivo e realista), comportam-se de forma saudável, confiante, construtiva e efectiva. Estas pessoas são seguras, confiantes e com respeito próprio. Um autoconceito positivo resulta de experiências positivas que levam à aquisição de competência (Sequeira, 2006).
 
A auto-estima poderá ajudar as pessoas a ultrapassarem situações mais difíceis, uma vez que se o indivíduo acreditar que possui no seu interior os recursos necessários para responder às situações que lhe vão surgindo, ele irá esforçar-se para cumprir determinada tarefa. A auto-estima diminuída é um problema importante, está associada à falta de confiança, dependência dos outros, vergonha, uso de fachadas defensivas, rigidez e autoritarismo (Sequeira, 2006).

Algumas das expressões de baixa auto-estima podem reflectir-se na, autocrítica, o indivíduo pensa estar destinado ao fracasso; autodiminuição, recusa em reconhecer as suas conquistas e talentos; culpa e preocupação, actividades pelas quais o indivíduo se pune a si mesmo; manifestações somáticas, podem incluir o abuso de várias substâncias; recusa do prazer a si mesmo, o indivíduo que se rejeita a si próprio sente necessidade de se castigar, rejeitando a si mesmo coisas agradáveis; perturbações nos relacionamentos, o indivíduo pode ser cruel, humilhar e explorar outras pessoas. Outro componente que se inclui nesta categoria é o isolamento social, que ocorre a partir da sensação de inutilidade; alienação da realidade, quando a ansiedade resulta da auto-rejeição atinge níveis elevados de pânico, a pessoa pode apresentar alucinações, delírios e paranóia; autodestrutibilidade, o auto-repúdio pode levar à ocorrência de acidentes ou à tentativa de comportamentos perigosos. Níveis extremamente reduzidos de auto-estima podem levar ao suicídio; destrutibilidade em relação a outros, o indivíduo atormentado pela sua consciência pode operar contra a sociedade (Sequeira, 2006).
Autocontrolo: Disposições tomadas para cuidar do necessário para a sua própria manutenção; para se conservar activo, lidar com as suas necessidades básicas e intimas as actividades de vida (ICN, 2005).

Impulso: volição com as características específicas, força accionadora, urgência, força motivadora (ICN, 2005).

Cognição: processo psicológico com características específicas; disposição para manter e abandonar acções tendo em conta os conhecimentos da pessoa; processo intelectual que envolve todos os componentes da percepção, pensamento, raciocínio e memória (ICN, 2005).

Aprendizagem: pensamento com as características específicas: processo de alcançar conhecimentos ou competências por meio de estudo organizado, instrução, prática, treino ou experiencia (ICN, 2005).
Coping: Atitude com as características específicas; disposição para gerir o stress que desafia os recursos que cada indivíduo tem para satisfazer as exigências da vida de padrões de papel autoprotectores que o defendem contra ameaças entendidas como intimidadoras da auto-estima positiva; acompanhada por um sentimento de controlo, diminuição do stresse, verbalização da aceitação da situação, aumento do conforto psicológico (ICN, 2005).
Humor: é um tipo de emoção com características próprias: níveis de sentimentos e tonalidades emocionais (ICN, 2005).
Raiva: Sentimento de extremo desagrado, raiva, indignação, frustração e hostilidade que crescem de um impulso inferior ou que acontecem como mecanismo de defesa; manifesta-se habitualmente por actos destrutivos dirigidos a si mesmo ou aos outros (ICN, 2005). 

Socialização: comportamento interactivo com as características específicas: intercâmbio social mútuo, participar em actividades sociais (ICN, 2005).
Comportamento agressivo: comportamento interactivo com as características específicas: acção ou atitude enérgica de auto-assertividade imposta a outro, violenta, expressa física, verbal ou simbolicamente, originada por impulsos inatos ou acontecendo como mecanismo defensivo, manifestado pelos actos construtivos ou destrutivos, dirigido para si próprio ou contra outros (ICN, 2005).
Comportamento autodestrutivo: actividade executada pelo próprio com as características específicas. Desempenhar actividades auto-iniciadas como objectivo de se agredir ou lesionar, violência orientada contra si próprio (ICN, 2005).

A elaboração dos diagnósticos de enfermagem de acordo com a linguagem padronizada CIPE, consiste na identificação do foco de atenção e de acordo com um Juízo, ou com, a opinião clínica ou determinação relativamente a esse foco da prática de enfermagem, que pode ser positivo ou negativo, é definido o respectivo diagnóstico de enfermagem.

Como modelo de intervenção, surge este trabalho, que pretende abordar e intervir junto de adolescentes com perturbações do comportamento, pois segundo a (Comissão Nacional para a Reestruturação Dos Serviços de Saúde Mental (2007), o diagnóstico precoce da situações psicopatológicas e de risco, assim como a realização preliminar de estratégias terapêuticas devem-se converter num objectivo indispensável do Plano Nacional de Saúde Mental. 
Tanto na Clínica da Juventude, como na CIJE a maioria dos adolescentes abordados não tinham como diagnóstico Perturbação do Comportamento, no entanto a sua grande maioria apresentava alterações do comportamento. 
As Perturbações do Comportamento encaram duas categorias que pela sua intensidade e persistência configuram um diagnóstico: A Perturbação da Conduta e a Perturbação de Oposição-Desafio. Este diagnóstico implica segundo a APA (2002), um padrão de comportamento repetitivo e persistente em que são violados os direitos básicos dos outros ou importantes regras ou normas sociais próprias da idade, manifestando-se pela presença de pelo menos três ou mais dos critérios seguintes, durante os últimos 12 meses, e pelo menos, de um critério durante os últimos 6 meses:
Agressão a pessoas e animais:
· Frequentemente ameaça ou intimida outras pessoas. Pratica bullying.
· Inicia frequentemente lutas físicas.
· Usou uma arma que pode causar ferimentos sérios a outros (ex: garrafa partida, faca, etc.).
· Foi fisicamente cruel para alguém.
· Foi fisicamente cruel para animais.
· Fez um assalto em confronto com a vítima (ex: extorsão, roubo à mão armada, etc.).
· Forçou alguém a ter actividade sexual.

Destruição de propriedade:
· Iniciou deliberadamente um fogo com a intenção de causar danos.
· Destruiu intencionalmente uma propriedade de outro (para além de fogo posto).

Roubo ou engano: 

· Arrombou uma casa, um edifício ou o carro de outra pessoa.
· Frequentemente mente para conseguir coisas ou favores, ou para evitar obrigações.
· Roubou objectos de valor, mas sem confrontar a vítima (ex: roubos em lojas, etc.).

Violação grave das regras:

· Fica com frequência fora de casa durante a noite, apesar da proibição dos pais e com início antes dos 13 anos.
· Fuga de casa, pelo menos por duas vezes e no mínimo de uma noite, enquanto vivia com os pais ou numa instituição (ou pelo menos uma vez por um período prolongado).
· Frequentemente opta por faltar às aulas para “vadiar”, com início antes dos 13 anos. 
Para o diagnóstico de Perturbação do Comportamento é preciso que este tipo de padrão de comportamento leve a problemas graves, incluindo problemas escolares, sociais, familiares ou mesmo com a lei. Sendo assim se um adolescente tiver um problema grave destes uma única vez, mas aprender com esta experiência e não a repetir, é pouco provável que se faça este diagnóstico que se baseia num padrão persistente e repetitivo. 
4. Estrutura da Intervenção de Enfermagem
A intervenção de enfermagem em adolescentes com perturbações do comportamento está enquadrada numa estrutura funcional multidisciplinar, onde cada membro da equipa multidisciplinar aporta o seu saber no sentido de promover a mudança de comportamentos e uma crescente autonomia. 

O modelo de intervenção foi constituído pelas etapas do próprio processo terapêutico, ou seja, avaliação inicial, planeamento e implementação da intervenção terapêutica, avaliação dos resultados obtidos. 

O ensino clínico tinha a concretização de um projecto pré-elaborado, que consistia em abordar Perturbações do comportamento em Adolescentes – Intervenções de Enfermagem e cujos objectivos passam por:
· Desenvolver competências de avaliação diagnóstica para com o adolescente com perturbação do comportamento;

· Desenvolver competências de avaliação diagnóstica para com os pais/família do adolescente com perturbação do comportamento;

· Desenvolver competências de planeamento e intervenção terapêutica ao adolescente e grupos de adolescentes com perturbação do comportamento utilizando os princípios da relação de ajuda;

· Desenvolver competências de planeamento e intervenção terapêutica familiar do adolescente com perturbação do comportamento utilizando os princípios da relação de ajuda;

· Desenvolver competências clínicas de avaliação das intervenções de enfermagem aos adolescentes com perturbação do comportamento e suas famílias;

· Desenvolver capacidade crítica de reflexão acerca das intervenções aplicadas, desenvolvendo a auto-crítica e o auto-conhecimento.

No entanto, por diversas razões este projecto não foi cumprido tal e qual como estava definido inicialmente. Como principal condicionante, destaca-se a própria dinâmica dos campos de estágio do Ensino Clínico, que pela peculiaridade de dirigirem intervenções a uma população adolescente, se tornam tão particulares.   

Ao longo do Ensino Clínico constatou-se que os adolescentes atravessam diversas fases de mudança em que se confrontam com algumas dificuldades ou até mesmo, incapacidades para realizar com êxito determinadas actividades; e que por isso, estes momentos que representam a oportunidade de crescerem e aprenderem com as dificuldades, através de um crescimento da personalidade, mas ao mesmo tempo há um maior perigo de vulnerabilidade para o distúrbio mental.


Em Pedopsiquiatria torna-se bastante complicado delimitar uma barreira entre o normal e o patológico. Por si só um sintoma isolado não implica necessariamente a existência de psicopatologia (muitos destes sintomas podem aparecer durante o desenvolvimento normal de uma criança, sendo geralmente transitórios e sem evolução patológica). O mesmo sintoma também pode aparecer nos mais variados quadros psicopatológicos. Devido ao exposto torna-se muito complicado traçar-se um diagnóstico de Perturbação do Comportamento.


Devido à dificuldade em encontrar adolescentes com este diagnóstico médico, elaborou-se este trabalho ao nível dos Focos de Alta Sensibilidade conforme descritos no ICN (2005), e não no diagnóstico clínico.


As intervenções de enfermagem baseiam-se no levantamento de Focos de Alta Sensibilidade, no planeamento de intervenções e na avaliação destas. Estas intervenções tiveram sempre como principal objectivo optimizar as competências e capacidades do adolescente, assim como o desenvolvimento da sua autonomia e realização pessoal e profissional. 

A metodologia utilizada teve como base uma adaptação aos campos de estágio do Ensino Clínico, baseando-se na Clínica da Juventude pela participação das actividades desenvolvidas na Consulta Externa e paralelamente pela integração de alguns grupos do Hospital de Dia. Na CIJE consistiu na participação e implementação de intervenções terapêuticas.


Assim sendo, na Consulta Externa desenvolveu-se uma intervenção ao nível das primeiras consultas ou consultas de triagem, que tinham como objectivo fazer a avaliação diagnóstica em enfermagem; intervenção terapêutica imediata (psicoeducação, resolução de problemas, orientação, entre outras); e encaminhamento posterior para a reunião de triagem onde depois lhe seria atribuído um médico responsável e proposta uma intervenção terapêutica apropriada, que podia passar pela inclusão nos grupos de Hospital de Dia ou por psicoterapia individual ou intervenção ou terapia familiar. 


A população alvo compreendeu adolescentes com alterações do comportamento, uma vez que se tornou difícil encontrar adolescentes com o diagnóstico clínico de Perturbação do Comportamento. 


Após definidos os diagnósticos de enfermagem, torna-se possível planear e intervir no adolescente e junto da sua família. Durante estes seis meses de estágio desenvolveram-se e aprofundaram-se competências na área da avaliação diagnóstica em enfermagem, no planeamento de intervenções, na intervenção imediata, orientação e avaliação tanto das intervenções como de todo o trajecto percorrido.

O plano de intervenção adoptado assentou em três vertentes: na Consulta Externa, no Hospital de Dia e na CIJE.


Após a leitura detalhada dos registos efectuados ao longo do Ensino Clínico, conclui-se que as intervenções mais utilizadas são as que se seguem:

Contrato Terapêutico
Contratar: Acção de relacionar com as características específicas: estabelecer um acordo com alguém (ICN, 2005). 



Facilita a negociação de um acordo com o utente com o objectivo de reforçar uma mudança específica no seu comportamento (McCloskey e Bulechek, 2004). O contrato terapêutico baseia-se num acordo entre a pessoa cuidada e o terapeuta, em que ambos têm responsabilidade.


 O cliente solicita a ajuda do terapeuta e dá consentimento para o processo de ajuda. Após a avaliação inicial, é necessário determinar a disponibilidade do adolescente e da família para que se desencadeie um trabalho terapêutico integrando (McCloskey e Bulechek, 2004).


