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RESUMO

O Estdgio do curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacio em
Enfermagem de Saide Mental e Psiquidtrica da ESEL, para a obtencdo do titulo de
Enfermeiro Especialista em Saide Mental e Psiquidtrica, decorreu numa Institui¢do Particular
de Solidariedade Social.

A intervencdo foi a Psicoeducagcdo e consistiu na aplicacdo de um Programa
Psicoeducativo, adaptado de outros, dirigido a Prestadores de Cuidados Informais (PCIs) da
pessoa com esquizofrenia, em grupo fechado, promovendo o conforto holistico, inspirando na
Filosofia dos Cuidados Centrados na Familia, na metodologia cognitivo-comportamental e no
modelo de Chalifour (2008), com a periodicidade de sete sessdes semanais. A problematica de
partida incidiu em averiguar se o Enfermeiro Especialista de Saude Mental e Psiquidtrica
através da aplicacdo de um Programa Psicoeducativo podera ajudar/apoiar os PCls a lidar com
a pessoa com perturbacao de Esquizofrenia.

Tratou-se de uma amostra de conveniéncia composta por seis PCIs com idade
M=50,38; de ambos os sexos. Através do Questiondrio de Avaliagdo de Necessidades
Psicoeducacionais, de Santos & Xavier (2011), obteve-se as necessidades psicoeducacionais,
para elaborar as tematicas das sessdoes do Programa. Utilizou-se os questionarios de Avaliacao
das Sessdes e Avaliacdo Global do Programa, para apurar a «resposta» a problematica de
partida, através da andlise qualitativa. Recorrendo ao ciclo reflexivo de Gibbs (1988) citado
por (Santos, 2009), foi elaborada a parte descritiva e reflexiva das sessoes.

O objetivo geral e os especificos foram atingidos, o grupo foi participativo e
interessado, promoveu-se a escuta, a partilha de vivéncias e experiéncias, apresentaram-se
problemas e descobriram-se alternativas. Apela-se a (re)aplicacdo deste ou de outros
Programas, por forma a evidenciar a sua importancia e utilidade na recuperacdo do doente
mental/familia e fundamentalmente contribuir para o avanco da Enfermagem, baseada na
evidéncia. Considerando-se emergente a criacdo de grupos de ajuda mutua recorrendo a

respostas sociais, como as IPSSs.

PALAVRAS-CHAVE: Prestador de Cuidados Informais; Psicoeducacdo; Esquizofrenia;

Enfermagem; Saide Mental e Psiquiatrica.



ABSTRACT

The ESEL’s nursing master’s degree internship in Mental Health and Psychiatry, for
obtaining the Mental Health and Psychiatry Specialist Nurse Title, was held in a private
institution of social solidarity (IPSS) in the Algarve.

The intervention consisted in the application of a Psychoeducational Program, made
by the author, for informal caregivers of schizophrenic individuals, inspired by the cognitive
behavioral methodology, lasting seven weekly sessions. The initial problem focused in
assessing if the Mental Health and Psychiatry Nurse Specialist, through a psychoeducational
program, could help/support relatives/caregivers coping with individuals with Schizophrenia.
The sample was constituted by six informal caregivers with a mean age of approximately 50
(M=50,38); of both genders. Through the Psychoeducational Needs Assessment
Questionnaire — Portuguese version (Santos & Xavier, 2011), psychoeducational needs were
obtained to produce the program sessions. The Sessions’ Assessment and the Program
Assessment Questionnaires were also used to try to understand the problem, through a
qualitative analysis. Gibbs’s (1988) reflexive cycle was used to elaborate the internship
report.

The general and specific objectives were attained, the group was participative and
interested, active listening was promoted, common situations and life experiences were
shared, problems were presented, alternatives were found. Thus, we urge to the
(re)application of this program or similar ones, in order to point out its importance and
usefulness in the rehabilitation of the mentally ill individual/family and to, fundamentally,
contribute to the advance of the Nursing practice, based on evidence. I consider necessary the
creation of psychoeducational support groups, employing social resources like a IPSS, in

order to elicit the creation of mutual support groups.

KEY WORDS: Informal Care Provider; Psychoeducation; Schizophrenia; Nursing; Mental
Health and Psychiatry.
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INTRODUCAO

O presente relatorio constitui-se num trabalho de anélise das competéncias adquiridas,
durante o estigio do Curso de Mestrado em Enfermagem, na Area de Especializa¢io em
Enfermagem de Sadde Mental e Psiquidtrica (ESMP), da Escola Superior de Saide de
Enfermagem de Lisboa (ESEL), para a obten¢cdo do grau de Mestre em Enfermagem e do
titulo de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saide Mental e Psiquidtrica, que
segundo o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (Dec. Lei 104/98 de 21 de Abril, artigo 7°,n° 3,
p. 1742), o Enfermeiro Especialista deve adquirir “competéncia cientifica técnica e humana
para prestar, para além de cuidados gerais, cuidados de Enfermagem especializados na sua
area de especialidade”.

E de salientar que para este nivel de operacionalizagio este relatério obedeceu a linhas
orientadoras do plano de estudos do curso. Para identificar os problemas dos Prestadores de
Cuidados Informais (PCls) e as possiveis formas de os ajudar, fiz uma revisdo da literatura,
através de uma pesquisa de artigos nas bases de dados SciELO, EBSCO, CINAHL e
MEDLINE with Full Text, assim como uma consulta bibliogrifica em diversas monografias e
periddicos. As palavras utilizadas nesta pesquisa foram selecionadas de acordo com a
linguagem usada na literatura internacional, nomeadamente: nursing, family interventions,
informal care provider; psychoeducation; schizophrenia; caregiver. Procurei através da andlise
dos resultados obtidos, identificar um construto tedrico véalido que me permitisse fundamentar
e planear intervencdes baseadas em evidéncia.

No final dos anos 90 (século XX) surgiram algumas preocupa¢des, nomeadamente, a
necessidade emergente de educacdo das familias na drea da satide mental de forma a melhorar
a qualidade de vida quer do doente quer dos prestadores de cuidados.

O governo portugués em resolugdo de Conselho de Ministros n® 49/2008 aprovou o
Plano Nacional de Satde Mental (PNSM) 2007/2016 que descreve a reorganizagdo dos
servicos de saide mental e quais as matérias mais preocupantes da saide mental dos cidadaos.
A elaboracdo deste Plano contou com a participacdo de vérios parceiros da saide, inclusive a
Ordem dos Enfermeiros (OE). O PNSM 2007/2016 real¢a a Picoeduca¢do como uma area de
interesse a desenvolver, quer seja na drea da formagdo, quer na investigagcdo, por parte dos

profissionais de satide (PNSM, 2008).



Neste sentido, visto que a Psicoeducacdo é uma area de interven¢do da Enfermagem
de Satde Mental e Psiquidtrica, e porque ndo tinha competéncias nesta drea, desenvolvi o meu
projeto tendo por base a aquisi¢do destas competéncias como preconizado pela OE (2010).

As intervencdes deste projeto foram inspiradas na abordagem cognitivo-
comportamental, na Filosofia dos Cuidados Centrados na Familia e no modelo existencial
humanista de Chalifour (2008).

Desenvolvi um Programa Psicoeducativo, constituido por 7 sessdes, com
periodicidade semanal, baseado nos trabalhos desenvolvidos por outros, nomeadamente, Reis
(2004), e do “Manual de Trabalho Versao 1.2 Cuidados Integrados e Recuperacao (CIR)” da
Coordenacdo Nacional para a Satide Mental (2008). Apds a leitura e andlise destes trabalhos e
seguindo estas linhas orientadoras, optei por elaborar um Programa proprio porque, era
necessdrio adapta-lo o mais possivel as necessidades psicoeducacionais identificadas no meu
grupo alvo, que consistiu em Prestadores de Cuidados Informais (PCls) da pessoa com
esquizofrenia, em grupo fechado.

O interesse por esta drea prendeu-se com a minha experiéncia profissional didria, que
passa pelo desenvolvimento comunitdrio participativo numa Equipa de Saude Mental
Comunitdria, e que veio reforcar a minha convic¢io que os PCIs das pessoas com
esquizofrenia necessitam de (in)formagdo especifica e de desenvolver competéncias de
comunicacdo de modo a aprenderem a reduzir a sobre-estimulagdo, evitar a critica hostil e o
envolvimento emocional excessivo. Deste modo, necessitam de desenvolver o indice
adequado de expectativas e ndo fazerem exigéncias de comportamento as quais a pessoa com
esquizofrenia ndo possa corresponder. Concomitantemente nunca descurando o impacto que a
esquizofrenia tem no contexto social e os vdrios fendmenos fisicos e mentais estreitamente
interligados, que afetam nao sé a pessoa doente, como também as suas familias.

Nesta perspectiva faz-me sentido desenvolver intervengdes no ambito da
Psicoeducacdo, visto que esta, segundo Figueiredo, Souza, JrDell’Aglio e Argimon, (2009),
consiste em transmitir aos PCIs em grupo, informagdes sobre a etiologia, o funcionamento, o
tratamento mais indicado e o progndstico da doenca, entre outras. Trata-se assim de uma
abordagem orientada permitindo um enfoque no futuro, ideia corroborada por Pereira, Xavier,
Neves, Corréa e Fadden (2006), os quais referem que ao facilitar-lhes a informac@o necessaria
e ajuda-los a encontrar melhores estratégias de coping, influencia positivamente o curso da

doenca,
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Em Portugal, existem, a partir de 1996, referéncias a trabalhos de investigacdo na area
da Psicoeducagdo, no entanto, constata-se que existe uma lacuna na investigacdo e
desenvolvimento desta tematica (Pereira, Xavier, Neves, Corréa & Fadden, 2006). Contudo,
Mullen (2009), afirma que podem ser desenvolvidas vdrias intervencdes pelo Enfermeiro,
nomeadamente, a Psicoeducacdo dos PCIs da pessoa com perturbagdo de esquizofrenia.

Assim, no ambito da promocgdo e prote¢do da saide mental e no cuidar da perturbacao
de esquizofrenia, o Programa Psicoeducativo que defini partiu da seguinte permissa: o
Enfermeiro Especialista de Saide Mental e Psiquiatrica poderd, através da aplicacdo de um
Programa Psicoeducativo ajudar/apoiar os Prestadores de Cuidados Informais a lidar com a
pessoa com perturbacdo de Esquizofrenia.

Pretendi, com este programa, desenvolver competéncias especializadas que constam
no Regulamento da Especialidade de Enfermagem em Saude Mental e Psiquidtrica,
nomeadamente, congregar e promover a coesao € o encontro de pessoas que partilhem de
experiéncias e vivéncias similares. Ou seja, o encontro de um suporte alternativo, necessario
para apoiar a construcao, o desenvolvimento e o equilibrio da sua propria identidade, nas mais
variadas situacdes, e ainda, promover competéncias de comunicacdo, fomentando alteracdes
no comportamento que possibilitem uma vivéncia quotidiana mais adaptativa dos PCls.

Neste sentido, tenho como objetivo, promover a participacdo ativa dos PCIs no
processo do cuidar/tratar da pessoa com esquizofrenia, enaltecendo a importancia destes na
sua recuperagao.

Assim, o presente relatorio encontra-se estruturado em quatro partes, a primeira é
relativa aos objetivos propostos no projeto de estidgio e os objetivos centrados na Enfermagem
de Saide Mental e Psiquidtrica. Na segunda parte, é feito o enquadramento tedrico com
sustentacdo cientifica relativa a tematica abordada. A terceira parte contempla a metodologia
utilizada para a elaboracao e implementa¢do do Programa Psicoeducativo. Na quarta e ultima
parte, sdo apresentados os resultados obtidos (competéncias alcancadas, os objetivos
alcancados e o contributo do programa para a Enfermagem em Saide Mental e Psiquiétrica) e

por ultimo a conclusio.
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PARTE 1
1. OBJETIVOS DO PROJETO DE ESTAGIO

Na unidade curricular Opcao II do segundo semestre do primeiro ano do curso de
Mestrado em Enfermagem na drea de Especializacio em Enfermagem de Saide Mental e
Psiquidtrica, tinha elaborado o Projeto de Estdgio, que serviu para delinear o plano de agao,
estratégico, composto pelos objetivos que me propus atingir, assim como, o que pretendia
desenvolver no estagio.

A drea de interesse incidia na prestacdo de cuidados a familia em situacdes de grande
complexidade, caminhando no sentido da melhoria da qualidade dos cuidados de Enfermagem
em Saudde Mental e Psiquidtrica. Tendo como finalidade, desenvolver competéncias
especializadas na drea de especialidade, para obter o titulo de Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Saide Mental e Psiquidtrica e o Grau de Mestre em Enfermagem.

Considerando a curiosidade e o interesse pessoal sobre Psicoeducacio,
especificamente com PCIs de pessoas com esquizofrenia, decidi aproveitar a oportunidade
que a ESEL me deu, para elaborar e implementar um Programa Psicoeducativo, intitulado
«Familia Unida», aplicado numa Instituicdo Particular de Solidariedade Social (IPSS) do
Algarve, escolhida por trabalhar com pessoas identificadas com este tipo de psicopatologia.
O programa aplicado foi elaborado com base noutros trabalhos, nomeadamente, de Reis
(2004), e do «Manual de Trabalho Versdo 1.2 Cuidados Integrados e Recuperacao (CIR)», da
(Coordenacao Nacional para a Saude Mental, 2008).

A escolha desta temdtica tem a ver com a minha experiéncia profissional, integrado
numa equipa de saide mental comunitdria, que promove a proximidade com os PCls da
pessoa com esquizofrenia, estes, deparavam-se, diariamente com situacdes que os levavam a
questionarem o seu modelo de ac¢do, isto €, como agir, intervir e resolver situagdes no seu dia-
a-dia com o seu familiar doente. Apds a identificacdo, destas necessidades demostradas pelos
PClIs, foi meu objetivo pessoal, proporcionar-lhes um espago no qual pudessem partilhar os
seus problemas, desabafar, escutar as experiéncias e vivéncias de outros com situagdes
similares, descobrirem alternativas e verem as suas dificuldades segundo diferentes pontos de
vista.

Ao mesmo tempo puderem receber suporte sobre os recursos existentes e sobre como

os vinculos da pessoa com perturbacao de esquizofrenia-familia poderdo melhorar, ajuda-los a
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conseguir o acesso a recursos apropriados, a escolher as op¢des mais ajustadas em cuidados

de saude e por ultimo (re) aprenderem estratégias de coping de forma a tornar mais longos os

periodos de estabilizagao da doenca.

Para tal, defini como objetivo geral do projeto de estigio:

promover a participagdo ativa dos PCIs da pessoa com esquizofrenia no

processo do cuidar/tratar.

E como objetivos especificos:

aplicar um Programa Psicoeducativo;

elaborar um Programa Psicoeducativo para PCIs da pessoa com esquizofrenia;
promover a comunica¢ao mais clara e objetiva no contexto familiar;

diminuir o stress e sobrecarga dos PCls;

aumentar os conhecimentos e reflexdes de cada PCls;

melhorar as estratégias de coping.

Para a aplicacdo do Programa Psicoeducativo direcionado aos PCls da pessoa com

esquizofrenia,

foram também, projetados, objetivos centrados nas competéncias

especializadas e especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saide Mental e

Psiquidtrica, que constam no Regulamento n.° 129/2011, de 18 de Fevereiro (2011),

nomeadamente:

tomada de consciéncia de mim enquanto pessoa e profissional durante a
relagdo terapéutica;

realizar uma avaliac@o abrangente das necessidades em satde mental;
implementar e desenvolver o projeto com vista a promocao e prote¢io da saude
mental e preven¢do da perturbacdo mental;

estabelecer diagndsticos de Enfermagem em saide mental e psiquidtrica;
realizacdo de intervengdes psicoeducativas, com vista a assistir as familias na
otimizacao da sua saide mental;

educagdo para a saude, e primordialmente congregar € promover a coesiao € o
encontro de pessoas que partilham de experi€éncias e vivéncias similares,
nomeadamente, para aqueles que retinem a condicdo de PCIs de pessoas com

perturbacdo de esquizofrenia.
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PARTE II
2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1. A Esquizofrenia

Na opinido de Vedana e Miasso (2011, p. 31), a esquizofrenia, “afeta cerca de 1% da
populag¢do mundial”. H4 muito que € considerada uma perturbagdo crénica, que comeca
tipicamente na adolescéncia ou no inicio da idade adulta, caracterizando-se por distor¢des
fundamentais do pensamento, da percecdo e por emogdes improprias (World Health Report,
2001).

Foi na Grécia antiga que se iniciou o interesse pelo estudo da doenca mental: filésofos
como Socrates e Platdo destacaram a existéncia de uma forma de «loucura» tida como divina
e, inclusivamente utilizavam a palavra «maniké» para designar tanto o «divinatério» como o
«delirante» (Silveira & Braga, 2005). Surgiram os primeiros estudos publicados de Emil
Kraepelin sobre esquizofrenia, datados de 1919, descricdo que ainda hoje € aceite na
comunidade cientifica (Silva, Gheno, Aguiar, Souza, Castro, & Alexandre, 2000).

Através do DSM-IV-TR ¢ possivel definir a perturbaciao da esquizofrenia da seguinte

maneira:

os sintomas caracteristicos da Esquizofrenia envolvem um conjunto de disfun¢des cognitivas e
emocionais que incluem perce¢do, pensamento indutivo, linguagem e comunicagdo,
comportamento, afeto, fluéncia e producdo de pensamento e do discurso, capacidade heddnica,
vontade e impulsos, e atengdo (DSM-IV-TR, 2006, p.299).

Nenhum sintoma isolado € patognomoénico de esquizofrenia, o diagndstico envolve o
reconhecimento de sinais e sintomas associados a incapacidade do funcionamento
ocupacional ou social da pessoa. Os sintomas caracteristicos sdo, 0s positivos € negativos, 0s
positivos refletem um excesso ou distor¢cdo das funcdes normais, enquanto os negativos
parecem refletir uma diminui¢do do contetido do pensamento (ideias delirantes), da percecao
(alucinagdes), da linguagem e dos processos do pensamento (discurso desorganizado) e do
autocontrolo do comportamento (comportamento marcadamente desorganizado ou
catatonico).

As ideias delirantes sdo falsas crencas que envolvem uma interpretacdo errada das

percecdes ou experiéncias (por exemplo, persecutdrio, de autorreferéncia, somatico, religioso

ou de grandeza), sendo as mais comuns, as ideias delirantes persecutorias.
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Socialmente, a Esquizofrenia é distinguida das outras psicopatologias, como uma
doenca crénica, que provoca deterioragao do funcionamento do doente e da relacdo deste com
a familia, causando diversos danos/perdas na estrutura familiar (Giacon & Galera, 2006). Os
doentes que ndo tenham apoio/estimulo adequado por parte dos PCI, sdo mais inativos e
passivos consequentemente, apresentam deficit nas habilidades bdsicas no contexto social
(Vidal, Gontijo & Bandeira, 2008).

A OMS (2001) revela, preocupacdo com a problemadtica da doenga mental no contexto
social, recomendando que se avalie permanentemente os servicos e programas de saude
mental, num intuito integrativo, incluindo, para isso, a visdo dos doentes e dos seus
prestadores de cuidados informais e formais.

No que se refere aos efeitos sobre os prestadores de cuidados informais, importa
avaliar, principalmente, a satisfacdo com os servigos prestados, a sobrecarga e a qualidade de
vida. Relativamente aos doentes, a preocupa¢do, tem a ver com o grau de autonomia, €
principalmente, o comportamento social uma vez que existe a possibilidade de suicidio
associado com tais problemas, o que indica uma complexa interagdo de fatores bioldgicos,
psicoldgicos e socioculturais.

Na tentativa de se investigar estas questdes, realizaram-se vdrios estudos acerca da
comparacdo da evolucdo do comportamento social, os quais, mostram-nos que o0s
“esquizofrénicos apresentam melhor evolucdo no afastamento social em relacdo a doentes
com outros diagnosticos” (Vidal, Bandeira & Gontijo, 2007, p. 298). Contudo, a identificacao
de deficiéncias no funcionamento social € caracteristico da pessoa com esquizofrenia,
incluindo dificuldades nos relacionamentos no trabalho, no autocuidado e na participacdo em
atividades recreativas e comunitdrias (Vidal, Bandeira & Gontijo, 2007).

Ora, baseando-nos no supracitado, por um lado, posso inferir que a esquizofrenia
interfere na interac@o entre doente e PCIs. Por outro, entendo que, doentes que t€m apoio dos
seus prestadores de cuidados informais apresentam mais possibilidades de realizar interagdes
sociais e de aprender o que € prético.

Assim, as pessoas com esquizofrenia que ndo tenham apoia/estimulo adequado por
parte dos PCls, sdo mais inativos e passivos, consequentemente, nao desenvolvem habilidades

bdsicas para a vida social, ideia reforcada por Vidal, Gontijo e Bandeira (2008).
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2.2. Prestador de Cuidados Informais

Cuidar de quem cuida é uma responsabilidade e deverad ser uma preocupagao de todos
os profissionais de satude, em especial dos Enfermeiros, devendo ser a sua intervencao
centrada no equilibrio da dinamica cuidador/cuidado.

Na atual conjuntura, despoleta-se a exigéncia real e potencial de cuidados complexos
por longos periodos de tempo, onde as redes informais ocupam um lugar privilegiado nos
cuidados a pessoa com esquizofrenia, para o qual o contributo do PCIs é fundamental na
manutencdo da sua qualidade de vida.

O cuidado informal sobrevém da prestacdo de cuidados a pessoas dependentes por
parte de familiares, que sdo a maior parte dos PCls, podendo abranger amigos, vizinhos ou
outros grupos de pessoas, ndo renumerados pelos cuidados que prestam, assumindo assim o
papel de cuidador informal (Cruz, Loureiro, Silva & Fernandes, 2010). Este tltimo, torna-se o
«profissional oculto» dos cuidados a pessoa com esquizofrenia dependente, experienciando
situagdes que se repercutem na sua qualidade de vida.

Neste contexto, € importante reconhecer as necessidades psicoeducacionais do
prestador de cuidados, como uma drea emergente de intervencdo para os Enfermeiros que,
tendo nas familias os seus «parceiros» de cuidados, devem levar a cabo intervengdes
precoces, individuais e terapéuticas que evitem situacdes de risco. Em virtude dos
constrangimentos no atual sistema de saude, as familias precisam mais do que nunca de
suporte e informacgdo, pois, quanto mais insuficientes e inadequados forem os recursos, mais
intensos serdo os cuidados a longo prazo prestados em casa.

Desde 1998, que o Estado Portugués, através do Ministério da Satde, procura
promover a participagdo ativa dos profissionais, familiares e doentes na prote¢dao dos servicos
de satide mental. Este direito é consagrado na Lei n.° 36/98 de 24 de Julho da Saude Mental.
A necessidade de assegurar a participacdo da comunidade e dos cidaddos no funcionamento e
gestdo efetiva dos referidos servigos, mais especificamente, das associacdes de familiares e
doentes, € mais uma vez afirmada na alterag@o e republicagdo de 2009.

No contexto de uma politica integrada e transversal para a reabilitacdo e integracio
social das pessoas com doengas mentais, ¢ determinante o papel da sociedade civil, em

cooperacdo com o Estado, contando com a participacdo das pessoas com doengas mentais e
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das suas familias (ou representantes) na definicdo e desenvolvimento das politicas que se
devem constituir como uma prioridade.

Nesta Optica, a participacdo comunitdria surge como parte integrante dos valores e
principios defendidos pelo Plano Nacional de Saide Mental 2007-2016, que considera que as
pessoas com perturbacdes mentais devem ser envolvidas e participar no planeamento e

desenvolvimento dos servi¢os de que beneficiam.

2.3. Intervencoes psicoeducativas em grupo, para familiares

Os PClIs de pessoas com perturbacdo de esquizofrenia devem ser considerados como
parceiros importantes na prestacdo de cuidados de saude mental, e estimulados a participar
neste tipo de intervencdo psicoeducativa, por forma a receberem o treino e a educacdo
necessarios.

Nesta perspectiva, surgiu o desenvolvimento e evolucdo de vdrios modelos de
intervencoes psicoeducativas para familiares de pessoas com esquizofrenia, destaque para os
estudos desenvolvidos por Leff e Vaughn (1985); Hogarty, Kornblith e Greenwald (1995);
Gingerich e Bellack (1995) e McFarlane, Dixon, Lukens e Lucksted (2003).

Nos Estados Unidos da América, iniciou-se desde ha muito a procura e divulgacdo da
utilidade de sessdes de intervencdo psicoeducativa dirigida a PCls de pessoas com
esquizofrenia. Esta forma de intervengdo com os familiares deve ser efetuada por um ou dois
técnicos de saide, podendo ser Enfermeiros Especialistas em Saide Mental e Psiquidtrica. As
sessoes tém um cardcter informativo e educativo sobre o que € a doenga, o tratamento € como
lidar com a pessoa com esquizofrenia, ou seja, ttm como foco de aten¢do a componente
pedagdgica e o suporte emocional ou misto.

A definicdo de psicoeducagdo varia consoante os objetivos e pressupostos que oS
profissionais pretendem alcancar, sendo a abordagem dos aspetos psicolégicos o que mais
diferencia a pratica clinica. Assim, existem diferentes métodos e técnicas, dependendo do tipo
de intervenc¢do e de fundamentacao tedrica adotada (Menezes & Souza, 2011).

Segundo Figueiredo, Souza, JrDell’Aglio e Argimon, (2009) a psicoeducagio consiste
em transmitir 2 pessoa informagdes sobre a etiologia, o funcionamento, o tratamento mais

indicado e o progndstico da doencga, entre outras. Para Gongalves-Pereira e Sampaio (2011,
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p.6) a “psicoeducacdo entende-se, especificamente, o trabalho com familias para transmitir
conhecimento sobre a doenga mental (...) e melhorar as competéncias para lidar com ela”.

As intervencdes psicoeducativas dirigidas por enfermeiros especialistas em
Enfermagem de Saide Mental e Psiquidtrica, incorporaram estes principios na sua abordagem
global, até porque um vasto corpo de investigacdo tem demonstrado que, ao ir de encontro as
necessidades das familias contribui-se também, de forma evidente, para melhorar a situagdo
do doente e o bem-estar da familia num todo (Dixon & Lehman, 1995; McFarlane, Dixon,
Lukens & Lucksted, 2003).

Yacubian & Neto (2001) defendem que a psicoeducacgio, traz beneficios quer para o
doente quer para os PCIs, pois diminui recaidas e reinternamentos nos doentes, e reduz a
sobrecarga, e permite acesso a informacao cientifica pelos PClIs.

Santana (2011) defende a mesma ordem de ideias, afirmando que, é uma estratégia
pratica que permite aos familiares aumentarem conhecimentos sobre a doenca, o que fazer em
situagdes de crise, diminuir a sobrecarga e o stress familiar, promoverem a adesdo terap€utica
nos seus familiares doentes, assim como a troca de experiéncias com outros PCIs. Yacubian e
Neto (2001) referem ainda, que as metas da psicoeducag@o pretendem abarcar as expectativas
dos PClIs no sentido de implementar recursos na luta contra a doenga e favorecer uma melhor
interac¢do intra e extra familiar. Além disso, Pheula & Isolan (2007) apoiam, que a
psicoeducagdo pode mudar comportamentos, tendo como consequéncia o €xito no tratamento.

Para além de fornecerem informacdo, estas sessOes atuam diretamente nas
necessidades psicoeducacionais dos familiares, estimulam a partilha de experi€ncias e
vivéncias entre estes, incluem sessdes de resolucdo de problemas, bem como treino de
competéncias sociais sob orientacdo do Enfermeiro. Estes programas destinam-se a grupos de
familias, com o doente incluido, ou apenas a familiares, sem a presenca daquele, ambos
permitem a aquisi¢ao de iniimeras competéncias, entre elas, como agir quando a pessoa com
esquizofrenia recusa efetuar o tratamento.

Pitschel-Walz, Leucht, Biauml, Kissling e Engel (2001), sio de opinido que as
intervengdes psicoeducativas com os PCls da pessoa com esquizofrenia diminuem o nimero
de recaidas assim como as taxas de hospitalizacdo, mais, estes autores observam que a taxa de
reincidéncia pode ser reduzida em 20% e se as intervencdes com os familiares de pessoas com

esquizofrenia tiverem uma duragdo superior a trés meses, o efeito serd mais evidente. No
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entanto, Fadden (1998) defende que a adesdo por parte dos familiares a este tipo de
intervencdo € fraca e ndo parece alterar o curso clinico da perturbacdo da esquizofrenia.

Sdo muitos os formatos de Programas Psicoeducativos, podendo haver énfase em
programas pedagdgicos ou em programas de trabalho das emogdes, normalizagdo ou
reformulacdo positiva de atitudes e modelagem dos niveis de Emocdes Expressas (EE).
Alguns estudos revelam que a EE dos familiares estd associada ao risco de recaida da pessoa
com esquizofrenia.

Num estudo desenvolvido por Kavanagh (1992) foram avaliados e quantificados trés
aspetos relacionados com as recaidas nas familias: os comentdrios criticos, a hostilidade e a
sobre implicacdo emocional. Nos familiares em que a EE era elevada, 50% das pessoas com
esquizofrenia tiveram recaidas, por oposi¢do, nos familiares que apresentavam EE baixa,
apenas 23% das pessoas com esquizofrenia tiveram recaidas. Verificando-se, assim, que a EE
dos familiares funciona como um fator de stress que pode contribuir para as recaidas da
pessoa com esquizofrenia.

Um estudo desenvolvido por Bauml, Frobose, Kraemer, Rentrop, e Pitschel-Walz
(2006) mostrou que num periodo de dois anos em que um Programa Psicoeducativo foi
aplicado a familiares de pessoas com esquizofrenia revelou reducdes significativas das taxas
de reinternamentos de 58% para 41%, assim como, também, reduziu o encurtamento do
periodo de dias de internamentos no hospital, passando de 78 para 39 dias. Pheula e Isolan
(2007) apoiam que a Psicoeducacdo pode mudar comportamentos, tendo como consequéncia
o éxito do tratamento.

Em Portugal, existem referéncias a partir de 1996, a trabalhos de investigacdo nesta
area. As conclusdes apontam para que as intervengdes psicoeducativas para familiares,
sobretudo as que utilizam metodologias de grupo, deverdo ser proporcionadas a familiares ou
outras pessoas do relacionamento da pessoa com esquizofrenia, pelos seus efeitos benéficos
no processo de recuperacdo e melhoria do bem-estar das familias e, mais uma vez o papel dos
Enfermeiros € relevante para este tipo de intervencoes.

Contudo, Brito (2005) defende que continua a ser necessdrio, em Portugal, fazer-se
investigacdo sobre a aplicacdo de intervencdes dirigida a grupos de familias, com especial
atencdo para a identificacdo e andlise dos fatores processuais e de implementacdo dessas

intervencoes.

19



Assim, atendendo aos estudos e as suas conclusdes optei por direcionar a minha
intervencdo psicoeducativa aos PCIs da pessoa com perturbacdo de esquizofrenia, sem a
presenca do doente, porque, por um lado, posso usar os meus conhecimentos, competéncias e
atitudes para estabelecer uma relagdo verdadeiramente terapéutica, segundo as necessidades e
dificuldades psicoeducacionais que os PCls apresentam.

Em sintese, a intervencdo psicoeducacional tem um papel fundamental para os PCls,
pois, fornece apoio, suporte emocional e informacdo (Toseland & Rossiter, 1989). Assim
como, € notoria a evidéncia dos beneficios, da intervengao psicoeducacional, no envolvimento
dos familiares no tratamento da pessoa com Esquizofrenia (Leff & Vaughn,1985).

Justifica-se entdo, a necessidade, por parte dos Enfermeiros, desenvolverem

Programas Psicoeducativos direcionados aos PCIs da pessoa com esquizofrenia.
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PARTE III
3. METODOLOGIA

3.1 Implementacio do programa

A escolha do local para a realizacdo do estdgio e aplicagdo do Programa foi uma
Instituicdo Particular de Solidariedade Social bem como pessoa Coletiva de Utilidade Publica,
localizada no Algarve.

A institui¢do tem por objetivos prioritdrios promover a integracdo social da pessoa
com doenca mental assim como da prépria familia; promover apoio psicoterapéutico
individual e coletivo; promover a plena participacdo social das pessoas com doencas mentais;
promover e defender a Saide Mental na Comunidade e defender os direitos da pessoa com
esquizofrenia mental e dos seus familiares.

A sua acdo reflete-se, também, num Férum Socio-Ocupacional (segundo o Despacho
Conjunto n° 407/98 — D.R., II Série, n° 138, de 18 de Junho) e num Protocolo Atipico,
assinado com o Instituto de Solidariedade e Seguranga Social, I.P, com capacidade para 22
doentes. Na Instituicdo existem doentes com perturbacdo de esquizofrenia, o que tornou mais
facil a minha aproximacao aos PCls da pessoa com esquizofrenia, visto que, esta institui¢do ja
conta com alguns anos de experiéncia no terreno e possui bastantes contatos com familiares, e
0s seus objetivos vao de encontro aos por mim definidos neste Programa Psicoeducativo.

Para concretizar este meu projeto, e apds ter selecionado o tema, contactei
informalmente a Instituicdo acima referida, expliquei os objetivos do Programa, apresentei os
instrumentos de trabalho e explicitei a colaboracdo pretendida por parte da mesma. Referi
também os procedimentos a seguir na aplicacdo dos instrumentos de forma a uniformizar os
mesmos.

Posteriormente e para salvaguardar quaisquer questdes éticas, entreguei o projeto de
estdgio onde constava a justificagdo do Programa e a relevancia da recolha da assinatura dos
participantes no documento intitulado Consentimento Informado (Apéndice I). Isto porque,
para se trabalhar em ambiente terapéutico € condi¢do essencial constituirem-se aliancas,
baseadas na confianca, seguranca e empatia, tendo sempre presente a confidencialidade
necessdria para se constituir o mesmo. Por isso, a necessidade de informar os participantes

dos riscos e beneficios de participarem no Programa Psicoeducativo, sobre a
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confidencialidade, explicando que as observacdes e outros registos que permitam colher
dados serdo anénimos e serdo somente utilizados no contexto do presente relatério. Manter-
se-4 sempre a confidencialidade no que respeita a preservacdo de informacgdes privadas e
intimas (Mendes, 2009).

Referi, ainda, quais os critérios de exclusdo e inclus@o dos inquiridos, sendo os de
exclusdo, aqueles que ndo respondam a totalidade dos questiondrios; os que ndo sdo
cuidadores de pessoas com o diagndstico de perturbacdo de esquizofrenia; e aqueles cuja
disponibilidade profissional e pessoal ndo lhes permita participarem no Programa no periodo
de tempo estipulado para o estdgio.

Por outro lado, os critérios de inclusdo: ser PCIs da pessoa com esquizofrenia
(membro efetivo do agregado familiar, amigo, vizinho, entre outros) e ter idade >18 anos.

Considerando a  bibliografia consultada sobre Psicoeducacido, optou-se
preferencialmente que o grupo ndo excedesse os 12 e tivesse no minimo oito PCls (Lucchese
& Barros, 2002). Ficou definido que, uma vez iniciado o Programa, o grupo seria fechado,
isto €, o0 grupo que inicia 0 programa serd 0 mesmo que o termina.

De imediato, a Dire¢do da Institui¢do respondeu com parecer favoravel a aplicagdo do
Programa Psicoeducativo, nas suas instalacdes para os familiares dos doentes com
perturbacdo da esquizofrenia que frequentam a mesma e/ou outros que possam nao frequentar
a mesma Instituicdo. De seguida, comuniquei a mesma intencdo ao docente orientador que
nao levantou qualquer tipo de objecdo e procedeu-se ao contato formal entre a ESEL e a
institui¢do, assim como a orientadora no estdgio, com o0 mesmo propdsito, ao qual a
Instituicdo, mais uma vez, deu parecer favordavel. Sem mais demoras, passei a recolha da
amostra.

Os familiares foram contactados via telefone e a posteriori o Questiondrio de
Avaliacdo das Necessidades Psicoeducacionais (ENQ), versdo portuguesa de Santos e Xavier
(2011), foi enviado em envelope fechado, através do doente que depois o devolveu a
Instituicdo, em envelope fechado. Consegui uma amostra de conveniéncia composta por oito
PCIs de pessoas com esquizofrenia. Todos os dados referentes ao diagndstico da pessoa com
esquizofrenia foram confirmados pela Diretora Técnica da instituicdo apds consulta dos
respetivos processos, isto para evitar enviesamentos entre o diagnéstico médico e o referido

pelos PCls.
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Nao posso deixar de referir que atendendo ao facto de nao ter sido possivel contactar,
todos os PCIs dos doentes que frequentam a institui¢do, porque, na sua maioria, a deslocacao
dos mesmos, do domicilio para a instituicdo é assegurada por esta, fui confrontado com a
dificuldade de efetuar a entrevista de sele¢do para participacdo no Programa Psicoeducativo,
pessoalmente, assim como entregar, a alguns, o0s questiondrios das necessidades
psicoeducacionais.

Para ultrapassar esta dificuldade, os PCIs foram contactados telefonicamente e o
instrumento de avaliagdo das necessidades psicoeducacionais foi enviado em envelope
fechado, através do doente, que depois os devolveu em envelope também fechado. No
entanto, foi com alguma dificuldade que consegui formar o grupo, nos contactos efetuados,
foram muitos aqueles que disseram que nio podiam vir, uns por se encontrarem a trabalhar,
outros por nao puderem deixar os seus familiares sozinhos, e outros que ndo chegaram a

entregar o Questiondrio das Necessidades Psicoeducacionais.

3.2. Os objetivos e atividades de preparaciao do programa

Ap6s esta fase fiz um reajustamento do projeto de estigio e estruturei os objetivos face
ao campo de estdgio e aos dados obtidos até esta parte do processo. Assim, defini como
objetivo geral:

e promover a participagdo ativa dos PCIs da pessoa com esquizofrenia no
processo do cuidar/tratar da pessoa com esquizofrenia.

E como, objetivos especificos:

e promover a comunicacdo mais clara e objetiva no contexto familiar; aliviar o
stress, e sobrecarga dos familiares;

e aumentar o conhecimento e reflexdes de cada familiar;

e ajudar a melhorar as estratégias de coping;

e aumentar os conhecimentos dos familiares relativos a todos os aspetos da
doenca, para melhor aceitagdo da mesma;

e ajudar reconhecer os sintomas apresentados pelas pessoas com esquizofrenia
de modo a que as necessidades bdsicas sejam compreendidas e aceites pela
familia;

e ajudar a (re)aprenderem a lidar melhor com a situacao;
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e reforcar a importancia da terapéutica no tratamento da doenga e na prevengao
das recaidas;

e desmistificar estigmas sobre a doenca mental; diminuir a culpabilidade;

e permitir o convivio e a partilha de experiéncias e vivéncias;

e promover a aprendizagem com os elementos do grupo;

e fazer entender aos familiares que ndo estdo sds no processo de cuidar da pessoa

com esquizofrenia.

Estes objetivos serviram também, como base de sustentagdo para o desenvolvimento
das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista, por forma a obter o titulo de
Enfermeiro Especialista em Satide Mental e Psiquidtrica.

ApOs definidos os objetivos e para atingir os mesmos, planeei as atividades para
organizacao e orientacao das sessdes do Programa Psicoeducativo.

Primeiro tive que identificar os problemas e as necessidades especificas dos
participantes do grupo, para tal comecei por elaborar um instrumento que caracterizasse a
amostra, intitulado «dados sociodemograficos» e que foi aplicado (Apéndice II). E composto
por 10 questdes de resposta fechada que foram trabalhadas em ambiente “IBM - Statistical
Package for Social Sciences (SPSS), versao 20 para o Windows.

Em seguida fui saber quais as necessidades psicoeducacionais da amostra, e tive que
aplicar um instrumento que avaliasse as mesmas. Confrontado com a escassez em Portugal de
instrumentos especificos de avaliagdo de necessidades educacionais de pessoa com
esquizofrenia e respectivos cuidadores, tinha duas alternativas: criar um novo instrumento ou
utilizar um instrumento ji existente, optei pela utilizacdo do Questiondrio de Avaliacdao de
Necessidades Psicoeducacionais (ENQ), versdo portuguesa de Santos e Xavier (2011) por
forma de diminuir o risco de criar um questiondrio pouco adequado ao principal objetivo
estabelecido e além disso, este instrumento ja estd validado para a populagdo portuguesa
(Apéndice II). Contactei um dos autores da ENQ que autorizou a aplicacdo do instrumento
(Anexo I). Este questiondrio é composto por 45 necessidades educacionais, e todas as
necessidades educacionais foram avaliadas recorrendo a escala tipo Likert, mensurdvel de 1
(nada interessado) a 5 (muito interessado).

Elaborei também, inspirado em outros questiondrios que encontrei na bibliografia

consultada, o Questiondrio de Avaliacdo Individual da Sessdo Psicoeducativa (Apéndice III),
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adaptado de Guerra e Lima (2005) para os PCls avaliarem o que apreenderam em cada sessao,
o instrumento € aplicado no final das mesmas e é composto por duas questdes de resposta
aberta: “Na sess@o de hoje aconteceu algo ou ouviu algo que considerou especialmente
importante?”; “De que forma o que aprendeu hoje pode ser util na sua situagdo em
particular?”. Apds aplicacdo, foi feito o tratamento qualitativo as respostas dadas pelos PCls.

Houve a necessidade de construir um instrumento para que os PCIs fizessem a
avaliacdo global do Programa, por forma a verificar se consegui, com o Programa
Psicoeducativo, atingir os objetivos inicialmente propostos. Deste modo apliquei o
instrumento Questiondrio de Avaliacao Global do Programa Psicoeducativo, adaptado de Yin
e Oliveira, (2004) (Apéndice IV), na ultima sessdo do Programa, composto por sete questdes
de resposta aberta: “Apos ter participado nas sessdes psicoeducacionais, como avalia este
Programa?”; “As sessdes foram importantes para si? Em que sentido?”’; “Houve alguma
contribuicdo nas sessdes para si como pessoa? Se sim, quais foram?”’; “Na sua opinido, houve
alguma mudanca na interacdo familiar apds a participacdo neste Programa Psicoeducativo?”;
“Quais eram os seus pensamentos sobre a Esquizofrenia antes do trabalho Psicoeducativo? E
hoje?”; “Quais eram os seus sentimentos sobre a doenca do (a) seu familiar, antes do
Programa Psicoeducativo? E hoje?”; e por fim, “Que aspetos, a seu ver, sdo importantes € nao
foram abordados nas sessdes?”. A todas as questdes foi feito tratamento qualitativo.