Técnica de treino da assertividade
Consiste em, disponibilizar assistência, na efectiva, expressão de sentimentos, necessidades e ideias, ao mesmo tempo que respeitando os direitos dos outros (McCloskey e Bulechek, 2004).

Suporte emocional

Técnica que permite a fornecimento de segurança, aceitação e encorajamento durante períodos de stresse (McCloskey e Bulechek, 2004).
 Baseia-se em, discutir com o cliente experiências emocionais, apoiar o uso de mecanismos de defesa adequados, auxiliar o reconhecimento e encorajar a expressão de sentimentos, como ansiedade, raiva ou tristeza; analisar as consequências dos sentimentos e crenças; oferecer apoio; encorajar o diálogo ou o choro como meios de reduzir a resposta emocional; entre outras (McCloskey et al, 2004).

Terapia pela reminiscência

Está relacionada com o uso da lembrança de eventos, sentimentos e pensamentos, passados para facilitar o prazer, a qualidade de vida ou a adaptação a circunstâncias actuais (McCloskey e Bulechek, 2004, Sequeira, 2006).

Técnica de modificação de comportamentos

Consiste em alterar comportamentos desadequados por comportamentos mais adequados à situação vivenciada. Segundo Sequeira (2006), baseia-se nos princípios da aprendizagem social que menciona que os comportamentos podem ser aprendidos e alterados através da aprendizagem associativa (condicionamento clássico) aprendizagem associativa), do condicionamento operante (reforços positivos/negativos), da aprendizagem por observação ou de processos cognitivos. 

A utilização do reforço positivo frequente permite incentivar a aprendizagem e a manutenção do comportamento adequado. De acordo com, McCloskey e Bulechek (2004), controle de comportamento: auto-agressão consiste em auxiliar o paciente a reduzir ou eliminar comportamentos de automutilação ou auto-abuso.
Técnica de Relaxamento 
O Relaxamento Progressivo facilita a libertação de sucessivos grupos musculares com a percepção das diferenças de sensações resultantes (McCloskey e Bulechek, 2004). Consiste numa série de exercícios de tensão muscular e descarga da tensão que percorre todo o corpo. O Treino Autógeno consiste em frases que provocam o relaxamento.

Reestruturação Cognitiva
Baseia-se num conjunto de modelos e técnicas, que orientam no sentido de identificar e modificar as cognições desadaptativas do indivíduo. Procura colocar em destaque o impacto prejudicial sobre o comportamento e as emoções, e substitui-las por outras cognições mais adequadas. 
Baseia-se em desafiar o utente a alterar padrões de pensamento distorcidos e a visualizar-se a si mesmo e ao mundo de uma forma mais realista (McCloskey e Bulechek, 2004).

Treino da Auto Gestão e promoção do auto-cuidado

O auto-cuidado pode ser definido como um tipo de acção realizada pelo próprio com as características específicas: tratar do que é necessário para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais básicas e íntimas e as actividades da vida diária (ICN, 2005)

Responsabilidade
Possibilita encorajar o utente a assumir mais responsabilidade pelos seus comportamentos (McCloskey e Bulechek, 2004).
Terapia pela Actividade
Consiste em promover a realização de actividades físicas que melhorem a saúde física e mental do utente, diminuindo o stress e a ansiedade, melhorando a auto-estima.
Arte-Terapia
Baseia-se na facilitação da comunicação por meios de desenhos ou outras formas (McCloskey e Bulechek, 2004).
Promoção do Envolvimento familiar
Consiste na facilitação da participação da família no cuidado emocional e físico do cliente (McCloskey e Bulechek, 2004).
4.1 Consulta Externa
É uma valência da Clínica da Juventude que presta cuidados especializados de saúde mental a adolescentes de ambos os sexos que experienciam situações de sofrimento psíquico e emocional. 
 
Os motivos de consulta mais frequentes encontram-se associados aos diagnósticos de depressão, perturbações do comportamento (hiperactividade e agressividade), perturbações do comportamento alimentar (anorexia, bulimia e obesidade), tentativas de suicídio, surtos psicóticos agudos, perturbações neuróticas, bullying, recusa escolar, isolamento social e dificuldades de aprendizagem.

A dinâmica da equipa multidisciplinar envolve diferentes reuniões com objectivos relacionados com a prestação de cuidados, formação, investigação e comunicação de diferentes linhas orientadoras. Assim, existe a reunião de triagem onde são apresentados os adolescentes após uma primeira consulta de triagem pela Enfermeira Fernanda Pedro e pela Assistente Social Carla Silva e onde será atribuído um médico responsável de acordo com as necessidades levantadas. 
As consultas foram escolhidas de forma fortuita, tendo em conta a agenda da Enfermeira Fernanda Pedro, sendo o motivo de cada consulta desconhecido até ao contacto com o adolescente e sua família. 
O adolescente e a família eram recebidos na recepção, as apresentações eram feitas, explicava-se a condição de Enfermeira estagiária, encaminhava-se o adolescente e a família até ao gabinete de enfermagem e procedia-se à consulta de enfermagem e correspondente avaliação diagnóstica.

O instrumento utilizado nesta consulta foi a entrevista semi-estruturada e semi-direccionada, com perguntas abertas, que permitisse estabelecer uma comunicação livre, que possibilitasse a expressão de sentimentos e emoções por parte do adolescente e da sua família. Este tipo de comunicação facilita a identificação por parte do adolescente das suas próprias dificuldades e a determinação das soluções para o seu estado de saúde. Permite perceber a sua história de vida e a forma como vivencia a sua doença, permitindo elaborar o exame das suas funções mentais. 
O guião utilizado nas entrevista baseou-se no modelo utilizado na Clínica da Juventude, cujo formulário se encontra em (Anexo I).
Estas entrevistas tinham como principal objectivo compreender a perspectiva do adolescente e da família, assim como a perspectiva do enfermeiro, para tal devem ser tidos em conta os seguintes requisitos:

· Garantir e reforçar a confidencialidade;

· Perceber o motivo da consulta na perspectiva do adolescente e da sua família;

· Perceber o que o adolescente e a família sabem, pensam e sentem em relação à sua situação de saúde;

· Compreender o que preocupa o adolescente e a sua família;

· Entender quais as estratégias e capacidades do adolescente para lidar com a sua situação de saúde;

· Colheita de dados com a colaboração da família acerca dos antecedentes pessoais e familiares: 
· Genograma;

· Antecedentes familiares;

· História neonatal;

· Desenvolvimento psicomotor;

· Vacinação;

· Doenças anteriores;

· Socialização;

· Adaptação à escola;

· Padrão de sono;

· Alimentação;

· Funcionalidade nas actividades de vida;

· Colheita de dados no âmbito biopsicossocial; 
· Inicio e evolução das queixas;

· O que já foi feito para resolver a situação;

Perspectiva do enfermeiro
· Observação da dinâmica familiar;

· Observação do adolescente (Anexo II)
A observação do adolescente tem como base a avaliação dos seguintes indicadores, segundo Lopes (2010) e Abreu (2006): História pessoal e familiar; Apresentação e postura; Mímica, expressão e motricidade; Contacto e linguagem; Estado de consciência; Consciência de si; Consciência do corpo; Impulsos e vontades; Humor; Afectos e emoções; Forma e conteúdo de pensamento; Representação e memória; Senso-percepção; Observação física; Desenvolvimento neo-natal; Desenvolvimento psicomotor; Adaptação escolar; Socialização, Medicação prescrita; Envolvimento nas actividades e a Relação e interacção com os outros. 
A observação de uma pessoa, para compreender, se sofre ou não de perturbações mentais, começa por ser uma tarefa de análise que tem de terminar com um trabalho de síntese (Abreu, 2006).
Após cada entrevista procedia-se ao registo dos dados recolhidos no respectivo formulário e ao levantamento dos problemas identificados para proceder à elaboração dos diagnósticos de enfermagem. Tais diagnósticos foram elaborados segundo a nomenclatura CIPE (ICN, 2005). 

Através dos registos de enfermagem é possível certificar a continuação dos cuidados, obter dados para avaliação e desenvolvimento da disciplina de enfermagem e, não menos importante, prosseguir o desafio de dar visibilidade à profissão. É também recorrendo aos registos, que os enfermeiros comunicam as suas observações, decisões e intervenções, assim como os resultados esperados dessas acções (Leal, 2008). 
As entrevistas realizadas ambicionaram criar um espaço privilegiado para a recolha da informação necessária para o estabelecimento de diagnósticos de enfermagem, para promover a mudança de comportamentos e reforçar competências e capacidades positivas, através da utilização de estratégias prescritivas, de desenvolvimento da auto-estima e do auto-controlo, confiança, consciência pessoal e autonomia.
4.2 Análise e Avaliação das Entrevistas – Consulta Externa
Este período do ensino clínico consistiu, numa fase inicial à adaptação e integração à dinâmica da instituição, através da observação dos procedimentos utilizados, o que me permitiu assistir a quatro entrevistas de avaliação diagnósticas ou de acolhimento realizadas pela Enfermeira Fernanda Pedro. Numa fase mais avançada do estágio em que realizei seis entrevistas de forma autónoma.
Em todas as entrevistas foi elaborado um Genograma. 
Neste capítulo descrevo as cinco entrevistas de avaliação diagnóstica por mim realizadas de forma autónoma. Em todas as entrevistas são abordados os motivos da consulta; início das queixas; actividades de vida alteradas; necessidades/dificuldades; factores relevantes, orientação e intervenção imediata.
· Avaliação Diagnóstica de M. (11/03/2011)
M. é uma adolescente do sexo feminino de 16 anos de idade que vem acompanhada pela mãe à consulta. Esta adolescente vem a esta consulta por iniciativa da mãe e encaminhada pelo seu Médico de Família. 
Referem como motivo da consulta/queixas principais problemas de comportamento alimentar; auto-agressividade (automutilação), diminuição do rendimento escolar e ideação suicida. 
Para M. tudo começou há dois anos atrás, no 8º ano quando um dia decidiu fugir de casa porque não tinha recebido as notas que esperava, não foi nada planeado apenas um impulso do momento. Tinha medo de desiludir a família e o caminho escolhido foi este. Após este episódio começou a auto-mutilar-se nos braços, a controlar a ingestão caloria, a usar laxantes e o vómito para controlar o peso.
 Quando frequentava o 9º ano esteve internada no Hospital Santa Maria por tentativa de suicídio através da ingestão de paracetamol. Actualmente esteve internada no mês de Fevereiro por ideação suicida bastante estruturada. Conta que no internamento foi contida no leito porque mantinha esta ideação e chegou a tentar cortar-se com um copo de plástico no pulso. Conta esta experiência como algo que a marcou de forma negativa, sentido que não era autónoma. 
Apresenta como actividades de vida diárias alteradas, o auto-conceito auto-estima, tristeza, auto-agressividade, socialização, comunicação.
Manifesta algumas dificuldades/necessidades, nomeadamente: ansiedade marcada, conflitos na dinâmica familiar (mãe/filha), socialização comprometida, dificuldade em lidar com a frustração, auto-estima comprometida; dificuldade em controlar os impulsos auto-agressivos; comunicação comprometida; isolamento social.
Como antecedentes pessoais e familiares M. tem namorado sempre participou em actividades extracurriculares individuais e nunca de grupo. Nunca falou nem com o namorado nem com nenhuma amiga acerca das suas dificuldades e problemas.
 Existe dificuldade de comunicação entre a família, a dinâmica familiar encontra-se comprometida. A mãe refere que fez algumas cirurgias devido a um tumor mamário, mas recusa falar acerca do assunto porque refere que não influenciou em nada o comportamento da adolescente. Pai muito ausente devido ao trabalho. Comparação excessiva com a irmã mais velha que frequenta o curso de medicina e sempre foi boa aluna.
Ao longo desta entrevista ocorreu disponibilização da escuta activa, promoção da catarse emocional. Ampliação das suas competências e reforço positivo das suas capacidades. Disponibiliza-se suporte emocional. Demonstrou-se empatia. Incentivou-se a expressão de sentimentos e emoções, assim como a comunicação funcional e a socialização. Propõe-se que pratique alguma actividade de grupo. Encaminha-se para o Hospital de Dia. Reforça-se a necessidade de manter uma alimentação saudável. Estimula-se a mudar pequenas coisas, como a disposição do seu quarto.  
· Avaliação dos Indicadores (Observação) / Exame Psicopatológico de M. (11/03/2011)

M. é uma adolescente do sexo feminino que apresenta uma postura e apresentação cuidada, vestuário adequado à idade. Mostra-se tímida, introvertida e muito tensa. A mãe apresenta-se com uma postura defensiva, evitando algumas questões. 