Por fim, recorrendo ao ciclo reflexivo de Gibbs (1988) citado por (Santos, 2009),
foram elaboradas reflexdes apds cada sessdao (Apéndice V), uma vez que este ciclo constitui

uma ajuda na construcdo do meu processo reflexivo.

3.3. O Modelo de Enfermagem de referéncia

Sendo que estar em relagdo com os outros advém das experiéncias profissionais e da
formacdo que cada um constréi ao longo do seu percurso, e que cada um vai intervir a partir
das suas inspiracdes e orientagdes num modelo de ajuda com o qual se identifique, para o
desenvolvimento deste Programa inspirei-me na Filosofia dos Cuidados Centrados na Familia
e no modelo de corrente de pensamento «Existencial Humanista», utilizado e desenvolvido,
nomeadamente por Chalifour (2008). Este tem uma abordagem centrada na pessoa, estabelece
diferencas e ligacdes que existem entre: a comunicacdo corrente, a relacdo de ajuda

profissional, a entrevista e a intervencao psicoterapéutica.
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O modelo consiste em trés premissas bdsicas e fundamentais, uma relacionada com a
pessoa ajudada, outra com o aspeto relacional e outra com o interveniente que favorece a
relacdo. Para a prética da Enfermagem parece-me ser um processo interpessoal por meio do
qual, o Enfermeiro pode obter crescimento e desenvolvimento pessoal e profissional e através
deste, 0 mesmo pode promover o empowerment dos PCls, visto que estes sdo parte elementar
do plano de cuidados da pessoa com perturbacdo de esquizofrenia.

No Modelo Existencial Humanista, temos como clientes o grupo de PCIs, que
necessitam de ajuda e sdo considerados como um sistema aberto que possuem caracteristicas
ligadas a hereditariedade e ao seu desenvolvimento (biolégico, cognitivo, social, afetivo e
espiritual), t€ém experiéncias de vida diversificadas, sensagdes (cinco sentidos, sentido
interno), percebem (estd atento a sensacdes), pensam (atribui significados), sentem (vive
emocgdes), ttm motivacdo (tem necessidades, valores, gostos, intencionalidades) e por ultimo,
manifestam comportamentos (diz, faz) que favorecem a sua adaptacdo e a sua atualizagcdo
contudo, podem desenvolver algumas situagdes de crises psicossociais ao longo do seu ciclo
vital (Chalifour, 2008).

No modelo referido, o conceito de Satde e Doenca sdo apresentados como duas
circunstancias diferentes, caracterizam o bem-estar € o desconforto. Mas, além do conceito
genuino, o autor pretende que, quer na saide quer na doenga, desenvolvam em si, capacidades
de ajuda que lhes proporcionem interacdo com o meio (envolvendo os outros), querendo dizer
com isto que em ambas as condi¢des (saude/doenca) € necessdrio reconhecer a visao holistica
para cada uma destas, ou seja, independentemente da condi¢do em que se encontrem, na
perspectiva de Chalifour (2008), a aten¢do dedicada a cada pessoa, para um ou vérios aspetos
da sua experiéncia, deve ser com o objetivo de o ajudar a reconhecer-se a si proprio e assim
reativar os seus processos psicoldgicos internos, para atualizar o seu potencial.

Para Chalifour (2008) o interveniente (Enfermeiro) € considerado como o segundo
componente do modelo de relacdo de ajuda profissional, que possui caracteristicas idénticas
as do cliente (PCIs) e as suas expectativas pessoais e profissionais terdo repercussdes sobre a
forma e sobre a qualidade da sua relacdo com aquele. Scharfetter (2005, p. 56) defende que o
enfermeiro “deve possibilitar aos outros a comunicacdo das suas dificuldades, bem como
proporcionar-lhe um ambiente de crescente confianca e uma abertura progressiva’.

O interveniente deve possuir certos conhecimentos: de si, do seu papel, de conceitos

tedricos necessdrios as suas intervencoes € do funcionamento dos processos em curso numa
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relacdo de ajuda. Assim como, deve saber comunicar, quer verbalmente (colocar questoes,
emitir feedback, refletir, fazer sinteses, revelar-se informar) quer nao verbalmente (gestos,
mimicas e voz), ou seja, a comunicagio estabelecida com o outro é parte da estrutura do papel
do Enfermeiro no processo de cuidar e estd maioritariamente associada a qualidade da relacao
estabelecida.

Relativamente (terceiro componente do modelo), o contexto (Programa
Psicoeducativo) e o ambiente da relacdo (espago) onde se desenvolveram as intervencoes,
com o grupo, Chalifour (2008) refere que quer o contexto quer o ambiente em que ¢é
estabelecida a relacdo, ambos t€ém uma influéncia direta nos objetivos, na estrutura das trocas
das experi€ncias e vivéncias e no resultado destas, isto porque, se por um lado a influéncia é
positiva, a relacdo € estabelecida com sucesso, por outro lado, se a influéncia for negativa
pode colocar em risco a qualidade da relacdo entre o Enfermeiro e os PCls.

Quer isto dizer que, qualquer que seja o ambiente ou contexto “deve-se procurar
estabelecer uma relacdo terapéutica com o outro, fazendo-o sentir-se a vontade para se
exprimir e partilhar as suas experiéncias e vivéncias” (Trzepacz & Baker, 2001, p. 17). Ideia
que partilho como fundamental, por um lado para o sucesso e por outro para o que é esperado
numa relacdo de ajuda profissional com um grupo de PCls.

Os objetivos propostos com o Programa Psicoeducativo vao de encontro ao modelo
adotado, visto que os mesmos centram-se numa relagdo de ajuda profissional, que para
Chalifour (2008) deverdo: favorecer a presenca de um contacto fisico e de um contacto
afetivo; assegurar que os clientes se sintam compreendidos e entendidos; que o servigo
oferecido seja personalizado e responda as expectativas dos clientes; estabelecer um clima de
confianca, de calor e de respeito; favorecer a participacdo dos clientes, promovendo a
aprendizagem e desenvolvimento dos mesmos, sendo o pretendido com o Programa
Psicoeducativo.

Resumindo, estes conhecimentos avangcados e as competéncias especializadas
associadas, traduzem a complexidade dos problemas sobre os quais o Enfermeiro Especialista
se debruca e o modelo apresentado dd o necessdrio suporte tedrico as intervengdes
implementadas, de modo a conceber e implementar o Programa de intervencdo de forma

auténoma como documentado no presente relatorio.
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3.4. Atividades desenvolvidas ao longo do programa

Para desenvolver as atividades de acordo com os objetivos e metodologia definidos
anteriormente, procurei perceber quais os principais temas a abordar no Programa
Psicoeducativo, solicitei a populacdo-alvo para responder ao ENQ, ajudando-me desta forma
na preparacdo das sessdes que compdem o Programa Psicoeducativo.

Ap6s ter na minha posse os questiondrios respondidos, em ambiente SPSS tratei os
dados (Apéndice VI), que resultaram nas necessidades psicoeducacionais consideradas pelos
PCIs, dos dados obtidos selecionei os itens com M > 4, que correspondem aos temas que
utilizei para elaborar as sessdes do Programa Psicoeducativo e que se podem ver na tabela

seguinte.

Tabela 1-Necessidades psicoeducacionais selecionadas pelos inquiridos

ENQ'- Areas com maior interesse em saber mais Média Moda
Sinais precoces de doenca e de recaida 4,00 5
O stress e a doenca 3,63 5
Melhorar a comunica¢io com os familiares 3,88 5
Tratamento durante o dia (unidade/hospital de dia) 4,00 5
Reabilitacio vocacional 4,25 5
Alternativas residéncias 3,88 5
Lidar com a depressio e os pensamentos de suicidio 3,88 5
Ansiedade e ataques de panico 2,88 5
Problemas de sono 3,50 5
Falta de interesse e motivacao 3,50 5
Abordagens alternativas de tratamento 4,38 5
Internamento compulsivo 4,38 5
Obter o que necessita dos servicos de satide mental 4,50 5
Organizacées de apoio familiar e aconselhamento 3,88 5
juridico

Hospitalizacio psiquiatrica 4,00 5
Investigacio recente sobre a doenca mental 4,63 5
O que acontece quando os pais morrem 4,88 5
Lidar com o estigma da doenca mental 4,63 5
Melhorar os relacionamentos sociais 4,00 5

N = 8; Missing values = 0

ApOs selecionados os temas, procedi a elaboracdo e planificagdo das sessdes do
Programa Psicoeducativo “Familia Unida” (Apéndice VII). Optei na Primeira Sessdo, que esta

fosse uma sessdao de apresentacdo, os temas a debater e/ou (re)aprender ao longo das sete
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sessoes realizadas uma vez por semana, tendo como denominagdo “Introdugdo ao Programa
Psicoeducativo”.

Na primeira sessdo utilizei, em suporte de papel, a histéria de um rapaz (Apéndice
VIII) que conta o surgimento da perturba¢do de esquizofrenia, a apresenta¢do consistiu na
leitura, em voz alta, de excertos da historia, pelos participantes, informando os presentes que
estes excertos representam uma histéria comum experienciada por qualquer um dos
participantes. Foi, ainda, realizada a projecdo de um mini-filme, sobre a pessoa com
esquizofrenia.

No final desta sessdo entreguei, também, um folheto informativo com os principais
temas abordados durante a sessido (Apéndice IX).

Para as sessOes seguintes, agrupei os temas respeitando aquilo que considerei ser uma
sequéncia légica de raciocinio e deste modo, elaborei a segunda sessdo, intitulada “A
Esquizofrenia — questdes praticas”, com os temas “Investigacdo recente sobre a doenca
mental”, “Lidar com o estigma da doenca mental” e “O que acontece quando os pais
morrem?”. Nesta sessdo recorri a um livro, que entreguei aos participantes, «Guia para a
intervencdo com maiores em situacdo de incapacidade» (Anexo II), que achei pertinente, na
pesquisa bibliogréfica que fiz, sobre a questdo, o que acontece apds a morte dos progenitores,
visto o livro dar algumas respostas em relagcdo a este tema.

Para preparar a Terceira Sessdo, intitulada “O tratamento na Esquizofrenia” baseei-me
no tema “Abordagens Alternativas de Tratamento”.

Na preparacdo da Quarta Sessdo, denominada “A Crise na pessoa com esquizofrenia”
e seguindo a sequéncia légica de raciocinio anterior foi utilizado o tema “Sinais precoces de
doenca e de recaida”; na preparacdo da Quinta sessao, intitulada “Reabilitagdo da pessoa com
esquizofrenia” agrupei o tema ‘“Tratamento durante o dia (unidade/hospital de dia)” com o
tema “Reabilitacio Vocacional” mais os temas “Melhorar os relacionamentos sociais” e
“Obter o que necessita dos servicos de saide mental”, nesta sessdo tentei ainda, dar a
conhecer algumas das instituicdes existentes na comunidade, distribuindo um folheto
informativo com vérios contatos de algumas dessas instituicdoes (Apéndice X).

No que concerne a elaboracdo da Sexta Sessdo com o nome “Lei da Saude Mental -
Internamento e Tratamento compulsivo” utilizei o tema “Internamento Compulsivo”. Outras
davidas que os participantes disseram ter, relativas a esta tematica, estavam relacionadas com

a elaboragdo do requerimento a pedir a avaliacdo clinico-psiquidtrica de urgéncia e diziam ter
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dificuldades em formalizar o pedido e a quem dirigi-lo. Neste sentido, elaborei uma minuta de
um requerimento, com um texto base, direcionado ao Delegado de Satide e outro para ser
entregue diretamente as autoridades policiais (Apéndice XI) a requerer o internamento
compulsivo de urgéncia nas situagdes previstas na lei da Satide Mental (Lei n® 36/98 de 24 de
Julho) (Anexo III). Apds ter as sessdes preparadas elaborei um folheto informativo para
divulgacdo do Programa Psicoeducativo “Familia Unida” (Apéndice XII).

Para a preparacdo da Sétima e ultima sessdo, intitulada “Avaliacao Global do
Programa”, optei por propor aos PCIs que avaliassem globalmente o Programa que foi
apresentado ao longo das sete semanas, preenchendo o Questiondrio de Avaliacao Global do
Programa Psicoeducativo, isto para permitir aos PCIs que se pronunciassem sobre a
experiéncia comum e a partir dai, possibilitar chegar a uma resposta a questdo de partida,
assim como aos objetivos por mim propostos.

Depois do preenchimento do mesmo, e sendo a ultima sessdo, procedi a entrega de um
certificado de participacdo (Apéndice XIII) a todos os PCls, este certificado ndo estava
previsto no projeto, mas achei pertinente a sua entrega, visto ser um documento que marca, de
alguma forma, a presenca dos participantes no grupo, assim como, simbolicamente, representa

as vivéncias e partilhas que foram feitas durante as sete sessoes.
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PARTE IV
5. RESULTADOS OBTIDOS COM A APLICACAO DO PROGRAMA
PSICOEDUCATIVO

5.1. Competéncias alcancadas em Enfermagem de Satide Mental e Psiquiatrica

Na generalidade, os cuidados de Enfermagem tém como finalidade ajudar o ser
humano a manter, melhorar e recuperar a saide. Mas, quando cuidados por Enfermeiros
Especialistas em Enfermagem de Saide Mental e Psiquidtrica, as pessoas que se encontram a
viver processos de transi¢do ou alteracdo no seu projeto de vida, o Enfermeiro Especialista
foca-se na promoc¢do da saude mental, na prevencio, no diagndstico e na intervengdo perante
respostas humanas desajustadas ou desadaptadas aos processos de transi¢cdo, alteracdo ou
doenca mental (Regulamento n.® 129/2011).

A implementacdo deste Programa Psicoeducativo permitiu-me, desenvolver
competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saide Mental e
Psiquidtrica, nomeadamente, competéncias de ambito psicoterapéutico, fazer um juizo clinico
singular nesta especificidade do cuidar e fazer uma avaliacdo abrangente das necessidades
psicoeducacionais em satde mental de grupo, o que fez deste estdgio uma pratica clinica em
enfermagem distinta das outras dreas de especialidade.

Durante este processo de cuidar, tentei desenvolver com o grupo de PCIs uma
compreensdo € intervencdo terap€utica mais eficaz na promocdo, protecdo, prevencdo da
doenca mental, no tratamento e na reabilitacdo psicossocial, através do desenvolvimento das
intervencoes psicoeducacionais.

Estas intervencgdes possibilitaram-me estabelecer relacdes de confianca e parceria com
o grupo de PCls, assim como aumentar-lhes o insight sobre os problemas e a capacidade de
encontrarem novas vias de resolucdo dos mesmos, visando contribuir para a adequacao das
respostas, face aos problemas especificos relacionados com a perturbacdo de esquizofrenia
(adesdo a terapéutica, autocuidado, ocupacdo util, stress do prestador de cuidados, etc.), tendo
como proposito evitar o agravamento da situacdo e a desinser¢do social da pessoa com a
perturbacdo, e promover a recuperacdo e qualidade de vida de toda a familia.

Mobilizei, neste Programa, um conjunto de saberes e conhecimentos cientificos,

técnicos e humanos, conseguindo fazer o julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos
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num conjunto de competéncias clinicas especializadas na drea da Psicoeducagio. E no agir em
situacdo que se desenvolvem as competéncias.

As atividades estabelecidas, ndo s6 permitiram ao grupo, durante O processo
terapéutico, a partilha de experi€ncias e vivéncias, que se traduziu na aquisi¢do de novos
conhecimentos quer na relacdo intrapessoal, quer nas relacdes interpessoais, como a mim
desenvolver competéncias de ambito Psicoeducativo.

A reflexdo das competéncias adquiridas durante a elaboracdo do Programa
Psicoeducativo e agora neste documento, traduzem uma andlise de autodesenvolvimento e
estabeleceram pontes entre a minha formacao inicial, a experiéncia profissional e a formacao
avancada adquirida, algo que imprimimos em todas as nossas acdes. Foram, assim,
promovidos o autoconhecimento, a autorreflexdo e andlise, outra mais-valia deste meu
processo formativo. Assim, fui capaz, através da reflexdo, identificar emog¢des, sentimentos €
valores durante a relacdo terapéutica estabelecida com o grupo, executando uma avaliacdo
global que permitiu uma descri¢do clara da histéria de saide mental do grupo.

A preparagdo tedrico-cientifica que adquiri e a transferéncia desses conhecimentos
para o contexto da pratica de cuidados e o desenvolvimento de competéncias técnicas e
conceptuais contribuiram para que nas intervengdes aplicadas aos PCIs mobilizasse os
recursos tedricos e técnicos adquiridos, necessarios para o meu desenvolvimento pessoal e
profissional.

Estabeleci o diagnostico de saide mental do grupo, identifiquei problemas e
necessidades sendo as mais evidentes, a falta de conhecimentos relacionados com a
perturbacdo de esquizofrenia, nomeadamente, a doenca em si, sinais e sintomas, sinais de
recaida, mitos, efeitos secunddrios da medicacdo, como agir em situacdo de crise, e falta de
espacos de partilha, escuta e apoio soliddrio.

Encontrei como dificuldades sociais, manifestadas pelos PCls, questdes relacionadas
essencialmente com as alteracdes do comportamento da pessoa com perturbacdo de
esquizofrenia, os baixos rendimentos econdmicos, a dificuldade em lidar com os sentimentos
de pena, culpa e medo, assim como, a enorme dificuldade que tiveram, aquando do
surgimento da doenca no seio familiar, em aceitar a mesma.

Coordenei o grupo de PCls de forma a conseguir um bom nivel de participacdo,
interesse e envolvimento utilizando uma comunicacao assertiva, que de um modo geral, todos

os participantes tiveram facilidade em cumprir as regras de funcionamento e as atividades
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propostas. Verificamos assim, que ao se estabelecer uma boa comunicacio esta permite-nos
obter uma relacdo de proximidade e de qualidade, assim como, desenvolver competéncias
comunicacionais que sdo indispensaveis para este tipo de intervengao.

De facto, os aspetos identificados por mim na aplicacgdo deste Programa
Psicoeducativo sdo verificados em outros estudos ja efetuados, por exemplo num estudo sobre
a convivéncia do doente mental no seu ambiente familiar, onde as autoras Catena e Galera
(2002) entrevistaram 20 familiares por forma a obterem as perce¢des de como € cuidar do
doente mental. Através da andlise de conteido dos relatos identificaram cinco temas
relacionados com o cuidar do doente mental: a responsabilizacdo pelas atividades de vida
didrias do doente; cuidar do doente € uma sobrecarga; desconhecimento sobre como cuidar;
dificuldade em lidar com comportamentos diferentes e por ultimo o cuidado ndo explicitado
que foi explicado como resignacdo ou aceitacdo dos familiares em relagdo ao doente. O
estudo revelou, também a necessidade de uma maior intervencdo por parte dos Enfermeiros,
educando os familiares sobre o cuidar de pessoas com doenca mental e ajudi-los a
compreender os seus sentimentos em relacdo ao seu familiar doente.

Neste ambito, as sessdes psicoeducativas realizadas em grupo sobre a esquizofrenia
tinham como objetivo aumentar os conhecimentos sobre doenca e melhorar as competéncias
para lidarem, da melhor forma possivel, com a pessoa com esquizofrenia. Isto porque a
Psicoeducacdao segundo Bauml, Frobose, Kraemer, Rentrop, e Pitschel-Walz (2006) parece
promover o empowerment das familias, visto que permite quer ao doente quer aos seus
familiares adquirem um maior poder e controlo sobre a sua vida, proporcionando quer o
ganho de conhecimentos quer o desenvolvimento de competéncias, que lhes permitam a
tomada de decisdo e a participacdo efetiva no seu projeto de saide. Este processo pode assim
ser utilizado intencionalmente pelo Enfermeiro como uma ferramenta promotora de educacao
para a saude.

As sessoes efetuadas em grupo (seis familiares) ultrapassaram as minhas expectativas
atendendo a sua participacdo e interagao no grupo. Pelo feedback que obtive das familias,
posso concluir que estes momentos Psicoeducativos foram um contributo importante quer na
aquisi¢ao/aprofundamento de conhecimentos, quer na partilha das suas dificuldades e
necessidades, constituindo um momento de alivio da sobrecarga a que estdo sujeitas no seu

quotidiano. E a mim, permitiu-me tomar consciéncia, durante a relacdo terapéutica, das
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emocgdes, sentimentos, valores e outros fatores pessoais ou circunstanciais que interferiram na
relacdo terapéutica estabelecida com os participantes neste Programa Psicoeducativo.

Os participantes referiram que este tipo de intervencgao ja deveria ter sido iniciado ha
mais tempo e que deveria ser extensiva a outras familias, e mostraram interesse em continuar
a participar em sessoes deste tipo.

Fiquei satisfeito ao ver a participacdo crescente de cada prestador de cuidados
informais, bem como, com o sentimento coletivo de satisfacdo e proximidade. Um grupo de
ajuda miutua nao foi criado na sua verdadeira filosofia, devido a limitacdo temporal do
estdgio, no entanto, foi manifestada a vontade quer por mim, quer pelos familiares em criar
um grupo de suporte.

Aquando das sessOes psicoeducativas, as familias demonstraram interesse em
participar na criagdo do referido grupo, o qual permitird o alivio da sobrecarga fisica e
emocional e consequentemente melhorar a qualidade de vida e o bem-estar individual e
familiar, inclusive ficou o convite para participarem num préximo grupo, como preletores e

testemunhos para os proximos participantes.

5.2. Os objetivos alcancados

Primeiramente quero pronunciar-me relativamente ao grande objetivo proposto no
Projeto de Estdgio, que era elaborar um Programa Psicoeducativo para PCIs da pessoa com
esquizofrenia e aplicar o mesmo, e referir que foi alcancado como j4 referido anteriormente
neste relatério. Tenho a acrescentar que o Programa Psicoeducativo aqui descrito vai de
encontro ao que € suposto neste tipo de intervengdes com grupos de familiares. Uma vez que
foi aplicado a PCIs de pessoas com perturbacio de esquizofrenia sem a presenca do doente, e
que o formato respeita a informacdo sobre a doencga, etiologia, terapéutica, servigos, lei da
saide mental e aborda o treino de comunicagdo (Pereira, Xavier, Neves, Corréa, & Fadden,
2006).

No intuito de responder a problematica de partida: o Enfermeiro Especialista de Saude
Mental e Psiquidtrica poderd, através da aplicagdo de um Programa Psicoeducativo
ajudar/apoiar os PCIs a lidar com a pessoa com perturbacdo de Esquizofrenia?, assim como,
verificar os objetivos (geral e especificos) propostos inicialmente no projeto de estigio e deste

Programa Psicoeducativo “Familia Unida” aqui descrito, irei «responder», apds a andlise
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qualitativa das respostas dadas pelos PCIs no Questiondrio de Avaliacdo de cada sessdo e do
Questiondrio de Avaliagdo Global do Programa Psicoeducativo (Apéndice XIV), com alguns
excertos, das afirmagdes dos principais interessados recolhidos, que considerei serem os que
respondem aos mesmos e demonstram que os mesmos foram alcancados.

Recordando o objetivo geral em que se pretendeu promover a participagdo ativa dos

PCIs da pessoa com esquizofrenia no processo do cuidar/tratar, o mesmo foi alcancado
porque os participantes evidenciaram que:

“E muito importante para nés familiares” participar em grupos do género, porque permite-
nos adquirir “mais conhecimentos sobre a doenga” assim como, é importante “ouvir as
opinides de varias pessoas” que partilham vivéncias similares.

Mencionaram ainda sentirem-se ajudados “Ajuda-nos a crescer como cuidadoras” (...)
“Como pessoa” (...) e “com estes ensinamentos fiquei muito mais informada” (...) é

“importante perceber como lidar com o doente” (...) e “hoje vejo a doenca do meu filho
de outra maneira”.

Estes relatos evidenciam que os PCls intervieram ativamente nas sessdes, sentiram-se
acolhidos ao ver outros que partilham as mesmas inquietagdes e deste modo foram ajudados a
procurar manter uma participagdo ativa no processo de cuidar dos seus familiares, ideia
também corroborada por Pereira, Xavier, Neves, Corréa, e Fadden (2006).

Assim como, nestes relatos, demonstram que as intervengdes do Programa
Psicoeducativo, centraram-se na populacdo alvo e na participacdo ativa destes através da
psicoeducacdo para a cidadania e empoderamento dos participantes no processo do
cuidar/tratar com vista ao bem-estar e saide mental quer para os PCIs quer para de quem
cuidam.

Relativamente aos objetivos especificos, sendo o primeiro promover a comunicacio

mais clara e objetiva no contexto familiar este foi alcangado visto ter-se constatado que:

(13

¢ importante permitir o convivio e a partilha de experiéncias e promover a
aprendizagem com os elementos do grupo” (...) “Achei importante a maneira como
expressamos as nossas opinides com o doente, muitas vezes provocam momentos de
ansiedade e possivelmente uma recaida” (...) “é importante a comunicacao”; (...) “A
alianca familiar é uma condicao essencial para a recuperacgio e reabilitacdo do doente” (...)
“é importante a maneira como ensinar o meu familiar a ser responsavel pelos seus atos e a

ser autonomo” (...) “nunca criticar, antes tratd-lo com carinho”.
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Verificou-se que os participantes partilharam as suas angustias, receios e medos,
foram identificadas no aqui e agora as emocdes, 0s sentimentos, os valores e outros fatores
pessoais ou circunstanciais que podem interferir na relagdo entre o doente e os PCls. Juntos
procuraram alternativas para as solu¢des apresentadas. A partilha entre os PCls, revela-se de
grande importancia, uma vez que € possivel contribuir para que os PCIs expressem emog¢des e
normalizem sentimentos.

Os estudos apontam para a importancia da comunicagdo nas relagdes entre o doente e
os familiares e que a qualidade da comunicacdo dessas relagdes poderd ser diferente
consoante o tipo de percecdo que os familiares t€ém sobre a doenga (Reis, 2004). E, que, pelos
relatos verificados posso inferir que contribui para uma comunicacdo mais clara e objetiva
que se iré refletir em contexto familiar. Para este objetivo mobilizei aptidoes de comunicagdo
e linguistica.

Relativamente ao objetivo aliviar o stress e sobrecarga dos familiares, atingi o0 mesmo,

visto que os participantes referiram na avaliacdo das sessodes, estas terem contribuido para
diminuir a sobrecarga:

“agora sei como falar e lidar com o meu filho” (...) “com os conhecimentos adquiridos
podem ajudar-nos a diminuir o stress” (...) podemos “ajudar os doentes a ocupar o tempo
e de certa forma «esquecer» um pouco a doenga” (...) “a nés nao nos sobcarrega tanto”.

Os relatos vao de encontro aos resultados evidenciados num estudo de Pereira, Xavier,
Neves, Corréa, e Fadden (2006) no qual referem que as Intervencdes em Grupos de
Familiares podem diminuir os niveis de sobrecarga. Neste sentido, verifica-se pelos relatos,
que a implementacdo deste programa visou a reducdo de fatores de stress, a gestdo de

conflitos e comportamentos que possam aliviar o stress e sobrecarga dos PCls.

O objetivo, potenciar o conhecimento e reflexdes de cada familiar foi alcangado visto
que os participantes evidenciaram que:
“O testemunho do meu sobrinho sobre a impressao/percecao que ele tem das «vozes»
que a mae “ouve” (...) “A alianca familiar ¢ uma condicdo essencial a diminuicao do
estigma” (...) “Foi muito importante tudo aquilo que aprendi hoje, vejo a doenca do meu
filho de outra maneira” (...) “Atualizacio de conhecimentos e debate de ideias faz-nos
refletir acerca de como cuidamos dos nossos filhos”.

Os relatos vao de encontro a ideia defendida por Yacubian e Neto (2001) que afirmam

que a psicoeducacao torna os PCls aptos a controlarem o curso da doencga e capacita-os para
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prevenir os doentes de recaidas e até mesmo, quando esta surge adquirem conhecimentos para
poderem alertar os profissionais de satide das mesmas.

O objetivo, ajudar a encontrar estratégias de coping para melhor cuidar foi atingido

visto que os participantes salientaram o seguinte:
“Sobre a emotividade expressa dos familiares, agora sei melhor como falar e lidar com o
meu filho” (...) “Sim, quando o doente entra em crise devemos manter a calma e perceber
como lidar com o doente”. (...) “Perguntar como o podemos ajudar” (...) “é ttil saber
como recorrer aos servicos de saide”, (...) “nunca criticar, antes trata-lo com carinho e se
preciso pedir ajuda” (...) “as informacoes fornecidas podem ser bastante uteis, para auxiliar
os familiares no processo de adaptacio a doenca e readaptacdo” (...) “aumenta os
conhecimentos relativos a todos os aspetos da doenca, para melhor aceitacio da mesma”
(...) “ter mais respeito pelos comportamentos dele” (...) “¢ 1util na medida em que me
ajuda a compreender melhor o comportamento do meu filho” (...) “Vai servir para saber
lidar melhor com o meu filho” (...) “Ajuda-me como cuidadora. Obrigada”.

Verifica-se que a psicoeducagdo ajuda os PCIs a encontrarem estratégias de coping
para melhor cuidarem, tendo como finalidade ajudar a pessoa com esquizofrenia a realizar as
suas capacidades, atingir um padrdo de funcionamento sauddvel e satisfatério e contribuir

para a sociedade em que se insere.

O objetivo, reconhecer os sintomas apresentados pelas pessoas com esquizofrenia de

modo a que as necessidades bésicas sejam compreendidas e aceites pela familia foi alcancado

uma vez que os participantes referiram que:
“agora estou com mais atencao aos sintomas da doenca” (...) “é importante dar apoio ao
doente e saber aceitar” (...) “é muito importante a familia estar informada sobre os
sintomas e os sinais de uma recaida” (...) “Sim, fiquei com mais conhecimentos acerca
dos sintomas da esquizofrenia e como cuidar melhor do meu filho, ¢ muito importante
para noés familiares” (...) “estar atenta e saber agir” (...) “vamos estar todos mais atentos
e empenhados em compreender para que tudo corra bem” (...) “Como pessoa compreendi
que devemos ser mais tolerantes com as pessoas que tém este tipo de doenga” (...) “agora sei
que ¢ importante conter a emotividade expressa, e perceber como lidar com o doente”.
Através destes relatos podemos verificar que promovi e reforcei a integracdo familiar,
as capacidades dos PCIs com estratégias de empoderamento, que permitem desenvolver-lhes

conhecimentos e capacidades para detetarem precocemente mudancas no estado de saide
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mental do seu familiar doente, assim como, promovi fatores de protecdo, para que as
necessidades bésicas da pessoa com esquizofrenia sejam compreendidas e aceites pelos PCls.
E assim aumentam e mantém as suas competéncias e capacidades, diminuindo o risco de
incapacidade e exclusdo social. Os PCIs da pessoa com esquizofrenia devem ser considerados
como um alicerce do tratamento e reabilitacio da pessoa doente, mas para isso, €&
imprescindivel receberem informacdes bdsicas sobre os sintomas, decurso e tratamento da
doenca, para com maior precisdo poderem supervisionar a manifestacio de recaidas e a
eficacia da terapéutica.

Verifica-se assim, a eficidcia da psicoeducacdo para familiares, uma vez, que tem
mostrado alguma evidéncia de que ocorra maior redug¢do nos niveis de recaida na pessoa com
esquizofrenia cujos familiares participam em grupos deste género, quando comparados a
pessoas que seguem apenas o tratamento farmacoldgico (McFarlane, Dixon, Lukens, &
Lucksted, 2003).

O objetivo (re)aprenderem a lidar melhor com a situacdo foi atingido uma vez que os

participantes referiram o seguinte:

“mais conhecimentos acerca de lidar melhor com o doente, que é muito importante para nés
familiares” (...) “Sim, foi bom saimos destas sessbes com maior conhecimento” (...)
“Muito educativo, muito emotivo, muito importante, Quero mais...” (...) “O que aprendi
pode ser-me muito Gtil um dia que o meu filho tenha uma recaida, ai vou saber como agir e
fiquei mais esclarecida” (...) “A lidar com a doenca e ter mais conhecimentos a respeito dos
comportamentos dele” (...) “saber interagir de forma correta” (...) “aprendi que com
muito amor, paciéncia e unido, a pessoa com esquizofrenia torna-se um ser especial na
minha vida”

Pelos relatos verifica-se que as intervencdes psicoeducativas fornecem
antecipadamente orientagdes aos PClIs, por forma a promover a saide mental, o
conhecimento, a compreensdao e a gestdo efetiva dos problemas relacionados com a
esquizofrenia, visando respostas adaptativas que permitem os PCIs (re)aprenderem a lidar
melhor com a situagdo de doencga.

Nunes, Meira e Martins (2009), defendem que da mesma forma que os conhecimentos
e a capacidade de os mobilizar na acdo sdo fundamentais para o exercicio autébnomo e
interdependente de cada individuo, também as competéncias relacionadas com a capacidade de

lideranca, a antecipagdo das situacdes, habilidades de reflexao e de tomada de decisdo o sdo.

38



Relativamente ao objetivo reforcar a importancia da terapéutica no tratamento da

doenca e na prevencdo das recaidas foi alcancado uma vez que os participantes referiram:

“Sim, tomar a medicacao sempre a horas certas” (...) “Sim, tudo o que se falou sobre a
medicacao para a esquizofrenia foi muito importante para mim” (...) “tinha inimeras
davidas e penso que aprendi mais um pouco” (...) “Foi importante conhecer qual a reacao
que o doente pode ter quando deixa de tomar os medicamentos e poder reconhecer os
sintomas para poder rapidamente consultar o médico” (...) “muito 1til saber como agir e
fiquei mais esclarecida sobre a medicagdo que ele faz” (...) “A informacio respeitante a
terapéutica é extremamente importante”.

Verifico que os relatos vao de encontro os do estudo efetuado por McFarlane, Dixon,
Lukens, e Lucksted (2003) quando fizeram a comparacio entre dois estudos, em que num
primeiro estudo as pessoas com esquizofrenia recebiam tratamento, envolvendo pouca ou
nenhuma sessao psicoeducativa com familiares, incluindo o doente. E no segundo estudo, os
mesmos autores testaram os componentes do primeiro, convidando os familiares a participar
de ambos os grupos familiares, excluindo o doente.

Quando os dados de ambos os estudos foram comparados, verificaram que a taxa de
recidivas em 2 anos foi de 75% para os doentes em que apenas receberam tratamento, e para
os estudos em que os familiares participaram em sessdes de psicoeducativas, apenas 40%
tiveram recidivas. Entendo por isso, que o fato de se aplicar intervencdes psicoeducativas aos
familiares, o doente tem menos probabilidade de ter novamente uma recaida.

Fica assim comprovado que através desta intervengdo consegui ensinar os PCls, acerca
dos efeitos desejados e dos potenciais efeitos adversos das opgdes terapéuticas
(farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas), educd-los e ajuda-los na avaliagdo do uso de
alternativas terapéuticas complementares adequadas, refor¢cando assim, a importancia da
terapéutica no tratamento da doenga e na prevenc¢ao das recaidas.

No objetivo, desmistificar estigmas sobre a doenga mental: sugeri aos presentes que

comentassem as tematicas que se iam abordando e fundamentalmente, que tipos de opinido
tinham acerca do papel que os familiares devem ter na vida do doente. Verificou-se nas
expressoes faciais de alguns dos presentes um sentimento de alguma tristeza, € nos
instrumentos de avalia¢do registaram que “...o meu filho ndo seria ninguém, acredito que
ninguém o ajudaria, ...dizem que é maluco” (...) “muitas pessoas nao compreendem esta

9 ¢

doenca, chamam os nossos filhos de malucos”, “...isso custa-nos bastante” (...) “ja passei

39



por situacoes constrangedoras”, nomeadamente “pessoas proximas de mim afastaram-se do
meu ciclo de amigos por ndo aceitarem o meu filho doente” (...) “isto é triste, ndo basta a
doencga dele, se ndo, a doenca nao ser aceite, pela maioria das pessoas”.

Transpareceu no grupo o quanto o estigma da esquizofrenia é uma barreira para
aqueles que se tentam reabilitar e ¢ também um problema muito real para os familiares.
Apesar das profundas mudangas pelas quais a familia estd passando, muitos PCls ainda
vivenciam sentimentos de culpa, revolta, tristeza, medo e frustracdo. Da mesma forma que a
pessoa com esquizofrenia sofre duas vezes, pela doenga e pelo preconceito, a familia também
sofre duas vezes, com a doenca do filho e com a discriminacio da sociedade.

Relativamente ao objetivo,_diminuir a culpabilidade foi alcancado uma vez que os

participantes consideram que:

“é importante compreender como se desenvolve e como aparece a doenca” (...) “Ao fazer
o relato acerca do meu filho, senti-me bem ao falar dele” (...) “A partilha de experiéncias,
revela-se muito 1til na contencio desses mesmos familiares, permitindo que integrem os
acontecimentos de vida, de uma forma mais funcional e com um menor grau de
sentimentos de culpa, frequentemente sentidos” (...) “Hoje penso que com
acompanhamento dos familiares e medicacio adequada para os doentes, as pessoas com
esta doenca podem fazer uma vida normal, como outra qualquer” (...) “A partilha de
experiéncias engrandece-nos”.

A culpa reflete o processo vivido por muitos familiares que passam a sentir-se
responsabilizados pelo surgimento da doenga no seu familiar doente, contudo, ficou descrito
que as sessdes contribuiram para diminuir sentimentos de culpabilidade, o que se pode
verificar em estudos, que os familiares que recebem este tipo de educagcdo tornam-se mais
capacitados para melhor cuidarem e diminui-lhes o sentimento de culpa por terem um familiar
doente (Mueser, Bellack, Wade, Sayers & Rosenthal, 1992). Verificou-se que a intervencao
permitiu aos PCls libertarem tensdes emocionais e vivenciar experiéncias gratificantes.

Em suma, fazer entender aos familiares que nido estdo sés no processo de cuidar da

pessoa com esquizofrenia a resposta a este objetivo foi unanime e refletiu-se em relatos como,

“Achei bom e muito bem apresentado, gostei da maneira como os diversos temas foram
apresentados e me ajudaram a lidar melhor com o meu filho” (...) “saem destas sessoes
com um maior conhecimento” (...) “Muito educativo, muito emotivo, muito importante,

Quero mais...” (...) “Foi muito importante o que aprendi no Programa, ajudou-me
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bastante” (...) “Muito bom. Foi bastante informativo” (...) “Hoje penso que as pessoas
com esta doenca podem fazer uma vida normal, como outra qualquer” (...) “gera amor,
partilha, protecio e muita, muita unido entre os familiares. Bem hajam a todos os
intervenientes neste grupo Psicoeducativo” (...) “Nao sabia o que fazer e hoje aprendi a
lidar com a doenca”.

Fica também evidenciado, que através destes grupos psicoeducativos podemos
contribuir para aliviar alguns sentimentos desagraddveis, fornecer informacdes cientificas e
fundamentalmente dar a conhecer que existem outras pessoas com a doenga e outros PCIs que
sofrem com a mesma doenga e assim perceberem que ndo estdo sozinhos no cuidar da pessoa
com esquizofrenia (Yacubian & Neto, 2001).

Perante o exposto, verificou-se que o Enfermeiro através da Psicoeducacdo tem um
papel fundamental na capacitacdo PCIs, nos cuidados que prestam a pessoa com perturbacdo
de esquizofrenia, visto que, fornece apoio de suporte emocional e informacgdo as familias
(Toseland & Rossiter, 1989). Consegui proporcionar conhecimentos de servigos/recursos aos
PClIs envolvidos no cuidar da pessoa com perturbagdo de esquizofrenia.

As intervengdes psicoeducativas aumentaram o conhecimento sobre a perturbagdo de
esquizofrenia, entre os familiares, e que segundo Pfammatter, Junghan e Brenner, (2006) este
aumento do conhecimento sobre a doenga causa uma melhoria substancial na reinsercao
social da pessoa com esquizofrenia.

Proporcionei momentos de partilha de vivéncias e experiéncias, que sdo também uma
forma de aprendizagem. Permitiu-me, como Enfermeiro, captar, detetar e sentir as
necessidades reais e potenciais dos PCls e produzir reconhecimento social por aquilo que
desenvolvi junto e para os PCls participantes neste grupo.

Além disso, a elaboragdo deste Programa Psicoeducativo, conduziu-me, no caminho
da investigacdo e no desenvolvimento de uma pratica baseada na evidéncia, orientada pelos
resultados das intervengdes de Enfermagem, visando aumentar o conhecimento da
Enfermagem e concomitantemente, o aumento das minhas competéncias como Enfermeiro
dentro desta area de especializacao.

Desenvolvi conhecimentos e competéncias especializadas nesta drea de intervencao,
que me ajudaram a ser critico, capaz de definir e utilizar indicadores que me permitiram,

avaliar as necessidades psicoeducacionais dos PCls, ideia também corroborada por Benner
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(2001) a qual defende que o enfermeiro deve ter a capacidade de ser critico e saber utilizar e
definir indicadores por forma a fazer uma avaliacdo sistematica da satide das pessoas.

Para concluir, posso inferir que o Enfermeiro Especialista de Satide Mental e
Psiquidtrica pode, através da aplicacdo de um Programa Psicoeducativo, ajudar/apoiar os PCls

a lidar com a pessoa com perturbacio de Esquizofrenia.

42



6. CONCLUSAO

Muito bom, foi ter o privilégio de escutar a partilha de vivéncias e experi€ncias de
cada Prestador de Cuidados Informais, que contribuiram para o meu crescimento pessoal e
profissional e verificar o encorajamento entre todos. Criou-se uma atmosfera segura, nao
julgadora das desigualdades, conseguiu-se partilhar os problemas e preocupagdes, assim
como, as alegrias e vitérias. Foi enriquecedor ter a oportunidade de experimentar a
intervengdo psicoeducacional em grupo, usualmente feita de forma individual com o doente,
com o familiar do doente ou ambos, porem com um grupo maior permite-nos sem duvida,
passar a mensagem a mais pessoas de uma so vez.

Foi benéfico oferecer aos familiares um espaco de partilha de situagbes comuns,
possibilidade de apresentar problemas, desabafar, escutar as experiéncias dos outros que
vivem situacdes similares, descobrir alternativas, ver as suas dificuldades, segundo diferentes
pontos de vista e receber informagdo sobre alguns recursos existentes; foi bom receber o

13

feedback seguinte: “...antes de o ouvir tinha apenas uma vaga ideia”, ou que “...ja tinham
pesquisado e encontrado informagao parecida aquela que foi transmitida aqui”’; foi bom ouvir
que “...agora sim, certas situagcdes fazem mais sentido”, houve clarificacdo de ideias; foi bom
moderar o grupo apenas no necessario, foi bom utilizar uma escuta ativa, sempre que os PCIs
verbalizavam as suas experiéncias, tentava fazer uma reflexdo imediata de cada situacdo e
finalizava, as ideias dos PClIs, clarificando com um exemplo abordado na sessio, assim como
com alguns exemplos ocorridos na minha prética didria.

Esta «cumplicidade» gerada entre Enfermeiro/populacdo-alvo veio permitir que as
sessdes que compdem este Programa Psicoeducativo alcancassem uma utilidade maior (e
melhor) para todos os presentes; pois ndo iriam ser abordados temas que ndo lhes
interessassem, mas sim os desejados e em alguns casos foi relatado que ha muito tempo que
ambicionavam ser esclarecidos neste ou naquele tema, mas o seu pedido nunca foi atendido
ao longo destes anos e como tal iria, a partida, garantir uma maior adesdo e qui ¢d interesse
em partilhar com o grupo de pares as experiéncias ja vividas e ainda por viver com a pessoa
com esquizofrenia.

O que considerei menos positivo foi, o total da amostra ndo ter comparecido, apesar do
compromisso assumido, no entanto, fiquei satisfeito que os restantes tivessem colaborado no

programa; gostaria que o grupo tivesse sido maior o que me permitiria, alcancar um maior
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nimero de PCls, assim como, as partilhas de vivéncias e experiéncias seriam mais
diversificadas; foi um contratempo a demora dos familiares-cuidadores em responderem o
ENQ e o tempo de demora na devolugdo do mesmo e alguns dos ENQ recolhidos ndo terem
sido preenchidos na integra o que levou a sua invalidag¢do. O fato do grupo de PClIs final
(N=6) ter sido considerado um grupo pequeno, segundo Lucchese e Barros (2002) ndo deveria
exceder os 12 e devia ter no minimo oito PClIs, os resultados obtidos com esta aplicacdo do
Programa Psicoeducativo ndo permite a extrapolacdo dos mesmos.

Como dificuldades, insuficiéncias, limitagcdes percebidas ao desenvolver este
Programa, senti como primeira limitacdo encontrada, ndo ter sido possivel contactar
pessoalmente, todos os familiares dos doentes com perturbacdo de esquizofrenia, que
frequentam a institui¢do, porque, na sua maioria, a deslocacdo dos doentes, domicilio-
institui¢do e vice-versa € assegurada pela propria institui¢ao, e desta forma nao pude efetuar a
entrevista de selecdo para participacdao no Programa Psicoeducativo, assim como entregar o
exemplar do Questiondrio de Avaliacio de Necessidades Psicoeducacionais (ENQ)
pessoalmente. O que considerei positivo nesta experiéncia foi ter a oportunidade de aplicar
um Programa Psicoeducativo criado por mim, no local escolhido por mim e ter na orientadora
o apoio incondicional; foi bom, também, ndo ter ocorrido qualquer entrave aquando da
assinatura do consentimento informado por parte dos PCIs para integrarem este Programa
Psicoeducativo; foi bom ter um grupo participativo e interessado.

A nivel sinto que “sou outro” — cresci, aprendi, ouvi experiéncias unicas, intensas, “vi”
sofrimento nas palavras dos PCIs, “vi” (des)confianga nos servicos de satide mental; assisti a
momentos de raiva, desprezo, 6dio — porque nao?! Pela forma como os seus familiares foram
ao longo da evolucdo da doenga da pessoa com esquizofrenia tratados... “vi” dor,
arrependimento (por terem, pelo menos uma vez, sentido necessidade de recorrer ao
internamento compulsivo do seu filho, irmao)... “vi” amor, preocupagdo, mas acima de tudo
uma FAMILIA UNIDA — porque neste contexto foram uma «familia», pois todos partilharam
o que ttm em comum: sdo PCIs da pessoa com esquizofrenia, s6 eles sabem o qudo penoso
isso é; ja todos eles vivenciaram o mesmo, sao «mestres» na sua propria arte de cuidar: para o
bem e para o mal — mas ali estavam meritoriamente, todas as semanas, sedentos de
aprendizagem sobre esta temdtica mas muito receosos do amanha incerto sobre o que serd do

seu familiar quando c4 ja ndo estiverem.
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A acrescentar, a esquizofrenia € uma perturbacdo em que a intervengdo farmacoldgica
¢ fundamental, mas ndo suficiente, as familias ttm um papel muito significativo e
participativo para a recuperagdo da pessoa com esquizofrenia e recorrendo a Psicoeducagio o
Enfermeiro pode ir de encontro as necessidades dos PClIs dando o suporte que os ajude a
desempenhar esse papel tdo importante que t€m na recuperacdo da pessoa com esquizofrenia.

Considero necessdria a criacdo de grupos de suporte Psicoeducativo, recorrendo a
respostas sociais, como a referida instituicdo, de forma a dinamizar a criacdo de grupos de
ajuda mutua, que em minha opinido, constituir-se-30 como um instrumento fundamental de
contributo para a inclusdo das pessoas com esquizofrenia na sociedade e para os familiares
uma forma de suporte, ideia também corroborada por Giacon e Galera (2006, p. 289)
defendendo que uma adaptagdo mais positiva, do prestador de cuidados, “pode ser de grande
valor para a recuperagdo e inclusdo da pessoa com esquizofrenia e para a qualidade de vida de
todo o grupo familiar”. Defendo, ainda, maior assiduidade das Equipas de Saide Mental
Comunitdrias no terreno para uma maior proximidade com o doente e com os PCls, e em
particular que o Enfermeiro da equipa seja Especialista em Saide Mental e Psiquiatrica.

Relativamente aos objetivos de estagio foram alcancados, assim como, os objetivos do
Programa Psicoeducativo “Familia Unida”.

Consegui promover a participagdo ativa dos PCIs da pessoa com esquizofrenia no
processo do cuidar/tratar. Os participantes entenderam a importancia que a comunicacao tem
nas relacOes entre doente/familiar e que a qualidade desta € importante no desenvolver dessas
relagdes, dai a necessidade de uma comunica¢@o mais clara e objetiva no contexto familiar.

Fica também evidenciado que este tipo de intervencdo pode contribuir para aliviar o
stress e sobrecarga dos familiares, como confirmaram os PCls que participaram no grupo.
Ficou claro, ao longo do relatério, que potenciei o conhecimento e a reflexdo de cada familiar,
assim como os ajudei a encontrarem estratégias de coping para melhor cuidar dos seus
familiares com a doenca.

Era objetivo, que os PCIs fossem capazes de reconhecer os sintomas apresentados
pelas pessoas com esquizofrenia de modo a que as necessidades bdsicas fossem
compreendidas e aceites pela familia, o que constatei pois conseguiram reconhecer esses
mesmos sintomas e a importadncia que os mesmos tém na prevencdo de recaidas e na
compreensdo dos comportamentos da pessoa com esquizofrenia face a sintomatologia da

doenca. O que desta forma contribuiu para (re)aprenderem a lidar melhor com cada situacdo e
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com a pessoa doente. Foi também objetivo reforcar a importancia da terapéutica no
tratamento da doenca e na prevencdo das recaidas e verificou-se que o mesmo foi atingido, os
participantes referiram que ficaram mais esclarecidos e entendem agora que a medicagdo €
extremamente importante no processo de reabilitacdo do doente.

O estigma da esquizofrenia é uma barreira para aqueles que se tentam reabilitar e €
também um problema muito real para os familiares. Apesar das profundas mudancas pelas
quais a familia estd passando, muitos PClIs ainda vivenciam sentimentos de responsabilizagao,
culpabilizacdo, revolta, tristeza, medo e frustracdo. Da mesma forma, que a pessoa com
esquizofrenia sofre duas vezes, pela doencga e pelo preconceito, a familia também sofre duas
vezes, com a doenga do filho e com a discriminacio da sociedade.

A culpa por ter um filho doente, reflete ainda, o processo vivido por muitos familiares,
contudo, ficou descrito que as sessOes contribuiram para diminuir sentimentos de
culpabilidade, o que se pode verificar em estudos, que os familiares que recebem este tipo de
educagdo se tornam mais capacitados para melhor cuidarem e diminui-lhes o sentimento de
culpa por terem um familiar doente (Mueser, Bellack, Wade, Sayers, & Rosenthal, 1992).

Resumindo, ficou evidenciado que através da participagdo dos PCIs em grupos
psicoeducativos podemos contribuir para aliviar alguns sentimentos desagradaveis, fornecer
informacdes cientificas, dar a conhecer que existem outras pessoas com a doenga e outros
PCIs que sofrem com a mesma doenca e fundamentalmente, perceberem que ndo estdo
sozinhos no cuidar da pessoa com esquizofrenia ideia corroborada pelos autores Yacubian e
Neto (2001) e que o Enfermeiro Especialista de Saude Mental e Psiquidtrica pode, através da
aplicacdo de um Programa Psicoeducativo, ajudar/apoiar os PCIs a lidar melhor com a pessoa
com perturbacdo de Esquizofrenia.

Identifico-me com este trabalho de criagdo de grupos de familiares da pessoa com
esquizofrenia, que se assume como um veiculo para a sistematiza¢dao da minha intervencao e,
ainda como instrumento fundamental para a (re)estruturacio da saide mental dos familiares e
dos préprios individuos de quem eles cuidam. A perturbacdo de esquizofrenia tem grande
impacto no estabelecimento de relacdes interpessoais € desta forma na criacdo/mobilizagdo do
grupo Psicoeducativo, num ciclo que reforca a saude/doenca mental.

Ainda assim, considero pertinente, num grupo futuro, inter-relacionar os familiares
com os doentes, em dois momentos distintos, com a avaliacdio das necessidades

psicoeducacionais de ambos.
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Nao posso deixar de apelar a replicacdao deste ou de outros Programas do género, por
forma a evidenciar a sua importancia e utilidade na recuperagao do doente mental e toda a sua
familia e fundamentalmente contribuir para o avanco da Enfermagem, baseado na evidéncia.

Em termos de vivéncias, partilhas e as proprias expetativas para este Programa estas
foram superadas, no entanto, tenho consciéncia que cada pessoa é uma pessoa, logo se tivesse
que aplicar o Programa Psicoeducativo “Familia Unida” de novo, com outro grupo de
familiares, as coisas iriam de certeza decorrer de forma diferente, pois € sabido que as
atitudes, as vivéncias, as histdrias de cada um iriam ser as suas histdrias e nao as do grupo que
agora terminou.

A flexibilidade e a criatividade com que me consegui adaptar a situacdes novas e a
necessidades inesperadas que me foram colocadas, permitiu-me dar resposta as exigéncias
que se colocam no quotidiano da a¢do do Enfermeiro Especialista.

Uma vez que a Psicoeducacdo se baseia no principio de proporcionar maior suporte e
informacao sobre qualquer tipo de doenga, a sua etiologia, manifestacdo clinica, curso da
doenga, progndstico e tratamentos (Figueiredo, Souza, JrDell’Aglio & Argimon, 2009),
consideramos, modestamente, que com a elaboracdo e aplicacdo deste Programa
Psicoeducativo, e consequente Relatério de Estdgio, possamos estar a «contribuir» para a
investigacao e desenvolvimento do papel da Enfermagem na drea da satide mental.

A nivel profissional, penso ter alcancado os objetivos necessarios para a obtencdo do
titulo de Enfermeiro Especialista em Satde Mental e Psiquidtrica, isto porque no Decreto-Lei
n°® 104/98 de 21 de Abril, alterado e republicado pela Lei n° 111/2009 de 16 de Setembro,
onde consta o regulamento e o perfil das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista
de Enfermagem de Sadde Mental, 1é-se que este, deve possuir “um nivel mais profundo de
conhecimentos e habilidades atuando, especificamente, junto do doente, individuo, familia ou
grupos em situagdes de crise ou risco, no ambito da sua especialidade”, sendo o que se
verificou, com a aplicacdo deste Programa Psicoeducativo, junto destes PCls.

Ao longo deste estigio reuni competéncias especializadas necessdrias que me
permitem a obtenc¢do do titulo de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Mental e
Psiquiétrica. Sou agora e daqui em diante, capaz de proporcionar informagdo nas vdrias dreas,
necessdrias, aos cuidados a prestar ao doente mental; promover uma adapta¢do mais positiva,

do PClIs, visando a recuperacdo e inclusdo da pessoa com esquizofrenia e assim melhorar a
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qualidade de vida de todo o grupo familiar. E também incutir em quem cuida, que o ato de
cuidar seja mais do que um momento de aten¢do e zelo, uma vez que, este destaca-se pelo seu
carater afetivo, demonstrado pela caracteristica relativa a sensibilidade e solidariedade do ser
humano ao cuidar do outro (Amendoeira, 2009).

Como futuro Enfermeiro Especialista de Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica ,
penso que serei capaz de participar na determinagdo da relacdo custos/beneficios dos cuidados
a prestar, bem como contribuir, inserido numa equipa multidisciplinar, na definicdo de
necessidades cuidados de saide para a comunidade em geral, implementar planos terapéuticos
e programas na minha drea de especialidade, assim como, possuir competéncias acrescidas,
que me permitem responder de uma forma dinamica as necessidades em cuidados de saide da
populacdo que se vao configurando, fruto da complexidade permanente dos conhecimentos,
contextos e prdticas (OE, 2007). Ou seja, este estdgio e a implementacdo do Programa
Psicoeducativo permitiu-me, agir a partir da compreensdo profunda da situagdo, adquirir
conhecimento a nivel, tedrico e pritico, em que o primeiro residiu na aquisi¢do do
estabelecimento entre causa e efeito entre os conhecimentos tedricos e praticos, originando o
«saber», e 0 segundo, foi adquirido pela experiéncia, levando-me ao registo do «saber-fazer»,

ideia corroborada por Benner (2001).
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ANEXOS E APENDICES



ANEXO 1
Autorizacao dos autores para utilizar o Questionario de Avaliagdo de Necessidades
Psicoeducacionais (ENQ), versao portuguesa de Santos ¢ Xavier (2011), por Isabel Ana Afonso

dos Santos.



Bom dia Marco,

Muito obrigada pelo interesse em dar continuidade a validagdo do ENQ Terei todo o gosto em
disponibilizar-lhe o ENQ que esta a seu presentemente utilizado em trabalhos de investigacao
de outros profissionais de saude.

Vou tentar localizar os mail's destas pessoas para que as possa também contactar e saber se
alguma delas propGe mais alteragGes a minha versdo, para além das que conclui que seria
importante fazer em aplicacGes futuras Em relagdo a bibliografia, € mais complicado porque
tenho mais de 400 referéncias no meu trabalho Sem saber exactamente qual o objectivo do
seu trabalho ndo consigo ajudar Envio-lhe para ja o resumo da minha tese e pego-lhe que me
volte a contactar para lhe enviar cépia do ENQ que ndo tenho agora comigo Cumprimentos
Isabel Ana

Em 05/06/12, Marco sousa<marcodesousal0@hotmail.com> escreveu:
>

>

> Boa tarde Enfermeira Isabel Santos Como é de seu conhecimento visto
> que o Prof? Miguel Narigdo ja Ihe falou do meu interesse na

> Intervencgao Psicoeducativa. O meu nome é Marco, sou enfermeiro no
> Departamento de Psiquiatria e Saude Mental, do Hospital de Faro e

> estou a fequentar o curso de mestrado em Enfermagem na area de

> especializagdo em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria na ESEL,
> neste momento estou a elaborar o meu projecto de estagio. No qual, o
> Porf2 Miguel Narigdo é meu orientador do projecto e de estégio, ele

> indicou-me o seu contacto, visto que o seu trabalho desenvolve-se em
> torno desta tematica e eu tenho alguma dificuldade relativa em

> arranjar instrumentos de avaliacdo de necessidades dos familiares e

> das intervenc¢des na area da educacdo para a salde/psicoeducacdo, neste
> sentido, gostaria de pedir ajuda na obtencao de instrumentos de

> avalicdo. Onde posso encontrar, bibliografia, se tem alguns que me

> possa fornecer, etc.Muito obrigado pela sua disponibilidade,

> atenciosamente. Marco Sousa

> Date: Thu, 31 May 2012 12:29:26 +0100

> Subject: Fwd: Mestrado

> From: mnarigao@gmail.com

> To: marcodesousal0@hotmail.com

>




ANEXO II

Guia para a interven¢do com maiores em situacao de incapacidade
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ﬁ_ ntroducao

: Sites ]
Num momento em que a promogio da inclusio é o grande objectivo das sociedades europeias, _
inadas a vencer a exclusdo e em construir uma sociedade onde todos tém lu r, a inte do - . : P =
.amnm_._.:_: el . ) . mw REEVengaD : O rﬁvn\\vmxn_o??_E.Onw._:mm_.S‘?\>_nv\u_.oﬁBN_\>nnvwoZm_w.rnB_ - Coléquio sobre a protecgio
junto daqueles que se encontram em situagao de maior vulnerabilidade torna-se mais do que nunca d -
: os maiores
urgente. :
) . ; A . T http://wwwudaf-finistere.asso.fr/web_udaf/udaf29/liens exterieures/biobauer.htm - Uniio
Neste grupo incluem-se os maiores que em virtude de doenga, deficiéncia ou dependéncia se encontram s P -
. = ; ; ; o ) : departamental das Associag6es familiares
numa situagdo de incapacidade e necessitam de uma protecgio juridica mais forte, por forma a verem .

salvaguardados os seus direitos e defendidos os seus interesses.

O

http://www.guidesocial.ch/Documents/1/ 1_29.htm - Tutela e Curatela na ordem juridica suiga

Em Portugal estima-se que existam mais de 60 mil cidadios que se encontram em situagdo de : X , .
incapacidade para gerir a sua pessoa e bens de forma consciente e mais de 80% nio possuem ! — hetpe/fwww.chebucto.ns.ca/Law/LRC/summary2A2.htm| - reforma (gl na. Nawas Eschcia
representante legal que possa, legitimamente, assumir a gestio da sua vidae do seu patriménio. g P alzheimer-europe.org/Fr_menu.html - Site da Alzheimer —

Trata-se de uma situagio que viola os mais elementares direitos de cidadania e poe em causa a qualidade . . . - . .

de vida destes individuos, exigindo das familias e dos prestadores de cuidados formais uma intervengao - :n»v.\\iii.noo._&n\m\noaa_nnmmloPZ_=_unm..m\_u:v__n\00n:3m:nm\ - Site do Conselho da Europa
paraa qual ndo estdo preparados e para qual no estio juridicamente mandatados.

A elaboragio deste manual pretende facilitar a sua actuagdo, harmonizando procedimentos, fornecendo
instrumentos de trabalho e pistas de reflexdo de modo a que seja possivel intervir com rigor e visando,
sempre que possivel, apromogio daautonomia.

Tendo por base as novas linhas estratégicas de evolugdo nesta matéria, o Instituto para o
Desenvolvimento Social pretende contribuir para um reforco dos direitos fundamentais e
para o combate adiscriminagao.
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_lﬂo:,_o se diagnostica a incapacidade ?

I - Diagnéstico Clinico
A incapacidade s6 pode ser determinada com base num diagnéstico clinico!

S6 a observagio clinica pode determinar a existéncia de uma doenga, deficiéncia ou situacio de
dependénciasuficientemente grave paraocasionar umasituagao de incapacidade.

Muitas vezes as pessoas podem apresentar sintomas susceptiveis de serem confundidos com a
sintomatologia de uma deméncia mas s6 um médico pode confirmar esse diagnéstico e determinar a
extensao das suas consequéncias.

Por isso o diagnéstico clinico deve conter a indicacdo da causa da incapacidade e sua extensdo,
designadamente os efeitos ao nivel da gestdo da pessoa e dos seus bens referindo, expressamente, as
dreas em quea pessoa precisa de apoio.

Sempre que um familiar ou um profissional verifique que o adulto apresenta sinais que podem
comprometer a livre e esclarecida formagio e/ou expressdo da vontade deve, de imediato, solicitar ao

médico que normalmente acompanha a pessoa ou a um especialista da drea da salide mental, o
respectivo relatério clinico.

Documentos de organizacoes internacionais ]

0

(]

0

Conferéncia de Haia sobre direito internacional privado - 1999

Documento do Conselho da Europa sobre protecgao dos direitos humanos e a dignidade da pessoa
portadora de desordem mental - 2000

Actas do coléquio do Conselho da Europa sobre violéncia no seio da familia — 1997

Livro branco do Conselho da Europa sobre a protecgio dos direitos do homem e da dignidade das
pessoas que padecem de distlirbios mentais — 2000

Recomendagio do Conselho da Europa sobre dependéncia - 1999
Recomendacio R(99) do Conselho da Europa sobre protecgio juridica dos maiores incapazes — 1999

Recomendacées da Alzheimer Europe sobre Tutela. Restricdo da liberdade de movimentos e
bioética - 2000
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r Como deve actuar o gestor de negdcios ?

No caso especifico dos maiores em situagdo de incapacidade, o familiar ou profissional que

assumiro papel de gestorde negdcios deve procurar agir com bom senso e procurando cumprir
asseguinteslinhas de actuagao

) Intervirapenas em caso de urgéncia;

2 Garantiraqualidade de vidado incapacitado;

3 Evitartomardecisdes que afectem ireversivelmente a vidaouo patriménio do incapaz;

21 Procurar conhecer e respeitar, sempre que possivel, a vontade real e presumivel do
maiorincapaz;

-} Garantir a transparéncia da gestdo, aconselhando-se com outras pessoas que
constituam a rede informal de apoiodo incapaz, sobre as decisdes tomadas ou atomar
que afectem com mais relevancia a vida do maior comincapacidade;

Criar e manter actualizado um processo individual do incapaz, perceptivel, que constitua
um documento caracterizado do individuo, no qual devem ser registados todos os dados
relevantes paraaintervengao, querao nivel pessoal, quer ao nivel financeiro.

Casos Priticos —

_

M estd numa fase precoce da doencga de Alzheimer e esta preocupada com o seu futuro. Como
deve afamiliaacautelarasua protecgio juridica face auma futura deméncia?

Apesar da lei portuguesa ndo permitir que o individuo escolha o seu futuro tutor, M deve ser aconselhada a declarar
expressamente os seus desejos no que se refere a nomeagio de um eventual tutor, destino dos bens e tipo de

prestagio de cuidados que preferia, por forma a facilitar a decisio judicial e ajudar o seu representante legal a cumprir
asuavontade, quandojdnioa puder expressar.

X reside com uma filha e esta em situagdo de incapacidade. Esta pretende vender a habita¢io do
pai e com o rendimento suportar os encargos com o lar onde pretende coloca-lo. Pode fazé-lo ?
Nao. A qualidade de descendente nio legitima a tomada de decisdes relativas a gestdo da pessoa e bens de um
individuo incapaz. A filha deve iniciar desde logo o processo de suprimento da incapacidade, pois s6 o tutor poders
tomaras duas decisées —a da alienagio doimével (comautorizagio dotribunal) ea da colocagio doincapaz num lar.

) sofre de deméncia ha varios anos mas nunca foi declarado interdito, nem possui representante
legal. Reside num lar de idosos e quem assume a gestao dasua pessoa e bens, sem legitimidade éa

A esta demente e reside sézinho criando perigo paraa vizinhanga. A instituicio que lhe presta
apoio domicilidrio quer coloca-lo, contra sua vontade no lar. Pode fazé-lo ?

A forma correcta de actuar em caso de emergéncia é o recurso i Lej da Satide Me
compulsivo, pois até 2 declaragio de interdicdo por sentenca judicial,
deméncia, oindividuo nio pode sofrer qualquer restricio aos seus direitos

ntal, solicitando o acolhimento
apesar de se encontrar em situagio de
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_|O que é a interdicdo e a inabilitacio ?

; Neste sentido torna-se urgente proceder a uma alteragio legislativa que reveja o processo de
O que éaInterdigio? ! suprimento da incapacidade, o perfil e condicées de desempenho dos tutores e vogais do conselho de
Considera-se interdigio a declaragio judicial da incapacidade aplicada a maiores e vem regulada nos familia e o estatuto do interdito, de modo a garantir a sua plena inclusio social e o respeito pela sua
artigos 138°a 151°do Cédigo Civil. :

qualidade de cidadio e sujeito de direitos.

Quem pode serinterdito ?
Podem ser interditos do exercicio dos seus direitos todos aqueles, mesmo que sejam maiores, que, em

virtude de anomalia psiquica, surdez-mudez ou cegueira, se mostrem incapazes de governar as suas
pessoas e bens.

Mas essas causas devem ser incapacitantes, actuais e permanentes.

Que consequénciastema interdigdo?
Em consequénciade uma sentenca de interdicdo o interdito é equiparado ao menor.
Consequéncias na capacidade de gozo dos interditos por anomalia psiquica :
- N3o podem casar (artigo 1601° alinea b);
- Nao podem perfilhar (artigo 1850° n°l);
- N&o podem testar (artigo 2189°, alinea b);
- Estéo inibidos do poder paternal (artigo 1913° n° | alinea b);
- Nao podem ser tutores (artigo 1933° n°| alinea a), nem vogais do conselho de familia (artigo
1953° n° 1), nem administradores de bens (artigo 1970°).

Consequéncias na capacidade de exercicio — O interdito sofre de incapacidade genérica de exercicio.

Sao anuléveis os negécios juridicos celebrados pelo interdito, depois do registo da sentenga
de interdigio.
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70030 se decreta a interdicdo e a inabilitacio ?

Alinterdigdo e a inabilitagdo sdo decretadas por sentenga judicial, na sequéncia de um processo
judicial préprio.

Quem podeintentar uma acgio especial de interdigio ou inabilitagio?

Deacordo com os artigos 141° e 156°, ambos do Cédigo Civil, podem intentar uma acgao especial de
interdigdo ou inabilitagio :

- O cbnjuge do interditando ou inabilitando;

- O tutor ou curador;

- Qualquer parente sucessivel;

- O Ministério Pblico.

O valor daacgio éde 14.963,94 euros, sendo por isso obrigatéria a constituicio de advogado nos termos
doartigo32°n° | alinea a) e 955°do Cédigo de Processo Civil.

Se o interditando ou inabilitando for menor, apenas podem requerer a sua interdigio ou inabilitacdo os
progenitores que exercerem o poder paternal e o Ministério Ptblico.

Caso a familia ndo possa ou nio queiraintentar directamente a acgdo, pode ser elaborada participagao ao
Ministério Publico, quer pelos familiares com legitimidade para interpor a acgio, quer por outras pessoas
interessadas, em particular pelos prestadores de cuidados queactuam junto dointerditando.

Como funciona o Conselho de Familia?

O Conselho de Familia é convocado por determinagdo do Tribunal ou do Ministério Pdblico ou a
requerimento de um dos vogais, do tutor, do administrador de bens ou do proéprio interdito. A
convocatéria deve ter a indicagio do objecto principal da reuniio e dever4 ser enviada com oito dias de
antecedéncia (artigos 1951°, 1952°e 1954°do Cédigo Civil).

Os vogais do Conselho de Familia sio obrigados a comparecer pessoalmente e a falta injustificada as
reunies do conselho de familia torna o faltoso responsavel pelos danos que o interdito venha a sofrer
(artigos 1957° e 1958° do Cédigo Civil).
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UJ Publicidade
Apresentada a peticdo, o juiz procederd a sua anélise e se a mesma tiver os requisitos acima indicados,
determinard a publicidade da acgdo através da afixagao de editais no tribunal e na sede da junta de freguesia
da residéncia do requerido (interditando ou interdito), e de um andncio num dos jornais mais lidos do
respectivo circulo judicial, com mengio do nome deste e do objecto da acgio (artigo 945°);

O Parecer do conselho de familia
Posteriormente é solicitado o parecer do conselho de fa

asobre o pedido deinterdigdo,

O Citagdo e contestagio
Em seguida, o requerido é citado para contestara acgio no prazo de trinta dias (artigo 946° do C.PC);

[ Esta citag3o é efectuada pessoalmente pelo funcionério judicial, excepto no caso do processo se basear em
prodigalidade dorequerido, casoem que este seré citado por via postal (artigo 946°do C.PC.);

[ Se o requerido estiver impossibilitado de receber a citagdo, o juiz designa, como curador provisério, a
pessoaa quem provavelmente competird a tutela oua curatela, que nio seja o requerente daaccio.

0 O mesmo acontece se o requerido, apesar de regularmente citado, ndo tiver constituido advogado no
referido prazo de trinta dias de contestacao.

00 Se houver contestagio por parte do requerido e apenas nos casos de se tratar de uma acgdo por mera
prodigalidade, o processo segue os termos normais de uma acgio civel ordinaria, nos termos dos artigos
508° e seguintes do Cédigo de Processo Civil.

]

- Receber do interdito, directamente ou por interposta pessoa, quaisquer liberalidades, por acto entre
Vivos ou por morte, se tiverem sido feitas depois da sua designacio e antes da aprovagio das respectivas
contas.

Que actos do tutor dependem de autorizagio do tribunal ?
Nos termos dosartigos 1938°e 1939°n° | do Cédigo Civil, o tutor precisa da autorizagio do tribunal para:

- alienar ou onerar bens do interdito, salvo tratando-se de alienagio onerosa de bens susceptiveis de
deterioragio;

- votar nas assembleias gerais das sociedades, deliberagoes que importemasua dissolugio;

- adquirir estabelecimento comercial ou industrial ou continuar a exploragio do que o interdito tiver
recebido por doagio ou sucessio;

- entrar em sociedade em nome colectivo ou em comandita simples ou por acgdes;

- contrair obrigagdes cambiarias ou resultantes de qualquer titulo transmissivel ou por endosso;

- garantir ou assumir dividas alheias;

- contrair empréstimos;

- contrair obrigagdes cujo cumprimento se deva verificar depois da maioridade;

- ceder direitos de crédito;

- repudiar heranga ou legado;

-aceitar heranga, doagio ou legado com encargos;

-locar bens, por prazo superior a seis anos;

- convencionar ou requerer em juizo a divisdo de coisa comum ou a liquidagio e partilha de patriménios
sociais;

- negociar transacgao ou comprometer-se em arbitros relativamente aos actos atrés referidos ;

- adquirir bens, méveis ou iméveis, como aplicagio dos capitais doincapaz;

- contrair ou solver obrigagdes salvo quando respeitem a alimentos do incapaz ou se mostrem necessarias a
administragio do seu patriménio;

- intentar accGes, salvo as destinadas a cobranga de prestagées periédicas e aquelas cuja demora possa
causar prejuizo.
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-J No caso de inabilitagdo juiz especificard osactos que devem ser autorizados ou praticados pelo curador
(artigos 964°do CPCe 154°n° | do Cédigo Civil).

- Da sentenga cabe recurso que pode ser interposto pelo requerido ou pelo requerente, recurso este que
tem efeito suspensivo.

Providéncias Provisérias

O Tutela proviséria

O Em qualquer altura do processo pode o juiz, por si proprio ou a requerimento das partes, proferir uma
decisdo proviséria nomeando um tutor provisério ao requerido que pode, em nome deste e com
autorizagdo do tribunal praticar todos os actos urgentes em relagio 2 pessoa e bens do requerido e cujo

adiamento lhe possa causar prejuizo (artigo 953°n® | do CPCe 142°e 156° ambos do Cédigo Civil).

O Desta decisao proviséria cabe recurso que nio tem efeito suspensivo (953° n° 2 do CPC).

O que saoa tutela e a curatela ? B

Actutelaé o meio adequado parasupriraincapacidade porinterdi¢do e a curatela o meio adequado para suprir
ainabilitagdo.

O regime da tutela é definido por referéncia ao poder paternal, apesar das especificidades que o legislador
definiu, tendo em contaasituagio diversa do interdito.

A administragio do patriménio do inabilitado é entregue, no todo ou em parte ao curador, aplicando-se com
as necessarias adaptagoes o regime das interdigGes.

Quem pode ser tutor?
Podem ser tutores todos os individuos a excepgao dos referidos no artigo 1933° do Cédigo Civil :
- menores ndo emancipados, os interditos e os inabilitados;
- os notoriamente dementes ainda que ndo interditos ou inabilitados;
- as pessoas de mau procedimento ou que nio tenham modo de vida conhecido;
- 0s que tiverem sido inibidos ou se encontrarem total ou parcialmente suspensos do exercicio do poder
paternal;
- Os que tiverem sido removidos ou se encontrarem suspensos de outra tutela ou do conselho de fam
falta de cumprimento das respectivas obrigagdes;
- os divorciados e os separados judicialmente de pessoas ebens porsuaculpa;
- osque tenham demanda pendente com o incapaz ou com seus pais, ouatenham tido h4 menos de cinco anos;
- aqueles cujos pais, filhos ou cénjuges tenham, ou hajam tido ha menos de cinco anos, demanda com o incapaz
ou seus pais;
- o0s que sejaminimigos pessoais doincapaz ou dos seus pais;
- 0s que tenham sido excluidos pelo pai ou mae do incapaz, nos mesmos termos em que qualquer deles pode
designar tutor;

- 0s magistrados judiciais ou do Ministério Pblico que exergam fungSes na comarca do domicilio do incapaz ou
nadasituagio dos seus bens.

por



ANEXO III
Lei n°® 36/98 de 24 de Julho da Satde Mental
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DIARIO DA REPUBLICA — I SERIE-A

N.° 169 — 24-7-1998

ASSEMBLEIA DA REPUBLICA

Lei n.° 36/98
de 24 de Julho

Lei de Saude Mental

A Assembleia da Republica decreta, nos termos da
alinea c¢) do artigo 161.°, das alineas a) e b) do n.° 1
do artigo 165.° e do n.° 3 do artigo 166.° da Constituicdo,
para valer como lei geral da Republica, o seguinte:

CAPITULO I

Disposicoes gerais

Artigo 1.°

Objectivos

A presente lei estabelece os principios gerais da poli-
tica de satide mental e regula o internamento compulsivo
dos portadores de anomalia psiquica, designadamente
das pessoas com doenca mental.

Artigo 2.°

Proteccio e promogio da saiide mental

1 — A proteccdo da saude mental efectiva-se através
de medidas que contribuam para assegurar ou resta-
belecer o equilibrio psiquico dos individuos, para favo-
recer o desenvolvimento das capacidades envolvidas na
constru¢do da personalidade e para promover a sua inte-
gracdo critica no meio social em que vive.

2 — As medidas referidas no numero anterior
incluem accdes de prevengdo primdria, secunddria e ter-
cidria da doenga mental, bem como as que contribuam
para a promoc¢do da saide mental das populacgdes.

Artigo 3.°

Principios gerais de politica de satide mental

1 — Sem prejuizo do disposto na Lei de Bases da
Saude, devem observar-se os seguintes principios gerais:

a) A prestacdo de cuidados de saude mental € pro-
movida prioritariamente a nivel da comunidade,
por forma a evitar o afastamento dos doentes
do seu meio habitual e a facilitar a sua rea-
bilitacdo e inser¢do social;

b) Os cuidados de saide mental sdo prestados no
meio menos restritivo possivel;

c¢) O tratamento de doentes mentais em regime
de internamento ocorre, tendencialmente, em
hospitais gerais;

d) No caso de doentes que fundamentalmente
carecam de reabilitacdo psicossocial, a prestacdo
de cuidados é assegurada, de preferéncia, em
estruturas residenciais, centros de dia e unida-
des de treino e reinsercao profissional, inseridos
na comunidade e adaptados ao grau especifico
de autonomia dos doentes.

2 — Nos casos previstos na alinea d) do nimero ante-
rior, os encargos com os servigos prestados no ambito
dareabilitacdo e inser¢do social, apoio residencial e rein-
sercdo profissional sdo comparticipados em termos a

definir pelos membros do Governo responsaveis pelas
dreas da sadde, seguranga social e emprego.

3 — A prestacdo de cuidados de satide mental é asse-
gurada por equipas multidisciplinares habilitadas a res-
ponder, de forma coordenada, aos aspectos médicos,
psicoldgicos, sociais, de enfermagem e de reabilitagdo.

Artigo 4.°

Conselho Nacional de Satide Mental

1 — O Conselho Nacional de Saide Mental € o 6rgao
de consulta do Governo em matéria de politica de satde
mental, nele estando representadas as entidades inte-
ressadas no funcionamento do sistema de saide mental,
designadamente as associacdes de familiares e de uten-
tes, os subsistemas de saide, os profissionais de saide
mental e os departamentos governamentais com areas
de actuacdo conexas.

2 — A composicido, as competéncias e o funciona-
mento do Conselho Nacional de Saide Mental constam
de decreto-lei.

Artigo 5.°

Direitos e deveres do utente

1 — Sem prejuizo do previsto na Lei de Bases da
Sadde, o utente dos servicos de saide mental tem ainda
o direito de:

a) Ser informado, por forma adequada, dos seus
direitos, bem como do plano terapéutico pro-
posto e seus efeitos previsiveis;

b) Receber tratamento e proteccdo, no respeito
pela sua individualidade e dignidade;

¢) Decidir receber ou recusar as intervengdes diag-
ndsticas e terapéuticas propostas, salvo quando
for caso de internamento compulsivo ou em
situacdes de urgéncia em que a ndo intervengao
criaria riscos comprovados para o préprio ou
para terceiros;

d) Niao ser submetido a electroconvulsivoterapia
sem o seu prévio consentimento escrito;

e) Aceitar ou recusar, nos termos da legislacdo em
vigor, a participacdo em investigacdes, ensaios
clinicos ou actividades de formacdao;

/) Usufruir de condi¢des dignas de habitabilidade,
higiene, alimentacdo, seguranca, respeito e pri-
vacidade em servicos de internamento e estru-
turas residenciais;

g) Comunicar com o exterior e ser visitado por
familiares, amigos e representantes legais, com
as limitacdes decorrentes do funcionamento dos
servicos e da natureza da doenca;

h) Receber justa remuneragdo pelas actividades e
pelos servicos por ele prestados;

i) Receber apoio no exercicio dos direitos de recla-
macdo e queixa.

2 — A realizagdo de interveng¢do psicocirdrgica exige,
além do prévio consentimento escrito, o parecer escrito
favordvel de dois médicos psiquiatras designados pelo
Conselho Nacional de Saide Mental.

3 — Os direitos referidos nas alineas c¢), d) e ¢) do
n.° 1 sdo exercidos pelos representantes legais quando
os doentes sejam menores de 14 anos ou nao possuam
o discernimento necessdrio para avaliar o sentido e
alcance do consentimento.
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CAPITULO II

Do internamento compulsivo

SECCAO I

Disposicoes gerais

Artigo 6.°
Ambito de aplicacdo

1 — O presente capitulo regula o internamento com-
pulsivo dos portadores de anomalia psiquica.

2 — O internamento voluntdrio ndo fica sujeito ao
disposto neste capitulo, salvo quando um internado
voluntariamente num estabelecimento se encontre na
situagdo prevista nos artigos 12.° e 22.°

Artigo 7.°

Definicoes

Para efeitos do disposto no presente capitulo, con-
sidera-se:

a) Internamento compulsivo: internamento por
decisdo judicial do portador de anomalia psi-
quica grave;

b) Internamento voluntario: internamento a soli-
citacdo do portador de anomalia psiquica ou
a solicitacdo do representante legal de menor
de 14 anos;

¢) Internando: portador de anomalia psiquica sub-
metido ao processo conducente as decisdes pre-
vistas nos artigos 20.° e 27.°;

d) Estabelecimento: hospital ou instituicdo andloga
que permita o tratamento de portador de ano-
malia psiquica;

e) Autoridades de satide publica: as como tal qua-
lificadas pela lei;

/) Autoridades de policia: os directores, oficiais,
inspectores e subinspectores de policia e todos
os funciondrios policiais a quem as leis respec-
tivas reconhecerem aquela qualificacao.

Artigo 8.°
Principios gerais

1 — O internamento compulsivo sé pode ser deter-
minado quando for a dnica forma de garantir a sub-
missdo a tratamento do internado e finda logo que ces-
sem os fundamentos que lhe deram causa.

2 — O internamento compulsivo s6 pode ser deter-
minado se for proporcionado ao grau de perigo e ao
bem juridico em causa.

3 — Sempre que possivel o internamento € substi-
tuido por tratamento em regime ambulatério.

4 — As restricdes aos direitos fundamentais decor-
rentes do internamento compulsivo sdo as estritamente
necessirias e adequadas a efectividade do tratamento
e a seguranca e normalidade do funcionamento do esta-
belecimento, nos termos do respectivo regulamento
interno.

Artigo 9.°
Legislacéo subsidiaria

Nos casos omissos aplica-se, devidamente adaptado,
o disposto no Cédigo de Processo Penal.

SECCAO II

Dos direitos e deveres

Artigo 10.°

Direitos e deveres processuais do internando
1 — O internando goza, em especial, do direito de:

a) Ser informado dos direitos que lhe assistem;

b) Estar presente aos actos processuais que direc-
tamente lhe disserem respeito, excepto se o seu
estado de saide o impedir;

c¢) Ser ouvido pelo juiz sempre que possa ser
tomada uma decisdo que pessoalmente o afecte,
excepto se o seu estado de satide tornar a audi-
¢do indtil ou invidvel;

d) Ser assistido por defensor, constituido ou
nomeado, em todos os actos processuais em que
participar e ainda nos actos processuais que
directamente lhe disserem respeito e em que
ndo esteja presente;

e) Oferecer provas e requerer as diligéncias que
se lhe afigurem necessdrias.