Quanto à mímica, expressão e motricidade, M. mostra-se tensa, com um tom de voz alterado, não mantém o contacto visual no decorrer da entrevista. Apresenta alguns tiques, belisca os braços e morde o lábio. 

Em relação ao contacto e à linguagem M. apresenta uma linguagem adequada à sua idade, com uma boa articulação das palavras. Apresenta-se consciente e com boa reflexibilidade. Orientada auto e alopsiquicamente.

No que diz respeito aos impulsos e vontades, M. demonstra-se impulsiva, com comportamentos auto-agressivos. Mostra humor ansioso e boa amplitude afectiva. 
No que diz respeito às emoções, M. exibe ansiedade intensa, lida mal com as frustrações, angustiada, interpreta e lida mal com as emoções. 

Quanto ao pensamento (forma e conteúdo) não manifesta alterações, assim como ao nível da senso-percepção.

Segundo a mãe de M. a gravidez decorreu sem intercorrências, tendo nascido de parto eutócito às 38 semanas. Fez aleitamento materno até aos 12 meses. Em relação ao desenvolvimento psicomotor, começou a andar e a falar aos 12 meses. Teve controlo de esfíncteres aos 17 meses. Nega alergias. Ingressou na pré-escola aos 12 meses, anteriormente ficou a cargo de uma ama. 
A adaptação escolar foi difícil, mostrando M. fraca capacidade de socialização. Sempre teve bom aproveitamento e foi boa aluna.

· Indicadores para a Auto-avaliação da Entrevista de M. (11/03/2011

Senti-me receosa e insegura, por ser a primeira entrevista deste género. Mostrei-me empática.
Tanto a mãe como M. estavam ansiosas, a mãe foi ficando mais tranquila com o decorrer da entrevista. M. mostrou-se sempre angustiada e ansiosa e não conseguiu manter o contacto visual.
Tive dificuldade em mostrar-me segura. Senti que fui empática, mas deixei-me afectar pelos sentimentos da mãe e de M. Devo melhorar os meus sentimentos face ao outro.

Realizei uma boa avaliação diagnóstica.
Mantive o contacto visual, fui acenando com a cabeça incentivando M. a expressar os seus sentimentos. Mantenho uma postura e linguagem corporal compatível com uma escuta activa.
Fui dando o feedback da minha leitura da situação. Demonstro compreensão pela angústia sentida pela mãe e por M. Não me senti confiante para fazer uma correcta sistematização das intervenções, devido à falta de experiência nesta área, no entanto a Enf. Fernanda auxiliou-me nesta fase da entrevista.
· Avaliação Diagnóstica de D. (17/03/2011)

D. é uma adolescente do sexo feminino de 16 anos de idade que vem acompanhada pela mãe à consulta. D. é acompanha desde 2008 por uma psicóloga, sendo esta quem encaminhou a adolescente e a mãe para esta consulta. 
A adolescente descreve como principais queixas episódios compatíveis com ataques de pânico, taquicardia, suores frios, ansiedade intensa e náuseas sem conhecimento de alguma causa aparente ou orgânica. A mãe refere que D. é uma menina muito ansiosa e que apresenta várias queixas físicas que associa a esta ansiedade.
 D. refere que desde 2008 que tem ataques de pânico, quando questionada acerca do que julga motivar este estado de ansiedade, menciona que não conseguiu superar a morte do pai e da avó materna há 11 e 7 anos respectivamente. A mãe refere que D. desde 2008 que apresenta estes episódios e que durante este tempo teve apoio psicológico na escola, mas com poucos resultados.
Apresenta como actividades de vida diárias alteradas, insónia inicial (de acordo com a mãe), tristeza, anorexia., dificuldades de aprendizagem e relacionamento interpessoal com os pares. Auto-conceito e auto-estima e instabilidade emocional.
Manifesta algumas dificuldades/necessidades, nomeadamente: ansiedade marcada, socialização comprometida, auto-estima comprometida e isolamento social.
Ao falar acerca dos seus projectos D. narra que tirou o 9º ano sem nunca reprovar, que frequentou um curso de formação profissional de cozinha e pastelaria, mas que acabou por desistir deste porque não teve uma parte prática. Como projecto futuro pensa integrar um nosso curso de massagista, mas depressa menciona que não quer ter esta profissão apenas tirar o 12º ano. 

D. parece abandonar todos os projectos com os quais se envolve, talvez com medo de se não for ela a abandoná-los ser ela a abandonada. Mesmo a morte do pai e da avó talvez sejam encarados como um abandono, mesmo que de forma inconsciente. 

Esta adolescente recusa participar em actividades de grupo, diz não gostar de frequentar lugares com muita gente. Também rejeita ser medicada mais tarde pelo médico, verbaliza que a medicação não a pode ajudar porque não vai mudar nada. Projecta todos os seus problemas, assim como a sua causa para fora de si.
Ao longo desta entrevista ocorreu disponibilização da escuta activa, promoção da catarse emocional, ampliação das suas competências e reforço positivo das suas capacidades. Disponibiliza-se suporte emocional, demonstrou-se empatia. Incentivou-se a expressão de sentimentos e emoções. Incentivou-se a comunicação funcional e a socialização. Reforça-se a necessidade de manter apoio psicológico. Reforça-se a necessidade do seu envolvimento e colaboração activa no sucesso deste processo.

· Avaliação dos Indicadores (Observação) / Exame Psicopatológico de D. (17/03/2011)
D. é uma adolescente do sexo feminino que apresenta uma apresentação cuidada, vestuário adequado à idade. Manifesta uma postura contraída. Revela-se tensa no início da entrevista, mais expressiva no final. Mantém o contacto visual, sem tiques ou maneirismos.
Em relação ao contacto e à linguagem D. apresenta uma linguagem adequada à sua idade, com uma boa articulação das palavras. Apresenta-se consciente e com boa reflexibilidade. Orientada auto e alopsiquicamente.

No que diz respeito aos impulsos e vontades, D. monstra-se negativista, mas colaborante. Mostra humor ansioso e boa amplitude afectiva.

No que diz respeito às emoções, D. exibe ansiedade ligeira. Quanto ao pensamento (forma e conteúdo) não manifesta alterações, assim como ao nível da senso-percepção.

Segundo a mãe de D. a gravidez decorreu sem intercorrências, tendo nascido de parto eutócito às 40 semanas. Fez aleitamento materno até aos 10 meses. Em relação ao desenvolvimento psicomotor, começou a andar e a falar aos 16 meses. Teve controlo de esfíncteres aos 24 meses. Nega alergias. Ingressou na escola aos 6 anos de idade, anteriormente ficou a cargo de uma ama. 

A adaptação escolar foi boa, embora D. demonstra fraca capacidade de socialização. Sempre foi uma aluna razoável. 

· Indicadores para a Auto-avaliação da Entrevista de D. (17/03/2011)

Senti que consegui estabelecer uma boa relação empática tanto com D. como com a sua mãe. Estive mais segura do meu papel, com mais confiança. 
Senti que ambas estavam retraídas e ansiosas no inicio, mas senti-as empáticas e envolvidas no processo terapêutico.
Senti que demonstrei confiança e segurança. Que fui bastante empática. Mais uma vez penso que me deixei envolver em excesso com os sentimentos de ambas. Devo melhorar os meus sentimentos face ao outro. Realizei uma boa avaliação diagnostica.

Mantive o contacto visual. Tive uma postura e linguagem corporal compatível com uma escuta activa. Acenei com a cabeça incentivando a expressão de medos e sentimentos.  
Demonstrei compreensão pelo seu problema. Reforcei competências e capacidades positivas. Incentivei a expressão de sentimentos e emoções.
Tive algumas dúvidas na orientação, tenho receio de que a minha orientação não seja a suficiente. Melhorei a minha capacidade de sistematização. Fiz uma boa avaliação diagnóstica.
· Avaliação Diagnóstica de B. (31/03/2011) 
B. é uma adolescente do sexo feminino de 14 anos de idade, que vem a esta consulta acompanhada pelos pais, por iniciativa destes e recomendação do médico de família. 

Esta família recorre a este serviço devido a uma quebra do rendimento escolar acompanhado de um isolamento social com dificuldade ou incapacidade da adolescente verbalizar os seus sentimentos e ataques de choro continuados. 

B. é uma adolescente que frequenta o 9º ano e que até agora tinha tido conseguido obter bons resultados na escola. Desde o ano passado, altura em que a família mudou de casa de Lisboa para Alverca, começou a ter algumas negativas, mas que acabou por conseguir levantar até ao final do ano lectivo. 

Os pais referem que B. se adaptou muito bem à nova escola e à nova rotina, mas B. refere que gostava muito mais de Lisboa e que aconteceram muitas mudanças na sua vida nesta altura.

Este ano no final do primeiro período teve 10 negativas, começou a ter ataques de choro frequentes, quando questionada pelos pais acerca do seu rendimento refere que não sabe o que se passa e que não se consegue concentrar na escola.

B. apresenta-se muito reservada, desvia o olhar do entrevistador, apresenta humor deprimido, postura retraída e olhar pouco expressivo. Observa os pais enquanto vai respondendo às questões que lhe são colocadas, mostrando-se bastante preocupada quando observa a mãe e constata que ela está a chorar ao ouvir as suas queixas. 
Esta adolescente apresenta como actividades de vida diárias alteradas, insónia inicial (de acordo com a mãe), tristeza, dificuldades de aprendizagem e no relacionamento interpessoal com os pares. Auto-conceito e auto-estima. Instabilidade emocional, dificuldade de socialização e de expressão de sentimentos e emoções, assim como dificuldade de comunicação tanto com a família como com os pares. 
Manifesta algumas dificuldades/necessidades, nomeadamente: ansiedade e angústia marcadas. Socialização comprometida, auto-estima comprometida, isolamento social e aprendizagem comprometida.
O início das queixas coincide com a mudança de casa de Lisboa para Alverca. Os pais de B. referem que esta sempre foi uma criança com dificuldade para socializar, que cada vez que tinha conflitos os resolvia simplesmente afastando-se do foco do problema e que sempre demonstrou bastante dificuldade em tomar decisões, em demonstrar a sua opinião ou posição, facto que se evidencia por esta nunca escolher as tarefas que quer fazer ou os sítios que quer visitar, acabando por fazer ou ir sempre onde a levam, sendo para ela mais confortável, ou talvez não, que sejam os outros a guiar a sua vida. Os pais narram que sempre a protegeram muito e foram decidindo por ela.
Ao longo desta entrevista disponibilizou-se escuta activa, promoveu-se a catarse emocional. Ampliação das suas competências e reforço positivo das suas capacidades. Disponibiliza-se suporte emocional. Demonstra-se empatia. Incentiva-se a expressão de sentimentos e emoções. Incentiva-se a comunicação funcional e a socialização. Reforça-se a necessidade da tomada de decisões e resolução de problemas. Incentiva-se a manter sempre o mesmo horário de deitar e levantar no sentido de melhorar o padrão do sono. Estimula-se a que pratique algum desporto ou outra actividade extracurricular com os pares.  
· Avaliação dos Indicadores (Observação) / Exame Psicopatológico de B. (31/03/2011) 

B. é uma adolescente do sexo feminino que apresenta uma postura e apresentação cuidada, vestuário adequado à idade. Mostra-se tímida no início da entrevista, mas progressivamente vai ficando mais descontraída. 
Quanto à mímica, expressão e motricidade, B. mostra-se expressiva, mantém o contacto visual, sem tiques nem maneirismos.

Em relação ao contacto e à linguagem B. apresenta uma linguagem adequada à sua idade, com uma boa articulação das palavras. Apresenta-se consciente e com boa reflexibilidade. Orientada auto e alopsiquicamente.

No que diz respeito aos impulsos e vontades, B. demonstra-se impulsiva, com comportamentos auto-agressivos. Mostra humor ansioso e boa amplitude afectiva.

No que diz respeito às emoções, B. exibe ansiedade ligeira. Quanto ao pensamento (forma e conteúdo) não manifesta alterações, assim como ao nível da senso-percepção.

Segundo a mãe de B. a gravidez decorreu sem intercorrências, tendo nascido de parto distócito (Fórceps) às 39 semanas. Fez aleitamento materno até aos 4 meses. Em relação ao desenvolvimento psicomotor, começou a andar aos 18 meses e a falar aos 12 meses. Teve controlo de esfíncteres aos 18 meses. Nega alergias. Ingressou na escola aos 6 anos, anteriormente ficou a cargo de uma tia. A menarca ocorreu aos 11 anos de idade. 

A adaptação escolar foi boa, no entanto, B. mostrava. fraca capacidade de socialização. Sempre teve bom aproveitamento e foi boa aluna.

· Indicadores para a Auto-avaliação da Entrevista de B. (31/03/2011)

Senti que consegui estabelecer uma boa relação empática. Mais confiante com os procedimentos a utilizar. Senti que me mostrei segura do meu papel.
Verifiquei que no início estavam contraídos, mas que foram ficando mais à vontade com o decorrer da entrevista. Senti que foram empáticos e disponíveis.
Demonstrei confiança e segurança. Que fui bastante empática. Esta entrevista correu bem. Ao sentir que estavam contraídos ao exporem os seus problemas, fui acenando com a cabeça incentivando à partilha da situação. Retribui os sorrisos e mantive uma postura empática e compreensiva.
Reforcei competências e capacidades positivas. Apelei ao envolvimento de B. na tomada de decisões e na resolução de problemas. Senti-me mais segura na sistematização das intervenções. Fiz uma boa avaliação diagnóstica.

· Avaliação Diagnóstica de J. (07/04/2011)

J. é um adolescente do sexo masculino de 13 anos de idade que vem a esta consulta acompanhado pela mãe. J. vem a esta consulta encaminhado pela Psicóloga da escola, após um período de 7 dias de suspensão devido a, segundo a mãe e o adolescente, problemas de comportamento, falta às aulas e demonstra comportamentos agressivos para com os colegas com passagem para o acto.
A mãe refere que J. começou a faltar às aulas e a ter este tipo de comportamento desde há 3 anos para cá. Refere que já teve várias suspensões e cumpriu trabalho comunitário na escola devido ao seu comportamento. Narra que antes J. era “dócil e bem comportado”. J. refere que não gosta de ir à escola (“é uma seca”) e que se farta de estar “quieto a ouvir os professores, pelo que faço umas asneiras!” “não consigo estar com atenção e então falto às aulas e fico em casa, só me apetece falar e brincar, não consigo aguentar esta vontade”.
Este adolescente apresenta como actividades de vida diárias alteradas: comportamento agressivo; aprendizagem com fraco aproveitamento; problemas interpessoais com os professores e os pares e impulsividade marcada com passagem ao acto.
Manifesta algumas dificuldades/necessidades, nomeadamente: ansiedade marcada (passa toda a entrevista a roer as unhas e inquieto); dificuldade de auto-controlo; deficit de atenção e dificuldade de concentração. 
Ao longo desta entrevista disponibilizou-se escuta activa; promoção da catarse emocional; ampliação das suas competências e reforço positivo das suas capacidades; Discussão da possível partilha de tarefas domésticas com maior participação de J. Entregue à mãe Testes de Conners para serem preenchidos por ela e pelo pai de J., assim como pelos seus Professores, de forma individual e entregues na próxima consulta de enfermagem.
· Avaliação dos Indicadores (Observação) / Exame Psicopatológico de J. (07/04/2011)

J. é uma adolescente do sexo masculino que apresenta uma postura e apresentação cuidada, vestuário adequado à idade. Mostra-se descontraído ao longo de toda a entrevista. 

Quanto à mímica, expressão e motricidade, J. sorridente e desinibido, mantém o contacto visual. Apresenta tiques, rói as unhas e tem dificuldade em permanecer sereno.
Em relação ao contacto e à linguagem B. apresenta uma linguagem adequada à sua idade, com uma boa articulação das palavras. Apresenta-se consciente e com boa reflexibilidade. Orientada auto e alopsiquicamente.

No que diz respeito aos impulsos e vontades, B. mostra-se colaborante e simpático, com comportamento desadequado na escola.
Mostra humor eutímico e boa amplitude afectiva.

No que diz respeito às emoções, J. exibe ansiedade ligeira. Quanto ao pensamento (forma e conteúdo) não manifesta alterações, assim como ao nível da senso-percepção.

Segundo a mãe de J. a gravidez decorreu sem intercorrências, tendo nascido de parto eutócito às 38 semanas. Fez aleitamento materno até aos 4 meses. Em relação ao desenvolvimento psicomotor, começou a andar e a falar aos 12 meses. Teve controlo de esfíncteres aos 24 meses. Nega alergias. Ingressou na pré-escola aos 4 meses, anteriormente ficou a cargo de uma ama desde as 6 semanas de vida. Esteve internado aos 23 meses por meningite, mas a mãe não sabe dar mais informação acerca deste internamento. 

A adaptação escolar foi boa, mostrando J. boa capacidade de socialização. Sempre teve mau aproveitamento escolar.

· Indicadores para a Auto-avaliação da Entrevista de J. (07/04/2011)
Senti-me confiante e empática. Segura dos procedimentos a adoptar. Verifiquei que estiveram empáticos, à vontade para expor a sua situação. Disponíveis para se envolver no processo terapêutico
A entrevista correu bem. Mostrei-me compreensiva e empática. Fui dando o feedback da leitura que ia fazendo da situação. Realço pontos negativos e reforços os positivos.
Mantenho uma postura corporal adequada e compatível com uma escuta activa. Incentivo a expressão de sentimentos e emoções por parte de J. mantive o contacto visual.
Reforço capacidades e competências e a necessidade de as aproveitar da melhor forma. Incentivo à resiliência.
Fiz uma boa orientação. Consegui fazer uma boa sistematização das intervenções.
· Avaliação Diagnóstica de E. (29/04/2011)

E. é uma adolescente do sexo feminino de 16 anos de idade, que vem à consulta acompanhada pela avó paterna (que tem o poder paternal) e pela actual madrasta. Esta família vem ao serviço encaminhada pelo médico de família devido a problemas de comportamento, demonstra comportamentos agressivos para com os colegas e familiares com passagem para o acto.
A avó paterna diz que E. desde há dois anos para cá deixou de participar nas tarefas de casa, começou a mostrar-se facilmente irritável e com comportamentos agressivos para toda a família e para os pares. Segundo E. não aconteceu nada que pudesse precipitar este comportamento, verbalizando que não sabe porque a trouxeram a esta consulta, uma vez que não tem nenhum problema.
Esta adolescente apresenta como actividades de vida diárias alteradas: comportamento agressivo, aprendizagem com fraco aproveitamento, problemas interpessoais com a família e os pares, impulsividade marcada com passagem ao acto, dificuldade de comunicação e ausência de juízo crítico. 
Manifesta algumas dificuldades/necessidades, nomeadamente: ansiedade marcada, dificuldade de auto-controlo, conflitos familiares, fraca contenção parental, heteroagressividade, Comunicação comprometida, isolamento social actual e contacto de oposição com a família.
 E. vive num ambiente familiar pouco securizante, foi abandonada pela mãe com três meses e o pai sempre foi muito ausente por motivos profissionais. Educada pela avó paterna com pouca contenção. Várias relações conjugais do pai, com agressões físicas entre o pai e as companheiras, às quais E. assistiu. Quando questionada acerca dos seus projectos futuros a adolescente responde que não tem nenhum projecto em vista. 
Ao longo desta entrevista disponibilizou-se escuta activa; promoção da catarse emocional; ampliação das suas competências e reforço positivo das suas capacidades; discussão da possível partilha de tarefas domésticas com maior participação de E., incentiva-se para a prática de exercício físico como forma de canalizar energia. Disponibiliza-se suporte emocional e compreensão das suas necessidades e angústias. Incute-se responsabilidade pelos seus comportamentos agressivos para com os pares e com a família. Aborda-se necessidade de actuação da CPCJ em situações limite de comportamentos agressivos.
· Avaliação dos Indicadores (Observação) / Exame Psicopatológico de E. (29/04/2011)

E. é uma adolescente do sexo feminino com uma apresentação cuidada, vestuário adequado à idade e uma postura defensiva. 
Quanto à mímica, expressão e motricidade, E. mostra-se tensa, evita o contacto visual no decorrer da entrevista. Sem tiques nem maneirismos.

E. apresenta um contacto de oposição, discurso pobre e superficial. Apresenta-se consciente e com boa reflexibilidade. Orientada auto e alopsiquicamente. Não aceita colaborar em toda a entrevista.
Mostra humor ansioso e boa amplitude afectiva. 

No que diz respeito às emoções, E. exibe ansiedade intensa. Quanto ao pensamento (forma e conteúdo) não manifesta alterações, assim como ao nível da senso-percepção.

A gravidez da mãe desta adolescente, segundo a avó paterna, foi bastante atribulada pois os conflitos e as agressões mantiveram-se até ao parto. O parto foi eutócito às 38 semanas. E. usou como objecto transitivo chucha até aos 8 anos de idade, começou a andar aos 8 meses e a falar aos 12. 
Teve controlo de esfíncteres diurno aos 2 anos de idade e nocturnos desde há 2 anos que não tem enurese, mas urina para uns panos que coloca ao lado da cama no período da noite. Quando questionada acerca deste comportamento refere que tem medo do escuro pelo que não vai à casa de banho durante a noite.

E. esteve ao encargo de uma ama e da avó paterna até aos 6 anos de idade, altura em que entrou para a escola primária. Segundo a avó sempre se adaptou bem às escolas que frequentou e sempre teve vários amigos. O seu aproveitamento escolar também sempre foi positivo, com excepção da 4ª classe, ano que reprovou.

Aos 7 anos a mãe desta jovem pediu a sua custódia em tribunal que lhe foi negada e dada à avó paterna, mas desde esta altura começou a passar os fins-de-semana com a mãe e a relacionar-se mais com esta. Mas a relação com a mãe teve sempre como base o conflito.

· Indicadores para a Auto-avaliação da Entrevista de E. (29/04/2011)
Senti-me empática, mas com dificuldade em estabelecer uma relação terapêutica com E. Segura nos procedimentos a adoptar. 
Reconheci que a avó se mostrou empática, mas que E. se mostrou pouco colaborante e disponível para se envolver no processo terapêutico.
 Esta foi das entrevistas mais difíceis que fiz. E. não colaborou, mostrou-se reservada e retraída para falar sobre si. Adoptou sempre uma postura desconfiada e defensiva. Receio não ter conseguido apaziguar este sofrimento interno.

Consegui perceber que E. tinha uma expressão de sofrimento ao falar da sua história, fui acenando com a cabeça incentivando à expressão de sentimentos e emoções. Realcei aspectos negativos e reforcei os positivos.
Reforço capacidades e competências e a necessidade de as aproveitar da melhor forma. Fui dando um feedback da minha leitura da sua situação. Demonstro compreensão pelo seu sofrimento.
Consegui identificar os principais problemas desta jovem, orientando-a para a realidade e para a responsabilidade dos seus actos e possíveis consequências. 
4.3 HOSPITAL DE DIA
Embora numa fase inicial a passagem pelo Hospital de Dia fosse apenas um complemento ao trabalho realizada na Consulta Externa, este espaço foi bastante importante na aquisição e desenvolvimento de competências especializadas dirigidas à população adolescente. Através da passagem por esta valência tive a oportunidade de crescer pessoalmente e profissionalmente, sendo bastante gratificante o trabalho aqui desenvolvido.

É função do Enfermeiro Especialista a exercer funções no Hospital de Dia proporcionar a manutenção de um ambiente terapêutico seguro, assim como assegurar que todas as intervenções são dirigidas a uma determinada função e têm uma intencionalidade. 

O acompanhamento de grupos terapêuticos permitiu:

·  Evidenciar a utilização dos princípios da relação de ajuda e de técnicas de intervenção terapêutica destinadas a adolescentes e principalmente a grupos;
· Adquirir conhecimentos teóricos novos na prática clínica;

· Desenvolver competências de avaliação diagnóstica e utilizar ferramentas de avaliação e orientação de intervenções;
· Colocar em prática intervenções terapêuticas dirigidas a adolescentes e às suas famílias;
· Ampliar e aprofundar capacidades reflexivas;

· Engrandecer o auto-conhecimento.
O horário efectuado era ajustado conforme as necessidades dos adolescentes e a disponibilidade pessoal e da instituição, de forma participar no máximo de actividades possíveis. Foi feito um esforço para que os adolescentes seguidos fossem sempre os mesmos, no sentido de facilitar e favorecer a aliança terapêutica. 

Durante os cinco dias da semana em que funcionava o Hospital de Dia existiam grupos terapêuticos com dias fixos. 
Foram acompanhados os grupos terapêuticos que funcionavam à quinta e à sexta-feira. Cada grupo era constituído por cinco a seis adolescentes, que tinham não possuíam necessariamente as mesmas necessidades ou problemas, com idades compreendidas entre os 14 e os 17 anos.
Aquando a minha integração nos grupos terapêuticos, estes já estavam formados e em funcionamento há algum tempo. Alguns dos adolescentes acompanhados tiveram alta ao longo do estágio, outros começaram projectos do inicio e outros mantiveram em execução projectos que já tinham iniciado.

Apenas uma adolescente a quem foi realizada a entrevista de avaliação diagnóstica foi integrada nos grupos de Hospital de Dia, no entanto não foi incluída nos grupos de quinta ou sexta-feira, pelo que não foi possível acompanhar a sua evolução.
Nos grupos terapêuticos do Hospital de Dia, o Enfermeiro Especialista em Saúde Mental e Psiquiatria é fundamental, uma vez que passa por desenvolver competências de avaliação diagnóstica no grupo, onde os adolescentes utilizam os materiais como condutor de comunicação e expressão de sentimentos, emoções e até dificuldades.