2 — Recai sobre o internando o especial dever de
se submeter as medidas e diligé€ncias previstas nos arti-
gos 17.°,21.°,23.°,24° e 27.°

Artigo 11.°

Direitos e deveres do internado

1 — O internado mantém os direitos reconhecidos aos
internados nos hospitais gerais.
2 — O internado goza, em especial, do direito de:

a) Ser informado e, sempre que necessario, escla-
recido sobre os direitos que lhe assistem;

b) Ser esclarecido sobre os motivos da privacao
da liberdade;

¢) Ser assistido por defensor constituido ou
nomeado, podendo comunicar em privado com
este;

d) Recorrer da decisdo de internamento e da deci-
sdo que o mantenha;

e) Votar, nos termos da lei;

/) Enviar e receber correspondéncia;

g) Comunicar com a comissdo prevista no arti-
go 38.°

3 — O internado tem o especial dever de se submeter
aos tratamentos medicamente indicados, sem prejuizo
do disposto no n.° 2 do artigo 5.°

SECCAO III
Internamento
Artigo 12.°

Pressupostos

1 — O portador de anomalia psiquica grave que crie,
por forca dela, uma situacdo de perigo para bens juri-
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dicos, de relevante valor, préprios ou alheios, de natu-
reza pessoal ou patrimonial, e recuse submeter-se ao
necessirio tratamento médico pode ser internado em
estabelecimento adequado.

2 — Pode ainda ser internado o portador de anomalia
psiquica grave que ndo possua o discernimento neces-
sdrio para avaliar o sentido e alcance do consentimento,
quando a auséncia de tratamento deteriore de forma
acentuada o seu estado.

Artigo 13.°
Legitimidade

1 — Tem legitimidade para requerer o internamento
compulsivo o representante legal do portador de ano-
malia psiquica, qualquer pessoa com legitimidade para
requerer a sua interdi¢do, as autoridades de sadde
publica e o Ministério Publico.

2 — Sempre que algum médico verifique no exercicio
das suas fun¢des uma anomalia psiquica com os efeitos
previstos no artigo 12.° pode comunici-la a autoridade
de satdde publica competente para os efeitos do disposto
no numero anterior.

3 — Se a verificacdo ocorrer no decurso de um inter-
namento voluntdrio, tem também legitimidade para
requerer o internamento compulsivo o director clinico
do estabelecimento.

Artigo 14.°

Requerimento

1 — O requerimento, dirigido ao tribunal compe-
tente, ¢ formulado por escrito, sem quaisquer forma-
lidades especiais, devendo conter a descricdo dos factos
que fundamentam a pretensdo do requerente.

2 — Sempre que possivel, o requerimento deve ser
instruido com elementos que possam contribuir para
a decisdo do juiz, nomeadamente relatdrios clinico-psi-
quidtricos e psicossociais.

Artigo 15.°

Termos subsequentes

1 — Recebido o requerimento, o juiz notifica o inter-
nando, informando-o dos direitos e deveres processuais
que lhe assistem, e nomeia-lhe um defensor, cuja inter-
vencao cessa se ele constituir mandatdrio.

2 — O defensor e o familiar mais préximo do inter-
nando que com ele conviva ou a pessoa que com O
internando viva em condi¢des andlogas as dos conjuges
sdo notificados para requerer o que tiverem por con-
veniente no prazo de cinco dias.

3 — Para os mesmos efeitos, e em igual prazo, o pro-
cesso vai com vista ao Ministério Publico.

Artigo 16.°

Actos instrutorios

1 — O juiz, oficiosamente ou a requerimento, deter-
mina a realizacdo das diligéncias que se lhe afigurem
necessdrias e, obrigatoriamente, a avalia¢do clinico-psi-
quidtrica do internando, sendo este para o efeito
notificado.

2 — No caso previsto no n.° 3 do artigo 13.°, o juiz
pode prescindir da avaliacdo referida no nimero ante-
rior, designando de imediato data para a sessdo conjunta
nos termos do artigo 18.°

Artigo 17.°
Avaliacio clinico-psiquiatrica

1 — A avaliacdo clinico-psiquidtrica € deferida aos
servigos oficiais de assisténcia psiquidtrica da drea de
residéncia do internando, devendo ser realizada por dois
psiquiatras, no prazo de 15 dias, com a eventual cola-
boragdo de outros profissionais de saide mental.

2 — A avaliag@o referida no nimero anterior pode,
excepcionalmente, ser deferida ao servico de psiquiatria
forense do instituto de medicina legal da respectiva
circunscricao.

3 — Sempre que seja previsivel a ndo comparéncia
do internando na data designada, o juiz ordena a emissao
de mandado de conducdo para assegurar a presenca
daquele.

4 — Os servigos remetem o relatério ao tribunal no
prazo méaximo de sete dias.

5 — O juizo técnico-cientifico inerente a avaliagdo cli-
nico-psiquidtrica estd subtraido a livre apreciagdo do
juiz.

Artigo 18.°

Actos preparatorios da sessido conjunta

1 — Recebido o relatério da avaliagdo clinico-psiquia-
trica, o juiz designa data para a sessdo conjunta, sendo
notificados o internando, o defensor, o requerente e
o Ministério Publico.

2 — O juiz pode convocar para a sessdo quaisquer
outras pessoas cuja audicdo reputar oportuna, desig-
nadamente o médico assistente, e determinar, oficio-
samente ou a requerimento, que os psiquiatras prestem
esclarecimentos complementares, devendo ser-lhes
comunicado o dia, a hora e o local da realizagdo da
sessdo conjunta.

3 — Se houver discordancia entre os psiquiatras, apre-
senta cada um o seu relatério, podendo o juiz determinar
que sejarenovada a avaliagdo clinico-psiquidtrica a cargo
de outros psiquiatras, nos termos do artigo 17.°

Artigo 19.°

Sessio conjunta

1 — Na sessdo conjunta € obrigatdria a presenca do
defensor do internando e do Ministério Piblico.

2 — Ouvidas as pessoas convocadas, o juiz d4 a pala-
vra para alegacdes sumadrias ao mandatdrio do reque-
rente, se tiver sido constituido, ao Ministério Publico
e ao defensor e profere decisdo de imediato ou no prazo
méiximo de cinco dias se o procedimento revestir
complexidade.

3 —Se o internando aceitar o internamento e nio
houver razdes para duvidar da aceitacdo, o juiz pro-
videncia a apresentacdo deste no servico oficial de saide
mental mais préximo e determina o arquivamento do
processo.

Artigo 20.°
Decisao

z

1 — A decisdo sobre o internamento é sempre fun-
damentada.

2 — A decisdo de internamento identifica a pessoa
a internar e especifica as razdes clinicas, o diagndstico
clinico, quando existir, e a justificagdo do internamento.
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3 — A decisao € notificada ao Ministério Piblico, ao
internando, ao defensor e ao requerente. A leitura da
decisdo equivale a notificacdo dos presentes.

Artigo 21.°

Cumprimento da decisdo de internamento

1 — Na decisdo de internamento o juiz determina a
apresentacdo do internado no servico oficial de saude
mental mais préximo, o qual providencia o internamento
imediato.

2 — O juiz emite mandado de condug¢do com iden-
tificacdo da pessoa a internar, o qual é cumprido, sempre
que possivel, pelo servico referido no nimero anterior,
que, quando necessario, solicita a coadjuvacio das forgas
policiais.

3 —Naido sendo possivel o cumprimento nos termos
do numero anterior, o mandado de conducdo pode ser
cumprido pelas forcas policiais, que, quando necessario,
solicitam o apoio dos servicos de saide mental ou dos
servigos locais de saude.

4 — Logo que determinado o local definitivo do inter-
namento, que deverd situar-se o mais proximo possivel
da residéncia do internado, aquele € comunicado ao
defensor do internado e ao familiar mais préximo que
com ele conviva, a pessoa que com ele viva em condigdes
andlogas as dos cdnjuges ou a pessoa de confianga do
internado.

SECCAO IV

Internamento de urgéncia

Artigo 22.°

Pressupostos

O portador da anomalia psiquica pode ser internado
compulsivamente de urgéncia, nos termos dos artigos
seguintes, sempre que, verificando-se os pressupostos
do artigo 12.°, n.° 1, exista perigo iminente para os bens
juridicos af referidos, nomeadamente por deterioracdo
aguda do seu estado.

Artigo 23.°

Conducio do internando

1 — Verificados os pressupostos do artigo anterior,
as autoridades de policia ou de saide piiblica podem
determinar, oficiosamente ou a requerimento, através
de mandado, que o portador de anomalia psiquica seja
conduzido ao estabelecimento referido no artigo
seguinte.

2 — O mandado é cumprido pelas forgas policiais,
com o acompanhamento, sempre que possivel, dos ser-
vicos do estabelecimento referido no artigo seguinte.
O mandado contém a assinatura da autoridade com-
petente, a identificacdo da pessoa a conduzir e a indi-
cagdo das razdes que o fundamentam.

3 — Quando, pela situacdo de urgéncia e de perigo
na demora, ndo seja possivel a emissao prévia de man-
dado, qualquer agente policial procede a condugdo ime-
diata do internando.

4 — Na situagdo descrita no nimero anterior o agente
policial lavra auto em que discrimina os factos, bem
como as circunstancias de tempo e de lugar em que
a mesma foi efectuada.

5 — A conducg@o é comunicada de imediato ao Minis-
tério Publico com competéncia na drea em que aquela
se iniciou.

Artigo 24.°

Apresentaciao do internando

O internando € apresentado de imediato no estabe-
lecimento com urgéncia psiquidtrica mais préximo do
local em que se iniciou a condug¢do, onde é submetido
a avaliac@o clinico-psiquidtrica com registo clinico e lhe
é prestada a assisténcia médica necessdria.

Artigo 25.°

Termos subsequentes

1 — Quando da avaliagdo clinico-psiquidtrica se con-
cluir pela necessidade de internamento e o internando
a ele se opuser, o estabelecimento comunica, de ime-
diato, ao tribunal judicial com competéncia na drea a
admissdo daquele, com cépia do mandado e do relatério
da avaliacdo.

2 — Quando a avalia¢do clinico-psiquidtrica ndo con-
firmar a necessidade de internamento, a entidade que
tiver apresentado o portador de anomalia psiquica res-
titui-o de imediato a liberdade, remetendo o expediente
ao Ministério Piblico com competéncia na drea em que
se iniciou a conducio.

3 — O disposto no n.° 1 € aplicavel quando na urgén-
cia psiquidtrica ou no decurso de internamento volun-
tario se verifique a existéncia da situacdo descrita no
artigo 22.°

Artigo 26.°

Confirmacio judicial

1 —Recebida a comunicagdo referida no n.° 1 do
artigo anterior, o juiz nomeia defensor ao internando
e da vista nos autos ao Ministério Piblico.

2 — Realizadas as diligéncias que reputar necessarias,
0 juiz profere decisdo de manuten¢do ou néo do inter-
namento, no prazo maximo de quarenta e oito horas
a contar da privagdo da liberdade nos termos dos arti-
g0s 23.°e¢ 25.°,n.° 3.

3 — A decisdo de manuten¢do do internamento €
comunicada, com todos os elementos que a fundamen-
tam, ao tribunal competente.

4 — A decisdo é comunicada ao internando e ao fami-
liar mais préximo que com ele conviva ou a pessoa que
com o internando viva em condi¢des andlogas as dos
cdnjuges, bem como ao médico assistente, sendo aquele
informado, sempre que possivel, dos direitos e deveres
processuais que lhe assistem.

Artigo 27.°

Decisao final

1 — Recebida a comunica¢do a que se refere o n.° 3
do artigo anterior, o juiz dé inicio ao processo de inter-
namento compulsivo com os fundamentos previstos no
artigo 12.°, ordenando para o efeito que, no prazo de
cinco dias, tenha lugar nova avaliacdo clinico-psiquid-
trica, a cargo de dois psiquiatras que ndo tenham pro-
cedido a anterior, com a eventual colaboracgido de outros
profissionais de satide mental.

2 —E ainda correspondentemente aplicdvel o dis-
posto no artigo 15.°
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3 — Recebido o relatério da avaliagd@o clinico-psiquia-
trica e realizadas as demais diligéncias necessdrias, €
designada data para a sessdo conjunta, a qual € cor-
respondentemente aplicdvel o disposto nos artigos 18.°,
19.°,20.°¢ 21.°,n.° 4.

SECCAO V

Casos especiais

Artigo 28.°

Pendéncia de processo penal

1 — A pendéncia de processo penal em que seja
arguido portador de anomalia psiquica ndo obsta a que
o tribunal competente decida sobre o internamento nos
termos deste diploma.

2 —Em caso de internamento, o estabelecimento
remete ao tribunal onde pende o processo penal, de
dois em dois meses, informacdo sobre a evolucido do
estado do portador de anomalia psiquica.

Artigo 29.°

Internamento compulsivo de inimputavel

1 — O tribunal que ndo aplicar a medida de seguranca
prevista no artigo 91.° do Cédigo Penal pode decidir
o internamento compulsivo do inimputdvel.

2 — Sempre que seja imposto o internamento é reme-
tida certiddo da decisdo ao tribunal competente para
os efeitos do disposto nos artigos 33.°, 34.° e 35.°

SECCAO VI

Disposi¢bes comuns

Artigo 30.°

Regras de competéncia

1 — Para efeitos do disposto no presente capitulo,
tribunal competente € o tribunal judicial de competéncia
genérica da 4rea de residéncia do internando.

2 —Se na comarca da drea de residéncia do inter-
nando existir tribunal judicial de competéncia especia-

lizada em matéria criminal, a competéncia é atribuida
a este.

Artigo 31.°

Habeas corpus em virtude de privacao da liberdade ilegal

1— O portador de anomalia psiquica privado da
liberdade, ou qualquer cidadao no gozo dos seus direitos
politicos, pode requerer ao tribunal da drea onde o por-
tador se encontrar a imediata libertagdo com algum dos
seguintes fundamentos:

a) Estar excedido o prazo previsto no artigo 26.°,
n.°2;

b) Ter sido a privacdo da liberdade efectuada ou
ordenada por entidade incompetente;

c) Ser a privacdo da liberdade motivada fora dos
casos ou condicdes previstas nesta lei.

2 — Recebido o requerimento, o juiz, se 0 ndo con-
siderar manifestamente infundado, ordena, se necessa-
rio por via telefénica, a apresentagdo imediata do por-
tador da anomalia psiquica.

3 — Juntamente com a ordem referida no nimero
anterior, o juiz manda notificar a entidade que tiver
o portador da anomalia psiquica a sua guarda, ou quem
puder representd-la, para se apresentar no mesmo acto
munida das informacdes e esclarecimentos necessarios
a decisdo sobre o requerimento.

4 — O juiz decide, ouvidos o Ministério Piblico e
o defensor constituido ou nomeado para o efeito.

Artigo 32.°

Recorribilidade da decisiao

1 — Sem prejuizo do disposto no artigo anterior, da
decisdo tomada nos termos dos artigos 20.°, 26.°, n.° 2,
27.°,1n.° 3, e 35.° cabe recurso para o Tribunal da Rela-
¢do competente.

2 —Tem legitimidade para recorrer o internado, o
seu defensor, quem requerer o internamento nos termos
do artigo 13.°,n.° 1, e o Ministério Publico.

3 — Todos os recursos previstos no presente capitulo
tém efeito meramente devolutivo.

Artigo 33.°

Substituicio do internamento

1 — O internamento ¢é substituido por tratamento
compulsivo em regime ambulatério sempre que seja pos-
sivel manter esse tratamento em liberdade, sem prejuizo
do disposto nos artigos 34.° e 35.°

2 — A substituicdo depende de expressa aceitacdo,
por parte do internado, das condi¢des fixadas pelo psi-
quiatra assistente para o tratamento em regime ambu-
latério.

3 — A substituicdo é comunicada ao tribunal com-
petente.

4 — Sempre que o portador da anomalia psiquica
deixe de cumprir as condicdes estabelecidas, o psiquiatra
assistente comunica o incumprimento ao tribunal com-
petente, retomando-se o internamento.

5 — Sempre que necessirio, o estabelecimento soli-
cita ao tribunal competente a emissao de mandados de
conduc¢do a cumprir pelas forgas policiais.

Artigo 34.°

Cessacao do internamento

1 — O internamento finda quando cessarem os pres-
supostos que lhe deram origem.

2 — A cessagdo ocorre por alta dada pelo director
clinico do estabelecimento, fundamentada em relatério
de avaliacdo clinico-psiquidtrica do servico de sadde
onde decorreu o internamento, ou por decisdo judicial.

3 — A alta é imediatamente comunicada ao tribunal
competente.

Artigo 35.°

Revisao da situacio do internado

1 — Se for invocada a existéncia de causa justificativa
da cessacdo do internamento, o tribunal competente
aprecia a questio a todo o tempo.

2 — A revisdo € obrigatdria, independentemente de
requerimento, decorridos dois meses sobre o inicio do
internamento ou sobre a decisdo que o tiver mantido.

3 — Tem legitimidade para requerer a revisdo o inter-
nado, o seu defensor e as pessoas referidas no artigo 13.°,
n.° 1.
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4 — Para o efeito do disposto no n.° 2 o estabele-
cimento envia, até 10 dias antes da data calculada para
a revisdo, um relatério de avaliacdo clinico-psiquidtrica
elaborado por dois psiquiatras, com a eventual cola-
boragdo de outros profissionais de saide mental.

5 — A revisdo obrigatdria tem lugar com audic¢do do
Ministério Publico, do defensor e do internado, excepto
se o estado de saude deste tornar a audigdo indtil ou
invidvel.

SECCAO VII

Da natureza e das custas do processo

Artigo 36.°

Natureza do processo

Os processos previstos no presente capitulo t€m natu-
reza secreta e urgente.

Artigo 37.°

Custas

Os processos previstos neste capitulo sdo isentos de
custas.

SECCAO VIII

Comissao de acompanhamento

Artigo 38.°
Criacdo e atribuicoes

E criada uma comissdo para acompanhamento da exe-
cucdo do disposto no presente capitulo, seguidamente
designada por «comissao».

Artigo 39.°

Sede e servicos administrativos

Por despacho conjunto dos Ministros da Justica e da
Saude sdo definidos os servicos de apoio técnico e admi-
nistrativo a actividade da comissdo, bem como a res-
pectiva sede.

Artigo 40.°
Composicao

A comissdo é constituida por psiquiatras, juristas, por
um representante das associagdes de familiares e utentes
de saide mental e outros técnicos de saide mental,
nomeados por despacho conjunto dos Ministros da Jus-
tica e da Saude.

Artigo 41.°

Competéncias
Incumbe especialmente a comissdo:

a) Visitar os estabelecimentos e comunicar direc-
tamente com os internados;

b) Solicitar ou remeter a quaisquer entidades
administrativas ou judiciarias informacdes sobre
a situacdo dos internados;

¢) Receber e apreciar as reclamacdes dos inter-
nados ou das pessoas com legitimidade para
requerer o internamento sobre as condigdes do
mesmo;

d) Solicitar ao Ministério Publico junto do tribunal
competente os procedimentos judiciais julgados
adequados a correccdo de quaisquer situagdes
de violacdo da lei que verifique no exercicio
das suas funcgdes;

e) Recolher e tratar a informacdo relativa a apli-
cagdo do presente capitulo;

/) Propor ao Governo as medidas que julgue
necessarias a execuc¢do da presente lei.

Artigo 42.°
Cooperacao

1 — Para os fins previstos na alinea e) do artigo ante-
rior, os tribunais remetem a comissdo cépia das decisdes
previstas no presente capitulo.

2 —E dever das entidades publicas e privadas dis-
pensar a comissao toda a colaborac¢do necessaria ao exer-
cicio da sua competéncia.

Artigo 43.°
Base de dados

A comissdo promoverd, nos termos e condicdes pre-
vistos na legislacdo sobre protec¢do de dados pessoais
e sobre o sigilo médico, a organizacdo de uma base
de dados informadtica relativa a aplicacdo do presente
capitulo, a que terdo acesso entidades publicas ou pri-
vadas que nisso tenham interesse legitimo.

Artigo 44.°

Relatorio

A comissdao apresenta todos os anos ao Governo, até
31 de Margo do ano seguinte, um relatério sobre o exer-
cicio das suas atribuicdes e a execucdo do disposto no
presente capitulo.

CAPITULO III

Disposicoes transitorias e finais

SECCAO I

Disposicoes transitérias

Artigo 45.°
Disposicdes transitorias

1 — Os processos instaurados a data da entrada em
vigor do presente diploma continuam a ser regulados
pela Lei n.° 2118, de 3 de Abril de 1963, até a decisdo
que aplique o internamento.

2 — Os estabelecimentos hospitalares que tenham
doentes internados compulsivamente ao abrigo da lei
referida no nimero anterior, no prazo de dois meses
ap6s a entrada em vigor da presente lei, comunicam
ao tribunal competente a situagao clinica desses doentes
e os fundamentos do respectivo internamento e iden-
tificam o processo onde tenha sido proferida a decisdo
que o determinou.

3 — Quando a decisdo de internamento seja proferida
apds a entrada em vigor da presente lei, o prazo referido
no numero anterior conta-se apds o inicio da execucdo
da decisdo que tenha determinado o internamento.
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4 — O tribunal solicita a entidade que determinou
o internamento o processo em que a decisdo foi pro-
ferida e, uma vez recebido, dd4 cumprimento ao disposto
no artigo 35.° da presente lei.
SECCAO II
Disposigoes finais
Artigo 46.°
Gestao do patriménio dos doentes
A gestdo do patriménio dos doentes mentais nao

declarados incapazes é regulada por decreto-lei.

Artigo 47.°

Servicos de saiide mental

A organizacdo dos servigos de satide mental é regu-
lada por decreto-lei.
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Artigo 48.°

Entrada em vigor
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publicacdo.
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Revogacao
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Consentimento Informado

Uma vez que tem um familiar com doenga mental grave a sua colaboracao é preciosa.

Pedimos-lhe que leia toda a informagao presente neste documento e que coloque todas as questbes que
entender, antes de assinar.

A Finalidade deste programa é contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem ao
cidadao. E prevé-se que exista uma ampla participacao de todos, incluindo a sua.

Riscos e Beneficios de Participar no Programa
1.° A sua participagao neste estudo nao tem riscos.

2.° A sua colaboragao pode trazer enormes contributos aos cuidados e a profissao de enfermagem, ao
doente e principalmente si proprio(a).

Confidencialidade

As observacgdes e outros registos que permitam colher dados serdo anénimos. Os dados tratados neste
programa serdao também andnimos e somente utilizados no contexto do presente estudo. Manter-se-a
sempre a confidencialidade no que respeita a preservagao de informagdes privadas e intimas.

Natureza Voluntaria do Programa

Tem plena liberdade na aceitagéo e possibilidade de abandono, do estudo sem restricbes ou
consequéncias, se assim e quando o entender.

Afirmagao do Consentimento

Eu, li toda a informagao
anterior. Coloquei todas as questdes e recebi as respostas. Eu aceito participar neste estudo.

Assinatura Data




APENDICE II
Instrumento dos dados sociodemograficos e Questionario de Avaliacao de Necessidades

Psicoeducacionais (ENQ), versao portuguesa de Santos e Xavier (2011)



PROGRAMA PSICOEDUCACIONAL

3° Curso de Mestrado em Enfermagem

Area de Especializagdo em Satde Mental e Psiquiatria
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Chamo-me Marco Paulo Guerreiro de Sousa e estou a frequentar o 2° ano do 3° curso de
Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagdo em Saude Mental e Psiquiatrica, da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa, e no presente curso é exigida a realizagcdo de um estagio,
para a obtencao do titulo de enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Mental e
Psiquiatrica.

A tematica a desenvolver durante o estagio, incide em Intervengdes com familiares da
pessoa com doenca de Esquizofrenia, mais propriamente “Psicoeducac¢io dirigida a grupos de
familiares da pessoa com esquizofrenia”.

O objetivo central é desenvolver a implementagdo de um programa psicoeducacional, mas
para tal é necessario a verificagdo de necessidades/sugestdes psicoeducacionais dos familiares
da pessoa com esquizofrénico, uma vez que, as pessoas com doenca psiquiatrica, bem como as
suas familias, tém, frequentemente, necessidade de informagao acerca da doenca e de como lidar
mais eficazmente com o seu familiar doente.

Neste sentido, gostariamos de avaliar qual o seu interesse na aprendizagem de algumas
areas relacionadas com a doenga mental.

Este questionario € composto por questdes de resposta aberta e fechada todas
direcionadas para a problematica em questao.

Todos os dados obtidos neste estudo serao tratados de forma confidencial e a divulgagao
dos resultados mantera o anonimato dos participantes.

Deste modo, solicito a sua colaboragao, respondendo as questdes apresentadas, pois sé
assim me sera possivel a sua concretizacao.

Desde ja agradeco a sua disponibilidade e colaboracao.

Os melhores cumprimentos,

O Enfermeiro

Marco Paulo Guerreiro de Sousa




DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

1- Idade:
2- Sexo: Masculino(___) Feminino (__)

3- Grau de parentesco com o doente:

4- Estado civil: Casado (__ ) Divorciado (___) Viuavo ( ) Solteiro (___)

5- Escolaridade:

Analfabeto (___) 1° Ciclo (educagéo ensino basico) (___) 2° Ciclo (ensino preparatério 5° e 6° ano) (____

)

Ciclo (7°, 8° e 9° ano) (__) Ensino Secundario (12° ano) (___) Bacharelato/Licenciatura (

Mestrado/Doutoramento (___)

6- Situacao laboral:

Empregado: Sim(__ ) Nao (__ )

7- Sitio/ local onde vive:

8- Numero de pessoas que vivem em casa:

9- Casa propria (___) Casaalugada (__)

10- Quem é o cuidador principal do doente?

Mae (___)Pai(___ ) Ambos (___) Outro

11- Quantas vezes o doente esteve internado?

Nenhuma (__)Uma(__)Duas(__ ) Trés(__ )Maisdetrés (__ )

12- Quanto tempo é que dedica diariamente, de atencao, ao doente?

Até 6 horas (__ ) de6a12horas(_ ) de 13 a18 horas (___) Superiora 18 horas (___ ) Nenhum (__ )

) 3°




QUESTIONARIO

EDUCATIONAL NEEDS QUESTIONNAIRE

(ENQ)
QUESTIONARIO DE AVALIAGAO DE NECESSIDADES

PSICOEDUCACIONAIS

Versao original (1992) — Mueser et al. (Pennsylvania)

Verséao portuguesa (2011) — Isabel Ana Santos & Miguel Xavier

Por favor classifique o seu interesse em saber mais sobre cada uma das areas seguintes
numa escala de 1 (ndo interessado) a 5 (muito interessado), colocando um circulo em volta do

numero que melhor descreve o seu interesse.

1 2 3 4 5
nada pouco algo bastante muito
interessado interessado interessado interessado interessado

1. | Qual a frequéncia da doenga e o que costuma acontecer quando uma pessoaatem |1 |2 |3 | 4
2. | Como se fazem os diagndsticos psiquiatricos 11234
3. | Sintomas da doenga 112|134
4. | Como é que o doente sente a sua propria doenga 11234
5. | Teorias bioldgicas 11234
6. | Genética e vulnerabilidade a doenga 112|134
7. | Medicagbes psiquiatricas 11234
8. | Efeitos secundarios da medicagao 11234
9. | Sinais precoces de doenca e de recaida 112|134
10. | O stress e a doenga 112|134
11. | Modos de lidar mais eficazmente com o stress 112 3|4
12. | Melhorar a comunicagdo com os familiares 112|134




13. | Estratégias para a resolugéo de problemas 112345
14. | Estabelecer limites ao comportamento do doente 112|13|4|5
15. | Promover atividades de lazer e de entretenimento 112|3|4|5
16. | Melhorar os relacionamentos sociais 112|3|4|5
17. | Tratamento durante o dia (unidade/hospital de dia) 112345
18. | Reabilitagdo vocacional 112345
19. | Alternativas residenciais 112|3|4|5

Por favor classifique o seu interesse em saber mais sobre cada uma das areas seguintes
numa escala de 1 (ndo interessado) a 5 (muito interessado), colocando um circulo em volta do

numero que melhor descreve o seu interesse.

1 2 3 4 5
nada pouco algo bastante muito
interessado interessado interessado interessado interessado

20. Melhoria de competéncias para uma vida independente 1123
21. Melhoria da aparéncia pessoal e higiene 112 |3
22. Lidar com a depressao e os pensamentos de suicidio 1123
23. Abuso de drogas/alcool 112 |3
24, Ansiedade e ataques de panico 112 |3
25. Raiva, violéncia, comportamento agressivo 1 2 |3
26. Alucinagdes persistentes 112 |3
27. Delirios persistentes 112 |3
28. Problemas de sono 1123
29. Isolamento e evitamento social 1123
30. Incapacidade para sentir prazer 112 |3
31. Falta de interesse e motivacgao 112 |3
32. Problemas de concentragao 1123
33. Abordagens alternativas de tratamento 112 |3




34. Internamento compulsivo no hospital 112 (3|4]|5
35. Obter o que necessita dos servigos de saude mental 1123 (4|5
36. Solicitar apoio financeiro 112 |3|4]|5
37. Organizagdes de apoio familiar e aconselhamento juridico 112 (3|4]|5
38. Organizagbes de auto ajuda de doentes 112 |3|4]|5

Por favor classifique o seu interesse em saber mais sobre cada uma das areas seguintes
numa escala de 1 (ndo interessado) a 5 (muito interessado), colocando um circulo em volta do

numero que melhor descreve o seu interesse.

1 2 3 4 )
nada pouco algo bastante muito
interessado interessado interessado interessado interessado
39. Hospitalizagao psiquiatrica 1 2 3 4 5
40. Gerir 0 excesso de cansago 1 2 3 4 5
41. Investigacao recente sobre a doenga mental 1 2 3 4 5
42. O que acontece quando os pais morrem 1 2 3 4 5
43. Lidar com o aumento de peso 1 2 3 4 5
44, Planear/lidar com as férias 1 2 3 4 5
45. Lidar com o estigma da doenga mental 1 2 3 4 5

Muito obrigada pela sua colaboracéo!
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Questionario de Avaliagdo Individual da Sessao Psicoeducativa
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Questionario de Avaliagdo da Sessao Psicoeducativa
Responda de forma sucinta as seguintes questdes.

1. Na sessé&o de hoje aconteceu algo ou ouviu algo que considerou especialmente

importante?

2. De que forma o que aprendeu hoje pode ser util na sua situagdo em particular?

Data: / /




APENDICE IV

Questionario de Avaliagcdo Global do Programa Psicoeducativo
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Questionario de Avaliagao Global do Programa Psicoeducativo

Responda de forma sucinta as seguintes questdes.

- Ap0s ter participado nas sessdes psicoeducacionais, como avalia este programa?

- As sessdes foram importantes para si? Em que sentido?

- Houve alguma contribuigdo nas sessdes para si como pessoa? Se sim, quais foram?

- Na sua opinido, houve alguma mudancga na interacgao familiar apds a participagao neste
programa psicoeducativo?
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- Quais eram os seus pensamentos sobre a Esquizofrenia antes do trabalho
psicoeducativo? E hoje?

- Quais eram os seus sentimentos sobre a doenga do (a) seu familiar, antes do trabalho
psicoeducativo? E hoje?

- Que aspectos, a seu ver, sao importantes e nao foram abordados nas sessdes?

Data: / /




APENDICE V

Reflexdes de cada sessdo
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12 Sessao

Recorri ao ciclo reflexivo de Gibbs, (1988) em todas as sessdes para

elaborar as reflexoes.

Reflexao

(O discente e a Enfermeira Especialista em Saude Mental e Psiquiatria Arlete
Lourenco deslocaram-se a UNIR com uma hora de antecedéncia a fim de
prepararem a sala de 24 m2, o projetor, a mesa e cadeiras, panfletos e outros

documentos de apoio devidamente autorizados pela Diregéo desta instituigao).

Na primeira sessao, dos dez inquiridos compareceram seis pessoas, 0S
que reuniam a condigdo de progenitores, totalizavam quatro; um reuniu a
condigdo de irma e o ultimo, a condigao de filho. Houve uma tolerancia de 15
minutos atendendo ao trafego e ao facto de terem confirmado a sua presenca.

A sessdo decorreu numa sala ampla, com cadeiras, confortaveis,
colocadas em meia-lua, para que fosse possivel ter uma boa visibilidade para
todos os participantes e vice-versa. Foi feita a projecdo dos slides numa das
paredes, situada do meu lado direito, com o fundo branco, a escolha desta
parede permitiu que todos tivessem a visibilidade necessaria para ver a
projecdo, a imagem era nitida e sem contrastes, ndo causando desconforto
visual.

Comecei por distribuir as etiquetas autocolantes de identificagcdo para
colocagcao numa zona visivel do tronco com o primeiro nome de cada um dos
presentes, escrito manualmente.

Iniciei a sess&o, (re)apresentando-me e a minha Orientadora, a
Enfermeira Especialista em Saude Mental e Psiquiatria Arlete Lourenco, fiz os
agradecimentos aos presentes e a UNIR pela colaboragdo e cedéncia do
espaco, seguindo-se a apresentagado do Programa em si (nUmero de sessoes,
tematicas, horarios e procedimentos).
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A sessao foi constituida por duas partes: na primeira, apos a
apresentagao iniciei com um exercicio tipo «quebra-gelo», tendo sido
estipulado um tempo maximo de trés minutos que consistiu em pedir aos
participantes que se juntassem em pares para se conhecerem um pouco
melhor, seguindo as diretrizes constadas no diapositivo numero cinco da
primeira sessdo (“Como se chama?; Qual o seu grau de parentesco com a
pessoa com esquizofrenia?; Qual é o primeiro nome do seu familiar / amigo
com esquizofrenia?”). De realgcar que este exercicio foi recebido com
entusiasmo pelos participantes, tendo sido cumprido o seu propdsito pois
conseguiu-se uma uniformizagado dos papéis sociais, originando o tratamento
na primeira pessoa.

Terminado este exercicio, passei a apresentacao propriamente dita, que
consistiu na leitura em voz alta de trechos de uma histéria sobre um individuo
do género masculino que despoletou Esquizofrenia. Comecei por entregar dois
trechos em suporte papel a cada participante, onde constava o relato que cada
um tinha que ler. Cada participante leu duas falas e as que sobraram acabei
por dar a minha orientadora, visto terem faltado participantes. Aconteceu um
episodio caricato no qual o antepenultimo participante acabou por ler o trecho
que competia ao penultimo participante uma vez que deparou-se com o facto
de se ter esquecido dos seus Oculos de leitura! Esta situagdo revelou um
espirito de entreajuda e de alguma cumplicidade entre os dois elementos do
género masculino presentes na sessao.

No final da leitura, retomei a palavra e informei os presentes que estes
trechos perfazem uma histéria comum experienciada por qualquer um dos
presentes e como tal, ja havia falado com o Monitor de Pintura da associagao
para a posteriori, ser criado com os utentes um painel que devera ficar exposto
numa das salas.

Posto isto, prossegui com o Programa utilizando um método mais
expositivo, através da projecdo dos diapositivos resultantes das necessidades
referidas aquando do preenchimento do ENQ por estes.

As informagdes a transmitir cumpriram a sequéncia programada,
iniciando pela definicdo de conceitos-chave, tais como, sinais e sintomas
(positivos e negativos) da doenca; fatores contributivos para a sua
manifestacdo; o primeiro episddio; a prevaléncia; o impacto da doenga no
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quotidiano e resultados estatisticos de estudos recentes nesta area, culminado
com a projegao de um mini-filme e algum texto, ao qual foram acrescentados
efeitos sonoros que simulavam alucinagdes auditivas caracteristicas da pessoa
com Esquizofrenia, segundo os relatos existentes.

Para que a projecdo deste ultimo causasse o efeito desejado, foram
propositadamente desligadas as luzes da sala criando-se um ambiente de
penumbra. Este facto propiciou um momento de siléncio, de expectativa e
curiosidade por parte dos presentes. O desfecho deste mini-filme caracterizou-
se pela presenga de um som perturbador, causador de stress, angustia e
revelador do eventual sofrimento da pessoa com Esquizofrenia inesperado,
apoiado pelo gradual aumento da intensidade deste «ruido» que ecoou por
toda a sala. Finda a apresentacdo, acenderam-se as luzes e de imediato
esclareci que este som aterrador foi propositadamente ali apresentado com o
intuito dos presentes experienciarem, por segundos, parte do enorme
sofrimento vivido pela pessoa com Esquizofrenia e elucidei que qualquer
pessoa, independentemente do seu estatuto/papel social podera vir a
despoletar pelo menos uma vez na vida um surto psicotico.

De seguida, sugeri aos presentes que comentassem o que sentiram, se
acreditam que é mais ou menos este tipo de «vozes», «ruidos», «assobios»,
«conversas» que o seu familiar com doenga mental experiencia?

Verificou-se nas expressbes faciais de cada um dos presentes um
sentimento de algum cepticismo que como nao foi verbalizado de imediato
abordei o elemento mais novo e na categoria de filho questionei-o se
acreditava que eram aquelas alucinagdes auditivas que ele considerava que a
mae experienciava. Em negacdo imediata, o jovem verbalizou que nao
acreditava que eram assim...reportando-se a experiéncia que vivencia na casa
da avo materna parece-lhe que a méae se refere a experiéncias vivenciadas no
passado, na sua adolescéncia, e de imediato emocionou-se, comegando a
chorar...ndo conseguiu dizer mais nada...tendo esta «explosdo de emogdes»
sido contida e aceite pelo restante grupo.

Outros familiares entretanto mencionaram a sua experiéncia pessoal,

permitindo ao jovem participante recompor-se e continuar a sessao.
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Apos esta parte, ja passando ligeiramente do tempo exposto para o fim
da primeira parte, fizemos uma pausa de 5 minutos, acordado com os
participantes, tendo saido todos da sala.

A segunda parte foi realizada num método mais ativo e participativo com
os familiares, ndo querendo com isto dizer que na primeira parte isso ndo tenha
acontecido, contudo, tentei nesta parte dar mais enfase ao espirito de iniciativa,
favorecer uma relacédo mais informal, deixando lugar a iniciativa e autonomia,
promovendo aos participantes a partilha de experiéncias e vivéncias de cada
um, como familiares de uma pessoa com esquizofrenia.

Para tal, organizei as cadeiras, colocando-as em forma de circulo,
coloquei uma cadeira para me sentar junto dos participantes com o intuito de
ficarmos ao mesmo nivel de contato visual e dei inicio a segunda parte
langando alguns tépicos abordados nos slides anteriormente e a historia sobre
o rapaz com a doenca de esquizofrenia, inicialmente contada pelos
participantes.

O decorrer desta parte foi um misto de recordacgdes, duvidas, emocgdes e
de grande partilha entre os participantes.

Os familiares comecaram por relatar entre si, como foi que tudo
comecou. A maioria referia que os familiares sairam de casa sem avisar e que
tiveram muito tempo sem saberem do seu paradeiro, e diziam “era um
sofrimento constante” ... “uma angustia”. Alguns referiram que este tipo de
sessOes deveria ter acontecido nessa altura, uma vez que desconheciam por
completo que doencga é que os familiares tinham e nao sabiam como lidar com
a mesma. Outros reviam os seus familiares nos temas abordados, diziam “ele
ja teve esses sintomas (...) ....ndo sai do quarto (...) ...nem querem falar (...)
...0 meu filho ja disse que o queria envenenar com a comida”.

O participante que é filho de uma pessoa com esquizofrenia, reagiu com
alguma emocgao, quando partilhavam entre todos, que ja ouviram e viram os
seus familiares a falar sozinhos, referiam “mantém um dialogo (...) parece que
alguém esta com eles (...) vamos la ver o que se passa e nao esta ninguém
(...) disfargam como se nada fosse (...) tém vergonha”. Este rapaz comegou a
dizer que nao acredita que a mae ouca vozes ou fale com essas mesmas
vozes, “ela fala de coisas do passado, coisas estranhas, por vezes ndo a

entendo” e neste momento a emocgéo prevaleceu mais uma vez, as lagrimas
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caiam no seu rosto, ouve um momento de siléncio, mas rapidamente os outros
comegaram a conversar € a mudar de assunto. Outra participante chorava ao
olhar para o rapaz, que ja nao falava, apenas lacrimejava e solugava, e
continuadamente todos desviavam a atengcdo do rapaz, olhavam-no e
conformam-se com o que assistiam, parecia uma forma de aceitacdo, davam-
Ihe liberdade, alguém referia que ja sentira o mesmo. E comegaram por falar
com ele sobre outras questdes. Ele comecou a falar, parecia aliviado, a
normalidade do grupo voltou.

A hora de terminar, aproximava-se, a minha orientadora falava com os
participantes langcava algumas questdes. Todos pareciam motivados,
colaboravam, respeitavam a oportunidade de cada um poder falar.

Terminei com uma questao: o que € ser familiar de uma pessoa com
esquizofrenia?

A resposta, maioritaria, “¢ um sofrimento até a nossa morte, nem
podemos morrer descansados, o que sera dos nossos filhos, depois de nos

partirmos?”.

O que estou a pensar e a sentir?

Antes do inicio da sessdo pensava constantemente se os participantes
viriam, se estariam a hora marcada, isto porque, foi com alguma dificuldade
que consegui formar o grupo. Nos contactos efetuados, previamente, foram
muitos aqueles que disseram que n&o podiam vir, uns por se encontrarem a
trabalhar, outros por referirem ndo poder deixar os seus familiares sozinhos,
outros por dizerem apenas que ndo tinham tempo a perder, inclusive outros a
quem expliquei o propésito do programa e a quem entreguei o Questionario
das Necessidades Psicoeducacionais, ndo os chegaram a entregar e
rejeitavam novos contactos. Isso deixava-me com alguma preocupagao.

Sentia ansiedade, interrogava-me se iria conduzir de forma clara e
objetiva a sessdo. Pensava no tom de voz que iria utilizar. Conseguirei ser
capaz de cativar a atencado dos participantes, escutardo com atencao? Serei
capaz de dominar o grupo e nao ser o dominado? Muitas interrogagdes vinham

ao meu pensamento.
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Ao olhar para os participantes do grupo senti que consumiam as minhas
energias, todos estavam focados em mim, isso fez-me sentir alguma tenséo
nos ombros, mas controlei a situacao olhando e para todos e ndo me centrando
em alguns apenas, alias, ao olhar para todos sentia que nao perdia o controlo
na atencdo demonstrada pelos participantes, ndo dava espaco para dispersao
entre eles.

Foi um turbilhdo de pensamentos e sentimentos que se apoderaram do
meu corpo e do meu pensamento. Mais, todo o meu corpo vibrava, sé queria
comegar para que tudo terminasse.

No momento de comecgar, s6 pensava no que tinha de dizer, ndo me
podia esquecer da minha apresentacao, da orientadora, do programa e dos
agradecimentos a UNIR pela colaboragao e a todos pelo facto de terem vindo.

Naquele turbilhdo de emogdes, dei inicio a sessdo, dando comigo a falar
baixo e parecia que gaguejava, olhava para todos e reparei que estavam
focados em mim, era o centro de atencdo, o que fez com que sentisse uma
enorme responsabilidade e tensdo. Os niveis de tensao diminuiram quando dei
o tempo para se conhecerem. Foi neste momento que refleti, pensei no que
tinha dito e 0 modo como o tinha dito, verifiquei logo que me havia esquecido
de agradecer a UNIR pela colaboragao, contudo, pensei que ficaria para o fim.

Neste momento, observava os participantes e via-os com um ar de quem
estavam um pouco envergonhados. Pedi colaboracdo da orientadora e
exemplifiguei como teriam que fazer, orientei-os para que iniciassem os
primeiros, apos ter exemplificado, pareceram-me mais tranquilos.

Esclareci com todos que poderiam interromper sempre que fosse
necessario, caso nédo entendessem algum conceito ou para esclarecimento de
duvidas. Via-os atentos, fazia-se siléncio. Na perspectiva de Chalifour (1993,
p.207), “o siléncio ndo consiste somente em néo falar, ele é feito de interesse e
atengao para que o cliente comunique; € também feito de presenca de si e da
disponibilidade a tudo ao que percebe, pensa, sente na qualidade de ajudante
no momento em que o cliente se exprime”. Confesso que por momentos o
siléncio incomodou-me, questionava-me a mim mesmo se estaria a ser claro ou
se nao estavam a entender, senti a necessidade de quebrar e perguntar se

estavam a perceber, a acompanhar o meu ritmo.
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Perante alguns temas fui interrompido, os participantes reviam os seus
familiares naquele assunto e davam alguns exemplos. Tentava perante estas
interrupcbes nao perder o raciocinio para dar uma continuidade logica ao
assunto. Sentia nos participantes uma enorme vontade de partilharem as suas
experiéncias, tinha que os orientar para poder avancar, dizia-lhes que iriamos
ter tempo para partilhar as experiéncias na segunda parte, reforcava que era
importante a ideia e que ndo a esquecessem de referir na segunda parte, visto
ser o momento que podiam partilhar as experiéncias e vivéncias com cada um
dos participantes.

O momento mais critico e de grande emotividade, foi na abordagem do
mais jovem do grupo, na condi¢ao de filho (o doente € a mée), chorou ao falar
da méae, ndo acreditava que a mae ouvisse ou que até poderia falar com essas

vozes, associava essas alucinagdes auditivas a, “...coisas do passado, (...)
coisas estranhas, (...) por vezes nao a entendo” (sic), dizia que nao queria
acreditar nisso, que nao era possivel. Por momentos fiquei estatico, arrepiei-
me, o participante mostrava um sofrimento constante, os outros participantes
olhavam-no, e partilhavam as suas experiéncias com ele, parecia que o
acalmava. Sentia vontade de me levantar, tocar-lhe, dizer-lhe que se
acalmasse, mas ao mesmo tempo, pensava que isso iria coloca-lo numa
posicdo constrangedora em relagdo aos outros, ele olhou-me fiz-lhe um sinal
de coragem, ele aceitou e limpou as lagrimas, baixou a cabega, mudamos de
assunto e todos aderiram ao tema, inclusive o rapaz. Ainda pensei em
perguntar-lhe o que estava a sentir no momento, mas como ja estavam outros
com a «lagrima no olho», decidi ndo fazé-lo, porque pensei que iria ser
desestabilizador para o grupo.

Outra situacdo que me deixou embaragado, por momentos, foram
algumas intervengdes da orientadora, sentia que perdia o controlo do grupo e
isso deixava-ma com um sentimento de dominio sobre mim, era suposto eu
dominar, conduzir a sessdo. Tinha receio em cortar a conversa, pois 0s
participantes tinham interesse em ouvir e responder, assim como eu, mas devia
ter contornado, aproveitando a deixa e passar a ser eu a conduzir o momento.

Senti que o tempo passou muito rapidamente, acho que este sentimento

foi generalizado, mesmo apds os participantes terem sido informados que o
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tempo, estipulado, ja tinha terminado passou 20 minutos para além do

acordado inicialmente, o grupo mantinha a necessidade de continuar a falar.

O que foi bom e mau na experiéncia?

Mau, foi os restantes participantes néo terem comparecido, o grupo seria
maior e a informagédo chegava a um maior numero de familiares, também as
partilhas seriam mais variadas. Contudo, o grupo que se formou é bastante
participativo e demonstra-se motivado interessado em saber mais sobre a
doenca.

E um grupo pequeno, desigual em termos de escolaridade, idades e
grau de parentesco, vivem em contextos diferentes, mas verificou-se o
encorajamento entre todos, criou-se uma atmosfera segura, n&o julgadora das
desigualdades, conseguiram partilhar os seus problemas e preocupagdes
assim como as alegrias e vitorias.

Desnecessaria a ansiedade sentida no inicialmente, visto ter sido a

primeira vez que fiz algo do género, acho que foi normal.

Que sentido podemos encontrar na situagcao?

Podemos encontrar varios sentidos neste tipo de intervengado, nesta
primeira sessao pude constatar varios.

A necessidade que os familiares tém em falar sobre a doenga dos seus
familiares doentes, as dificuldades que encontram no Sistema Nacional de
Saude, a diminuicdo de apoios, que dizem ser cada vez menor, mas politicas
de saude mental, a escassez instituicbes adequadas para a doenga mental
grave, foram inumeras as situagbes que relataram e que os preocupam
bastante. Perante isto verifica-se claramente a necessidade de suporte
emocional, psicolégico, social e econdomico que estas familias acarretam.

Proporcionar aos participantes informacao necessaria que lhes permita
exercer um maior controlo da saude e doencga dos seus familiares doentes que
€ um dos pilares basicos que sustenta a promocao e educagao para a saude
mental, bem como do estabelecimento de novas formas de desenvolvimento do

conhecimento empirico.
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Transmitir informagao apropriada e necessaria para a clarificacdo de
ideias pré-concebidas e erroneas relativas a doenga de esquizofrenia, alguns
participantes referiam nao saber os varios fatores que contribuem para o
aparecimento da doenga.

Ajudar a identificar competéncias relacionais, comunicacionais e de
colaboracao entre pessoas que tém em comum uma pessoa com esquizofrenia
na familia, permitindo com isto, que se coloquem no lugar do outro, ao
conhecer como vivem a mesma situagéo.

A problematica do estigma em torno da doengca mental, situagao
preocupante para todos os familiares presentes, comentaram alguns
problemas, que outros, externos a familia, lhes causaram e inclusive alguns
problemas que tiveram com familiares diretos.

A oportunidade de experimentar a intervengdo em grupo, usualmente
apenas faco individualmente com o doente ou com o familiar do doente ou
ambos, desta forma permite-nos passar a mensagem a mais pessoas de uma
sé vez.

Oferecer aos familiares um espaco de partilha de situagées comuns, de
apresentar problemas, desabafar, escutar as experiéncias dos outros que
vivem situacdes similares, descobrir alternativas, ver as suas dificuldades
segundo diferentes pontos de vista e receber informacao sobre alguns recursos
existentes, mas principalmente um momento no qual se pode trabalhar as
dificuldades que apresentam na relacdo com os seus familiares doentes.

Permite-nos perceber que tipo de vinculo existe entre o familiar/doente,
e desta forma tentar ajuda-los a reforcar ou melhorar esse vinculo.
Promovendo os vinculos de confianga e de comunicacdo entre os familiares,
para que possam partilhar as suas angustias e procurar, juntos, alternativas
para a solucdo dos conflitos que se apresentam a partir da doenga mental dos
seus familiares doentes.

Ter um unico objetivo e ser unico a todos, ou seja, que a mesma
mensagem transmitida chegue a todos e entendida da mesma forma, isso foi
evidente, referiam que, “antes de o ouvir tinha apenas uma vaga ideia”, ou que
‘ja tinham pesquisado e encontrado informacao parecida aquela que foi

transmitida aqui”, naquele momento todos ficaram a saber o0 mesmo e podem
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transmitir a outros familiares com mais certezas, também referiram que agora
as certas situacoes lhes faziam mais sentido, houve clarificacdo de ideias.

Estruturar e direcionar o grupo apenas no necessario, utilizei uma escuta
ativa, sempre que verbalizavam as suas experiéncias, neste momento, tentava
fazer uma reflexdo imediata de cada situagcdo e finalizava, a ideia do
participante, clarificando com um exemplo abordado na sessdo, assim como
utilizei alguns exemplos ocorridos na minha pratica diaria.

Estabelecer uma relagdo terapéutica dando enfase a confianga, por
forma a permitir a exteriorizacdo das vivéncias e emog¢des de cada participante,
tal qual as sentiam.

Podemos encontrar na situagdo um grande contributo para o

desenvolvimento pessoal e profissional, foi 0 meu caso.

Que mais poderia ter feito?

Poderia ter sido mais interativo
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que estavam concentrados e que lhes transmitia segurancga através das minhas
palavras.

Embora que, inicialmente, manifestasse algum nervosismo, foi sentido
de forma diferente da primeira sessdo, sentia-o como uma responsabilidade,
nao podia falhar em nada, pois isso colocava muito a perder, visto ter ganho a
confianca dos participantes.

No momento de comecgar, s6 pensava no que tinha de dizer, ndo me
podia esquecer dos agradecimentos a UNIR pela colaboragéo e a todos pelo
facto de terem vindo.

No inicio da sessdo, comecei com um tom de voz baixo mas depressa
coloquei a voz num tom mais alto. Olhava para todos e reparei que estavam
focados em mim, era o centro de atencédo, o que fez com que sentisse uma
enorme responsabilidade e tensido. Os niveis de tensdo formam diminuindo no
inicio da sessao.

Esclareci com todos que poderiam interromper sempre que fosse
necessario, caso nédo entendessem algum conceito ou para esclarecimento de
duvidas. Via-os atentos, fazia-se siléncio. Confesso que por momentos o
siléncio incomodou-me, questionava-me a mim mesmo se estaria a ser claro ou
se nao estavam a entender, senti a necessidade de quebrar e perguntar se
estavam a perceber, a acompanhar o meu ritmo.

Perante alguns temas fui interrompido, os participantes reviam os seus
familiares naquele assunto e davam alguns exemplos. Tentava perante estas
interrupcbes nao perder o raciocinio para dar uma continuidade logica ao
assunto. Sentia nos participantes uma enorme vontade de partilharem as suas
experiéncias, tinha que os orientar para poder avancar, dizia-lhes que iriamos
ter tempo para partilhar as experiéncias na segunda parte, reforcava que era
importante a ideia e que nao a esquecessem de referir na segunda parte, visto
ser o momento que podiam partilhar as experiéncias e vivéncias com cada um
dos participantes.

Um dos momentos mais criticos e de grande emotividade, foi na
abordagem do de uma das participantes quando referia que a medicagéo

“*

deixava a sua irma muito mal “...recordo que quando tomava aquele
medicamente, passados alguns momentos ela caia no chao, isso deixava-me

abalada (...) ...n&o posso com aquele medicamento (...) ela ficava muito mal e
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isso incomodava-nos a todos os que estavam |la em casa”. Isto demonstra que

nao s6 a pessoa com esquizofrenia sofre com os efeitos secundarios, mas

também os familiares que assistem aos cenarios criados pelos doentes quando
estdo sob os efeitos da medicacgao.

Senti que o tempo passou muito rapidamente, acho que este sentimento

foi generalizado, mesmo apds os participantes terem sido informados que o

tempo, estipulado, ja tinha terminado passou 20 minutos para além do

acordado inicialmente, o grupo mantinha a necessidade de continuar a falar.
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32 Sessao

Reflexao

Na terceira sessao, compareceram os sete familiares, a sessao decorreu
na mesma sala, com a mesma disposi¢cdo e mesmo cenario utilizado na sessao
anterior, isto para ndo criar um ambiente desconhecido uma vez que os
participantes ja estavam familiarizados com o espaco.

Utilizei a mesma forma de projecao dos slides na parede tal como nas
outras sessoes.

Novamente foram distribuidas as etiquetas autocolantes de identificacéo
para colocacdo numa zona visivel do tronco com o primeiro nome de cada um
dos presentes, escrito manualmente.

A tematica desta sesséao, tinha uma continuagéo légica das anteriores,
esta com o tema, «A Importancia do tratamento/terapéutica na Recuperacéao e
Prevencdo das recaidas» e o0s sub-temas: Os farmacos; O
tratamento/terapéutica na prevencao das recaidas; Antipsicoticos Classicos/12
Geracao; Antipsicéticos Atipicos/2? Geracao; Apresentacao das férmulas dos
antipsicoticos; Vantagens da medicagdo Depdét; Efeitos secundarios dos
antipsicoticos, em geral; Sindrome Maligno dos Neurolépticos;
Electroconvulsivoterapia; Durante quanto tempo devera ser feita a medicacgao;
Que motivos levam o doente a nao cumprir a medicacao.

Apesar desta tematica nao ter sido evidenciada na ENQ, foi elaborada
visto ter grande importéncia na recuperacdo do doente. Pretendeu-se que
todos obtivessem mais conhecimentos acerca da medicagcdo e de como esta
pode contribuir para o seu processo de recuperagao. Fornecer informacao
adequada sobre a medicacdo para a doenca mental incluindo as respectivas
vantagens e desvantagens.

Promover oportunidade dos familiares falarem abertamente acerca das
suas crencas sobre a medicagdo e a sua experiéncia com o0s varios
tratamentos. Ajuda-los a considerarem as vantagens e desvantagens dos seus

familiares a fazerem a medicacé&o correta e de uma forma regular.
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22 Sessao

Reflexao

Na segunda sessdo, compareceram os sete familiares, a sessao
decorreu na mesma sala, com a mesma disposicdo e mesmo cenario utilizado
na sessao anterior, isto para nao criar um ambiente desconhecido uma vez que
os participantes ja estavam familiarizados com o espaco.

Utilizei a mesma forma de projecao dos slides na parede tal como na
primeira sessao.

Novamente foram distribuidas as etiquetas autocolantes de identificacéo
para colocacdo numa zona visivel do tronco com o primeiro nome de cada um
dos presentes, escrito manualmente.

A tematica desta sessédo, tinha uma continuagéo logica da anterior, por
tema, a Esquizofrenia — Questbes Praticas. Mais uma vez fiz os
agradecimentos aos presentes e a UNIR pela colaboragdo e cedéncia do
espaco, seguindo-se a apresentagao da sesséo em si e procedimentos.

A sessao foi constituida também por duas partes, tal como na primeira
sessdo: apds a apresentagdo do tema iniciei com a projecdo dos slides
alusivos aos temas a bordar. Nesta sessdo ja ndo foi necessario recorrer ao
quebra-gelo, visto que o grupo ja apresentava coeséao e espirito de partilha.

Posto isto, prossegui com o Programa utilizando o método mais
expositivo, através da projecdo dos diapositivos resultantes das necessidades
referidas aquando do preenchimento do ENQ por estes, nesta sessao foi dado
mais enfase a importancia e envolvimento que a familia deve ter no cuidar da
pessoa com esquizofrenia.

As informagdes a transmitir cumpriram a sequéncia programada,
Esquizofrenia e o papel da Familia; Fatores que podem contribuir para o
controlo da doenga; O porqué do abandono da medicag¢ao; Quando ha recusa
de tomar a medicacdo deve-se colocar a medicagao na comida; Conselhos
praticos, para evitar o abandono da medicacéo; Porque é que os doentes com
esquizofrenia, habitualmente fumam muito; O doente com esquizofrenia pode
conduzir um automével; Os doentes com esquizofrenia s&do violentos; Deve

dizer-se ao doente que sofre de Esquizofrenia; Alteracdbes do sono na
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esquizofrenia; Porque razdo o diagndstico é igual para todos e o
comportamento é diferente; A familia deve ocupar-se de todas as coisas do
doente; O que acontece quando os pais morrem e por ultimo, o estigma em
torno da esquizofrenia.

De seguida, sugeri aos presentes que comentassem as tematicas que
se iam abordando e fundamentalmente, que tipos de opinido tinham acerca do
papel que os familiares devem ter na vida do doente.

Verificou-se nas expressbes faciais de alguns dos presentes um
sentimento de algum tristeza, no rosto de uma das participantes as lagrima

13

corriam, comentado que o meu filho n&do seria ninguém, acredito que
ninguém o ajudaria (...) dizem que é maluco (...)". Subentende-se o
recalcamento da estigmatizagdo da esquizofrenia. A maioria referia que tinham
que ajudar ao maximo, o seu papel € primordial na vida dos seus filhos.

A grande questdo que se colocava, era o que seria dos seus filhos
depois de partirem, ndao sabemos o que vai ser dos nossos filhos. Quem os ira
ajudar. Esta questdo surgiu na maior parte do tempo disponibilizado para esta
sessao.

Apos esta parte, ja passando ligeiramente do tempo exposto para o fim
da primeira parte, fizemos uma pausa de 5 minutos, acordado com os
participantes, tendo saido todos da sala.

A segunda parte foi, também ela realizada num método mais ativo e
participativo com os familiares, tentei mais uma vez, nesta parte, dar mais
énfase ao espirito de iniciativa, favorecer uma relagao mais informal, deixando
lugar a iniciativa e autonomia, promovendo aos participantes a partilha de
experiéncias e vivéncias de cada um, como familiares de uma pessoa com
esquizofrenia.

Para tal, organizei as cadeiras, colocando-as em forma de circulo,
coloquei uma cadeira para me sentar junto dos participantes com o intuito de
ficarmos ao mesmo nivel de contato visual e dei inicio a segunda parte
langando alguns topicos abordados nos slides, anteriormente, e fiz referéncia a
importancia da toma da medicacdo, ao sono na pessoa com esquizofrenia e ao
estigma que ainda se faz sentir em torno das pessoas que sofrem de

esquizofrenia.
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O decorrer desta parte foi um misto de recordacgdes, duvidas, emocgdes e
de grande partilha entre os participantes.

Os familiares comecaram por relatar entre si, como foi quando os filhos
tiveram que efetuar medicagdo pela primeira vez. A maioria referia que os
familiares ndo queriam tomar os medicamentos, muitos deles diziam nao
estarem doentes e que nao necessitavam de medicamentos, alguns
recordavam, “...querem € drogar-me (...) outros contavam que o0s
medicamentos faziam muito mal aos filhos, tinham muitos efeitos secundarios,
recordavam momentos em que os filhos se babavam, “... lembro-me de ver o
meu filho todo urinado e tremia muito, a desfigurada, com olhos revirados para
cima e a lingua de fora...” (sic). Era um sofrimento vé-los naquele estado, nédo
€ como agora, em que os medicamentos ja sdo diferentes, embora alguns
ainda fagam alguns efeitos secundarios que os deixam mal.

Relativamente ao sono os familiares referiam que alguns ndo dormiam
muito, outros que dormiam até demais, mas que tinha a ver com os
medicamentos. Recordavam que ndo dormiam quando ja estavam em fase de
descompensacéo, “..,0 meu ja esteve dois dias sem dormir, como € que ele
consegue’ (...) durante a noite anda pelo quarto, fala, tem a luz acesa, enfim”.

O estigma foi uma tematica que me pareceu ver um clima perturbador
entre os familiares, diziam que sofreram e ainda continuam a sofrer com isso.
Muitas pessoas ndo compreendem esta doencga, “chamam os nossos filhos de
malucos” isso custa-nos bastante (...)". Uma participante emociona-se porque
diz ter passado por situagdes constrangedoras, nomeadamente pessoas
proximas de si afastarem do seu ciclo de amigos por nao aceitarem o filho
doente “sabe isto é triste, ndo basta a doenca dele, se ndo ser uma doencga
aceite, pela maioria das pessoas”.

Pareceu ficar no ar que o estigma da esquizofrenia € uma barreira para
aqueles que se tentam reabilitar e é também um problema muito real para os
familiares. Demonstraram claramente a sua preocupag¢édo com as dezenas de
conceitos errados sobre a doenca. Deixaram claro que é uma doenga que nao
€ bem compreendida pela maioria das pessoas e que € muito temida. Falaram
que muitas das noticias que passam na televisdao deixam uma ideia errada do
que é a esquizofrenia “... Associam o0s nossos filhos a crimes particularmente

assustadoras e a histérias bizarras e violentas...” (...) “..Isso n&o é verdade... *



Escola Superior
de Enfermagem
de Lisboa

Verifica-se 0 desconhecimento acerca da doenca uma vez que a maioria dos
doente ndo é violento a ndao ser em sua propria defesa. O efeito que a
esquizofrenia tem sobre as pessoas, difere entre elas, dai a dificuldade que
grande parte da populagdo, em geral, tem em compreender as agdes de
alguém que num estado psicético profundo e cujo pensamento esta
completamente confuso, pode ter publicamente.

A hora de terminar, aproximava-se, todos pareciam motivados,
colaboravam, respeitavam a oportunidade de cada um poder falar.

Entreguei um pequeno livro, «Guia para a intervengdo com maiores em
situacao de incapacidade», que achei pertinente, na pesquisa bibliografica que
fiz, sobre a questdo, o que acontece apds a morte dos progenitores, visto dar
algumas respostas em relacdo a este tema, e uma oportunidade de dar a
conhecer aos familiares questdes relacionadas com os que se encontram em
situacdo de maior vulnerabilidade, nomeadamente questdes na ordem da
protecao juridica, para que sejam salvaguardados os direitos e defendidos os
interesses dos seus familiares.

Os familiares aceitaram com grande interesse este «Guia» e disseram
desconhecer grande parte do seu conteudo.

Terminei com uma questdo: o que é que acontece depois dos pais
partirem em que a resposta ficou no ar, € a grande preocupagao do familiares,
a qual dizem ndo conseguir ver respostas nem saber o que fazer. Alguns
diziam que ficavam aterrorizados sé de pensar que isso vai acontecer. Muitos

referiam que tudo tém feito para assegurar um futuro aos seus filhos.

O que estou a pensar e a sentir?

Antes do inicio da sessdo pensava constantemente se os participantes
viriam, se estariam a hora marcada, embora na ultima sess&o tivessem
confirmado a sua presenga na proxima sessao.

Durante o decorrer da sessao, houve algumas mudangas, no entanto,
continuei a sentir, quando o meu olhar cruzava com o dos participantes, que
consumiam as minhas energias, todos estavam focados em mim, mas desta

vez ja n&o sentia aquela tensdo nos ombros, como na primeira sessao, percebi
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No inicio da sesséo, fiz os agradecimentos aos presentes e a UNIR pela
colaboracao e cedéncia do espaco, seguindo-se a apresentagao da sessao em
e procedimentos. A sessao foi constituida também por duas partes, tal como na
nas anteriores: apos a apresentagcdo do tema iniciei com a projegéo dos slides
alusivos aos temas a bordar.

Posto isto, prossegui com o Programa utilizando o método expositivo,
através da projecao dos diapositivos e demonstrativo utilizando algumas caixas
de medicamentos. Nesta sessdo foi dado mais enfase a importancia do
tratamento/terapéutica na Recuperacado e Prevencao das recaidas do doente,
como referido anteriormente.

De seguida, sugeri aos presentes que comentassem as tematicas que
se iam abordando e fundamentalmente que tipo de opinido tinham acerca da
medicacgao que os seus familiares tomam.

Verificou-se que a maioria estava familiarizada com a medicagdo dos
seus familiares, embora apresentassem desconhecimento na diferenca entre o
nome comercial e o principio ativo dos medicamentos. Foi feita uma
abordagem geral aos medicamentos mais usuais no tratamento da
esquizofrenia assim como os efeitos secundarios, mais frequentes dos
medicamentos.

Alguns dos participantes questionaram sobre que tipo de abordagens
alternativas de tratamento existiam e fi-los entender que existem outras formas
alternativas, mas que passam pela reabilitacdo e que ndo substituem a
medicacao, esta é fundamental no tratamento e estabilizagao e recuperacao da
pessoa com esquizofrenia. Verifiquei nas expressbes faciais de alguns dos
presentes um sentimento de alguma tristeza, e alguns verbalizaram “...pensava
que existia um medicamento que curava a doenga”. Outros interrogavam se
“...a ciéncia esta tdo avancgada, sera que nao existe um medicamento que cure
a doenga?’. E bastante evidente a esperanca destes familiares na descoberta
de uma cura para a doenga, a angustia com que vivenciam o incerto
relativamente ao avango na area da farmacologia. Achei importante neste
momento, fazer uma ressalva em relacdo ao medicamentos que existem,
explicando-lhes que conseguem tratar os sintomas positivos e negativos da
doenca. Uma vez que sao estes sintomas que fazem com que o doente tenha

os comportamentos estranhos, bizarros. E que estes sintomas da doencga tém
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tratamento. Ficou claro que a toma dos medicamentos €& de grande
importancia, pois diminuem significativamente os sintomas, e em alguns casos
desaparecem por completo, o que permite ao doente levar uma vida como
outra pessoa que nao tem a doenca.

Uma das participantes interrompe dizendo que o filho toma uma injegao
e que esta na escola a frequentar um curso, “...foi gragas ao medicamento que
ele conseguiu estabilizar e foi para o curso, mas engordou um pouco...”.
Outros referiram que tém algumas dificuldades em fazer com que os seus
doentes tomem os medicamentos. Grande parte dos familiares participantes no
grupo referiram que o maior problema foi no inicio da doenga, em que os seus
familiares ndo admitiam sofrer de esquizofrenia € que nao aceitavam os
medicamentos, um participante relatava “...ele dizia que queriam droga-lo com
os comprimidos, os médicos € que deviam tomar os medicamentos”.

Apos esta parte, fizemos uma pausa de 10 minutos, acordado com os
participantes, tendo saido todos da sala.

A segunda parte da sesséo foi, também ela, realizada num método ativo
e participativo com os familiares, tentei mais uma vez, dar énfase ao espirito de
iniciativa, favorecer uma relagdo mais informal, deixando lugar a iniciativa e
autonomia, promovendo aos participantes a partilha de experiéncias e
vivéncias de cada um, como familiares de uma pessoa com esquizofrenia.

Novamente, organizei a sala com a mesma disposicdo como nas outras
sessdes, as cadeiras em forma de circulo mais uma cadeira para me sentar
junto dos participantes, quando se sentiu que todos estavam preparados foram
langados os topicos abordados nos slides, anteriormente, e reforcei a
importdncia que os medicamentos tém na recuperacdo do doente e
estabilizacao da doenca.

O decorrer desta parte foi um misto de recordacdes, duvidas, emocdes e
de grande partilha entre os participantes.

Os familiares comecaram por relatar entre si, como foi quando os filhos
tiveram que tomar a medicagcédo pela primeira vez. A maioria referia que os
familiares ndo queriam tomar os medicamentos, muitos deles diziam nao
estarem doentes e que nao necessitavam de medicamentos, alguns
recordavam, “...querem €& drogar-me (...) outros contavam que o0s

medicamentos faziam muito mal aos filhos, tinham muitos efeitos secundarios,
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recordavam momentos em que os filhos se babavam, “... lembro-me de ver o
meu filho todo urinado e tremia muito, a desfigurada, com olhos revirados para
cima e a lingua de fora...” (sic). Era um sofrimento vé-los naquele estado, né&o
€ como agora, em que os medicamentos ja sdo diferentes, embora alguns
ainda fagam alguns efeitos secundarios que os deixam mal.

Relativamente a electroconvulsivoterapia foi uma tematica abordada
com alguma duvida por parte dos participantes, comentavam o quanto deveria
ser doloroso para os doentes ao serem submetidos a choques elétricos. Tive
que explicar-lhes mais uma vez que a técnica ndo dolorosa, uma vez que o
doente esta sobre o efeito de anestesia e que os resultados em alguns casos
sdo tidos com grande sucesso. No entanto alguns familiares relembravam
casos, no passado, que algumas pessoas ficaram com queimaduras apos o
tratamento. Isto evidencia a imagem negativa dos tratamentos e mitos em torno
do tratamento que era dado aos doentes no antigamente.

A hora de terminar, aproximava-se, todos pareciam motivados,
colaboravam, respeitavam a oportunidade de cada um poder falar.

Entreguei em suporte de papel os temas apresentados na sessado e
curiosamente uma das participantes disse que quando chegava a casa
entregava o material que |Ihe era fornecido ao marido para ele ler. O que
demonstra que ndo so a informacgao é transmitida no grupo mas que continua a

ter repercugdes fora do grupo.
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42 Sessao

Reflexao

Na quarta sessao, compareceram os sete familiares, a sessao decorreu
na mesma sala, com a mesma disposi¢cao e mesmo cenario utilizado na sessao
anterior, isto para ndo criar um ambiente desconhecido uma vez que os
participantes ja estdo familiarizados com o espaco.

Utilizei a mesma forma de projecao dos slides na parede tal como nas
outras sessoes.

Novamente foram distribuidas as etiquetas autocolantes de identificacéo
para colocacdo numa zona visivel do tronco com o primeiro nome de cada um
dos presentes, escrito manualmente.

A tematica desta sessédo, tinha uma continuagéo légica das anteriores,
esta com o tema, «Do desenvolvimento da doenca a crise/recaida» e os sub-
temas: O inicio da doencga; A fase aguda da Doencga; A fase da estabilizagao e
manutencao; A recaida; A emotividade expressa pelas Familias na recaida; A
crise; Como reconhecer os sinais de Crise recaida da doenca; Quando ocorrer
a situagao de crise; Plano de Emergéncia; No Hospital e o ambiente hospitalar.

Com a tematica desta sessdao pretendeu-se ir de encontro das
necessidades evidenciadas, pelos prestadores de cuidados informais quando
responderam a ENQ, relativamente as tematicas abordadas nesta sesséao.

De seguida, sugeri aos presentes que comentassem as tematicas que
se iam abordando e fundamentalmente que tipo de opinido que tinham acerca
das mesmas.

Comecgaram a surgir os primeiros relatos acerca do inicio da doenga, os
familiares frequentemente relatavam quando comegaram a aperceber-se que
algo néo estava bem com o seu filho(a). Alguns referiram que o seu familiar
nao estava apenas passando por uma fase, ndo era algo passageiro. Outros
afirmaram que foram apanhados completamente de surpresa. Tinham varias
duvidas de inicio, porque ndao sabiam se era um comportamento pontual, ou da
prépria idade de adolescente, ou se era alguma coisa que se estava a instalar

para ficar.
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Curiosamente, a maioria dos familiares evidenciou que se aperceberam
e tomaram consciéncia de que os seus familiares ndo estavam bem, quando
estes sairam de casa e foram para paradeiro incerto sem avisar a familia,
Alguns comentavam que “...foi um horror, ndo soube dele por mais de 1 més,
um sofrimento”. Uma participante referiu que o filho foi para Italia e andou por
la duas semanas sem saber nada dele, “... fui informada pela policia do seu
paradeiro”. Todos os participantes no grupo passaram pelo mesmo episédio,
ou seja todos os familiares doentes sairam de casa sem avisar.

Outro dado, importante, que referiram, foi que apos terem andado fora
de casa e regressaram, tudo mudou, “...nunca mais foi o mesmo, tornou-se
uma pessoa diferente, na relagdo connosco (pais), com 0s amigos, primos,
todos os que nos rodeiam”. Os participantes falavam do assunto com muita
tristeza, observava algumas lagrimas no rosto de alguns.

Outra participante comentava que quando soube onde o filho estava, foi
ao seu encontro, comentava que “no caminho até Lisboa, ndo me lembro por
onde passei, perdi o sentido das coisas, tinha receio de ele estar mal, ferido,
sujo, passou tanta coisa pelo pensamento, s6 queria chegar junto dele, abraga-
lo, beija-lo, saber se estava vivo”. Verifica-se momentos de grande emocgao
entre todos os outros participantes, diziam que sentiram a mesma sensacao.
Comentavam que tinha sido os piores momentos das suas vidas.

Num dos casos presentes, apdés a saida de uma pessoa com
esquizofrenia de casa sem avisar, quando voltou, vinha gravida. O participante
no grupo na condigao de filho foi fruto dessa saida da sua mae. Este momento
marcou pela emotividade expressa pela tia e sobrinho, ambos familiares e
participantes no grupo, o participante que era filho ficou a conhecer
pormenores da histéria da sua mae, nesta sessdo que desconhecia
completamente.

Um dos pontos mais criticos desta sessdo foi quando de abordou o
tematica sobre o ambiente familiar, um dos participantes comegou a relatar a
experiéncia negativa que o seu filho passara num doe internamentos. Dizia que
o filho tinha umas feridas nos pés e atribuia a culpa aos Enfermeiros, dizendo
que nada faziam para tratar das feridas, “o meu filho teve sérios problemas
devido as feridas, ainda hoje sofre por causa disso”. Observava a sua forma

irritada como abordava o assunto, demonstrava grande revolta, “nem posso
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pensar no assunto, aqueles Enfermeiros iam matando o meu filho, ndo tinham
sensibilidade, e o meu filho nem se queixava, coitadinho (...) sempre que ia
visita-lo, la estava ele, sentado pouco andava, e néo dizia nada (...) o médico,
esse, dizia que a culpa era dos Enfermeiros”. O neste momento limitei-me a
escutar o participante, parecia que nunca havia falado nem tido a oportunidade
de falar com Enfermeiros e numa situagao similar, do seu caso em particular,
verifiquei, também que existia um indice elevado de “emoc¢ao expressa”. Falou
mais de cinco minutos, movimentava-se na cadeira, esbracejava, era algo que
o incomodava bastante. Quando achei oportuno, interrompi o seu discurso
tentando acalma-lo, e explicando-lhe que ha 30 anos atras tudo era diferente e
que ndo me estava a rever no sucedido, hoje nada disso aconteceria assim,
contudo tentei perceber porque razdo o médico |he dizia que a culpa era dos
Enfermeiros, respondia que eles é que executavam os tratamentos. Irritado
continuava com um discurso depreciativo, relativo aos Enfermeiros, “...0 meu
filho é assim por causa dos Enfermeiros”. Interroguei mais uma vez se o
meédico observava as feridas com frequéncia e se prescrevia algum tratamento,
respondia-me que nao, “...isso era com os Enfermeiros, foram eles os
culpados”. Tentei explicar-lhe que os Enfermeiros executam e aplicam
tratamentos, apenas sob prescricdo médica, contrariamente ndo o fazem sem
prescricdo, no entanto os Enfermeiros sdo autbnomos em muitas das suas
intervengdes. Disse-lhe que no seu caso em particular ndo sabia o que se tinha
passado nem de forma a situacdo se desenrolou, mas deixei claro quais os
procedimentos de hoje. Pareceu-me, que o participante, ficou mais calmo apds
aquela explosdo de emocgdes, os restantes participantes comentaram também
o assunto, alguns até atribuiam as culpas ao médico, “...ele € que mandava, os
Enfermeiros faziam o que o médico dizia para fazer’, outros partilharam
experiéncias negativas, e outros diziam que as suas experiéncias tinham sido

positivas.

Quanto a intervengao do familiar referida anteriormente, ficou claro que
existe um indice elevado de “emocdo expressa” nas familias visto que este
conceito define-se pelo indice global das emogdes, atitudes e comportamentos
demonstrados pelos membros de uma familia face ao doente e aos

intervenientes no processo do cuidar/tratar. O Sr. J. apresentou comentarios
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criticos, comunicagcado desagradavel e super-envolvimento. Ficou provado que
existe uma estreita relacdo entre o nivel de “emocao expressa” por parte da
familia e a evolugdo da doenca. Foram identificados trés componentes
importantes da “emocao expressa”: os comentarios criticos, a hostilidade e o
controlo excessivo. Familias com ambiente caloroso, afetuoso e amistoso tém
taxas mais baixas de recaida. Compreendendo melhor o doente, os seus
comportamentos, a evolugao da doencga, assim como, a resposta ao tratamento
instituido.

ApoOs esta parte, fizemos uma pausa de 10 minutos, acordado com os
participantes, tendo saido todos da sala.

A segunda parte da sessao foi, também ela, realizada num método ativo
e participativo com os familiares, tentei mais uma vez, dar énfase ao espirito de
iniciativa, favorecer uma relagdo mais informal, deixando lugar a iniciativa e
autonomia, promovendo aos participantes a partilha de experiéncias e
vivéncias de cada um, como familiares de uma pessoa com esquizofrenia.

Novamente, organizei a sala com a mesma disposicdo como nas outras
sessdes, as cadeiras em forma de circulo mais uma cadeira para me sentar
junto dos participantes, quando se sentiu que todos estavam preparados foram
lancados os topicos abordados nos slides, anteriormente, e reforcei a
importdncia que os medicamentos tém na recuperacdo do doente e
estabilizagdo da doenga.

O decorrer desta parte foi um misto de recordacdes, duvidas, emocgdes e
de grande partilha entre os participantes.

Alguns familiares comegaram por relatar entre si, como é que se
apercebem dos primeiros sinais de recaida. A maioria referia que os familiares
deixam de tomar os medicamentos, dizendo que nao tém doenca nenhuma,
outros dizem que apresentam comportamentos estranhos. Uma das
participantes relata que o filho “...comega com uma grande agitagdo, anda de
um lada para o outro em casa, nem lhe posso dizer nada entra logo para a
agressividade verbal (...) outra familiar dizia que o filho isola-se, “...recusa em
sair de casa ou de estar com outros, ndo consigo tira-lo de casa, nao vai a rua
(....) € um sofrimento constante para mim e para ele (...) nem tomar banho ele

quer, deixa logo crescer a barba”.
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A hora de terminar, aproximava-se, todos pareciam motivados,
colaboravam, respeitavam a oportunidade de cada um poder falar.

Entreguei em suporte de papel os temas apresentados na sesséo e
curiosamente uma das participantes disse que quando chegava a casa
entregava o material que Ihe era fornecido ao marido para ele ler. O que
demonstra que nao s6 a informacao é transmitida no grupo mas que continua a

ter repercugdes fora do grupo.
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52 Sessao

Reflexao

Na quinta sessao, apenas compareceram seis dos sete familiares, o Sr.
J. que na sessao anterior tinha falado manifestado o seu descontentamento
com o internamento do seu filho, ndo veio assistir a esta sessdo. Aguardamos
alguns minutos pela sua chegada mas como n&o aparecia, comegamos a
sessao. Esta decorreu na mesma sala, com a mesma disposi¢cao das cadeiras
e 0 mesmo cenario utilizado na sess&o anterior, isto para manter o ambiente
acolhedor e conhecido a que os participantes ja estavam habituados.

Utilizei, novamente a mesma forma de projecéo dos slides na parede tal
como nas outras sessoes.

Foram distribuidas as etiquetas autocolantes de identificagcdo para
colocagdo numa zona visivel do tronco com o primeiro nome de cada um dos
presentes, escrito manualmente.

A tematica desta sesséao, tinha uma continuagéo légica das anteriores,
esta com o tema, «Reabilitagao» e como sub-temas: Objetivos gerais da
reabilitacdo na esquizofrenia e que tipo de estruturas de reabilitacdo e apoio
existentes na comunidade.

Com a tematica desta sessao pretendeu-se, também, ir de encontro as
necessidades evidenciadas, pelos prestadores de cuidados informais quando
responderam a ENQ, relativamente as «Alternativas residéncias; Abordagens
alternativas de tratamento e como obter o que necessita dos servicos de saude
mental, assim como promover a educagado e ajuda ao doente/familia na
avaliacdo do uso de alternativas terapéuticas complementares adequadas;
Tentei ainda, com esta sessdo, esclarecer algumas duvidas e dar a conhecer
algumas das instituicdes existentes na comunidade, distribuindo um folheto
com varios contatos de algumas dessas instituicoes.

De seguida, sugeri aos presentes que comentassem as tematicas que
se iam abordando e fundamentalmente que tipo de opinido que tinham acerca

das mesmas.
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Comecamos por referir que a esquizofrenia por si mesma pode ser
causadora de limitagcdes e deficits importantes., pelas suas caracteristicas e
como tal requer uma abordagem terapéutica abrangente, sendo por isso
necessario intervir ndo s6 ao nivel farmacolégico, controlando os sintomas da
doenca, mas também ao nivel social, psicoterapéutico, psicoeducativo, familiar
e ocupacional, ou seja, no fundo incentivar os familiares a trabalharem junto
dos doentes questdes relacionadas com a Reabilitacao.

Alguns familiares comegaram por referir que ndo basta controlarmos os
sintomas da doenga se ndo apoiarmos o doente na sua integragcédo social. Os
doentes devem ter uma oportunidade para desempenhar um papel ativo na
sociedade. Uma das participantes disse que “...0 meu filho esta a frequentar
um curso de cozinha e isso € muito bom para ele, convive com outras pessoas
e até namora, uma colega que também tem o diagndstico de esquizofrenia”
num tom alegre esta mae riu-se e disse que gostava que eles se entendessem.
Acrescentou ainda que lhe agradava aquele relacionamento, porque o filho
contava-lhe que se apoiava muito na namorada e vice-versa. Foram abordados
varios assuntos e referiram que a medicagcao e a aderéncia a mesma tem sido
possivel trabalhar junto dos doentes. Estes comentarios evidenciam uma
consciencializagao por parte da familia o quanto é importante a toma da
medicacao.