Segundo Costa (2011), o trabalho em grupo promove o desenvolvimento pessoal e social; acciona a formação de opiniões e atitudes; estimula a motivação e a capacidade para resolver problemas; proporciona uma maior variedade de modelos; aparece uma maior diversificação do modo de utilizar os objectos; fomenta uma maior variedade de situações-problema; mostra um maior confronto com a agressividade e gestão desta; impulsiona jogos de coragem e desafio; estimula a cooperação e a solidariedade, favorece a comunicação verbal e não-verbal e estimula as competências sociais.

Todas as actividades propostas pelos técnicos para serem executadas pelos grupos têm uma intencionalidade e um objectivo terapêutico, sendo desenvolvidas tendo em conta as necessidades e capacidades dos adolescentes. 

Ao longo destes três meses foi possível integrar dois grupos que funcionavam quinta-feira das 14h às 17.30min. e um outro que funcionava sexta-feira das 9h às 13h e das 14h às 16.30min. o grupo de quinta-feira era orientado numa primeira parte por dois enfermeiros e uma segunda parte por uma terapeuta ocupacional. O grupo de sexta-feira era dirigido por uma enfermeira, sendo a parte da manhã destinado à Cineterapia.
Para facilitar a compreensão do trabalho desenvolvido considerou-se como população, apenas os adolescentes acompanhados do início ao fim. Assim, foram prestados cuidados mais especializados aos seguintes adolescentes:

· Grupo I (quinta-feira): M.; J.; B.; F e S.
· Grupo II (Sexta-feira): G.; R.; A.; F.; J.e MI.

Foi elaborado um registo diário de todas as actividades desenvolvidas com os adolescentes. É a partir destes registo que é possível fazer uma avaliação subjectiva do trabalho desenvolvido. Os registos foram elaborados, tendo como base a observação directa e interacção com os adolescentes, não tendo tido acesso à consulta de qualquer processo. 

4.3.1 Descrição e Análise das Actividades desenvolvidas no Hospital de Dia
Participação em seis reuniões do Hospital de Dia (10/03; 17/03; 24/03; 31/03; 14/04; 28/04). Esta reunião realiza-se na quinta-feira no período da manhã, e tem como objectivos o planeamento de intervenções, a supervisão de todos os casos clínicos, avaliação, revisão e por vezes reestruturação dos projectos terapêuticos desenvolvidos com os adolescentes e discussão das altas e admissões no Hospital de Dia. Esta reunião conta com a participação da equipa multidisciplinar. Geralmente é o tutor de cada adolescente que vai apresentando as intervenções desenvolvidas junto do adolescente e da sua família. 
Na minha opinião esta reunião é bastante vantajosa, dando oportunidade para cada técnico expressar a sua experiência com o adolescente, criando-se assim uma visão mais holística da disfuncionalidade que é vivência por estes jovens e pelas suas famílias, seja esta uma causa ou uma consequência do seu estado de saúde. 

Esta experiência profissional proporcionou-me uma evolução pessoal e profissional. No início ao ouvir falar de tantos jovens que ainda não conhecia, senti alguma dificuldade em acompanhar os casos, mas com o passar do tempo senti-me totalmente integrada nestas reuniões, participando activamente na discussão de diversos casos.

Observação e participação em algumas actividades relacionadas com a gestão de caso, participei na articulação com instituições da comunidade, e com os pais de adolescentes seguidos na Clínica da Juventude. 

Não participei de forma autónoma nestas actividades, uma vez que o tempo de estágio não era o suficiente para gerir autonomamente nenhum caso. Mas com através da observação e participação com outros profissionais nesta actividade, percebi que esta é fundamental para se manter a proximidade e o seguimento de cada caso. Permite ao enfermeiro desempenhar intervenções em diferentes áreas da vida do jovem, assim como estabelecer uma forte consolidação na relação terapêutica.

Participação e dinamização de quatro sessões de Cineterapia nos dias (25/03; 01/04; 08/04; 15/04). Estas sessões tinham como principal objectivo fomentar a discussão de ideias entre o grupo após o visionamento do filme. Estas sessões facilitam a abordagem de temas do dia-a-dia, foi fascinante observar a expressão do grupo e de cada um em particular enquanto visionavam os filmes, e a forma como inconscientemente se expõe durante o mesmo através da linguagem do seu corpo. 

Sessão de 25/03/2011

No final da sessão de cineterapia cada um falou da mensagem que apreendeu do filme e do sentido que esta tem no seu dia-a-dia. Com o desenrolar da conversa acabamos por abordar o relacionamento com os pais e o cumprimento das regras impostas por estes. 

R. referiu que agora se sente bastante mais tranquilo em relação à mãe e que acaba por aceitar melhor as regras impostas por esta. A. Manifesta grandes dificuldades em dialogar com os pais, referindo que quando se sente irritada não consegue verbalizar os seus sentimentos e emoções acabando por reagir de forma impulsiva e muitas vezes ser agressiva para com a família. 

A. é incentivada a escrever acerca dos seus sentimentos e emoções em situações de irritabilidade e raiva, uma vez que demonstra grande dificuldade em usar a palavra. Pelas situações descritas por A. parece-me que esta adolescente é bastante impulsiva tendo grande dificuldade para se expressar, conseguindo apenas fazê-lo através do seu comportamento de oposição. 

F. refere que tem muita facilidade em comunicar com a mãe, mas revela alguma dificuldade em cumprir as regras impostas por ela, embora tenha consciência que estas fazem todo o sentido para que o seu crescimento acontece de forma saudável, o que vai provocando alguns conflitos familiares.

Foi bastante proveitosa esta partilha de experiências, tornando-se este espaço fundamental para que cada um dos adolescentes cresça com as experiências dos outros. De forma inconsciente cada um vai mostrando o que esconde no seu interior, vão despindo o escudo e revelando-se na sua verdadeira essência (segundo registos).

Sessão de 01/04/2011

O filme escolhido para a sessão foi “Amanhecer”, uma proposta de um adolescente e que o grupo aceitou com agrado.

Durante o filme o grupo foi falando e fazendo alguns comentários do que ia acontecendo, menos G. que se manteve escondido no seu espaço. No final comentaram o filme e é bastante interessante reparar em como de forma inconsciente fazem a ponte entre as suas vidas e o representado no filme. 

Relatam os valores que encontraram no filme e reportam esses mesmos valores para as situações que vão vivenciando no seu dia-a-dia. É bastante gratificante saber que este grupo tem bastantes competências e que se encontra disponível para alterar alguns dos seus comportamentos. 

Consigo identificar grandes alterações na forma de estar e no comportamento de alguns adolescentes, e é isto que realmente dá ânimo e alento para se manter o trabalho que aqui é desenvolvido (segundo registos).
Sessão de 08/04/2011
Durante o visionamento do filme o grupo foi fazendo alguns comentários bastante pertinentes e oportunos. No final falamos dos valores implícitos na história e discutimos a importância destes valores na vida diária.

É bastante gratificante observar que estes adolescentes se mostram ligados ao grupo e que se conseguem retratar nas histórias que vão visionando, assim como, identificar os valores e conceitos fundamentais representados (segundo registos).
Sessão (15/04/2011)
A escolha do filme ocorreu em grupo, dando cada adolescente a sua opinião pessoal e mostrando os seus interesses e vontades.

Na minha opinião através da observação dos temas em que cada jovem está interessado em ver retratado no filme é possível constatar o que desejam ver e o que desejam esconder no seu interior. 

Ao longo do visionamento do filme a maioria dos adolescentes mostrou-se interessado e motivado, fazendo comentários ao que iam vendo e mostrando-se concentrados e centrados na história e nos seus acontecimentos. Dois dos adolescentes presentes no grupo revelaram-se pouco disponíveis para participar nesta actividade, fazendo comentários pouco adequados na tentativa de distrair o resto do grupo. 

Estes dois jovens já frequentam o espaço do Hospital de Dia há algum tempo e embora tenham melhorado a sua conduta necessitam de ser relembrados das regras do grupo, assim como, têm de ser contidos em vários momentos, tendo muita dificuldade em cumprir regras e controlar os impulsos. Tentaram em vários momentos destabilizar o grupo e por diversas vezes lhes foram relembradas as normas das actividades.

No final da sessão de cineterapia ocorreu o debate acerca do filme visionado. Nestas sessões há sempre um adolescente que é muito participativo e assertivo, exibindo interesse e revelando muitas competências e capacidades. M. consegue retirar a mensagem que o filme lhe transmite, verbalizando com bastante assertividade os valores que retirou do filme, assim como, demonstra facilidade em associar estes valores à sua vida do quotidiano. 

Este filme teve uma cena particularmente interessante e que a maioria dos adolescentes comentou no final do filme, e que esteve relacionada com o valor das coisas e com a importância do valor material e emocional que cada um de nós atribui a determino acontecimento ou objecto. Foi bastante interessante utilizar esta ideia para abordar as vivências de cada um, assim como os sentimentos e o vínculo que cada um tem por determinados objectos ou situações ou pessoas. 

De forma quase inconsciente ocorreu uma partilha de emoções, experiências e vivências que cada um relacionou com este valor material e sentimental. Foram reforçados a importância dos valores para cada um e da forma como a sociedade está construída em volta destes mesmos valores. Esta actividade revelou-se como mais uma oportunidade de ajudar os jovens e compreender de que forma percepcionam as suas experiências e vivências, pois dava-lhes a oportunidade de se identificarem com determinados detalhes do filme e transpô-los para a sua realidade.

Durante o debate do grupo, o enfermeiro tinha a oportunidade de avaliar a forma como cada um vivencia situações do quotidiano, avaliar a forma como cada um interpreta o filme, perceber o espírito e coesão do grupo, perceber de que forma cada um exprime e gere os seus sentimentos e emoções, identificar necessidades e dificuldades do grupo, facultar alguma orientação para a realidade, disponibilizar a escuta activa e o suporte emocional, se necessário. 
Participação em sessões clínicas nos dias (23/02, 06/03 e 27/04) que aconteciam à quarta-feira de manhã. Nestas reuniões os profissionais apresentam casos clínicos de jovens que estavam a acompanhar, o que lhes possibilitava comunicar á equipa, quais as necessidades e dificuldades identificadas, qual o projecto elaborado com o adolescente e sua família, e apropriar de alguma supervisão por parte da equipa multidisciplinar. 
Nestas sessões ficava bem patente a existência da subjectividade de cada avaliação diagnóstica e também a plasticidade própria destas idades, que por um lado incapacita a realização de um diagnóstico psiquiátrico mas por outro lado, permite prever muitos factores de risco que poderão evoluir para estados psicopatológicos, e que só com o follow-up será possível perceber melhor o percurso. Através destas sessões aprofundei conhecimentos principalmente na área da psicanálise e da psicologia do desenvolvimento.
Participação e dinamização de Actividades Especificas - acções que de certa forma, impulsionavam ao diálogo, auxiliavam a comunicação e a manifestação de sentimentos e emoções e que por isso se traduziam numa ferramenta indirecta de avaliação diagnóstica, e ao mesmo tempo, sítios de intervenção terapêutica. De realçar a importância destas actividades, pois ao longo deste período, foram espaços que fomentaram “desabafos”dos jovens, importantíssimos para a seu restabelecimento. 

Jogos didácticos: que fomentassem a criatividade e o raciocínio, e favorecessem a proximidade, a relação terapêutica, o conhecimento do grupo e a comunicação entre os seus elementos, entre as mais comuns: matraquilhos, ping pong, futebol, “mata”, “risco”, “dixit”, jogo do lobisomem, jogo do lobo, etc.
Treino de actividades de vida: Culinária, costura, trabalhos manuais, etc.
Actividades /Dinâmicas de grupo: como o objectivo de desenvolver o auto-conhecimento, aumentar a capacidade de resolução de problemas, treinar competências emocionais e ampliar a auto-estima.

Terapia Ocupacional: utilização de actividades terapêuticas moderadoras da relação com os pares através dos materiais. O trabalho com os materiais mostra-se um óptimo veículo para exprimir sentimentos e emoções, e ao mesmo tempo pode servir para reforçar positivamente as competências e as habilidades, entre as mais comuns desenho, a pintura, trabalhos com gesso e outros materiais; estes trabalhos implicavam a elaboração de um projecto, o que envolvia alguma estruturação e avaliava a capacidade de execução
4.3.2 Avaliação das Intervenções Desenvolvidas no Hospital de Dia
O Hospital de Dia tem como principal objectivo disponibilizar ao adolescente um meio alternativo ao seu através de modelos de identificação, num ambiente estruturado e securizante. 