Nao posso deixar de referir que contactei o Sr. J. telefonicamente no dia
seguinte a perguntar que lhe tinha acontecido algo, e isso n&do Ihe permitiu
comparecer na sessao, referiu que ficou adoentado e que viria na proxima
sessao. O certo é que nunca mais compareceu as sessdes. Penso que talvez
tenha vergonha de ter dito o que se passou e fez com que ndo quisesse vir
mais, no entanto era sabido que o Sr. J. e a sua esposa estavam a passar por
uma situagdo conjugal conflituosa e isso também tenha sido um fator
contributivo para que o Sr. J. ndo viesse as sessdes, uma vez que nao tinha

com quem deixar o filho.
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62 Sessao

Reflexao

Na sexta sessdo, compareceram os seis familiares, a sessao decorreu na
mesma sala, com a mesma disposi¢cao e 0 mesmo cenario utilizado na sessao
anterior, isto para ndo criar um ambiente desconhecido uma vez que os
participantes ja estdo familiarizados com o espag¢o. Mais uma vez o Sr. J. ndo
compareceu, foi contatado telefonicamente e referiu que nao poderia vir, alias,
disse que nao contassemos mais com ele, por razdes pessoais hao poderia vir.
Respeitei a sua decisao.

Utilizei a mesma forma de projecéo dos slides na parede tal como nas outras
sessoes.

Novamente foram distribuidas as etiquetas autocolantes de identificagdo para
colocagao numa zona visivel do tronco com o primeiro nome de cada um dos
presentes, escrito manualmente.

A tematica desta sessdo, tinha uma continuagado légica das anteriores, esta
com o tema, «Lei da Saude Mental / Internamento Compulsivo».

Com a tematica desta sessao pretendeu-se ir de encontro das necessidades
evidenciadas, pelos prestadores de cuidados informais quando responderam a
ENQ, relativamente a esta tematica.

De seguida, sugeri aos presentes que comentassem as tematicas que se iam
abordando e fundamentalmente que tipo de opinido tinham acerca das
mesmas. Entreguei inicialmente um documento onde constava a Lei da Saude
Mental em vigor, a Lei n°® 36/98 de 24 de Julho, isto porque a sessao tinha o
proposito de dar a conhecer aos participantes a Lei e saber como interpreta-la,
com o objetivo de ajudar os familiares a conseguirem 0 acesso aos recursos
apropriados e a escolher as opg¢des mais ajustadas em cuidados de saude dos
seus familiares com esquizofrenia, neste caso, saberem como requerer o
internamento compulsivo nas situagdes previstas na lei da Saude Mental
relativas a este tipo de internamento.

A maioria dos participantes comecaram por referir que desconheciam a Lei, e

muito menos saber interpreta-la. Tinham conhecimento do internamento
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compulsivo, visto que alguns ja passaram por esse processo, mas nao sabiam
de que Lei &€ que se baseavam para tal procedimento. Houve quem

“*

mencionasse que seria o ultimo recurso a recorrer, “...isso € terrivel, o meu
filho ser exposto a tanta humilhagéao, (...) e depois vem a policia, € algemado,
(...) que sofrimento isso me causa”. Uma participante relembra, chorando, um
episodio do seu filho e diz que foi das experiéncias mais negativas que teve
quando necessitou de acionar o internamento compulsivo, referia ser dramatico
e penoso para todos. “...naquele momento causava-me sofrimento em mim e
ao meu filho, ndo suportava ouvi-lo dizer que n&o era criminoso e que nao tinha
feito nada de mal, dizia que n&o estava doente”. E evidente o recalcamento nas
familias aquando tém de recorrer a este tipo de intervencao, principalmente
quando ha o envolvimento das autoridades policiais. Contudo pareceu-me que
os participantes, presentes, tinham consciéncia da necessidade de recorrerem
a este tipo de ajuda, visto que os doentes chegam a um ponto de degradagao
tdo elevada que é necessario acionar o internamento compulsivo.

A experiéncia demonstra o quanto € dificil a convivéncia com uma pessoa com
esquizofrenia e como se vao deteriorando as relagbdes, que dessa maneira néo
contribuem para uma melhoria do processo de doenga e em muitas ocasioes
podem ser desencadeantes de crises que acabam em internamentos
compulsivos, por sua vez danificadores da relagédo. Verifica-se pelo fato dos
familiares terem de pedir o internamento compulsivo, o que pode gerar um
conflito grave na familia, vivido com grande sofrimento e culpabilidade.

Outras duvidas que os participantes disseram ter, estavam relacionadas com a
elaboracdo do requerimento, os participantes diziam ter dificuldades em
formalizar o pedido e a quem dirigi-lo. Neste sentido ja tinha elaborado uma
minuta de um requerimento, com um texto basico, direcionado ao delegado de
saude e outro para ser entregue diretamente as autoridades policiais (Anexo?).
ApOs esta parte, fizemos uma pausa de 10 minutos, acordado com os
participantes, tendo saido todos da sala.

A segunda parte da sesséo foi, também ela, realizada num método ativo e
participativo com os familiares, tentei mais uma vez, dar énfase ao espirito de
iniciativa, favorecer uma relagdo mais informal, deixando lugar a iniciativa e
autonomia, promovendo aos participantes a partilha de experiéncias e

vivéncias de cada um, como familiares de uma pessoa com esquizofrenia.
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Novamente, organizei a sala com a mesma disposicdo como nas outras
sessdes, as cadeiras em forma de circulo mais uma cadeira para me sentar
junto dos participantes, quando se sentiu que todos estavam preparados foram
langados os topicos abordados nos slides, anteriormente, e reforcei a
importdncia que os medicamentos tém na recuperacdo do doente e
estabilizacao da doenca.

O decorrer desta parte foi um misto de recordagdes, duvidas, emocgdes e de
grande partilha entre os participantes.

Alguns familiares comegaram por relatar entre si, como é que foi vivenciar um
episoddio em que tiveram de pedir ajuda as autoridades de saude. Constatou-se
que é uma decisao consciente por parte dos familiares, mas nao aceite pelos
mesmos, visto lhes causar um grande sofrimento, “...sei que tenho de fazé-lo
para bem dele, mas déi muito, € uma dor inexplicavel’. As familias ndo so6
sofrem com o pedido de internamento compulsivo, como manifestam também
algum ressentimento de medo e culpa. Referiam que “..tenho medo que
descubra que fui eu que fiz o pedido, (...) deixa de confiar em mim e isso deixa-
me com sentimento de culpa por ter que ir com os policias para o hospital e
passar por essa vergonha”.

A hora de terminar, aproximava-se, todos pareciam motivados, para terminar

entreguei em suporte de papel os temas apresentados na sesséo.
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Reflexao

Esta sessao foi dedicada apenas aos agradecimentos e despedida do grupo
assim como ao preenchimento do Questionario de Avaliacdo Global do
Programa Psicoeducativo.

Fizemos uma sintese do programa, nomeadamente da importancia que este
tipo de intervencdo em grupo tem, como pode contribuir para o
desenvolvimento de cada um e para o seu empoderamento como cuidadores
no ambito da saude mental, visando a reducéo de fatores de stress, a gestéo
de confltos e comportamento abusivo como a violéncia, que por muitos
cuidadores € evidenciada.

Tentamos nesta sessao realizar uma sistematizacdo dos temas abordados nas
sessdes, analisando alguns dados e momentos mais marcantes.

Baseados na evidéncia, pelos relatos que foram feitos, sintetizamos alguns
pontos vista de forma a promover e proteger a saude mental. Também ficou
explicito que todos podemos prevenir a perturbagcdo mental, minimizar o
desenvolvimento de complicacbes, e fundamentalmente promover a
funcionalidade, as capacidades e a qualidade de vida da pessoa com
esquizofrenia, assim como, da familia. Posto isto, os familiares participantes no

grupo psicoeducativo, responderam aos questionarios.



APENDICE VI
Dados obtidos em ambiente SPSS



Sinais precoces de doenca e de

O stress e a doenga

Melhorar a comunicacéo

recaida com os familiares
Valid 8 8
N
Missing 0 0
Média 4,00 3,63 3,88
Moda 5 5
Tratamento Reabilitagao
durante o dia vovacional
(unidade/hospital
de dia)
8 8
0 0
4,00 4,25
5 5
Alternativas Lidar com a
residéncias depresséao e 0s
pensamentos de
suicidio
8 8
0 0
3,88 3,88
5 5
Ansiedade e Problemas de
ataques de sono
panico
8 8
0 0
2,88 3,50
5 5
Falta de Abordagens Internamento
interesse e alternativas de compulsivo
motivacao tratamento
8 8 8
0 0 0
3,50 4,38 4,38
5 5 5




Obter o que

Organizacdes

Hospitalizagao

necessita dos | de apoio familiar psiquiatrica
servigos de e
saude mental | aconselhamento
juridico

8 8 8

0 0 0

4,50 3,88 4,00

5 5 5
Investigacéo O que acontece Lidar com o
recente sobre a | quando os pais estigma da

doenca mental morrem doenca mental
8 8 8
0 0 0
4,63 4,88 4,63
5 5 5
Melhorar os

relacionamentos sociais

8
0
4,00




Statistics

Qual Como é que o Teoria Genética e Medicacdes
afrequéncia da | doente sente a bioldgicas vulnerabilidade psiquiatricas
doenca e o que sua proépria a doenga

costuma doenga
acontecer
quando uma
pessoa a tem
Valid 8 8 8 8 8
N Missing 0 0 0 0 0
Mean 4,13 3,50 3,63 3,63 4,13
Mode 4 4 4 4 4
Statistics
Efeitos Sinais precoces O stress e a Modos de lidar Melhorar a
secundarios da | de doenca e de doenga mais comunicagao
medicagao recaida eficazmente com 0s
com O stress familiares
Valid 8 8 8 8 8
N Missing 0 0 0 0 0
Mean 4,25 4,00 3,63 3,50 3,88
Mode 4 5 5 4 5
Statistics
Estratégias para Estabelecer Promover Tratamento Reabilitagéo
a resolugéo de limites ao atividades de durante o dia vovacional
problemas comportamento lazer e (unidade/hospita
do doente entretenimento | de dia)
Valid 8 8 8 8 8
N Missing 0 0 0 0 0
Mean 4,25 4,00 4,25 4,00 4,25
Mode 4 4 4 5 5
Statistics
Alternativas Melhoria de Melhoria da Lidar com a Abuso de
residéncias competéncias aparencia depressdo e os | drogas/alcool
para uma vida pessoal e pensamentos de
independente higiene suicidio
Valid 8 8 8 8 8
N Missing 0 0 0 0 0
Mean 3,88 4,13 3,88 3,88 3,25




Mode 5 4 4 5 4
Statistics
Ansiedade e Alucinagdes Delirios Problemas de Isolamento e
ataques de persistentes persistentes sono evitamento
panico social
Valid 8 8 8 8 8
N Missing 0 0 0 0 0
Mean 2,88 3,00 3,00 3,50 3,38
Mode 5 4 4 5 4
Statistics
Incapacidade Falta de Problemas de Abordagens Internamento
para sentir interesse e concentragao alternativas de compulsivo
prazer motivacao tratamento
Valid 8 8 8 8 8
N Missing 0 0 0 0 0
Mean 3,25 3,50 3,63 4,38 4,38
Mode 4 5 4 5 5
Statistics
Obter o que Organizacdes Organizagdes Hospitalizagdo | Gerir o excesso
necessita dos | de apoio familiar | de autoajuda de psiquiatrica de cansago
servigos de e doentes
saude mental | aconselhamento
juridico
Valid 8 8 8 8 8
N Missing 0 0 0 0 0
Mean 4,50 3,88 4,13 4,00 3,50
Mode 5 5 4 5 4
Statistics
Investigacao O que acontece Lidar com o Planear/lidar Lidar com o
recente sobre a | quando os pais aumento de com as férias estigma da
doenca mental morrem peso doenca mental
Valid 8 8 8 8 8
N Missing 0 0 0 0 0
Mean 4,63 4,88 4,00 3,38 4,63
Mode 5 5 4 4 5
Statistics

Melhorar os relacionamentos sociais




Valid
Missing
Mean
Mode

4,00




APENDICE VII

Sessdes do Programa Psicoeducativo e respetivos planos de cada sessao



Programa psicoeducativo «Familia unida»
12 Sessao:

- Agenda:

« Hora de inicio (18:30)

- Pausa (19:15 as 19:30)

- Hora do fim (20:00)

-+ A sessdo serd composta por uma mistura de educacéo e
discussdes orientadas.

e Tema:
Introducao ao programa

Temas das Sessoes (cont)

62 Sessao: Lei da Saude Mental - Internamento
compulsivo e tratamento compulsivo

72 Sessao: Encerramento - Avaliagao do grupo com os
elementos do grupo

Temas das Sessoes

12 Sessao: Introdugéo ao programa

22 Sessao: A Esquizofrenia — Questdes praticas
32 Sessao: O tratamento na Esquizofrenia

42 Sessao: A Crise na pessoa com Esquizofrenia

52 Sessao: Reabilitacdo da pessoa com Esquizofrenia

Programa “Familia unida”

e Programa visa proporcionar apoio, educagédo e
ferramenta para os familiares e amigos de pessoas
que experimentam graves e persistentes problemas
de saude mental, especialmente de psicose
(esquizofrenia).



Vamos conhecer-nos... O que é a Saude Mental?

2 “ . L, .
Como se chama’ e E sentirmo-nos bem connosco proprios e na

Qual o seu grau de parentesco com a pessoa com relagdo com os outros.
esquizofrenia? e E sermos capazes de lidar de forma positiva

Qual é o primeiro nome do seu familiar / amigo com com as adversidades.

Esquizofrenia®? e E termos confianga e ndo temermos o futuro.

e Mente s& em corpo sao!

O que é a Doenca Mental? O que é a Esquizofrenia?

e Perturbacdo que afeta o comportamento
emocional, social e intelectual;

e Sdo distorgdes fundamentais e caracteristicas
do pensamento e da percecdo e por afeto
inadequado ou embotado.

e Manifesta-se em determinado momento ao
longo da vida, antes do qual ndo existiam
alteragdes ou perda de capacidades.

e A consciéncia clara e a capacidade intelectual
estdo usualmente mantidas, embora certos
deficits cognitivos possam surgir ao longo do
tempo.

(CID-10, 2010)




O que é a Esquizofrenia? (cont) COMO SURGE?

e Pensamentos, atos e sentimentos podem ser Vérios fatores estdo envolvidos no diagndstico:
vivenciados com conhecidos ou outras e Fatores Bioldgicos;
pessoas. ]

e Fatores Genéticos;

) rrem alucinagd rincipalmente visuai . .
OCQ .e alucinagoes, principalmente visuais e e Abuso de Substancias (drogas, alcool);
auditivas.

. ) . ) e Fatores Sociais;

e Nao existe nenhuma andlise laboratorial para

diagnosticar a doenca. e Acontecimentos de Vida.
(CID-10, 2010)

FACTORES BIOLOGICOS FACTORES GENETICOS

e Baixa expressdo do gene transportador de
serotonina;

e Complicagbes no periodo pré-natal  (hipoxia,
desnutricdo materna e exposicéo ao alcool e tabaco);

e Polimorfismo nos genes dos receptores de
dopamina [DRD2 e DRD4] e no gene
transportador de dopamina);

e Hipoxia pds-natal, desnutricao na infancia e disfuncoes
no cortex pré-frontal, relacionadas a hipoatividade
serotoninérigica e a hiperatividade dopaminérgica.

e Estima-se que a componente genética
represente 70% a 80% da susceptibilidade total
para desenvolver a doenca;

e Hipoxia: é a diminuicdo do aporte de oxigénio as
células.

(Vallada Filho e Samaia, 2000)




em parentes de pacientes esquizofrénicos (modificado de Gottesman,
1991).

Grau de parentesco Risco para esquizofrenia (%)
Primeiro grau

Pais 6

Filhos (pais nfo afetados) 13

Filhos (com pai e mae esquizofrénicos) 46

Irm&os

Irm&os (com um progenitor afetada) 1
Segundo grau

Meio-irm3os

Netos

Sobrinhos

Tios
Terceiro Grau

Primos
Populacéo geral

=N Nbo@o N

FACTORES GENETICOS (cont)

FACTORES SOCIAIS

e Os principais prejuizos na interacdo social
estdo  associados a  problemas no
relacionamento com os pais na infancia;

e Pais violentos e negligentes ndo conseguem
transmitir valores aos seus filhos.

e A ndo satisfagao do trabalho;

(Adaptado de Vallada e Samaia, 2000)

ABUSO DE SUBSTANCIAS

e Ha fortes evidéncias de que o uso de certas drogas
podem desencadear o aparecimento ou recidiva da
esquizofrenia em algumas pessoas;

e Uso de drogas para superar os sentimentos negativos
associados as medicagdes antipsicoticas;

e Num estudo recente, verificou-se 60% das pessoas
com esquizofrenia consomem substancias, e em 37%
foi despoletado a doenga por consumirem substancias.

(Vallada e Samaia, 2000)

FACTORES SOCIAIS (cont)

e O stress no trabalho e a vulnerabilidade ao
stress;

e A fadiga crénica;
e A ansiedade, o neuroticismo e a extroversao;

e O auto-conceito e o coping pobres (0 sentido
que o individuo d& perante cada situacao).



ACONTECIMENTOS DE VIDA Sinais que manifestam a Esquizofrenia?

e S3ao especialmente os negativos; e Podem ser identificados pelo olhar, pelo
. comportamento, emocoes, funcionamento
[ ] ; it . .
A vulnerabilidade ao stress; cognitivo e social, tais como:

e A per m en rido;
perda de um ente querido; e Conversas com vozes;

e Parecem fazer-se acompanhar de um
desconforto emocional significativo e podem
aumentar a probabilidade do individuo

desenvolver problemas mentais.

e Idealizam fortemente uma crenga, falsa (ilusao)
ou algo que ouvem, vém ou sentem que nao
existe (alucinacgoes);

Sinais que manifestam a Esquizofrenia?

(cont) (cont)

e Comportamento estranho/bizarro por causa de

delirios ou alucinacges; e O comportamento de acordo com a sua crenga;

e Ser distraido e incapaz de se concentrar; e Paranoia;

e Comportar-se como se estivessem a ser e Humor irritavel;

perseguidos, enganados, ou espiados; e Agressividade - a pessoa pode ter medo por

e Ser excessivamente sensivel e desconfiado; causa da iluséo e pode agir fora de si.
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Sinais que manifestam a Esquizofrenia?
(cont)

Sintomas Positivos Sintomas Negativos

Alucinagobes; Afeto embotado;
Delirios; Alogia (pobreza de
Pensamento pensamento);
desorganizado; Anedonia (perda de
Comportamento bizarro; interesse);

Paranoia / medo. Baixa energia;
Isolamento social e

emocional.

Primeiro surto psicético

e Primeiro episddio ou “surto” refere-se a primeira
vez que alguém experimenta sintomas
psicoticos;

e As pessoas vitimas de um primeiro episédio
podem nado entender o que esta a acontecer;

e Quanto mais cedo é detetado e tratado, mais
rapida pode ser a recuperagao.

(cont)

Funcionamento Cognitivo Funcionamento Social

Falta de concentragéo e
memoria;

Dificuldade em abstrair-se;
Dificuldade em ficar
atento;

Velocidade de
processamento da
informagao diminuida.

Isolamento da familia e
amigos;

Mau relacionamento
social e no trabalho;

Dificuldades na escola.

Com que frequéncia pode ocorrer a
Esquizofrenia?

e Cerca de 3% das pessoas podem experimentar
um episodio psicético no decorrer da sua vida;

e O primeiro episddio ocorre geralmente na
adolescéncia ou inicio da idade adulta;

e Ocorre em todas as culturas e niveis de
desenvolvimento socioeconémico;

e Afeta homens e mulheres.

(Giacon & Galera, 2006).



Qual é o impacto da Esquizofrenia no . "
Quotidiano? Sabia que?

Das 10 principais causas de incapacidade no
mundo, cinco sdo doengas mentais:

e Pode ter impacto a nivel social, afetivo e
comportamental.

e A depressao major;

e Fundamentalmente é uma doenga crénica que
pode provocar deterioragdo no funcionamento
do doente e da familia, causando diversos
danos/perdas na estrutura familiar, assim
como, nas habilidades de todo o grupo.

e Esquizofrenia;
e O transtorno bipolar;
e Transtorno por uso de substancias;

e Transtorno obsessivo-compulsivo.

(Giacon & Galera, 2006).

LN LR

Estimativas O Filme

e A Esquizofrenia afeta cerca de 1% da

populagéo mundial; e A ESQUIZOFRENIA.flv

e Transtornos do humor afetam cerca de 10% da
populacao mundial;

e Os transtornos de ansiedade afetam cerca de
12%, da populacao mundial.



A ESQUIZOFRENIA.flv

Pausa

e 10 minutos
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_ 9» - PLANO DA 12 SESSAQ
T

de Lishoa

o [lI° Mestrado em Enfermagem na area de especializagdo Saude Mental e
urso
Psiquiatrica em enfermagem

Unidades Curricular: Estagio

Tema da .
. Introdug&o ao programa
sessao

Populagao

Orientadora e participantes do grupo
alvo

Formador Marco Sousa

5 . 60 minutos apresentacdo + 50 minutos de partiiha de experiéncias e
uracao

E vivéncias, duvidas e esclarecimentos.
_ 10 de Janeiro de 2013 |
|| Horario | 18h30 as 20h30 |

L | Loulé, nas instalacbes da UNIR- Associagdao do Doentes Mentais, Familias e
oca
Amigos do Algarve.

No final desta sesséo os formandos deverao ser capazes:

e Programa visa proporcionar apoio, educagao e ferramenta para os
familiares e amigos de pessoas que experimentam graves e
persistentes problemas de saude mental, especialmente de psicose
(esquizofrenia).

Objetivos
Descrever conhecimentos sobre esquizofrenia;

gerais
Refletir sobre a importancia da aplicagao do programa psicoeducativo;
Fornecer informagao adequada sobre as tematicas abordadas;

Promover oportunidade das pessoas falarem abertamente acerca das

suas crengas e a sua experiéncia com os varios temas.

Ajudar as pessoas a considerarem as vantagens e desvantagens de




fazer medicacao.

Ajudar as pessoas a desenvolver estratégias coping.




Atividades

Didacticas

Métodos e

técnicas

Equipamentos/

meios

Formador

Tempo

pedagogicas didacticos
Apresentacgao do Apresentagao
P ¢ Expositivo P ¢ Marco Sousa
programa PowerPoint
o Apresentagao da Apresentacgao
S P Ng Expositivo b g: Marco Sousa
S sessao PowerPoint
o
"E Apresentacao dos B
= Apresentacao
objetivos e dos Expositivo Marco Sousa
. ] PowerPoint
intervenientes
O que é a Saude Apresentacao )
Expositivo Marco Sousa | 3 Min
Mental PowerPoint
Oqueéa N Apresentacao )
. _ Expositivo Marco Sousa | 3 Min
Esquizofrenia PowerPoint
Apresentacao )
Como surge Expositivo Marco Sousa | 3 Min
PowerPoint
o Expositivo Apresentagéo _
Fatores biolégicos Marco Sousa | 3 Min
PowerPoint
o) =
k= . N Apresentagao )
] Fatores genéticos Expositivo Marco Sousa | 3 Min
£ PowerPoint
2
2 Abuso de B Apresentagao _
o o Expositivo _ Marco Sousa | 3 Min
@ substéancias PowerPoint
(]
. N Apresentacgao .
Fatores sociais Expositivo Marco Sousa | 3 Min
PowerPoint
Acontecimentos de Apresentagao )
_ Expositivo Marco Sousa | 3 Min
vida PowerPoint
Sinais que
manifestam a N Apresentacao ]
. . Expositivo Marco Sousa | 3 Min
Esquizofrenia PowerPoint




Métodos e Equipamentos/
Atividades quip
Etapas técnicas meios Formador Tempo
Didaticas . 1
pedagégicas didaticos
Primeiro surto Apresentacao )
Expositivo Marco Sousa | 3 Min
psicoético PowerPoint
Com que frequéncia
N Apresentagao .
pode ocorrer a Expositivo _ Marco Sousa | 3 Min
PowerPoint
o Esquizofrenia
o Qual é o impacto da
£ . _ - Apresentacéo _
> Esquizofrenia no Expositivo Marco Sousa | 3 Min
o PowerPoint
= Quotidiano
@ _
@ . . Apresentacgao .
o Sabia que Expositivo _ Marco Sousa | 3 Min
PowerPoint
o N Apresentagao .
Estimativas Expositivo _ Marco Sousa | 3 Min
PowerPoint
O Filme 10 min.
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Partilha de
experiéncias e
vivéncias

Expositivo
e

Interrogativo

Marco Sousa

Esclarecimento de
ddvidas

Expositivo
e

Interrogativo

Marco Sousa




controlo da doenca (cont)

e Aprender a detetar e a pedir ajuda, quando
surgirem os sinais precoces de recaida;

e Incutir no doente que deve respeitar a
medicacao prescrita;

e A importancia da toma regular dos
medicamentos.

Quando ha recusa de tomar a medicacgao
deve-se colocar a medicacao na comida?

N&ao deve ser tomada esta medida, pode ser
ineficaz por varias razoes:

e As melhorias clinicas podem ser superficiais;

e O doente ndo acredita na sua doenga, visto
andar equilibrado (falsamente) sem tomar
medicamentos;

e Nao existe controlo efetivo das dosagens;

O porqué do abandono da medicacao?

Podem ser vérias as razoes, tais como:
e A negagao da propria doenga;

e O sentimento que ja estd curado e ndo necessita
dos medicamentos;

e O receio da dependéncia dos farmacos;

e Pelos efeitos secundarios que os farmacos
provocam.

Quando ha recusa de tomar a medicacao deve-
se colocar a medicacado na comida? (cont)

e A situacao clinica pode agravar-se caso o
doente descubra que esta a ser enganado;

e Vai aumentar a desconfianga;

e Nao é um método que promova a alianga
terapéutica.



Conselhos praticos para evitar o
abandono da medicacao

e N2ao seja autoritario ou agressivo com o doente;
medicacgao, havera necessidade de ser internado;
poderao voltar a aparecer;

uma solugao temporéria;

Porque é que os doentes com esquizofrenia,
habitualmente fumam muito?

e O tabaco contém nicotina e esta substancia
parece estar implicita no alivio dos sintomas
extrapiramidais secundarios a medicagao.

e Diminui os niveis de ansiedade.

Glassman, 1993)

e Tente explicar que caso este abandone a
e Explique que as vozes, as insénias, os medos, etc,
e Evite colocar a medicagdo na comida, é apenas

e Dé o exemplo de alguém conhecido que tenha
outra doenga e que toma medicagao todos os dias.

Conselhos praticos para evitar o
abandono da medicacao (cont)

e Informe o médico psiquiatra e/ou o enfermeiro
assistente do doente.

e O fato de o doente deixar a medicacao por alguns
dias n&do implica necessariamente uma recaida,
mas deve informar o doente que pode acontecer
caso o abandono se prolongue.

e Pode estar implicito o abandono pelas vérias vezes
ao dia que faz a medicagao, pega ao médico que
simplifica as tomas.

O doente com esquizofrenia pode
conduzir um automoével?

e Depende muito de cada caso e do estado clinico em
que se encontra o doente;

e Na fase de descompensagao nao devem conduzir, pois
poderao colocar terceiros em perigo;

e Doentes a tomar medicamentos cujo o efeito interfere
na conducao, ndo podem conduzir;

e Nao existem contraindicagbes absolutas para a
conducgéo de veiculos, desde que o doente se encontre
clinicamente controlado.
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Os doentes com esquizofrenia sao Os doentes com esquizofrenia sao

violentos? violentos? (cont)

e Sdo feitas algumas associagbes entre a
esquizofrenia e determinados comportamentos
agressivos ou marginais;

e A violéncia podera surgir num clima de ansiedade e
medo;

e Poderdo reagir de forma violenta como forma
defensiva, visto que é frequente sentirem-se
perseguidos ou ameacados;

e As alteragbes do comportamento estdo implicitos
aos sintomas da doenga, mas nao significa que os

doentes tenham contornos violentos ou agressivos; A
e Quando surgem momentos de violéncia, o doente

estd psicético e deve ser tratado em ambiente
hospitalar.

e Alguns comportamentos mais violentos séo fruto
das ideias delirantes ou das alucinagbes que a
doenca provoca;

Deve dizer-se ao doente que sofre de
Esquizofrenia?

Deve dizer-se ao doente que sofre de
Esquizofrenia? (cont)

e E fundamental que a pessoa seja informada

sobre o seu diagnéstico: e A consulta com o médico é o momento que o

doente e a familia tém para apresentar
e A noticia deve ser dada numa fase de duvidas:
estabilizacéo; . ,
e E importante que o doente saiba pelo
médico do que por outras vias, por vezes
ndo correspondem com a realidade do

doente;

e Ndo somente é importante informar do
diagnoéstico, como deve ser informado dos
sintomas  positivos e negativos, da
importancia do tratamento, das recaidas, etc.




Deve dizer-se ao doente que sofre de

Esquizofrenia? (cont) Alterac6es do sono na esquizofrenia

e Sao observadas alteragdes, relativas a qualidade, do
SONo ha pessoa com esquizofrenia;

e A esquizofrenia esta associada a alteragdes do sono,
nomeadamente:

o Ainsoénia;

e Ao tempo que a pessoa com esquizofrenia demora em
adormecer (numa pessoa sem a doenga 10-20 minutos)
no doente mais de 30 minutos chegando
aproximadamente as 2 horas.

e A verdade deve ser dita, promovendo a
esperanga e determinagdo em tratar a
doenga;

e Reforga a alianga terapéutica com todos;

e Aumenta a participagdo do doente no seu
tratamento;

e Responsabiliza o doente na adesédo a
terapéutica.

(Kathleen et al, 2005)

Alteracoes do sono na esquizofrenia
(cont)

Alteracoes do sono na esquizofrenia
(cont)

e Durante o surto psicético o doente tem dificuldade em
adormecer;

e O sono é essencial no nosso bem estar fisico e
social;

Apresentam uma diminuig&o do tempo total de sono e Os doentes devem ter um sono regular;
(normal 8 horas);
e Devem evitar alterar os horarios de dormir e

acordar;

Sono de ma qualidade, ndo reparador;
e Ainsonia severa pode ser um sinal de recaida. . .
e Deve ser comunicado ao médico sempre que
surjam alteragdes quer no inicio, quer no decorrer
do sono.

e A maior parte dos doentes toma medicagao para dormir.

(Chouinard et al, 2004)




A familia deve ocupar-se de todas as

Porque razao o diagnostico é igual para k
coisas do doente?

todos e o comportamento é diferente?

e N&o, o que se pretende € uma maior independéncia;

Porque o doente néo é um «diagndstico»;

Mesmo em fase de descompensacéo, ele continua a
ser ele mesmo;

Cada pessoa adoece de modo diferente;
O tratamento para uma pessoa nao € igual para outra;

Cada pessoa reage de forma diferente ao tratamento.

e A doenca é mais uma circunstancia da pessoa;

O doente tem a sua dignidade integra assim como
deve ter a sua opinido, poder de decisdo e de agir;

Apds uma crise nao deve considerar o doente incapaz,
deve sim dar-lhe tarefas ajustadas as suas
possibilidades;

Nao trabalhar as capacidades do doente é torna-lo

dependente.

O que acontece quando os pais morrem O que acontece quando os pais morrem (cont)

e E importante reabilitar a pessoa ao maximo possivel; e Existem algumas sugestoes, nomeadamente:

e Solicitar a incapacidade parcial do doente, que em
termos legais podera salvaguardar algumas atitudes
tomada pelo doente;

e As familias tém grandes preocupagdes relativas ao
futuro dos seus doentes, nomeadamente:

e Gastar mal o dinheiro, com coisas supérfluas;
e Procurar ajuda junto das instituicbes competentes para

e Desconhecidos aproveitarem-se das suas dar apoio nesta matéria;

incapacidades;
e Assegurar o futuro do seu familiar com alguém da sua

e O que possa ocorrer ao bens deixados pela familia; confianga, instituicGes, etc
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O estigma da esquizofrenia O estigma da esquizofrenia (cont)

e Para a populagcdo em geral é dificil compreender as
acoes de alguém em estado psicético, cujo pensamento
esta completamente confuso.

O estigma da esquizofrenia € uma barreira para aqueles
que tentam reabilitar-se.

E também um problema muito real para as suas familias.

e Muitos acreditam que a esquizofrenia é o resultado de
e A esquizofrenia € uma doenca que ndo é bem maus tratos dos pais ou de um trauma de infancia.

compreendida e é muito temida. - . .
e As familias culpabilizam-se e isso torna-se um grande
e A maioria das pessoas nao tém conhecimento sobre a obstaculo para procurar e receber apoio.

doenca e fazem elagdes erradas.

o amnp

O estigma da esquizofrenia (cont) O estigma da esquizofrenia (cont)

e Além da histéria de culpa, os sintomas da prépria
doenca podem muitas vezes aumentar o estigma da
esquizofrenia.

e Para as familias é, muitas vezes, dificil lidar com o
estigma.
e O comportamento estranho e imprevisivel, mau

funcionamento ou falta de bons habitos de saide podem
ser perturbadores para os outros.

e Alguns tentam esconder a doenga na familia, enquanto
outros preferem falar abertamente sobre isso.
e Noticias sobre atos de violéncia ou de suicidios

cometidos por pessoas com esquizofrenia servem para
aumentar o estigma, mesmo que involuntariamente.

e Parte do estigma da esquizofrenia é nao saber o que é a

doenca.




Pausa

e 10 minutos

Discussao e partilha de experiéncias
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de Lishoa

o [lI° Mestrado em Enfermagem na area de especializagdo Saude Mental e
urso
Psiquiatrica em enfermagem

Unidades Curricular: Estagio

Tema da .
. Introdug&o ao programa
sessao

Populagao

Orientadora e participantes do grupo
alvo

Formador Marco Sousa

5 . 60 minutos apresentacdo + 50 minutos de partiiha de experiéncias e
uracao

E vivéncias, duvidas e esclarecimentos.
_ 10 de Janeiro de 2013 |
|| Horario | 18h30 as 20h30 |

L | Loulé, nas instalacbes da UNIR- Associagdao do Doentes Mentais, Familias e
oca
Amigos do Algarve.

No final desta sesséo os formandos deverao ser capazes:

e Programa visa proporcionar apoio, educagao e ferramenta para os
familiares e amigos de pessoas que experimentam graves e
persistentes problemas de saude mental, especialmente de psicose
(esquizofrenia).

Objetivos
Descrever conhecimentos sobre esquizofrenia;

gerais
Refletir sobre a importancia da aplicagao do programa psicoeducativo;
Fornecer informagao adequada sobre as tematicas abordadas;

Promover oportunidade das pessoas falarem abertamente acerca das

suas crengas e a sua experiéncia com os varios temas.

Ajudar as pessoas a considerarem as vantagens e desvantagens de




fazer medicacao.

Ajudar as pessoas a desenvolver estratégias coping.




Atividades

Didacticas

Métodos e

técnicas

Equipamentos/

meios

Formador

Tempo

pedagogicas didacticos
Apresentacgao do Apresentagao
P ¢ Expositivo P ¢ Marco Sousa
programa PowerPoint
o Apresentagao da Apresentacgao
S P Ng Expositivo b g: Marco Sousa
S sessao PowerPoint
o
"E Apresentacao dos B
= Apresentacao
objetivos e dos Expositivo Marco Sousa
. ] PowerPoint
intervenientes
O que é a Saude Apresentacao )
Expositivo Marco Sousa | 3 Min
Mental PowerPoint
Oqueéa N Apresentacao )
. _ Expositivo Marco Sousa | 3 Min
Esquizofrenia PowerPoint
Apresentacao )
Como surge Expositivo Marco Sousa | 3 Min
PowerPoint
o Expositivo Apresentagéo _
Fatores biolégicos Marco Sousa | 3 Min
PowerPoint
o) =
k= . N Apresentagao )
] Fatores genéticos Expositivo Marco Sousa | 3 Min
£ PowerPoint
2
2 Abuso de B Apresentagao _
o o Expositivo _ Marco Sousa | 3 Min
@ substéancias PowerPoint
(]
. N Apresentacgao .
Fatores sociais Expositivo Marco Sousa | 3 Min
PowerPoint
Acontecimentos de Apresentagao )
_ Expositivo Marco Sousa | 3 Min
vida PowerPoint
Sinais que
manifestam a N Apresentacao ]
. . Expositivo Marco Sousa | 3 Min
Esquizofrenia PowerPoint




Métodos e Equipamentos/
Atividades quip
Etapas técnicas meios Formador Tempo
Didaticas . 1
pedagégicas didaticos
Primeiro surto Apresentacao )
Expositivo Marco Sousa | 3 Min
psicoético PowerPoint
Com que frequéncia
N Apresentagao .
pode ocorrer a Expositivo _ Marco Sousa | 3 Min
PowerPoint
o Esquizofrenia
o Qual é o impacto da
£ . _ - Apresentacéo _
> Esquizofrenia no Expositivo Marco Sousa | 3 Min
o PowerPoint
= Quotidiano
@ _
@ . . Apresentacgao .
o Sabia que Expositivo _ Marco Sousa | 3 Min
PowerPoint
o N Apresentagao .
Estimativas Expositivo _ Marco Sousa | 3 Min
PowerPoint
O Filme 10 min.
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Partilha de
experiéncias e
vivéncias

Expositivo
e

Interrogativo

Marco Sousa

Esclarecimento de
ddvidas

Expositivo
e

Interrogativo

Marco Sousa




Programa psicoeducativo «Familia unida»
32 Sessao: Tratamento

- Agenda:

« Hora de inicio (18:30)

- Pausa (19:30 as 19:45)

+ Hora do fim (20:45)

-+ A sessdo serd composta por uma mistura de educacéo e
discussdes orientadas.

e Tema:
Importancia do tratamento/terapéutica na

ecuperacao e Prevencao das recaidas

Objetivos:

e Fornecer informacdo adequada sobre a medicagao
para a doenga mental incluindo as respectivas
vantagens e desvantagens.

e Promover oportunidade das pessoas falarem
abertamente acerca das suas crengas sobre a
medicagdo e a sua experiéncia com os varios
tratamentos.

OBJETIVOS GERAL

Pretende-se com esta sessdao que todos vés
obtenham mais conhecimentos acerca da
medicacdo e de como esta pode contribuir

para o seu processo de recuperagao.

Objetivos (cont):

e Ajudar as pessoas a considerarem as vantagens e
desvantagens de fazer medicacgao.

e Ajudar as pessoas que fazem medicagéo a
desenvolver estratégias para o fazerem de uma
forma regular



Os farmacos Os farmacos (cont.)

. e Previnem o aparecimento de novos surtos psicéticos.
e Tudo mudou a partir de 1951 com a descoberta do

antipsicotico cloropromazina que trata os sintomas.
e Ao fim de 5 anos apds a recuperagdo de um surto
psicotico, cerca de 80% dos doentes tém uma recaida e
0 risco de recaida aumenta 5 vezes caso deixem a
e Os antipsicéticos tém um efeito ndo sé na fase aguda medicagao.
da doencga, mas também na fase de manutengao.

(Robinson, Woerner, Delman, & Kane, 2005)

O tratamento/terapéutica na prevencao

O tratamento/terapéutica na prevencao
das recaidas

das recaidas (cont.)

e O tratamento passa obrigatoriamente pela
toma da medicagdo, conjuntamente com o
acompanhamento psiquiatrico, de
enfermagem, psicolégico e reabilitacdo.

Vantagens de tomar a medicacdo:

- Diminui o nimero de internamentos;

- Diminui a duracdo dos internamentos;

e Os medicamentos ndo curam a doenga,
tratam, diminuem os sintomas positivos e
negativos da doenca.

- Devolve os doentes as familias.




LN LR
Os farmacos
e Antipsicoticos Classicos (12 Geragao)
e Antipsicoticos Atipicos (22 Geragao)
(Robinson, Woerner, Delman, & Kane, 2005)
ILLN LR

Antipsicoticos Classicos/12 Geragao
(Cont.)

e Sdo eficazes, particularmente, nos sintomas
positivos da doenca:

e Alucinagdes;

e Delirios;

e Pensamento desorganizado;

e Comportamento bizarro;

e Paranoia / medo.

Antipsicoticos Classicos/12 Geragao

e Permitem melhorar significativamente (o]
comportamento e a agitagao dos doentes;

e Os efeitos secundarios incomodos e em alguns
casos pouco toleraveis;

e Tremores nos membros superiores;
e Movimentos involuntarios da boca e lingua.

e Baixa eficacia nos sintomas negativos

Antipsicoticos Classicos/12 Geragao
(Cont.)

Designacao Quimica Designacao comercial

Larga
| Fuenaza Anstenso
| Fupeniol Fluansol
Haldo
| supiae Dogmati
Ml

Zuclopentixol Cisordinol
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Antipsicoticos Atipicos/22 Geracao
(cont.)

e S3o igualmente eficazes para o tratamento. Designag&o Quimica

Antipsicoticos Atipicos/2? Geracao

. " Amitrex

e Controlam os sintomas positivos. o
Aripiprazole Abilify
e Apresentam menos efeitos secundarios a Leponex
nivel dos efeitos extrapiramidais. e

|

e Os doentes toleram melhor. Apercona —
Seroquel
e Tém algum efeito sobre os sintomas Risperdal
negativos. Serdolect
Zeldox
| Zotipina | Zolepti

Apresentacao das formulas dos

antipsicéticos Via Oral

E a forma mais utilizada
e Via oral _[ Comprimidos ou drageias
Solugéo oral e Alguns comprimidos sao orodispersiveis (de

absorcdo rapida, desfazem-se rapidamente na

e Via intramuscular (injecéo) boca), o que impede o doente de néo os engolir.

e Via Endovenosa (pela veia)
e Existem comprimidos de acado prolongada, isto
permite que o doente tome apenas uma toma diaria.




Solucao oral

e Quando se pretende administrar uma dose mais
baixa;

e Quando o doente ndo quer comprimidos.

Via intramuscular ou endovenosa

e Sdo vias em que o medicamento quando
administrado tem efeito rapido;

e Existem antipsicéticos que sdo administrados
através de injecdo os Depdt (tém agdo prolongada,
1 més, 3 semanas, 15 dias).

Vantagens da medicacao Dep6t (cont)

e Adequado aos doentes que ndo aderem a
medicagao oral;

e Pode ser administrado no domicilio;
e S0 pode ser administrada pelos Enfermeiros;

e Permite um acompanhamento mais préximo dos
Enfermeiros.

Vantagens da medicacao Dep6t

e Melhora a adesao terapéutica;
o E mais cémoda a administragao;

e Mantém a concentracdo do medicamento por mais

tempo;

e Diminui o nimero de recaidas;

Efeitos secundarios dos antipsicoéticos,
em geral

e Rigidez muscular dos bragos, pescogo;
e Revirar dos olhos;

e Tremores das méos;

e Aumento do peso;

e Alteragdes hormonais pode provocar produgdo do
leite nas mulheres e alteragdes menstruais;



Efeitos secundarios dos antipsicoticos,

Sindrome Maligno dos Neurolépticos
em geral (cont)

E raro mas grave:

e Febre: Sintomas Clinicos

e Rigidez muscular;

e Alteragao do estado de consciéncia;
e Aumento dos batimentos cardiacos;
e Hipo ou Hipertenséao arterial;

e Tremores;

e Incontinéncias dos esfincteres;

e Sialorreia (aumento da saliva).

e Disfuncao sexual, desinteresse e impoténcia sexual;
e Obstipacéo;

e Visdo desfocada ou turva;

e Boca seca;

o Dificuldade em urinar;

e Aumento da produgéo de saliva;

e Inquietacéo constante (Acatisia).

Em que casos é que se recorre a

Electroconvulsivoterapia (ECT) electroconvulsivoterapia (ECT)?

e Em situagcdes em que o doente ndo responde a
terapéutica farmacoldgica;

e Na forma de Esquizofrenia cataténica (o doente
esta praticamente imovel);

e Em depressao severa com risco de suicidio;

e Quando o doente apresenta sintomas
psicéticos.

e As sessbes sdode 6a 12 eocorrem2a3
vezes por semana.

e Inducédo, através de um estimulo elétrico de
uma crise convulsiva;

e Desde o inicio da sua utilizagdo até a data
ainda € um método eficaz no tratamento da
esquizofrenia;

e A técnica é realizada com anestesia geral,
relaxamento dos musculos e controlo dos sinais
vitais, assim como dos  parametros
electroencefalograficos.




Contra indicacées da ECT Durante quanto tempo devera ser feita a
medicacao?
e Enfarte do miocardio; cad i
o ] . e Cada caso é um caso;

e Insuficiéncia cardiaca congestiva;

e Aneurismas: e Deve ser considerado o risco beneficio;

e Lesdo tumoral no cérebro. e Apds um primeiro surto pode ser durante 1 a
2 anos;

e Se houver epis6dios agudos (mais surtos) é

para toda a vida.

Que motivos levam o doente a nao
cumprir a medicacéo (cont)

Que motivos levam o doente a nao
cumprir a medicacao
o Efeitos secundéarios dos medicamentos; e Recaida sUbita;

e Remissdo dos sintomas da doenca; e Auséncia de autocritica face a doenga;

e Receio de ficar dependente dos
medicamentos;

e Dificuldades no relacionamento médico-
familia-doente;
e |deias delirantes relativamente aos farmacos

e Consumo de alcool ou drogas; .
(por ex: que pode ser tOXicos).

e Falta de informacao;




Pausa

e 10 minutos
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de Lishoa

o [lI° Mestrado em Enfermagem na area de especializagdo Saude Mental e
urso
Psiquiatrica em enfermagem

Unidades Curricular: Estagio

Tema da Importancia do tratamento/terapéutica na Recuperagcdo e Prevencao das|
sessao recaidas

Populagao

Orientadora e participantes do grupo
alvo

Formador Marco Sousa

5 . 60 minutos apresentacdo + 50 minutos de partiiha de experiéncias e
uragao

¢ vivéncias, duvidas e esclarecimentos.
24 de Janeiro de 2013 |
|| Horario | 18h30 as 20h30 |

L | Loulé, nas instalacbes da UNIR- Associagdao do Doentes Mentais, Familias e
oca
Amigos do Algarve.

No final desta sesséo os formandos deverao ser capazes:

Fornecer informacao adequada sobre as tematicas abordadas;

. .. Promover oportunidade das pessoas falarem abertamente acerca das
Objetivos

e suas crengas e a sua experiéncia com os varios temas.

Ajudar as pessoas a considerarem as vantagens e desvantagens de

fazer medicacgao.

Ajudar as pessoas a desenvolver estratégias coping.




Atividades

Didacticas

Métodos e

técnicas

Equipamentos/

meios

Formador

Tempo

pedagogicas didacticos
Apresentacao da N Apresentacao
o Expositivo _ Marco Sousa
'S, sesséo PowerPoint
=)
© ~ ~
o Apresentacéo dos N Apresentagéao
= o Expositivo _ Marco Sousa
- objetivos PowerPoint
N Apresentagéao .
Os farmacos Expositivo _ Marco Sousa | 4 Min
PowerPoint
O
tratamento/terapéutic Apresentacao )
Expositivo Marco Sousa | 4 Min
a na prevencgao das PowerPoint
recaidas
Antipsicéticos Apresentacao )
. Expositivo _ Marco Sousa | 3 Min
Classicos/1? Geracao PowerPoint
Antipsicéticos Expositivo Apresentacéo _
Marco Sousa | 3 Min
Atipicos/2? Geragao PowerPoint
-2 Apresentacao das B
o N Apresentagéo _
£ férmulas dos Expositivo _ Marco Sousa | 3 Min
> o PowerPoint
g antipsicoticos
c
o . N Apresentagéao .
o Via Oral Expositivo _ Marco Sousa | 3 Min
o PowerPoint
Apresentacao )
Solugéo oral Expositivo _ Marco Sousa | 3 Min
PowerPoint
Via intramuscular ou Apresentacao )
Expositivo Marco Sousa | 3 Min
endovenosa PowerPoint
Vantagens da N Apresentagéo _
. Expositivo _ Marco Sousa | 3 Min
medicacgao Depbt PowerPoint
Efeitos secundarios
L N Apresentacgao )
dos antipsicoticos, Expositivo Marco Sousa | 3 Min
PowerPoint

em geral




Atividades

Didacticas

Métodos e

técnicas

Equipamentos/

meios

Formador

Tempo

pedagégicas didacticos
Sindrome Maligno
N Apresentacgao
dos Neurolépticos Expositivo Marco Sousa
. PowerPoint
E raro mas grave
Electroconvulsivotera Apresentacao
Expositivo _ Marco Sousa
pia PowerPoint
Em que casos é que
se recorre a Apresentacao
Expositivo Marco Sousa
electroconvulsivotera PowerPoint
pia
Contra indicagdes da N Apresentacao
Expositivo _ Marco Sousa
ECT PowerPoint
Durante quanto .
Apresentacao
tempo devera ser Expositivo Marco Sousa
_ _ PowerPoint
feita a medicacao?
Que motivos levam o ;
] N Apresentacgao
doente a ndo cumprir Expositivo Marco Sousa
_ PowerPoint
a medicagao
| Pausa 10 min.

Partilha de
experiéncias e
vivéncias

Expositivo
e

Interrogativo

Marco Sousa

Conclusao

Esclarecimento de
ddvidas

Expositivo

e

Interrogativo

Marco Sousa
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Programa psicoeducativo «Familia unida»

42 Sesséo: O inicio da doenca

e Tem inicio habitualmente na fase final da adolescéncia
ou no inicio da idade adulta.

- Agenda:
« Hora de inicio (17:30)
- Pausa (18:30 as 18:45)
- Hora do fim (19:45)
-+ A sessdo serd composta por uma mistura de educacéo e
discussdes orientadas.
e Tema:
Do desenvolvimento da doenga a
crise/recaida

e Pode ser subito e manifestar-se rapidamente, evoluindo
em escassos dias ou semanas.

e Ou pode ocorrer de forma mais lenta e insidiosa,
demorando meses ou anos até que se faga o
diagnéstico.

NUKE NUKE

O inicio da doencga (cont) A fase aguda da Doenca

e Neste Ultimo caso pode passar despercebido aos pais, o E afase mais ativa da doenca.
amigos, colegas e professores, isto porque o
comportamento da pessoa vai-se alterando de forma

mais lenta.

e Predomina a sintomatologia psicética caracteristica da
esquizofrenia.

e Nesta fase os doentes sdo levados pela familia a uma
consulta de psiquiatria ou aos servicos de urgéncia
hospitalar.

e Cerca de 1/3 dos casos apresenta-se na forma lenta e
2/3 na forma aguda.

(Moreno, 2007)




A fase aguda da Doenca (cont) A fase da estabilizacao e manutencao

e O quadro psicético, nesta fase ja tem um periodo e Com a terapéutica adequada e a melhoria da

grande de evolug&o. sintomatologia da doenca, principalmente os sintomas

e Nesta fase, raramente, o doente tem consciéncia do
seu estado mental e que esta doente.

positivos controlados, passa-se para a fase de

tratamento de manutencéo e prevencéo da recaida.
e Torna-se dificil nesta fase, a aceitagdo do doente para

a terapéutica. o Nesta fase podem ocorrer alguns sintomas, mas com

menos intensidade.

A fase da estabilizacdo e manutencéo (cont) A recaida

e A fase da manutencdo pode perdurar semanas, meses e Podem surgir recaidas ao longo do tempo.

Oou anos;

L - - e Mesmo que o doente cumpra a medicagéo,
e A medicacdo € imprescindivel para a prevengado da

recaida; pode acontecer, estas ndo sdo tio intensas

e A pessoa com esquizofrenia pode passar longos
periodos sem sintomas ou apenas com sintomas
residuais;

como as que nos casos em que o doente nao

toma medicagéo.




A emotividade expressa pelas Familias

A recaida (cont) na recaida

e Alguns estudos revelam que a emotividade expressa
dos familiares da pessoa com esquizofrenia esta
associada a risco de recaida dos doentes.

e E urgente a intervencéo terapéutica.

e A taxa de recaida dos doentes ndo medicados,

a2 Foram vali ntifi
por més é cerca de 10%. (Davis et al, 2003) e roa avaliadas e quantificadas 3 aspetos

relacionadas com as recaidas nas familias:

e Somente  40-50% dos doentes tomam - Comentarios criticos;

regularmente a medicag&o. (Michell & Selmes, 2007). - Hostilidade:

- Sobre-implicagdo emocional.

(Amaresha & Venkatasubramanian, 2012)

A emotividade expressa pelas Familias

na recaida (cont) A crise

e Nos familiares em que a emotividade expressa era

elevada, 48% dos doentes tiveram recaidas. e Momentos de descompensagdo, onde a

doenga se apresenta no seu estado mais

e Nos familiares que apresentavam emotividade agudo.

expressa baixa, apenas 21% dos doentes tiveram
recaidas. e Situagbes em que ndo s6 o doente entra em

e Verifica-se que a emotividade expressa dos familiares panico, mas também o resto da familia.

para com os doentes funciona como um fator de stress

que pode contribuir para as recaidas. e Momentos de dor, angustia e desorientagdo

para todos.

(Kavanagh, 1992)




Como reconhecer os sinais de Crise recaida da
doenca (cont)

Como reconhecer os sinais de Crise recaida da
doenca

e Comportamento estranho ou bizarro; e |deias estranhas ou discurso incoerente;

e Agitacéo, agressividade ou medo; e Alteracao da sensibilidade a luz ou ao barulho;

e |solamento, recusa em sair de casa ou de estar

e Excessivas preocupagoes religiosas;
com outros;

e Dificul n ncentracdo ou olhar fixo e
e Abandono do trabalho ou da escola; Vazci::.dade a concentracao
e Descuidado da higiene essoal ou da ’ , A

. 9 P e Abuso do alcool ou outras substancias;
aparéncia;

e Insénia ou perturbacéo do sono; e Exageros ou restrigdes alimentares.

Quando ocorrer a situacao de crise Quando ocorrer a situacao de crise (cont)

e Procure manter a calma; e Peca ajuda a um familiar ou amigo de confianga do

Crie um ambiente tranquilo em casa e com poucos
estimulos;

Desligue televisdo, radio ou coloque o volume
baixo;

Fale em voz baixa e nao discuta;

Mostre compreensdo e nao tente debater ideias
que lhe paregam estranhas ou bizarras;

doente;
Contacte o médico e/ou enfermeiro assistente;

Tente levar o doente ao servigo de psiquiatria da
sua area de residéncia;

Caso o doente recuse a medicacdao e nao haja
alternativa, devera iniciar o processo de
internamento compulsivo.



Plano de Emergéncia

As familias devem ter um plano de emergéncia pronto
para utilizar quando ocorre um episédio de crise:

e Tenha uma lista de nimeros de telefone acessivel:
- n? da policia,
- do hospital e servico de psiquiatria,

e Em caso de tentativa de suicidio ou algo que considere
muito grave ligue o 112.

No Hospital e o ambiente hospitalar

e A hospitalizagdo deve ser considerada
necessaria para obter um diagnéstico preciso.

e O ambiente hospitalar permite a observacéo
intensiva do doente e permite efetuar exames
clinicos, necessarios para o diagnéstico.

e O doente nao deve ter com ele bens de valor, o
hospital ndo se responsabiliza pelos mesmos.

Plano de Emergéncia (cont)

e Contacto de um familiar ou amigo do seu doente, que

ele tenha confianga, para o ajudar.

e Deve informar a policia em caso de o doente se mostrar

muito agressivo.

e Fale com o doente sobre o0 que se esta a passar e que
vai tomar algumas medidas, pode ser menos

assustador para o doente e este acalmar-se.

No Hospital e o ambiente hospitalar
(cont)

e Todos os bens que o doente tiver na sua posse
no momento do internamento é feito um espolio
e fica sob a guarda do hospital.

e Os familiares poderdo requerer os bens no
servico de urgéncia ou local para o devido
efeito.

e O doente pode ter alguns bens na sua posse
desde que o mesmo se responsabilize pelos
mesmos.



No Hospital e o ambiente hospitalar
(cont)

LLNLLR)

No Hospital e o ambiente hospitalar
(cont)

e As familias devem  estabelecer uma
comunicacdo eficaz com os técnicos do
hospital.

e Deve ser o indispensavel, tais como: pecas de
vestudrio, produtos de higiene pessoal, alguns
alimentos, agua e sumo.

e A maioria dos familiares chegam ao hospital em
estado de pénico e choque, querem saber
automaticamente o que estd acontecendo,
devem manter a calma, serdo dadas as
informagdes necessarias, apos estabilizacdo do
doente.

e E importante a presenga de um familiar no
momento do internamento, porque tem que dar
informacao acerca do doente, nomeadamente:
um contato telefénico, medicacédo atual, outras
doencas, alergias, etc..

No Hospital e o ambiente hospitalar

(cont) (cont)

e Saiba o nome do médico psiquiatra, do
enfermeiro, e assistente social. Sdo os técnicos
responsaveis pelo tratamento do seu doente.

e Reconhecga que a equipa hospitalar esté ali para

ajudar o seu doente.

e Procure estabelecer uma "parceria’ entre o e Deve falar com eles, se tiver quaisquer duvidas
e preocupagodes.

psiquiatra, o seu parente e vocé mesmo. ] ] ~
e Lembre-se que a quantidade de informacao que

vocé recebe pode ser limitada pelas restricoes
de confidencialidade.




Pausa

e 10 minutos
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de Lishoa

o [lI° Mestrado em Enfermagem na area de especializagdo Saude Mental e
urso
Psiquiatrica em enfermagem

Unidades Curricular: Estagio

Tema da . L ]
. Do desenvolvimento da doenga a crise/recaida
sessao

Populagao

Orientadora e participantes do grupo
alvo

Formador Marco Sousa

5 . 60 minutos apresentacdo + 50 minutos de partiiha de experiéncias e
uragao

¢ vivéncias, duvidas e esclarecimentos.
31 de Janeiro de 2013 |
|| Horario | 18h30 as 20h30 |

L | Loulé, nas instalacbes da UNIR- Associagdao do Doentes Mentais, Familias e
oca
Amigos do Algarve.

No final desta sesséo os formandos deverao ser capazes:

Fornecer informacao adequada sobre as tematicas abordadas;

. .. Promover oportunidade das pessoas falarem abertamente acerca das
Objetivos

e suas crengas e a sua experiéncia com os varios temas.

Ajudar as pessoas a considerarem as vantagens e desvantagens de

fazer medicacgao.

Ajudar as pessoas a desenvolver estratégias coping.




Atividades

Didacticas

Métodos e

técnicas

Equipamentos/

meios

Formador

Tempo

pedagogicas didacticos
Apresentacao da . Apresentacao
o Expositivo _ Marco Sousa
o sessdo PowerPoint
=)
-§ Apresentacéo dos N Apresentagéao
= o Expositivo Marco Sousa
= objetivos PowerPoint
o N Apresentacao )
O inicio da doenga Expositivo Marco Sousa | 4 Min
PowerPoint
A fase aguda da N Apresentagéao _
Expositivo Marco Sousa | 4 Min
Doenca PowerPoint
A fase da
. Apresentagao )
estabilizacao e Expositivo Marco Sousa | 3 Min
. PowerPoint
manutencao
Expositivo Apresentacao _
A recaida Marco Sousa | 3 Min
PowerPoint
o A emotividade B
t N Apresentacgao .
o expressa pelas Expositivo Marco Sousa | 6 Min
£ . PowerPoint
> Familias na recaida
S .
c . N Apresentagéo _
@ A crise Expositivo Marco Sousa | 6 Min
o PowerPoint
a
Como reconhecer os
o . N Apresentagao )
sinais de Crise Expositivo Marco Sousa | 6 Min
] PowerPoint
recaida da doenca
Quando ocorrer a Apresentacao )
. Expositivo Marco Sousa | 6 Min
situacao de crise PowerPoint
. N Apresentacgao .
Plano de Emergéncia Expositivo Marco Sousa | 6 Min
PowerPoint
No Hospital e o N Apresentagéao _
. . Expositivo Marco Sousa | 6 Min
ambiente hospitalar PowerPoint




(e)
1@
)
=
o
c
O
o

Partilha de
experiéncias e
vivéncias

Expositivo
e

Interrogativo

Marco Sousa

Esclarecimento de
ddvidas

Expositivo
e

Interrogativo

Marco Sousa




o piam o o piam o

Programa psicoeducativo «Familia unida»

52 Sessao: Reabilitagdo Reabilitacao

e Ter a doenca de Esquizofrenia ja foi sinénimo de

- Agenda: - d
exclusao social.

« Hora de inicio (17:30)

- Pausa (18:30 as 18:45)

- Hora do fim (19:45)

-+ A sessdo serd composta por uma mistura de educacéo e
discussdes orientadas.

e Os doentes eram metidos em hospitais psiquiatricos ou
asilos para o resto das suas vidas.

* Toma: Reabilitacio e Esta pratica contribuia para o agravamento da
¢ desinsergao social.
o 2oin.s
Reabilitacao Reabilitacao

e A esquizofrenia, pelas suas caracteristicas, requer uma
abordagem terapéutica abrangente.

e E verdade que a doenga por si mesma pode ser
causadora de limitagdes e deficits importantes.

e E necessario intervir ndo s6 ao nivel farmacoldégico,
controlando os sintomas da doenga, mas também ao
nivel social, psicoterapéutico, psicoeducativo, familiar e
ocupacional.

e Muitos doentes nao aprendiam ou esqueciam o0s
comportamentos necessarios para conseguirem ter éxito
nas interagdes sociais e nas relagdes interpessoais.

e Apdés um internamento prolongado, apenas 25-30%
conseguem voltar a trabalhar, e ao fim de 1 ano estes
valores reduzem para metade.

e Os doentes devem ter uma oportunidade para
desempenhar um papel ativo na sociedade.

(Afonso, 2006 citando Glynn & Mackain, 1992)




Reabilitacao

e Em Portugal estimou-se que 3984 doentes estavam

internados em hospitais psiquiatricos no ano de 1970 e
no ano de 1993 o numero de doentes internados
reduziu para 2449.

No Censo Psiquiatrico de 2001, as esquizofrenias
foram, no conjunto dos internamentos, das consultas e
das urgéncias, as patologias mais frequentes (21,2%),
sendo a principal causa de internamento (36,2%) e a
terceira nas consultas (12,4%).

(Diregéo Geral da Saude, 2004).

Reabilitacao

e A demora média dos internamentos com diagnéstico de

esquizofrenia, foi, no ano de 2002, de 35,4 dias (sendo
a demora média global dos internamentos psiquiatricos
de 20,0 dias).

(Diregdo Geral da Satide, 2004)

Reabilitacao

e Retirar simplesmente os Doentes com esquizofrenia dos

hospitais psiquiatricos para a comunidade, sem lhes
darmos apoio diferenciado e continuado, ndo é
suficiente.

O processo de reabilitagdo deve ser continuo,
apontando para o aumento da autonomia, realizacéo
pessoal e qualidade de vida das pessoas com
esquizofrenia.

esquizofrenia

Permitir uma reinsercéo e integracao social do doente;
Diminuir as incapacidades resultantes da doenga;
Diminuir o nimero de recaidas e de internamentos;
Proporcionar uma maior autonomia socioeconémica;
Melhorar o desempenho dos papéis sociais;

Melhorar a qualidade de vida do doente e o grau de
autossatisfacéo.



o piam o o piam o

Estruturas de reabilitacao e apoio

Para atingir os objetivos comunitario

e Foram criadas uma série de estruturas terapéuticas de e Promovem intervengdes:

reabilitagdo e de apoio: - Terapéuticas;
- Hospitais de dia; - Psicolégicas;
- Sociais;
- Centros de dia; o
- Familiares.

- Féruns socio-ocupacionais;

» Com o objetivo de consolidar a desinstitucionalizagéo,
evitar o aparecimentos de «novos doentes crénicos» e
aos mesmo tempo prevenir a incapacidade que
esquizofrenia acarreta.

- Unidades de vida apoiada;

- Empregos apoiados.

PSP PSP

Estruturas de reabilitacao e apoio

comunitario (cont) Hospitais de Dia

e E um local terapéutico a tempo parcial, com uma equipa
de profissionais de salde (Psiquiatra, Enfermeiros,

e Facilitam um contato mais préximo com as familias e
Psicélogo, Terapeuta Ocupacional, entre outros).

com a propria rede de apoio social.

e Sao locais de melhor aceitagéo pelos doentes e menos

estigmatizadores.
9 e Com uma perspectiva de trabalho em equipa,

multidisciplinar, destinado a proporcionar aos doentes,
um programa terapéutico-reabilitativo abrangente.

e Promovem um maior sucesso no tratamento da doenca.




Hospitais de Dia (cont)

e Os doentes frequentam o hospital de dia como
transicdo do internamento para os cuidados em regime
ambulatério na comunidade.

e As atividades terapéuticas sé@o diferenciadas e incluem
cuidados médicos, de enfermagem, psicossociais e
ocupacionais.

Hospitais de Dia (cont)

e As atividades desenvolvidas normalmente sédo:
» Em horério laboral;
>Em dias Uteis.

e Facilitam as idas a casa do doente, diariamente e aos
fins de semana;

e Promovem o contato com a familia e a comunidade
onde o doente esta integrado.

Hospitais de Dia (cont)

e Sdo trabalhadas vérias tematicas individualizadas ou
em grupo, tais como:

> terapéutica farmacolégica;
> psicoterapia;

> terapia familiar;

> terapia ocupacional;

> e programas psicoeducativos.

Centros de dia

e S3o estruturas terapéuticas integradas na rede de
cuidados psiquiatricos, destinadas a fornecer uma série
de cuidados de reabilitacao.

e S&o compostas por varios técnicos.

e Sdo destinados a pessoas integradas, estabilizadas
clinicamente e que tenham algum suporte familiar.

e Fornecem apoio alimentar e de cuidados de higiene.

e D&o suporte psicossocial complementar a terapéutica
farmacolégica.



o piam o o piam o

Foruns socio-ocupacionais Foéruns socio-ocupacionais (cont)

e Tém por finalidade a promogdo da autonomia, a
estabilidade emocional e a participacdo social, com
vista a integracéo social, familiar e profissional.

e Localizam-se na comunidade.

e Tém como destinatarios pessoas com doenga mental
grave, com moderado e reduzido grau de incapacidade

: ! e Promovem varias atividades ocupacionais manuais ou
psicossocial.

intelectuais.
e Com disfuncionalidades na area relacional, ocupacional
e de integracao social.

e Promovem a auto-estima e a tomada de decisdes.

PSP PSP

Unidades de vida apoiada/treino
residencial (cont)

Unidades de vida apoiada/treino
residencial (UVAP)

e S&o de quatro tipos:

e Apresentam diferentes niveis de intervencdo dos
técnicos.

> as residéncias autbnomas;
> as residéncias de apoio moderado;

) o ) > as residéncias de apoio maximo;
e Localizam-se, na sua maioria, na comunidade e

asseguram a prestacédo de servicos médicos e sociais. > as residéncias de treino de autonomia, com objetivos

diferentes das anteriores.




As atividades promovidas na UVAP

e Participacéo nas atividades da vida diaria;
e Higiene e cuidados pessoais;

e Gestao do tempo;

e Gestao do dinheiro;

o Gestao de medicamentos;

e Utilizagdo de recursos de apoio social;

e Integracdo em atividades comunitarias convivenciais
associativas, culturais, recreativas e desportivas.

ii‘%hi‘i;‘i
Objetivos Gerais das ESMC

e Diagnosticar e encaminhar situagées/problema no
ambito das perturbacdes mentais dos individuos num
determinado sector geo-demografico.

e Conceber e desenvolver atividades terapéuticas, quer
isoladamente quer em articulagdo com outras
entidades, no dominio da Saude Mental.

Equipas de Saude Mental Comunitarias
(ESMC)

e Atuam no domicilio, auxiliam na supervisdo e gestao da
medicagdo e asseguram o apoio regular nos cuidados
pessoais e nas atividades da vida diaria, gestdo
domeéstica e financeira, compras, confecdo de alimentos,
tratamento de roupas, manutencdo da habitacéo,
utilizagéo dos transportes publicos e outros recursos
comunitarios.

ii‘%hi‘i;‘i
Objetivos Gerais das ESMC (cont)

e Potenciar a capacidade de resposta do Departamento
de Saude Mental e Psiquiatria/Hospital a situagdes do
dominio da Saude Mental identificadas pelos técnicos da
instituicao e de outras instituicoes da comunidade.

e Implementar estratégias recuperag@o/prevencado nos
dominios Médico, Psicologico, Enfermagem, Terapia
Ocupacional e Social junto dos doentes e suas familias.



Encontrar os servicos e apoios

(ESMC) é composta por: adequados

e Solicite a informagcdo a um funcionario do hospital
publico local mais préximo (o da sua area de
residéncia);

e 1 Médico Psiquiatra;

e 1 Enfermeiro;

e Peca a informacéo a um funcionario do hospital publico
local mais proximo com servigo de psiquiatria e saude
mental;

e 1 Psicologa Clinica;
e 1 Assistente Social;
e 1 Terapeuta Ocupacional. e Contacte o Centro de Salude da sua area de residéncia;

e Contacte a linha de saude direta 808 24 24 24.

Pausa

Discussao e partilha de experiéncias
e 10 minutos

Obrigado




Bibliografia

e Afonso, P. (2010). Esquizofrenia — Para além dos mitos, descobrir a doenga.
Cascais: Principia.

e Coordenacao Nacional para a Saude Mental (2010). CIR: Cuidados Integrados e
Recuperagéao: Manual de Trabalho Versao 1.3., Lisboa: Ministério da Satde.

e Hipolito, M. C. (2003). Guia para familiares de doentes mentais. Lisboa: Federagao
Nacional das Associacoes de Familias Pro-Satde Mental (FNAFSAM).

e Rede de Referenciagéo de Psiquiatria e Satide Mental (2004). Lisboa: Diregao Geral
da Satde



_ 9 < PLANO DA 5° SESSAQ
T

de Lishoa

[lI° Mestrado em Enfermagem na area de especializagdo Saude Mental e

Curso o
Psiquiatrica em enfermagem

Unidades Curricular: Estagio

Tema da
. Reabilitagéo
sessao

Populagao

Orientadora e participantes do grupo
alvo

Formador Marco Sousa

60 minutos apresentagcdo + 50 minutos de partiiha de experiéncias e

Duracgao L . .
vivéncias, duvidas e esclarecimentos.

7 de Fevereiro de 2013 |
|| Horario | 18h30 as 20h30 |

Loulé, nas instalacbes da UNIR- Associagdao do Doentes Mentais, Familias e

Local _
Amigos do Algarve.
No final desta sesséo os formandos deverao ser capazes:
Fornecer informacao adequada sobre as tematicas abordadas;
. .. Promover oportunidade das pessoas falarem abertamente acerca das
Objetivos
e suas crengas e a sua experiéncia com os varios temas.

Ajudar as pessoas a considerarem as vantagens e desvantagens de

fazer medicacgao.

Ajudar as pessoas a desenvolver estratégias coping.




Atividades

Didacticas

Métodos e

técnicas

Equipamentos/

meios

Formador

Tempo

pedagogicas didacticos
Apresentacao da N Apresentacao
o _ Expositivo _ Marco Sousa
o sessdo PowerPoint
=)
-§ Apresentacéo dos N Apresentagéao
= o Expositivo _ Marco Sousa
= objetivos PowerPoint
- N Apresentacgao )
Reabilitagédo Expositivo Marco Sousa | 4 Min
PowerPoint
Objetivos gerais da
Apresentacao )
reabilitacdo na Expositivo Marco Sousa | 4 Min
. ) PowerPoint
esquizofrenia
Para atingir os Apresentacao )
Expositivo Marco Sousa | 4 Min
objetivos PowerPoint
Estruturas de .
B . Expositivo Apresentacéo _
reabilitacdo e apoio Marco Sousa | 4 Min
o PowerPoint
comunitario
..g o . - Apresentagéo _
o Hospitais de Dia Expositivo Marco Sousa | 4 Min
= PowerPoint
>
9 _ - Apresentacao _
c Centros de dia Expositivo _ Marco Sousa | 4 Min
& PowerPoint
<))
Q Foéruns socio- Apresentacao )
o Expositivo Marco Sousa | 4 Min
ocupacionais PowerPoint
Unidades de vida
] . N Apresentacao )
apoiadaltreino Expositivo Marco Sousa | 4 Min
. ] PowerPoint
residencial (UVAP)
As atividades Apresentacao )
Expositivo Marco Sousa | 4 Min
promovidas na UVAP PowerPoint
Equipas de Saude
o N Apresentacgao )
Mental Comunitarias Expositivo Marco Sousa | 4 Min
PowerPoint

(ESMC)




Conclusao

Atividades

Didaticas

Objetivos Gerais das
ESMC

Métodos e
técnicas

pedagégicas

Expositivo

Equipamentos/

meios

didaticos

Apresentacao

PowerPoint

Formador

Marco Sousa

Tempo

Composicao da
Equipa de Saude
Mental Comunitaria
(ESMC)

Expositivo

Apresentacao

PowerPoint

Marco Sousa

Encontrar os servigos

e apoios adequados

Partilha de
experiéncias e
vivéncias

Expositivo

Expositivo
e

Interrogativo

Apresentacao

PowerPoint

Marco Sousa

Marco Sousa

Esclarecimento de
ddvidas

Expositivo

e

Interrogativo

Marco Sousa




o piam o o piam o

Programa psicoeducativo «Familia unida»
62 Sessao:

Lei da Saude Mental

e A legislagao sobre a possibilidade de internar um
doente compulsivamente comegou a desenvolver-se
por volta de 1960 nos EUA.

- Agenda:

« Hora de inicio (18:30)

- Pausa (19:30 as 19:45)

+ Hora do fim (20:45)

-+ A sessdo serd composta por uma mistura de educacéo e
discussdes orientadas.

e Tema:
Lei da Saude Mental / Internamento Compulsivo

e Em Portugal, comega a desenvolver-se esta area
passados 3 anos, e “foi um dos primeiros paises
europeus a adoptar uma lei nacional (1963) de acordo
com os principios da sectorizagéo”

(Coordenagao Nacional para a Saide Mental, 2007)

PSP PSP

Lei da Saude Mental (cont) Lei da Saude Mental (cont)

e Nos anos 90, surge em Portugal a nova legislagao de

salude mental, a Lei n? 36/98 e o Decreto-lei n? 35/99. e Hoje em dia, as Leis em Saude Mental existem em

praticamente todos os paises modernos.

e O individuo passa a poder ser internado
compulsivamente ou ser submetido a um tipo de
tratamento obrigatério.

e Em Portugal, a posicdo de um doente com doenca
psiquiatrica internado numa instituicdo contra a sua
vontade é regulada por leis e baseada na opinido da
entidade competente, o Tribunal.

e A Lei da Salde Mental em vigor é a Lei n® 36/98 de 24
de Julho.

e Desde que para isso possua uma doenga mental e esta
seja tratavel, represente perigo para o préprio ou para
terceiros, recuse o consentimento, tenha incapacidade
para tomar decisdes e a hospitalizacdo seja a medida
menos restritiva possivel para o doente.




Internamento Compulsivo

e Estudos epidemiolégicos mais recentes demonstram

que as perturbagdes psiquiatricas e os problemas de
salde mental tornaram-se a principal causa de
incapacidade e uma das principais causas de
morbilidade, nas sociedades atuais.

Ha a necessidade de tratamento e consequentemente
surge algumas formas de o fazer, nomeadamente
através do internamento compulsivo.

(Coordenagéao Nacional para a Satde Mental, 2007).

O que é o Internamento Compulsivo?
(cont)

e E que recuse submeter-se ao necessario tratamento
médico, pode ser internado em estabelecimento
adequado, podendo ainda ser internado o portador de
anomalia psiquica grave que ndo possua o
discernimento necessario para avaliar o sentido e
alcance do consentimento, quando a auséncia de

tratamento deteriore de forma acentuada o seu estado.

(Lei n? 36/98 de 24 de Julho, artigo 12°, n°1)

O que é o Internamento Compulsivo?

e E o internamento por decisdo judicial do portador de

anomalia psiquica grave, devendo para isso, de acordo
com a mesma lei, tratar-se de um portador de anomalia
psiquica grave que crie, por for¢a dela, uma situagéo de
perigo para bens juridicos, de relevante valor, proprios

ou alheios, de natureza pessoal ou patrimonial.

(Lei n° 36/98 de 24 de Julho, artigo 12¢, n°1)

S6 quando existe hétero-agressividade é
que se pedir o internamento compulsivo?

Existem situagbes em que os doentes apresentam
sinais de descompensagao e nao estao agressivos.

No entanto necessitam de serem internados para
compensar o estado mental.

A Lei da Saude Mental prevé essa situagéo, uma vez
que o internamento visa proteger a pessoa, antes que
esta possa lesar-se a si mesma, terceiros ou a bens
patrimoniais.



o piam o o piam o

Quem é que pode requerer o internamento
compulsivo? (cont)

Quem é que pode requerer o internamento
compulsivo?

e Tem legitimidade para tal, o representante legal do o As autoridades de sadde publica;
individuo portador de anomalia psiquica, tais como: ’

) = e As autoridades Policiais;
e Os pais no exercicio do poder parental;
s . ) O Ministério Publico;
e Os tutores de menores ou de individuos interditos; ¢

O Médico assistente do doente;
Os cuidadores de individuos inabilitados; y

e O Enfermeiro especialista em Saude Mental e
Psiquiatria, como terapeuta de referéncia.

O cbnjuge e/ou os parentes sucessiveis (descendentes,
ascendentes, irmaos e seus descendentes até ao
quarto grau);

PSP PSP

Como requerer o internamento compulsivo
de Urgéncia

Quem nao pode pedir o internamento
compulsivo

e Um vizinho; .
e Deve ser exposto de forma escrita, sem qualquer

e Um amigo; formalidade.

e Companheiro(a) em unido de facto. e Descrever a situacdo por forma a justificar a

necessidade de internamento.

e Juntar ao requerimento relatérios psiquiatricos ou outros
elementos de ordem clinica (por ex: a nota de alta do
ultimo internamento).




A quem se pode recorrer para pedir o

internamento compulsivo? Onde é que o doente é internado?

e Os doentes internados compulsivamente ndo devem ser

e Ao Centro de Saude da area de residéncia (Delegado de 8
diferentes dos outros.

Saude Publica);
o As Autoridades Policiais: e O doente é apresentado no servico de urgéncia de
saude mental mais préximo da sua area de residéncia.
e Ao médico psiquiatra assistente do doente; ~ . - oo a
e Caso ndo haja médico psiquiatra de urgéncia no
momento da sua apresentagdo, devera ser conduzido
ao Hospital mais préximo.

e A Equipa de Sautde Mental Comunitaria da sua area de
residéncia.

e Apés avaliacdo clinico-psiquiatra, pelo médico
psiquiatra, o doente devera ser conduzido ao hospital
mais préximo possivel da area de residéncia.

Caracteristicas psicopatolégicas da pessoa
para o Internamento Compulsivo

Desenvolvimento do processo do
internamento compulsivo de Urgéncia

e De acordo com o artigo 22.° da Lei n.? 36/98, de 24 de

e Devem existir critérios médicos que determinem a Julho:

gravidade da doenga psiquiatrica e a avaliagdo da
terapéutica que esta a ser ministrada ao doente. e O requerente faz o pedido do internamento compulsivo

as autoridades competentes;

e As autoridades solicitam ao tribunal a emissao do

e O internamento compulsivo tera lugar sempre que o mandado de condugao;

doente seja alvo de um mandado e/ou processo de
internamento compulsivo por reunir as condigées
previstas na Lei de Saude Mental, conforme referido
anteriormente.

e O tribunal emite o mandado de condugdo para as
autoridades policiais;




Desenvolvimento do processo do
internamento compulsivo de Urgéncia (cont)

e As autoridades policiais fazem-se acompanhar do
doente ao servigo de urgéncia psiquiatrico mais préximo
deste;

e No servigo de urgéncia o médico psiquiatra faz uma
avaliagao clinico-psiquiatra;

e Apds avaliagdo psiquiatrica, se existirem os critérios
obrigatérios para o internamento, o tribunal é informado
no momento (por fax) que o doente fica internado
compulsivamente.

ii‘%hi‘i;‘i
Tratamento em Regime Compulsivo

e O processo para o tratamento em regime compulsivo
tem inicio quando o doente estd internado em regime
de internamento compulsivo.

e Antes da alta do doente é-lhe proposto um tratamento,
e para tal o doente tem que assinar o consentimento
informado que aceita fazer o tratamento.

e Caso o médico verifique que ndo haja adesdo a
terapéutica instituida, informa o tribunal que o doente
substitui o internamento pelo tratamento em regime
compulsivo.

Desenvolvimento do processo do
internamento compulsivo de Urgéncia (cont)

e O processo finda ap6s estabilizagdo do doente e este

aceite cumprir o tratamento.

e Caso o doente no momento a avaliagdo clinico-

psiquiatra aceite ficar voluntariamente internado, o
médico psiquiatra informa o tribunal, no momento, e
finda o processo.

Tratamento em Regime Compulsivo (Cont)

e O doente tem alta do internamento, regressa ao seu lar,

mas continua em regime compulsivo a efetuar
tratamento.

e O tratamento é normalmente injetavel, e é efetuado

pelos enfermeiros.

e Os Enfermeiros avaliam o cumprimento ou ndo do

tratamento prescrito.

e Caso haja recusa do doente para que lhe seja

administrada a medicagao, é informado o tribunal do
nao cumprimento.



Tratamento em Regime Compulsivo (Cont)

O tribunal emite um mandado de condugdo as
autoridades policiais;

As autoridades policiais fazem-se acompanhar do
doente junto do local de administracdo da terapéutica.

Os Enfermeiros administram a terapéutica e fazem
seguir informagao do cumprimento ao tribunal.

Durante este processo o doente é sujeito a avaliagdes
clinico-psiquiatras, periédicas.

Discussao e partilha de experiéncias

Obrigado

Pausa

e 10 minutos

Bibliografia

e Coordenagdo Nacional para a Saude Mental (2010). CIR: Cuidados

Integrados e Recuperagdo: Manual de Trabalho Versdo 1.3., Lisboa:
Ministério da Saude.

e Decreto-Lei n.? 35/99 de 5 de Fevereiro (1999). Estabelece a organizagdo

da prestagdo de cuidados de psiquiatria e salde mental. Didrio da
Republica | Série, N° 30 (5-2-1999), 676-681.

e Lei n? 36/98 de 24 de Julho (1998). Lei de Saude Mental. Didrio da

Republica | Série, N° 169 (24-07-1998), 3544-3550.
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de Lishoa

o [lI° Mestrado em Enfermagem na area de especializagdo Saude Mental e
urso
Psiquiatrica em enfermagem

Unidades Curricular: Estagio

Tema da
_ Lei da Saude Mental / Internamento Compulsivo
sessao

Populagao

Orientadora e participantes do grupo
alvo

Formador Marco Sousa

5 . 60 minutos apresentacdo + 50 minutos de partiiha de experiéncias e
uracao

5 vivéncias, duvidas e esclarecimentos.
14 de Fevereiro de 2013 |
|| Horario | 18h30 as 20h30 |

L | Loulé, nas instalacbes da UNIR- Associagdao do Doentes Mentais, Familias e
oca
Amigos do Algarve.

No final desta sesséo os formandos deverao ser capazes:

Fornecer informacao adequada sobre as tematicas abordadas;

. .. Promover oportunidade das pessoas falarem abertamente acerca das
Objetivos

e suas crengas e a sua experiéncia com os varios temas.

Ajudar as pessoas a considerarem as vantagens e desvantagens de

fazer medicacgao.

Ajudar as pessoas a desenvolver estratégias coping.