Os adolescentes integrados no Hospital de Dia são incentivados a utilizar os materiais como veículo para exprimir os seus sentimentos e emoções, que muitas vezes guardam no seu interior e não conseguem exprimir de outra forma. Através da realização de actividades reforçam-se de forma positiva competências, capacidades e habilidades. Cada adolescente estrutura o seu projecto individual, e os recursos necessários para o concretizar.  

Durante o meu estágio na área de dia acompanhei alguns adolescentes e pude observar grandes mudanças nestes adolescentes. Passo a descrever a forma como alguns adolescentes aderiram e evoluíram ao longo da sua estadia no Hospital de Dia.  

Devido há escassez de espaço no trabalho para descrever os adolescentes que segui com maior regularidade, descrevo um caso que acompanhei desde o primeiro dia e os outros coloco em anexo (Anexo III).
J. é um adolescente do sexo masculino de 15 anos de idade, frequenta o 10º ano e esteve internado no Hospital Dona Estefânia devido a ideação suicida. Depois do final do ano lectivo de 2009/2010 começou a sentir-se triste, com ideação de morte e recusa escolar “debaixo da terra não preciso de habilitações” (sic), visita sites suicidas, começou a auto-mutilar-se, a sair à noite e a consumir bebidas alcoólicas e a ter comportamentos para suicidários (punha-se à frente dos carros nas passadeiras e dizia que logo via o acontecia). O J. começou a frequentar o Hospital de Dia enquanto ainda estava internado. 
J. começa a frequentar o Hospital de Dia e mostrou-se pouco motivado para participar em qualquer actividade. Por mais que se argumentasse, parecia que nada o fazia mudar a sua contra-atitude. J. recusou participar em qualquer actividade, mostrou-se sem projectos, acomodado ao seu estilo de vida e pouco motivado para a mudança. Este adolescente apresentava-se ansioso, com dificuldade em exprimir emoções e sentimentos, sem alterações do pensamento, com um discurso superficial, com impulsividade marcada, com comportamentos auto-agressivos e com dificuldades de socialização e adaptação.
 Na segunda sessão, J. aparece com a mesma postura contraída e reservada, mas parece mais disponível a dar uma oportunidade a este espaço e aos técnicos. Da minha observação subjectiva a sua mudança de atitude ocorreu, porque J. esperava que a equipa tivesse desistido de investir nele, como lhe tem acontecido ao longo do seu percurso, mas ao ver que a atitude dos técnicos se mantinha a mesma, sem desacreditar nas suas competências rendeu-se e acabou por aceitar participar nas actividades propostas.

Começou por verbalizar que gostava muito de fazer tarefas manuais tais como, pintar e restaurar móveis. Foi-lhe então sugerido se queria pintar uma parede do Hospital de Dia, ao que J. respondeu prontamente que sim. Pintou uma parede do Hospital de Dia com bastante agrado ao ver que o seu trabalho estava a ser reconhecido. Acabou por falar de sem grande esforço e por contar os seus medos e angústias, falou do seu sofrimento e da sua relação com a família, confessando que se sentiu pouco apoiado pelo pai que ponha em causa o seu sofrimento não o compreendendo como real e verdadeiro, dizendo que só após este internamento a sua atitude tinha mudado. 

J. acabou por se integrar no grupo e demonstrar prazer nas tarefas executadas e por conseguir estabelecer uma relação com o grupo e com os técnicos. Este adolescente mostrou-se menos ansioso, mais comunicativo, com maior facilidade em exprimir emoções e sentimentos e mais adaptado ao grupo.
Nas sessões seguintes J. foi planeando qual o projecto que lhe daria mais prazer desenvolver e recuperou um aquário antigo. Este jovem tem bastantes competências e capacidades. Planeia muito bem o seu trabalho, mostra-se organizado, aceita bem as críticas e opiniões do grupo. Enquanto vai realizando estas actividades J. vai exprimindo os seus sentimentos e mostra a sua fragilidade e sofrimento psíquico. Mostra-se preocupado com uma cicatriz que tem no braço devido a uns cortes que fez com uma lâmina, pelo que é incentivada a mãe a colocar-lhe base no sentido de disfarçar estes cortes. J. mostra-se satisfeito por já poder mostrar os braços e usar t-shirts. 

Este jovem foi evoluindo positivamente ao longo da sua passagem pelo Hospital de dia, mostrando-se mais calmo, colaborante, sorridente ao contacto, expressando as suas emoções e sentimentos, melhorando a sua relação com a família. A sua auto-estima melhorou à medida que ia executando as actividades com êxito e eram reforçadas positivamente as suas capacidades e competências. 
4.4 Casa da Infância e da Juventude

Devido às características particulares desta instituição e há não existência de um profissional de enfermagem nesta instituição, as primeiras semanas foram de integração e adaptação à organização e dinâmicas da equipa. 

Durante este período identifiquei e reflecti acerca dos motivos de internamento nesta instituição. Senti que desde logo me adaptei bem a esta realidade e que consegui estabelecer uma relação empática com as adolescentes com quem trabalhei.
4.4.1 Descrição, Análise e Avaliação das Actividades desenvolvidas na Casa da Infância e da Juventude
Dinamização de seis dinâmicas de grupo: Estas dinâmicas foram principalmente dirigidas para favorecer o aperfeiçoamento de processos psicológicos, tais como, crescimento pessoal, amadurecimento e aprendizagem. 
Estas dinâmicas ou actividades ajudam ao conhecimento informal, à avaliação diagnóstica subjectiva e objectiva através da observação da forma como os membros do grupo se inter-relacionam, a forma como reagem e se exprimem perante determinada situação, as dificuldades e necessidades que apresentam e a forma como lidam com elas e as competências e capacidades que possuem. As actividades propostas, tinham como principal objectivo, a execução de determinados objectivos.

As dinâmicas de grupo realizadas foram: “Quem sou eu”; “A viagem”; “E tu que animal és?”; “Escala de valores”; “Rótulos”; 
“Estranho fora” (12/05/2011)

Objectivo: Reflectir sobre os diferentes grupos presentes na sociedade, aumentar a atenção sobre a discriminação e o preconceito, encorajar a empatia como experiência de ser excluído e rejeitado.
Participantes: I.; R.; TE; TA; V.M. e A.S.

Colou-se um papel colorido na testa de cada participante, sem que estes vissem a sua cor. Os jovens têm de formar grupos juntando-se às pessoas que têm a mesma cor que a sua. Ninguém podia falar. No final têm de estar todos os elementos agrupados, excepto aquele que tem uma cor diferente de todos os outros (o diferente). Após esta dinâmica, explorou-se o que sentiu a excluída ao ver que estava sozinha, se ajudaram os outros grupos a formarem-se ou se só se centraram no seu grupo, finalmente reflectiu-se acerca da discriminação e do estigma que alguns grupos da sociedade representam.

Durante esta dinâmica as jovens agruparam-se consoante as suas cores, sem se ajudarem umas às outras. Apenas de interessaram em forma o seu grupo, mostrando pouca ajuda entre elas. No final da actividade perceberam que se tivessem interagido mais entre si, teriam formado os grupos com maior facilidade e rapidez. Foi reforço o conceito de grupo e a importância da solidariedade e trabalho em equipa.

Após a formação dos grupos, o elemento excluído narrou a forma como se sentiu (Foi repetido o exercício mais que uma vez, no sentido de várias jovens poderem experienciar o papel do “estranho”).

R. afirma que não gostou de desempenhar o papel do “estranho” e que se sentiu triste e isolada por não ter ninguém com quem formar grupo.
A.S. revela que sentiu revolta quando foi a excluída, porque sentia-se diferente dos outros elementos que formaram grupos.

I. refere que também se sentiu triste e desprotegida por não pertencer a nenhum grupo.

No final, todas as adolescentes que vivenciaram o papel de “estranho” expressam com desagrado esta experiência, narrando que é bastante mais confortável pertencer a um grupo e contar com o apoio do mesmo. 

No final foi feito um paralelismo entre esta intervenção e os acontecimentos do dia-a-dia. I. refere que já se sentiu excluída em diversas situações por morar na instituição e diz que esta exclusão a leva muitas vezes a ser reservada e a isolar-se dos seus pares. A.I. também manifesta tristeza por ser discriminada devido à sua aparência física, dizendo que tem dificuldade em socializar e estabelecer relações interpessoais significativas.

Todas as adolescentes mencionam já ter excluído algumas pessoas apenas pela sua aparência exterior, referindo que agora que experienciaram esta realidade vão mudar o seu comportamento para com aqueles que não aceitaram anteriormente, mostrando-se empáticas e mais tolerantes para com a diferença.

Sessão de relaxamento progressivo de Jacobson (26/05, 06/06 e 14/06): Devido aos níveis elevados de ansiedade demonstrados pelas adolescentes presentes nesta instituição foi-lhes proposta uma sessão de relaxamento. Aderiram de tal forma a esta sessão que pediram para esta ser repetida, pelo que foram realizadas três sessões ao longo do ensino clínico.

Participantes: A.P., R., TE., I., V.M., V.T. e A.S.
A adolescente TE. na primeira sessão mostrou-se pouco disponível para participar nestas actividades, mas acabou por colaborar na primeira e referir que pretendia participar nas outras. TE. narra que se sentiu menos ansiosa e angustiada, “tinha a cabeça vazia, não pensei nos meus problemas, nem na raiva que sinto” (sic), refere que no final se sentiu mais tranquila e serena, “parece que a minha cabeça e o meu corpo estão mais leves” (sic).
V.M. apresenta-se muito motivada para esta actividade, acabando mesmo por adormecer no decorrer da mesma. Relata que foi se foi sentindo cada vez mais tranquila até que adormeceu. 

R. adere bem às sessões e afirma que experiencia maior tranquilidade no final das sessões, referindo que “nos dias que fazemos isto durmo muito melhor à noite e adormeço mais cedo” (sic).

A I. no início demonstra alguma dificuldade em se abstrair dos ruídos exteriores, não consegue concentrar-se nem manter os olhos fechados porque A.P. vai-se rindo e fazendo comentários acerca da actividade. Após a saída da A.P. a I. consegue finalmente concentrar-se. No final das sessões menciona que se sente mais relaxada que no início da intervenção. 
A.P. mostra-se pouco disponível para participar na sessão, mas acaba por querer integrar o grupo. Assim que lhe é pedido que se deite e feche os olhos começa com risos, a fazer barulho com as mãos a bater no chão e a falar alto, incomodando os outros elementos do grupo. Após alguns minutos pede para sair da sala e abandona a actividade. Mais tarde é-lhe explicado que quando não se sente disponível para participar não o deve fazer, uma vez que acaba por incomodar todo o grupo.

A A.S. também se descreve que se sente menos ansiosa e mais ameniza no final de cada sessão de relaxamento. Diz que consegue esquecer por momentos os problemas do exterior. 


“Exprimindo emoções e sentimentos” (02/06/2011): Com os participantes sentados no chão dispostos numa roda vai-se dizendo uma palavra e atira-se a bola para uma pessoa, por sua vez essa pessoa deveria dizer o mais rapidamente possível o que essa palavra lhe sugeria e atirar novamente a bola a outro elemento. A dinamizadora ia incluindo novas palavras, de acordo com assuntos mais específicos que desejasse abordar ou avaliar.

Esta dinâmica facilitou a exteriorização de sentimentos e dificuldades de alguns adolescentes com maiores dificuldades de expressão, e colocou em discussão alguns assuntos por vezes mais difíceis de abordar. 

Participantes: I., R., V.M, TE. e TA.

Foi particularmente útil na abordagem à adolescente R., que tem bastante dificuldade expressar os seus sentimentos e emoções de forma espontânea, pelo que este jogo pode ter sido um mediador indirecto de o fazer.
“O anúncio” (16/06/2011): pretende-se com esta actividade que cada adolescente descrevesse características individuais, que ao serem anunciadas despertassem interesse aos outros para serem seus amigos. Os anúncios eram fechados em envelopes e depois lidos em voz alta, no sentido de incentivar ao diálogo e à análise de grupo das características descritas, como forma de promover o reforço positivo e auto-estima. 
Participantes: I., R., V.M., TE., A.P., A.S. e TA.
I., escreveu: “Extrovertida e risonha.”
R., escreveu:” boa amiga, sei guardar um segredo.”
V.M. escreveu: “divertida e leal”.

TA., escreveu: “ amiga do meu amigo, brincalhona e conversadora.”

 
A.S., escreveu: “gosto de ajudar os outros, sair e conversar com os amigos.”
A. P., escreveu: “gosto de sair com os amigos e divertir-me”.

TE., escreveu: “sou fiel e animada”.

Ao lermos os anúncios em voz alta o grupo foi descobrindo de quem era cada anúncio e foi discutido a forma como cada um se via a si próprio e de que forma o grupo estava de acordo com as características descritas por cada um. 

Esta actividade estimulou o auto-conhecimento, o espírito de grupo e reforçou de forma positiva a auto-estima. 
“Identidade e Valores!” (09/06/2011): Esta dinâmica tinha como objectivo colocar o adolescente em contacto com os seus próprios valores, levando-o a reflectir sobre o que ele considera mais importante na sua vida.

Resultado: Deveria ser um incremento no auto-conhecimento modulado pelas próprias percepções e pelas percepções do grupo. 
Frases que expressam os valores: Ir a uma festa, sair com o namorado, visitar a família sair com os amigos, brincar, estudar para um teste, ter o CD mais recente do grupo do momento, fazer um trabalho para a escola, cuidar dos irmãos, arranjar um trabalho, ganhar o Euromilhões, comprar o vestido da moda, ajudar um amigo, estar com os pais.
Descrição: 

· Escrever numa cartolina algumas frases que expressem uma atitude perante a vida ou um valor.

· Distribuir uma folha em branco e pedir aos participantes que a dividam em duas partes, de maneira a que tenham um lado direito e um lado esquerdo.

· Cada participante deverá escrever por ordem de importância no lado direito da folha distribuída, as atitudes que fazem parte da sua maneira de agir no seu dia-a-dia. O participante deverá colocar em primeiro lugar o que ele considera o valor mais importante de todos e assim sucessivamente até que tenha escolhido 10 valores. 

· Após terem terminado esta fase da dinâmica é pedido aos adolescentes que escrevam do lado direito da folha os 10 valores que para si eram mais importantes enquanto crianças (colocá-los por ordem crescente de importância). 

· Cada participante deverá ler e comparar as frases escolhidas, estabelecendo a diferença entre a escala de valores que tem hoje e os que tinha quando era criança.

No final: Cada participante tem à sua frente duas listas de valores. O animador deverá fomentar a discussão entre os participantes e deverá definir:

· A escala de valores do grupo (através da verificação de quais os valores que aparecem mais vezes em 1º lugar, em 2º, etc.). 

· A escala de valores do grupo quando eram crianças.

· A diferença entre a escala actual e a de criança.

Discussão: Cada um pode avaliar a sua escala de valores e compará-la com a dos outros elementos do grupo. Cruzam-se as percepções, as próprias e as do grupo.

Ao compararem uma altura com a outra, houve algumas semelhanças na importância de alguns valores (família, amigos), sendo que também houve diferenças, as jovens gostavam e preocupavam-se mais com a escola quando eram mais novas, tendo esta aparecido quase sempre como um dos valores mais importantes. Ao se comparar a escala de valores de todas as participantes, reparou-se que havia semelhanças (família, amigos e escola).
“Rótulos!” (13/06/2011): Esta dinâmica tem como objectivo colocar o adolescente em contacto com a facilidade com que as pessoas são rotuladas e reduzidas ao que se pode ver através do seu exterior, sem que tenham tempo de mostrar o que na realidade são e guardam no seu interior. 

Cada adolescente deverá experienciar o que será viver em grupo carregando os diferentes rótulos. Cada um deve expressar como se sentiu em cada situação, e que tipo de percepção vivenciou ao ser descriminado.

Rótulos: Nos rótulos estarão escritas as seguintes frases: Sou engraçado, ria-se; Sou tímido, ajude-me; Sou surdo, grite; Sou mentiroso, desconfie; Sou criativo, ouça-me; Sou insignificante, ignore-me; Sou muito poderoso, bajule-me.
Participantes: V. T., V. M., A. S., R., e I
Descrição: 

· Escrever num cartão frases que simbolizem rótulos.

· Cada adolescente receberá um cartão que lhe será colado nas costas, sem que saiba o que nele está escrito.

· Cada participante deverá andar pela sala relacionando-se com os outros elementos de acordo com os dizeres dos cartões que estão colocados nas costas da pessoa de quem se aproxima. 

· Após terem terminado esta fase da dinâmica são trocados os cartões sem que cada elemento saiba com qual calhou desta vez. 

No final: Cada participante experienciou as diversas situações. O animador deverá fomentar a discussão entre os participantes para perceber como se sentiram carregando cada rótulo.

Discussão: Cada um pode avaliar o que sentiu ao carregar cada rótulo e comparar a sua experiência com a dos outros elementos do grupo. Cruzam-se as percepções, as próprias e as do grupo.

Todas as adolescentes participaram com entusiasmo e empenho na dinâmica, esforçando-se para atingir os objectivos propostos. O grupo este bastante unido e centrado em cumprir as tarefas como lhes tinham sido previamente explicadas. 

Todas as adolescentes experimentaram cada rótulo. R. referiu que se sentiu mal e constrangida quando ficou com o rótulo “Sou insignificante, ignore-me”, pois tentava falar com o resto do grupo e este descriminava-a. I. também relatou sentimentos de frustração e incompreensão quando lhe calhou este rótulo. 

No geral o objectivo foi cumprido, tendo as adolescentes experienciado diferentes emoções e sentimentos conforme cada rótulo. No final foi debatido o tema discriminação e como muitas vezes estas adolescentes se sentem discriminadas em diversas situações, e também de como elas próprias discriminam algumas pessoas no seu quotidiano. 
Participação e dinamização de duas sessões de Cineterapia:
(30/05/2011)
O filme visionado foi o filme “Kids”, a escolha deste filme teve como principal objectivo promover o debata acerca de temas que nem sempre são fáceis de abordar de forma isolada e a observação de dos comportamentos praticados e aceites como comuns por estas adolescentes.
Este filme retrata o dia-a-dia de alguns adolescentes, abordando temas como a agressividade e a violência, consumo de drogas e álcool e os comportamentos sexuais de risco. 
No início do filme todas as adolescentes se mostraram interessadas pela história narrada pelo filme, mostrando-se motivadas, aderindo bem à sessão.

N. mostrou-se ao longo do filme muito preocupada com os comportamentos sexuais de risco e com as suas consequências, fazendo várias questões no final da sessão, mostrando-se motivada para alterar alguns dos seus comportamentos. No entanto, durante as cenas de violência sorri e parece divertida com esta forma de resolução dos problemas. 

R. fica bastante sensibilizada com a história do filme e relata que a cena que mais a impactou foi o consumo de drogas e as alterações do comportamento que os adolescentes demonstravam aquando dos consumos.
A.P. sorri durante todo o visionamento do filme, mostrando-se indiferente ao sofrimento das personagens. Mantém esta postura durante todo o filme e inclusive tenta contrariar as outras jovens que expressam o seu desacordo pelos comportamentos visionados. 

Ao longo desta sessão observo que para a maioria das adolescentes a agressividade e a violência fazem parte da sua forma de actuar e resolver problemas, assim como demonstram um desconhecimento muito elevado acerca das consequências dos seus comportamentos de risco. 

No final tentou-se que as adolescentes compreendessem que todas as suas escolhas têm consequências e que apenas elas são responsáveis por estas. 
(13/06/2011)

O filme visionado foi escolhido pelo grupo tendo em conta os seus interesses e gostos pessoais. O filme escolhido foi o “Up Altamente” e foi bastante interessante observar a forma como as adolescentes se iam expressando ao longo filme. 

No final falamos da importância da fidelidade aos princípios e sonhos em que se acredita, no valor material e emocional das coisas, da importância do estabelecimento de relações interpessoais significativas, do valor da amizade e da importância da família na vida de cada um.

Participação em actividades recreativas ao ar livre: Passeios e actividades lúdicas na comunidade (ida à piscina). Estas actividades permitiram o estabelecimento de relações terapêuticas, a comunicação entre o grupo e algum treino de competências sociais.
Participação em actividades de treino de actividades de vida: Costura, culinária, trabalhos manuais. 
5. Análise Reflexiva sobre o Desenvolvimento de Competências

Este é o espaço dedicado a uma análise pessoal e individual, onde se reflecte acerca das competências adquiridas e desenvolvidas ao longo do Ensino Clínico. É o espaço onde procuro perceber de que forma após o trabalho realizado ao longo destes seis meses saio modificada como profissional de enfermagem e como pessoa. 
Tendo em conta que a detenção de saberes teóricos não é condição isolada de se desenvolver um bom trabalho, ainda para mais em Saúde Mental, acredito que foi através do auto-conhecimento da minha forma de estar e me relacionar com os outros que desenvolvi capacidades e competências com profissional de enfermagem.
Senti que no final destes seis meses aprendi a lidar com as minhas angústias, desejos e emoções de melhor forma. E consequentemente isso reflecte-se na minha prestação de cuidados. 

Descobri que os diagnósticos clínicos se revestem de uma importância relativa, que na verdade o que interessa ao profissional de enfermagem é perceber e compreender de que forma o seu cliente se sente, vive e se adapta ao seu processo de saúde. A forma como este influencia a sua vida, as suas relações sociais, profissionais, familiares e culturais. É sobre tais necessidades que o Enfermeiro pretende agir, melhorando a qualidade de vida do cliente ensinando-lhe estratégias para lidar da melhor forma com as suas necessidades e problemas.

No início do Ensino Clínico senti alguma dificuldade em desligar-me do diagnóstico médico, uma vez que era esta a minha actuação diária enquanto enfermeira, pelo que senti que a indisponibilidade parar consultar os processos dos adolescentes era um obstáculo para lhes prestar cuidados especializados de enfermagem. 
Mais tarde percebi que o essencial é olhar o outro como um ser holístico, que o prestador de cuidados transpõe as determinações de uma abordagem científica, pela análise da plenitude da pessoa. Sendo-lhe aconselhado e até imposto o aperfeiçoamento de uma sensibilidade para consigo e para com os outros. Será através do aperfeiçoamento dos seus próprios sentimentos que se poderá interagir, de modo sensível e genuíno, com os outros.

Para perceber o outro é necessário experimentar e actualizar as vivencias do outro no nosso interior, pelo que o enfermeiro deve possuir grande empatia e disponibilidade para compreender o outro.
Foi bastante importante perceber que o menos importante é o “rótulo” do diagnóstico médico, na verdade o mais importante trata-se de ter sensibilidade e astúcia para compreender as dificuldades do utente e melhorar a sua vivencia da situação de saúde que atravessa.
Na adolescência ainda se torna menos importante o diagnóstico clínico, devido à fase transitiva e mutável que representa esta faixa etária. Muitos dos adolescentes atendidos durante o ensino clínico vão ultrapassar as dificuldades encontradas nesta fase, alguns nunca mais terão contacto com serviços de saúde mental, daí a dificuldade e falta de interesse em “psiquiatrizar” as situações. 
O importante nesta fase é apenas que o adolescente aprenda a utilizar as suas capacidades e competências para crescer sem sofrimento, ultrapassando com êxito as etapas que vai encontrando ao longo do seu desenvolvimento.

A competência não é um estado, é um processo, e segundo os Regulamentos das Competências de Enfermeiro Especialista da Ordem dos Enfermeiros nºs 122 e 129/2011 (Portugal, 2011), destaca duas componentes essenciais, o elevado conhecimento, e a consciência de si enquanto pessoa e enfermeiro. A primeira componente é satisfeita com a formação académica, mas a segunda depende de um desenvolvimento interior e pessoal, que se torna mais difícil de descrever e de se atingir, mas que julgo ter atingido ao longo do Ensino Clínico.

Sinto que me tornei mais empática, mais justa, mais assertiva e mais segura e confiante, com menos preconceitos e com um estilo profissional de actuação muito próprio. 
A intervenção com o adolescente e com a sua família implica uma actuação competente e pluriprofissional nas suas várias dimensões. Deste modo, o desenvolvimento de competências especializadas revela-se um imperativo para a prática e para um cuidar cada vez mais eficiente e efectivo.

 
6. Conclusão
O relatório de estágio do Ensino Clínico permite a sistematização das vivencias e experiências do contexto clínico com a finalidade de desenvolver e amadurecer as competências do enfermeiro especialista de saúde mental e psiquiatria. 

Quem expande a sua teoria aliada à prática, como ocorre com os enfermeiros, necessita de uma teoria como quem necessita de um mapa para se orientar num local estranho, no entanto a realidade com que se irá deparar exige igualmente o desenvolvimento de competências para lidar com as contrariedades e as surpresas que estão subjacentes (Lopes, 2006). 
A vivência de acompanhamentos terapêuticos ao adolescente e sua família de forma estruturada e organizada permitiu organizar e potenciar as competências do enfermeiro numa prática clínica especializada. Desta forma, o Ensino Clínico apresentou-se como uma oportunidade para o desenvolvimento de competências fundamentais em contexto clínico que proporcionem um suporte efectivo ao adolescente e família no contexto comunitário. 
Após a implementação de diversas intervenções de enfermagem dirigidas ao adolescente e à sua família observaram-se diversos ganhos em saúde, nomeadamente a potenciação para a mudança de comportamentos, assim como a reabilitação do adolescente e a recuperação do controlo sobre o seu projecto de vida. 

Para além de relatar o trabalho desenvolvido, este relatório também teve como finalidade o desenvolvimento de competências de análise e reflexão, assim como permitiu identificar erros e tirar conclusões.

Ao longo da elaboração deste relatório senti alguma dificuldade em sistematizar toda a informação recolhida ao longo do ensino clínico, assim como vivenciei alguma complicação em traduzir em palavras toda esta experiência, que acima de tudo me deu tanto prazer.

Em síntese, após a elaboração deste relatório considero ter atingido condições para assegurar que desenvolvi competências de avaliação diagnostica, planeamento e intervenção nesta fase da vida tão complexa que é a adolescência. 
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ANEXOS
ANEXO I

Formulário de Entrevista da Clinica da Juventude

Ficha de 1º Atendimento

1 - Identificação do adolescente – data de nascimento, idade; sexo; nacionalidade , naturalidade, morada e contacto telefónico.

2 – Ano de ensino; se chumbou quantos anos e quais; contacto da escola, dias em que Directora da turma recebe, nome da escola,. Centro de saúde e medico de familia.

3 – Quem enviou o adolescente.

4 – Identificação do pai e profissão.

5 – Identificação da mãe e profissão.

6 – Responsável pela criança, no caso de não serem os pais biológicos.

7 – Maio familiar e Social – Genograma e antecedentes familiares.

8 – Nº de pessoa que compõem o agregado familiar.

9 – Contexto habitacional, tipo de casa, nº de divisões, condições sanitárias, se tem quarto próprio.

10 – Rede de apoio social e apoio da familia alargada.

11 – Quem vem com a criança.

12 – Motivo da consulta.

13 – Queixas principais.

14 – Inicio das queixas e sua evolução.

15 – O que foi feito para resolver.

16 – Expectativas em relação ao serviço.

17 – Disponibilidade da familia e do adolescente, para futuro acompanhamento.

18 – Antecedentes pessoais e familiares relevantes.

19 – Resumo da observação do adoelscente

20 – Relatórios e exames apresentados.

21 – Observações.

22 – Listagem de problemas.

23 – Orientação.

ANEXO II

Etapas da Entrevista ao Adolescente - Avaliação Diagnóstica

Preparação prévia

· Escolha do local;

· Tipo de entrevista - semi-estrurada;

· Recolha de informação prévia – documentos enviados pela escola, ou pela CPCJ (Comissão de Protecção de Crianças e Jovens em Risco), ou outros;

· Formas de registo dos dados – formulário disponibilizado pela Clínica da Juventude;

· Preparação pessoal

· Escolha da técnica (grau de directividade) – semi-directiva.

· Manter presente as questões éticas.

(Lopes, 2010; Abreu, 2006; Phaneuf, 2005)



Fase de Acolhimento

· Apresentação ao adolescente, pais e/ou cuidador responsável;

· Posicionamento dos actores ou intervenientes;

· Clarificação dos papéis e aspectos pragmáticos da entrevista;

· Esclarecimento dos objectivos da entrevista – triagem ou avaliação das necessidades ou problemas para posterior encaminhamento;

· Garantia de confidencialidade e privacidade;

· Expectativas do adolescente e dos pais ou cuidador;

· Estabelecimento de um clima de confiança;

· Demonstrar disponibilidade;

· Disponibilizar escuta activa;

· Dirigir questões e as explicações directamente ao adolescente, mesmo quando está com os pais. 
(Lopes, 2010; Phaneuf, 2005; Queirós, 2001; Antunes, 1998)

Fase exploratória 


Nesta fase o enfermeiro(a) dispõe de variadíssimas técnicas de apoio narrativo, nomeadamente, comunicação funcional, empatia.

Nesta fase deve-se considerar a idade e desenvolvimento do adolescente e em função desses factores a entrevista pode ser feita inicialmente ao agregado familiar, e posteriormente decidir mandar a família sair ou não de acordo com a avaliação em questão.

A perspectiva do Adolescente e dos pais ou cuidadores
· Reforçar a garantia da confidencialidade;

· Motivo da entrevista na perspectiva dos pais e do adolescente;

· O que o adolescente e a família sabem, pensa e sente - Perceber o grau de consciência e de critica quanto á sua situação;

· Colheita de dados com a colaboração dos pais sobre antecedentes familiares e pessoais:

 - Genograma;

 - Antecedentes familiares; 

 - História neonatal;

 - Desenvolvimento psicomotor (fala, marcha, controlo de esfíncteres, introdução de alimentos; alergias);

 - Vacinação; 

 - Doenças anteriores;

 - Socialização;

 - Adaptação à escola; 

· Colheita de dados no âmbito bio-psicossocial; perspectivas dos pais e do adolescente sobre factores de risco; significados que atribui às suas situações de vida; necessidades; problemas, preocupações; dúvidas; competências; dificuldades; projectos e áreas potenciais para a aprendizagem. O que preocupa o doente; Estratégias/capacidades do doente, na sua perspectiva: A capacidade que o doente acha que têm para lidar com a situação. O que acha que é possível fazer perante a situação. A sua atitude tem sempre uma justificação na sua lógica; quanto mais depressa se chegar à sua melhor será para estabelecer relação;
· Inicio e evolução das queixas;

· O que foi feito para as resolver;

A perspectiva do enfermeiro 

· Observação da dinâmica familiar;

· Observação do adolescente;
· Focos de sensibilidade (CIPE 1.0) – diagnósticos de enfermagem.

(Lopes, 2010; Abreu, 2006)

Fase resolutiva 

· Analisa os dados; 

· Disponibiliza tempo para que o adolescente possa expressar as últimas questões;

· Orienta mais do que aconselha;

· Diagnósticos de enfermagem;

· Planeamento das intervenções de enfermagem;

· Metas a tingir a curto prazo;

· Orientação antecipatória;

· Reforço das competências;

· Reforço dos comportamentos positivos;

· Reforço da auto-estima e da autoconfiança;

· Reforçar a capacidade do adolescente intervir na consecução do seu projecto de saúde ou na recuperação da saúde;

· Enunciar várias opções para que o adolescente possa escolher o comportamento, começando com pequenas mudanças;

· Explicar recursos que estão ao alcance do adolescente;

· Disponibilizar materiais educativos;

· Negociar metas a curto prazo;

· Se o problema é grave, facilitar a consciencialização do adolescente em relação ao mesmo; 

· Negociação com o adolescente sobre informações a partilhar com os pais (em caso de entrevista individual);

· Incentivo à partilha com a família;

· Advoga o adolescente realçando as competências e qualidades;

· Gere dinâmica familiar;

· Partilha das metas negociadas e necessidades de suporte ao adolescente;

· Disponibiliza informação sobre posterior contacto por parte da Clínica, para propor encaminhamento e/ou resolução de problemas a médio e longo prazo.

Esta etapa corresponde à etapa da educação para a saúde que tem subjacente um processo de diagnóstico, planeamento e intervenção, sendo que na fase de avaliação é determinada a natureza da necessidade, bem como a motivação para aprender, as metas a atingir, estabelecidas conjuntamente com o adolescente e a sua família.

(Ballarin (2002); Sotomayor, (2001); Canals et al, 2002, 2004; Vicario et al 2003)
Durante o encerramento ou a conclusão deve-se dar:

- Explicações: explicar o que se vai fazer aos dados;

- Continuidade: dar garantia que os dados são úteis para a continuação do tratamento;

- Compromisso: assume-se o compromisso de tentar ajudar a pessoa.

(Lopes, 2010; Abreu, 2006,), 

ANEXO III

Casos Hospital de Dia

O B. é um adolescente de 17 anos, com idade aparente coincidente com a idade real, apresenta-se calmo e com o fácies aberto por períodos. Os cabelos são lisos e os olhos castanhos. Veste-se de acordo com a idade, com uma camisola, calças de ganga e ténis. O B. veio à Clínica acompanhado pelos pais adoptivos que referem que é como se tivessem um hóspede em casa desde que fez 16 anos.

B. tem vindo a desistir de todos os seus projectos, mostra-se desmotivado e sem interesse. Terminou o 9º ano e procura terminar o 12º ano, mas não sabe bem que curso escolher. Este jovem revela-se sociável, evita o consumo de substâncias, apresenta grande motivação para ingressar no mundo do trabalho, tem dificuldade em comunicar com a família

Ao longo das sessões no Hospital de Dia rapidamente planeia um projecto e mobiliza todos os materiais necessários para o colocar em prática. Empenha-se na realização das actividades, mostrando-se interessado e dedicado ao seu trabalho. Sorri quando vê reforçadas as suas competências e capacidades.

Adere muito bem às actividades propostas, mostra-se disponível e com recursos para alterar o seu comportamento. Vai tendo cada vez mais facilidade em socializar com os outros membros do grupo. Decide que vai fazer uma maqueta de um estádio de futebol, organiza todos os materiais que necessita, vai aceitando as críticas e sugestões dos outros elementos do grupo. Dá a sua opinião e incentiva os outros adolescentes a aderirem aos seus projectos. 

No inicio fala pouco e aplica-se muito nas actividades, com o passar do tempo demonstra maior facilidade em falar de si e dos seus sentimentos, emoções e dificuldades. Apresenta-se mais confiante e seguro das suas competências e capacidades, mais extrovertido e comunicativo. Consegue estabelecer relações significativas com os pares e com os adultos. Melhorou também a sua auto-estima e a sua relação com a família. 

F. é uma adolescente do sexo masculino de 16 anos de idade que já frequentava o Hospital de Dia há algum tempo. Tem cabelos pretos encaracolados e pele morena, veste-se adequado para a idade. 
Nas primeiras vezes que contactei com F. este mostrou-se reservado, tímido, com dificuldade na socialização e no estabelecimento de relações interpessoais significativas. Mostra uma zanga com a família que o impede de crescer de forma saudável. Gosta de andar de skate e de ouvir música. 

F. vive numa instituição “Casa da Alameda” devido a conflitos familiares intensos, não gosta do ambiente desta instituição e não se consegue adaptar bem a esta nova realidade. 
Este adolescente já se encontrava a frequentar o Hospital de Dia quando eu o conheci estava numa fase em que ia passar os fins-de-semana a casa com a mãe. F. refere que este tempo passado em família tem corrido muito bem e que as coisas em casa estão calmas.

F. escolhe como projecto a construção de uma maqueta de um quarto, o quarto que desejava que fosse o seu. Empenha-se em organizar os materiais que necessita e vai projectando os seus sonhos e ilusões futuras neste projecto. Mostra-se bastante empático, sociável e comunicativo. Vai elaborando o seu projecto, pede sugestões e dá a sua opinião aos projectos dos outros adolescentes.

Mostra grandes capacidades e competências e sorri quando estas são reforçadas, como se nunca ninguém o tivesse feito antes. F. vai revelando-se cada vez mais seguro e confiante do seu potencial, revela-se mais extrovertido e comunicativo. Cria relações de proximidade com os seus pares e com os adultos.

Ao longo do Ensino Clínico fui observando que F. tem cada vez menos dificuldades e que escondia dentro de si um grande potencial para crescer.

G. é um adolescente do sexo masculino que aparenta uma idade inferior do que a que tem na realidade. Mostra com uma aparência descuidada, despenteado e pouco arranjado. Veste-se de forma infantil para a sua idade real. É muito reservado, tímido e introvertido. Tem muita dificuldade em iniciar diálogos, em socializar e não consegue estabelecer relações interpessoais significativas nem com os pares, nem com os adultos. 
G. apresenta uma recusa escolar, por diversas vezes foi contactada a escola em particular a directora de turma, no sentido de motivar G. a frequentar a escola de forma assídua, mas este continua a não aderir à escola. Quando questionado pelos motivos que o levam a faltar encolhe os ombros e fica com uma expressão triste, parece nem ele próprio conhecer as suas motivações. Apresenta um desinteresse por si mesmo, refere que quando não vai à escola fica em casa sozinho a ver T.V. ou a jogar no computador. 
G. é um adolescente muito reservado, que responde apenas ao que lhe é solicitado, mas ao trabalhar com os diferentes materiais transforma-se completamente. É fascinante observar que através dos materiais se expressa muito bem, que planeia muito bem as tarefas a executar para atingir os seus objectivos e que é bastante organizado na elaboração dos seus projectos.

G. não parece o mesmo quando trabalha em grupo, e em meu entender beneficia imenso do relacionamento com outros adolescentes em grupo. Este jovem está inserido numa família que parece investir pouco nele e nas suas competências. G. é um jovem muito introvertido que tem grandes dificuldades em expressar a sua opinião no grupo. Não verbaliza os seus medos e ansiedades em relação à escola e mesmo quando questionado acerca do que o leva a não ir à escola refere que não sabe. 
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