Atividades

Didacticas

Métodos e

técnicas

Equipamentos/

meios

Formador

Tempo

pedagogicas didacticos
Apresentacao da N Apresentacao
o Expositivo _ Marco Sousa
'S, sesséo PowerPoint
=)
-§ Apresentacéo dos N Apresentagéao
= . Expositivo _ Marco Sousa
= objetivos PowerPoint
. N Apresentagéao .
Lei da Saude Mental Expositivo _ Marco Sousa | 5 Min
PowerPoint
Internamento Apresentacao .
Expositivo Marco Sousa | 5 Min
Compulsivo PowerPoint
Oqueéo
Apresentacao )
Internamento Expositivo _ Marco Sousa | 5 Min
. PowerPoint
Compulsivo
S6 quando existe
hétero-agressividade "
Expositivo Apresentacao :
€ que se pedir o Marco Sousa | 5 Min
_ PowerPoint
5 internamento
E compulsivo?
> Quem é que pode
o
= requerer o N Apresentagéo .
o _ Expositivo _ Marco Sousa | 5 Min
4 internamento PowerPoint
(]
compulsivo?
Quem nao pode pedir ;
_ N Apresentagéao _
o internamento Expositivo _ Marco Sousa | 5 Min
_ PowerPoint
compulsivo
Como requerer o
internamento
Expositivo Marco Sousa | 4 Min

Urgéncia

PowerPoint




Atividades

Didaticas

A quem se pode

recorrer para pedir o

internamento

compulsivo?

Métodos e
técnicas

pedagégicas

Expositivo

Equipamentos/

meios

didaticos

Apresentacao

PowerPoint

Formador

Marco Sousa

Tempo

4 Min

Onde é que o doente

é internado?

Expositivo

Apresentacao

PowerPoint

Marco Sousa

4 Min

Caracteristicas

Partilha de
experiéncias e
vivéncias

Pausa

Expositivo
e

Interrogativo

Marco Sousa

o)
T psicopatoldgicas da y
p Apresentacao )
E pessoa para o Expositivo Marco Sousa 4 Min
2 PowerPoint
2 Internamento
c
o Compulsivo
]
a Desenvolvimento do
processo do B
N Apresentagéao .
internamento Expositivo Marco Sousa | 5 Min
) PowerPoint
compulsivo de
Urgéncia
Tratamento em N Apresentacgao .
. Expositivo _ Marco Sousa | 4 Min
Regime Compulsivo PowerPoint

10 min.

Conclusao

Esclarecimento de
duvidas

Expositivo

e

Interrogativo

Marco Sousa




APENDICE VIII
A histoéria



Sou o Pedro, o filho mais novo de trés irm3os. O meu pai
é Engenheiro e a minha m3e & professora. Com exce¢io
da minha mé3e que sofre de depresséo recorrente, néo
existem de doeng: iquidtricas na
famflia. O meu pai desconfia dos psiquiatras e atribui a
depressdo da minha m3e a uma fragilidade de cardcter
negado, deste modo, a existéncia de uma doenca.

Na adolescéncia tive alguns conflitos com a
minha m#e, gostava de ser mais independente e
de sair a noite com os meus amigos. Muito do
meu tempo livre era passado em frente ao
computador, a jogar jogos, e falar com os meus
amigos no Facebook.

05-01-2013

A minha infincia foi igual 4 maioria de todas as outras
criangas. Fui bom aluno, era socidvel na escola e fazia
amizades com facilidade, tinha bons amigos.

O meu pai costumava chegar mais tarde a casa, e dizia que estava
muito do. Sentia um do meu pai. As poucas vezes
que faldvamos, era para resolver conflitos que tinha com a minha
mée, isto porque ela dizia que eu era rebelde. Apesar dos conflitos
com a minha mée a maior parte da educagéo, que recebi, foi dada
por ela.




Tenho de vos confessar, por vezes sentia tristeza e um vazio interior.
Nestas alturas, enchia-me de raiva e dizia para comigo mesmo:
“n3o quero ser mau como a minha mae”, Sabem naquela altura ndo
entendia que, o que ela queria, era o melhor para mim. Sempre
tive o sonho de ser engenheiro como o meu pai.

Na escola secundéria, no 122 ano, temos que fazer exames de
acesso a universidade, entdo tinha que estudar muito para obter
bons resultados. Recordo que nesta altura nem falava com os
amigos do Facebook, todo o tempo que tinha era para estudar.

Cada vez mais escutava discussdes entre os meus pais e como ndo
gostava de os ouvir isolava-me no quarto. O meu pai conta que,
certa noite, acordou com barulho em casa e foi ao meu quarto
saber o que se passava e perguntou-me:

- Estds a falar sozinho?

- N3o v&s que estou a conversar, respondi eu.

- Mas com quem, se ndo estd aqui ninguém a n3o seres tu, disse 0
meu pai.

Devo ter ficado t3o pélido que o meu pai saiu do quarto e nem
comentou mais nada.

05-01-2013

Foi nesta altura que comecei a sentir-me esquisito. la para as aulas
e distraia-me com facilidade, perdia a légica no pensamento,
pensava noutros assuntos, tudo parecia confuso. A determinada
altura dei comigo a ficar sozinho num canto da escola, ndo
procurava os amigos e sempre que eles me procuravam, dizia que
ndo podia estar com eles, porque tinha de estudar para os exames.

Comecei a ficar muito magro e quando olhava para o espelho via
aquele olhar vazio e fixo, tinha um aspeto doente, palido com
olheiras, enfim... A minha mée levou-me ao médico e este passou
umas andlises, os resultados foram normais.

Na escola, comecei a desinteressar-me das
conversas habituais que tinha com os amigos. Ndo
gostava de estar juntos deles nem de falar,
desconfiava de todos. Alids ouvia os comentarios
dos colegas, tipo: “O Pedro esta diferente {...) Serd
que anda a consumir drogas?”

Os professores comegaram a dizer que ndo tinha
interesse nas aulas, os testes eram a prova disso,
tirava notas muito fracas.




Também, na escola, contam os meus amigos, certo dia ocorreu algo
de muito estranho. Fui ter com um amigo meu, o Jo#o, e pedi-lhe o
telemével, com um ar muito irritado, alids dei-lhe um safando e
arranquei-lhe o telemével das mdos. Ele com um ar muito
assustado, pergunta-me para que quero o telemével. Segundo ele,
eu respondi que era para ver as mensagens, pois queria saber se
ele andava metido com elesl. Disse-me que estava maluco, tirou-
me o telemével e correu.

Uma semana mais tarde, uma noite quando o meu pai chega a
casa, pergunta & minha mie:

- Que se passa? Estds a chorar porqué?

- Vai ver o teu filho, disse-lhe a minha mée.

Ele vem ter comigo e depara-se com uma cena fora do comum.
Estava a rapar o cabelo e falava com pessoas que n#o estavam
presentes, dizendo coisas sem nexo.

0O meu pai disse que tinha de ir ao hospital urgentemente.

Respondi que ndo estava doente e muito menos iria ao hospital.
Mesmo assim o meu pai agarrou em mim, obrigou-me a entrar no
carro e fomos para o hospital.

05-01-2013

Recordo que uma noite escutei a minha m3e a comentar com o
meu pai acerca do meu estado mental, em que ela referia ao meu
pai que eu ndo estava bem da cabega, “sabes, o teu filho agora
quer colocar um piercing na lingua (...) anda com uns pensamentos
muito estranhos, ndo parece o nosso Pedro”. NZo consegue
concentrar-se nos estudos, isola-se dos amigos, sinto-o distante.
Conhego o nosso filho, sinto no seu olhar uma certa desconfianga e
medo. O meu pai interrompeu-a dizendo-lhe que era um disparate

e se ele ndo estuda, ters de ser igado. A minha mie |
dizendo que tinha de me levar a um psiquiatra. Mas o meu pai
il insi que era um di e que ja bastava a minha

mde andar metida nisso. A conversa terminou em discussdo e
ameagas de divércio.

No hospital, nio esquego, na sala todos me observavam, liam o
meu Na p! ca do psiqui estava com medo.
Perguntou o que me preocupava, disse-lhe que sentia uma
impressdo na cabeca.

Pergunta se ouvia vozes dentro da minha cabega.

Respondi muito irritado, como & que sabe?! Também consegue
divinhar os meus 7l

NZo. Mas acho que estd doente. E importante ajuda-lo a livrar-se

dessas vozes que o atormentam, disse o psiquiatra.

N&o s&o apenas vozes, so umas pessoas que me visitam, contudo

n3o estou doente, quero ir para casa.

0 médico disse que teria de ficar, para esclarecer quem eram essas
essoas.




‘Apds alguns de insisténcia, o médico di que via
muito medo no meu rosto e perguntou-me se tinha receio de
alguma coisa. di que eles I tudo, que era
suspeito de pertencer a um grupo de terroristas, o psiquiatra
interrompe perguntando a quanto tempo é que andava a ser
controlado? Respondi que havia meses que estava a ser vigiado
pelos servigos secretos da CIA, entraram no meu computador e
descobriram tudo. Entretanto, fiquei tSo irritado levantei-me e
comecei a sair do gabinete. Os meus pais estavam na porta e
impediram que saisse. O psiquiatra disse para me acalmar porque
ali estava em seguranga e que tinha uns medicamentos que me
ajudariam a acalmar e fazer com que o medo e a ansiedade
iminuissem.

Com a ajuda da minha familia, do meu psiquiatra,
da enfermeira, dos meus amigos e tomando os
medicamentos, posso fazer uma vida com
normalidade. Sou uma pessoa como todas as
outras pessoas, apenas tenho uma doenca
mental,

a Esquizofrenia.

15

05-01-2013

Estive trés semanas internado, apés a alta comecei a frequentar um
grupo psicoeducativo com a Enfermeira, onde aprendi sobre a
doenga, Esquizofrenia, e a importdncia de tomar a medicacdo. Passei
a ter consultas de psiquiatria regularmente e a enfermeira visitava-
me em minha casa com alguma frequéncia. Aos poucos recuperei a
concentracgo, o interesse pelos estudos, e os amigos comegaram a
fazer parte da minha vida.

Dois meses mais tarde regressei 3 escola e com a ajuda dos
professores consegui terminar o ano letivo com aproveitamento. E
com todo o meu esforco consegui entrar no ensino superior,

estou a o curso de Biologia. /

14



APENDICE IX

Folheto Informativo dos temas abordados na sessao



Escola Superior
de Enfermagem
de Lishoa

PARA RECORDAR

% A saude mental é qualidade de vida e n&o sé auséncia de doenca.

L)

» Em todas as pessoas existem condutas e atitudes mais préximas da
saude e outras mais proximas da doencga.

% Nas pessoas que sofrem de doenca mental também existem aspetos
sao.

» A confianga e a paciéncia geram um ambiente que anima o familiar
NO Seu processo de recuperagao.

L)

% Nenhuma verdadeira melhoria ocorre da noite para o dia; é
importante estar atento a cada pequena mudanca que se produz
nesse sentido e poder valoriza-la.

>

% A doenga mental ndo tem uma causa unica nem surge de um dia
para o outro, ainda que assim se manifeste.

% A circunstancia imediatamente anterior ao momento em que surge a
doenca ndo € a sua causa, mas sim um elemento precipitante da
mesma, ao provocar um Stress maior que 0S recursos com que
pessoas contam para o enfrentar.

% Todos os membros da familia podem ser protagonistas de pequenas
mudancas saudaveis na inter-relacdo, as quais também se
recuperam no processo de recuperacao do familiar doente.




APENDICE X
Folheto informativo com varios contatos de Instituicdes para pessoas com doenca

mental, existentes na comunidade



ASA AMIGA — Associacao de Familiares e Ami-

gos para a Saude Mental (Associacdo de Famili-
ares)

Rua Eduardo Bairrada, Loja 35

1300-212 Lisboa

Telefone: 21 361 12 50 E-mail: asaami-
ga@gmail.com

Dispositivos/ respostas: GAM Grupos de Ajuda-
Mutua; Formagao de Voluntarios; Atividades cul-
turais de lazer e convivio; Clube social ASA Ami-
ga.

ANARP - Associacdo Nova Aurora Porto

Rua Coronel Almeida Valente, 280
4200-030 Porto

Telef: 22 551 86 78
E-mail:ass.anarp@gmail.com
http://www.anarp.org.pt/

Dispositivos/  respostas: Férum Sécio-
Ocupacional; Orientagdo de utentes para forma-
cao profissional em centros de formagao da co-
munidade; Apoio as familias.

GIRA — Grupo de Intervencédo e Reabilitacdo Acti-
va

Rua Luciano Cordeiro, n°® 34 — 1°

1150-216 Lisboa

Telefone: 21 354 45 35 Fax: 21 354 45 42
E-mail: gira@gira.org.pt/

Dispositivos/ respostas: Unidades de Vida Au-
ténoma; Féruns Socio-ocupacionais.

Persona

Rua Berthlot, n® 1 — Quimiparque
2830-137 Barrreiro
Telefone: 21 206 09 99 Fax: 21 206 70 50

E-mail: anacorreia@persona.pt

Dispositivos/ respostas: Férum Sécio Ocupacional;
Apoio psicossocial ao doente e familia; Animagéo Socio-
cultural.

AEAPE - Associacdo de Educacdo e Apoio da
Esquizofrenia

Parque de Saude de lisboa, Av. Do Brasil, 53
Pavilhao 182 — 1° Andar

1749-002 Lisboa

Telefone: 21 791 70 00 Ext.: 13 15

E-mail: aeape_esquizofrenia@blogspot.com

A FARPA - Associacdo de Familiares e Amigos do
Doente Psicético

Av. Bernardo Santareno
2000 Santarém
Telefone: 243 352 600

E-mail: a.farpa@sapo.pt Em: http://www.afarpa.com.pt/

Dispositivos/ respostas: Forum Sécio-Ocupacional.

Elaborado por:
Enfermeiro Marco Sousa

Orientadora:

Enfermeira Arlete Lourengo

Especialista em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria
Colaboracao: UNIR - Associagdo dos Doentes Mentais,
Familias e Amigos do Algarve

L
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Contactos de Instituicoes
Particulares de Solidariedade
Social (IPSS)

Apoio a Pessoas com

Esquizofrenia e Familiares
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ACARPS — Associacdo Comunitaria da Amadora

para a Reabilitagéo Psicossocial

Estrada de Alfragide, 34 — R/C Dt°. — Buraca
2610-263 Amadora
Telem: 92 566 70 71

Dispositivos/ respostas: Férum Sécio-
ocupacional com varias atividades; Funcionamento
de cursos com o objectivo de ocupar e reintegrar o
utente.

E-mail: acarps@ptnetbiz.pt

AEIPS — Associacdo para o Estudo e Integracdo

Psicossocial

Av. Anténio José de Almeida , 26
1000-043 Lisboa

Telef: 21 8453580 Fax: 21 849 81 29

E-mail: acips@mail.telepac.pt

Dispositivos/ respostas: Residéncias comunita-
rias; Habitagdo apoiada ;Cursos de Formagéo; Em-
prego apoiado; Educacdo apoiada; Grupo de Aju-
da-Mutua para familiares.

ASMFI| — Associacdo de Saude Mental Dr. Fernan-
do llharco

Rua dos Martires da Patria, n°® 72 — R/C
2900-493 Setubal
Telef: 265 572 787 Telem: 96 434 19 96

E-mail: asmdfi-geral@hotmail.com

Dispositivos/ respostas: Férum Saécio-
ocupacional; Unidade de Vida Auténoma; Unidade
de Vida Protegida.

ARIA — Associacdo de Reabilitacdo e Integracdo Ajuda

Praca de Goa, n° 4
Telefone: 21 364 10 99/ 21 366 01 64
Fax: 21 366 01 65

E-mail: aris.direccao@gmail.com

Dispositivos/ respostas: Gabinete de servigo social;
Formacdo Profissional; Féruns Sdcio-Ocupacionais;
Unidades de Vida; Empresa de Insergao - Aria Jardins.

ARSDOP — Associacao de Reabilitacdo Social e Institu-

cionalizacéo de Doentes Psiquiatricos
Quinra de Arnés, S/N

3130-001 Alfarelos

Telefone: 239 640 440/642 710

Fax: 239 640 439

Dispositivos/ respostas: Formacgao Profissional; Em-
prego Protegido; Unidade de Vida Protegida.

UNIR—Associacdo dos Doentes Mentais, Familias e

Amigos do Algarve. IPSS

Pessoa Coletiva de Utilidade Publica

Rua Geraldino Brites, Lote A6 — Lojas A e B - 8100
Loulé (Algarve)

Telem: 91 9355660 Telf/Fax:289 411 131

E-mail: unir@portugalmail.pt

Dispositivos/ respostas: Forum Sécio-ocupacional;

ASMAL — Associacdo de Saude Mental do Algarve

Parque Industrial de Loulé, Lote 6
8100-272 Loulé

Telefone: 289 417 997 / 289 807 306  Fax: 289
417 995
Em: http://www.asmal.org.pt E-mail: ge-

ral@asmal.org.pt

Dispositivos/ respostas: Gabinete de Avaliacao e
Encaminhamento; Centro de Educagdo, Formacgao
e integragdo  profissional; Féruns  Socio-
ocupacionais; Unidade de Vida Apoiada; Gabinete
de Apoio as Familias; Gabinete de Apoio a Crian-
¢as e Jovens.

Associacdo de Familiares e Amigos do Doente
Mental da Casa de Saude do Bom Jesus

Casa de Saude do Nogueird

Rua Dr. Anténio Alves Palha, n°® 2
4725-308 Braga
Telef: 2563 203 000 Fax: 253 203 009

E-mail: direccao.csbj@ihscj.pt

http:/www.ihscj.pt/csbj@ihscj.pt

Dispositivos/ respostas: Reabilitagdo Ocupacio-
nal; Reabilitagdo Habitacional; Integracdo Sécio-
Profissional — Colorir COOP; Integragdo Sécio-
Profissional — Projecto IES — Inovar na Economia
Social; Reabilitagdo profissional — Projectos de For-
macao profissional; Actividades Expressivas e Cul-
turais
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APENDICE XI

Minuta de um requerimento para requerer o Internamento Compulsivo



Exemplo de uma minuta.

(Nome do requerente) ........cooveiiiiieiiii e , portador(a)
do cartdo de cidaddao n°.... de ......... emitido a .../..../....... residente
=Y 11 PR

compulsivo urgente, do(a) meu/minha (grau de parentesco) ................ , (nome
da pessoa doente) ......ooiiiiiiiiiiiiii , portador de doenca

psiquiatrica (colocar o diagnéstico, caso saiba) ...................... , por motivo de:




A Autoridade de Satde Publica
Exmo.(a) Delegado(a) de Saude Publica
Do Centrode Saudede.............cceevnne...

Assunto: Pedido de Internamento Compulsivo Urgente
Data: ../...../.......

O =0 |1 1T =T | (= ,
portador(a) do cartdo de cidadao n°.... de ......... emitido a .../..../....... , residente
=Y 12 SRRSO PPPP
Venho por este meio requerer a vossa Exa. o pedido de internamento compulsivo
urgente, ao abrigo da Lei de Saude Mental, Lei n.® 36/98 de 24 de Julho, artigo 23°, n°

2,do (a) meu/minha,..............cooeinns (NOME) .
......................................................... comoBIn%..................de
(=570 L= 1 (= =T o
portador(a) de doencga psiquiatrica............oooeeiiiiiiiiiiiieen. , por motivo de:

Assinatura:




A Autoridade de Policia
Exmo.(a) Comandante
Do posto de comando de.................

Assunto: Pedido de Internamento Compulsivo Urgente
Data: ../...../.......

O =T 0 |1 1T =T | (= ,
portador(a) do cartdo de cidadao n®.... de ......... emitido a .../..../[....... , residente
=Y 12 TS ERRSPPPPPR
Venho por este meio requerer a vossa Exa. o pedido de internamento compulsivo
urgente, ao abrigo da Lei de Saude Mental, Lei n.® 36/98 de 24 de Julho, artigo 23°, n®

2,do (a) meu/minha,..............cooeinns (NOME) .
......................................................... comoBIn%...................de..
(=570 L= 1 (= =T o P
portador(a) de doencga psiquiatrica............cooeiiiiiiiiiiiiieen. , por motivo de:

Assinatura:




APENDICE XII

Folheto informativo para divulgagao do Programa



Agenda:

» 7 Sessdes — a decorrer a Quinta-feira,
semanalmente.

Local: Sede da UNIR-Associagdo dos Doen-
tes Mentais, Familias e Amigos do Algarve

* Hora de inicio (18:30)
* Hora do fim (20:00)
» Pausa (19:30 as 18:45)

12 Sessao: Introdugao ao programa

22 Sessao: A Esquizofrenia — questdes
praticas.

32 Sessao: O tratamento na Esquizofrenia

42 Sessao: A Crise na pessoa com Esqui-
zofrenia

52 Sessao: Reabilitagao da pessoa com
Esquizofrenia

62 Sessao: Lei da Saude Mental -
Internamento compulsivo e tratamento
compulsivo

72 Sessao: Encerramento - Avaliagao do
grupo com os elementos do grupo

Bibliografia:

AUSLOO, Guy - A Competéncia das Familias, Tempo, Caos , Processo,
Lisboa 1996, 12 Edigdo Climepsi editores ISBN 972-95908-8-5

CASSEY, Patricia - Manual de psiquiatria nos cuidados de satde prima-
rios, Climpsi Editores n°5, Lisboa 1997, ISBN 972-8449-00-3

FERNANDES, Baronha — Psiquiatria em Portugal 1950

MONTEIRO, F.J- (8 de Julho 1998) Comunicagao apresentada no Il Con-
gresso Europeu de Psicologia Comunitaria, SPPC, Lisboa.

RAPAPORT, J. — Desinstitucionalizagdo: Empowerment e Inter- Ajuda In
Analise Psicolodgica, n°2, Série VIII, 1990. Pp 143-162

Elaborado por:
Enfermeiro Marco Sousa

Orientadora:

Enfermeira Arlete Lourenco

Especialista em Enfermagem de Satide Mental e
Psiquiatria

Colaboragao: UNIR - Associagdo dos Doentes
Mentais, Familias e Amigos do Algarve

Contactos UNIR: 919355660 / 289411131
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Objetivos do Programa

¢ Aumentar os conhecimentos relativos a todos
os aspetos da doenga, para melhor aceitacéo
da mesma.

0 Reconhecer os sintomas apresentados pelos
doentes de modo a que as necessidades ba-
sicas sejam compreendidas e aceites pela
familia.

0 (Re)aprender a lidar melhor com a situacao.

0 Reforcar a importancia da terapéutica no tra-
tamento da doenca e na prevengao das recai-
das.

0 Desmistificar estigmas sobre a doenga men-
tal.

0 Diminuir a culpabilidade.

0 Permitir o convivio e a partilha de experién-
cias e promover a aprendizagem com os ele-
mentos do grupo.

0 Perceber que
NAO ESTAO
Vg SOs.

Operacionalizagao do

Programa

Cada sesséo deve:

« Ser constituida por dois momentos:
- Apresentacao de um tema,

- Discussao/Partilha de experiéncias
por parte dos familiares:

« Garantir o respeito e a privacidade de
cada um;

« Facilitar a aceitagdo e compreensao
mutua entre membros do grupo;

« Permitir a liberdade em falar e ouvir os
outros;

e Promover a partilha de receios, duvi-
das e esperancgas.

e Fomentar a constituicdo de um Grupo
Psicoeducativo com interiorizagcéo dos
seus Beneficios.

IMPORTANCIA DA INTERVENGAO COM
OS FAMILIARES

A doenca mental afeta a dindmica familiar.

Perante um diagnéstico de doenga mental a
familia podera reagir de modo negativo:

= Negacao completa da doenga ou da gra-
vidade da doenga;

= Recusar discutir os seus medos e an-
gustias;
Isolar-se;
Ter sentimentos de revolta;
Culpabilizacao;

Rutura familiar;

u vl

Dependéncia do alcool e psicofarma-
COos.




APENDICE XIII

Certificado de Participacao do Programa Psicoeducativo



ASSOCIA(;I'-'\O DOS DOENTES MENTAIS, FAMILIAS E AMIGOS DO ALGARVE
INSTITUICAO PARTICULAR DE SOLIDARIEDADE SOCIAL
PESSOA COLECTIVA DE UTILIDADE PUBLICA
Rua Geraldino Brites, Lote A6 — Lojas A e B - 8100 Loulé (Algarve)

(Registo N°9/2004 datado de 02/08/2004; D.R. Série III, n® 200; pg. 19 088 de 25/08/04)

TLM 91 9355660 TELF/FAX 289 411 131

(2 [.P. 3 &eg) icipacd

Certifica-se que o(a) Senhor(a) , participou no

Programa Psicoeducativo para familiares da pessoa com Esquizofrenia, que decorreu na UNIR - Associacdo dos Doentes
Mentais, Familias e Amigos do Algarve, durante o més Janeiro e Fevereiro, de 2013 em reunibes semanais, tendo a totalidade de
20 horas de formacgao e educacao para a saude.

O Enfermeiro A direcao técnica

Loulé, 14 de Fevereiro de 2013




APENDICE XIV
Respostas do Questionario de Avalia¢do Individual de cada sessdo e do Questionario de

Avaliagao Global do Programa Psicoeducativo
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Questionario de Avaliacido Individual das Sessées do Programa Psicoeducativo

Resposta as questdes

1? sessao

Na sessao de hoje aconteceu algo ou ouviu algo que considerou especialmente importante?

Importante estas reunides para termos mais conhecimentos da Esquizofrenia e ouvir opinides de
varias pessoas € conhecimentos.

Sim, em relagdo a ser familiar de um doente mental, ter o cuidado em conto com o seu
comportamento, porque ao ser familiar o cuidado ¢ maior porque pode ser genérico, ter uma
recaida.

Sim, penso que ganhei conhecimentos de saber lidar melhor com o meu filho.

Considerei importante compreender como se desenvolve e como aparece a doenga mental.
Comoveu-me muito o testemunho do R ao falar da mae, gostei muito.

Sim. O testemunho do meu sobrinho sobre a impressao/percecdo que ele tem das “vozes” que a mae
“ouve”. As lagrimas escorreram-me! Muito bom.

De que forma o que aprendeu hoje pode ser util na sua situacao em particular?

A lidar com a doenca e ter mais conhecimentos a respeito dos comportamentos dele.

O que aprendi, do que ouvi hoje, ¢ util na medida em que me ajuda a compreender melhor o
comportamento um “pouco” desajustado do meu filho.

Vai servir para saber lidar melhor com o meu filho.

Ajuda-me a crescer como técnica de saude mental e como cuidadora. Obrigada.
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2% sessao

Na sessao de hoje aconteceu algo ou ouviu algo que considerou especialmente importante?

1. Sim, tomar atencdo aos sintomas das necessidades das recaidas o dormir o suficiente e a
medicacdo sempre a horas certas. Na situacdo de dar apoio ao doente, continuar por um familiar ou
alguém da sua confianca, num dia em que a mae parta.

2. A maneira como ensinar o meu familiar a ser responsavel pelos seus atos e a se autdbnomo e a
aceitar a sua doenca.

3. Em relacao ao sono do doente e o doente poder conduzir. Os conselhos sobre a medicagado, acho
muito importante.

4. Sim, em especial a tentativa de enganar o doente, tomar a medicagao contrariando o proprio, pois
pode vir a ocorrer situagdes menos agradaveis, como por exemplo desconfianga, agressividade,
medo, ansiedade, etc... da parte do doente.

5. Sim ¢ muito importante a familia estar informada sobre os sintomas da esquizofrenia e os sinais
de uma recaida.

6. Sim. Fiquei com mais conhecimentos a cerca desta doenca que € a esquizofrenia e lidar melhor
com o doente, que ¢ muito importante para nos familiares.

7. Sim. Recordar aos anos 80, o tipo de relagdo médico-doente de entdo, o ndo referirem qual o
diagnostico.

De que forma o que aprendeu hoje pode ser util na sua situacio em particular?

1. Ainda ter mais cuidado, atencdo prestada aos sintomas do meu filho e a medicacdo se esta a
resultar dos sintomas dele. Neste momento noto que anda descompensado, sempre com a dgua que
bebe para todo o lado e até com o pao, ndo querendo que ninguém lhe toque, muito desconfiado.

2. A maneira como solicitar ajuda junto das institui¢des para tentar assegurar o futuro do meu
familiar, e para o salvaguardar de algumas atitudes menos positivas em relacdo a sociedade, porque
hé pouca informagao acerca deste assunto.

3. A questao relacionada com os bens que podemos deixar ao filho doente. Achei muito
interessante.

7. A partilha de experiéncias ¢ sempre util. Engrandece-nos.
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3% sessao

Na sessao de hoje aconteceu algo ou ouviu algo que considerou especialmente importante?

Achei importante conhecer as varias diferencgas entre medicamentos de 1% e 2% geracdo e também
conhecer os sintomas da sindrome maligna dos neurolépticos. Também achei importante saber
como em certos casos muito graves, se pode recorrer ao tratamento de electroconvulsivoterapia.

Sim, os farmacos servem para prevenir de surtos psicéticos.

A reacao dos medicamentos e as contra indicacdes. Os sintomas devido aos medicamentos e a
reacao dos medicamentos.

Sim, tudo o que se falou sobre a medicagao para a esquizofrenia foi muito importante para mim.

Todos os pontos abordados foram importantes, senti em especial, que o tema relativa a
electrocunvulsivoterapia foi muito importante, uma vez que contribuiu para a desmistificagcao deste
tipo de intervencdo e consequente atenuacdes de caracteristicas negativas geralmente atribuidas
(sofrimento inerente, durante a intervencao, gritos ouvidos durante a aplicagdo da técnica).

Tenho considerado tudo importante. Gosto desta sessdo em particular, porque tenho inumeras
duvidas e penso que aprendi mais um pouco, nomeadamente sobre a importancia de conhecer “a
molécula” base do medicamento. Muito bem. Parabéns.

De que forma o que aprendeu hoje pode ser util na sua situacio em particular?

Foi importante conhecer qual a reagdo que o doente pode ter quando deixa de tomar os
medicamentos e poder reconhecer os sintomas para poder rapidamente consultar o médico.

Observar mais se o medicamento esta a fazer efeito e a reagdo do doente para se possivel o doente
ficar cada vez melhor.

O que aprendi pode ser-me muito util um dia que o meu filho tenha uma recaida, ai vou saber como
agir e fiquei mais esclarecida sobre a medicacdo que ele faz.

A informacgao respeitante a terapéutica ¢ extremamente importante para um psicélogo que faz um
trabalho terapéutico com este tipo de populacdo. Através deste tipo de informagao, podemos
auxiliar familiares e utentes, nas suas dividas e questdes. A psicofarmacologia devia ser uma
componente da formacao do psicologo, dada a sua importancia na vida da populagao.

E uma das grandes lacunas no curso de psicologia clinica. Esta questdo e relevancia do tratamento,
como familiar, fui aprendendo alguma coisa, mas sinto uma enorme necessidade em saber muito
mais, mesmo porque os familiares “confundem” o psicdlogo (técnico de saude mental) com o
psiquiatra ou mesmo o Enfermeiro Especialista em saide mental e Psiquiatria, questionando-me
sobre as dosagens, efeitos secundarios, etc.
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4? sessao

Na sessao de hoje aconteceu algo ou ouviu algo que considerou especialmente importante?

Achei importante que a maneira como expressamos as nossas opinides com o doente, por muitas
vezes provocam momentos de ansiedade e possivelmente uma recaida.

Sim, sempre acalmar o doente e manter a calma, ndo critica-lo, ndo lhe dizer para ter de fazer isto
ou aquilo, deixa-lo, ndo intervir se ele estiver dentro do normal.

A sessao foi caraterizada por muitos momentos de partilha entre os elementos do grupo. As
tematicas abordaram, nomeadamente, a recaida e a crise tiveram um efeito muito positivo, uma vez
que proporcionaram um lugar para que todos os participantes partilhassem as suas experiéncias.

Considerei importante o relato de algumas maes e foi importante, porque saber que cada um reage
de forma diferente. Ao fazer o relato acerca do meu filho, senti-me bem ao falar dele.

Sim quando o doente entra em crise devemos manter a calma e perceber como lidar com o doente.
Nunca dizendo para ter calma, mas sim perguntar como o podemos ajudar. Nao se deve entrar na
mesma “onda” isto se o doente verbalmente ou fisicamente ser agressivo, deve-se sim, a pessoa que
neste caso queira ajudar ou esta a cuidar, manter sempre a calma.

Gosto imenso das partilhas de experiéncias ¢ sempre muito gratificante ouvir outras vivéncias.
De que forma o que aprendeu hoje pode ser util na sua situacao em particular?

Pode ser util saber como recorrer aos servigos de satde, numa situagdo de crise aguda. Achei
também importante reconhecer os sinais de crise e recaida, para poder ajudar o doente rapidamente.

Sempre estar atento aos sintomas e movimentos do doente, nunca criticar, antes trata-lo com
carinho e se preciso pedir ajuda a um familiar da nossa confianga e do doente.

Enquanto psicologa, penso que as informagdes fornecidas podem ser bastante uteis, para auxiliar os
familiares no processo de adaptacao a doenga e readaptagdo perante uma recaida. Dicas como o
plano de emergéncia e as do ambiente hospitalar sdo extremamente relevantes.

Sobre a emotividade expressa dos familiares, agora sei melhor como falar e lidar com o meu filho.
Sim para que possa da melhor forma lidar com o doente.

E sempre util.
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Na sessao de hoje aconteceu algo ou ouviu algo que considerou especialmente importante?

O estigma/exclusdo social. Reinsercao e integracao social. Estruturas terapéuticas de reabilitacao e
de apoio. E sobre as equipas de saude mental comunitérias.

A informacao relativa as estruturas de reabilitagdo e apoio comunitario, revelou-se particularmente
importante.

Sim, a importancia dos centros que recebem os doentes, ajudam os doentes a ocupar o tempo e de
certa forma “esquecer” um pouco a doenga que tém, também a pratica de atividades nesses proprios
centros ajuda o doente a ser mais autdbnomo.

Foi um bom esclarecimento acerca do apoio ao doente em caso de internamento e de apoio
domicilidrio.

Foi importante falarmos sobre a reabilitacdo dos doentes, e sobre os objetivos dos hospitais e
centros de dia.

Foi importante conhecer as estruturas de reabilitacdo e apoio comunitario e os hospitais de dia e
centros de dia.

De que forma o que aprendeu hoje pode ser util na sua situacio em particular?
Atualizagdo de conhecimentos e debate de ideias.

A informacgao sobre a importancia da reabilitacdo e o seu impacto na qualidade de vida do doente e
da familia ¢ muito util para que todos os elementos participarem, de forma ativa, no
acompanhamento da evolugdo do familiar com experiéncia de doenca mental. A alianca familiar é
uma condicdo essencial para a recuperagdo e reabilitacdo, assim como para a diminui¢do do
estigma.

A dar todo o apoio possivel sempre com o maior carinho e paciéncia ao doente que estd em
sofrimento.

O facto de saber que existem centros que ajudam, hospital de dia e outros, desconhecia.

Compreender melhor a doenga mental e saber onde encontrar o apoio das equipas de saide mental.
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Na sessao de hoje aconteceu algo ou ouviu algo que considerou especialmente importante?
Sim, a informagao a respeito do internamento compulsivo, que ¢ das coisas que protege o doente.
Foi importante conhecer a lei da saide Mental, desconhecia.
Sim, tudo o que diz respeito ao internamento e tratamento compulsivo.

Sim, a importancia de requerer o internamento compulsivo que devera ser justificada por escrito e
juntamente ao requerimento os relatorios psiquiatricos ou outros elementos de ordem clinica.

O recordar o internamento compulsivo ¢ sempre penoso, mas tem de que ser... Faz falta fazer o
“luto” destas situagdes.

A partilha entre os participantes sobre as experiéncias com o internamento compulsivo foi
particularmente importante.

De que forma o que aprendeu hoje pode ser util na sua situacao em particular?

A proteger o meu filho ao méximo para que ele nao precise de ser internado compulsivamente se
possivel pelo panico que causa a ele e a dor aos familiares.

Foi interessante tomar conhecimento das entidades a quem recorrer para o internamento e
tratamento compulsivo.

A lei da saude mental, ndo fazia a minima ideia de como funcionava.
Ja o disse ¢ sempre util, como técnica de saide mental e familiar.

Para que trabalha num contexto exterior ao do departamento de Psiquiatria e saide mental ¢
extremamente importante ter informagao acerca da lei de saide mental e do internamento
compulsivo. Assim poderemos auxiliar os familiares de pessoas com esquizofrenia, a perceberem o
funcionamento dos mecanismos de prote¢do do seu familiar e a conseguirem ativa-los de uma
forma mais consciente. Por outro lado a partilha de experiéncias de internamentos compulsivo entre
familiares, revela-se muito til na contencao desses mesmos familiares, permitindo que integrem os
acontecimentos de vida, de uma forma mais funcional € com um menor grau de sentimentos de
culpa, frequentemente sentidos.
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Questionario de Avaliagao Global do Programa Psicoeducativo

Responda de forma sucinta as seguintes questdes.

- Apés ter participado nas sessoes psicoeducacionais, como avalia este programa?

1R: Achei bom e muito bem apresentado, gostei da maneira como os diversos temas
foram apresentados

2R: Sim, foi bom da maneira que as pessoas que ndo entendem nada sobre a doenca
esquizofrenia e que tenham uma ideia ma, penso que saem destas sessbées com um
maior conhecimento.

3R: Muito educativo, muito emotivo, muito importante, Quero mais...

4R: Foi muito importante tudo o que aprendi, hoje vejo a doenga do meu filho de outra
maneira.

5R: Muito bom. Foi bastante informativo. Aprendi ainda melhor como lidar com os
sintomas e todos os sinais de crise e estar atenta ao movimento.

6R:

7R:
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1R:foram importantes porque ajuda-nos a compreender melhor a
doencga e especialmente saber a quem recorrer numa situagao de emergéncia.

2R: Sim, em aspeto de obter um maior conhecimento sobre a doenca de esquizofrenia.

3R: Sao sempre importantes. Esta partilha foi bastante gratificante, porque tive a
oportunidade de as ter na presenca do meu familiar — filho da pessoa com esquizofrenia.
Amei.

4R: Sim, no sentido que aprendi como lidar com a doenca e se houver uma recaida.

5R: Em todo o sentido da informacéao varias de todos os assuntos que foram abordados, a
crise. Tudo em geral.

6R:
7R:

- Houve alguma contribuicdo nas sessdes para si como pessoa? Se sim, quais
foram?

1R: Como pessoa compreendi que devemos ser mais tolerantes com as pessoas que tém
este tipo de doencga.

2R: Sim, para melhor lidar com o doente, de forma a saber interagir de forma correta, ao
varios momentos de crise que o doente podera vir a passar.

3R: sim, Aprendi que com muito amor, paciéncia e unido, a pessoa com esquizofrenia
torna-se um ser especial na minha vida. Agradegco a Deus todos os dias por ela fazer
parte da minha/nossa vida.
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5R: O internamento compulsivo as leis que o doente tem direito a medicagao, sempre
atenta.

6R:
7R:

- Na sua opiniao, houve alguma mudanga na interac¢ao familiar apés a participagcao
neste programa psicoeducativo?

1R:Neste caso ndo houve nenhuma mudanca, uma vez que temos uma boa relagdo e ha
bastante compreenséo de todos os familiares para com a pessoa portadora da doenca.

2R:

3R: Maio proximidade e cumplicidade entre mim e o0 meu sobrinho. Ficou a saber um
pouco mais da sua propria histéria. Ele sem duvida “cresceu e amadureceu” com esta
partilha/experiéncia e eu também.

4R: Sim, vamos estar todos mais atentos e empenhados para que tudo corra bem.

5R: Sim ainda mais atenta a todos os sinais de recaida e a medicacao e todo o apoio que
ele precisa e as horas que ele deve dormir.

6R:
7R:

- Quais eram os seus pensamentos sobre a Esquizofrenia antes do trabalho
psicoeducativo? E hoje?

1R: achava que era uma doenga muito estranha, degenerativa e que tirava muita
qualidade de vida a pessoa portadora da doenga. Hoje penso que com acompanhamento
e medicacao adequada, as pessoas com esta doenca podem fazer uma vida normal,
como outra qualquer.
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2R: Os meus pensamentos sobre a esquizofrenia sdo 0os mesmos

pensamentos de hoje que sdo: uma doenga que nao tem cura.

3R: Sou suspeita, pois tenho a condigdo de técnica de saude mental, mas corroboro na
opinido de muitos que fazem falta existir estes grupos psicoeducativos.

4R: Pensava que nao era uma doencga tao grave. E hoje sei que com a medicagdo o meu
filho anda melhor.

5R: Ja eram pouco elucidativo mas com estes ensinamentos fiquei muito mais informada
e até posso ajudar alguém que conhega que tenha a mesma doenca.

6R:
7R:

- Quais eram os seus sentimentos sobre a doenga do (a) seu familiar, antes do
trabalho psicoeducativo? E hoje?

1R: Achava que era uma doenga muito dificil de controlar e agora compreendo que com a
medicacgao, certa, se torna mais facil.

2R:

3R: Algo que causa sofrimento, muito sofrimento e desespero... Hoje, também gera amor,
partilha, protecdo e muita, muita unido entre os familiares. Bem hajam a todos os
intervenientes neste grupo psicoeducativo.

4R: N&o sabia o que fazer e hoje aprendi a lidar com a doenga e que com carinho e amor
pode correr tudo melhor.
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6R:
7R:

- Que aspectos, a seu ver, sdao importantes e nao foram abordados nas sessoes?

1R:Penso que todos os aspetos importantes foram abordados.
2R:

3R: As diferengas das experiéncias pessoais de acordo o com o grau de parentesco com
a pessoa com esquizofrenia; percegcao do seu papel na fatrenia/familia; mudancas
ocorridas; privagdes percecionadas, vivenciadas, outras; influéncia do diagnéstico nas
suas escolhas futuras; estratégias de coping adotadas (porqué).

4R: Penso que foram todos abordados. Aprendi muito.

5R: A meu ver parece-me que todos os assuntos foram abordados, Crise, medicamentos,
leis, internamento compulsivo, acompanhamento. Todos os que devo saber para lidar
com o doente.

6R:

7R:



