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RESUMO- Com este relatorio pretendemos descrever criticamente a nossa experiéncia
ao longo do estagio clinico realizado para a aquisicdo de competéncias especificas
de enfermeiro especialista em saude mental e psiquiatria. Este aconteceu numa
instituicdo psiquiatrica de Lisboa, predominantemente em contexto de hospital dia,
onde prestamos cuidados de enfermagem especializados a um grupo de utentes.
Tivemos também uma breve passagem em internamento de agudos, onde
aperfeicoamos capacidades de governacdo clinica. O percurso foi inspirado
conceptualmente na Teoria do Conforto de Kolcaba (1991) e operacionalizado
seguindo a metodologia do trabalho de projeto que previa as etapas de diagnostico,
intervencao clinica e avaliagdo de resultados. VerificAmos no grupo de utentes do
hospital dia maiores necessidades de conforto nos contextos psicoespiritual e fisico,
nos dominios da transcendéncia e tranquilidade e no contexto sociocultural a nivel da
transcendéncia e do alivio. Segundo a literatura consultada este diagnéstico é
compativel com sentimentos de desespero, inquietude, tensdo muscular, falta de
sentido para a vida, de confianca em si e dificuldades no relacionamento interpessoal.
Foi proposta a realizacao de intervencdes compensadoras, passando pelo refor¢o da
autoestima, espiritualidade e relacdes sociais, atividade fisica e treino de relaxamento
progressivo, dinamicas de grupo e acompanhamento individual. Da avaliacdo dos
resultados concluimos que o0 grupo aumentou subjetivamente a percecdo da ajuda
recebida, e teve uma reducdo mensuravel nas necessidades de conforto. A analise
FMEA, realizada no servigo de internamento de agudos, permitiu determinar que os
principais incidentes relacionados com os cuidados de conforto se situam ao nivel das
necessidades de tranquilidade e transcendéncia, nomeadamente, na elevada
ocorréncia de sentimentos de tristeza, medos e receios perante a doenca psiquiatrica
e tratamento, bem como, na deficiente preparacéo para a alta face a auséncia de um
projeto de vida. Estes resultados foram apresentados e discutidos com a equipa
multidisciplinar, procurando solucdes que possam melhorar a prestacdo de cuidados.
Acreditamos que a realizacdo deste estagio clinico permitiu-nos desenvolver, de forma
consistente e aprofundada, as principais competéncias especificas propostas pela
Ordem dos Enfermeiros (OE), para a especialidade de enfermagem de salde mental
e psiquiatria.

Palavras-chave: Necessidades de Conforto; Intervencdes de enfermagem; Ganhos

em saude



ABSTRACT

With this report we intend to describe critically, our experience during clinical training
for the acquisition of specific skills of nurse specialist in mental health and psychiatry.
This happened in a psychiatric institution in Lisbon, predominantly in the context of day
hospital, where we provide specialized nursing care to a group of patients. We also
had a stint in acute department, where we improved clinical governance capabilities.
The route was inspired conceptually in the Theory of Comfort of Kolcaba (1991) and
operated following the design work methodology which provided the steps of
diagnosis, clinical intervention and assessment results. We checked into the day
hospital patients group greater comfort needs in the psycho-spiritual and physical
contexts in the fields of transcendence and tranquility and socio-cultural context in
terms of transcendence and relief. According to the literature this diagnosis is
compatible with feelings of hopelessness, restlessness, muscle tension, lack of
meaning in life, of confidence and difficulties in interpersonal relationships. It was
proposed to carry out interventions rewarding, through enhanced self-esteem,
spirituality and social relationships, physical activity and progressive relaxation
training, group dynamics and individual monitoring. The evaluation of the results
conclude that the group subjectively increased the perception of the aid received, and
had a measurable reduction in comfort needs. The FMEA analysis, conducted in the
acute department, established that the main incidents related to comfort care are at
the level of tranquility and transcendence needs, in particular by the high occurrence
of feelings of sadness, fears and fears before the psychiatric illness and treatment as
well as in poor preparation for discharge face the lack of a life project. These results
were presented and discussed with the multidisciplinary team, looking for solutions that
can improve care. We believe that achieving this clinical stage enabled us to develop,
in a consistent and thorough way, the core competencies specific proposals by the
Order of Nurses, for specialty nursing mental health and psychiatry.

Keywords: Comfort needs; Nursing interventions; Health earnings
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1. INTRODUCAO

O presente relatério surge no ambito do Estagio do V Curso de Mestrado e
Especializacdo em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica no ano letivo
2014/2015, onde desenvolvemos um projeto de intervencao clinica em Enfermagem
de Saude Mental e Psiquiatrica com dois grupos de utentes internados numa instituicdo
psiquiatrica da regido de Lisboa, nos contextos de internamento de agudos e de
Hospital de Dia (HD).

Como tematica central deste projeto selecionamos os cuidados de conforto na pessoa
com doenca mental e que intervencdes de enfermagem podem ser implementadas
para a promog¢édo do mesmo.

Para tal, inspirdmo-nos na Teoria do Conforto de Katherine Kolcaba (1991), onde
confortar ou comfort care é uma arte de enfermagem que compreende “o processo de
confortar ou um processo quando o seu correspondente resultado, aumento do
conforto, é alcancado” (Kolcaba, 2003: 25). A mesma autora desenvolveu a estrutura
taxondémica do conforto, em que este decorre em quatro contextos (psicoespiritual,
sociocultural, fisico e ambiental) e em trés estados (alivio, tranquilidade e
transcendéncia).

Tendo em conta a raiz etimolégica do termo, o dicionario da lingua portuguesa
contemporanea (Instituto de Lexicologia e Lexicografia da Academia das Ciéncias de
Lisboa, 2001), refere que o termo conforto é um derivado regressivo de confortar, que
significa auxilio, apoio numa aflicdo, numa situagdo de dor, de infelicidade; ato ou
efeito de confortar; ajuda, consola¢éo, consolo.

Confortar, do latim confortare, significa restituir as forcas fisicas, o vigor e a energia,
tornar forte, fortalecer, revigorar (Apoéstolo, 2010), dar alento de forma nobre ou
grandiosa (Kolcaba, 1991). Com é originado de cum, que significa em conjunto, e de
fortis, que significa forte. Neste sentido, Apdstolo (2009) sugere que conforto significa
forte em conjunto.

Du Gas (1974),considera o conforto um estado de prazer e bem-estar e Price (1965),
refere-se ao conforto como o bem-estar fisico e mental, alcangado com o descanso
fisico, paz mental e espiritual. Na mesma linha, Francis & Munjas (1979) descrevem
0 conceito como um sentimento de consolo, encorajamento e paz. Segundo Rosa et

al (2008), o conforto € uma experiéncia subjetiva que transcende a dimensao fisica,
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porque inclui componentes fisico-psicologico-social-espiritual e ambiental, ao mesmo
tempo.

Na literatura cientifica, o conforto surge em areas de atividade industrial como as
relacionadas com a engenharia e com as industrias: téxtil, do calcado, do desenho de
equipamentos e ergonomia, e de criacdo e manutencdo de ambientes confortaveis
(temperatura e ventilacdo). O termo € utilizado também em alguns estudos
etnograficos, histéricos e no campo da educacéao.

Contudo, enquanto fendbmeno em saude, parece restringir-se ao universo da
enfermagem, o que o torna um foco préprio da disciplina. Noutras disciplinas, como a
psicologia e a medicina o conceito “préximo” mais estudado €, geralmente, o de “bem-
estar” (Oliveira, 2011).

De facto, desde os primérdios da profissdo, o conforto € uma meta do cuidado e um
conceito presente em toda a histéria da enfermagem (Nightingale, 2005; Colliére
1999), sendo uma das ac¢bes contidas no processo de cuidar e um dominio de
competéncia do enfermeiro. Este facto esta presente em varias teorias e para autores
como Benner, Morse, Peplau, Roy, Orlando, Madeleine Leininger, Jean Watson,
Katherine Kolcaba, entre outros, que consideraram o conforto como um conceito
nobre em enfermagem.

Tradicionalmente ligado a dimensédo fisica da pessoa, o0 conforto surge
frequentemente associado aos cuidados de higiene, posicionamento corporal e
controlo da dor. Contudo, este parece ser um processo bem mais abrangente,
nomeadamente, quando € considerado como um processo de cuidados que visa
contribuir para o conforto holistico da pessoa (Kolcaba, 1994; Kolcaba & Steiner,
2000; Kolcaba; 2003), ou quando é perspetivado como um processo que constitui
“‘uma parte integral do cuidado de enfermagem, que € promovido em resposta as
exigéncias de stress do doente (...)" (Morse, 2000).

Fazendo uma breve perspetiva historica, no inicio da era cristd e ldade Média, a
enfermagem era obra de misericérdia para a salvacao da alma, e o conforto era a sua
meta. Prestavam-se cuidados ao corpo (higiene, curativos, alimentos), como obra de
caridade e conforto espiritual e ndo para obter a cura. Importava o conforto da alma
do paciente para a sua salvacao (Mussi, 2005).

Nos séculos XVII a XIX, com as mudancas na medicina, e nos hospitais onde esta

passa a ser dominante, a no¢do de conforto modifica-se. O médico centra-se
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progressivamente no estudo do corpo, deixando as questbes do ambiente para as
enfermeiras. Estas passam a cuidar do ambiente, e j& ndo tanto do espirito, e a
executar as ordens meédicas, ficando o conforto da pessoa dependente dessas
situacdes (Mussi, 2005).

Ja no século XIX, segundo Nightingale (2005), varios dos aspetos sugeridos para o
trabalho da enfermeira, sdo intervencdes que quer a nivel ambiental, quer fisico,
psicossocial e até espiritual, visavam a promocao da saude e do conforto da pessoa
doente. No século XX, entre 1900 e 1929, o conforto foi o foco central e imperativo
moral da enfermagem (Mcllveen & Morse, 1995), e uma boa enfermeira, aquela que
era recomendada, era a que conseguia por o seu cliente confortavel, sendo as
intervencdes de conforto essencialmente fisicas e sobre o ambiente (Mussi, 2005).
Orlando (1961) vé o conforto como um foco do papel da enfermagem para satisfazer
as necessidades humanas, sendo da responsabilidade do enfermeiro aliviar o mal-
estar fisico ou mental da pessoa, pelo que se torna fundamental identificar as suas
percecdes quanto as suas necessidades, desejos e expectativas. Para Benner (2001),
o conforto é olhado como uma competéncia do enfermeiro e um objetivo (resultado)
da intervencédo do mesmo.

Peplau (1990), considerou o conforto como central na acdo dos enfermeiros e
satisfacdo das necessidades das pessoas, como também Roy a deixa implicito no seu
Modelo de Adaptacdo, estudando as necessidades de conforto psicolégico e as
respetivas medidas para o aumentar, considerando que a obtencéo de um maior nivel
de conforto é objetivo Unico da intervencdo (Apoéstolo, 2007). Leininger (1988), a luz
da sua Teoria Transcultural, diz-nos que o conforto € um constructo “major” da
taxonomia do cuidar. Torna-se fundamental enquadra-lo no contexto cultural, isto é,
ter em conta o significado que cada pessoa, familia ou grupo Ihe atribui para que se
possam prestar cuidados holisticos, culturalmente congruentes, de acordo com as
necessidades e, por isso, considerados de qualidade.

Morse (1992), define conforto como “o estado de bem-estar que pode ocorrer durante
qualquer estadio do continuo saude-doenga (...) conforto € a marca para o estado
final da acao terapéutica por uma pessoa” (Morse, 1992: 93).

Na Teoria Humana de Cuidar de Watson (2002), o conforto é visto como um aspeto
importante, na medida em que permitird responder a unicidade da pessoa. Com uma

orientacdo existencial e fenomenoldgica, esta teoria reconhece que os cuidados de
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enfermagem devem procurar ajudar a pessoa a encontrar um significado para a sua
existéncia obtendo um grau de harmonia ao nivel da “mente-corpo-espirito”, e,
considera o conforto uma variavel resultante do cuidado, além de uma éarea de
intervencao do processo de cuidar que a enfermeira, através de diferentes atividades
como o suporte, a protecdo ou a correcao do desenvolvimento da propria pessoa.
Pinto & Conceicdo (2008) consideram que atualmente os contextos em que 0S
enfermeiros referem prestar cuidados de conforto aparecem associados aos contextos
fisico, psicoespiritual e sociocultural, sendo a maior parte associada ao contexto fisico.
Apéstolo (2009) corrobora este facto, referindo que muitas vezes o conforto se
encontra relacionado com a dimensdo fisica da pessoa, embora, tendo em conta sua
centralidade na e para a enfermagem, o conceito transcende esta dimensao.

Assim, o conforto € um resultado do cuidado e uma area de intervencao no processo
de cuidar, enquanto aspeto central na satisfacdo das necessidades das pessoas e na
acdo de enfermeiro (Apéstolo, 2009; Benner, 2001). A promoc¢ao do conforto € uma
intervencdo autobnoma de enfermagem que pode ser incluida no plano de cuidados
dos utentes, onde riscos desta intervencao, desde que clinicamente acompanhada,
sdo inexistentes, prevendo-se uma relacdo custo-beneficio positiva. (Apdstolo et al
2012).

No que diz respeito a Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba, esta sustenta que em
situacdes de cuidados de saude stressantes, as necessidades de conforto sdo
satisfeitas pelos enfermeiros. A autora desenvolve este processo definindo o conforto
como “a experiéncia de ter alcancado as necessidades humanas basicas de
tranquilidade, alivio e transcendéncia (Kolcaba,1991) e, mais tarde, como “a
satisfacdo (ativa, passiva ou cooperativa) das necessidades humanas basicas de
alivio, tranquilidade e transcendéncia que emergem de situacdes causadoras de
stress, em cuidados de saude nos contextos fisico, psicoespiritual, sociocultural e
ambiental (Kolcaba, 2010, 1994).

Na sua estrutura taxonémica, esta teoria considera o conforto em duas dimensdes
(Figura 1) que sao baseadas nas necessidades dos utentes, sendo o conforto atingido
guando estas estao satisfeitas.

A primeira dimensdo representa a intensidade da satisfacdo, ou ndo, das
necessidades de conforto (alivio, tranquilidade e transcendéncia). O alivio € o estado

em gue uma necessidade foi satisfeita, sendo necessario para que a pessoa

4



restabeleca o seu funcionamento habitual; a tranquilidade corresponde a um estado
de calma ou de satisfacdo e é necessérias para um desempenho eficiente; a
transcendéncia € o estado no qual cada pessoa sente que tem competéncias ou
potencial para planear, controlar o seu destino e resolver 0os seus problemas. Este tipo
de conforto é também chamado de renovagéo.

A segunda dimensao é relativa aos contextos em que o conforto é experimentado
(fisico, psicoespiritual, ambiental e social) (Kolcaba,1991;1994). O contexto fisico diz
respeito as sensacdes corporais; o contexto psicoespiritual diz respeito a consciéncia
de si, incluindo a autoestima e o autoconceito, sexualidade e sentido de vida, podendo
também envolver uma relacdo com uma ordem ou ser superior; 0 contexto
sociocultural diz respeito as relacdes interpessoais, familiares e sociais; 0 contexto
ambiental envolve aspetos como a luz, barulho, equipamento (mobiliario), cor,

temperatura, e elementos naturais ou artificiais do meio.

Figura 1- Estrutura Taxonémica do Conforto

ws Alivio Tranquilidade | Transcendéncia
Conlextos
e Alivio Tranquilidade Transcendéncia
Fisico
Fisico Fisica Fisica
“psicoespiritual” Alivio Tranquilidade Iranscendéncia
oo Psicoespiritual | Psicoespiritual Psicoespiritual
. Alivio Tranquilidade Transcendéncia
Ambiental ; 4 -
Ambiental Ambiental Ambiental
Sodicidaral Alivio Tranquilidade Iranscendéncia
Sociocultura Sociocultural Sociocultural Sociocultural

Fonte: Kolcaba, K. (1991). A taxonomic structure for the concept comfort. Image: Journal Of Nursing

Os pressupostos basicos desta teoria sdo: os seres humanos tém respostas
sistémicas a estimulos complexos; o conforto € um resultado sistémico desejavel
relativo a disciplina de enfermagem; os seres humanos lutam para satisfazer as suas
necessidades béasicas de conforto ou para que as satisfagam; o conforto melhorado
proporciona animo aos doentes para empreenderem 0s comportamentos de procura
de saude (Health Seeking Behaviors) da sua escolha; os doentes a quem sao
concedidos poderes para assumirem ativamente 0s seus comportamentos de procura

de saude, estao satisfeitos com o0s seus cuidados de saude; a integridade institucional



baseia-se hum sistema de valores orientado para os recetores de cuidados. (Apoéstolo,
2010; Kolcaba, 2001, 2010; Mussi, 1996).

Para Kolcaba (2001) o conforto, como teoria de médio alcance atende a critérios tais
como: 0S seus conceitos e proposicdes sao especificos para enfermagem; é
prontamente operacionalizavel; pode ser aplicada a multiplas situacdes; as
proposicoes podem variar do causal para o associativo, dependendo da sua
aplicacao; os pressupostos vao de encontro a teoria.

O aumento conforto € um exercicio completo quando tem subjacente um processo de
conceptualizagao e de operacionalizacdo. Assim, a teoria do conforto permite explicar
e predizer fendmenos de interesse nas respostas humanas ao percurso saude-
doenca, contribuindo também para uma avaliacdo fundamentada dos cuidados e
medicdo dos resultados das intervencdes (Apostolo et al, 2007).

Em relacdo ao contexto de HD psiquiatrico, ainda sdo muitas as indagacoes e a falta
de pesquisas tem sido denunciada por autores como Mussi (1994). Este facto, aliado
a uma intencdo de futuramente integrar uma equipa de enfermagem em HD
psiquiatrico, leva-nos a querer perspetivar ainda mais a viabilidade das intervencdes
promotoras de conforto nestes utentes. Lima e Botega (2001) verificaram que no
ambito do HD de Psiquiatria é frequente sintomatologia psiquiatrica como ansiedade,
tensdo e humor deprimido e referenciam fatores relevantes neste contexto como a
incapacidade psicossocial, o isolamento social e a diminui¢cdo de atividades gerais e
domeésticas.

Parece-nos importante referir que de acordo com o Relatério Mundial de Saude,
emitido pela OMS (2001), a prestacao de cuidados as pessoas com perturbacdes
mentais cronicas com base na comunidade tem melhor efeito sobre o resultado e a
qualidade de vida que o tratamento institucional. Em Portugal, o Plano Nacional de
Saude Mental para 2007-2016 (Ministério da Saude, Alto Comissariado da Saude,
Coordenacédo Nacional para a Saude Mental, 2008) indicia insuficiéncias graves nos
servicos de saude mental no que respeita a acessibilidade, equidade e qualidade dos
cuidados, verificando-se que o internamento continua a consumir a maioria dos
recursos, apesar das interven¢des na comunidade serem mais efetivas.
Relativamente ao servico de internamento psiquiatrico, a literatura refere que os
utentes experienciam uma condi¢éo de desconforto relacionado com os sintomas que

resultam da doenca e do internamento em si mesmo (Apostolo et al 2012). Apesar de
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necessario para o restabelecimento da saude, o internamento pode também ser
responsavel pela separacdo da pessoa do seu contexto e das suas circunstancias,
gerando, a par com a doenca, sofrimento e desconforto. Perante esta evidéncia,
optamos neste estagio pelo desenvolvimento de competéncias a nivel da governacgao
clinica, no sentido de identificar areas prioritarias de intervencdo no conforto e
promover a qualidade dos cuidados de conforto prestados, através da sensibilizacéo
da equipa de enfermagem. Pretendemos ainda neste servico de internamento
participar nas aticidades e projetos associados ao mesmo, como o grupo de familias,

projeto Petrarca e programa piloto de apoio ambulatério (PPAA).
Desta forma definimos como objetivos gerais:

Implementar intervencdes de cariz psicoterapéutico que satisfacam as
necessidades do conforto, individuais e de um grupo de utentes internados em HD.
Identificar falhas ou incidentes relacionados com o atendimento de necessidades

de conforto em contexto de internamento de agudos.
Como obijetivos especificos, pretendemos:

* Mensurar necessidades de conforto nos utentes do HD

* Planear e executar intervengdes estruturadas de enfermagem

» Avaliar resultados e ganhos e em saude relacionados com as intervencées

+ Determinar o grau de ocorréncia, detecdo e gravidade de incidentes relativos a

prestacédo de cuidados de conforto em internamento de agudos

De forma a concretizar mais facilmente estes objetivos, mobilizamos para este estagio
clinico a metodologia do trabalho de projeto definida por Mendonca (2002). Este prevé
a possibilidade de estruturar um determinado problema ou questéo de aprendizagem
em questdes ou problemas parcelares que vao sendo resolvidos sucessivamente.
Neste trabalho o problema central de partida consiste em implementar intervencdes
de conforto junto dos utentes com doenca mental cronica no HD, a luz da teoria do
conforto de Kolcaba. As questdes ou problemas parcelares passam pela necessidade
de desenhar estratégias de diagnostico e identificacdo de necessidades, definicdo e



implementacéo de intervengfes baseadas na evidéncia cientifica e finalmente na
avaliacdo de resultados obtidos.

Neste sentido, a metodologia do trabalho de projeto assume um cariz cientifico, que
embora ndo sendo uma metodologia de investigacdo, permite mobilizar técnicas e
instrumentos investigativos.

Esperamos obter ganhos em saude nos diferentes contextos e estados do conforto
definidos por Kolcaba (1991), tais como autoestima, autoconceito, espiritualidade,
esperanca, relaxamento muscular, atividade fisica e assertividade, a luz de autores
como Kolcaba, 1991, 1994; Apoéstolo, 2010; Caldeira, 2011; Ribeiro, 2008; Payne
2000; Townsend, 2011; Mussi, 1994; Bruges, 2007; Macedo, 2012 entre outros.

A nivel do internamento de agudos apresentamos a FMEA, instrumento utilizado na
detecdo de falhas e incidentes na prestacdo dos cuidados de conforto, de forma a
promover a qualidade dos mesmos. Foi efetuada a partilha com a equipa através da
formacao em servico, considerando que a reflexdo, problematizacéo da realidade e
tentativa de resolucao de problemas em conjunto promovem as mudancas individuais,
coletivas e estruturais (Lourenco & Mendes, 2008).

Na sua dimensdo estrutural, este relatdrio apresenta mais cinco capitulos. No segundo
capitulo é apresentado o percurso metodoldgico utilizado na consecuc¢do dos objetivos
descritos. O terceiro capitulo ilustra as intervencdes de enfermagem levadas a cabo
na promocédo do conforto no HD, onde é explanado todo o trabalho de intervencgéo
junto do grupo e no acompanhamento individual de um utente. Numa segunda
instancia é apresentado o trabalho efetuado no @mbito da avaliacéo da qualidade dos
cuidados de conforto prestados pela equipa de enfermagem ao grupo de utentes
internados, assim como outras intervencdes desenvolvidas em clinica psiquiatrica de
agudos.

O quarto capitulo é reservado a reflexdo das competéncias desenvolvidas durante o
estagio, e no quinto encontram-se as consideracdes finais, onde sédo efetuadas a
avaliacdo global do projeto, das dificuldades e limitacdes sentidas e do grau de
concretizacao dos objetivos assim como séao feitas propostas futuras.

Consideramos expectavel com este documento ndo s6, a contribuicdo para o
conhecimento disciplinar, como também, para promover a reflexdo sobre a formacéo,
a pratica e a gestao dos cuidados de conforto numa légica de melhoria da qualidade
dos mesmos (Kolcaba, 1994; Mussi, 2005; Apéstolo, 2007; Oliveira, 2008, 2013).



2. PERCURSO METODOLOGICO

No presente capitulo apresentamos op¢des metodologicas utilizadas e questdes
éticas implicitas, para atender a tematica central deste projeto que se prende com 0s
cuidados de conforto na pessoa com doenca mental e que intervencbes de
enfermagem podem ser implementadas para a promoc¢ao do mesmo.

Definimos como objetivos gerais: Implementar intervencdes de cariz psicoterapéutico
que satisfacam as necessidades do conforto, individuais e de um grupo de utentes
internados em HD e identificar falhas ou incidentes relacionados com o atendimento
de necessidades de conforto em contexto de internamento de agudos. Como objetivos
especificos pretendemos: mensurar necessidades de conforto nos utentes do HD;
planear e executar intervencdes estruturadas de enfermagem; avaliar resultados e
ganhos e em saulde relacionados com as intervencdes; determinar o grau de
ocorréncia, detecdo e gravidade de incidentes relativos a prestacdo de cuidados de
conforto em internamento de agudos.

Previamente e durante todo o processo, foi realizada uma analise critica da literatura
que permitiu aprofundar conhecimentos sobre a tematica central, constituindo o
suporte tedrico deste percurso. Para tal, foram efetuadas periodicamente pesquisas
bibliograficas que sustentaram a evidéncia cientifica para a pratica. Recorremos ao
motor de busca EBSCOhost e a bases de dados (CINAHL®, MEDLINE®, entre outas),
dos varios repositérios universitarios de dissertacdes de mestrado e teses de
doutoramento e motores de busca da Google®.

Planeamos 0 nosso estagio clinico segundo a metodologia do trabalho de projeto, por
ser um processo consciente, e um cenario de aprendizagem significativa (Mendonca,
2002), centrada na resolucdo de problemas pertinentes e reais, realizaveis com o
tempo, as pessoas, 0s recursos disponiveis ou acessiveis e com ligacdo a sociedade.
Nos processos de aprendizagem, a metodologia do trabalho de projeto permite criar
uma nova relacdo entre a pratica e a teoria, entre 0s saberes escolares e os saberes
sociais. Nesta perspetiva, € o estudante que constroi 0 seu préprio saber, tem um
papel ativo, projeta-se para o futuro, torna-se mais exigente em relagéo a si, aos outros
e a realidade envolvente, torna-se mais capaz de intervir socialmente (Mateus, 2011).
Pretendemos com esta metodologia, como afirmam Castro & Ricardo (2003) construir

uma ordem logica de procedimentos e operac¢des que se interligam. Transformar um



problema em projeto e concretiza-lo €, em ultima analise, o objetivo da pedagogia de
projeto, entendendo-se por problema a diferenca entre uma situagao existente e uma
outra que é desejada.

Estruturdmos o estagio clinico em 4 fases, cada qual com objetivos e tarefas bem
definidas. A primeira fase, corresponde a avaliacdo das necessidades de conforto de
um grupo de utentes do HD. Este diagndstico foi realizado mediante a aplicacdo de
um guestionario que continha a ECIP 51 modificada para este contexto especifico de
HD. A segunda fase correspondeu ao planeamento e execucao de intervencdes de
enfermagem de cariz psicoterapéutico, quer numa abordagem individual como em
grupo. A terceira fase foi dedicada a avaliacdo dos resultados ou ganhos em saude
relacionados com essas intervencgdes., utilizando instrumentos como a Escala de
Autoestima de Rosenberg, Escala de Avaliacdo da Espiritualidade em Contextos de
Saude e entrevistas semiestruturadas. A quarta fase ocorreu em contexto de
internamento de agudos, onde nos propusemos a realizar uma analise FMEA ao

processo de prestacao de cuidados de conforto.

2.1. Procedimentos e instrumentos

A ECIP 51 foi o instrumento utilizado na mensuracdo das necessidades de conforto
no HD (anexo |), baseia-se no modelo operacional do conforto de Kolcaba (2003) e
esta validada para a populacdo portuguesa por Apostolo et al (2007). E constituida
por 51 itens, que se propde medir o conforto de trés estados (alivio, tranquilidade e
transcendéncia) em quatro contextos (fisico, psicoespiritual, sociocultural e
ambiental), de utentes internados em clinica psiquiatrica. Estudos prévios
demonstram as qualidades psicométricas da ECIP 51 (Apdstolo et al, 2007; Apdstolo,
2010). Foi contatado o autor e sugerida a sua modificacdo para o contexto de HD
deste trabalho, o qual deu a sua permissao e colaborou na referida modificacao.
(apéndice 1).

Na avaliacéo dos resultados das varias intervencdes estruturadas de enfermagem no
HD foram utilizados instrumentos como a Escala de Avaliagdo da Espiritualidade em
Contextos de Saude (anexo Il), desenvolvida por Pinto & Pais Ribeiro (2007), com o
propésito de avaliar a espiritualidade no ambito de situa¢des cronicas, em duas

dimensdes: crengas (relacionada com aspetos religiosos), e a esperanga/ otimismo
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(Pinto & Pais Ribeiro, 2007). Foi também utilizada a Escala de Autoestima Rosenberg
(Rosenberg, 1965, adaptado por Santos e Maia, 2003), (anexo Ill), que sendo um dos
instrumentos mais utilizados para a mensuracdo da autoestima global, avalia fatores
relativos aos sentimentos de respeito e aceitacao de si mesmo. (Romano et al, 2007).
Foram elaboradas entrevistas semiestruturadas (apéndice II) com o intuito de avaliar
a fatores como a percecdo subjetiva do nivel de ansiedade e de relaxamento ou a
importancia atribuida a determinadas intervencoes.

Com a metodologia FMEA pretendemos identificar possiveis falhas ou incidentes
relacionados com os cuidados de conforto prestados no servigo de internamento e
contribuir para a melhoria dos mesmos. A FMEA permite-nos identificar os principais
incidentes, determinar indices de gravidade, ocorréncia, e de detecdo e efetuar o
calculo do Risk Priority Number (RPN). Esta ferramenta de gestédo de risco procura
evitar, por meio da analise das falhas potenciais e propostas de acdes de melhoria,
gue ocorram falhas num determinado projeto, produto ou processo (Pereira, 2010). O
mesmo autor considera que com esta metodologia de trabalho estamos a aumentar a
confiabilidade do projeto, processo ou produto em causa.

Foram utilizados nesta FMEA os indices de gravidade (GRA), de ocorréncia (OCO) e
de detecdo (DET) para cada causa de falha, de acordo com critérios previamente
definidos. A tabela 1 sintetiza esses critérios que foram baseados em Toledo & Amaral
(2009).

Tabela 1- Critérios para os indicadores de risco da FMEA

L : . o Critérios para Critérios para
Critérios para determinacéo do indice de

: determinacao do indice  determinacéo do indice
gravidade (GRA)

de ocorréncia (OCO) de detecéo (DET)

. ) ) ) Indice 1- Muito Pequena-
Indice 1- Minima - O cliente/familia tem .
) _ Indice 1- Remota Certamente nao sera
muito baixa percecéo da falha
detetado

Indice 5- Média- Baixo nivel de .
. Indice 5- Pode ou néo ser
desempenho do processo com Indice 5- Frequente
) . detetado
descontentamento do cliente/familia

Indice 10- M&xima- O processo deixa de . .

) . ) Indice 10- Muito grande-
funcionar com grande descontentamento Indice 10- Muito frequente i

) _ Certamente sera detetado
do cliente/familia afetando a sua seguranca
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Os indices finais foram calculados pelas médias das respostas. O RPN foi
determinado pela multiplicacdo dos trés indices (RPN = GRA x OCO x DET). O RPN
permite verificar quais as areas prioritarias a intervir. Dado o caracter dinamico da
FMEA, o RPN também proporciona uma percecdo da evolugcdo do processo em
termos de gestéo do risco.

Eticamente, foram respeitados o direito a recusa de participacdo, o anonimato, a
confidencialidade e a protecédo dos dados fornecidos. Neste sentido, os participantes
assinaram um termo de consentimento informado (apéndice 1ll). Todos os elementos
aceitaram participar. Foi previamente requerido ao chefe de servico autorizacao para
se proceder a aplicacao da ECIP 51 modificada.
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3. INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NA PROMOCAO DO
CONFORTO

Neste capitulo apresentamos o percurso realizado no HD com vista a implementacéo
de intervencbes promotoras do conforto, culminando com os ganhos em saude
obtidos assim como as intervencdes desenvolvidas no servico de internamento de
agudos, com vista a detecdo de eventuais falhas e incidentes que possam
comprometer a qualidade dos cuidados de conforto prestados.

3.1. Acompanhamento de um grupo em HD

O trabalho com o grupo de utentes decorreu entre 08 de outubro de 2014 e 19 de
Dezembro de 2014. Seguidamente contextualizamos o servico de HD e o grupo que
foi alvo da intervencdo, assim como descrevemos as necessidades detetadas e

respetivas intervencgdes realizadas.
3.1.1. Contextualizacéo do servico de HD

Perante as necessidades de apoios ha comunidade para a pessoa com doenga mental
em Portugal e indo ao encontro do previsto no Plano Nacional de Saude Mental para
2007-2016, é imprescindivel a promocéo da autonomia e reinsercéo social durante a
sua frequéncia nos servi¢cos de saude, incluindo nos hospitais de dia, sendo essencial
uma avaliacdo das necessidades dessas pessoas dentro de cada contexto, de forma
individualizada. Assim, a avaliacao e satisfacdo das necessidades dos utentes no HD
€ essencial para a promocdo da autonomia e reinsercéo social. Embora a evidéncia
nao seja tdo vasta como a nivel do internamento, Mussi et al (1996) referem-se a
necessidades de conforto extra-hospitalar como condigcbes materiais ou financeiras,
interacBes pessoais e condi¢des de funcionalidade/normalidade.

A equipa multidisciplinar do HD em questéo é constituida por: 2 enfermeiras, 1 médico
psiquiatra residente e 2 internos de psiquiatria, 2 terapeutas ocupacionais, 2
psicologos e 1 assistente social. Tem uma lotacéo de 24 utentes (podendo chegar aos
30), divididos em 2 grupos (grupo | e grupo Il), sendo um servico de internamento
parcial que permite uma articulacdo entre o internamento e a comunidade. Os
principais sao: promover o desenvolvimento e/ou o restabelecimento das capacidades

individuais afetadas pela doenca; assegurar uma intervencao terapéutica global e
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precoce, de modo a capacitar o utente para a prevencdo de crise e preservar a
insergéo sociofamiliar com a rutura criada por um internamento total.

Para a admissdo no HD o utente € referenciado para uma consulta de triagem
efetuada por um psiquiatra, que inclui a avaliacéo clinica e a definicdo dos objetivos
terapéuticos. Cabe ao utente aceitar as condicbes de aplicacdo de um plano
terapéutico individualizado e explicito, sendo que, no momento da admissao devera
assinar um contrato terapéutico (anexo 1V). Do programa individualizado (anexo V)
fazem parte atividades como: grupos terapéuticos; treino de competéncias socias;
relaxamento; atividades terapéuticas como a psicoeducacado; adesdo a terapéutica;
terapia ocupacional e apoio/acompanhamento na area socio-ocupacional e
profissional. Desta forma, o projeto de tratamento proposto € composto por seis fases:
adaptacao (integracao e atribuicdo do técnico de referéncia); avaliacdo inicial (sé&o
tracados o plano inicial e diagndsticos de entrada); terapia; consolidacéo; preparacéo
para a alta e alta.

Em termos de estrutura fisica o hospital dia € constituido por dois andares (rés do
chdo e 1° andar). O rés-do-chdo dispbe de sala de espera; sala de enfermagem;
gabinetes médicos; sala de atividades do grupo Il; cozinha; sala de reunides; casas
de banho. No 1° andar encontra-se o ginasio; sala de lazer; sala de atividades do
grupo |; gabinete de psicologia; gabinete e sala de atividades da terapeuta

ocupacional; gabinetes médicos; casas de banho.
3.1.2. Carateristicas do grupo

O grupo inicial foi constituido por 9 utentes. A selecdo dos mesmos foi realizada com
base nos critérios de exclusdo: ndo fala/lé ou compreende a lingua portuguesa;
presenca de alteragdes do estado mental que afetem a capacidade de interpretacao
das questdes; recusa explicita ou implicita na participacdo. Sendo este um grupo
aberto, ao longo do tempo foram integrados novos elementos, enquanto outros
tiveram alta. No final 4 dos utentes permaneciam desde o inicio, enquanto 5 entraram
posteriormente. Encontram-se descritas na tabela 2 as principais caracteristicas

sociobiogréaficas e clinicas observadas grupo durante todo o percurso.
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Tabela 2 - Caracterizacao socio biogréfica e clinica dos elementos do grupo

14

31

33

43

35

44

25

45

20

52

E
ESCOLARIDADE

Vigilante
2° ciclo

Estudante
(a frequentar
ensino superior)

Educadora de
Infancia
(ensino superior)

Desempregado
(ensino superior)

Desempregado
(Secundario)

Assistente de
clinica dentaria
(secundario)

Desempregado
(3° ciclo)

Estudante
(ensino superior)

Desempregado
(secundario)

Separado

Solteiro

Casado

Solteiro

Casado

Solteiro

Casado

Solteiro

Separado

Ansiedade Presente

Pensamento alterado (delirios)

Atencdo comprometida

Socializagdo comprometida

Angustia espiritual presente Autoestima diminuida

Risco de automutilagdo

Tristeza presente/Coping nao eficaz

Pensamento alterado/percecéo alterada

Inquietacdo presente

PAB Tipo Il com
sintomatologia psicética

Esquizofrenia Paranoide

Perturbacédo de défice
concentracéo e atengéo
no adulto

Depressdo com
sintomatologia psicética

Depressdo com
sintomatologia psicotica

PAB Il com tragos da
personalidade

PAB Tipo | ligeira
moderada, com sintomas
psicéticos

Surto Psicético

PAB Il

NA

6 semanas

2 semanas

4 semanas

8 semanas

6 semanas

36 semanas

39 semanas

2 semanas

6 semanas
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10

11

12

13

14

30

43

41

20

25

Desempregado

Cantora

Técnico
informatico

Estudante
(ensino superior)

Estudante
(ensino superior

Solteiro

Casado

Solteiro

Solteiro

Solteiro

Inquietagdo presente

Angustia espiritual presente

Pensamento alterado/percec¢éo alterada

Pensamento alterado/percec¢éo alterada

Pensamento alterado/percec¢éo alterada

PAB Il

PAB Il com
sintomatologia
depressiva

Esquizofrenia paranoide

Surto Psicético

Surto psicético

2 semanas

9 semanas

6 semanas

5 semanas

2 semanas
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3.1.3. Avaliacao das necessidades de conforto no grupo do HD

Para mensuracao das necessidades de conforto aplicou-se a ECIP 51 modificada aos
utentes, explicou-se do intuito da mesma e obteve-se o consentimento informado dos
mesmos. Foram trabalhados estatisticamente os itens da ECIP 51 modificada de
acordo com cada dimensdo/estado do conforto que se encontram representados
graficamente (apéndice V).

Seguidamente apresentamos de uma forma global no grafico 1 as necessidades de
conforto identificadas para cada para cada dimensdo, de acordo da estrutura

taxonémica do conforto.

Grafico 1- Necessidades de conforto identificadas (avaliag&o inicial)
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Foram considerados os itens com médias <3 (para um valor médio de 2,5), como as
areas onde as necessidades de conforto tém mais expresséo. Verificou-se que nos
contextos psicoespiritual e fisico é nos estados de tranquilidade e transcendéncia que
existem mais necessidades de conforto (valores médios entre 2,4 e 2,8). No contexto
sociocultural, as necessidades de conforto tém mais expresséo nos estados de alivio
(2,7) e transcendéncia (2,8). N&ao foram consideradas relevantes as necessidades de

conforto no contexto ambiental.
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Encontram-se esquematizados na tabela 3, para cada dimensé&o do conforto, os itens

da ECIP 51 modificada correspondentes as maiores necessidades verificadas e os

principais focos de desconforto definidos por Apdstolo (2010), para casa dimensao,

nos quais nos baseamos.

Tabela 3- Principais necessidades de conforto no HD

Dimensdes

Alivio
sociocultural

Tranquilidade
Fisica

Tranquilidade
Psicoespiritual

Transcendéncia
Fisica

Transcendéncia
psicoespiritual

Transcendéncia
sociocultural

Focos de desconforto (Apéstolo, 2010)

Insatisfagcéo relacionada com as obrigactes
ou responsabilidades sociais, laborais ou
familiares

Sentimento de rejei¢ao falta de apoio
familiar

Tensdo muscular

Dificuldade em relaxar

Desespero, inquietude, culpabilizacdo
indignidade, diminuicdo da autoestima e
autoconfianca

Falta de forca fisica, expetativas negativas
face a capacidade fisica para trabalhar

Falta de sentido da vida, falta de confianca
em si, falta de esperanca, perspetivas
negativas face ao futuro

Falta de perspetivas face a capacidade
para desenvolver um funcionamento social,
familiar e laboral

Itens ECIP com média > ou =3

Costumo ter contactos com
outras pessoas para além do
HD

As minhas relacdes pessoais
tém melhorado
Sinto-me com forga fisica

Sinto-me bem fisicamente

Sinto o0 meu corpo relaxado
Sinto-me bem com o mundo

Sinto-me satisfeito com as
minhas relac¢des intimas

Sinto-me bem comigo mesmo

A minha fé da-me paz de
espirito

Sinto paz de espirito

Sinto-me confiante
Sinto que vou ter energia para
trabalhar

Sinto que vou ficar bem
fisicamente
Sinto-me livre

Sinto que vou conseguir
resolver os meus problemas

Sinto-me capaz de dar um rumo
h& minha vida

Sinto que vou ser capaz de
contribuir para o sustento da
minha familia

Sinto-me capaz de restabelecer
as minhas relacbes pessoais
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3.1.4- Intervencgdes desenvolvidas com o grupo

Durante 10 semanas foi executado um plano de intervencbes estruturadas de
enfermagem ao longo de 15 sessbGes (apéndice V), em que as abordagens
terapéuticas se centraram na promoc¢ao da autoestima, espiritualidade e autoconceito,
treino da assertividade nas relagbes sociais e familiares e relaxamento muscular e

atividade fisica, de forma atender as principais necessidades de conforto.

Sessao de educacao para a saude

Inicialmente foi realizada uma sessao de educacgdo para a saude (apéndice VI), no
sentido de dar a conhecer o projeto e identificar concessfées de conforto do grupo.
Através de um Brainstorming (Apéndice VII), foi possivel identificar e discutir
necessidades de conforto que se situaram nos contextos fisico e psicoespiritual a nivel
da transcendéncia e tranquilidade e no contexto sociocultural a nivel da
transcendéncia e do alivio, conforme descrevemos em seguida. Estes aspetos foram

posteriormente reforcados através dos resultados da ECIP 51 (modificada).

Resultados:

Os utentes utilizaram termos que significavam para eles necessidades e lhes
provocavam baixa autoestima, inquietacdo e ansiedade, como: sossego; paz; bem-
estar; a vontade; liberdade; cama; descanso; relaxamento. De acordo com 0s
principais focos de desconforto definidos por Apdstolo (2010) estas séo necessidades
gue se situam nos contextos psicoespiritual e fisico, nos estados de tranquilidade e
transcendéncia.

Foram também referidas dificuldades na comunicacdo nas relacdes interpessoais
(principalmente na familia e grupo de amigos), preocupacdo com 0 sustento da
familia, com o ndo se sentir bem com o seu papel na familia e com a incapacidade
para assumir responsabilidades, tendo sido utilizados os termos: pagar contas;
responsabilidades; o meu espaco (a nivel do papel familiar / social) que vao de

encontro a necessidades no contexto sociocultural definidas pelo mesmo autor.
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Intervencdes promotoras de conforto psicoespiritual

No contexto psicoespiritual, procuramos trabalhar a autoestima, autoconceito, sentido
da vida e esperanca, de forma a dar resposta aos estados da tranquilidade e
transcendéncia. Estes estados referem-se a relagdo com um ser mais elevado, a
relacdo entre as variaveis espirituais e religiosas e aos sentimentos de conforto, bem-
estar, autoestima, autoconceito, significado e esperanca, de forma de lidar com a
doenca (Kolcaba, 2003; Ribeiro, 2008).

Tornaram-se necessarias intervengdes que fossem de encontro a esta componente
espiritual do sofrimento que se reporta “essencialmente a dimensao de desarmonia
(incoeréncia e desordem) consigo préprio e com 0s outros, vida sem sentido (valor e
propésito), sentimento de realizacdo deficitario e ndo confianga na transcendéncia”
(Barbosa & Neto, 2010:577).

Foram assim implementadas as sessfes de o passaro da alma, (apéndice VIII), a
maior maravilha do mundo (apéndice XIX) e reconstruindo a autoestima (apéndice X),
pois os cuidados de enfermagem devem ir no sentido de ajudar a pessoa a encontrar
significado para a sua existéncia, através da avaliacdo de qual o significado da sua
falta de harmonia e de sofrimento, promovendo, autocontrolo, autoestima e
autodeterminacdo em relacdo a saude, doencga, tratamento, e decisdes terapéuticas
(Watson, 2002).

Resultados:

Através da Escala de Avaliacdo da Espiritualidade em Contextos de Saude, temos
gue a nivel da esperanca e otimismo, (para um valor médio de 2,5) o grupo situou-se
acima da média (2,6), havendo mais concordancia com os itens: vejo o futuro com
esperanca; sinto que a minha vida mudou para melhor; aprendi a dar valor as
pequenas coisas da vida. No que diz respeito crencas (religiosidade), o grupo situou-
se abaixo da média (com um valor de 2), concordando menos com as afirmacdes: as
minhas crengas espirituais/religiosas dao sentido a minha vida; a minha fé e crengas
dao-me for¢cas nos momentos dificeis.

O grupo utilizou assim mais recursos baseados num sentido positivo da vida norteado
pela perspetiva do futuro com esperanca e numa redefinicdo de valores de vida, do

gue em crencas religiosas. A espiritualidade foi considerada pelos utentes como um
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dominio (também) fora de sistemas religiosos, enquanto um contexto em que as
pessoas podem encontrar um sentido para a vida, ter esperanga e estar em paz no
meio dos acontecimentos mais graves, como € a doenca mental.

Dos resultados da Escala de Autoestima de Rosenberg, apresentamos os itens e
respetivos valores médios (numa escala de 1 a 5) com 0s quais 0 grupo mostrou uma
maior concordancia: acho que sou uma pessoa digna de estima, pelo menos a mesma
gue os demais (3,66); acho que tenho muitas qualidades boas (3,50); sou capaz de
fazer as coisas tdo bem, como a maioria das outras pessoas (3,33); tenho uma atitude
positiva perante mim mesmao/a (3); no geral estou satisfeita/o comigo mesmo/a (2,83).
Os itens com que o grupo mais discordou revelam-se em afirmagcdes como: as vezes
tenho tendéncia a sentir que sou um(a) fracassado(a) em tudo (2,33); as vezes sinto-
me realmente uma pessoa inutil (2); as vezes penso que ndo sou grande coisa (2,16).
Com um valor intermédio obtivemos a afirmacao: acho que ndo tenho muitos motivos
para me orgulhar de mim mesmo/a (2,5).

De uma forma geral, o grupo concordou mais com afirmacfes que espelham a
dignidade de estima, boas qualidades, igualdade de capacidades em relacdo aos
outros, atitude positiva e satisfacdo em relacdo a si mesmos. O grupo identificou-se
menos com afirmagdes que transmitem sentimentos de inutilidade, fracasso e auto-
desvalorizagéo.

Foi possivel a partilha e identificacdo de sentimentos presentes como tristeza,
angustia, zanga, e desassossego, e sentimentos desejados tais como alegria, amor,
autoestima, esperanca, bem-estar, assim como a motivagao para 0s encontrar.
Foram expressos maiores sentimentos de autoaceitacdo, autoimagem, amor-proprio,
gosto em ver-se ao espelho e arranjar-se. O grupo demonstrou utilizar mais as
palavras esperanga, confianga, alento e forga, identificando fatores que afetam e a
autoestima. Também se proporcionaram momentos de descontracdo, expressao de
sentimentos e emoc¢des como aumento do sentimento de pertenca e a coesdo do
grupo.

Pensamos ter atingido resultados de enfermagem a nivel dos indicadores NOC:
autoestima, bem-estar psicologico; motivacdo; sentimentos de autoaceitacao;
sentimentos de autovalorizacao, facilitacdo do crescimento espiritual (Moorhead &
Johnson, 2010).
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Intervencdes promotoras do conforto fisico

Segundo Apdéstolo (2009), o desconforto fisico prende-se a fatores como agitacao
motora, tensdo muscular e dificuldade em relaxar. Neste sentido realizamos as
intervencdes atividade fisica e relaxamento (apéndice Xl), que se centraram em
caminhadas e outros exercicios de alongamento muscular e mobilizagéo articular e
em sessdes de relaxamento muscular.

Quanto a atividade fisica, apresentamos a evidéncia estudos como o de Ellis et al
(2007), que que relacionam atividade fisica e o alivio dos sintomas da doenca mental
em geral. Landers (1997), observou também que sessdes frequentes de exercicio
fisico representam um meio adjunto positivo para o tratamento da depressdo. Antunes
et al (2005) demonstram que a prética de exercicio fisico regular traz resultados
positivos ao sono e seus possiveis distarbios, aos aspetos psicolégicos, aos
transtornos de humor como a ansiedade e a depresséo e aos aspetos cognitivos como
a memoria e a aprendizagem, sendo considerado uma interveng&o ndo farmacoldgica
no tratamento das perturbacdes fisicas e mentais.

Em relacdo ao relaxamento, tivemos em conta autores como Ryman (1995) citado por
Payne (2000) que nos refere que o mesmo tem como resultado um estado de
consciéncia caracterizado por sentimentos de paz e alivio de tensdo, ansiedade e
medo. De acordo com Townsend (2011), o relaxamento muscular promove momentos
de alivio da tensédo e tal resulta no descanso do corpo e da mente, “um estado de
tranquilidade refrescante (...)”, sendo que, resulta “numa resposta fisiolégica oposta a
da resposta de ansiedade e as atividades fisicas libertam o excesso de energia de
maneira saudavel.” (Townsend, 2011).

Utilizamos a técnica adaptada de relaxamento progressivo de Jacobson (anexo VI),
desenvolvida pelo mesmo em 1929, que € um método de relaxamento muscular
profundo que consiste na contracdo e descontracdo de Vvarios grupos musculares
(Townsend, 2011).

Resultados:
ApoOs as caminhadas foram expressos pelo grupo sentimentos de aumento da
autoestima, harmonia e bem- estar. Alguns utentes também referiram sensacao de

alegria, relaxamento, melhoria do humor e do ciclo sono-vigilia (maior facilidade em
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adormecer e aumento da energia durante o dia). As caminhadas foram também
consideradas uma estratégia de coping fora do HD.

Através da andlise das entrevistas semiestruturadas verificAmos que de uma forma
geral, ao longo das seis sessfes de relaxamento progressivo houve um aumento das
percecao subjetiva de relaxamento e diminuicdo da percecao subjetiva de ansiedade.
Todas as sessOes foram consideradas importantes/ muito importantes (numa
referencia de trés ancoras: pouco importante/ importante/muito importante).
Apuramos igualmente que cerca de 20% dos utentes se encontravam pouco relaxados
no inicio das sessdes, enquanto no final das mesmas apenas um utente se apresentou
pouco relaxado (na globalidade de todas as sessOes efetuadas), prevalecendo o
estado de relaxado em todas elas (numa referencia de trés ancoras: pouco relaxado/
relaxado/muito relaxado). A partir da terceira sesséao cerca de 15% dos utentes se
classificou como muito relaxado no final.

Cerca de 15% dos utentes encontrava-se ansioso ou muito ansioso no inicio de cada
sessdo, enquanto no final das mesmas todos se consideraram pouco ansiosos (numa
referencia de trés ancoras: pouco ansioso/ ansioso/muito ansioso).

Através da partilha verbal e observacao direta foi possivel reforcar estes resultados,
em que os utentes referiram de uma forma geral sentir-se mais tranquilos,
manifestando uma sensacao de calma e relaxamento. Também foi referida satisfagédo
pelo sentimento de bem-estar presente no final das sessdes.

Pensamos ter atingido resultados de enfermagem a nivel dos indicadores NOC:
autoestima, humor, bem-estar psicolégico; bem estar-fisico, controle de sintomas,
relaxamento muscular, nivel de energia, afeto calmo e tranquilo, identificar multiplas

estratégias de coping, promocéao do exercicio e sono (Moorhead & Johnson, 2010).

Intervencdes promotoras do conforto sociocultural

Koga & Furegato (2002), referem que ao longo historia, os doentes mentais tém sido
isolados das relacBes sociais. Nesta sequéncia, Loureiro (2011), refere que os
enfermeiros especialistas em enfermagem de salde mental sdo agentes privilegiados
na concecdo, implementacdo e avaliacdo de programas de promocao de
competéncias sociais de forma a diminuir as dificuldades de comunicagdo, mais
concretamente desenvolver a comunicacao interpessoal, praticar a assertividade,

aprender habilidades sociais, resolver problemas sociais, enfrentar situa¢cées novas,
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ser capaz de resolver problemas. Kirschbaum & Paula (2002), consideram que o
estimulo da capacidade de comunica¢do € uma das atividades de ambito psicossocial
gue devem ser desenvolvidas pelos enfermeiros no ambito de HD.

Uma vez que o contexto sociocultural diz respeito as relacdes interpessoais, familiares
e sociais, (Apoéstolo 2009), pretendemos ajudar a melhorar essas relagdes, pois “o
desempenho de um determinado papel social, pode levar a satisfa¢éo ou insatisfacéo
pessoal e por sua vez, dar lugar a emocdes agradaveis ou desagradaveis” (Bruges,
2007:59).

Apontdmos para aspetos como o sentimento de valoriza¢do pessoal, e a comunicagao
no seio da familia, essencialmente através das sessdes treinando a assertividade
(apéndice Xll) pois “...0 aumento da socializagao implica a autorresponsabilizacéo,
interiorizacdo de regras e valores sociais, estimulacdo para comportamentos
adaptados e assertivos, facilita o treino de competéncias, facilita a aprendizagem,
facilita a interagdo sexual, facilita agbes de intercambio e participagédo ativa entre
individuos e grupos.” (Braganca, 2013).

Resultados:

As atividades implementadas permitiram estimular a capacidade de dizer ndo e de
criticar sem se sentir culpado, sentir-se respeitado, fazer pedidos ou mudar de opinido.
No essencial, e como Galassi e Galassi (1977) elencaram, foram trabalhadas trés
categorias da assertividade: expressao de sentimentos positivos, autoafirmacéo e
expresséo de sentimentos negativos.

Pensamos ter atingido resultados de enfermagem a nivel dos indicadores NOC:
autoestima, interacdo social, comunicacdo de necessidades apropriadamente,
comunicacdo de sentimentos apropriadamente, aceitacdo de criticas construtivas;
vontade de confrontar outros, envolvimento social (Moorhead & Johnson, 2010).
Durante todas as intervencdes implementadas, através dos jogos de aquecimento e
através de toda a partilha, o contexto sociocultural foi trabalhado, tendo sido referidos
pelos utentes ganhos a nivel das relagdes sociais, ao longo de todas as sessfes a
nivel da partilha, amizades, sentimento de puder contar com 0s outros e satisfacao na

participac&do que as intervencdes proporcionaram.

24



3.1.5. Avaliacédo dos ganhos em saude

Terminada a implementacdo das atividades estruturadas de enfermagem, foi
reaplicada a ECIP 51, numa perspetiva mensurar as necessidades de conforto
naquele momento, excluindo qualquer tentativa de comparacdo com a avaliagao
inicial, dado ser um grupo aberto. Nesta altura, quatro dos utentes permaneciam
desde a avaliacéo inicial (beneficiando de todas as sessdes), enquanto cinco entraram
posteriormente, perfazendo um total de nove utentes, tendo todos beneficiado do
programa pelo menos durante duas semanas.

Tal como na avaliacao inicial, a escala foi aplicada apds explicacdo do intuito da
mesma e respetivo consentimento informado. Seguidamente estdo apresentadas no
gréfico 2 as necessidades de conforto identificadas para cada para cada dimensao de

acordo da estrutura taxonémica do conforto, a par dos resultados obtidos inicialmente.

Gréfico 2- Necessidades de conforto identificadas (avaliagdo final)
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Discussao

Da observacéao do grafico, pudemos constatar que as dimensdes do conforto onde se
verificou um maior incremento situam-se no contexto psicoespiritual e fisico a nivel da
tranquilidade e transcendéncia e no contexto sociocultural, a nivel do alivio e
transcendéncia. Constatamos também que foi nestas dimensdes que se verificaram
maiores necessidades de conforto na avaliacao inicial. Tal como preconiza a teoria de
Kolcaba, o conforto € um resultado desejavel nos cuidados de enfermagem, logo,
tentamos obter ganhos em saulde, especialmente nas dimensdes identificadas como
mais carentes.

No que diz respeito ao conforto psicoespiritual, os utentes mostravam mais
necessidades principalmente a nivel do bem-estar com eles proprios e com 0s outros,
autoestima, autoconfianca, fé e paz de espirito. A investigacao realizada na area de
enfermagem mostra que existe uma associagéo forte entre espiritualidade e saude,
em relacdo a um sentimento de ligacdo a um ser superior, a natureza ou a algo
superior a si mesmo e senti-los ainda como uma forca e um apoio, podera ter
bastantes beneficios para a pessoa. Como descrevem varios autores (Kolcaba, 2003;
Tutton & Seers, 2004; Ribeiro, 2008; Caldeira, 2011), pensamos que ao trabalhar a
espiritualidade proporcionamos sentimentos de conforto e de bem-estar, no sentido
de lidar com a doenca, de animo e de esperanca para enfrentar a vivéncia das
situacOes causadoras de desconforto.

Em relagdo aos ganhos em salde a nivel da autoestima, estes devem orientar-se para
fatores como a autonomia, rela¢des positivas com 0s outros, crescimento pessoal, a
satisfacdo com a vida, autoaceitacdo, animo, dominio do meio e objetivos de vida
(Novo, 2003). Para que tal ocorra com sucesso € necessario desenvolver com 0s
utentes processos de motivacao, que pensamos ter proporcionado.

A nivel fisico, Apéstolo (2007), que refere que o relaxamento tende de diminuir os
niveis de ansiedade e de stress, promovendo o conforto. Payne (2000) diz-nos que
atraves do relaxamento progressivo consegue-se atingir um estado de relaxamento
profundo e controlar o excesso de tensdo Pensamos que tal promoveu bem-estar
fisico, relaxamento corporal e diminuicdo da tensdo muscular, reduzindo também as
barreiras & comunicacao (Stuart & Laraia, 2001), sendo também aspetos compativeis

com as necessidades identificadas inicialmente.
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Para colmatar necessidades relacionadas como a falta de energia e forca fisica,
pensamos que a atividade fisica (caminhadas), trouxe beneficios relacionados com o
aumento da forga, promogéao da melhoria do bem-estar e do humor (Fountoulakis et
al, 2003). Como afirma Damasio (2010), através do exercicio fisico as pessoas
sentem-se mais ligadas a si mesmas, promovendo esta ligagdo um acréscimo de
energia.

No contexto sociocultural, para Alberti & Emmons (2008), o treino assertivo tem como
principal objetivo mudar a forma como o individuo se vé a si proprio, aumentar a sua
capacidade de afirmacao, permitir que este expresse de forma adequada os seus
sentimentos e pensamentos e, posteriormente, estabelecer a autoconfianca. Como
afirmam Hargie & Dickson (2004) citados por Grilo (2012) ficou patente no grupo a
importancia de assegurar que os préprios direitos ndo serdo violados, reconhecer 0s
direitos dos outros, comunicar a prépria opinido de forma confiante, recusar pedidos
irrazoaveis, fazer pedidos razoéaveis, lidar eficazmente com recusas irrazoaveis, evitar
conflitos agressivos desnecessarios. Assim, o desenvolvimento de um conjunto de
respostas assertivas e identificacdo das situacbes em que a utilizacdo do
comportamento assertivo é benéfica, diminui a ansiedade em situacdes de interacao
social. Pensamos ter despertado no grupo a importancia destes aspetos e para o
aumento da satisfacdo dos utentes nas suas relagcdes interpessoais.

Em suma, a literatura € unanime ao referir que medidas de conforto adequadamente
estruturadas, implementadas e avaliadas, melhoram o nivel de conforto basal dos
utentes, assim como promovem um maior nivel de conforto, por sua vez associado a
melhores ganhos em saude globais (Apostolo, 2010; Tomey & Alligood, 2004; Mussi,

1996), como sintetizado na tabela 4.
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Tabela 4 - Principais abordagens terapéuticas e respetivos ganhos em salde

Contexto

Sessodes de
Relaxamento

Exercicio
fisico

Promocéo da
Autoestima;
Espiritualidade
; Autoconceito

- Treino da
assertividade

Controle de sintomas
Bem-estar fisico

Bem-estar psicol6gico
Relaxamento muscular

Nivel de energia

Afeto calmo e tranquilo

Sono

Humor

Autoestima

Promocéao do exercicio
Autoestima,

Bem-estar psicoldgico
Motivacdo

Sentimentos de autoaceitacéo
Identificar estratégias de coping
Sentimentos de autovalorizagéo

Relacdes sociais

Interacédo social

Comunicacéao de necessidades
apropriadamente

Comunicacédo de sentimentos
apropriadamente

Aceitacéo de criticas construtivas
Vontade de confrontar outros

Evidéncia cientifica

Apostolo ( 2009;2010)
Payne (2000)
Townsend (2011)
Stuart & Laraia (2001)
Kolcaba (1994)

Mussi (1994)
(Moorhead & Johnson,
2010)

Apostolo (2009;2010)
(Tutton & Seers (2004)
Caldeira (2011)
Ribeiro (2008)
Kolcaba (1994)

Mussi (1994)
(Moorhead & Johnson,
2010)

Braganca (2013)
Macedo (2012)
(Loureiro, 2011
Kolcaba (1994
Apoéstolo (2009;2010)
Bruges (2007)

Koga & Furegato (2002)
Galassi & Galassi
(2977)

Mussi (1994)
(Moorhead & Johnson,
2010)

28



3.2. Acompanhamento individual

A anélise de uma situacao individualizada de cuidados (apéndice XIII) foi inspirada na
metodologia do estudo de caso. Concordando com Galdeano et al (2003),
pretendemos descrever, entender, avaliar e explorar uma situagdo e a partir dai,
determinar os fatores causais e estabelecer agoes.

Os objetivos deste processo foram: identificar necessidades especificas do utente e
familia, nomeadamente fatores de stress e crises situacionais ou de desenvolvimento
no contexto familiar; aplicar estratégias de comunicacdo terapéutica visando a
reducdo do sofrimento, a promoc¢do de processos adaptativos e mudancgas a nivel
comportamental; elaborar plano de cuidados e intervencdes de enfermagem;
identificar resultados esperados individualizados; planear e implementar e avaliar
cuidados especializados em enfermagem de salde mental e psiquiatria; efetuar
diarios de aprendizagem que permitam o autoconhecimento e a reflexdo sobre os
acontecimentos relevantes.

Ao centrarmo-nos num utente internado em HD, tal pressupbe a abordagem
incondicional dos aspetos comunitarios e familiares. Para tal, fez-nos sentido a
inspiracdo no Modelo Dinamico de Avaliacdo e Intervencdo Familiar (MDAIF), de
Maria Henriqueta Figueiredo (2012) e no uso dos instrumentos nele preconizados.
Recorremos a entrevista clinica, ao exame mental e a observacdo comportamental
tomando como referéncia os autores Stuart & Laraia (2001), Phaneuf (2005), Doenges
& Moorhouse (2010) e Morrison (2010). Foi efetuada uma abordagem pelo desenho
projetivo, inspirada no teste HTP (House-casa, Arvore-Tree, Person- pessoa), tendo
como principal referencia Buck (2003). A taxonomia CIPE foi utilizada para designar
os diagnésticos de enfermagem, a NIC para enunciar as atividades recomendadas e
operacionalizar cada uma das intervencdes e ainda os indicadores de resultados
NOC.

Tratou-se de um utente de 35 anos de idade que apresenta como principal foco de
enfermagem Socializagdo comprometida e como diagnéstico médico Perturbacéo
Depressiva Major simples, moderada. A sua vida emocional circula na orbita das
figuras parentais que tém carateristicas controladoras que lhe transmitem uma
sensacao de incapacidade desde a infancia, referindo-se a si proprio como uma

pessoa normalmente isolada, tendencialmente timido.
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Iniciou em 2012 um quadro depressivo, com reversdo da agressividade para si préprio
num contexto de dificuldades nas relagcbes com os pais, ndo tendo no momento
estratégias ou capacidades para as modificar. As defesas predominantes foram o
isolamento dos afetos e evitamento, culminando com internamento em Julho de 2014
e posterior internamento em HD.

Apresenta-se vigil, orientado no tempo, no espago e na pessoa. Humor eutimico,
atencdo captavel e fixavel. Sem aparentes alteracbes da memoria bem como da
concentracdo. Capacidade de pensamento abstrato mantida bem como, da memdria.
Discurso em resposta, adequado quanto ao contetido, colaborante e adequado quanto
as questbes porém apresenta postura reservada e um certo evitamento. Sem
alteracdes do pensamento ou percecdo. Apresenta juizo critico sobre a doenca

Da aplicacdo do MDAIF sobressaiu o vinculo fraco em relacdo a familia extensa além
do agregado familiar (P.S. e pais), sem outros sistemas de apoio exceto o HD e a falta
de conhecimento ou consenso do papel de cada membro na familia, havendo conflito
entre os mesmos. Nao existe satisfacdo com a comunicacdo emocional entre os
membros. Em relacdo a eventos geradores de stress, a familia classifica-se como
tendo 50% de probabilidade de adoecer por algum tipo de doenca fisica e /ou psiquica
e em relacdo ao funcionamento classifica-se com moderada disfuncéao.

ApOs a exploragéo possivel dos desenhos com inspiracdo no HTP verificamos que se
destacam carateristicas sugestivas de depressao, introversao, retraimento social e
inseguranca consonantes com o principal foco de enfermagem. Pode também
estabelecer-se um paralelo com a relacdo com os pais, marcado com carateristicas
dos desenhos sugestivas de falta de confianca e de apoio, centrada em recordacdes
da infancia (ligacdo ao passado) e sentimentos de repressao.

Na tabela 5 apresentamos o plano de cuidados estabelecido e avaliacdo das

intervengdes clinicas.
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Tabela 5- Plano de Cuidados

Diagnoéstico de
Enfermagem

Socializacdo
Comprometida

Dependéncia
para o Auto
cuidado:
atividade fisica

Comportamento
assertivo,
ineficaz

Intervencdes de Enfermagem

Aconselhamento

Fortalecimento da socializa¢do

Encorajar a comunicacdo expressiva de emocoes

Disponibilizar presenca

Promover relacdes com os outros para
companheirismo e servigos

Modif_icagéo do comportamento: habilidades
sociais

Planear atividade fisica

Relaxamento muscular progressivo
Promocéao do exercicio

Terapia com exercicio: mobilidade articular

Planear atividades em grupo
Assistir na identificacdo dos direitos pessoais,
pensamentos, crengas e sentimentos

Elogiar aspetos identificados

Indicadores de
resultados

Adaptacéo psicossocial
Relacdes sociais

Interacdo social

Controle de sintomas
Bem estar-fisico
Relaxamento muscular
Nivel de energia

Afeto calmo e tranquilo
Comunicacdo de
necessidades
apropriadamente

Avaliacéo

ApGs as intervencdes implementadas, verificou-se uma
maior facilidade, ao nivel da socializacdo e expressao de
sentimentos no grupo e equipa, demonstrando mais
iniciativa para a interagéo durante as atividades e durante
os intervalos entre as mesmas. Foi trabalhada a
importancia do desenvolvimento destas habilidades sociais
no seio da familia e exterior, de forma a melhorar a
socializacdo fora do HD, no final do processo P.S. referiu
sentiu essa facilidade junto da mée, a nivel da expresséo
de sentimentos e ja ndo se isolava com frequéncia no
guarto, permanecendo nos espagos sociais da casa. A
relagdo com a ex-namorada manteve-se através de correio
eletrénico e havia a expetativa de fazer novas amizades
aguando o inicio do curso

P.S participou com agrado nas intervencdes promotoras do
exercicio fisico, aumentando o seu bem-estar fisico e
espiritual e sentindo-se menos lentificado apds. A nivel do
relaxamento, este foi possivel, diminuindo a perce¢éo
subjetiva de ansiedade e aumentando a de relaxamento.

Apoés as atividades que pretendiam estimular a
assertividade, P.S. foi capaz de partilhar problemas
comuns com o grupo, através da estimulacéo da
capacidade de dizer ndo e de criticar sem se sentir
culpado, sentir-se respeitado, fazer pedidos ou mudar de

31



Bem-estar
espiritual
comprometido

Incentivar comportamentos coerentes com 0s
aspetos identificados

Encorajar o desenvolvimento de novas relagées

Encorajar relac6es com pessoas que tenham
interesses e metas comuns

Encorajar atividades sociais e comunitarias

Encorajar a partilha de problemas comuns com
outras pessoas Encorajar o envolvimento em
interesses totalmente novos

Refor¢ar a aquisi¢céo de estratégias de coping
Avaliar o bem-estar espiritual

Facilitacdo do crescimento espiritual
Escutar ativamente
Melhorar o autoconhecimento

Executar entrevistas de relacdo terapéutica de
ajuda

Fortalecimento da autoestima
Monitorizar autoestima

Promover auto-percecao positiva

Comunicacéo de
sentimentos
apropriadamente

Expectativas de resposta
pelos outros

Aceitacao de criticas
construtivas

Vontade de confrontar
outros

Fé

Esperanca
Autoconceito

Afeto calmo e tranquilo
Expressoes de otimismo
Fixacdo de metas

Sentido e finalidade da
vida

Melhor conhecimento de
Si

opinido ou seja, da expressao de sentimentos positivos,
autoafirmacéo e expresséo de sentimentos negativos.
Demonstrou melhoria da passividade demonstrada
principalmente na verbalizacdo de sentimentos aos pais,
afirmando que apesar de dificuldade mantida na
assertividade com os mesmos, conseguia expressar
melhor os seus pontos de vista, enfatizando a importancia
das atividades efetuadas.

ApGs as atividades instituidas no sentido da recuperacéo
da autoestima, P.S. referiu melhoria do bem-estar
psicoldgico e autoconfianca, assim como do conhecimento
de si proprio e uma maior capacidade reflexiva sobre o
sentido da vida. Verbalizou sentir menos inseguranc¢a na
interacdo com o outro e também em relagéo ao seu futuro.
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Conhecimento
do papel /
adaptacéo da
familia ndo
eficaz

Informar sobre tarefas desenvolvimentais na nova
etapa do ciclo vital

Avaliar as dimensfes ndo consensuais do papel
Avaliar a saturacéo do papel

Encorajar maior envolvimento em relacées ja
estabelecidas

Avaliar desempenho do papel

Maior confianca nas suas
capacidades

Maior confianca nas suas
competéncias

Melhoria da autoestima
Bem estar psicoldgico
Satisfacdo espiritual

Conexdo com o0 eu
interior

Adaptacgédo psicossocial:
Mudanca de vida

Expressao de
sentimentos e emocdes

Desempenho do papel

Durante as interagfes individuais, P.S. demonstrou
compreender o desempenho de papel ndo estava a ser
eficaz e reconheceu a importancia da harmonia familiar e
de evoluir no sentido de uma interagdo mais eficaz com os
pais. Considerou a importancia do treino da assertividade,
melhoria da autoestima e autoconhecimento como passos
fundamentais para o desempenho de papel eficaz no seio
da familia, de forma a nao se sentir tAo impotente perante
0s pais.
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Ficou patente a importancia de um adequado levantamento das estruturas de apoio
do utente e da familia, bem como a necessidade de pautar a pratica de enfermagem
pelo rigor e apoio num modelo tedrico, da metodologia cientifica e no processo de
enfermagem. Quanto a intervencdo no dominio relacional, destacaram-se o
aconselhamento, a gestéo positiva de sentimentos, o empowerment e a educacéo do
utente e as intervencdes de cariz psicoterapéutico em grupo.

As entrevistas foram momentos cruciais do desenvolvimento da relacéo terapéutica
com o cliente, de onde destacamos fatores como a postura empatica, o tom de voz
calmo e pausado e a postura, 0s momentos de siléncio e o respeito pelos limites do
cliente. Através da relacdo estabelecida, foi possivel a expressdo de dificuldades e
sentimentos foi possivel estruturar todo o plano de cuidados, intervir com eficacia

alcancando alguns indicadores de saude estabelecidos para cada diagnéstico.
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3.3. Identificacdo de falhas nos cuidados de conforto em internamento de

agudos

O presente subcapitulo pretende contextualizar o servigo de internamento de agudos
em questdo e descrever os resultados da aquisicdo de conhecimento sobre
estratégias de avaliacdo de processos procedimentos na avaliacdo da qualidade dos
cuidados de conforto no servigo de internamento. Este estagio desenrolou-se entre 5
de Janeiro e 20 de Fevereiro de 2015.

3.3.1. Contextualizacéo do servico de internamento de agudos

Neste contexto, Apoéstolo et al (2012), verifica que € nos estados de tranquilidade e
transcendéncia que os utentes apresentam maior desconforto. Estas dimensdes
traduzem a consciéncia de si, o0 sentido da vida, a autoestima, o autoconceito, bem
como o potencial para planear, controlar o seu destino e resolver 0os seus problemas,
e definem aspetos essenciais da condicdo humana. A doenca mental e o internamento
hospitalar interferem, acima de tudo, com esta condi¢&o. (Apdstolo et al, 2012).

O servico em questdo engloba as perturbagcbes afetivas, ansiedade e espectro
obsessivo e visa o tratamento intensivo dos utentes com graves sintomas que podem
colocar em risco o préprio ou terceiros, servindo ainda os doentes inseridos em
programas de tratamento individualizado com descompensacoes e falta de adesdo ao
tratamento, de forma a evitar o agravamento da sua situacao.

A admissdo de doentes pode ser feita atraves do SETA (servico de estabilizacédo e
triagem de agudos), de ambulatério ou do domicilio.

A nivel de recursos fisicos dispde de 28/30 camas e a nivel de recursos humanos,
dispde de:1 Enfermeiro Chefe (EESMP); 18 enfermeiros no internamento e apoio pés
alta (grupo pos-alta/projeto Petrarca/ Grupo de familias), dos quais 3 sdo EESMP; 1
Diretor de servico e 5 assistentes (psiquiatras); 4 psicologos; 3 assistentes sociais
Os principais objetivos do servi¢o sdo: diferenciar o tipo de intervencdes terapéuticas
programadas para os doentes de acordo com as necessidades especificas que a
psicopatologia/diagndstico determina; garantir a continuidade de cuidados; contribuir
para a prevencao das recaidas, evitando reinternamentos; recuperacao da saude, o
alivio dos sintomas e do sofrimento, bem como a manutencéo da melhor qualidade de

vida possivel dos doentes e dos que o rodeiam; garantir um servi¢co de qualidade no
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mais estreito respeito pelos direitos humanos dos doentes; desenvolver um servico de
referéncia no tratamento dos doentes com as patologias referenciadas, baseados em
guias de orientacdo diagnostica e terapéuticos aprovados pela OMS e em

recomendacdes nacionais e internacionais.

3.3.2. A anélise FMEA

Foi constituido um grupo de discussdo composto por quatro enfermeiros experientes
do servico (dos quais trés eram EESMP), foram definidos os incidentes a nivel da
promocédo de cuidados de conforto no servigco, assim como causas e efeitos. Foram
também definidos os critérios para determinar indices de gravidade, de ocorréncia e
de detecéo e respetivos RPN e partimos do pressuposto que RPN = 100 requerem
uma intervencao prioritaria.

Dos 9 incidentes analisados, todos eles apresentaram RPN = 125, situacao que indicia
um numero muito elevado de falhas no processo de prestacdo de cuidados de conforto
e consequentemente a necessitarem de intervencdo urgente. VerificAmos também
que dois incidentes apresentam um RPN = 500 e dois apresentam um RPN = 1000.
Optamos por verificar qual o tipo de conforto com maior necessidade de intervencéo,
podendo observar-se que os incidentes que mais contribuem para o elevado RPN séo
a nivel da tranquilidade e transcendéncia, sendo eles a existéncia de sentimentos
vivenciados pelos utentes como tristeza, medos e receios perante a doenca
psiquiatrica e o tratamento (RPN= 1000) e deficiente preparacdo para a alta e
auséncia do projeto e sentido da vida (RPN=1000).

Nas necessidades de alivio obteve-se um RPN mais elevado nos itens ambiente frio
no inverno em especial nas enfermarias, salas de estar, gabinetes e corredores
(RPN=500) e internamentos prolongados (podendo exceder 30 dias) devido a
sintomatologia psiquiatrica grave em utentes idosos com comorbilidade fisica (RPN=
500).

Foram em conjunto com a equipa de enfermagem delineadas sugestdes, para
minimizar o risco de ocorréncia de incidentes, destacando-se as que visam atender
aos indicadores de risco com RPN mais elevado, que incidiram sobre aspetos como
implementacdo de mais atividades de psicoeducacdo, educagdo para a saude e
reunides comunitarias, atividades estruturadas de treino de competéncias sociais

(comunicacéo, relacdes), orientacdo para a realidade e estimulacdo cognitiva, assim
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como o aumento do apoio emocional, aconselhamento e escuta ativa aos utentes de
uma forma mais aprofundada.

O aumento da motivacéao e disponibilidade da equipa para tal também foi enfatizado,
através de sugestdes de classificacdo dos utentes quanto ao nivel de dependéncia de
modo a solicitar aos responsaveis dotacdes seguras com base em dados objetivos e
promocdo de recursos humanos que permitam implementacdo das referidas
intervencdes. Sobressairam também sugestdes relativas a otimizacdo do ambiente
fisico como a regulacédo da temperatura ambiente.

Como resultado final, apresentamos na tabela 6 a FMEA elaborada para a avaliacdo
da qualidade dos cuidados de conforto em saude mental no servigco em questéo.
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Tabela 6- FMEA- Cuidados de conforto em servigo de psiquiatria de agudos

Alivio

1.Ambiente frio no
inverno em especial, nas
enfermarias, salas de
estar, gabinetes e
corredores.

2. Presenga abundante
de fumo de tabaco na
sala de estar, corredores
comuns e por vezes nas
enfermarias

3. Utentes idosos por
vezes apresentam baixa
capacidade em ajustar-
se a temperatura
ambiente ou afastar-se
do ambiente poluido.

4. Falta de condi¢8es de
higiene e reposi¢do de
material a nivel das
instalagbes
sanitarias/enfermarias

1.Racionalizacdo dos custos
relacionados com o aquecimento.

2.Numero elevado de fumadores
na enfermaria, que ndo respeitam
area reservada aos nao
fumadores.

3.0 envelhecimento contribui para
um desajustamento da
capacidade de termorregulacéo

4. Servico de limpeza ineficaz
(horarios/frequéncia)

Falta de sensibilizacéo dos A.O.
para reposi¢do frequente de
material

Aumento da sobrecarga destes
profissionais

1. Ocorréncia de infegdes
respiratorias agudas.

2.Aumento do risco de
doencas associadas ao
consumo de tabaco.
Desconforto ambiental
relacionado com a atmosfera
poluida

3. Aumento do risco de
descompensacao orgéanica
junto dos utentes idosos.

4.Conforto ambiental
comprometido a nivel da
higiene e maus cheiros

Falta de papel higiénico no
WC dos utentes e
profissionais

1.Solicitar junto dos responséveis a 500
regulacdo da temperatura ambiental
para niveis confortaveis.

Calafetagem de janelas e portas

2. Adaptar o servigo a Lei n° 37/2007 125
(Lei do Tabaco) criando uma sala
especifica apara o consumo.

Promover sensibilizagdo antitabagica

3. Instruir os assistentes 125
operacionais, familias e outros

funcionarios na supervisao da

indumentaria dos utentes idosos.

4. Sensibilizacdo dos profissionais em = 125
causa por parte da chefia do servigo

Solicitagéo junto dos responsaveis
para aumento de recursos humanos a
nivel dos servicos de limpeza e
assistentes operacionais

Disponibilizar AO apenas para a
copa, disponibilizando os restantes
para atendimento das necessidades
das enfermarias/reposigéo de
material
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Tranquilidade

5. Internamentos
prolongados (podendo
exceder 30 dias) devido
a sintomatologia
psiquiatrica grave em
utentes idosos com
comorbilidade fisica.

6. Presenca de
ansiedade/inquietacdo
nos doentes, que ndo
apresentam estratégias
para geri-la, por vezes
ndo resolvida apenas
com medidas
farmacoldgicas

5

10

10

10

10

5. Populacéo envelhecida, com
baixo suporte social e familiar,
gue recorre aos servicos do CHPL
para atender as suas
necessidades.

6. Sentimento de falta de
liberdade e aprisionamento no
internamento

Restricdo do espago e imposi¢cdo
de regras e normas especificas
do servigo

Viséo negativa de si mesmo, do
futuro e do mundo

Convivéncia diaria com certos
doentes, geradora de desordem e
agitacdo e mesmo conflitos
interpessoais

Restricdo do contato com exterior
e familiares

Vulnerabilidade e fracos recursos
cognitivos perante a ansiedade

Fatores neurofisiologicos
predisponentes a ansiedade,
associados a doenca mental

Falta de formacéo, disponibilidade
e motivacao dos profissionais
para a implementacéo de
atividade psicoterapéutica

5.Aumento da sobrecarga
dos profissionais.

Risco de agravamento de
doenca crénica e/ou aguda e
sua sintomatologia. Aumento
da despesa do CHPL com
0s internamentos
prolongados.

6. Aumento do fator
ansiedade nos e
consequente instabilidade e
agravamento da doencga

Visdo distorcida das causas
e significados dos
acontecimentos de vida

Sentimento de incapacidade
para decidir sobre a sua vida

Aumento da sobrecarga dos
profissionais

5. Classificar os utentes quanto ao 500
nivel de dependéncia (ex Escala de
Bartel) de modo a solicitar aos
responsaveis dotagdes seguras com
base em dados objetivos).
Implementacédo de Atividades
estruturadas de treino de
competéncias sociais (comunicacao,
relacdes), orientacdo para a realidade
e estimulacgéo cognitiva

6. Implementacéo de atividades de
gestdo da ansiedade (relaxamento;
exercicio fisico; atividades
promotoras de conforto emocional~

500

Promocao de afetos positivos com
pares, profissionais e familiares

Escuta ativa e aconselhamento
Promover ambiente acolhedor e as
relacdes sociais e familiares
Promover a compreenséao de si como
ser em potencialidade

Promover recursos humanos que
permitam implementacéo de
atividades adequadas

Aumentar a motivacéo e
disponibilidade da equipa
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7. Sentimentos
vivenciados pelos
utentes como: Tristeza,
medos e receios perante
a doenca psiquiatrica e o
tratamento

8.Promocao pouco eficaz
da autoimagem e
autoestima dos utentes

10 10

10 7. Falta Informacéo quanto a
evolucao do internamento e a
prépria doenca psiquiatrica e seu
tratamento

Fraco suporte social e familiar

Dificil adaptacdo a mudanca e a
crise, principalmente nas pessoas
idosas

Falta de formacéo, disponibilidade
e motivacao dos profissionais
para a implementacéo de
atividades psicoterapéuticas

5 8. Normas e regras do servico em
relacéo a utilizacdo de objetos
Pessoais

Acesso restrito a objetos pessoais
(espalio)

Sobrecarga dos profissionais na
assisténcia ao autocuidado (ex.
fazer a barba; secar o cabelo...)

Inexisténcia de cacifos de
individuais para os doentes e falta
de pessoal para a gestao deste
processo

Falta de formacéo, disponibilidade
e motivacao dos profissionais
para a implementacéo de
atividades psicoterapéuticas

7. N&o colaboracéo na
procura de comportamentos
promotores da saude mental
Incapacidade ou incerteza
perante a necessidade de
ser ou estar internado

Dificuldade na adesao ao
regime terapéutico

Sentimento de Abandono e
solidédo

Inexisténcia de um contexto
terapéutico percebido como
protetor e renovador
Sobrecarga dos profissionais
8.Baixa autoestima

Isolamento social

Diminuicdo do leque de
relacionamentos afetivos

Medo da rejei¢édo

Sentimentos de Auto
culpabilizagéo

Solidao e desanimo

Sentimento de impoténcia e
desesperanga

Baixos niveis de realizagdo
pessoal

7. Melhorar a articulagéo da 1000
informacao do médico para com os

utentes

Implementacdo de mais atividades de
Psicoeducacao/Educacéao para a
saude/reunifes comunitarias

Promover recursos humanos que
permitam implementacéo de
atividades

Aumentar a motivacéo e
disponibilidade da equipa para apoio
emocional, aconselhamento, escuta
ativa de uma forma mais aprofundada

8. Implementar mais atividades 125
psicoterapéutica orientado para a
gestdo melhoria da autoestima e

autoconfianca

Aumento do vinculo comunicacional
entre a equipa/familia/utente

Estimular e fazer ensino as familias
em relagdo a trazer objetos pessoais
Devidamente identificados e
Respeitando as normas de seguranca

Sensibilizagdo dos varios
profissionais para a importancia da
autoimagem e sua promocgao

Sistema individualizado de cacifos

que permitam a utilizacdo de objetos
pessoais
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10 10
9. Deficiente preparacao
para a alta e auséncia do
projeto e sentido da vida

Transcendéncia

10 9. Falta de insight para situacao
de saude e manutencao do
tratamento

Estigma sentido face a doenca
mental

Fraco suporte emocional e social
proveniente do exterior (familia,
comunidade)

Sentimento de incapacidade para
se transcender

Insatisfacdo e percecgao
negativa de si mesmo

Diminuicéo de interesse e
motivacao para a
manutencdo do autocuidado

Falta de colaboracéo no
regime terapéutico

Sentimento de impoténcia e
falta de disposi¢éo para
enfrentar os desafios da
doenca

9. Risco de reinsercao social
diminuida

Risco de diminuicdo ou ndo
adesao ao tratamento e
reinternamento

Risco de ndo adogéo de
estilos de vida saudaveis

Medo e receio perante a
doenca e o futuro

Sentimento impoténcia
gerado pela doenca que
impossibilitam o projeto de
vida

Destacamento de um assistente
operacional apenas para a copa,
orientando os restantes para a gestao
das necessidades dos
utentes/enfermarias

9. Aumentar intervencdes
psicoterapéuticas orientadas para o
aumento do empoderamento na
construcao do projeto de vida e
preparacgédo da alta

Maior envolvimento e articulagdo da
equipa multidisciplinar, familias e
recursos existentes

Manter e desenvolver e encaminhar
para os projetos existentes no servico
de assisténcia de enfermagem como
0 grupo poés-alta/projeto Petrarca/
Grupo de familias

Aumento dos recursos humanos

1000

41



Concluindo esta andlise, consideramos importante ressalvar aspetos como a
sobrecarga de trabalho da equipa de enfermagem devido a reduzidos recursos
humanos, a falta de disponibilidade e motivacdo dos profissionais para a
implementacdo de atividades terapéuticas promotoras de conforto e a faixa etaria
envelhecida da populacéo internada.

A sustentar estes aspetos, Tutton & Seers (2004) enfatizam o crescimento da
populacdo com 65 anos ou mais, consumidora de cuidados de salde nomeadamente
de servicos hospitalares prestadores de cuidados agudos. A particular fragilidade
desta faixa etéria e a elevada suscetibilidade de desenvolvimento de sindrome
disfuncional , faz com que fiqguem subvalorizadas as dimensbes relacional,
comunicacional e/ou afetiva, que tém um papel preponderante nos aspetos
confortadores, (Costa, 2006; Oliveira, 2011, Oliveira & Lopes, 2010), sendo que o0s
idosos apresentam uma necessidade acrescida que o0s enfermeiros sejam
compreensivos, humanos, carinhosos e atenciosos (Cardoso, 2000; Costa, 2011).
Como o conforto é central para a enfermagem, e a enfermagem é central para o
cuidado a pessoa hospitalizada, € crucial que os profissionais sejam capacitados e
tenham meios para cumprirem o seu potencial nesta area. Porque a pessoa idosa ndo
€ apenas um adulto com mais anos, mas sim uma pessoa que atingiu um patamar de
desenvolvimento qualitativamente diferenciado, e que por tal, pode perspetivar a vida,
a saude e o conforto de modo distinto do adulto (Dowd, 2004; Kolcaba, 2003). Por
outro lado, “a vulnerabilidade e dependéncia dos idosos determinam estratégias de

intervencgao profissional marcadas pela singularidade” (Costa, 2006).

3.3.3. Outras intervencdes desenvolvidas

Formacdo em servico

Procuramos através da formacédo em servico desenvolvida (apéndice XlIV), realcar
importancia da autonomia do exercicio profissional a nivel da prestacéo de cuidados
de conforto, quer o desenvolvimento de atividades autdbnomas de enfermagem que
permitam o diagndstico de necessidades e intervencdo nas mesmas.

Foi essencial a discussdo com toda a equipa na otimizacdo da FMEA, face a percecéo
dos indicadores de risco, causa e efeitos e as sugestdes mais adequadas para

melhoria da qualidade dos cuidados. Tal permitiu a reflexdo, problematizacédo da
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realidade e tentativa de resolucdo de forma a proporcionar mudancas individuais,
coletivas e estruturais, conforme nos refere Lourenco & Mendes (2008), em relac&o

ao intuito da formacgéo em servico.

Grupo de familias

Considerando que a presenca dos familiares no tratamento proporciona conforto e
tranquilidade e ajuda a manter a pessoa doente no seio da familia (Heitor dos Santos,
2000; APA, 2004) foi criado um grupo de apoio a familia do utente com doenca mental
grave (que estiveram internados no servigo) que se realiza quinzenalmente, a 42 feira,
na primeira e terceira semana de cada més, das 13h30m as 15h30m. Neste contexto
tivemos oportunidade de assistir e participar em 3 reunides.

A filosofia desta intervencéo consiste na implementacdo de um espirito de entreajuda
em grupo. O pensamento de Goncalves-Pereira et al (2006:3) explicita que este tipo
de abordagem tem o foco no componente pedagoégico, de suporte emocional ou misto.
Pudemos verificar que esta intervencédo educativa e de suporte matuo constitui um
importante espaco de partilha de vivéncias, sentimentos e emoc¢des, angustias e
incertezas vividas pelos familiares, sdo um suporte mutuo e efetivo no viver quotidiano
dos familiares.

A percecdo da equipa de saude é de que a familia assume uma grande parte dos
cuidados a pessoa com doenca mental, e apresenta dificuldades que se prendem com
a gestdo da agressividade verbal, falta de colaboracdo do utente, incompreensao dos
comportamentos, qual a melhor forma de atuar e na gestao da terapéutica. Assim, as
familias sdo também alvo dos cuidados, aprendendo a gerir com éxito as situacdes
relacionadas com o seu familiar, adquirindo e/ou desenvolvendo competéncias que
Ihe permitam dar o0 apoio necessario, através de treino, educacdo e suporte
(McFarlane et al, 2003; CNRSSM, 2007).

Projeto PRETRARCA- Prevenir e tratar em Casa

Este projeto tem como principal objetivo prevenir, detetar precocemente e tratar a

doenca mental nas pessoas, familias e grupos da comunidade, diminuindo o impacto
das perturbacbes mentais. Através de uma equipa movel, com qual tivemos
oportunidade de colaborar, é garantido o tratamento e prevencdo de recaidas dos
utentes, numa perspetiva que associa o tratamento farmacoldgico a uma vertente

terapéutica psicossocial, realizada na residéncia dos doentes. Aos enfermeiros,
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associam-se outros técnicos, meédicos, assistentes sociais e psicologos, de acordo
com as necessidades dos doentes.

A participacdo nas consultas de enfermagem de saude mental e psiquiatrica em
contexto domiciliario, possibilitaram a observacéo do individuo no seu espaco fisico e
emocional/social e uma aproximacgao ao préprio e ao seu meio ambiente, permitindo
perscrutar as relacbes afetivas e sociais entre os membros da familia e o meio
envolvente. Para além da promocdo de uma relacdo terapéutica entre estes
utentes/familias e os profissionais, é possivel a avaliacdo de situacfes que possam
comprometer ou alterar o estado de saude mental da pessoa/familia, e a realizacéo
de intervengbes psicoeducativas no ambito do reconhecimento precoce de sinais e

sintomas de descompensacao.

Programa Piloto de Apoio Ambulatério (PPAA)

Este programa funciona numa perspetiva de intervencao psicossocial, focalizada no
tratamento da pessoa com doenca mental, pretendendo por um lado capacitar o
utente com doenca mental grave e por outro lado evitar o reinternamento. As areas
abordadas envolvem o refor¢o das capacidades de comunicacao, de participacado em
atividades grupais estruturadas e de gerir adequadamente a toma dos medicamentos
(Caldas de Almeida e Xavier, 1997:859). Contempla uma intervengéo multidisciplinar,
constituida pelo psiquiatra, psicéloga, enfermeiro e terapeuta ocupacional em que
cada um dos técnicos desenvolve consultas com o objetivo de identificar areas
problematicas de forma a melhorar a adesao ao tratamento.

As consultas de enfermagem tém como objetivos colher dados (incluindo dados
sociodemogréficos, habitos de vida, balanco dos recursos e stressores, falsas crencas
em relacdo a medicacéo) e otimizar a participacdo do utente para que este controle o
seu proprio bem-estar. Sao utilizadas estratégias comportamentais e motivacionais
como terapia de resolucéo de problemas, que consiste na combinagéo estruturada de
aconselhamento e terapia cognitivo-comportamental.

Os instrumentos utilizados na consulta séo: folha de colheita de dados (ficha de
estatistica); folha de avaliagdo de enfermagem (Modelo de Betty Neuman);
instrumento de avaliacdo da adesao a medicacao; folha sistematizacédo dos problemas
e dificuldades e estabelecimento com utente de estratégias a desenvolver. A
monitorizacdo da evolugcédo da adesdo a medicacao é feita com o preenchimento de

alguns instrumentos de autoavaliacdo (relativos a beneficios e desvantagens da
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medicacdo; que estratégias usa ou gostaria de usar para cumpri a medicacao;
identificacdo dos medicamentos que faz).

Através da participacdo nesta intervencao constatamos que a mesma vai ao encontro
ao preconizado pela CNRSSM (2007-2016:85), que refere que o objetivo da nova
politica de Saude Mental “é ajudar a pessoa a recuperar plenamente a sua vida na
comunidade, com apoio especializado quando necessario, garantir 0 acesso aos
cuidados de saude mental a todas as pessoas que deles necessitem, fora das grandes
instituicbes e na proximidade dos locais onde as pessoas vivem e promover a
reabilitacdo e a integracdo na sociedade, em articulagdo com outros servigos da

comunidade”.
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4. COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS

Aprender, trata-se de um processo dindmico e adaptativo que exige um
questionamento constante dos diferentes saberes com vista a aquisicdo de
competéncias. Segundo Le Boterf (2003), a competéncia € um saber agir profissional,
responsavel e reconhecido pelos outros. Desta forma, o enfermeiro mobiliza
competéncias que lhe permitem saber compreender e agir conforme a situacgao.

Os enfermeiros sdo uma comunidade profissional e cientifica da maior relevancia no
funcionamento do sistema de salde e na garantia do acesso da populacéo a cuidados
de saude de qualidade, “(...) para satisfazer niveis de saude cada vez mais exigentes,
assim como a organizacédo desses cuidados em ordem a responder as solicitacdes da
populacéo (...)" (OE, 2003). As situa¢gbes complexas que surgem diariamente exigem
uma atencéo diferenciada e em tempo. E expectavel que o enfermeiro especialista
seja um profissional reflexivo, com capacidade de mobilizar os conhecimentos e a
experiéncia, para uma abordagem holistica, contextualizada e de exceléncia.

A Especialidade de Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria dirige-se hoje aos
projetos de saude da pessoa a vivenciar processos de saude/doenca mental com vista
a promocédo da saude, prevencéao e tratamento da doenca, readaptacéo funcional e
reinsercdo social em todos os contextos de vida, conforme refere a OE (2009). Foi
nossa pretensao sobretudo adquirir competéncias de enfermeiro especialista, através
de uma abordagem sistematizada do conforto e da demonstracdo dos ganhos em
saude que dai podem aduvir.

Concomitantemente desenvolvemos as competéncias comuns e especificas
preconizadas pela OE e as competéncias em ESMP preconizadas no Plano de Estudo
da ESEL nos seguintes dominios:

Auto conhecimento/ Desenvolvimento Pessoal e Profissional - Desenvolvemos o

processo de autoconhecimento e consciéncia de si, enquanto pessoa e profissional
na prestacao de cuidados especializados promotores do conforto, na identificacao de
emocodes, sentimentos, valores e outros fatores pessoais ou circunstanciais passiveis
de interferir na relagdo. Atingimos uma maior capacidade de auto e hétero avaliacao,

através da reflexao critica e de jornais de aprendizagem, inspirados no Ciclo de Gibbs.
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Avaliacdo das Necessidades de Saude - A aplicacdo da ECIP adaptada no HD e a
avaliacdo do conforto nas diferentes intervencdes estruturadas de enfermagem,
permitiu realizar uma avaliacdo global do conforto, visando a identificacdo das
necessidades de promocdo da saude e de prevencdo da doenca mental; recolher

dados utilizando diferentes técnicas e instrumentos de avaliagéo.

Diagnostico do Estado de Saude - A aplicacdo da ECIP 51 e o acompanhamento

individual permitiram através do plano de cuidados diagnosticar problemas de saude
mental a nivel do conforto, entre outros, utilizando utilizar sistemas de taxonomia

padronizados no diagnostico de enfermagem tais como, CIPE, NIC e NOC.

Planeamento e Implementacdo de Cuidados de Enfermagem - Foram planeados

cuidados de enfermagem visando a prevencédo da doenca mental, a promocao dos
processos de readaptacdo, através do aumento do conforto e a maxima
independéncia na satisfacdo das mesmas; A pratica clinica foi sempre baseada em
evidéncia cientifica, nomeadamente na teoria do conforto preconizada por Katherine

Kolcaba.

Relacdo Terapéutica e Aconselhamento - Atraves do acompanhamento individual e

0 programa de sessfes promotoras de conforto foi possivel iniciar, desenvolver e
finalizar intervencBes psicoterapéuticas individuais e de grupo, onde foram
desenvolvidas estratégias de comunicacao terapéutica na reducdo do sofrimento, a
promocao dos processos adaptativos e mudancas a nivel comportamental.

Reabilitacdo e Reinsercdo Psicossocial - Ao longo de todo o estagio foram

desenvolvidas intervengBes de ambito psicoterapéutico aos individuos e grupos de
modo a promover o conhecimento, a compreensao e a gestdo dos problemas em

relacdo as necessidades de conforto sentidas e a saude mental em geral.

Promocdo e Desenvolvimento da Profissdo - Ao trabalhar uma teméatica que por

natureza interessa a enfermagem e presentemente devidamente fundamentada com
a Teoria do Conforto, permitiu mobilizar um quadro teérico especifico da disciplina e
orientar o desenvolvimento profissional para o nivel de perito em enfermagem. Foi

possivel executar formacdo sobre o conforto aos enfermeiros do servico de
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internamento, estimulando e incentivando quer a autonomia do exercicio profissional
a nivel da prestacao de cuidados de conforto, quer o desenvolvimento de atividades
autbnomas de enfermagem que permitam o diagnéstico de necessidades e

intervencdo nas mesmas, assim como a melhoria da qualidade dos cuidados.

Monitorizacdo da Qualidade de Cuidados - A construcdo da FMEA permitiu

monitorizar as praticas clinicas em relacdo aos cuidados de conforto prestados pelos
enfermeiros num servico de internamento e a promocao da qualidade dos mesmos.
IdentificAmos areas de conforto carentes através de dados objetivos e desenvolvendo
indicadores operacionais para a criacdo de um programa de intervencéo ajustado as
necessidades encontradas promovendo ao mesmo tempo um ambiente terapéutico

seguro.

De acordo com o Modelo de Dreyfus de Benner (2001), da experiéncia como
enfermeira, existiam inicialmente conhecimentos que permitiam atuar face a execucao
do plano de cuidados a pessoa com doenca mental (e sua familia). Assim sendo,
falamos ao nivel de competente face a esta problematica.

Com a realizacdo deste estagio atingimos o nivel de proficiente, estado em que o
enfermeiro “apercebe-se das situagcbes como uma globalidade e ndo em termos de
aspetos isolados, e as suas ag¢des sao guiadas por maximas” (Benner, 2001:54-5).
Segundo a mesma autora, chegamos a um ponto de compreensao de cada situacao
de cuidados intuitivamente, tendo no¢éo da complexidade e da pericia exigida por um
determinado cuidado, sendo detentores de conhecimento advindo da pratica que
permite um olhar abrangente e holistico das situa¢des e com a capacidade de previsao
de acontecimentos.

De futuro, e de acordo com este modelo, pretendemos que a aquisicdo de saberes
tedricos seja confrontada e aplicada a pratica diaria de cuidados, para que
gradualmente e de acordo com o desejavel, se ampliemos o caracter, o conhecimento
e a competéncia para o desenvolvimento da propria pratica, de modo a evoluir para
perito. Ou seja, ser aquele que “(...) tem uma enorme experiéncia, compreende, agora,
de maneira intuitiva cada situacédo e apreende diretamente o problema sem perder
num largo leque de solugbes e de diagnostico estéreis. (...) age a partir da

compreensao profunda da realidade” (Benner, 2001:58).
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Em termos de avaliacdo global deste projeto, pensamos ter demonstrado que 0s
enfermeiros, como nos refere a literatura, pelas competéncias que detém na
abordagem da pessoa/familia, bem como pelo seu trabalho de proximidade, assumem
um papel privilegiado no cuidar, no qual o sofrimento e o desconforto sdo sempre
possiveis apelos, e o conforto uma necessidade sempre presente (Vieira, 2007;
Nunes, 2011).

A teoria de médio alcance de Katherine Kolcaba encaixa sobremaneira na filosofia
dos cuidados de conforto em satde mental, tendo fornecido explicagdes interessantes
sobre os estados de conforto (alivio, tranquilidade e transcendéncia) e a influéncia dos
diferentes contextos na vivéncia do conforto (fisica, sociocultural, psicoespiritual e
ambiental).

Os instrumentos utilizados, em particular a ECIP 51, modificada para este trabalho em
particular, permitiu-nos a mensuragcdo de necessidades de conforto no HD e a
obtencdo resultados que foram consonantes com outros métodos de avaliacdo
subjetiva, tais como a partilha pela palavra e entrevistas semiestruturadas.

Os ganhos em saude conseguidos permitiram nao sé demonstrar a importancia do
diagndstico e intervencao nas necessidades de conforto no grupo de utentes de HD,
como nos orientou para a especificidade de estados de conforto como a tranquilidade
e a transcendéncia, que continuam, a semelhanca dos utentes estudados em contexto
de clinica psiquiatrica, a ser areas prioritarias na satisfacdo do conforto neste grupo
abordado neste contexto.

No servico de internamento, através de métodos como a FMEA e a formacdo em
servico, foi possivel a avaliacdo da qualidade dos cuidados de conforto e a clarificacédo
fundamentada e objetiva de quando e como o0s enfermeiros podem promover 0s
cuidados mais adequados. A participacao em outros projetos do servico como 0 grupo
de familias, PETRARCA e PPAA constituiram uma fonte preciosa de aprendizagem.
Em relacdo a de concretizagdo dos objetivos propostos neste projeto, foi
primeiramente nossa pretensdo definir que intervencdes de cariz psicoterapéutico
poderiam ser implementadas pelos enfermeiros, de forma a responder as

necessidades do conforto de um grupo de utentes internados em HD.
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Através dos resultados da ECIP 51 modificada ressaltaram nos contextos fisico e
psicoespiritual, maiores necessidades de conforto nas dimensdes da tranquilidade e
transcendéncia. A implementacdo de intervencfes estruturadas de enfermagem
devidamente fundamentadas, com abordagens terapéuticas a nivel da promocéo da
autoestima, espiritualidade, autoconceito, relaxamento muscular e atividade fisica
evidenciaram resultados de enfermagem como controle de sintomas, bem-estar fisico,
bem-estar psicologico, relaxamento muscular, nivel de energia, afeto calmo e
tranquilo, sono, humor, autoestima, promocéo do exercicio, motivacao, sentimentos
de autoaceitacdo e autovalorizacdo e identificar multiplas estratégias de coping.

As necessidades detetadas no contexto sociocultural situaram-se a nivel do alivio e
transcendéncia, em que intervencdes promotoras da assertividade nas relacoes
sociais e familiares parecem ter originado resultados de enfermagem a nivel das
relacbes sociais, interacdo social, comunicacdo de necessidades e sentimentos
apropriadamente, expectativas de resposta pelos outros, aceitacdo de criticas
construtivas e vontade de confrontar outros.

Aquando a reaplicacdo da ECIP 51 modificada numa avaliacéo final, apesar de ser
um grupo aberto, 44,4% dos utentes permaneciam desde o inicio, tendo beneficiado
de todas as intervencdes e todos os elementos beneficiaram pelo menos trés
intervencdes. VerificAmos maiores ganhos em saude no contexto psicoespiritual e
fisico a nivel da tranquilidade e transcendéncia e no contexto sociocultural, a nivel do
alivio e transcendéncia, dimensdes essas onde tinhamos verificado maiores
necessidades de conforto na avaliacdo inicial e que foram consequentemente
trabalhadas.

Numa segunda instancia, quisemos avaliar a qualidade dos cuidados de conforto num
servico de internamento de agudos. A FMEA implementada permitiu-nos
principalmente alertar a equipa para indicadores de risco com RPN elevado, que se
situaram maioritariamente nos estados da tranquilidade e transcendéncia. Foram
evidentes sentimentos vivenciados pelos utentes como tristeza, medos e receios
perante a doenca psiquiatrica e seu tratamento e deficiente preparacdo para a alta e
auséncia de projeto e sentido da vida. Nas necessidades de alivio obteve-se como
fatores de maior risco condicbes ambientais e estruturais inerentes ao proprio servico
e 0s internamentos prolongados devido a sintomatologia psiquiatrica grave em utentes

idosos com comorbilidade fisica.
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Pensamos que a formagdo em servico e todo o trabalho com a equipa de enfermagem
a este nivel constituiu uma estratégia capaz de gerar mudanca a nivel da qualidade
da prestacao de cuidados de conforto e de alertar para os varios aspetos do conforto
na doenca mental e de como os enfermeiros se podem situar nesse contexto. Como
refere Dias (2004) esta partilha permitiu refletir em conjunto sobre praticas e cuidados
prestados e constituiu um meio capaz de dar resposta as necessidades sentidas pelos
profissionais. Permitiu igualmente a atualizacdo de conhecimentos, alertando para a
necessidade de manter um espirito aberto a inovacéo e apelando a criatividade e
responsabilidade individual, em particular no que diz respeito a qualidade dos
cuidados de conforto prestados e principais areas a intervir.

Pensamos desta forma ter atingido os objetivos a que nos propusemos para a
especificidade dos contextos em questdo, tendo obedecido ao que preconiza a
metodologia do projeto, que nos permitiu centrar na resolugéo de problemas reais e
pertinentes, como as necessidades de conforto do grupo de HD, criando assim uma
relacdo entre a pratica e a teoria (Teoria do conforto de Katherine Kolcaba).

As principais limitacdes sentidas prenderam-se com a escassa evidéncia do conforto
nos utentes internados em HD / ambulatério. Por outro lado, este facto foi benéfico no
sentido em que produzimos conhecimento, usando estratégias como a modificagcao
da escala ECIP 51, de forma a mensurar as necessidades de conforto neste grupo
especifico e implementar intervencdes estruturadas de enfermagem que julgamos ser
mais adequadas e com a obtencdo de ganhos em saude.

Seria interessante perceber ao longo do tempo e apés intervengdes compensadoras
instituidas a evolucéo destes utentes na perspetiva de um dos pressupostos basicos
da teoria do conforto de Katherine Kolcaba, em que o conforto melhorado proporciona
animo aos doentes para empreenderem os comportamentos de procura de saude
(Health Seeking Behaviors), o que nao foi possivel apurar.

Como propostas futuras pensamos ter todo o interesse a continuidade deste trabalho
no HD, no sentido da criacdo/adaptacdo de um instrumento para mensuracao dos
cuidados de conforto neste contexto especifico, seguindo assim a inspiragdo de
autores que referem a importancia de estudos que continuem a investigacdo do
significado e as necessidades de conforto sob o ponto de vista dos clientes numa
variedade de situacoes, em diferentes grupos etarios e géneros (Mussi et al,1996).
Mussi (1994), enfatiza que devem ser contemplados os fatores promotores de conforto

e quando e como os enfermeiros podem promover e verificar formas apropriadas para
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avaliar com preciséo o grau de satisfacdo ou insatisfagdo de uma necessidade de
conforto. Remetemos aqui para a importancia deste facto principalmente no ambito
do HD, que sendo um contexto rico em experiéncias complexas de cuidados, o
fendmeno do conforto é abordado de forma néo objetiva.

Tornou-se claro com este trabalho que independentemente do paradigma conceptual
em gue um enfermeiro se situe e das exigéncias institucionais que condicionem a sua
pratica de cuidados, as necessidades de conforto da pessoa com doenca mental é
inquestionavel e incontornavel. O conceito conforto apresenta um elevado interesse e
potencial para a enfermagem, (se devidamente utilizado e valorizado), por poder ser
considerado, como um resultado sensivel a intervencdo do enfermeiro, associado
quer a gestédo e controlo de sintomas (na perspetiva do alivio do desconforto) (Sidani,
2011), quer a satisfacdo com os cuidados e com os seus resultados (Laschinger, et
al, 2011).

A aquisicdo e aperfeicoamento das competéncias adquiridas e refletidas com espirito critico
permitiu extrapolar para o contexto profissional saberes e conhecimentos especificos no
diagndstico e intervencdo do conforto. Tendo demonstrado um efeito que consideramos
substancial no aumento do conforto em saude mental, estas intervencfes autbnomas de
enfermagem, podem e devem ser incluidas no plano de cuidados dos utentes, pois “para agir
de forma competente ndo basta possuir capacidades, motivacdes, valores ou
incentivos aleatoriamente; é necessario integra-los e articula-los de forma dinamica e

eficaz, mediante as problematicas e os contextos” (Mendonga, 2009:61).
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Apéndice I- Consentimento Informado



Caro (a) Senhor(a),

Chamo-me Maria Jodo Raimundo, sou enfermeira e frequento o V Curso de Mestrado em Enfermagem
na Area de Especializacio de Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria, da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa. No ambito desse curso estou a realizar um Estdgio onde me proponho
implementar, no Hospital Dia e Clinica 5 do Hospital Julio de Matos (CHPL), o projeto de intervengao
intitulado Promog¢éo do conforto na pessoa com doenga mental: uma proposta de intervengdo em

enfermagem especializada.

Para que este projeto seja realizado precisamos da sua colaboracdo, bastando que disponibilize algum

do seu tempo a preencher o questionario que Ihe serd fornecido. Ao participar nesta atividade nao

corre qualquer risco de dano fisico e/ou psicoldgico, tendo o total direito em recusar ou abandonar a

participacdao em qualquer momento, sem penalizacdo ou prejuizo algum.

Os resultados deste trabalho poderdo contribuir para a melhoria dos cuidados de enfermagem
prestados nesta instituicdo podendo, também, serem divulgados em eventos cientificos na area de

enfermagem. Contudo, ao abrigo da legislagdo em vigor, garantimos o total anonimato,

confidencialidade e protecdo dos seus dados pessoais.

Desta forma, e de acordo com as informacGes acima descritas, solicitamos o seu consentimento

informado, que podera formalizar preenchendo a minuta seguinte:

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Declaro que fui informado previamente sobre as condi¢des de participacdo neste projeto, no qual
aceito participar de forma inteiramente livre e voluntaria, mantendo o direito a recusa de
participacdao quando bem o entender, sem qualquer penalizacdo ou prejuizo. Rubrico este termo
na presente data.

DATA: / /

(Enf. 2 Maria Jodo Raimundo)


http://www.esel.pt/ESEL/PT/Formacao/Mestrados/PlanoEstudos/PE_Psiquiatria.htm
http://www.esel.pt/ESEL/PT/Formacao/Mestrados/PlanoEstudos/PE_Psiquiatria.htm

Apéndice II- ECIP (modificada)



ECIP (adaptada): Escala para avaliagdo do conforto em doentes em ambulatorio de Hospital dia Psiquidtrico

Abaixo encontram-se algumas afirmacdes que podem corresponder asituacao de
maior ou menor conforto/desconforto que sente neste momento. Por favor, indique até
que ponto cada uma das afirmacdes correspondem (ou n&o) ao que verdadeiramente se passa
consigo.

Por favor responda a cada afirmacgéo assinalando com um circulo a volta do nimero.

Néo Corresponde pouco Corresponde Corresponde muito Corresponde
corresponde ao0 que se passa bastante ao que se a0 que se passa totalmente ao .que
nada ao que se comigo passa comigo comigo Se passa comigo
passa comigo 2 3 e 5
1

AL Fi 1 Sinto abocae agarganta secas 1 2 3 4
Ai_am 2 A agitacéo e o barulho do HD perturbam-me 1 2 3 4
1Ai_so 3 Sinto-me rejeitado pela minha familia 1 2 3 4
TQ_Ps 4 Sinto-me bem com o mundo 12 3 4
AL_So 5 Costumo ter contactos com outras pessoas para além das do Hospital Dia 1 2 3 4
AL_Am 6 Asatividades que aqui fago ajudam-me a melhorar 1 2 3 4
1Té_ps 7 Sinto-me satisfeito com as minhas relagdes intimas 12 3 4
Al_am 8 Aorganizagdo e limpeza do HD ajudam-me a melhorar 1 2 3 4
1T(I)_Z-\m 9  Este lugar traz-me calma 1 2 3 4
1Ai._ps 10 Aminhavida deixou de ter sentido 12 3 4
Al_Fi 11 Sinto tremoresno corpo 12 3 4
Tf{_ps 1 Sinto-me livre 1 2 3 4
fQ_ps I Sinto-me bem comigo mesmo 1 2 3 4
fQ_so I Sinto que se precisar tenho pessoas que me ajudam 1 2 3 4
Té_so 1 Tenho confianga nos profissionais do HD 12 3 4
Ai_Ps 16 Este regime de ambulatorio estaa ser dificil de suportar 12 3 4
fQ_Ps 1 A minha fé da-me paz de espirito 1 2 3 4
AL_Ps 18 Estou incomodado por me acharem diferente das outras pessoas 12 3 4
fQ_am 1 Sinto que tenho aqui os objetos que necessito 1 2 3 4
1TR_F1 2 Sinto que vou ter energia para trabalhar 1 2 3 4
Tl{ps 5 Sinto-me capaz de colaborar na minha recuperagao 1 2 3 4
IALifi 22 Sinto doresno corpo 12 3 4
Té_am 2 Sinto-me protegido neste lugar 1 2 3 4
1sz_so 2 Se necessitar, sou capaz de pedir ajuda aos outros 1 2 3 4
Tglgiso 2 Estou satisfeito com as minhas relagfes pessoais 1 2 3 4
Tll?ifi 2 Sinto que vou ficar bem fisicamente 12 3 4
Té_am 2 0 que me rodeia ¢ agradavel 12 3 4
1TQ_ps 5 Sinto paz de espirito 1 2 3 4

oo o0 o1 o1 o1 o1 o1 o1 01 o1 o101 o1 01 01 o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1 01 o1 O



Néo corresponde Corresponde pouco Corresponde Corresponde muito Corresponde

nada ao que se a0 que se passa bastante ao que se ao que se passa totalmente ao que se
passa comigo comigo passa comigo comigo passa comigo

AL_fisi 29*  Sjnto-me preso dos movimentos

TO_soci 30 Sinto que as pessoas aqui me compreendem

To_ambi  *31  Hgregras neste espaco que me perturbam

AL_fisi 32* = Sjnto-me nauseado/enjoado

TR_ambi 33*  Sinto-me obrigado aqui

TO_fisi 34 Sinto-me com forca fisica

TR_psic 35 Sinto que vou conseguir resolver os meus problemas econémicos
To_soci 36 Sjnto que posso confiar nas outras pessoas

aL_fisi 37*  Tenho dificuldade em dormir

TO_soci  38*  Sinto que 0s outros compreendem a minha doenca

AL psic 39*  Sinto-me fora de controlo

AL_soci 40 Asminhas relagbes pessoais ttm melhorado

TR_ambi 41*  Sinto que 0 Ndo necessito de estar aqui

TR_Soci 42 Sjnto que vou ser capaz de contribuir para o sustento da minha familia
AL_ambi 43 Acho que este lugar é arejado

To_fisi 44 Sjnto-me bem fisicamente

TR_psic 45  Sinto-me capaz de dar um rumo & minhavida

TO_ambi 46 Sinto que é facil permanecer neste ambiente

TR_ambi 47 Tenho privacidade suficiente

AL psic 48*  Sinto medo

TO_fisi 49 Sinto 0 meu corpo relaxado

T0_psic 50 Sjnto-me confiante

TR_soci 51 Sinto-me capaz de restabelecer as minhas relacdes pessoais

P PP R R R R R R R R R R R R R R R R R R BB
N DD RN RN NN RNOMNDNMNRNDRNOMNNMRNDRNODMNDRNDRNODMDNDRNDDNDRNDNDNDDN
W W W W W WWwwWwowowowowowowowowowowowowowowow
N R S T S T S S S S S e S S e S . > T T S Y R ~ N - N SN SN
(S 0NS, IINS IS NS NS IS NS, NS IS NS, NS IS MG, BINS BN BINS BINS NS BINS NS BN RS |



* Item invertido

(AL fisi) - Alivio fisico: 1, 11, 22,29, 32, 37.

(AL psic) - Alivio psicoespiritual: 10, 16, 18, 39, 48.

(AL soci)- Alivio sociocultural: 3, 5, 40.

(AL ambi) -Alivioambiental: 6,2,8,43. TQ fisi)

- Tranquilidade fisica: 34, 44, 49.

(TQ _psic) - Tranquilidade psicoespiritual: 4,7, 13,17, 28, 50.
(TO _soci) - Tranquilidade sociocultural: 14, 15, 25, 30, 36, 38,
(TQ_ambi) - Tranquilidade ambiental: 9, 19, 23, 27, 31, 46,
(TR fisi) - Transcendéncia fisica: 20, 26.

(TR _psic) - Transcendéncia psicoespiritual: 12,21, 35, 45.
(TR _soci) - Transcendéncia sociocultural: 24,42, 51.

(TR _ambi) - Transcendéncia ambiental: 33,41, 47,

AL: Relief; TQ: Ease; TR: Transcendence; (Adaptado com permissdo do Prof. Jodo



Apéndice llI- Entrevistas semiestruturadas



Avaliacéo antes da sessao de Relaxamento

Selecione o numero que indique o seu nivel de Ansiedade neste momento:

1 2 3 4 5

Pouco ansioso Ansioso Muito ansioso

Seleccione o numero que indique o seu nivel de Relaxamento neste momento:

1 2 3 4 5

Pouco Relaxado Relaxado Muito relaxado



Avaliacdo apgs a sessdo de Relaxamento

Selecione o numero que indique o seu nivel de Ansiedade neste momento:

1 2 3 4 5

Pouco ansioso Ansioso Muito ansioso

Selecione o numero que indique o seu nivel de Relaxamento neste momento:

1 2 3 4 5

Pouco Relaxado Relaxado Muito relaxado



Avaliacdo da importancia da sessédo de relaxamento

Esta sessdo foi para mim:

Pouco Importante Importante

Muito Importante



Apéndice IV- Graficos resultantes da aplicacédo da ECIP



NECESSIDADES DE TRANQUILIDADE PSICOESPIRITUAL

Sinto-me confiante
Sinto paz de espirito 2,78
A minha fé dd-me paz de espirito

Sinto-me bem comigo mesmo 2,67

Sinto-me satisfeito com as minhas relagdes intimas

Sinto-me bem com o mundo 2,67

NECESSIDADES DE TRANSCENDENCIA PSICOESPIRITUAL

Sinto-me capazde dar um rumo a minha vida

Sinto que vou conseguir resolver os meus problemas
econdémicos

Sinto-me capaz de colaborar na minha recuperagdo 344
’

Sinto-me livre

0,50 100
’ , 3,50

Média



NECESSIDADES DE ALIVIO SOCIOCULTURAL

As minhas relagdes pessoais tém melhorado ‘

Costumo ter contactos com outras pessoas para |
além do HD

Sinto-me rejeitado pela minha familia

1,00

2,00
3,00 4,00

Média

NECESSIDADES DE TRANSCENDENCIA SOCIOCULTURAL

Sinto-me capaz de restabelecer as minhas relagdes
pessoais

Sinto que vou ser capaz de contribuir para o sustento da
minha familia

Se necessitar, sou capaz de pedir ajuda aos outros




NECESSIDADES DE TRANQUILIDADE FiSICA

Sinto o meu corpo relaxado
Sinto-me bem fisicamente

Sinto-me com forga fisica

|

Média

NECESSIDADES DE TRANSCENDENCIA FiSICA

|
Sinto que vou ficar bem fisicamente |

|

Sinto que vou ter energia para trabalhar x

2,30

2,60 2'70

2,80 2,90

Média



Apéndice V- Plano de Intervenc¢des estruturadas de enfermagem



Plano de intervencgdes estruturadas de enfermagem

N° da sesséo

Sesséao 1

Sessao 2

Sessao 3

Sessao 5

Sessao 6

Sessao 7

Sessao 8

Sessao 9

Sessao 10

Sessao 12

Sessao 13

Sessao 14

Sessao 15

Sessao

Sessao de esclarecimento

Caminhada/ relaxamento

O passaro da alma

Caminhada / Relaxamento

Reconstruindo a autoestima
Caminhada/Relaxamento

A maior maravilha do mundo

Caminhada / Relaxamento

Treinando a assertividade- Boné dos medos

Caminhada / relaxamento

Treinando a assertividade- Exprime-te em
situacdes de dificuldade

Caminhada / Relaxamento

Despedida/ Reaplicagdo da ECIP

Data

07-10-2014

24-10-2014

28-10-2014

31-10-2014

04-11-2014

07-11-2014

11-11-2014

13-11-2014

20-11-2014

28-11-2014

02-12-2014

05-12-2014

09-12-2014



Apéndice VI- Intervencdao estruturada de enfermagem- Sesséo esclarecimento



Titulo: O Conforto na pessoa com doenca Mental”
Base conceptual

Um dos métodos utilizados nesta sesséo foi 0 A técnica Brainstorming é utilizada para
promover a interacdo de um pequeno grupo, onde o ponto-chave esta no incentivo a
participacdo de todos em divulgar as ideias que vao surgindo. Assim, um grupo se
retine com a finalidade de obter o maior nUmero possivel de ideias para a solucéo de

um problema especifico (Minicucci, 2001).

Confortar, do latim confortare, significa restituir as forcas fisicas, o vigor e a energia;
tornar forte, fortalecer, revigorar (Apéstolo, 2010). O conforto é a “ satisfacéo (ativa,
passiva ou cooperativa) das necessidades humanas basicas de alivio, tranquilidade e
transcendéncia que emergem de situacdes causadoras de stress, em cuidados de
salude nos contextos fisico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental (Kolcaba,
1994:1178).

Fundamentacéao

A teoria de Kolcaba (2001) sustenta que em situacdes de cuidados de saude
stressantes, as necessidades de conforto séo satisfeitas pelos enfermeiros. De facto,
tedricos como Morse e Kolcaba, citados por Apdéstolo (2009) concordam que a
intervencao de enfermagem é a acao de confortar e que o conforto é o resultado dessa

intervencéo.

Pinto & Conceicdo (2008) consideram que 0s contextos em que 0s enfermeiros
referem prestar cuidados de conforto aparecem associados aos contextos fisico,
psicoespiritual e sociocultural, embora que expressdes como calma e transcendéncia
ndo sejam abordadas, sendo a maior parte associada ao contexto fisico. Apostolo
(2009) corrobora este facto, referindo que muitas vezes relacionado com a dimenséao
fisica da pessoa embora, tendo em conta sua centralidade na e para a enfermagem,

0 conceito transcende esta dimensao.



Objetivos terapéuticos

e Dar a conhecer os diferentes tipos de conforto

¢ l|dentificar percecfes e necessidades dos utentes a nivel do conforto

e Descrever as necessidades de conforto nas diferentes dimensdes e contextos
e Motivar e obter o consentimento informado dos elementos do grupo para o

diagndstico do conforto no grupo e implementacgéo de plano de intervencao
Critérios de incluséo: Participacéo por livre vontade

Critérios de exclusédo: Utentes com desorientacdo espaco temporal; Utentes com
atividade psicotica, alterac6es do humor ou do comportamento que impossibilitem a

participacdo na sessao

Recursos necessarios

Material- Papel; Canetas; PC, Cadeiras, Mesa

Staff- Enfermeira orientadora; Aluna da especialidade
Procedimento

Introducédo

e Apresentacdo e introducado dos objetivos da sessao
e Brainstrorming sobre o conforto

e Partilha em grupo do resultado do Brainstorming e como se identificam com o

que esta escrito em relagdo ao conforto

Desenvolvimento- Apresentacdo de PowerPoint sobre o conforto

Descricdo- Encontravam-se presentes 9 utentes. Apos efetuada a apresentacédo dos

objetivos da sessao os utentes mostraram-se recetivos a tematica.

Durante o Brainstorming foi passada uma folha de papel com o titulo “Conforto”, onde,
sentados em circulo, cada utente escreveu uma palavra ou frase sobre o que é para

si o conforto. Todo o grupo teve oportunidade de escrever duas vezes. Efetuou-se a



partilha em grupo do resultado do Brainstorming e de como os utentes se identificaram

com isso.
Avaliacéo

Esta foi realizada através da expresséo de sentimentos e da partilha pela palavra.
Do Brainstorming, 0s utentes consideraram estes do contexto psicoespiritual,
utilizando os principais termos: Sossego; Paz; Bem-estar; A vontade; Liberdade;
Relaxamento. Os utentes consideraram que estes termos significavam necessidades
e a auséncia provocavam uma diminuicdo da sua estima em ternos pessoais e sociais,

assim como inquietacao e ansiedade.

A nivel sociocultural foram demonstradas preocupac¢des com o sustento da familia,
em sentir-se bem com o seu papel na familia e com capacidade para assumir
responsabilidades, tendo sido usados os termos: Pagar contas; Responsabilidades;

O meu espaco (a nivel do papel familiar / social).

A nivel fisico as necessidades foram identificadas com os termos: Cama; Descanso.



Apéndice VII- Brainstorming resultante da sesséo de esclarecimento
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Apéndice VIII- Intervencdo estruturada de enfermagem- “ O passaro da alma”



Titulo: “Espiritualidade- O passaro da alma”

Base conceptual- A espiritualidade (do latim spiritualitas significa golfada de ar) € um
conceito mais amplo do que religido (do latim religare significa forcar a juntar), e inclui

transcendéncia, ligacao, intencionalidade, e valores (Pais-Ribeiro e Tombeiro, 2004).

A espiritualidade tem sido definida como “o modo pelo qual as pessoas entendem e
vivem as suas vidas tendo em conta do seu significado e valor ultimos” (Muldoon &
King, 1995:336) ou como um processo experiencial cujas caracteristicas incluem
procura de significado e propdsito, transcendéncia (a sensacdo que ser humano é
mais do que existéncia material), lacos (com outros, com a natureza ou com uma
divindade) e valores (Mueller, Plevak & Rummans, 2001 in Pais-Ribeiro e Tombeiro,
2004). E considerada como “um estado de paz e harmonia” (Hungelmann, Kenkel-
Rossi, Klassen, & Stollenwerk, 1985:151 in Pais-Ribeiro e Tombeiro, 2004).

A espiritualidade e a religido sdo, muitas vezes, termos que se confundem e
constituem mecanismos importantes, associados ao bem-estar e, que conferem
sentido a vida (Ribeiro, 2008). A espiritualidade tem a ver com reflexdo, uma busca

pessoal sobre o significado da vida e a relacdo com o sagrado ou o transcendente.

Fundamentacgdo- A investigacdo realizada na area de enfermagem mostra que existe
uma associacao forte entre espiritualidade e saude, concretamente em situacédo de
doenca cronica / hospitalizacdo, percebendo-se que o facto de uma pessoa ter um
sentimento de ligagdo a um ser superior, a hatureza ou a algo superior a si mesmo e
senti-los ainda como uma forca e um apoio, podera ter bastantes beneficios para a
mesma (Kolcaba, 2003; Ribeiro, 2008; Caldeira, 2011).

Segundo Barbosa & Neto (2010) sao diferentes as dimensdes que perante um
processo de doenca séo afetadas, determinando varios niveis de sofrimento (Fisico,
Psicolégico, Relacional e Espiritual), que desembocam num sofrimento global.
Evidencia-se assim a relacdo entre as variaveis espirituais e religiosas e o0s
sentimentos de conforto, de bem-estar, de qualidade de vida, de forma de lidar com a
doenca, de significado e de esperanca (Kolcaba, 2003; Ribeiro, 2008).



Thoresen (1999) numa revisdo de investigacdo que relaciona a saude com a
espiritualidade, verifica que quanto maiores os niveis de espiritualidade maiores os
niveis de bem-estar global e de satisfacdo com a vida, menores 0s niveis de sintomas
depressivos e de suicidio, maiores os niveis de satisfacdo conjugal, menor o abuso

de substéancias.
Objetivos terapéuticos (NOC)

e Bem-estar psicolégico

e Vida espiritual

o Fé

e Sentido e finalidade da vida
e Satisfagdo espiritual

e Expresséo de esperanca

e EXxpressao de otimismo
Critérios de incluséo:
Participagéo por livre vontade
Critérios de exclusao:
Utentes com desorientacéo espaco temporal

Utentes com atividade psicética, alteragcbes do humor ou do comportamento que
impossibilitem a participacdo na sessao

Recursos necessarios

Material- Papel canetas, cadeiras, mesa

Staff- Enfermeira orientadora/ Aluna da especialidade
Procedimento

Aquecimento- Jogo “Vou viajar”



Dispbe-se o grupo em circulo. O dinamizador da um passo em frente e disse: "Eu vou
viajar e vou levar...", qualquer coisa que lhe ocorra. O seguinte a sua esquerda diz:
"Eu vou viajar e vou levar o (objeto) do...", repete 0 nome do dinamizador, e continua

" e também...", e acrescenta outro objeto a sua escolha.

A dindmica prossegue com cada um mencionando os itens e respetivos donos de

cada um que ja tenha falado e assim por diante até o final do jogo.

Desenvolvimento

Pedir ao grupo para desenhar ou escrever uma palavra ou frase sobre o estado

de espirito no momento.

e Leitura (dinamizador) e demonstracdo de PowerPoint- “ O passaro da alma”

e Pedir a cada um para refletir e acrescentar ao texto ou representacdo grafica
inicial e cada participante partilha voluntariamente o seu estado de espirito
atual refere trés “gavetas” que gostaria de fechar e trés que gostaria de abrir.

e E efetuada a partilha e reforcada a importancia do estado de espirito e

desenvolvimento de um sentido e propdsito na vida.
Descricao

O grupo participou ativamente no jogo de aguecimento, tendo considerado satisfatoria

dindmica a nivel do treino da memdria, concentracdo e aumento do laco grupal.

Apoés cada um ter escrito o seu estado de espirito foi apresentada e lida em voz alta
‘o passaro da alma”, em que o grupo se mostrou concentrado e interessado na
histéria. Aquando a partilha cada um enumerou as “gavetas” pedidas, o que em um
dos elementos foi causador de labilidade emocional, sendo o emergente grupal, com
intervencdo da enfermeira orientadora, que mediou a situacdo no sentido de a

ultrapassar.
Avaliacéo objetiva

Foi efetuada através da Escala de Avaliagcdo da Espiritualidade em Contextos de
Saude, desenvolvida por Pinto & Pais Ribeiro (2007).



A tabela abaixo apresenta os resultados da aplicacdo da Escala de Avaliacdo da

Espiritualidade em Contextos de Saude no grupo:

N=7 1 2 3 4 5 6 7 Média DP
Crencas 05 2 2 3 1 35 2 2 1,14
Esperanca/

o 23 3 333 2 1,3 333 3 2,6 0,82
Otimismo

Para um valor médio de 2,5, a nivel da esperanca e otimismo o grupo situou-se acima

da média (2,6), havendo mais concordancia com os itens:

e Vejo o futuro com esperanca
e Sinto que a minha vida mudou para melhor

e Aprendi a dar valor as pequenas coisas da vida

No que diz respeita crencas, 0 grupo situou-se abaixo da média (2), concordando

menos com as afirmacdes

e As minhas crengas espirituais/religiosas dao sentido a minha vida

¢ A minha fé e crengas dao-me forgcas nos momentos dificeis

De acordo com a escala, pudemos inferir que o grupo utiliza na atribuicdo de sentido
a vida mais recursos baseados hum sentido positivo da vida norteado pela perspetiva
do futuro com esperanca e numa redefinicao de valores de vida, do que na valorizacao

da componente religiosa.
Avaliacao subjetiva

Esta foi realizada através da expresséo de sentimentos e da partilha pela palavra.
Em relacdo ao aquecimento, 0 grupo considerou que O mMesSMO promoveu a
descontracéo, maior conhecimento entre todos (por ter de se dizer o nome de todas
as pessoas e haver elementos novos no grupo), favorecendo o sentimento de
pertengca ao contexto grupal, assim como permitiu exercitar a memobria e

concentracao.



Em relagéo as trés gavetas que abririam e trés que fechariam, na tabela encontram-
se os principais termos verbalizados e sentimentos expressos que foram identificados
como sentimentos presentes (tristeza, angustia, zanga, desassossego) e sentimentos

desejados (alegria, amor, autoestima, esperanca, bem-estar).

Foi possivel tornar conscientes as emoc¢des que afloraram aquando a leitura do texto
‘o0 passaro da alma”, Partilhar as diferengas entre o texto ou representagao grafica

inicial e o sentido que atribuiram aos mesmos

A partilha deu origem a labilidade emocional em um utente perante os sentimentos
presentes, que foi mediada pelo staff e por fim foi considerada como alivio e maior
confianca e satisfacdo entre o grupo, assim como foi demonstrada motivacao para
alcangar sentimentos desejados “...assim é mais facil compreender que a alegria ndo

é inalcancavel...” (SIC).



PowerPoint

No fundo, bem |a no fundo do
corpo, mora a alma.

Ainda n3ao houve quem a visse,
mas todos sabem que ela existe.

E ndo sé sabem que existe,

como também sabem o que |a tem
dentro.

Dentro da Alma,

La bem no centro,
pousado numa pata
Esta um passaro.

E o nome do Pdassaro
é Passaro da Alma.

E ele sente tudo o
gue nos sentimos.

Quando alguém
nos magoa, o
passaro agita-se
parala e para
ca.

Em todos os
sentidos do
NOSSO corpo,
sofre muito.




Quando
alguém nos
ama,

o Passaro da
Alma da
pulinhos

de contente,

paratrase
para a frente,
vai e vem.

Quando alguém
nos chama,

O passaroda
alma pde-se logo
a escuta da voz,

A fim de
reconhecer que
tipo de apelo é.

Quando alguém
se zanga
connosco,

O passaro da
alma recolhe-se
dentro de si
tristonho e

silencioso.




Decerto querem também saber

de que é feito o passaroda alma.

Ah, isso é mesmo muito facil:

E feito de gavetas e mais gavetas.

Mas ndo podemos abrir as
gavetas de qualquer maneira,
pois cada uma delas tem uma

chave para ela sé!
E o passaro da alma
E o Unico capaz de abrir as
gavetas dele.
Como?
Pois isso também é muito
simples:
Com a segunda pata.

Dentro do corpo, no fundo, bem
14 no fundo, mora a alma.
Ainda ndo houve quem a visse,
Mas todos sabem que ela existe.
E ainda nunca,

Nunca veio ao mundo alguém
que n3o tivesse alma.
Porque a alma entra dentro de
ndés no momento em que
nascemos e ndo nos larga— Nem
uma so vez —

Até ao fim da nossa vida.
Como o ar que o homem respira
Desde a hora que nasce
Até a hora em que morre.




O passaro da alma estd pousado
numa pata,
E com a outra — que em descanso
estd dobrada sob a barriga—roda
a chave da gaveta que quer abrir,
puxa pelo puxador, e tudo o que
esta dentro dela
Sai em liberdade para dentro do
corpo.

E como tudo o que sentimos tem uma
gaveta,
O passaro da alma tem imensas gavetas.
A gaveta da alegria e a gaveta da tristeza.

A gaveta da inveja e a gaveta da esperanca.

A gaveta da desilusdo e a gaveta do
desespero.

A gaveta da paciéncia e a gaveta do
desassossego.

E mais a gaveta do ddio, a gaveta da célera e a
gaveta do mimo.

A gaveta dos segredos mais escondidos,
Uma gaveta que quase nunca abrimos.

E hd mais gavetas.
Vocés podem juntar todas as que quiserem.

As vezes uma pessoa
pode escolher e indicar
ao passaro as chaves a

rodar e as gavetas a
abrir.

E outras vezes é o
passaro quem decide.

Por exemplo: a pessoa
quer estar caladae diz
ao passaro para abrir a
gavetado siléncio. Mas,
ele, por auto-recriagéo,
abre-lhe a gavetada
fala, e ela desata a falar,
a falarsem querer.




Outro exemplo: a pessoa
quer escutar pacientemente
—E em vez disso ele abre-lhe
a gaveta do desassossego—

que faz com que ele se

enerve.

E acontece que a pessoa
tenha ciimes sem qualquer
motivo.

E que estrague justamente
quando mais quer ajudar.

Porque o passaro da Alma
nem sempre é disciplinado

E as vezes da-lhe trabalhos ...

Agora ja
compreendemos que
cada homem é diferente
do seu semelhante -
Por causa do péssaroda
alma que tem dentro de
si.

O passaro que em
certas manhas abre a
gaveta da alegria,
E a alegria jorra para
dentro do corpo -
E o dono dele fica feliz.




E quando o passaro lhe
abre
a gaveta da raiva,
a raiva escorre de
dentro dela e
domina-o totalmente.

E até que o passaro
volte a fechar a gaveta
ele ndo para de se
zangar.

E quando o passaro esta
de mau humor abre
gavetas que ddo mal-
estar.

E quando o passaro esta
de bom humor escolhe
gavetas que fazem bem.




E © mais importante — &
escutar logo o passaro.
Pois acontece o passaro
da alma chamar por
Nos, e Nés Nndo o
ouvirmos.

E pena. Ele quer falar-
nos de nds préprios.
Quer falar-nos dos
sentimentos que estdo
encerrados nas gavetas
— Dentro de Nos.

Por isso vale a pena
Talvez tarde pela noite, quando o
siléncio nos rodeia,
Escutar o passaro da alma que mora
dentro de nds,
No fundo, 1a bem no fundo do corpo.

H& quem o ouga muitas vezes,
Ha quem o ouga raras vezes,
E hé quem o ouga
Uma Unica vez na vida.




Por isso vale a pena
Talvez tarde pela noite, quando o
siléncio nos rodeia,
Escutar o passaro da alma que mora
dentro de nés,
No fundo, Ia bem no fundo do corpo.




Apéndice XIX- intervencgéo estruturada de enfermagem- “A maior maravilha do

mundo”



Titulo- “A maior maravilha do mundo”

Base conceptual- Vaz Serra (1988), define o autoconceito como a percecao que o
individuo tem de si proprio e 0 conceito que, devido a isso, forma de si. O mesmo
autor considera o autoconceito como “um constructo que ajuda a compreender
aspetos importantes do comportamento humano, como a uniformidade, a consciéncia
e a coeréncia da conduta observavel, a nocéo de identidade e a manutencao de certos

esteredtipos de agéo na continuidade do tempo...”

A CIPE/ICNP (2000:58) refere-se ao autoconceito como “disposi¢cdes da pessoa para
reter e abandonar atitudes ao longo do tempo, isto é, razdes de segunda ordem para
a acao”, enquanto Bruges (2007) descreve autoconceito como uma organizagao
individual e interna face as atitudes, que conduzem a andlise de comportamentos

basicos.

Fundamentagdo- Entre os constituintes intrinsecos do autoconceito realca-se a
autoestima. Esta deriva dos processos de avaliacdo que o individuo faz das suas
qgualidades, desempenhos ou virtudes. Ocupa, por isso, um lugar proeminente na
compreensao e na explicagao dos transtornos emocionais.” (Vaz Serra, 1988: 109).
Assim, 0 autoconceito liga-se a varios aspetos do comportamento humano passiveis

de ser trabalhados em enfermagem.

Objetivos terapéuticos

Bem-estar psicologico

Autoconceito

Conexao com o eu interior

Imagem interna de si mesmo

Critérios de inclusao:

Participagéo por livre vontade

Critérios de exclusao:

Utentes com desorientagcéo espacgo temporal



Utentes com atividade psicética, alteragbes do humor ou do comportamento que
impossibilitem a participacédo na sessao

Recursos necessarios

Materiais. Caixa com abertura; Espelho; Cadeiras; Baloes;
Staff- Enfermeira orientadora/Aluna da especialidade
Tempo previsto- 60min

Procedimento

Aquecimento - Jogo do baldo

Enche-se um baldo para cada um dos elementos e escreve-se 0 nome. Todos 0s
bal6es sdo atirados ao ar, sendo que o grupo ndo deve deixar que nenhum caia no
chdo. Formando-se um circulo séo feitos alguns exercicios articulares e de

alongamento muscular

Desenvolvimento

Relne-se o grupo para uma discussdo sobre quais sao as maravilhas do mundo.

Quando cerca quatro ja tiverem sido citadas, referir para a maravilha que vamos poder
contemplar agora é a maior que todas essas citadas, e que nao esta incluida em

nenhum sistema de classificagao.

Pede-se que cada um venha até o centro da sala e olhe dentro da caixa, para

contemplar a coisa mais importante do mundo.
Exigéncia: ninguém pode dizer nada, enquanto todos ndo a tiverem visto.
Descricao

Durante o jogo de aquecimento o grupo mostrou divertimento e satisfagéo, onde todos

participaram, ficando visivelmente mais descontraidos.



Todos os elementos participaram ativamente na discusséo inicial, falando de vérias
maravilhas do mundo e mostraram curiosidade perante a perspetiva da “maior

maravilha do mundo” que estava dentro da caixa.

Foi passada a caixa um por um, onde dentro estava o espelho, transmitindo o seu

reflexo. Houve sorrisos e satisfacdo, um utente quis ir ver a sua imagem novamente.

Tentou-se criar um clima de reflexdo em torno da importancia do autoconceito de cada
um, integrar o emergente grupal suscitado pela partilha individual, e compreender o
gue a sessao despertou em cada um dos participantes

Os utentes voltaram falar da importancia que as sessOes anteriores tiveram,

especialmente o “passaro da alma”.

Avaliacao - A avaliacdo da sesséo foi feita através da expresséo de sentimentos e da

partilha pela palavra.

Em relacdo ao aquecimento o grupo verbalizou que o mesmo proporcionou momentos
de descontracédo e expressao corporal, como de sentimentos e emocdes, atividade

fisica, aumento do sentimento de pertenca e a coesao do grupo.

Cada participante partilhou a sua vivéncia segundo perante as questfes

¢ Quem viu realmente a coisa mais importante do mundo?

e O que viu é realmente a coisa mais importante?

O grupo foi unanime, respondendo afirmativamente as duas questdes. Demonstrou
capacidade para identificacdo de fatores que afetam e a autoestima e o autoconceito.
Foram verbalizados o aumento da autoaceitacdo, autoimagem, amor-préprio, gosto
em ver-se ao espelho e arranjar-se, assim como sentimentos de esperanca, confianca
no outro, alento e forga... “por vezes isolava-me e agora sei que venho para aqui e ha

esperanca e o poder partilhar isto convosco da-me alento.”



Apéndice X- intervengao estruturada de enfermagem- “Reconstruindo a

autoestima”



Titulo- Reconstruindo a autoestima

Base conceptual- A autoestima é a componente avaliativa, € um aspeto afetivo do
autoconceito, € a “opinidao que cada um tem de si préprio e visdo do seu mérito e
capacidades (...) " CIPE/ICNP (2000:58). Reflete o que a pessoa sente no que respeita
aos seus valores, virtudes e qualidades dentro do quadro de referéncia pessoal e

sociocultural aceite.

A autoestima pode ser definida como “a avaliagdo que o individuo faz das suas
qualidades ou dos seus desempenhos, virtudes ou valor moral” (Vaz Serra, 1988:
102), podendo apresentar-se alta em individuos que se julgam como eficazes e
competentes naquilo que fazem, e baixa nas pessoas que tém tendéncia a
subestimar-se e ver-se de forma depreciativa. O mesmo autor sintetiza o conceito de
autoestima como “produto dos julgamentos que a pessoa faz acerca de si propria, de
onde decorrem atribuicbes de bom ou de mau feitas a aspetos considerados

relevantes da sua identidade” (Vaz Serra, 1988:102).

Rosenberg (1965) in Santos e Maia (2003), definiu autoestima como “uma atitude

positiva ou negativa relativamente a um objeto particular, a saber, o self

Fundamentacé&o- Esta forma de “bem-estar’ associa-se a uma avaliacdo positiva da
vida pessoal e estd ligada a sentimentos positivos, devendo orientar-se para a
compreensao das dimensdes que, de certo modo, refletem a situagdo que a pessoa
ocupa na vida, tais como: a autonomia, as relagdes positivas com 0s outros, 0
crescimento pessoal, a satisfacdo com a vida, a autoaceitacdo, a autoestima, o &nimo,

o dominio do meio e os objetivos de vida (Novo, 2003).

Para Domingues & Bernardo (2006), o desenvolvimento da autoestima, a atualizagéao
das capacidades e a capacidade de decisdo sdo importantes para superar a
vulnerabilidade das pré-disposi¢cfes. Para que tal ocorra com sucesso é necessario
desenvolver com os utentes processos de motivagao. Por estas razdes, a autoestima
esta intimamente ligada aos fenOmenos de descompensacédo emocional da pessoa.
Santos e Maia (2003) referem que a autoestima € uma das componentes do

autoconceito.



Segundo estes autores, 0 autoconceito é constituido “pelas diferentes percecdes que os
individuos desenvolvem sobres as suas caracteristicas pessoais, enquanto a autoestima
consiste na avaliacdo mais positiva ou negativa que 0s sujeitos fazem desses mesmos
atributos” (Santos e Maia, 2003: 254).

Objetivos terapéuticos

e Autoestima

e Beme-estar psicolégico

e Motivacao

e Sentimentos de autoaceitacao

¢ Identificar multiplas estratégias de coping

e Sentimentos de autovalorizacao
Critérios de incluséo
Participacao por livre vontade.
Critérios de excluséo
Utentes com desorientacéo espaco temporal;
Utentes com dor aguda ou desconforto fisico que dificulte a participacdo nas sessoes.
Procedimento
Aquecimento - Jogo “Os donos do espago”

Formando-se um circulo com todos os presentes sao feitos alguns exercicios articulares
e de alongamento muscular. O grupo distribui-se pela sala 0 mais afastado possivel uns
dos outros. Ao sinal, cada um estende os bracos, as pernas e todo o corpo, procurando
“ficar dono” do maior espaco possivel, sendo esse 0 seu espago pessoal € que esse
espaco como uma bola de sabéo. O grupo devera deambular pela sala em varios ritmos,

tentando nao tocar uns nos outros. No final € perguntado como se sentem.



Desenvolvimento

Distribuir uma folha de papel em branco cada e informar que a mesma representa a

autoestima de cada um.
Explicar que seréa lida uma lista de situacdes que podem prejudicar a nossa autoestima.

A cada frase lida cada um deveréa arrancar um pedaco da folha na proporgéo do prejuizo

que essa situacao traz a sua autoestima, se se identificar com ela.

Apos ler todas as frases informar que todos irdo recuperar a autoestima aos pedacos
também. E a cada frase (é lida a lista de frases para "recuperar sua auto-estima”) lida

irdo juntar os pedacos de papel rasgados.

Lista de frases gue prejudicam a autoestima

e Uma briga com namorado(a)/marido(a)/melhor amigo(a)

e Critica/discussdo com professor/chefe acerca de trabalho

e Um grupo de amigos intimos ndo o convidou para um passeio

e Discussdo com o pai/mae/filho

e Um amigo revelou um segredo que lhe tinha confiado

e Surgiu um boato sobre sua a reputacao

e seu/sua namorado(a) deixou-o por causa de outro

e Um grupo de amigos gozou consigo por causa da sua roupa ou do seu penteado
e Tirou péssimas notas numa prova, ou fracassou no trabalho

e A sua equipa de futebol perdeu um jogo importante

¢ Um amigo significativo recusou um convite para sair consigo

Lista de frases que aumentam a autoestima

e Um colega de trabalho ou da escola pediu os seus conselhos sobre um assunto
delicado

¢ Um amigo significativo convidou-o para sair



¢ seu pai/mae/filho disse-lhe que gosta muito de si

e Recebeu uma carta ou um telefonema de um amigo

e Tirou boas notas numa prova, ou o trabalho correu-lhe muito bem
e Um amigo significativo aceitou o seu convite para sair

e A sua equipa de futebol ganhou um jogo importante

e Os seus colegas da escola/trabalho escolheram-no como lider

e Ganhou uma bolsa de estudos/dispensa para a especialidade

e seu/sua namorado(a) mandou-lhe uma mensagem de amor

e Muitos dos seus/suas amigos(as) elogiaram a sua roupa ou o0 seu penteado

Descricao- Estiveram presentes na sessdo 6 pessoas. Durante o jogo de aquecimento
0 grupo mostrou divertimento e satisfacdo, onde todos participaram, ficando visivelmente

mais descontraidos.

O grupo formado em circulo, cada um com uma folha branca, foi rasgabdo pedacos
maiores ou menores, conforme a frase da primeira lista. Nenhum elemento ficou com a
folha intacta, sendo que a maioria rasgou mais de metade da folha, e um dos elementos

rasgou toda a folha.

Aquando a leutura das frases da segunda lista todos os elementos reconstruiram a folha,
guase na sua totalidade, sendo que as frases que evocam a relacéo positica com o outro

a nivel social foram as mais significativas.

Avaliacdo- Na avaliagdo desta intervencédo foi utilizada a Escala da Autoestima de

Rosenberg (Rosenberg, 1965, adaptado por Santos & Maia, 2003),

Tabela- Resultados da aplicacdo da Escala da Autoestima de Rosenberg

N=6 1 2 3 4 5 6 Soma Média DP

Acho que sou uma pessoa digna de estima, pelo
. 3 4 3 5 2 22 3,66 1,21
menos a mesma que os demais



Da observacédo da tabela pudemos concluir que para um valor médio de 2,5, houve
valores superiores, com 0s quais 0 grupo mostrou uma maior concordancia: Acho que
sou uma pessoa digna de estima, pelo menos a mesma que os demais (3,66); Acho que
tenho muitas qualidades boas (3,50); Sou capaz de fazer as coisas tdo bem, como a
maioria das outras pessoas (3,33); Tenho uma atitude positiva perante mim mesmo/a (3)
; No geral estou satisfeita/o comigo mesmo/a (2,83).

Os itens com que o grupo mais discordou revelam-se em afirmacdes como: As vezes
tenho tendéncia a sentir que sou um(a) fracassado(a) em tudo (2,33); As vezes sinto-me
realmente uma pessoa intil (2); As vezes penso que n&o sou grande coisa (2,16).Com
um valor intermédio obtivemos a afirmacédo: Acho que ndo tenho muitos motivos para me

orgulhar de mim mesmo/a (2,5).

De uma forma geral, o grupo concordou mais com a afirmacao que espelham a dignidade
de estima, seguidas de afirmacdes relativas a boas qualidades, igualdade de
capacidades em relacdo aos outros, atitude positiva e satisfagdo em relacao a simesmos.



O grupo identifica-se menos com a afirmacdo que transmite um sentimento de
inutilidades, assim como com outras que transmitem sentimentos de fracasso e auto-

desvalorizacéao.

Foi possivel a partilha e identificacdo de sentimentos nos elementos do grupo como
tristeza, angustia, zanga, e desassossego, e sentimentos desejados tais como alegria,

amor, autoestima, esperanca, bem-estar, assim como motivacédo para os encontrar.

Houve também a verbalizacdo de um sentimento de aumento da autoaceitagéo,
autoimagem, amor-proprio, gosto em ver-se ao espelho e arranjar-se. O grupo
demonstrou utilizar mais as palavras esperanca e confianca no outro, alento e forca com
um aumento da capacidade para identificacdo de fatores que afetam e a autoestima.
Também se proporcionaram momentos de descontracéo, expressdo de sentimentos e

emocdes como aumento do sentimento de pertenca e a coeséo do grupo.



Apéndice Xl- intervencao estruturada de enfermagem- “atividade fisica e

relaxamento”



Titulo: “ Exercicio fisico e relaxamento”

Base conceptual - Damésio (2010), afirma que o cérebro tem que primeiramente
reconhecer o corpo em gue esté inserido, para depois estruturar um quadro sinoptico em
relacdo aos 6rgdos que constituem o corpo. Desta forma, as pessoas sentem-se mais
ligadas a si mesmas, promovendo esta ligacdo um acréscimo de energia, percetibilidade

mental, aptidao fisica, e estabilidade emocional.

Em relacdo ao relaxamento, foi utilizada a técnica adaptada de relaxamento progressivo
de Jacobson, desenvolvida pelo mesmo em 1929. E um método de relaxamento muscular
profundo e consiste na contracdo e descontracdo dos varios grupos musculares
(Townsend, 2011). Além de promover a sensacao de bem-estar, o relaxamento pode
libertar a tensdo e diminuir o stress, reduzindo as barreiras a comunicacao (Stuart e
Laraia, 2001). Segundo Payne (2000), o relaxamento progressivo tem como principais
objetivos atingir um estado de relaxamento profundo e controlar o excesso de tensdo

provocado por qualquer agente stressor.

Fundamentacédo - Reser (2011), refere que doentes com patologia mental, apresentam
maior risco de obesidade, se comparados com outros individuos, devido a fatores como
um estilo de vida sedentario, e efeitos colaterais da medicacdo psicoativa, sendo
essencial a promocédo do exercicio fisico. Também Ellis et al (2007), mostra nos seus
estudos, que o exercicio e a atividade fisica aliviam os sintomas da doenca e tras consigo
uma série de beneficios psicologicos na pessoa com doenca mental. Landers (1997),
analisou mais de 100 estudos e observou que sessfes frequentes de exercicio fisico,

representam um meio adjunto positivo para o tratamento da depresséo.

Para Apostolo (2007 a), intervencdes de enfermagem em saude mental, como o
relaxamento progressivo tendem de diminuir os niveis de ansiedade e de stress e
promover o conforto. De acordo com Payne (2000), promover momentos de alivio da
tensdo permite a diminuicéo da tensédo ou intensidade. Tal resulta no descanso do corpo

e da mente, “um estado de tranquilidade refrescante (...)", sendo que, resulta “numa



resposta fisioldégica oposta a da resposta de ansiedade e as actividades fisicas libertam

0 excesso de energia de maneira saudavel.” Townsend (2011).
Objetivos terapéuticos

e Controle de sintomas

e Bem estar-fisico

e Relaxamento muscular
¢ Nivel de energia

¢ Afeto calmo e tranquilo
Critérios de incluséo:
Participacao por livre vontade.
Critérios de exclusao:
Utentes com dor aguda ou desconforto fisico que dificulte a participacdo nas sessoes.
Utentes com desorientacéo espaco temporal

Utentes com atividade psicoética, alteracbes do humor ou do comportamento que

impossibilitem a participacdo na sessao

Recursos necessarios

Material- colchdes, radio, CD relaxamento

Staff- Enfermeira orientadora/Aluna da especialidade

Tempo previsto - caminhada- 30 min/ sesséo relaxamento- 45 min

Procedimento- As sessdes de relaxamento foram precedidas das caminhadas, as quais
comecaram com ritmo lento, alternando depois diferentes velocidades (sem corrida) e de

acordo com a capacidade fisica dos utentes. Foram efetuados apoOs exercicios de



alongamento muscular e mobilidade articular em sala (ginasio) e anteriormente a sesséo
de relaxamento procedeu-se ao preenchimento das escalas de avaliacdo subjetiva dos

niveis de relaxamento e ansiedade e medicdo dos PV.

Aguecimento

No sentido céfalo-caudal e proximal-distal, pediu-se para:

LE 1 ” 113 ” @

“Abrir e fechar os olhos”, “abrir e fechar a boca”, “soprar uma vela”, “olhar para o tecto e

” ” o« ”

para baixo”, “olhar para os lados”, “levar a orelha ao ombro”, “rodar a cabeca”, “encolher
os ombros”, “levantar o brago direito”, “levantar o brago esquerdo”, “levantar os dois

bracos alternadamente e ao mesmo tempo”, “nadar”, “voar’, “fazer alteres”, “com os

bracos abduzidos a 90° fazer flexdo/extensao dos cotovelos”, “com as maos em cima das
pernas, voltar as palmas das maos para cima e para baixo alternadamente”, “dizer

adeus”, “abrir e fechar as maos”, “abrir e fechar os dedos”, “tocar piano”, “contar os

dedos”, “com os bragos ao longo do corpo inclinar o corpo para um lado e para o outro”,

“baixar para tocar com as maos nos pés e erguer-se”, “olhar para tras (rotagao do

LLE 11 LE 11 ”

tronco)”, “pisar as uvas”, “dar pontapés”, “sentado levantar as duas pernas juntas”, “abrir

” ”

e fechar as pernas”, “fazer tesoura”, “po6r em bicos dos pés”, “apoiar-se nos calcanhares”,

“‘imitar o charlot”, “pés para dentro”, “dar palmadinhas para activar a circulagao”.

Desenvolvimento

Inducdo de um estado de calma através da palavra, incentivando a concentracdo na
respiracdo e nas tensdes do corpo, com exercicios de contracdo e descontracdo dos

varios grupos musculares, de acordo com o guiao utilizado no HD.



Sessao 1

Descricdo- O grupo mostrou-se recetivo quer a caminhada quer ao relaxamento, tendo
participado na totalidade dos exercicios que decorreram sem intercorréncias. A
caminhada foi efetuada dentro do recinto da instituicdo, com oportunidade de
socializagéo e descontragdo em grupo.

Avaliacao — Foram efetuadas entrevistas semiestruturadas através questionarios criados
para avaliar a percec@o subjetiva dos utentes em relagdo aos niveis de ansiedade e
relaxamento (aplicados no inicio e final de cada sesséo) e da importancia atribuida a
sessdao (aplicados no final de cada sessao). Recorreu-se também a partilha pela palavra

e observacao direta.

De acordo com atabela, ao longo da sesséo houve um do aumento da percecéao subjetiva
de relaxamento e diminuicdo da percecdo subjetiva da ansiedade. A sesséo foi

classificada como importante/muito importante

Percecédo subjetiva de ansiedade e relaxamento (N=9)

Antes Depois

Pouco relaxado

Nivel de relaxamento

Relaxado 9 5

Muito relaxado 4

Pouco ansioso 8 9
Nivel ansiedade Ansioso 1

Muito ansioso

Pouco importante

Importancia dasesséo | Importante 9

Muito importante




A maioria dos utentes referiram sentir-se mais tranquilos, manifestando uma sensacao
de calma e relaxamento na postura corporal. Também foi referida satisfacdo pelos

mesmos e sentimento de bem-estar, associado a um aumento de energia.
Sessédo n° 2

Descricdo- O grupo mostrou-se recetivo quer a caminhada quer ao relaxamento, tendo
participado na totalidade dos exercicios que decorreram sem intercorréncias. A
caminhada foi efetuada dentro do recinto da instituicdo, com oportunidade de
socializagéo e descontragdo em grupo.

Avaliacéo

Percecédo subjetiva de ansiedade e relaxamento N=6

Antes | Depois

Pouco relaxado 4 1
Nivel de relaxamento
Relaxado 2 3
Muito relaxado 2
Pouco ansioso 3 6
Nivel ansiedade Ansioso 2
Muito ansioso 1

Pouco importante

Importancia da
. Importante 4
sesséo

Muito importante 2

De acordo com atabela, ao longo da sesséo houve um do aumento da percecéo subjetiva
de relaxamento e diminuicdo da perceg¢do subjetiva da ansiedade. A sesséo foi

classificada como importante/muito importante.



A maioria dos utentes referiram sentir-se mais tranquilos, manifestando uma sensacao
de calma e relaxamento na postura corporal. Também foi referida satisfacdo pelos
mesmos e sentimento de bem-estar, associado a um aumento de energia. Foi referida
satisfacdo pelos mesmos e sentimento de bem-estar, aumento de energia e da

autoestima e harmonia.
Sessao n®3

Descrigcdo- O grupo mostrou-se recetivo quer a caminhada quer ao relaxamento, tendo
participado na totalidade dos exercicios que decorreram sem intercorréncias. A
caminhada foi efetuada dentro do recinto da instituicdo, com oportunidade de

socializacdo e descontracdo em grupo.

Avaliacéo
Percecéo subjetiva de ansiedade e relaxamento (N=7)
Antes Depois
Pouco relaxado 1
Nivel de relaxamento
Relaxado 5 5
Muito relaxado 1 2
Pouco ansioso 6 7
Nivel ansiedade Ansioso 1
Muito ansioso
Pouco importante
Importancia da sesséo Importante 5 2
Muito importante 2 5




De acordo com as tabela, houve um do aumento da percecao subjetiva de relaxamento
e diminuigao da percecgao subjetiva da ansiedade, sendo que nenhum elemento se sentia

“muito ansioso”. A sessao foi classificada como importante/muito importante.

A maioria dos utentes referiram sentir-se mais tranquilos fisica e emocionalmente, em
comparacdo com sessOes anteriores, realcando a importancia das mesmas.
Manifestaram uma sensacao de calma e relaxamento. Também foi referida satisfacéo

pelos mesmos e sentimento de bem-estar.
Sessédo n° 4

Descrigdo- O grupo mostrou-se recetivo quer a caminhada quer ao relaxamento, tendo

participado na totalidade dos exercicios que decorreram sem intercorréncias.

Avaliacéo
Percecdo subjetiva de ansiedade e relaxamento (N=8)
Antes Depois
Nivel de Pouco relaxado 2
relaxamento Relaxado 5 6
Muito relaxado 1 2
Pouco ansioso 6 8
Nivel ansiedade Ansioso 1
Muito ansioso 1
Pouco importante
Importancia da
. Importante 5 4
sesséao
Muito importante 3 4




De acordo com as tabela, houve um do aumento da percecéo subjetiva de relaxamento
e diminuicdo da percegao subjetiva da ansiedade, estando todos os utentes pouco

ansiosos no final a sesséo foi classificada como importante/muito importante.

A maioria dos utentes referiram sentir-se mais tranquilos fisica e emocionalmente, em
comparacdo com sessOes anteriores, realcando a importancia das mesmas.
Manifestaram uma sensacao de calma e relaxamento. Também foi referida satisfacéo

pelos mesmos e sentimento de bem-estar.
Sessdo n°5

Descrigcdo- O grupo mostrou-se recetivo quer a caminhada quer ao relaxamento, tendo
participado na totalidade dos exercicios que decorreram sem intercorréncias.A

caminhada foi feita no recinto da instituicao

Avaliacéo

Percecdo subjetiva de ansiedade e (N=8)
relaxamento

Antes Depois

Nivel de Pouco relaxado 2
relaxamento R 6 5
Muito relaxado 1 3
Pouco ansioso 6 8

Nivel ansiedade Ansioso 2

Muito ansioso

Pouco importante
Importancia da

. Importante 2
sesséao

Muito importante 6




De acordo com as tabela, houve um do aumento da percecéo subjetiva de relaxamento
e diminuicdo da percecao subjetiva da ansiedade, sendo que nenhum elemento se sentia

“muito ansioso”. A sessao foi classificada como importante/muito importante.

A maioria dos utentes referiram sentir-se mais tranquilos fisica e emocionalmente, em
comparacdo com sessOes anteriores, realcando a importancia das mesmas.
Manifestaram uma sensacao de calma e relaxamento. Também foi referida satisfacéo

pelos mesmos e sentimento de bem-estar.
Sessdo n°6

Descri¢cdo- O grupo mostrou-se recetivo quer & caminhada quer ao relaxamento, tendo
participado na totalidade dos exercicios que decorreram sem intercorréncias. A
caminhada foi efetuada fora do recinto da instituicdo, e inclui a visualizacdo de uma

exposicao de decoracoes de Natal

Avaliacéo

Percecéo subjetiva de ansiedade e (N=8)
relaxamento -

Antes Depois

Nivel de Pouco relaxado 2
relaxamento Relaxado 6 5
Muito relaxado 1 3
Pouco ansioso 6 8

Nivel ansiedade Ansioso 1

Muito ansioso

Pouco importante
Importancia da

. Importante 1
sessdo

Muito importante 7




De acordo com as tabela, houve um do aumento da percecéo subjetiva de relaxamento
e diminuicdo da percecao subjetiva da ansiedade, sendo que nenhum elemento se sentia

“muito ansioso”. A sessao foi classificada como importante/muito importante.

A maioria dos utentes referiram sentir-se mais tranquilos fisica e emocionalmente, em
comparacdo com sessOes anteriores, realcando a importancia das mesmas.
Manifestaram uma sensacao de calma e relaxamento. Também foi referida satisfacéo

pelos mesmos e sentimento de bem- estar.



Apéndice XlI- Intervengao estruturada de enfermagem- “Treinando a assertividade”



Titulo- Treinando a assertividade

Base conceptual- Para Loureiro (2013), a assertividade € considerada uma das
competéncias mais importantes, que passa por uma mudanca efetiva de comportamento
atravées do desenvolvimento de um conjunto de respostas assertivas, pelo
reconhecimento de respostas dos varios estilos comunicacionais, pela valorizacdo dos
préprios direitos e dos direitos dos outros, pela identificacdo e modificacdo de
pensamentos irracionais presentes em situacdes especificas, pela identificacdo das
situacdes em que a utilizagcdo do comportamento assertivo € benéfica, pela promog¢éo do
comportamento assertivo nos outros e pela diminuicdo da ansiedade em situacdes de

interacao social.

A assertividade é “a acao direta, firme, positiva e, quando necessario persistente, que
promove a equidade nas relacdes pessoais. Permite agir tendo em vista os melhores
interesses do proprio, defender-se sem ansiedade excessiva, exercer os direitos
pessoais sem negar os direitos dos outros, e expressar honesta e confortavelmente os

préprios sentimentos.” (Alberti & Emmons, 2008:8)

A grande diferenca entre assertividade, passividade e agressividade, diz respeito ao uso
e/ou abuso dos direitos de afirmacao pessoal (Slater, 1990). A comunicacdo assertiva
caracteriza-se pela coordenacao das perspetivas do préprio e do interlocutor (Joyce-
Moniz & Barros, 2005), pelo que os direitos envolvidos sdo sempre respeitados.

Fundamentacado- Segundo Fontes (2007), na assisténcia em saude mental e psiquiatria,
se reconhece-se a importancia das rela¢des sociais e redes sociais no que diz respeito a
reconstrucdo de um dia a dia muitas vezes perturbado pelo sofrimento e também como

uma variavel que interfere positivamente no tratamento.

Assim, de acordo com Campos (2009), € hoje um dado consensual a necessidade de
abordagens integradas para a pessoa com doenca mental, que incluam tratamentos

bioldgicos e estratégias psicossociais focalizadas no doente e na familia.



Um grande numero de fatores, entre os quais, a puni¢éo, o reforco, a modelagem, a falta
de oportunidade, os padrdes culturais e as crengas pessoais, assim como a incerteza
quanto aos direitos do proprio contribuem para o défice de assertividade (Galassi &
Galassi, 1977). Deste modo, “os enfermeiros especialistas em enfermagem de saude
mental sdo agentes privilegiados na concecao, implementacéo e avaliagdo de programas

de promog¢do de competéncias sociais...” (Loureiro 2013). Em tais programas a
importancia das técnicas € enfatizada, assim como se da uma grande importancia a

assertividade.
Objetivos terapéuticos

e Adaptacéo psocossocial

e Relagdes sociais

¢ Interacéo social

e Comunicacao de necessidades apropriadamente
e Comunicacao de sentimentos apropriadamente
e [Expectativas de resposta pelos outros

e Aceitagdo de criticas construtivas

e Vontade de confrontar outros
Critérios de exclusao:
Utentes com desorientacéo espaco temporal

Utentes com atividade psicética ou alterac6es do comportamento que impossibilitem a

realizacdo da atividade

Recursos necessarios

Material- mesas, cadeiras

Staff- Enfermeira orientadora/Aluna da especialidade

Tempo previsto: 45 min.



Procedimento- E efetuada uma introducdo sobre o tema em grupo, em que cada
elemento exprime a sua ideia de assertividade, diferencas entre passividade,

assertividade e agressividade e dificuldades interrelcionais sentidas pelos mesmos

Cada participante é convidado a refletir numa situagdo em que néo foi assertivo ou numa
situacdo em que gostaria de se ter exprimido de forma diferente, dar uma ordem ou ou

opor-se a alguém.
Sesséao 1 - “Boné dos medos”

Descricdo- Encontravam-se presentes 6 utentes. Cada um refletiu e escreveu uma o
situacdo em que nao foi assertivo ou numa situacao em que gostaria de se ter exprimido
de forma diferente, dar uma ordem ou ou opor-se a alguém, num papel. Recolheram-se
0S papéis no boné de um dos dos utentes. A seguir, foram sorteados 0s papeis por cada
um (ndo devendo ser o papel do proprio) e cada um assumiu o problema descrito como
fosse seu. Foi lido cada problema em voz alta, propondo uma solugéo assertiva para o
mesmo, depois com a ajuda do grupo e do staff.

Avaliacdo- A avaliacéo foi efetuada através da partilha pela palavra. Cada participante
partilhou o que sentiu ao fazer o exercicio e ao ver o seu problema ser solucionado, e
como se sentia no “aqui e agora”, e de que forma poderia usar as aprendizagens da

atividade no dia-a-dia.

A maioria dos utentes obteve uma resposta ao seu problema, considerando a resposta

dada pelo como assertiva e promotora de uma melhor relagéo futura.

Foi possivel a expressdo de sentimentos, tendo sido dada enfase pelo grupo a
importancia de opor-se a algo ou comunicar 0s seus desejos, ndo utilizando a

agressividade ou passividade.
Sesséo 2- “Exprime-te em situagoes de dificuldade”-

Descricdo- Participaram 7 utentes. Cada participante foi convidado a escolher outra

pessoa (poderia ser o enfermeiro) que representasse alguém a quem sentisse



necessidade de dizer algo e ndo conseguisse, de uma forma assertiva, enquanto o outro
poderia argumentar, que decorreu de forma tranquila e a maior parte das vezes a pessoa
escolhida foi o enfermeiro, que tembém estimulou o treino assertivo da expressao de
sentimentos positivos (dar e receber elogios, fazer pedidos, expressar afeto e iniciar e
manter uma conversa), negativos (expressar aborrecimento e desagrado justificado,
expressar revolta justificada) e a auto-afirmacéo (defender direitos legitimos e expressar

opindes e recusar pedidos).

Avaliacdo- A avaliacdo foi efetuada através da partilha da palavra e inspirada nas
categorias do comportamento assertivo de Galassi & Galassi (1977), em que para cada

categoria foram trabalhadas as diversas tematicas e exploradas diversas crencas falsas

gue sdo um obstaculo a comunicacdo, como esquematizado no quadro:

Categoria

Expressdo de
sentimentos
positivos

Autoafirmacéo

Expresséo de
sentimentos
negativos

Temaética
Dar e receber
elogios

Fazer pedidos
Expressar afeto

Iniciar e manter
uma conversa

Defender direitos
legitimos e
expressar
opinides
Recusar pedidos

Expressar
aborrecimento e
desagrado
justificado
Expressar revolta
justificada

Descricéo

Os utentes foram capazes de dar feedback positivo ao outro
sobre aspetos especificos do seu comportamento/aparéncia

Os utentes foram capazes de fazer pedidos sem sentir que se
estavam a impor e respeitando uma eventual recusa do outro.

A expressao de agrado/afeto foi recebida de forma positiva pelo
outro assim como transmitida com menor constrangimento

Os utentes compreenderam a importancia de iniciar e manter
conversas com 0s outros, sem o medo constante de dizer algo
que ndo agrade

Os utentes compreenderam a importancia de defender os seus
direitos e opinides (e ndo forcar a aceita-las) sem o receio de
que os outros deixem de gostar deles ou de perder os amigos

Os utentes compreenderam a importancia de recusar pedidos
irrazoaveis ou pedidos que, sendo razoaveis, a pessoa néo
esta disposta a fazer

Os utentes treinaram situacdes em que a pessoa pode sentir
desagrado pelo comportamento do outro, mesmo que haja uma
relacdo de amizade

Os utentes treinaram situacdes de expressao de revolta, sem
deixar de respeitar o outro.

Foi verbalizado pelos utentes que as sessfes despertaram para o reconhecimento de

direitos tais como de ser respeitado e tratado de igual para igual, de manter os meus



proprios valores, desde que eles respeitem os direitos dos outros, de expressar
sentimentos e opinides, necessidades e pedidos. Também foi dada importancia a
capacidade de dizer quero ndo sem me sentir culpado, de pedir ajuda e de escolher se

quero prestar ajuda a alguém, de mudar de opinido ou pedir esclarecimentos.



Apéndice XllI- Estudo de caso
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NOTA INTRODUTORIA

No ambito do 5° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo de
Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria e de acordo com o contetudo programéatico
do Documento de Orientacdo de Estagio, foi-nos proposta a elaboracdo de um Estudo
de Caso de modo a desenvolver competéncias comuns e especificas preconizadas pela
O.E. e as competéncias de ESMP preconizadas no Plano de Estudo da ESEL nos

seguintes dominios:

. Auto conhecimento/ Desenvolvimento Pessoal e Profissional- Especialmente
na identificacdo de emocfes, sentimentos, valores e outras circunstancias
inerentes a relacao terapéutica, na interagdo com o utente em causa.

. Diagnéstico do Estado de Saude- Diagnosticando problemas de saude através
de taxonomias e métodos de colheita de dados adequados e especificos da
profissao

. Planeamento e Implementacdo de Cuidados de Enfermagem- Delineando
intervengdes, identificando indicadores de resultados e avaliando a eficacia das
intervencdes levadas a cabo.

A Especialidade de Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria dirige-se hoje aos
projetos de saude da pessoa a vivenciar processos de saude/doenca mental com vista a
promocdo da saude, prevencdo e tratamento da doenca, readaptacdo funcional e
reinsercao social em todos os contextos de vida, conforme refere a O.E. (2009). Foi nossa
pretensdo sobretudo adquirir competéncias de enfermeiro especialista, através de uma
abordagem sistematizada do conforto e da demonstracdo dos ganhos em saude que dai

podem advir.

Este documento debrucar-se-a “sobre uma situagao especifica que se supde ser Unica e
especial, pelo menos em certos aspetos, procurando descobrir o que ha nela de mais
essencial e caracteristico e desse modo contribuir para a compreenséo global de um
certo fendmeno de interesse”, de encontro ao que nos refere Ponte (2006). Assim, a
presente andlise de uma situagédo de cuidados é inspirada na metodologia do estudo de

caso, sendo um método amplo que permite ser aplicado a uma grande variedade de
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problemas e contribui, de forma consistente, para o desenvolvimento de um corpo de
conhecimento proprio em enfermagem. Deste modo, e concordando com Galdeano;
Rossi e Zago (2003), pretendemos descrever, entender, avaliar e explorar uma situacao

e a partir dai, determinar os fatores causais e estabelecer acées.
Desta forma, temos como objetivos:

. Identificar necessidades especificas do utente e familia, nomeadamente
fatores de stress e crises situacionais ou de desenvolvimento no contexto
familiar.

. Aplicar estratégias de comunicacao terapéutica visando a reducédo do

sofrimento, a promoc¢ado de processos adaptativos e mudancas a nivel

comportamental.
. Elaborar plano de cuidados e intervengdes de Enfermagem
. Identificar resultados esperados individualizados.
. Planear e implementar e avaliar cuidados especializados em enfermagem

de saude mental e psiquiatria.
. Efetuar diarios de aprendizagem que permitam o autoconhecimento e a
reflexdo sobre os acontecimentos relevantes
A analise da situacdo de cuidados aqui apresentada centra-se num utente internado em
HD, tendo como diagndéstico médico Perturbacao Depressiva Major simples, moderada e
como principal foco de enfermagem Socializacdo comprometida. Tais fatores pressupde
a abordagem incondicional dos aspetos comunitarios e familiares. Para tal, faz-nos
sentido a inspiragdo no Modelo Dindmico de Avaliagdo e Intervengao Familiar (MDAIF),

de Maria Henriqueta Figueiredo (2005) e no uso dos instrumentos nele preconizados.

Para a colheita de dados subjetivos e objetivos iremos recorrer a entrevista clinica, ao
exame mental e & observacdo comportamental tomando como referéncia os autores
Stuart & Laraia (2001, 2002), Phaneuf (2005), Doenges & Moorhouse (2010) e Morrison
(2010).



Para além das entrevistas de enfermagem e dos dados colhidos em processo, sera
efetuada uma abordagem pelo desenho projetivo, inspirada no teste HTP (House-
casa, Arvore-Tree, Person- pessoa) como complemento, tendo como principal referencia
Buck (2003). Segundo Campos, (2008), as indicacdes sobre a dinamica da personalidade
projetada no desenho foram descobertas gracas ao emprego de varias fontes de
evidéncia, tais como: informacdes a respeito do paciente; associagao livre; interpretacéo
dos simbolos pela analise funcional e comparacédo de um desenho com outro desenho
de uma série, entre outras. O Teste da Casa-Arvore-Pessoa (House-Tree-Person),
organiza-se como técnica projetiva para o estudo da personalidade, a partir da anélise

de fatores intelectuais no desenho.

Recorreremos as taxonomias: CIPE para designar os diagndésticos de Enfermagem, NIC
(Bulechek, Butcher e Dochterman, 2010) para enunciar as atividades recomendadas e
operacionalizar cada uma das intervencdes e ainda os indicadores de resultados NOC.
Assim, os planos de cuidados de enfermagem seréo elaborados e atualizados ao longo
do estagio, em parceria com os individuos que deles beneficiam, de acordo com a

avaliacao inicial efetuada e implementados em fungéo das prioridades estabelecidas.



1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Neste capitulo serdo abordados aspetos sobre o estado da arte resultantes do
aprofundamento de conhecimentos necessarios a elaboracdo deste trabalho. Nele
constam aspetos epidemioldgicos, sociais e patoldgicos da depressdo, do modelo que

sustenta o estudo, assim como das ferramentas e instrumentos utilizados no mesmo.

1.1- ASPETOS SOCIAIS E PSICOPATOLOGICOS DA DEPRESSAO CLINICA

Uma perspetiva epidemioldgica e social

Epidemiologicamente os dados sobre a prevaléncia de perturbacbes psiquiatricas
decorrentes de um estudo coordenado por Almeida e Xavier (2013), revela que “mais de
um quinto das pessoas entrevistadas [...] apresenta uma perturbacgao psiquiatrica nos 12
meses anteriores ao estudo” o que significa que “esta prevaléncia é a segunda mais alta
a nivel europeu” (Almeida e Xavier, 2013, p.26). Os mesmos autores referem que as
perturbacdes depressivas, com respetivamente 11.7%, 59% e 29.3% de gravidade
ligeira, moderada e grave, apresentam um padréo de maior gravidade comparativamente
a outras, assumindo o segundo lugar na prevaléncia das perturbacdes mentais. Destaca-
se, cumulativamente, que a perturbacéo depressiva major € uma das perturbacdes mais
frequentemente encontradas na populacao portuguesa, com uma percentagem de registo
de 6.8%.

Um estudo realizado por Apostolo et al (2011) revela que de 40 a 45% dos individuos
inquiridos apresentam algum grau de perturbacéo afetivo-emocional, sendo que cerca de
12% apresentam niveis graves ou muito graves de depresséo. Verificou-se igualmente
uma alta comorbidade entre depressao, ansiedade e stress. Estes resultados estdo, na
generalidade, de acordo com os obtidos com outras amostras, nacionais e internacionais,
no que diz respeito & comorbidade. Quanto a prevaléncia pontual das perturbacdes
afetivo-emocionais, os resultados pactuam, globalmente, com os obtidos em amostras

portuguesas e sdo mais elevados que os registados noutros paises.



Num cOmputo geral, sobressai da revisdo de literatura que as Perturbagbes do Humor
sdo a principal causa de incapacidade a nivel mundial e fator de diminui¢cdo da qualidade
de vida e produtividade laboral decorrente do aumento de absentismo. Como
consequéncia resultam custos diretos e indiretos pesados para a sociedade (Gusmao et
al, 2005).

Vérios autores dao enfase a componente social da depresséo, em que a mesma interfere
significativamente na diminuicdo da qualidade de vida, na produtividade e incapacitacao
social do individuo. Pode ser vista como um mal que se enraiza no "eu” do individuo,
bloqueando suas vontades e dirigindo de forma negativa o curso dos seus pensamentos,
interferindo no seu autoconceito, prejudicando o sujeito tanto no contexto psicossocial
como individual (Coutinho et al, 2008). (Barreto (1993) in Ribeiro et al (2007) preconiza
que a depressdao para além de estar associada a um comprometimento da personalidade,
baixa autoestima e autoconfianga, no ambito social, a representa uma inadaptacéo ou
um apelo ao socorro, bem como uma possivel consequéncia da violacdo de mecanismos
culturais, familiares e escolares. A descricdo da depressdo ancorada em elementos
psicossociais demonstra a importancia de um foco ndo apenas numa perspetiva
intraindividual, mas como um objetivo social, uma vez que estabelece conflitos sociais
gue comprometem a saude mental do individuo e, consequentemente, danifica todas as
redes de comunicacao e convivio, interferindo assim no equilibrio do meio social e familiar

de uma forma muito mais abrangente. (Ribeiro et al, 2007).

Aspetos psicopatoldgicos

A depressdo é caracterizada por varios autores como um transtorno de humor, porém
abrange fatores cognitivos, comportamentais, fisioldgicos, sociais, econOmicos e
religiosos, entre outros, estando presente em diversos disturbios emocionais. (ribeiro et
al (2007).

Para Camon (2001), a depressédo surge como resultante de uma inibicdo global da
pessoa, que afeta a funcdo da mente e distorce a maneira como vé o mundo, sente a
realidade, entende as coisas e demonstra suas emocdes. Ballone (2002), considera que

associados a depresséo estéao sofrimento moral, inibicdo global e estreitamento vivencial.
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Assim, é considerada uma doenca do organismo como um todo, que compromete o ser
humano na sua totalidade, sem separacdo entre o psiquico, social e o fisico. Ainda
segundo o pensamento desse autor, o desespero em relagcéo a vida, a angustia, o desejo
de um fim, a morte como presenca, 0 medo como aliado da existéncia, o abandono da
autoestima, o suicidio como proposta, expressam entre outros sinais a dor do deprimido.
Sougey, Azevedo & Taveira (2001) postulam que ao sofrer de depresséo, o individuo
depara-se com sentimentos e pensamentos de pessimismo, desamparo, tristeza
profunda, apatia, falta de iniciativa, descontentamento fisico, dificuldade na organizacao

e fluidez das ideias, comprometimento do julgamento cognitivo, entre outros sintomas.

Coimbra de Matos (1986), numa visao psicanalitica, descreve 0s aspetos essenciais que
estdo na base da sua estrutura, bem como os tipos de depressdo que existem.
Relativamente a sua estrutura, encontram-se, segundo o autor, trés aspetos centrais:
Dependéncia Oral-Anaclitica, a Insuficiéncia da Compleicdo Narcisea ea Severidade do
Supereu. Este esquema tridimensional possibilita a distingdo de trés modelos clinicos de

depresséao: simples, narcisica ou de inferioridade de culpabilidade ou masoquista.

7

A depressdo simples, onde predomina o estilo relacional oral, € marcada pela
dependéncia anaclitica e afetiva. A angustia de separacdo € evidente por estas
caracteristicas, sendo que a sua efetivacdo resulta no vazio depressivo. A depressao
narcisica ou de inferioridade € marcada pelo conflito entre a autoimagem que o sujeito
vive como real e o Ideal do Eu, tendo por base a desidealizac&o do préprio e a idealizacao
do outro. Estes fatores criam uma elevada dependéncia patologica, que acaba por ser a
origem da evidéncia depressiva dos mesmos em idades mais avancadas. No tipo de
depressao de culpabilidade ou masoquista. Da-se uma inflexdo interna da agressividade
e uma desculpabilizacéo e idealizacdo do objeto, pela identificacéo projetiva patologica.
O autor justifica o0 nome de depressdo masoquista ao considerar que, pelo receio de
abandono do objeto fica sujeito e submisso a sua agressividade (Coimbra de

Matos,1986).

Eduardo Sa (2009) vai de encontro a transversalidade da depressao, nas estruturas

patolégicas, defendendo a existéncia de uma depressdo numa linha mais neurdtica,
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borderline e psicotica. A depressdo neurética subjaz sempre uma angustia de castracéo,
uma vez que 0os movimentos de autonomia e de construgao da identidade sexual do filho
ou da filha implicam sempre um confronto com o modelo identificatério que podem
desencadear também um sentimento de uma pequenez e um sofrimento acentuado,
quando se tornam incompatibilizdveis com o desenvolvimento saudavel. Num registo
borderline, Sa (2009), enfatiza a questdo da falha basica que numa relacdo do tipo
narcisico-narcisante, mascara, através de uma depressividade (sensacdo de vazio,
angustia de abandono e vitimizac&o recorrente). Esta vitimizacdo, esconde por sua vez,
uma dimensdo maniaca que surge como forma de arrogancia e desprezo relativamente
a todas as reparacfes reparadoras em que 0 sentimento do vazio surge como defesa a
consciéncia do nada objetal, que na melancolia € sentido como uma morte iminente. No
diagnéstico psicético, a depressdo melancdlica surge quase nha continuidade ou
ampliacdo de uma depressividade, que ela prépria ndo deixa emergir a verdadeira
depressao (S4&, 2009).

O quadro que se entende por Depressdo esta classificada dentro dos Transtornos
Afetivos segundo a CID 10. Esta alteracdo do humor em geral se acompanha de
modificacdo no nivel global de atividade, e a maioria dos episédios destes transtornos
tendem a ser recorrentes e pode estar relacionada com situacdes ou fatos stressantes.
O episodio depressivo tipico é classificado em Leve, Moderado ou Grave, quanto

a intensidade.

O DSM V classifica a Depressao dentro dos Transtornos do Humor, na Perturbacgéo
Depressiva Major estdo presentes cinco (ou mais) dos seguintes sintomas, durante de 2
semanas e representam uma alteragcéo a partir do funcionamento anterior. Pelo menos

um dos sintomas € (1) humor deprimido ou (2) perda do interesse ou prazer.

Ressalvamos o facto de Martins do Rio, (2008) referir que as classificacdes atuais das
perturbacdes do humor reportam para uma dicotomia binaria: unipolar/bipolar. Diversos
dados genéticos, imagioldgicos, clinicos e psicossociais vém, contudo, evidenciando ha

décadas, alguma relacdo entre perturbacdes atualmente consideradas como distintas.



Com efeito, segundo o autor, alguns peritos questionam a referida classificacdo binéria,

sugerindo, ao invés, um continuum entre as categorias.

Ainda segundo o CID 10 e tendo em conta o percurso do diagnostico em estudo, faz-nos
sentido aqui abordar o Episédio depressivo com sintomas psicoticos, que €
acompanhado de alucinagdes, ideias delirantes, de uma lentiddo psicomotora ou de
estupor de uma gravidade tal que todas as atividades sociais normais tornam-se
impossiveis. As alucinacdes e os delirios podem néo corresponder ao carater dominante
do disturbio afetivo, sendo estes ultimos relacionados com sentimentos de inutilidade.

Delirios de teor persecutdrio também podem ocorrer.

A etiologia da perturbacdo depressiva tem vindo a ser debatida ao longo dos tempos,
baseando-se numa multiplicidade de teorias do tipo cognitivas, biologicas, genéticas,
psicossociais, psicanaliticas, entre outras. Contudo, a sua conceptualizacdo devera ser
realizada numa abordagem integrada, uma vez que se trata de uma doenca multifatorial

e por isso, incapaz de ser redutivel e interpretada a luz de uma realidade isolada.

Sendo a perturbacdo depressiva uma entidade multifatorial complexa, é de esperar que
0 seu tratamento, além de personalizado seja também diversificado (mono ou
multimodal). Persistem duas grandes formas de abordagem terapéutica — biolégica e
psicolégica — que ndo se excluem entre si e podem até complementar-se. O tratamento
biolégico engloba sobretudo os antidepressivos, podendo, concomitantemente pode ser
necessaria a utilizacdo de ansioliticos, hipnéticos, estabilizadores do humor e
neurolépticos. Do tratamento psicolégico destacam-se as psicoterapias, alicercadas
numa relacdo terapéutica, centralizada na probleméatica da pessoa, visando a
compreensao e o alivio do sofrimento psiquico (Afonso, 2007). Neste sentido, Apodstolo
(2010), refere que, para além da intervencdo farmacoldgica, tém sido proporcionadas
outras intervengdes aos doentes internados em servigcos de clinica psiquiatrica, como o
relaxamento progressivo e a utilizacdo de imagens mentais positivas, com o objetivo de
diminuir os niveis de ansiedade e de stress e promover o conforto. Intervencfes deste
tipo, ttm um efeito positivo no aumento do conforto e na diminuicdo dos niveis de

ansiedade, depressdo e stress e poderdo ser utilizadas como intervencbes de
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enfermagem nos doentes internados em clinica psiquiatrica. “Sendo uma intervencéo
autonoma de enfermagem, pode ser incluida no plano de cuidados dos doentes. Os
riscos desta intervencdo, desde que clinicamente acompanhada, sdo inexistentes,

prevendo-se uma relagéo custo-beneficio positiva” Apdstolo et al, 2011).



1.2. MODELO DINAMICO DE AVALIACAO E INTERVENCAO FAMILIAR

Para Figueiredo (2012), O MDAIF (Anexo 1) emergiu de um percurso de investigacdao em
resposta as necessidades dos enfermeiros portugueses face aos cuidados com as
familias. Assim, 0s seus pressupostos reconhecem a complexidade do sistema familiar,
partindo-se do principio fundamental dos cuidados de enfermagem centrados na familia,
enquanto cliente e unidade de intervengao.

No HD, e de acordo com este modelo, tentamos considerar a familia como unidade de
cuidados. A estrutura operativa do MDAIF, de cariz dinamico, flexivel e interativo, permite
estabelecer intervencdes que deem respostas as necessidades das familias em

cuidados, identificando, com rigor, tais necessidades

A compreensao da familia a partir deste paradigma permite-nos conceptualiza-la num
contexto de diversidade que ultrapassa a visdo de familia nuclear, acompanhando a
evolugdo do conceito de familia “modificado e reconstruido a par da evolugdo dos

contextos e estruturas sociais” (Figueiredo, 2006, p.11).

Figueiredo (2009) considera que a intervencdo de enfermagem com as familias requer a
utilizacdo de modelos que permitam a concecdo de cuidados orientados tanto para a
colheita de dados como para o planeamento das intervencdes, pois os modelos
conceptuais estabelecem um quadro de referéncia e um modo coerente de pensar sobre

familia.

Segundo Figueiredo (2012), o processo de co construcao deste modelo de cuidados, foi
cimentada na articulacdo dos conceitos do Modelo Calgary de Avaliagdo da Familia
(MCAF) de Wright & Leahey, com os focos da prética de enfermagem descritos na CIPE
e tendo por base os pressupostos do pensamento sistémico e experiéncias e vivéncias
dos enfermeiros nos seus contextos de acdo com as familias. Este modelo pressupde
assim a definicdo de subconjuntos diagnosticos, intervencdes e resultados de
enfermagem estruturado com base no modelo de avaliagcéo e que possibilita a construcao
de um modelo de intervencéo interativo e articulado com as areas de atencéo relevantes
nos cuidados centrados na familia, enquanto unidade.
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Considerando as dimensdes de avaliacdo da familia, estrutural, de desenvolvimento e
funcional, para cada uma delas foram definidos dados avaliativos, que, no seu conjunto,
permitem caracterizar e avaliar a familia, enquanto unidade, como esquematizado na
figura 1. A dimensédo avaliativa incide sobre a estrutura da familia, visando identificar a
composi¢cdo da mesma, os vinculos existentes entre a familia e outros subsistemas como
a familia alargada e os sistemas amplos e ainda aspetos especificos do contexto
ambiental, que podem indicar riscos de saude. A avaliacdo referente a dimensédo de
desenvolvimento possibilita a compreenséo dos fendmenos associados ao crescimento
da familia, numa abordagem processual e contextual. Na dimensao funcional dimenséo
é dado enfase a interacao familiar, que ao desempenho de funcdes e tarefas familiares a
partir da complementaridade funcional que da& sustentabilidade ao sistema. Esta
avaliacao integra as dimensodes instrumental e a expressiva, em que a primeira se reporta
as atividades quotidianas da familia, e a segunda enfatiza as interacbes entre os

membros da familia

Rendimento Familiar

Edificio residencial

N - LI .
Estrutural Precaugio de Scguranga

Abastecimento de Agua

Animal Doméstico

/ Satisfagio Conjugal
¥ o " o
. 1 Plancamento Familiar
Avaliagio —
Desenvolvimento

Familiar l_i“ Adapiagio i Gravidez
Papel Parcntal

1 Papel de Prestador de Cuidados

Funcional S
-~ Processo Familiar

Figura 1. Fonte: http://repositério-aberto.up.pt
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3.2.1. Instrumentos de avaliacao

Em cada dimenséo avaliativa do MDAIF séo aplicados outros instrumentos de avaliacéo,

considerados fulcrais para a avaliacdo familiar.

No ambito da dimenséao estrutural sdo aplicados o Genograma e Ecomapa e a Escala
de Graffar adaptada (Anexo Il). O uso do genograma auxilia na expressao grafica das
relacBes intergeracionais dentro da familia. Assim, permite combinar informacfes
biomédicas e psicossociais, percebendo doencas que apresentam padrédo
transgeracionais (Rebelo, 2007). Em relagcdo ao Ecomapa, este evidencia o equilibrio
entre as necessidades e os recursos da familia, através da identificacdo de pessoas e
instituic6es de referéncia. Integra assim as relacées com os servicos da comunidade, 0s
grupos sociais, o trabalho, as relacdes pessoais significativas e outras especificas da
familia, (Agostinho, 2007), A Escala de Graffar adaptada avalia as condicdes

socioecondmicas da familia com vista a identificar a sua classe social (Amaro, 2001).

Na dimens&o desenvolvimental sdo aplicados a Psicofigura de Mitchel (Anexo (),
pretendendo-se neste contexto que sejam os elementos da familia a interligar as figuras
com as linhas, que representam os diferentes tipos de relacdo entre si. (Martins, Fonseca
& Costa, 2000; Marau, 2007).

No ambito da dimenséo funcional (expressiva) foram utilizados instrumentos como o
Apgar Familiar de Smilkstein (Anexo 1V), Escala de Readaptacdo Social de Holmes e
RAHE (Anexo V) e FACES Il (Anexo VI). O Apgar Familiar, criado por Gabriel Smilkstein
em 1978, constituiu-se como uma tentativa de responder as necessidades de avaliagéo
do funcionamento das familias (Smilkstein, Ashworth e Montano, 1982). A Escala de
Readaptacéo Social de Holmes e RAHE referenciada por Masuda e Holmes (1978) in
Figueiredo (2012), € um instrumento Util para explorar as diferencas entre grupos, quanto
ao impacto dos acontecimentos de vida, contribuindo para ajustar o processo terapéutico.
A FACES Il permite obter dados essenciais para a compreensdo dos limites entre os
subsistemas existentes na familia, incluindo a existéncia de coligagbes que evidenciem

conflitos entre os membros.
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3.3. ENTREVISTA DE ENFERMAGEM

A entrevista € o principal recurso para a obtencao de dados e consequentemente para a
formulacdo dos diagnosticos de enfermagem em psiquiatria, pelo que Ihe dedicamos
especial atencdo. E através desta relacdo que se estabelece a relagdo terapeutica e
consequente relacdo de ajuda e de confianca.Proporciona a ventilagdo de emocgdes que
provocam angustia, a busca de compreensao do significado inconsciente de sintomas, a

exploracdo de sentimentos e atitudes.

E uma forma de interaccdo entre a pessoa e o enfermeiro e pode ter como objectivo
colheita de dados, aconselhamento, ensino psicolégico e/ou resolucdo de problemas,
com vista a ajudar a pessoa a viver uma situacao dificil. Na sua preparacdo deve ser
atendida a utilidade, finalidade, a pessoa a que se dirige e meios disponiveis para a sua
concretizacao (Chalifour, 2009).

A pertinéncia da entrevista é claramente fundamentada por Chalifour (2008) que refere
que a analise de uma entrevista € uma metodologia adequada para o individuo que
conduz a relacdo, uma vez que permite uma visdo retrospetiva das suas intervencoes,

nomear as suas vivéncias relativamente a um cliente e identificar os efeitos em si proprio.

Tendo em conta a realizacdo de uma entrevista inicial, a esse respeito Chalifour (2008)
menciona “A entrevista inicial € um encontro formal ao longo do qual aquele que ajuda e
aguele que é ajudado entram em contacto pela primeira vez com 0 objetivo de se
conhecer, de clarificar um pedido de ajuda, de determinar 0s servicos mais adequados
para lhe responder e, de acordo com a situacao, permitir ao interveniente oferecer ajuda

ou orientar o cliente para o recurso mais apropriado.

Stuart e Laraia (2001) dizem-nos que a expressao de sentimentos ocorre quando o cliente
fala das coisas que mais o preocupam, dando possibilidade que esses sentimentos e

experiéncias sejam explorados durante a relacdo com o enfermeiro.

Chalifour (1989), citado por Queirds (1999), define a relacdo de ajuda como “uma

interacdo particular entre duas pessoas, a enfermeira e o doente, cada uma contribuindo
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pessoalmente para a procura e satisfacdo de uma necessidade de ajuda apresentada
por este ultimo (...) essa interagdo pressupde que o enfermeiro adote uma maneira de
estar e de comunicar em funcdo do objetivo que pretende atingir. Este objetivo esta
relacionado tanto a necessidade de ajuda do beneficiario como a compreensdo que o

enfermeiro tem do seu papel.

Crowe e Luty (2005, p 127) referem-se as habilidades ou competéncias do enfermeiro
para que este dé resposta as necessidades da pessoa e na procura da relacdo com o
outro (utente) para a melhor compreensdo da situacdo, das necessidades, das
intervencdes. Os mesmos autores referem que as pessoas reclamam muito mais do que
uma interacdo verbal (procuram uma interacdo relacional) e explicitam a relevancia das
habilidades interpessoais do enfermeiro face ao utente com quadro depressivo,
valorizando o contexto interpessoal, o contexto das relagbes, o contexto subjetivo onde

aguela pessoa se insere.

O contexto das suas relacdes interpessoais € valorizado e central, como as relacées
sociais estabelecidas ao longo da vida, papéis sociais e familiares, vivéncias da infancia,
e que por “refor¢o” foram apreendidas e continuamente repetidas pelo cliente, mas que
podem estar a interferir com o seu nivel de bem-estar. Assim, os profissionais de saude
devem ter uma orientacdo antecipatoria, conhecer cada pessoa, despender de tempo,

reconhecer a unicidade de cada um.
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3.4. ANALISE SIMBOLICA DO DESENHO

A partir do século XX o desenho passou a ser utilizado como técnica de avaliacédo
psicoldgica, para investigar habilidades cognitivas e caracteristicas da personalidade
humana (Bandeira, Costa & Arteche, 2008). Campos (2008) refere que o teste do
desenho como técnica projetiva, em virtude de sua economia do tempo, facil
administracdo e férteis resultados clinicos, tem-se tornado cada vez mais frequente,
sendo que “...as investigagdes assistematicas do simbolismo do desenho, os insights da
psicandlise levaram, tanto leigos quanto clinicos, a se tornarem progressivamente
conscientes do fendmeno de que o inconsciente se revela através de aspetos simbolicos

do desenho”.

O HTP (modelo no qual nos inspiramos como intervencgdo clinica neste estudo de caso)
foi criado por John N. Buck, em 1948, e tem como objetivo compreender aspetos da
personalidade do individuo bem como a forma deste individuo interagir com as pessoas
e com o ambiente. O HTP estimula a projecéo de elementos da personalidade e de areas
de conflito dentro da situacéo terapéutica e proporciona uma compreensao dinamica das
caracteristicas e do funcionamento do individuo (Buck, 2003). Segundo Borsa (2010), o
instrumento é destinado a individuos maiores de oito anos e propde a realizacao de trés
desenhos sequenciais: uma casa, uma arvore e uma pessoa, 0S quais devem ser
desenhados em folhas separadas, utilizando lapis e borracha. A aplicacdo propde,
também, que se realize um inquérito acerca de caracteristicas e descricdes de cada

desenho realizado
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4. APRESENTACAO DA PESSOA E HISTORIA DE VIDA

Neste capitulo serdo descritas as interagcbes com o utente a que chamaremos “P.S.”,
assim como os dados colhidos. Toda a interagéo foi realizada mediante as entrevistas

efetuadas (Anexo VII).
2.1. ANAMNESE

Neste subcapitulo pretendemos fazer a identificacdo de P.S. assim como uma descricao
de eventos de vida significativos em varias fases do desenvolvimento como fatores
precipitantes da doenca, assim como uma descricdo da histéria da mesma até ao

momento presente.
2.1.1. Identificacéo

e Idade- 35 anos

e D.N. 19-04-1979

e Sexo — Masculino

e Estado Civil- Solteiro

¢ Residéncia- Cacém

e Habilitacdes literarias- Licenciatura em Gestao

e Profissdo- Desempregado

2.1.2. Histéria Pessoal/de vida

P.S. é o segundo filho duma fratria de 2 de uma familia estruturada. Vive com o Pai (78
anos) que era técnico de electromedicina e méde (79 anos) que Doméstica, estando
ambos reformados. O irméo (50 anos) vive sozinho, também solteiro e tem a profissdo

de seguranca.

Historia peri-natal: Filho de uma gravidez planeada e desejada, desconhece problemas

durante a mesma. Parto eutécico de termo, no hospital. Desconhece intercorréncias
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neonatais (pré ou pos natais). Refere aleitamento materno por periodo de tempo que nédo
soube especificar.

Desenvolvimento psicomotor: Sem alteracdes aparentes do desenvolvimento

Sintomas psicopatolégicos na infancia: Nega sintomas psicopatologicos na infancia,
nomeadamente onicofagia, ecoprese, tiques ou alteracdes da alimentacdo e do sono.
Sem alteragbes conhecidas no desenvolvimento psico-motor, refere que comecou a
andar e falar na mesma idade das outras criangas. Descreve-se como uma crianga sem
amigos e néo brincava muito. Tinha uma relagcdo distante com os pais, que sempre
tiveram uma postura rigida para com o proprio, ndo o deixando construir uma imagem de
si proprio nem fazer opcdes relativas ao seu futuro, mesmo depois de adulto. Verbaliza
sentimentos de ser “um falhado” (SIC) e a sua vida emocional circula na 6rbita das figuras

parentais, que Ihe transmitem uma sensacéo de incapacidade desde a infancia.

Sintomas psicopatologicos na adolescéncia: Refere que afastava os colegas, que |he
quisessem fazer algo que o proprio nunca faria, como insultos ou brincadeiras de
criancas, dos quais tinha medo, principalmente de ser ridicularizado. Teve varios
interesses por raparigas mas nao investiu em relagcdes por “medo do ridiculo e de ser
gozado” (SIC), altura em que se comega a isolar mais quer da familia quer de potenciais

colegas e amigos.

Percurso escolar: Durante a escola primaria quando fazia os trabalhos de casa o pai o
insultava dizendo que era “burro” (SIC), sendo que a mae adotava a mesma postura e
ainda hoje em dia refere que ele “ndo sabe fazer nada” (SIC) e que mais vale ser ela a
fazer. Considera que o estudo era um “martirio” (SIC) e ndo fez amigos na escola nem
no presente, adotando sempre a postura reservada ja referida. Reprovou o 10° e 12° ano

e passou sempre no limite, que relaciona com a pressao dos pais.

Percurso laboral: Quando acabou o 12° ano trabalhou 2 nos num armazém e depois por
vontade dos pais foi para a faculdade e tirou o Curso de Gestao de empresas, terminando
varios anos depois (em 2012), nunca tendo trabalhado na area, fazendo outros trabalhos

pontuais.
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Historia afetivo-sexual: Aos 30 anos teve uma namorada durante trés anos, acabando
por terminar a relagdo em 2013. P.S refere que a mesma pertencia a uma religido, que
nao especifica, e tentou persuadi-lo a converter-se, assim como se refere a ela como
“‘uma pessoa muito rigida”. Atualmente a ex-namorada emigrou para Inglaterra e é a Unica
pessoa com quem mantém um contacto mais profundo, através do envio de e-mails.
Refere que é a unica estratégia que tem para “desabafar” (SIC) e a sua unica relagao
social no momento, A mesma esta a par da doenca de P.S. assim como o tem incentivado
a sair do pais para arranjar emprego. Esta hipotese esta no momento posta de parte por

P.S. pois refere ter medo que volte “a depressao e as vozes” (SIC).
2.1.3. Historia de saude

Antecedentes pessoais: Amigdalectomia aos 25 anos; Traumatismo cranio-frontal na

infancia, sem sequelas; Nega habitos toxicofilos

Antecedentes psiquiatricos: Seguimento em Centro Integrado de Tratamento e
Reabilitacdo em Ambulatério, em 2012 (de onde teve alta ndo medicado), por
sintomatologia depressiva com anedonia. Tinha diagnostico de Transtornos Neuroticos/
Transtornos da personalidade. Na altura medicado com Bupropiom e Haloperidol. Apés
cerca de 6 meses a um ano sem medica¢do houve recorréncia sintomatica com angustia,
anedonia e isolamento e recorreu a médica de familia e psicologia do Centro de Saude.
Em Maio de 2014 iniciou tratamento com Fluoxetina, Cloxazolam e Estazolam e substituiu
depois a Fluoxetina por Bupropriom uma semana antes do internamento. Desde entéao
manteve marcado isolamento, insonias totais, alucinacdes acustico verbal, que se

tornaram prejurativas, tendo ficado nessa altura internado em psiquiatria de agudos.

Antecedentes familiares: Pai com patologia cardiaca ndo especificada e Asma; Avo e tia

materna (ja falecidas) com Patologia psiquiatrica ndo especificada.

Personalidade Prévia: P.S descreve-se como uma pessoa muito reservada e pouco
comunicativa, e normalmente assume uma postura observadora, sendo pouco interativo
e nao estabelecendo relacdes sociais eficazes. Apresenta evitamento e dificuldade em

aprofundar e desenvolver certos temas ou acontecimentos de vida. Refere que
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normalmente e atualmente esta isolado, tendencialmente timido, reservado e observador.

Ao longo da sua vida teve vérias dificuldades na relagcdo com os pais.

Historia da doenca atual: Desde Dezembro de 2013 que est4 desempregado e por 0s
pais ndo estabelecerem relacdes com a restante familia, tentou dissuadi-los a fazé-lo,
tendo conflitos com os mesmos por esse motivo. Iniciou quadro de clinofilia, anedonia e
cansaco. Apresentava alucinacdes acustico-verbais (AAV), como se fossem
pensamentos e estabelecia uma espécie de dialogo interno com vozes, ndo sendo
ofensivas ao principio, mas nos ultimos dias diziam coisas concordantes com o que 0s
pais lhe diziam e com a avaliacdo que faz de si proprio ...”és uma porcaria...néo vales
nada... (SIC). Considerou-se a hipotese de P.S. estar perante um quadro depressivo,
com reversao da agressividade para si proprio num contexto de dificuldades nas relacées
com o0s pais, sem estratégias ou capacidades para as modificar. As defesas
predominantes foram o isolamento dos afetos e evitamento. O seu medo principal é de

ser “um falhado e um incapaz” (SIC).

Internamento: PS foi referenciado a 02-07-2014, pela USF (ap06s alerta dos pais) para
observacéo psiquiatrica por Sindrome Depressivo arrastado, medicado e sem melhoria,
isolamento ha 3 dias, crises de choro, anorexia, emagrecimento, mau aspeto geral e
insénias, tendo deixado de fazer a rotina diaria normal, agravando desde Dezembro
quando ficou desempregado (era repositor numa superficie comercial). Foi admitido a
25/07/2014 no servi¢co de internamento de psiquiatria de agudos de referéncia, através
do S.U. com o Diagnéstico de Estado paranoide (altera¢des alucinatérias). Quadro
marcado por angustia, ndo querer ouvir barulho. No inicio do internamento fica com o
diagnostico de depressdao em contexto de personalidade disfuncional com pseudo-
alucinagdes....Dizem que sou péssimo e mau, que nao valho nada...as vezes surgem
dialogos, dou comigo a pensar, a responder internamente em pensamento talvez...para
se irem embora, para me deixarem em paz, quieto e sossegado...sinto-me para baixo...é
qualquer coisa que para mim é estranho, ndo tem explicacdo, ndo tem cabimento
nenhum...” (SIC). No decorrer do internamento, sem AAV e sono regularizado, embora
com pensamentos “ja devia ter uma casa, um carro, uma carreira € nao tenho

absolutamente nada...tenho picos de energia mas depois surge uma dificuldade e cai
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tudo por terra...sou pouco motivado...(SIC). Teve alta a 04-08-2014, com o plano de

integrar o HD, com o diagnostico de Perturbacdo Depressiva Major simples, moderada.

2.2. EXAME MENTAL

Apresentacao e postura ldade real coincidente com idade aparente, aspeto geral
cuidado, com bom estado de higiene. Postura fletida, reflexiva, embora colaborante no

acolhimento ao servico; contacto sintonico.
Atividade Motora: Ligeiramente lentificado.
Discurso/linguagem: Discurso em resposta, adequado quanto ao conteudo.

Memoria, Atencdo e Concentracao: Atencao captavel e fixavel. Sem aparentes alteracdes
da memoria bem como da concentracdo. Capacidade de pensamento abstrato mantida

bem como, da memoria.

Estado de Consciéncia e Orientacdo: Apresenta-se vigil; orientado no tempo, no espacgo

€ na pessoa.

Atitude/comportamento: Colaborante e adequado quanto as questées porém apresenta

postura reservada e um certo evitamento.
Humor: Eutimico

Afeto: Apresenta afetos ressonantes e moldaveis, expressando alguns sorrisos ao longo

da entrevista.

Pensamento: Sem alteracdes quanto a forma, fluxo ou contetdo.

Percecdo: sem alteracoes.

Insight: Apresenta juizo critico sobre a doenca e internamento. Reconhece as

manifestacdes psicéticas como anormais e a doenca.
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2.3. AVALIACAO DA ESTRUTURA FAMILIAR

Neste capitulo, os dados colhidos, quer no processo do utente, quer nas entrevistas,

apresentam-se estruturados com inspiragao na estrutura do MDAIF.

2.3.1. Dimensao estrutural

Nesta dimensao foram construidos o Genograma (Figura 2) e Ecomapa (Figura 3):

Figura 2- Genograma

Avo Avo Avo Avo
Paterno paterna Materno materna
Reformado Reformada
P|ai Mie
I I Legenda
Vigilante
(] o) %]
Masculino Feminino Falecimento
Irméo P.S.

i Casamento i

I Doenca Mental ou Fisica
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Figura 3- Ecomapa

Irméao N
Indiferente / Apatico
Distante
Curso
) namorada
Separado / A Deriva
Controlador
>O HD h Vizinhos
Discordia / Conflito —_
EEmmmmmmm ——
Harmonia :
'
L)
Amizade / Proximo Amigos Trabalho Passeios

na praia

Composicao familiar

Tipo de familia- Familia Nuclear- Vinculo Forte

Familia extensa- Para além do filho mais velho, os pais de P.S. ndo estabelecem vinculo

com a restante familia (tios; primos) - Vinculo fraco.

e Tipo de contacto- Pessoal (apenas o irméo).

¢ Intensidade do contacto — Mensal (apenas o irméo).
Funcédo das relagcdes- Companhia social (apenas o irméo). P.S. refere que se da bem
com o irmao que saiu de casa também por conflitos com os pais que depois se resolveram
e vai a casa dos mesmos frequentemente. Nao tem relacdo com tios ou primos da parte
mae ou do pai, pois 0s pais cortaram relacbes. Em relacéo a esta situacdo gostaria de

fortalecer os lagos familiares, o que é impossibilitado pelos pais e motivo de conflito, como
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ja descrito. Refere que nem sabe ao certo quantos primos tem, da parte da mae, sendo
a relagcao muito fraca.

Sistemas mais amplos: Apenas o HD onde estabelece um vinculo intermédio com os
restantes utentes, assim como com profissionais, sendo que a sua postura reservada e

“receio de se expor” (SIC).

Classe Social

Escala de Graffar adaptada- Da aplicacao da escala concluimos que a familia se situa na

posicao social lll- Classe Média.
Edificio residencial

e Barreiras arquitetdnicas- Nao

e Aquecimento- Aquecedor elétrico

e Abastecimento de gas- Canalizado

e Habitacdo com boas condicfes de higiene

Sistema de abastecimento

e Abastecimento de 4gua- Rede publica
e Servico de tratamento de residuos- Rede publica

Ambiente Bioldgico- N&o possui animal doméstico
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2.3.2. Dimensao desenvolvimental

Etapa do Ciclo Vital Familiar- Familia com filhos adultos

Conhecimento do papel- Nao houve redefinicdo das relacbes entre P.S. e 0s pais nem

se estabeleceu conhecimento sobre as tarefas desta nova fase da vida familiar, ndo
havendo alteracdo de comportamento, no sentido do seu funcionamento efetivo, face as
suas novas funcoes. P.S. sente-se incapaz de construir uma imagem de si proprio ou de
fazer opcbes relativas ao seu futuro. Define os pais como pessoas com tragos
manipuladores, ndo o deixando ter uma vida autbnoma. Inclusivamente, pensam ir para

a terra de origem, levando o P.S. e ndo considerando a sua vontade.

Comportamentos de adesao

Redefinicdo das relagcbes com o(s)filho(s) — relagbes adulto-adulto- redefinicdo

inexistente, mantendo a mesma postura com P.S, ja caracterizada anteriormente

Satisfacdo com o contacto mantido com o filho- Nao existe satisfacdo no sentido de que
0 pai ndo esta satisfeito com a situacao de desempregado de P.S. e méde néo reconhece

a doenca mental, ndo compreendendo o isolamento e postura reservada de P.S.

Consenso do papel- Nao existe aceitacdo das expetativas do papel dos membros da

familia

Conflito _do Papel - Verificou-se a inexisténcia de capacidades para desempenhar

eficazmente as tarefas inerentes ao papel, ndo havendo reestruturacdo familiar no
sentido da otimizagdo do mesmo. Assim, quer P.S, quer os pais ndo desenvolveram
estratégias conducentes ao desenvolvimento de mudancas no funcionamento da familia
gue impulsionem a sua funcionalidade efetiva, ndo evitando assim o conflito de papeis,
sendo as expectativas ligadas ao desempenho dos papéis ou de um papel sao

incompativeis.
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Saturacdo do papel- A saturacdo aparece associada a sobrecarga emocional e as

expectativas de cada um dos elementos da familia que ndo sdo congruentes com a

realidade vivida.

2.3.3. Dimenséo funcional- Expressiva

Escala de readaptacédo social de Holmes e Rahe - Houve a identificacdo de eventos

geradores de stress, com um score de 229, o que significa 50% de probabilidade de

adoecer por algum tipo de doenca fisica e /ou psiquica.

Comunicacado familiar

Comunicacdo emocional- Nao existe satisfacdo dos membros relativamente ao modo de
expressdo dos sentimentos da familia nem aceitacdo relativamente a expressdo dos
sentimentos dos seus membros.Em relacdo a P.S. os sentimentos ndo S0 expressos,
sendo que P.S. ndo os partilha. Apresenta dificuldade em aprofundar e desenvolver
certos temas ou acontecimentos de vida e evitamento. Refere que normalmente e
atualmente esta isolado, tendencialmente timido, reservado e observador. Como ja
referido, os pais ndo consideram a morbilidade da doenca do filho. O impacto que os

sentimentos de cada um tém na familia ndo é favoravel

Comunicacao (verbal/ ndo verbal) - Ao longo da sua vida P.S. teve varias dificuldades de
comunicacdo com os pais a este nivel. A comunicacdo apesar de clara relativamente ao
discurso dos pais, tem um impacto negativo em P.S, sendo que se sente “um falhado” e
a sua vida emocional circula na Orbita das figuras parentais, que Ihe transmitem uma
sensacgao de incapacidade, pois tém tragcos manipuladores e “exigentes”, assim como
sempre comunicaram em tom depreciativo. P.S por sua vez tem uma comunicagao

superficial, passando muito tempo calado, o que também causa conflitos com os pais.

Comunicagéo Circular- N&o existe satisfagdo dos membros sobre a forma como se

comunica na familia.
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Coping Familiar

Solucéo de problemas- Normalmente quem identifica os problemas séao os pais e tem a
iniciativa para os resolver. A discusséo dos problemas ndo passa muitas vezes por P.S.,
nao sendo habitual pedirem a sua opinido. P.S ndo sente satisfagcdo no modo como séo
resolvidos os problemas na familia sendo que a sua opinido ndo é normalmente
considerada. A familia ndo recorre a outros recursos na familia extensa, sendo que as
relacBes entre estes sdo ineficazes. Os recursos externos a que recorreram em relacéo
a P.S. prendem-se com a procura de cuidados a nivel de saude mental, ndo havendo

relato de outras experiéncias significativas de procura de recursos externos.

Papeis Familiares

Interacdo de papéis

e Papel de Provedor- Os pais sédo a fonte de entrada de bens financeiros
(reforma). Existe consenso familiar na figura dos pais como provedores mas
também saturacdo do papel da parte dos mesmos, sendo que consideram
que P.S. deve contribuir assim para a manutencdo econémica do lar.

e Papel de gestao financeira- Pai. Existe Consenso do papel.

e Papel de cuidados domésticos- Méde. Existe Consenso do papel.

e Papel recreativo- Nao existe iniciativa para a realizacdo de atividades
ltdicas, tempos livres e estimulacdo da familia em participar em atividades
recreativas conjuntas.

e Papel de Parente- Pais. Nao estimulam a manutencéo do contacto com a
restante familia e amigos, ndo permitindo a consolidacdo de lagos
familiares. Existe consenso do papel entre os pais mas também conflito do
papel por parte de P.S, que gostaria de reatar lagos familiares.

Crencas familiares- Nao séo evidentes crencas religiosas ou espirituais significativas
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Valores- Sao direcionados as questdes associadas ao exercicio do poder, Afetam o
comportamento através de normas, determinando o modo como a familia se organiza

para concretizar as suas finalidades, apenas sendo considerados os valores dos pais.

Culturais- Existe a crenca dos pais de P.S. que enquanto membro do agregado devera
reger-se pelos valores e crengcas dos mesmos. Por outro lado existe a crenca que
deve tirar o curso superior e trabalhar, enquanto pessoa adulta, contribuindo para a

manutenc¢ao econdmica do lar.

Sobre a intervencdo dos profissionais de saude- Consideramos neste ponto as
crencas da mée sobre etiologia, diagndstico e tratamento da doenca de P.S., ndo
considerando gravidade da mesma. Nem a contribuicdo do HD para a promocéo,
manutenc¢ao e recuperacao da saude familiar. O pai valoriza a doenca de P.S., tendo
sido o préprio a procurar ajuda psicoldgica para ou ainda, e considera os profissionais

de saude importantes na dindmica funcional da familia, em relacédo a P.S.

Relacdo dinAmica

Influéncia do poder- o membros com maior poder sdo os N&o existe satisfacao por parte
de P.S neste aspeto, que considera que deveria participar de igual modo nas decisdes
familiares e também ver considerados os seus desejos.

Aliancas e unides- A Unica triangulacao relevante que a familia neste momento faz é com

os profissionais de saude do HD, ndo havendo outro tipo de aliangcas/unides.
Coeséo e adaptabilidade da familia (FACES II)

e Coesdao- Familia ligada

e Adaptabilidade- Familia estruturada

e Tipo de familia- Meio-termo

Funcionalidade da familia- Escala de Apgar familiar de Smilkstein - a familia classifica-se

como: familia com moderada disfuncao.
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2.3.4. Dimenséo funcional (Instrumental)

Membro da familia dependente- P.S apresenta compromisso do autocuidado nas

seguintes atividades:

Atividade de lazer- Refere estar “isolado socialmente”, ndo fazendo qualquer atividade
de lazer, exceto os passeios na praia, onde vai sozinho, e segundo o0 mesmo séo fonte

de prazer e descompressao.

Atividade Fisica- Apresenta-se ligeiramente lentificado, ndo sentido vontade em qualquer

pratica fisica

Autovigilancia- Refere receio que voltem a “depresséo e as vozes” (SIC), e ndo saber ao

certo quando procurar ajuda

Papel do prestador de cuidados- Sendo os pais as pessoas de referéncia e principais

cuidadores, 0s mesmos ndo apresentam conhecimento do papel para as atividades de
vida acima descritas, sendo que nao estimulam a independéncia nem reconhecem
importancia do estabelecimento de atividades de lazer e atividade fisica em relacédo a
P.S, nem estabelecem um padrédo eficaz de cuidados relativamente ao reconhecimento
de sintomas de depressédo/alucinacbes, em especial a mae, que ndo reconhece

eficazmente a situagdo mérbida de P.S.
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3. PROCESSO DE ENFERMAGEM

Para Stuart & Laraia (2002), o Processo de Enfermagem decorre em quatro estadios de
intervencao que se distinguem por um objetivo geral, um foco de avaliacdo, um programa
de intervencao e um resultado geral esperado (ganho em saude), que sao especificos da
disciplina de Enfermagem. Neste capitulo ser4 desenhado um plano de cuidados onde
estardo descritos: Diagnésticos de Enfermagem, utilizando a taxonomia CIPE 2.0 (2005);
Intervencdes de Enfermagem que respeitardo a taxonomia proposta pela NIC (Bulechek,
Butcher & Dochterman, 2010) ; Resultados de enfermagem, utilizando a taxonomia A
NOC 4th (Moorhead, Johnson, Maas & Swanson, 2010) os quais descrevem “os
comportamentos ou percec¢des concretas de um individuo, familia ou comunidade, que
sdo medidas ao longo de um continuo em resposta a (s) intervencao(fes) de

enfermagem, (Maas & Swanson, 2010, p. 37).
3.1- PLANO DE CUIDADOS

Neste capitulo € apresentado o plano de cuidados construido de acordo com as
necessidades detetadas, estruturado de acordo com as taxonomias CIPE, NIC e NOC,
conforme representa a tabela 1.
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Tabela 1- Plano de cuidados

Aconselhamento Adaptacéo psicossocial
Fortalecimento da socializagcéo Relacdes sociais
Encorajar a comunicacéo expressiva de emocdes Interagé&o social
Disponibilizar presenca

Promover relagdes com o0s outros para companheirismo e
servicos

Modificagéo do comportamento: habilidades sociais

Planear atividade fisica Controle de sintomas
Relaxamento muscular progressivo Bem estar-fisico
Promocéao do exercicio Relaxamento muscular
Terapia com exercicio: mobilidade articular Nivel de energia

Planear atividades em grupo Afeto calmo e tranquilo

Assistir na identificacdo dos direitos pessoais, pensamentos, Comunicacao de necessidades
crencgas e sentimentos apropriadamente
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Elogiar aspetos identificados

Incentivar comportamentos coerentes com 0s aspetos
identificados

Encorajar o desenvolvimento de novas relagbes

Encorajar relagées com pessoas que tenham interesses e metas
comuns

Encorajar atividades sociais e comunitarias

Encorajar a partilha de problemas comuns com outras pessoas
Encorajar o envolvimento em interesses totalmente novos

Refor¢ar a aquisi¢céo de estratégias de coping
Avaliar o bem-estar espiritual

Facilitacdo do crescimento espiritual

Escutar ativamente

Melhorar o autoconhecimento

Executar entrevistas de relacdo terapéutica de ajuda
Fortalecimento da autoestima

Monitorizar autoestima

Promover auto-perce¢éo positiva

Comunicacédo de sentimentos
apropriadamente

Expectativas de resposta pelos
outros

Aceitacdo de criticas construtivas

Vontade de confrontar outros

Fé

Esperanca

Autoconceito

Afeto calmo e tranquilo
Expressoes de otimismo
Fixacdo de metas

Sentido e finalidade da vida
Melhor conhecimento de si

Maior  confianca nas  suas
capacidades
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Informar sobre tarefas desenvolvimentais na hova etapa do ciclo
vital

Avaliar as dimensfes ndo consensuais do papel
Avaliar a saturacao do papel
Encorajar maior envolvimento em relagdes ja estabelecidas

Avaliar desempenho do papel

Maior  confianca nas  suas
competéncias

Melhoria da autoestima

Bem estar psicolégico

Satisfacédo espiritual

Conexao com o eu interior
Adaptagédo psicossocial: Mudanca

de vida

Expressdo de sentimentos e
emocodes

Desempenho do papel
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3.2. AVALIACAO DAS INTERVENCOES CLINICAS

Neste subcapitulo estédo expressas a avaliagcdo de acordo com cada diagndstico CIPE
através do trabalho individual e de grupo realizado e da intervencéo realizada através do
HTP.

3.2.1. Avaliacéo do plano de cuidados

Tal como representado na tabela 2 foi efetuada a avaliagdo para cada diagnostico CIPE
levantados, tendo em conta as intervencdes individuais e as de grupo, onde P.S. esteve
presente e concomitantemente deram resposta as necessidades de conforto do grupo de

que fazia parte P.S

Tabela 2- Avaliagdo do plano de cuidados

Apos as intervengdes implementadas, verificou-se uma maior facilidade, ao nivel
da socializacéo e expressédo de sentimentos no grupo e equipa, demonstrando
mais iniciativa para a interacao durante as atividades e durante os intervalos entre
as mesmas. Foi trabalhada a importancia do desenvolvimento destas habilidades
sociais no seio da familia e exterior, de forma a melhorar a socializagéo fora do
HD, no final do processo P.S. referiu sentiu essa facilidade junto da mée, a nivel
da expressdo de sentimentos e ja ndo se isolava com frequéncia no quarto,
permanecendo nos espacgos sociais da casa. A relagdo com a ex-namorada
manteve-se através de correio eletrénico e havia a expetativa de fazer novas

amizades aquando o inicio do curso

P.S participou com agrado nas intervengbes promotoras do exercicio fisico,
aumentando o seu bem-estar fisico e espiritual e sentindo-se menos lentificado
apos. A nivel do relaxamento, este foi possivel, diminuindo a percecéo subjetiva

de ansiedade e aumentando a de relaxamento.
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Ap6s as atividades que pretendiam estimular a assertividade, P.S. foi capaz de
partilhar problemas comuns com o grupo, através da estimulacéo da capacidade

de dizer néo e de criticar sem se sentir culpado, sentir-se respeitado, fazer

Comportamento _ N . . N
. pedidos ou mudar de opinido ou seja, da expressao de sentimentos positivos,

assertivo, : . . . ,

autoafirmacédo e expresséo de sentimentos negativos.
ineficaz , - .

Demonstrou melhoria da passividade demonstrada principalmente na
verbalizacdo de sentimentos aos pais, afirmando que apesar de dificuldade
mantida na assertividade com 0s mesmos, conseguia expressar melhor os seus
pontos de vista, enfatizando a importancia das atividades efetuadas.
Apés as atividades instituidas no sentido da recuperacdo da autoestima, P.S.

Bem-estar referiu melhoria do bem-estar psicolégico e autoconfianga, assim como do

espiritual conhecimento de si proprio e uma maior capacidade reflexiva sobre o sentido da

comprometido @ vida. Verbalizou sentir menos inseguranca na interagdo com o outro e também
em relacdo ao seu futuro.

Conhecimento | Durante as interag6es individuais, P.S. demonstrou compreender o desempenho

do papel / de papel ndo estava a ser eficaz e reconheceu a importéncia da harmonia familiar

adaptacéo da e de evoluir no sentido de uma interacdo mais eficaz com os pais. Considerou a

- = importanci rein rtivi melhori im

familia nao portancia do treino da assertividade, elhoria da autoestima e
eficaz autoconhecimento como passos fundamentais para o desempenho de papel
eficaz no seio da familia, de forma a ndo se sentir tdo impotente perante os pais.

3.2.2. Avaliacéo da aplicagao do HTP

Respeitando as diretrizes para este teste, foram fornecidos lapis (preto e de cores), uma
borracha e trés folhas de papel, uma para cada desenho. Foi pedido para que P.S
desenhasse primeiro a Casa, depois a Arvore, e por fim a Pessoa, levando-o “do
autorretrato mais neutro - desenho da Casa -ao de maior implicacdo afetiva, que € o
desenho da Pessoa” (Campos 2008). Foi pedido também que desenhasse o que
desejasse, como desejasse sem qualquer outra indicacao. P.S. preocupou-se com a sua
falta habilidade-para o desenho e foi-lhe dito que tal ndo seria importante, apenas que

desenhasse. Em relacdo ao tempo de laténcia inicial e entre cada desenho, nado foi
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significativo, pelo que efetuou prontamente os trés desenhos (figuras 4, 5 e 6) com fluidez
e sem hesitacdes, levando cerca de 5 minutos nesta tarefa, utilizando apenas lapis preto

e sem recorrer ao uso da borracha.

g.10-3014

o)

Figura 4 - Teste HTP- Casa

Figura 5 - Teste HTP- Arvore Figura 6- Teste HTP- Pessoa
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Questionario- Conforme preconiza Campos (2008) para esta intervencao, foi aplicado
um questionario, perante os desenhos, que apresentamos nas tabelas 3 e 4.

Tabela 3- Questionario- Desenho da casa

E asua casa? N&o
De quem é essa casa? E um desenho
Essa casa possui escada? Acho que sim
Gostaria de morar nela? Porqué? N&o, é s6 um desenho
Que quarto escolheria para si? Por qué? Gosto do meu
Com quem gostaria de morar nessa casa? Talvez sozinho
O gque mais faz falta nessa casa Tudo (sorrisos)

Tabela 4- Questionario- Desenho da arvore

Que arvore desenhou? E uma arvore imaginada
Onde poderia estar situada? Em qualquer sitio
Quem a plantou? Porqué? O jardineiro, para dar vida a rua
Esta arvore esta sozinha ou no meio de outras? Esta é s6 uma
Gostaria de estar no meio de outras arvores? E bom no ver&o

Que impresséo lhe causa: parece uma arvore viva ou morta? _ ) )
Viva, porque esta de pé

Porqué?
Quanto tempo falta para ela morrer? Quando se romper o papel
Diria que esta arvore é do sexo masculino ou feminino? Uma arvore é feminino
Agora, olhando o seu desenho que Ihe sugere? Nada de especial



Ao terminar os dois questionarios anteriores P.S. referiu sentir-se desmotivado pois as
perguntas nao faziam sentido, pelo que as questodes relativas ao desenho da Pessoa ndo

foram colocadas.

Interpretacdo de alguns aspetos gerais do desenho

Localizacdo no Papel- No meio da pagina - Indica pessoa ajustada.
Carateristicas do traco- Leve/normal - Indica equilibrio emocional e mental.
Simetria bilateral (na casa e pessoa) - Pode indicar depresséo.

Falta de detalhes adequados - Sentimento de vazio e energia reduzida, caracteristica de

individuos que utilizam defesas pelo retraimento e, as vezes, depressao.

Tens&o cinestésica- as figuras ndo transmitem movimento, o que pode indicar repressao,

inibicdo, repressdo aos estimulos interiores.

Relacdo entre o tamanho do desenho e o espaco disponivel na folha- Desenhos
pequenos em relacdo a folha. O mesmo pode estabelecer um paralelo com a relacao

dindmica entre a pessoa e o seu ambiente, ou as figuras parentais.

Tamanho- sugere a forma pela qual o sujeito reage a pressao ambiental. O tamanho das
figuras desenhadas inserem-se no tamanho normal preconizado no HTP, o que pode

indicar Inteligéncia, capacidade de abstracao espacial e equilibrio emocional.

Interpretacdo do desenho da casa

Enfase no telhado- Pode indicar introversao.

Porta muito pequena, em relacdo a casa, em geral- Reflete uma relutancia em
estabelecer contacto com o ambiente, com retraimento no interacao pessoal. Timidez e

receio nas relagdes.
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2.3.4. Interpretagdo do desenho da &rvore

Contacto- O contacto firme, ou ndo, com o solo é da maior importancia para o diagndstico.
Um desenho que paira, indica maior grau de probabilidade de sintomatologia psicotica e

afastamento da realidade.

Tronco solto sem raiz ou longe da linha de terra — pode significar falta de apoio, pouca

firmeza e insegurancga.

Copa encaracolada- Contém um movimento curvado, resultando em formas

arredondadas. Indica mobilidade, inquietacao, fadiga, falta de perseveranca

Copa aumentada para o lado esquerdo — Pode significar introversao, falta de desejo de

progredir, ligacdo ao passado, fixacdo materna, timidez.

Interpretacdo do desenho da pessoa

Figura de frente - Significa aceitacdo de seu préprio sexo. Resolucéo da fase edipiana.
Figura de pé - Significa forca, energia, adaptacao.

Inicio do desenho pela cabeca- € o mais comum e indica a aceitacdo do desenvolvimento
humano. Normalmente é dada énfase no desenho da cabeca, onde se focaliza a maior

parte do autoconceito.
Cabeca grande, em relacéo ao tamanho do corpo — Pode significar introspecéao.
Boca com um trago sO- Pode indicar introverséo ou rejeicdo do ambiente

Bracos finos- Pode indicar de introversdo. Pouca reacdo aos impulsos interiores,

debilidade fisica ou psiquica.

Mé&os (auséncia) - Pode indicar falta de confianga nos contactos sociais, na produtividade,

ou em ambos.
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Pés- Indicam a seguranca geral do individuo, em caminhar no meio ambiente, que neste

caso, tal como as maos, sdo inexistentes.

Analise global da intervencao

Apos exploragédo possivel dos desenhos com inspiragdo no HTP, concluimos que os
mesmos apesar de possuirem poucos pormenores e da aplicacdo deficiente do
guestionario, existem caracteristicas que vao de encontro a personalidade de P.S. ja

descrita nos pontos anteriores.

Por um lado, existem carateristicas que apontam para o equilibrio emocional, embora
sejam pouco comuns. Por outro lado, destacam-se carateristicas que podem significar
depresséo clinica, inerente a P.S. A introversdo, retraimento social e inseguranga nos
contactos sociais ja descritos anteriormente estdo bem patentes e vao de encontro ao
principal foco de Enfermagem (Socializacédo). Pode também estabelecer-se um paralelo
com a relacdo com os pais, marcada pela falta de confianca e de apoio, centrada em
recordacoes da infancia (ligacdo ao passado) e sentimentos de represséo. Estes factos
foram verbalizados pelo préprio, que demonstra insight para as situacbes acima

descritas.
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4. DISCUSSAO

O presente caso pretendeu demonstrar o ambito da intervencdo de EESMP, em que
aspiramos dar resposta aos problemas detetados, desenvolvendo competéncias clinicas

especializadas, bem como mostrar os ganhos em saude decorrentes desta pratica.

Ficou patente, a importancia de um adequado levantamento das estruturas de apoio do
utente e da familia, bem como a necessidade de pautar a pratica de enfermagem pelo
rigor e apoio num modelo tedrico, da metodologia cientifica e no processo de
enfermagem. Apenas com uma colheita e analise bem estruturada foi possivel planear

uma intervencao eficaz e coerente.

Consideramos que a intervencdo obedeceu a um enquadramento conceptual de
enfermagem avangado, ao diagnostico ndo sé6 no individuo mas também, a intervengéo
familiar e na comunidade. Quanto a intervencao no dominio relacional, destacaram-se o
aconselhamento, a gestédo positiva de sentimentos, o0 empowerment e a educacao do

utente e as intervencdes de cariz psicoterapéutico em grupo.

As entrevistas foram momentos cruciais do desenvolvimento da relacéo terapé&utica com
o cliente, de onde destacamos fatores como a postura empatica, o tom de voz calmo e

pausado e a postura, 0s momentos de siléncio e o respeito pelos limites do cliente.

Através da relacao estabelecida, foi possivel a expressédo de dificuldades e sentimentos
foi possivel estruturar todo o plano de cuidados, intervir com eficacia alcancando alguns

indicadores de saude estabelecidos para cada diagndstico.

Seria necessario mais tempo e mais envolvimento com a familia para aprofundar as
intervencgdes. O trabalho incidiu essencialmente no utente, tendo sido pouco o contacto
com restante familia. Pensamos que com o tempo, poderia ter avaliado melhor o que foi
desperto em P.S. e nas suas motivacdes de busca de comportamentos de promotores

de saude, especialmente no que diz respeito a sua relacdo com a familia e no

desempenho do seu papel e a socializagdo em geral.
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Fica patente no entanto o inicio de algo a dar continuidade pela equipa de saude na
abordagem do utente na reabilitagcdo social, com a manutencao das competéncias sociais
e prevencao da recaida. Como nos diz Phaneuf (1995) “... ajudar nao significa oferecer
a pessoa solucdes prontas mas orienta-la e facilitar-lhe a descoberta dos seus recursos
e assisti-la na sua evolugdo ou no seu progresso através das diferentes fases do

processo de resolucao de problemas”.

A nivel pessoal, foi possivel o crescimento e a reflexdo critica, a aquisicdo de
competéncias relacionais, comunicacionais e terapéuticas, intervindo como EESMP e

utilizando metodologia cientifica.

O retrato aqui deixado, espera-se, € o de uma intervencao holistica assente numa relacéo
terapéutica, tendo por base a otimizagdo dos mecanismos adaptativos da pessoa e sua

familia e o seu envolvimento no plano de cuidados.
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5. CONCLUSAO

O estudo de caso aqui concluido estabeleceu um momento de partilha de experiéncias
face a situacdes decorrentes da pratica profissional. Ao longo das diferentes partes deste
documento, pensa-se ter tratado esta tematica de uma forma sequencial e ldgica,
fornecendo um bom suporte para o trabalho. A metodologia usada foi a inicialmente
prevista, tendo sido adequada relativamente as finalidades propostas.

No essencial, as finalidades pretendidas com este documento foram conseguidas, o que
permitiu interiorizar as competéncias especializadas do enfermeiro especialista em saude
mental e psiquiatria e utilizar metodologia de investigacdo, indo assim de encontro
Esperamos desenvolver competéncias comuns e especificas preconizadas pela O.E. e

as competéncias de EESMP preconizadas no Plano de Estudo da ESEL.

Fica patente que os profissionais de saude devem ter uma orientacdo antecipatoria,
conhecer cada cliente, despender de tempo, reconhecer a unicidade de cada um. O
reconhecimento das relagcdes interpessoais como um processo facilitador da
compreensao do outro e das problematicas vividas que podem estar na base da auséncia

de bem-estar é fundamental para melhorarmos os cuidados prestados.

A utilizacdo de intervencdes psicoterapéuticas tendo por base as relagdes interpessoais
parecem-nos fundamentais para a melhor compreensdo do outro, e para a tomada de
decisbes e intervencbes mais acertadas face aos problemas. O processo de viver e
adoecer s6 € compreensivel por meio da percecdo e reflexdo sobre as relacbes e
interacOes estabelecidas. Se a Enfermagem procura compreender as respostas humanas
e desenvolver intervencdes eficazes, s6 o pode fazer por meio desta interseccéo entre

relacéo, vivencia, perce¢ao, sentimento e acao.
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Avaliacdo Familiar

DIMENSAO ESTRUTURAL

Genograma
Ecomapa

2Composi¢do Familiar (Inclui ordem de nascimentos e sub-sistemas)

OTipo de Familia
= Casal O
=  Familia nuclear |

=  Familia reconstruida O

= Familia monoparental
Monoparental liderada pelo homem [
Monoparental liderada pela mulher [

= Coabitacdo O
=  Familia institucional [
= Comuna O
= Unipessoal [m}
= Alargada O

OFamilia extensa — Tipo de contacto
e Pessoal ]
e Telefénico [}
e Carta/e-mail [
® Qutro [}

OFamilia extensa — Intensidade de contacto

e Didrio O

e Semanal |

® Quinzenal O

e Mensal (]

e Qutro O
Especificar

O Familia extensa — Fungdo das relagdes
= Companhia social

= Apoio emocional [m|

= Guia cognitivo e conselhos i

= Regulagdo social ()

a

]

|

= Ajuda material ¢ de servi¢o
= Acesso a novos contactos

OSistemas mais Amplos
< Trabalho Vinculo Forte {
O Instituigdes de Ensino — Escola Vinculo Forte: Especificar elemento

< Institui¢des de Sadde zl,ncuio intcmufgfo_ Especificar el .
o InStiluiG()CS Religiosﬂs inculo Intermedio: Especiiicar elemento

Vinculo Fraco
2 IPSS Vinculo Fraco: Especificar elemento |
Gerador de Stress |
Gerador de Stress: Especificar elemento |




O Actividades de Lazer e Cultura
> Amigos
< Outros Sub-sistemas

SClasse Social (Escala de Graffar adaptada)

DEdifico residencial

OBarreiras arquitecténicas  SIM 0 NAOO
Se SIM, quais:

O Aquecimento SIM O NAonQO
OTipo de aquecimento
= Central ]
Aquecedor a gis O
Aquecedor eléctrico [
Lareira m}
Cobertor eléctrico O

O Abastecimento de gds SIMO NAOQO
OTipo de abastecimento de gds

= Gas canalizado (]

= Gis de botija O

OHigiene da habitacao SIMO NAOO
OSistema de abastecimento

O Abastecimento de dgua
= Naiotem O
= Rede ptiblica O
= Rede privada (furo/ poco) O
= Rede mista
O Utilizagdo da dgua da rede privada para consumo humano SIM 0O NAOO
= Controle da qualidade da 4gua SIMO NAOO

OServigo de tratamento de residuos
= Rede piiblica O
= Fossa séptica O
= Niotem O

S Ambiente Biolégico
O Animal doméstico SIMO NAoO
= Sesim qual ou quais:

= Vacinagdo SIMO NAOQO
= Desparasitagdo SIMO NAOnO

= Observagdes (higiene do animal; higiene do local circundante; se estd ou ndo
dentro da habitagdo; etc.)




DIMENSAO DESENVOLVIMENTAL

OEtapa do Ciclo Vital Familiar
Formagio do casal

Familia com filhos pequenos
Familia com filhos na escola
Familia com filhos adolescentes
Familia com filhos adultos

O BeI, £
goooo

Tarefas de desenvolvimento

darcias gt Uty

Satisfacfio Conjugal

ORelagdo Dindmica
= Satisfaciio do casal sobre a diviso/partilha das tarefas domésticas

B Identificagdo do conjuge
siMO NAOO
SO NAODO

Se Nio especificar

= Satisfacdo do casal com o tempo que estdo juntos
Identificacdo do conjuge
SIMO NAOM
siMO NAoO
Se Nao especificar

= Satisfagdo do casal com a forma como cada um expressa os sentimentos
Identificagdo do conjuge
SO NAOO
siMO  NAoO
Se Nio especificar

O Comunicagdo
= O casal conversa sobre as expectativas e receios de cada um SIMO NAOO
« O casal consegue chegar a acordo quando h4 discordancia de opinido  SIMO
NAOO

= Satisfacio com o padrdo de comunicagdo do casal
Identificagdo do conjuge
SIMO  NAoO
sIMO  NAoO
Se Nio especificar

Olnteracgio Sexual
»  Satisfaio do casal com o padrdo de sexualidade
Identificagdo do conjuge
siMO  NAOO
SIMO  NAOO
Se Nio especificar
s Conhecimento do casal sobre sexualidade SMO NAOO
Identificagdo do conjuge

SIMO NAOO
SIMO NAOO



OFungio Sexual
= Disfuncdes sexuais

Identificacao do conjuge

SiMO NAOO
SIMO NAOO

= Tipo de disfungio
Perturbagdio do desejo sexual ] especificar.

Disfuncio eréctil ]
Disfungio da ejaculagdo O especificar.
Perturbacdes do orgasmo |
Dispareunia O
Vaginismo m|

= Conhecimento do casal sobre_estratégias ndo farmacoldgicas de resolucdo das
disfungdes sexuais SIM O NAOO

Planeamento Familiar

OFertilidade
= O casal planeia ter filhos/ mais filhos SIMO NAOO
= Se SIM quando

= Alteracdes na fertilidade do casal SIMO NAOO

= Se SIM, especificar

= Conhecimento do casal sobre métodos de fertilizagdo artificial SIMO NAOD

= Conhecimento do casal sobre servigos de saide especializados em fertilidade
SIMONAODO

) Conhecimento do casal sobre vigilancia pré-concepcional
= Conhecimento do casal sobre consulta pré-concepcional SIMO NAOO
= Conhecimento do casal sobre aspectos psicolgicos, familiares e sociais da
gravidez
SIMO NAOQO

QUso de Contraceptivo SIMO NAOO
= Meétodo
Anticoncepcional oral
Anticoncepcional injectdvel
Anel vaginal
Implante intra dérmico
Adesivo transdérmico
Cirtrgico
Espermicidas
Preservativo
Naturais
= Interrupgio do uso de contraceptivo SIM 0 NAOD
Quando:
= Motivo
Indicacdo clinica
Planeamento de gravidez
Gravidez
Outro

ooooooooo

oooa



= Satisfagio com o contraceptivo adoptado SIMO NAOO
= Conhecimento do casal sobre métodos contraceptivos SIMO NAOO
= Conhecimento do casal sobre contracep¢io de emergéncia SIMO NAOO
= Conhecimento do casal sobre uso de contraceptivo SIMO NAOO
O Conhecimento sobre Reprodugio
= Conhecimento do casal sobre o ciclo sexual da mulher SIMO NAoO
= Conhecimento sobre anatomia e fisiologia do sistema reprodutor feminino
SIMO NAOO
= Conhecimento sobre anatomia e fisiologia do sistema reprodutor masculino
SIMO NAOO
= Conhecimento do casal sobre fecundagdo e gravidez SIM O
NAOO
= Conhecimento do casal sobre espacamento adequado das gravidezes
SIMO  NAOO
= Conhecimento do casal sobre desvantagens de gravidez ndo desejada SIM O
NAOO
Adaptacfio a gravidez
O Conhecimento
= Conhecimento do casal sobre direitos sociais na gravidez SIMO NAoQO
= Conhecimento do casal sobre direitos sociais de maternidade/paternidade
SIMO NAOO
= Conhecimento do casal sobre etapas de adaptagdo 4 gravidez SIMO NAOO
= Conhecimento do casal sobre alteragdes fisiolégicas na gravidez  SIM O NAOQO
= Conhecimento do casal sobre nova etapa do ciclo vital SIMO  NAOQO
= Conhecimento do casal sobre vigilancia de saide na gravidez SIMO NAOO
= Conhecimento do casal sobre curso de preparagdo para o parto ~ SIM O NAOO
= Conhecimento do casal sobre desenvolvimento fetal SIM O NAOO
= Conhecimento do casal sobre processo psicolégico associado ao puérperio
SIM O NAOO
= Conhecimento do casal sobre vigilancia de saide do recém-nascido SIM O
NAOO
= Conhecimento do casal sobre enxoval da mie e do bebé SIMO NAOQO
= Conhecimento do casal sobre prevenciio de acidentes do recém-nascido
SIMO  NAOO
= Conhecimento do casal sobre alimentagdo do recém-nascido SIMO NAoO
OComunicagio
= O casal partilha receios e expectativas associadas a gravidez ~ SIM O NAOQO

O casal partilha receios ¢ expectativas associadas a parentalidade

SMO NAOO

Os elementos do casal apoiam-se mutuamente nas tarefas desenvolvimentais

SIMO NAoO

O Comportamentos de adesio

A gravida/ casal é assidua (o) as consultas de Saide Materna/Obstetricia



SIM O NAoO
= O casal estd inscrito/frequenta o curso de Preparagdo para o Parto SIM O
NAOoO
= QOcasal estd apreparar/ preparou o enxoval da mie e do bebé ~ SIM (]

NAOO

Papel Parental
Familia com filhos pequenos (de recém-nascido a infincia escolar)

OConhecimento do papel (recém-nascido)

Conhecimento dos pais sobre cuidados ao coto umbilical SIMO NAono
Aprendizagem de habilidades sobre cuidados ao coto umbilical SIMO NAoO
Conhecimento dos pais sobre aleitamento materno SIMO NAoO
Aprendizagem de habilidades sobre técnica de aleitamento materno SIMO NAOQO
Conhecimento dos pais sobre aleitamento artificial SIMO NAoO
Aprendizagem de habilidades sobre técnica de aleitamento artificial SIMO  NAoO
Conhecimento dos pais sobre choro do recém-nascido SIMO NAOO
Conhecimento dos pais sobre caracteristicas das dejecgdes do recém-nascido SIMO NAOQO
Conhecimento dos pais sobre perda de peso fisiolégica SIMO NAoO
Conhecimento dos pais sobre posicionamento do r..n SIMO NAoO
Aprendizagem de habilidades dos pais sobre posicionamento do r..n SIMO NAOO
Conhecimento dos pais sobre cuidados de higiene ao recém-nascido SIMO NAOO
Aprendizagem de habilidades sobre cuidados de higiene ao r.n SIMO NAOO
Conhecimento dos pais vigilancia de satide SIMO NAOO
Conhecimento dos pais sobre caracteristicas do recém-nascido SIMO NAOQO
Conhecimento dos pais sobre competéncias do recém-nascido SIMO NAonO
Conhecimento dos pais sobre processo de vinculagdo SIMO NAoQO

O Conhecimento do papel (de recém-nascido a infancia escolar)
Conhecimento dos pais sobre padrdo alimentar adequado a crianga SIMO NAOO
Conhecimento dos pais sobre padrio de ingestio de liquidos adequado a crianga

sSiMO NAoO

Conhecimento dos pais sobre padrdo de sono/repouso adequado  crianga SIMO NAoQO
Conhecimento dos pais sobre padrio de higiene adequado a crianga SIMO NAOQO
Conhecimento dos pais sobre padrio de higiene oral SIMO NAOQO
Conhecimento dos pais sobre técnica de lavagem dos dentes SIMO NAOQO
Aprendizagem de habilidades dos pais sobre técnica de lavagem dos dentes SIMO  NAOQO
Conhecimento dos pais sobre prevengdo de cérie dentdria sSiIMO NAoQO
Conhecimento dos pais sobre padrdo de exercicio adequado a crianga SIMO NAoO
Conhecimento dos pais sobre actividades de lazer adequadas a crianga SIMO NAoO
Conhecimento dos pais sobre prevengio de acidentes SIMO NAonMO
Conhecimento dos pais vigilincia de satide/vacinagdo sSIMO NAoO
Conhecimento dos pais sobre socializagdo sSIMO NAonm
Conhecimento dos pais sobre desenvolvimento infantil SIMO NAOQO
Conhecimento dos pais sobre desenvolvimento cognitivo, psicossexual e social
sSIMO  NAOO
Conhecimento dos pais sobre a importincia de regras estruturantes SIMO  NAoO

OComportamentos de adesdo
Os pais proporcionam a realizagdo das consultas de vigilancia de acordo com a idade da crianga
SIMO NAOO

Os pais fomentam a adesdo a vacinagao da crianga SIMO NAoO
Os pais promovem a ingestdo nutricional adequada a crianga SIMO NAOO
Os pais promovem uma higiene adequada  crianga SIMO NAOO



Os pais promovem um padrio de exercicio adequado 4 crianga

Os pais promovem um padrio de actividades de lazer adequado 4 crianga
Os pais promovem um padrdo de exercicio adequado 4 crianga

Os pais promovem a socializagdo da crianca

Os pais estimulam o desenvolvimento cognitivo e emocional da crian¢a
Os pais definem regras entre os sub-sistemas

Os pais interagem positivamente com a crianga

OConsenso do Papel SIMO NAOQO

Se NAO, especificar

OConflitos de papel SIMONAOQO
Se SIM, especificar

OSaturagio do papel SIMO NAOO

Se SIM, especificar

Familia com filhos na escola (da infincia escolar ao inicio da adolescéncia)

OConhecimento do papel
Conhecimento dos pais sobre padriio de ingestdo de liquidos adequado & crianga
Conhecimento dos pais sobre padriio de sono/repouso adequado 2 crianga
Conhecimento dos pais sobre padrio de higiene adequado a crianca
Conhecimento dos pais sobre higiene oral
Conhecimento dos pais sobre prevencio de cdrie dentdria
Conhecimento dos pais sobre padrio de exercicio adequado a crianga
Conhecimento dos pais sobre actividades de lazer adequadas a crianga
Conhecimento dos pais sobre prevencio de acidentes
Conhecimento dos pais vigilincia de saide/vacinagio
Conhecimento dos pais sobre socializagio
Conhecimento dos pais sobre desenvolvimento infantil
Conhecimento dos pais sobre desenvolvimento cognitivo, psicossexual e social
Conhecimento dos pais sobre a importancia de regras estruturantes

O Adaptagdo da familia a escola
Reorganizagdo funcional para adaptagdo aos novos horérios
Criagdo de espago para a crianga estudar
Participagio dos pais nas actividades de estudo da crianca
Participagdo dos pais nas reunides e actividades escolares
Promogdo da socializagao/autonomia da crianga

OComportamentos de adesdo
Os pais propocionam a realizag@io das consultas de vigilancia de acordo com a idade da crianca
SIMO  NAOO
Os pais fomentam a adesiio A vacinagdo da crianga
Os pais promovem a ingestio nutricional adequada & crianga
Os pais promovem uma higiene adequada a crianga
Os pais promovem um padrio de exercicio adequado 4 crianga
Os pais promovem um padro de actividades de lazer adequado 4 crianga
Os pais promovem um padriio de exercicio adequado 4 crianga
Os pais promovem a socializagio da crianga
Os pais definem regras entre os sub-sistemas
Os pais estimulam o desenvolvimento cognitivo ¢ emocional da crianga
Os pais interagem positivamente com a crianga

OConsenso do Papel SIMO NAOO
Se NAO, especificar

OConflitos de papel SIMONAOD

SIM O
SIM O
SIM O
SIM O
SIM O
SIM O
SIM O

SIM O
SIM O
SIM O
SIM O
sM O
SIM O
SIM O
SIMO
SIM O
SIM O
SIM O
SIM O
SIM O

SIM O
SIM O
sSiIMO
SIMO
SIM O

SIM O
SIMO
sSIM O
SIM O
SIM O
SIM O
SIM O
SIMO
SIMO
SIM O

NAOO
NAOO
NAOO
NAOO
NAOO
NAOO
NAOO

NAOO
NAOO
NAOO
NAOO
NAOQO
NAOO
NAOO
NAOO
NAOQO
NAOO
NAOO
NAOQO
NAoO

NAOO
NAOO
NAOO
NAOQO
NAOO

NAOO
NAOO
NAOO
NAOO
NAOO
NAOO
NAOO
NAOO
NAOO
NAOO



Se SIM, especificar

OSaturagiio do papel SIMO NAOO
Se SIM, especificar

Familia com filhos adolescentes (da adolescéncia até ao inicio da idade adulta)

O Conhecimento do papel

Conhecimento dos pais sobre padriio alimentar adequado ao adolescente
Conhecimento dos pais sobre padrio de ingestao de liquidos adequado ao adolescente
Conhecimento dos pais sobre padrdo de sono/repouso adequado ao adolescente
Conhecimento dos pais sobre padrio de higiene adequado ao adolescente
Conhecimento dos pais sobre padrio de higiene oral

Conhecimento dos pais vigilancia de saide/vacinagdo do adolescente
Conhecimento dos pais sobre padrio de exercicio adequado ao adolescente
Conhecimento dos pais sobre actividades de lazer adequadas ao adolescente
Conhecimento dos pais sobre actividades de exercicio adequado ao adolescente
Conhecimento dos pais sobre prevengdo de acidentes

Conhecimento dos pais sobre as mudangas biofisiolégicas, psicolgicas

¢ socioculturais da adolescéncia

Conhecimento dos pais sobre a importancia de regras estruturantes

OComportamentos de adesao

Os pais proprocionam a realizagdo das consultas de vigilancia de acordo com a idade do adolescente

sSIMO  NAoO
Os pais promovem a ingestdo nutricional adequada ao adolescente
Os pais promovem um padriio de actividades de lazer adequado ao adolescente
Os pais promovem a_ socializagio/autonomia do adolescente
Os pais definem regras entre os sub-sistemas
Os pais promovem a interacgdo com o grupo de amigos
A familia respeita a privacidade do adolescente
Os pais discutem com o adolescente o seu projecto de vida
O adolescente partilha dividas e experiéncias com os pais e pede opinido
A familia aceita o padrdo de comportamento social do adolescente
Os pais estimulam o desenvolvimento cognitivo e emocional do adolescente
Os pais interagem positi com o adolescente

OConsenso do Papel SIMO NAOO
Se NAO, especificar

OConflitos de papel SIMONAON
Se SIM, especificar

OSaturagio do papel SIMO NAOQO
Se SIM, especificar

Familia com filhos adultos
O Conhecimento do papel
Conhecimento sobre as tarefas do nova etapa desenvolvimental

O Comportamentos de adesdo

Redefinicdo das relagdes com o(s)filho(s) — relagdes adulto-adulto

Inclusiio na familia dos parentes por afinidade e netos

Satisfagdo com o contacto mantido com o filho

Satisfagio com a relagiio mantida com o filho(s) e companheiro(a) do filho(a)

O Consenso do Papel SIMO NAOO
Se NAO, especificar

SIMO NAoQO
SIMO  NAoO
SIMO NAOQO
SIMO NAoO
SIMO NAoO
SIMO NAOO
SIMO NAOO
SIMO NAoO
SIMO NAoO
SIM O NAOO
SIMO NAoQO
SIM O NAOO
SIMO NAOO
SIMO NAoO
SIMO  NAOO
SM@O  NAoO
SIMO NAoO
SIMO NAOO
SIMO NAoOO
SIMO NAoO
SIMO  NAoO
SIMO  NAOQO
siMO  NAoO
sMmO  NAoO
SIMO NAOO
SIMO NAonQO
SIMO NAoOO
SIMO NAoO
SIMO NAoOO



OConflitos de papel

Se SIM, especificar

O Saturacio do papel

Se SIM, especificar

SIMONAOQO

SIMO NAOO

DIMENSAO FUNCIONAL - INSTRUMENTAL

SMembro da familia dependente SIM 01 NAOC
ODependéncia em:

Autocuidado Higiene
Prestador de cuidados

Autocuidado Vestudrio
Prestador de cuidados

Autocuidado Comer SIM O
Prestador de cuidados

Autocuidado Beber SIM O
Prestador de cuidados

Autocuidado Ir ao sanitdrio
Prestador de cuidados

SIMO NAoO
Membro da familia

Se SIM quem:

Membro da familia extensa
Vizinho
Ajudante de saide
Outro

Especificar

sSIM O
SIM O
SIM O
SIM O

SIMO NAOO

NAOO
NAOO
NAOO
NAOO

SIMO NAOO
Membro da familia

SIMO  NAoO

Se SIM quem:
Membro da familia extensa SIMO NAOO
Vizinho SIMO NAoO
Ajudante de satdde SIMO NAoQO
Outro SiMO NAoO
Especificar
NAOD
Membro da familia SIMO NAOQO
Se SIM quem:
Membro da familia extensa SIMO  NAoQO
Vizinho SIMO NAoO
Ajudante de satide SIMO NAoQO
Outro sSiMO  NAoQO
Especificar
NAOO
Membro da familia SIMO NAOO
Se SIM quem:
Membro da familia extensa sSIMO NAoO
Vizinho SIMO  NAoO
Ajudante de satide SIMO NAono
Outro SIMO  NAoO
Especificar .
SIMO  NAOO

Membro da familia

Se SIM quem:

Membro da familia extensa
Vizinho
Ajudante de saide
Outro

Especificar

SIM O
sM QO
sSIM O
SIM O

sSiIMO  NAoO

NAODO
NAOQO
NAOQO
NAOO




= Autocuidado Comportamento sono-repouso ~ SIM 1 NAO[O

Prestador de cuidados Membro da familia SIM O
Se SIM quem:
Membro da familia extensa SIMO  NAoQO
Vizinho SIMO NAOQO
Ajudante de satide SIMO NAoQO
Outro SIMO NAOQO
Especificar
= Autocuidado Actividade de lazer sSIMO NAoO
Prestador de cuidados Membro da familia SIM O
Se SIM quem:
Membro da familia extensa SIMO NAoQO
Vizinho SIMO NAOO
Ajudante de saiide SIMO  NAoQO
Outro SIMO NAoO
Especificar
= Autocuidado Actividade Fisica SIMO NAOO
Prestador de cuidados Membro da familia SIM O
Se SIM quem:
Membro da familia extensa SIMO NAoQO
Vizinho SIMO NAOO
Ajudante de satide SIMO NAOQO
Outro SIMO NAOQO
Especificar
= Gestao do regime terapéutico SIMO  NAoQO
Prestador de cuidados Membro da familia SIM O
Se SIM quem:
Membro da familia extensa SIMO NAOQO
Vizinho SIMO NAoQO
Ajudante de satide SIMO NAoQO
Outro SIMO NAoQO
Especificar
= Autovigildncia SIMO NAOQO
Prestador de cuidados Membro da familia SIM O
Se SIM quem:
Membro da familia extensa SIMO NAoQO
Vizinho SIMO NAOO
Ajudante de satide SIMO NAOO
Outro SIMO NAoO
Especificar
= Auto-Administracio de medicamentos SIM [ NAOQO
Prestador de cuidados Membro da familia SIM O
Se SIM quem:
Membro da familia extensa SIMO NAoQO
Vizinho SIMO NAOO
Ajudante de satide SIMO NAoO
Outro SIMO  NAOO
Especificar

= Seo prestador de cuidados ndo for membro da familia:

Iletrado SIM O NAOQO
Profissao
Contacto,

NAOO

NAOO

NAOO

NAOO

NAOQO

NAOO



Papel de Prestador de cuidados

2Conhecimento do papel
1. Conhecimento/Aprendizagem de Habilidades do prestador de cuidados sobre Autocuidado Higiene
Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de estimular a independéncia
Conhecimento do prestador de cuidados sobre a técnica de banho
Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre a técnica de banho
Conhecimento do prestador de cuidados sobre a técnica de lavagem dos dentes
Aprendizagem de habilidade do prestador de cuidados sobre técnica de lavagem dos dentes
Conhecimento do prestador de cuidados sobre utilizagdo do fio dentdrio
Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre utilizagdo do fio dentdrio
Conhecimento do prestador de cuidados sobre periodicidade da lavagem dos dentes
Conhecimento do prestador de cuidados sobre higiene do cabelo (lavar, pentear, excovar)
Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre higiene do cabelo
Conhecimento do prestador de cuidados sobre técnica de fanerotomia
Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre técnica de fanerotomia
2. Conhecimento do prestador de cuidados/Aprendizagem de Habilidades sobre Autocuidado Vestudrio
Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de estimular a independéncia
Conhecimento do prestador de cuidados sobre a adequagdo do vestudrio ao clima
Conhecimento do prestador de cuidados sobre técnica para vestir
Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre técnica para vestir
Conhecimento do prestador de cuidados sobre técnica para despir
Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre técnica para despir
3. Conhecimento do prestador/Aprendizagem de Habilidades de cuidados sobre Autocuidado Comer
Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de estimular a independéncia
Conhecimento do prestador de cuidados sobre padrao alimentar adequado
Conhecimento do prestador de cuidados sobre preparacdo de alimentos
Conhecimento do prestador de cuidados sobre técnica de alimentagdo (oral, SNG)
Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre técnica de alimentagdo
4. Conhecimento do prestador de cuidados/Aprendizagem de Habilidades sobre Autocuidado Beber
Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importdncia de estimular a independéncia
Conhecimento do prestador de cuidados sobre padréo de ingestao de liquidos adequado
Conhecimento do prestador de cuidados sobre técnica de administragdo de liquidos
Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre técnica de administragdo de liguidos
5. Conhecimento do prestador de cuidados/Aprendizagem de Habilidades sobre Autocuidado Ir ao sanitério
Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de estimular a independéncia
Conhecimento do pr dor de cuidados sobre equip daptativos
Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre equij 1 laptativos
6. Conhecimento do prestador de cuidados/Aprendizagem de Habilidades sobre Autocuidado
Comportamento sono -repouso
Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importdncia de estimular a independéncia
Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de wm sono reparador
Conhecimento do prestador de cuidados sobre a organizagdo das horas de sono e repouso
7. Conhecimento do prestador de cuidados/Aprendizagem de Habilidades sobre Autocuidado Actividade
recreativa
Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de estimular a independéncia
Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de manter actividades de lazer
8. Conhecimento do prestador de cuidados/Aprendizagem de Habilidades sobre Autocuidado Actividade
fisica

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de estimular a independéncia

Conhecimento do prestador de cuidados sobre padrao de exercicio adequado

Conhecimento do prestador de cuidados sobre técnicas de mobilizagdo (sentar-se, transferir-se,
rodar-se, pér-se de pé)

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre técnicas de mobilizagdo (sentar-se,
transferir-se, rodar-se, por-se de pé)

Conhecimento do prestador de ptativos

Aprendizagem de habilidades do prestador de ¢ los sobre equij t
9. Conhecimento do prestador de cuidados sobre Gestdo do regime terapéutico

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de estimular a independéncia

] .

sobre equi)
il
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Conhecimento do pi lor de cuidados sobre fisiopatologia da doenca
Conhecimento do prestador de cuidados sobre didas de prevencdo de complicacdes
Conhecimento do prestador de cuidados sobre regime medicamentoso
10. Conhecimento do prestador de cuidados/Aprendizagem de Habilidades sobre Autovigildncia
Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de estimular a independéncia
Conhecimento do prestador de cuidados sobre sinais de hipoglicemia/ hiperglicemia
Conhecimento do prestador de cuidados sobre vigilancia da glicemia capilar
Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre vigilancia da glicemia capilar
Conhecimento do prestador de cuidados sobre vigilancia da tensdo arterial
Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre vigilancia da tensao arterial
Conhecimento do prestador de cuidados sobre vigilancia dos pés
11. Conhecimento do prestador de cuidados /Aprendizagem de Habilidades sobre Auto-Administragdo de
medicamentos
Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de estimular a independéncia
Conhecimento do prestador de cuidados sobre armazenamento seguro dos medicamentos
Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre armazenamento seguro dos
medicamentos
Conhecimento do prestador de cuidados sobre terapéutica prescrita
Conhecimento do prestador de cuidados sobre técnica de administragdo de medicamentos
Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre técnica de administragao de
medicamentos
Conhecimento do prestador de cuidados sobre eliminagdo adequada de medicamentos

S Comportamentos de adesao

O Prestador de cuidados estimula a independéncia do membro da familia dependente

0O Prestador de cuidados promove Higiene adequada a0 membro da familia dependente

O Prestador de cuidados promove a utilizagao de vestudrio adequado a0 membro da familia dependente
O Prestador de cuidados promove Ingestdo Nutricional adequada a0 membro da familia dependente

A familia adquiriu equipamentos adaptativos para a utilizagao do sanitdrio pelo membro dependente

O Prestador de cuidados promove Comportamento sono-repouso adequado ao membro da familia dependente
S/N

O Prestador de cuidados promove actividades recreativas adequadas a0 membro da familia dependente
O Prestador de cuidados promove padrdo de exercicio adequado a0 membro da familia dependente

O Prestador de cuidados assiste o membro da familia dependente na autovigilancia

O Consenso do Papel SIMO NAOO
Se NAO, especificar

OConflitos de papel SIMCOINAOO
Se SIM, especificar ____

O Saturagio do papel SIMO NAOC
Se SIM, especificar

DIMENSAO FUNCIONAL - EXPRESSIVA
O Escala de Readaptaciio Social de Holmes e Rahe

O Comunicag@io Familiar
OComunicagio Emocional

= Quem na familia expressa mais os sentimentos

= Satisfagdo dos membros relativamente a0 modo de expressio dos sentimentos da S/N

Se NAO, especificar

= Aceitagio da Familia relativamente 2 expressdo dos sentimentos dos seus membros S/N

Se NAQ, especificar




= Impacto que Os sentimentos de cada um tém na Familia Favordvel/Ndo Favoravél
Se NAO Favordvel, especificar

©Comunicagio Verbal/ Nio verbal
»  Todos na familia sio claros e directos no discurso, ou seja, se cada um compreende de forma
clara 0 que os outros dizem. S/N
Se NAO, especificar
= Todos na familia s¢ expressam claramente quando comunicam (verbal e ndo verbal) com os
outros S/N
Se NAO, especificar

OComunicagdo Circular
= Satisfagiio dos membros sobre a forma como se comunica na familia S/N
Se NAO, especificar
= Impacto que tem na familia a forma como cada um se expressa Favordvel/Nao Favordvel
Se NAO FAVORAVEL especificar

NAO FAVORAVEL
OCoping Familiar

OSolugio de Problemas

= Quem na familia habitualmente identifica os problemas

= Quem tem a iniciativa para 0s resolver
= Existe discussio sobre os problemas na familia S/N

= Os membros da familia sentem-se satisfeitos com a forma como se discutem 0s problemas S/N

Se NAO, especificar
= A familia recorre a outros recursos €xternos na resolugiio de problemas S/N

= Experiéncias anteriores positivas da familia na resolugdo de problemas S/N
Se NAO, especificar

OPapéis Familiares
Olnteracgio de Papéis
= Papel provedor
Quem desempenha

S ——

Consenso do Papel SIMO NAOO
Se NAO, especificar

Conflitos de papel SIMO NAOO
Se SIM especificar

Saturagio do papel SIMO NAOD

Se SIM, especificar
= Papel gestdo financeira
Quem desempenha

RS —

Consenso do Papel SIMO NAOO
Se NAO, especificar

Conflitos de papel SIMO NAOOD
Se SIM especificar

Saturagio do papel SIMO NAOD

Se SIM, especificar
= Papel Cuidado Doméstico
Quem desempenha

o S —

Consenso do Papel SIMO NAOO
Se NAO, especificar

Conflitos de papel SIMO NAOO
Se SIM especificar

Saturagio do papel SIMO NAOO

Se SIM, especificar

= Papel Recreativo
Quem desempenha _____————
Consenso do Papel SIMO NAOO
Se NAO, especificar
Conflitos de papel SIMO NAOD




Se SIM especificar
Saturagio do papel SIMO NAOQO
Se SIM, especificar
= Papel de Parente
Quem desempenha

Consenso do Papel SIMO NAOO
Se NAOQ, especificar

Contflitos de papel SIMO NAOO
Se SIM especificar

Saturagio do papel SIMO NAOO

Se SIM, especificar

OCrencas
OCrengas familiares
= religiosas

espirituais

valores

culturais

Crengas da familia sobre a intervengdo dos profissionais de saide

ORelagdo Dindmica

O Escala de Readaptagdo Social de Holmes e Rahe

O Influéncia e Poder
= Membro com maior poder na familia
= Satisfagdo da familia relativamente 2 influéncia de cada membro na nos comportamentos dos outros
S/IN
Se NAOQ, especificar

O Aliangas e Unides
o Existem na familia aliangas entre alguns dos scus membros S/N
Se Sim especificar (quem e que tipo de aliangas)
o Os membros da familia sentem-se satisfeitos com a forma como a familia manifesta a sua
unido S/N
Se NAO, especificar

OCoesio e Adaptabilidade da Familia (FACES 1II)
Coesio
Desmembrada [
Separada
Ligada
Muito ligada
Adaptabilidade
Rigida
Estruturada
Flexivel
Muito Flexivel

oooo ooo

Tipo de Familia
Muito equilibrada
Equilibrada
Meio-term
Extrema |

ooa



OFuncionalidade da Familia — percep¢io dos membros

Apgar Familiar de Smilkstein
Membro

Membro

Membro,

Membro,

Resultado

Familia altamente funcional
Familia com moderada disfungéo
Familia com disfungio acentuada
Resultado

Familia altamente funcional
Familia com moderada disfungao
Familia com disfungéo acentuada
Resultado

Familia altamente funcional
Familia com moderada disfungao
Familia com disfuncdo acentuada
Resultado

Familia altamente funcional
Familia com moderada disfun¢io
Familia com disfun¢do acentuada

Oo0o0 Oooo ooo ooag



ANEXO II- ESCALA DE GRAFFAR (ADAPTADA)



1 Sl 0z
ejeq s¢ mumu_someoa soue saloudjue
ajusjeainba no OgoEiilis WO¥Y.-.| > apepue|ods] - | sodnif sou sepedlyisse|d Ogu S3QSSHOL
oedenqEosy - (soipisgns) m_o:mww_wwwn.l_ J9A210SS | © SOpeIOUaIa)ipUl  S2I0pEY|Bqel ] ﬂJ o8
(0310 1o Jepue ~~| no Jg| ages oeN - sejoolibe sopeuejessy
€ b 2z ‘eoeueq) oudosdw) -
T 7 Zl gl 1z 12A1U JoUBW
ejleq ebue BuozZ - 3p S02)S3WOPOIIIRJ SopsoUl mowﬂwﬁ_mmmwm Wz: ap SOpeZUBY|IW NO 'Y "4
" ouesado | Wo? ‘oyueq G5 seisiuoIsuay = soue> z SOUB ¢ | SEp S0JqWaw 3 soolgnd soueuoouny - i
exieq elpapy S ap Bsed @ BYuIZod R Z apepue|odsy - sopeoyijenb-1was souesado - g
asse|D [ 1BI00S OMIBE - | /59 o}sapow _mmc_omc Ul OlgiBs % ( nesb) ouojuosy “dwg -
oe s oededunway - SR 4
Al 0l l 8l Jepue no esepn - soJlapuay /saio)nouby "had -
—— SIBIOU3SSa
AT TTHB) 6 €l m S001)SaOPOL}O3[D
eled eIpaWIBIUL. ‘oyueq ap mnmv:m_mw”w sopesedinba a sojuabieg -
P L 9p BSEO @ Beyuizod SOHR0 SOUBWIDUBA = | Gion 1o anoy - salo)noube soIpa - of
mm.m.m_o h AN ) ‘oedeAIaSU0D : ouy oz - P:EQ 10}10s3 "dwig -
vl ap opejlse  wog o 0e30ag ap s§aYD ‘SoIpaW sopend-
11 wa Jepue no mmmnmn S9jUBIDIBWOY 3 Ssieujsnpu] bad -
(ouawelonoq
<] oL /S)  SOUEJISISAIUN  S210SS3j0ld -
—— €l 0UBPUNDAS "SUTJ S10SS3J0Id -
M«mm_ ooiseq "su3j Sa10Ss3j0ld -
|oABHOJUOD (jeuoioeu owluw oUgIES | Soue ¢ 5 oedeinp sieJaqr] Sa0ssiold -
elly eIpain |eooj wog - | @ osodedsa ajuejseq | 0 sazaa Qf 2) soueiouoy | /0 Jouadng osind ol
mmwm_n.v Jepue no BseD - | @ SOJUBWIOUAA SO)Y - | NO ojejaieyoeq - opeaid no 0dijqnd J0}oas op SOOILJY)}
soipenb @ solpauudjul ssjuabuig -
I souejaudold /sai0)nouby -
oL sesasdwa seipaw ap sajuabuiq -
SSJUBIOIBWIOY B SIBL)SNPU| SOIPSIA -
7 5 soonjod sajuabuip soyy -
——— lanu 0doj ap s1219q]| S30SSI0Id -
ejeq ajuebsje OHOJUOD 3P CWIXEW Mmﬂwmhucwﬂ m,ﬁco_mmcoj ojusweloinoq - “m:om_ms.sEmcwmpnwmmm_mommmm
€ eouspisel | o sodedsa ‘osonxn) : seduelsaH - OPENSAIN 2 WO02) SOUBJISISAIUN  S3AIOSS3Y0I4 - ok
ejly asse|D BUOZ - | Jepue no esepy - sopepaudoid SEm_ocmua\W (sopeBaidwa o < ) opeAud
! v S ap ‘sesaidwa ap sosonT - no oodyqnd 10j0as op odo} ap $a10}Sa9) -
snpuj 19 -
suayl suajl suajl o
o_Mwn_,M%m €10 v 10 S0 mwﬂ_w%nmww_m oedeyqey ap odi] 51 :mE_hm_m_m:%M e oednuysuj oesslold o g

oedenjuod




ANEXO lII- PSICOFIGURA DE MITCHELL
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ANEXO |V- ESCALA DE APGAR DE SMILKSTEIN



Apgar Familiar De Smilkstein

APGAR

Quase sempre

Algumas vezes

Quase hunca

1. Estou satisfeito
com a ajuda que
recebo da minha
familia, sempre que
alguma coisa me
preocupa.

X

2. Estou satisfeito
pela forma como a
minha familia
discute assuntos de
interesse comum e

afeicdo e reage aos
meus  sentimentos,
tais como irritacdo,
pesar e amor.

partilha comigo a

solugdo do

problema.

3. Acho que a

minha familia

concorda com © )

meu  desejo  de Nl

encetar novas )<

actividades ou de / A

modificar o meu

_estilo de vida.

4. Estou satisfeito

com o modo como a 5

minha familia 7
; N A

manifesta a sua \

5. Estou satisfeito
com O tempo que
passo com a minha
familia.

TOTAL:

Quase sempre: 2 pontos
Algumas vezes: 1 ponto
Quase nunca: 0 pontos

Avaliacio final: /\//;

7 a 10 — Familia altamente funcional
4 a 6 — Familia com moderada disfuncao
0 a 3 — Familia com disfuncio acentuada




ANEXO V- ESCALA DE READAPTACAO FAMIIA DE HOLMES E
RAHE



Escala de Readaptacdo Social de Holmes e Rahe
N.° ACONTECIMENTO Valor Médio
1 Morte de cOnjuge 100
2 Divércio 73
3 Separagdo conjugal 65
4 Saida da cadeia 63
5 Morte de um familiar préximo (53)
6 Acidente ou doenca grave (53)
7 Casamento 50
8 Despedimento 47
9 Reconciliacdo conjugal 45
10 Reforma 45
bl Doenca grave de familia 44
12 Gravidez 40
13 Problemas sexuais 39
14 Aumento do agregado familiar 39
15 Readaptacao profissional 39
16 Mudanga da situagdo econémica (38)
17 Morte de um amigo intimo 37
18 Mudanca no tipo de trabalho 36
19 Alteraci@o n.° de discussoes com cdnjuge 35
20 Contrair um grande empréstimo 31
_21 Acabar de fazer um grande empréstimo 30
22 Mudanca de responsabilidade no trabalho 29
23 T“ilho que abandona o lar 29
24 Dificuldades com a familia do cdnjuge 29
25 Acentuado sucesso pessoal 27
26 Conjuge que inicia/termina emprego 26
27 Inicio ou fim de escolaridade 26
28 Mudanca nas condi¢des de vida {25
29 Alteracao dos hdbitos pessoais 24
30 Problemas com o patrdo 23
31 Mudanca de condicdes ou hdbitos de trabalho 20
32 Mudanca de residéncia 20
33 Mudanca de escola 19,
34 Mudanca de diversdes 18
35, Mudanca de actividades religiosas 19
36 Mudanga de actividades sociais 18
37 Contrair uma pequena divida 17
38 Mudanga nos habitos de sono ae
39 Mudanca no numero de reunides familiares 15
40 Mudanca nos habitos alimentares 15
41 Férias (3
42 Natal a2)
43 Pequenas transgressdes a lei 11
TOTAL

150-200: Menor probabilidade de incidéncia doengas
200-300: 50% de probabilidade de adoecer por algum tipo de doenca fisica e/ou psiquica
> 300: 8



ANEXO VI- ESCALA FACES Il (ADAPTADA)



FACES II
Versdo Portuguesa de Otilia Monteiro Fernandes (Coimbra, 1995)

Quase
Nunca

De vez
em
quando

As
vezes

Muitas
vezes

Quase
sempre

1. Em casa ajudamo-nos uns aos outros quando
temos dificuldade.

X

2. Na nossa familia cada um pode expressar
livremente a sua opinido.

3. E mais fécil discutir os problemas com pessoas
que nao sao da familia do que com elementos da
familia.

4. Cada um de nds tem uma palavra a dizer sobre
as principais decisdes familiares.

X
X
X

5. Em nossa casa a familia costuma reunir-se
toda na mesma sala.

6. Em nossa casa 0os mais novos t€ém uma palavra
a dizer na definicdo da disciplina.

7. Na nossa familia fazemos as coisas em
conjunto.

8. Em nossa casa discutimos os problemas e
sentimo-nos bem com as solucdes encontradas.

9. Na nossa familia cada um segue o seu préprio
caminho.

10. As responsabilidades da nossa casa rodam
_pelos vdrios elementos da familia

11. Cada um de nés conhece os melhores amigos

12. E dificil saber quais sdo as normas que
regulam a nossa familia.

13.Quando é necessdrio tomar uma decisao,
temos o hdbito de pedir a opinido uns aos outros.

14. Os elementos da familia sdo livres de dizerem
aquilo que lhes apetece.

15. Temos dificuldades em fazer coisas em
conjunto, como familia.

X | X

16. Quando é preciso resolver problemas, as
sugestdes dos filhos sdo tidas em conta.

17. Na nossa familia sentimo-nos muito chegados
uns a0s outros.

18. Na nossa familia somos justos quanto a
disciplina.

19. Sentimo-nos mais chegados a pessoas que
ndo da familia do que a elementos da familia.

X 1X X

20. A nossa familia tenta encontrar novas formas
de resolver os problemas.

21. Cada um de nés aceita o que a familia decide.

22. Na nossa familia todos partilham
responsabilidade.

23. Gostamos de passar os tempos livres uns com
0s outros

24. E dificil mudar as normas que regulam a
nossa familia.

X LA X




25. Em casa, os elementos da nossa familia
evitam-se uns aos outros

26. Quando os problemas surgem todos fazemos
cedéncias.

27. Na nossa familia aprovamos a escolha de
amigos feita por cada um de nds.

va M

28. Em nossa casa temos medo de dizer aquilo
que pensamos.

29. Preferimos fazer as coisas apenas com alguns
elementos da familia do que com a familia toda.

30. Temos interesses € passatempos em comum
uns com 0s outros

«

Nota:

1-  Quase nunca

2-  De vez em quando
3-  As vezes

4-  Muitas vezes

5-  Quase sempre




ANEXO VII- ENTREVISTAS



ENTREVISTAS

Para concretizar a expressao de sentimentos que permitisse libertar as emocdes, a
ansiedade, ver-se e ouvir-se a si proprio, organizar o seu pensamento, e deste modo
ver de forma mais clara o problema e mais facilmente procurar solucdes, foi utilizada
a entrevista semidirecta que permite a existéncia de um guia da entrevista e ainda

promove a expressédo de emocgdes da pessoa.

As entrevistas foram realizadas no servico de HD depois do almoco. Optou-se por
estas horas por se tratar de um momento habitualmente calmo e sem atividades

grupais programadas.

P.S. chegou sempre pontualmente e desde o inicio foi estipulado o tempo de duracéo
(cerca de 20 a 30 minutos) e explicado o motivo das mesmas. Escolheu-se a sala de
atividades dos utentes que néo estava a ser utilizada a essa hora, com ambiente
calmo, evitando ao maximo os ruidos e influéncias externas, as cadeiras foram
colocadas sensivelmente a 90° e apesar de existir uma mesa, ela serviu sempre

apenas de apoio, ndo se entrepondo entre nos.

Foi também garantida ao cliente toda a confidencialidade da informacéo recolhida

durante as entrevistas.

Foram também aplicadas testes e escalas que também serviram como mediadores
da interacdo. Para todas elas foi explicado o seu intuito e obtido o consentimento do

utente.



ENTREVISTA DE AVALIA(;AO INICIAL E DIAGNOSTICO - 17-10-2014
Objetivos

e Recolher informacao que permita planear cuidados apropriados

e Reconhecer dificuldades do ponto de vista do doente

e Compreender o problema, e/ou reconhecer os comportamentos dificeis
e Ajudar o doente a tomar consciéncia das dimensdes do seu problema

e Assistir o doente a encontrar resolucfes
Preparacao prévia

Tive oportunidade de consultar o processo do cliente e saber qual o motivo de
internamento e outros dados pertinentes, tendo depois agendado a primeira entrevista

Nesta entrevista foram colhidos os seguintes dados:

Identificacao

e Idade- 35 anos

e D.N. 19-04-1979

e Sexo — Masculino

e Estado Civil- Solteiro

e Residéncia- Cacém

e HabilitacBes literarias- Licenciatura em Gestao

¢ Profissdo- Desempregado

Historia Pessoal/de vida

P.S. é o segundo filho duma fratria de 2 de uma familia estruturada. Vive com o Pai
(78 anos) que era técnico de electromedicina e mae (79 anos) que era doméstica,
estando ambos reformados. O irmé&o (50 anos) vive sozinho, também solteiro e tem a

profissdo de seguranca.

e Historia peri-natal: Filho de uma gravidez planeada e desejada,

desconhece problemas durante a mesma. Parto eutocico de termo, no



hospital. Desconhece intercorréncias neo-natais (pré ou pos natais). Refere
aleitamento materno por periodo de tempo que ndo soube especificar.
Desenvolvimento psicomotor: Sem alteracdes aparentes do normal
desenvolvimento psicomotor.

Sintomas psicopatologicos na infancia: Nega sintomas psicopatoldgicos
na infancia, nomeadamente onicofagia, ecoprese, tiques ou alteracdes da
alimentacdo e do sono. Sem alteragbes conhecidas no desenvolvimento
psico-motor, refere que comecou a andar e falar na mesma idade das outras

criancas.

Descreve-se como uma crianga sem amigos e nao brincava muito. Tinha
uma relacéo distante com os pais, que sempre tiveram uma postura rigida
para com o proprio, ndo o deixando construir uma imagem de si proprio nem

fazer opgoes relativas ao seu futuro, mesmo depois de adulto.

Verbaliza sentimentos de ser “um falhado” (SIC) e a sua vida emocional
circula na Orbita das figuras parentais, que Ihe transmitem uma sensacéo de

incapacidade desde a infancia.

Sintomas psicopatolégicos na adolescéncia: Refere que afastava os
colegas, que |Ihe quisessem fazer algo que o préprio nunca faria, como
insultos ou brincadeiras de criancas, dos quais tinha medo, principalmente

de ser ridicularizado.

Teve varios interesses por raparigas mas nao investiu em relacées por
“‘medo do ridiculo e de ser gozado” (SIC), altura em que se comecga a isolar

mais quer da familia quer de potenciais colegas e amigos.

Percurso escolar: Durante a escola primaria quando fazia os trabalhos de
casa o pai o insultava dizendo que era “burro” (SIC), sendo que a mae
adotava a mesma postura e ainda hoje em dia refere que ele “ndo sabe fazer

nada” (SIC) e que mais vale ser ela a fazer.

Considera que o estudo era um “martirio” (SIC) e nédo fez amigos na escola

nem no presente, adotando sempre a postura reservada ja referida.



Reprovou o 10° e 12° ano e passou sempre no limite, que relaciona com a

presséo dos pais.

e Percurso laboral: Quando acabou o0 12° ano trabalhou 2 nos num armazém
e depois por vontade dos pais foi para a faculdade e tirou o Curso de Gestéo
de empresas, terminando varios anos depois (em 2012), nunca tendo
trabalhado na érea, fazendo outros trabalhos pontuais.

e Historia afetivo-sexual: Aos 30 anos teve uma namorada durante trés
anos, acabando por terminar a relacdo em 2013. P.S refere que a mesma
pertencia a uma religido, que néo especifica, e tentou persuadi-lo a

converter-se, assim como se refere a ela como “uma pessoa muito rigida”.

Atualmente a ex-namorada emigrou para Inglaterra e é a Unica pessoa com
guem mantém um contacto mais profundo, através do envio de e-mails.
Refere que é a unica estratégia que tem para “desabafar” (SIC) e a sua unica
relacdo social no momento, A mesma esta a par da doenca de P.S. assim
como o tem incentivado a sair do pais para arranjar emprego.Esta hipétese,
esta no momento posta de parte por P.S. pois refere ter medo que volte “a

depressao e as vozes” (SIC)

Histéria de saude

Antecedentes pessoais: Amigdalectomia aos 25 anos; Traumatismo cranio-frontal
na infancia, sem sequelas; Nega habitos toxicofilos

Antecedentes psiquiatricos: Seguimento em Centro Integrado de Tratamento e
Reabilitacdo em Ambulatério, em 2012 (de onde teve alta ndo medicado), por
sintomatologia depressiva com anedonia. Tinha diagnéstico de Transtornos
Neurdticos/ Transtornos da personalidade. Na altura medicado com Bupropiom e

Haloperidol.

Apos cerca de 6 meses a um ano sem medicacao houve recorréncia sintomatica com
angustia, anedonia e isolamento e recorreu a médica de familia e psicologia do Centro

de Saude. Em Maio de 2014 iniciou tratamento com Fluoxetina, Cloxazolam e



Estazolam e substituiu depois a Fluoxetina por Bupropriom uma semana antes do

internamento.

Desde entdo manteve marcado isolamento, insénias totais, alucinacdes acustico
verbal, que se tornaram prejurativas, tendo ficado nessa altura internado em

psiquiatria de agudos.

Antecedentes familiares: Pai com patologia cardiaca ndo especificada e Asma; Avd
e tia materna (ja falecidas) com Patologia psiquiatrica ndo especificada.

Personalidade Prévia: P.S descreve-se como uma pessoa muito reservada e pouco
comunicativa, e normalmente assume uma postura observadora, sendo pouco

interativo e ndo estabelecendo relacdes sociais eficazes.

Apresenta evitamento e dificuldade em aprofundar e desenvolver certos temas ou
acontecimentos de vida. Refere que normalmente e atualmente estd isolado,
tendencialmente timido, reservado e observador. Ao longo da sua vida teve varias

dificuldades na relacdo com os pais.

Motivo de internamento: PS foi referenciado a 02 de Julho, pela USF (pela médica
de medicina geral e familiar apés alerta dos pais) para observacdo psiquiatrica por
Sindrome Depressivo arrastado, medicado e sem melhoria. Tinha isolamento no
quarto ha 3 dias, crises de choro, anorexia, emagrecimento e mau aspeto geral.
Referia insbnias, tendo deixado de fazer a rotina didria normal, agravando desde
Dezembro quando ficou desempregado (era repositor numa superficie comercial). Foi
Admitido no servi¢co no dia 25/07/2014 no servigo de internamento de psiquiatria de
agudos de referéncia, através do S.U. com o Diagnéstico de admissdo de Estado
paranoide (alteracdes alucinatérias). Quadro marcado por angustia, ndo querer ouvir

barulho.

Historia da doenca atual: Desde Dezembro de 2013 que est4 desempregado e por
0S pais nao estabelecerem relacbes com a restante familia (tios; primos) tentou
dissuadi-los a fazé-lo, ndo tendo conseguido e inclusivamente teve conflitos com os
mesmos por esse motivo no periodo que precedeu o internamento. Iniciou quadro de
clinofilia marcada, anedonia e cansaco. Apresentava alucinagdes acustico-verbais

(AAV), mas como se fossem pensamentos e estabelecia uma espécie de dialogo



interno com vozes, ndo sendo ofensivas ao principio, mas nos ultimos dias diziam
coisas concordantes com o que os pais lhe diziam e com a avaliagéo que faz de si
préprio ...”és uma porcaria...nao vales nada... (SIC) e considerou-se a hipétese de
P.S. estar perante um quadro depressivo, com reversao da agressividade para Si
proprio num contexto de dificuldades nas relages com os pais, ndo tendo no
momento estratégias ou capacidades para as modificar. As defesas predominantes
foram o isolamento dos afetos e evitamento. O seu medo principal € de ser “um

falhado e um incapaz” (SIC).

Internamento: 25/07/2014 - No inicio do internamento fica com o diagnéstico de
depresséao em contexto de personalidade disfuncional com
pseudoalucinagdes....Dizem que sou péssimo e mau, que nao valho nada...as vezes
surgem dialogos, dou comigo a pensar, a responder internamente em pensamento
talvez...para se irem embora, para me deixarem em paz, quieto e sossegado...sinto-
me para baixo...€ qualquer coisa que para mim €& estranho, nao tem qualquer
explicacédo, ndo tem cabimento nenhum...” (SIC) Nao apresentou AAV de comando

ou alteracdes do contetido do pensamento

No decorrer do internamento, sem AAV e sono regularizado, embora com
pensamentos “ja devia ter uma casa, um carro, uma carreira e nao tenho
absolutamente nada...tenho picos de energia mas depois surge uma dificuldade e cai

tudo por terra...sou pouco motivado...(SIC).

Por melhoria do quadro, auséncia de atividade psicoética teve alta a 04-08-2014, com
o plano de integrar o HD, com o diagnéstico de Perturbacéo Depressiva Major simples,

moderada.

Exame mental

e Apresentacao e postura ldade real coincidente com idade aparente, aspecto
geral descuidado mas com bom estado de higiene. Postura fletida, reflexiva,
embora colaborante no acolhimento ao servigo; contacto sintonico.

e Atividade Motora: Ligeiramente lentificado durante a entrevista.

e Discurso/linguagem: Discurso em resposta, adequado quanto ao conteudo.



Memoria, Atencdo e Concentracdo: Atencdo captavel e fixavel. Sem
aparentes alteracdes da memaoria bem como da concentracdo. Capacidade de
pensamento abstrato mantida bem como, da memoria.

Estado de Consciéncia e Orientacao: Apresenta-se vigil; orientado no tempo,
No espacgo e na pessoa.

Atitude/comportamento: Colaborante e adequado quanto as questdes porém
apresenta postura reservada e um certo evitamento

Humor: Eutimico

Afeto: Apresenta afetos ressonantes e moldaveis, expressando alguns sorrisos
ao longo da entrevista

Pensamento: Sem alterac6es quanto a forma, fluxo ou contetdo

Percecdo: sem alteracfes

Insight: Apresenta juizo critico sobre a doenca e internamento. Reconhece as
manifestacbes psicéticas como anormais e a doenca.

Terminada a entrevista agradeci e P.S. mostrou disponibilidade total para as

proximas:“Obrigada e sempre as ordens” (SIC).



ENTREVISTA n°2- 20-10-2014

Objetivos

Estimular a expressédo de emocdes/sentimentos

Estabelecer de uma relagdo de confianga

Perceber a precessao da prépria doenca e suas implicacdes no dia-a-dia

Realizar conjuntamente o Ecomapa e Psicofigura de Mitchell

Questbdes

Sabe que doenca tem e o seu significado?

Que consequéncias tem a patologia:

- No seu quotidiano e nas atividades

- Na relacéo e interacdo com 0s outros;

- No envolvimento com a familia

Tratando-se da segunda entrevista a P.S apresentou uma postura mais relaxada,

embora tenha mantido algumas reservas nas respostas as questoes.

Relativamente a sua doenca, respondeu que sabia 0 que tinha uma depressdo mas

que sempre fora “muito fechado” (SIC).

Ao aprofundar a questdo P.S. demonstrou conhecimento sobre os sintomas de
Depresséo. Quando introduzi o tema das AAV, mostra-se mais reservado e uma
ligeira inquietagcdo. Tal como na primeira entrevista, refere “nunca disse isto a
ninguém” (SIC) mas preparou-se para continuar a falar sobre o assunto, pelo que sinto

que tenha sido o inicio do estabelecimento de uma relacdo de confianga.

Atraves da escuta ativa e reformulacdo da minha parte, o tema desenvolveu-se, sendo
que P.S. refere que desde a infancia que tem AAV “mas dentro da cabeca, como se
fosse um didlogo interno comigo préprio” (SIC). Na adolescéncia a situagéo

intensificou-se, coincidindo com um maior isolamento social.



Apenas no episodio atual, as referidas AAV, deixaram de ser didlogo e passaram a
“chamar nomes e insultar, dizendo o que eu ja sentia, que era um inutil, ndo tenho
emprego...imprestavel”. P.S refere também que nunca teve a percecao de vozes “fora
da cabeca...sempre dentro da cabecga...mas agora eram mas, mas nao mandavam

em mim, sé chamavam nomes” (SIC).

Nesta altura foi reforcado que segundo o diagndstico que Ihe esta atribuido possa
haver sintomatologia psicética associada, facto que P.S. referiu saber. Refere também
que neste momento se sente mais motivado para o futuro e ja ndo tem qualquer tipo

de AAV, embora continue retraido.

Aqui inseri o topico da influencia da doenca no dia-a-dia, a0 que o mesmo apenas
respondeu “neste momento estou como que isolado do mundo” (SIC), e ficou em

silencio.

Seguindo a linha de raciocino propus a constru¢cdo do Ecomapa e da Psicofigura de
Mitchell, definindo os instrumentos e a sua finalidade, ao que o0 mesmo se mostrou

prontamente disponivel.

Estes instrumentos permitiram a constru¢cao em parceria, por serem mediadores que
permitiram explorar as relagfes com pessoas e estruturas sociais, espacos e outros,

de uma forma concreta e dindamica.

Em relacdo ao Ecomapa, os circulos desenhados corresponderam a mae, pai, irmao,
ex-namorada, vizinhos, HD, trabalho, praia e curso de Informatica que pensa

frequentar ap0s a alta.

Desta forma, P.S. refere que por vezes vai dar passeios a praia sozinho, sendo uma

fonte de prazer e bem-estar definindo-o como “um escape “ (SIC).

As pessoas definidas com uma ligacdo forte e stressante e requerendo esforco e

energia sdo os pais, “eles ndo entendem muitas coisas” (SIC).

Com a ex-namorada estabelece uma relacdo ténue/incerta, ndo stressante, que
fornece apoio e energia. Volta a referir que mesmo longe é possivel expressar

sentimentos, sente compreensao e apoio.



Com os utentes do HD, assim como profissionais, vizinhos e irméo, estabelece uma
relacdo fraca, ndo stressante e sem impacto, referindo “ndo interferem nos meus

sentimentos embora goste deles” (SIC).

Ainda em relagao ao circulo "passeios na praia”, foi abordado como uma estratégia
de Coping, assim como o futuro curso a frequentar e procura trabalho no sentido de

desenvolver um sentimento de utilidade ao qual P.S. concorda.

Agradeci a sua colaboragédo e encerrando a entrevista, propus aprofundar o tema
estratégias de Coping e outros, ao que P.S. sorriu, levando-me a crer que seria do

seu agrado.



ENTREVISTA n° 3- 22-10-2014

Objetivos

Estimular a expressédo de emocdes/sentimentos

Fortalecer a relacéo terapéutica

Aprofundar o conhecimento sobre estratégias de Coping e socializacéo

Questdes

e O que sente em relacédo ao seu processo de socializacédo?
e O que acha que os outros pensam em relagéo a isso

¢ Que estratégias acha que o ajudariam?

Neste dia P.S. estava nitidamente com uma postura menos tensa, com Ssorriso mais
espontaneo, embora ainda com uma postura reservada.Voltei a abordar os temas da
entrevista anterior, nomeadamente as estratégias de Coping face a doenca, como os
passeios na praia e a expetativa de iniciar um curso e a procura de trabalho. Referi
possiveis beneficios do curso a nivel de ter objetivos, contactar com outras pessoas
e uma mais-valia curricular. P.S. concorda e refere que em principio comecaria a 3 de
Novembro de 2014, com satisfacdo e pela primeira vez senti determinacdo no que

dizia querer fazer, referindo sentir motivacéo para tal.

Neste seguimento introduzi o assunto “socializagdo” em que obtive a mesma resposta
anterior: “Neste momento estou como que isolado do mundo” (sic). Pelo que perguntei
se gueria explicar melhor essa afirmacéo e as suas razfes. P.S. refere que em casa
normalmente esta isolado, porque sente que nao ha possibilidade de expor
sentimentos aos pais e os mesmos também n&o o incentivam a frequentar outras

atividades sociais e “vou-me deixando ficar...mas estou bem”.(SIC).

Decidi aprofundar este assunto usando como mediador o preenchimento da escala de
Apgar Familiar de Smilkstein, em que conversamos sobre a mesma, especialmente
sobre os topicos relativos a satisfacdo de como a familia manifesta a sua afeicdo e
reage aos seus sentimentos e como discute 0s assuntos de interesse comum € 0s
partilha com P.S. O mesmo refere inclusivamente que os pais ponderam mudar de

residéncia e ndo o consultam, assim como ndo tomam em conta se esta mais irritado



ou mais triste, assim como nao manifestam afeigdo. Aqui P.S. encolhe os ombros e ri-

se, como que resignado com essa situacao.

Perguntei no seu entender, se haveria uma razao para tal, ao que também encolhe os
ombros e referiu que ja o irméo tinha saido de casa por conflitos com os pais e que
também sentia que devia ter uma familia sua, uma casa, um emprego e néo tinha
nada disso, mas também nao tinha grande explicacdo para o rumo que tomou a sua

vida e para a propria doenca mental em si.

Outra escala utilizada foi a de Readaptacdo Social de Holmes e Rahe, que identifica
exatamente acontecimentos de vida que possam estar na origem de doencas na

familia.

Achei que seria 0 momento oportuno para introduzir os topicos dessa escala,
propondo o seu preenchimento, em que os acontecimentos de vida que P.S. considera
sdo: morte de um familiar préximo (explicou-me que era uma tia paterna que também
tinha uma doenca mental e que gostava muito dela), acidente ou doenca grave (da
grande importancia a um acidente na infancia em que chocou com outra crianca
enguanto corria, fazendo um traumatismo da frontal), mudanca da situacao econémica
e das condicbes de vida, mudanca de escola, mudanca nos habitos de sono
(referindo-se as insénias que teve no episédio atual de doenca), férias e Natal (refere
que nas férias e no Natal era quando se isolava mais porque passava mais tempo em
casa). Apos esta conversa fico com a sensacdo que P.S. tem necessidade de falar
mais sobre a sua familia e como a mesma o condiciona enquanto pessoa, estando na
origem dos varios focos de enfermagem, nomeadamente a socializa¢do e autoestima.
Por ja ter passado mais tempo que o estipulado propus nova entrevista e

aprofundamento da situacao, o que aceitou. Agradeci a colaboracdo

NOTA- Imediatamente ap0s a entrevista e ja na auséncia de P.S foram efetuados os

calculos das escalas com 0s seguintes resultados:
- Apgar Familiar De Smilkstein - “Familia com moderada disfuncao”.

- Readaptacdo Social de Holmes e Rahe- “Familia com 50% de adoecer por algum

tipo de doenca fisica ou psiquica



ENTREVISTA n°4- 24-10-2014
Objetivos:

e Compreender como a familia interfere na sua vida

Estimular a expressédo de emogdes/sentimentos

Fortalecer a relacéo terapéutica

Aumentar a capacidade de socializacdo e autoestima

Aprofundar estratégias de Coping
Questbdes

e Como se sente em casa?
e Que estratégias acha que necessita desenvolver para melhorar a sua vida

social

Neste dia P.S. vinha descontraido, com sorriso espontaneo e disse “vamos la Sr?
Enfermeira” (SIC). Respondi que sim, sentindo a recetividade e diria mesmo

importancia, destas “conversas” para ele.

Numa tentativa de continuar a aprofundar qual o papel de P.S. no agregado familiar,
questionei simplesmente se o0 mesmo tinha necessidade ou desejava falar em algo
em especial. O utente ficou em siléncio uns segundos, que nao interrompi. Disse por
fim que o que o que tinhamos falado em entrevistas anteriores tinha-o posto “a pensar
na vida” (SIC) e hoje era claro que havia dois problemas principais na sua vida e
inclusivamente podiam estar na origem da sua forma de ser, que eram, a relagdo com
os pais e a atitude que estes tinham para com ele e a sua dificuldade em “fazer amigos

e colegas” (SIC).

Tentei compreender um pouco mais a dinamica familiar, em que o utente volta a referir
gue tem dificuldades em expressar a sua opiniAo em casa e que nem sempre tem
uma palavra a dizer no que diz aos seus proprios projetos de futuro e por vezes nao
se sente bem com as solu¢fes que 0s pais encontram para ele, embora o curso que

vai frequentar tenha sido por sua iniciativa.



Refere também que costuma evitar o contacto com 0s pais, embora respeite as
regras, como juntarem-se a refeicdo e outras decisdes, acabando por as aceitar para
evitar conflitos. Neste seguimento foi aplicada a escala FACES II, trabalhando

exatamente estas questoes.

Quando questionado sobre como consegue “dar a volta” a essas situagdes, as
estratégias sédo o “desabafar com a ex por mail...conduzir até a praia e ficar la sozinho”
(SIC), e segundo o utente acabam por ser eficazes, mas talvez ndo suficientes. P.S.
reconhece também a importancia de estar com outras pessoas, referindo que “talvez
0 curso abra as portas para isso” (SIC). Neste momento fiz um reforgo positivo perante
este discurso, pois se inicialmente havia a resignacéo em estar “isolado do mundo”,
hoje conseguia identificar estratégias de Coping e reconhecer algumas estratégias
para aumentar a sua socializacdo. Quanto a mim, penso ter sido uma pequena vitéria

para P.S.

Perguntei como estava a sua autoestima naquele momento. O utente sorriu e disse
“eu precisava era falar’...as outras atividades que temos feito em grupo também
ajudam (SIC). Aqui, refere-se a intervencdes de Enfermagem, as quais também vao
de encontro ao plano de cuidados estabelecido, onde entre outros, os focos de

enfermagem séo a autoestima e a socializagao.

P.S refere que se sente melhor, que o Hospital Dia, as atividades e estas "conversas”
com os varios profissionais de saude o tornam mais confiante e como a sua alta esta
para breve, sente-se “com mais forca” (SIC).Tendo em conta a alta breve, propus na
proxima sessdo (e talvez ultima, dado a incerteza do dia efetivo da alta) em que
falariamos exatamente desta e também propus o teste, nessa mesma entrevista, que

concordou.

NOTA- Imediatamente ap0s a entrevista e ja na auséncia de P.S foram efetuados os

calculos da escala FACES Il com os seguintes resultados:

Coeséo da familia- Familia ligada

Adaptabilidade da familia- Familia estruturada

Tipo de familia- Meio-termo (em relacdo a coeséo e adaptibilidade)



ENTREVISTA n°5- 28-10-2014

Objetivos

e Compreender os objetivos futuros

Estimular a expressédo de emogdes/sentimentos

Preparar para a alta

Implementar teste H-T-P (House - casa, Tree - arvore, Person - pessoa) e
escala de Graffar (adaptada)

Questdes

e Quais os seus desejos e planos para o futuro?

e Como Vvé o seu futuro com esta doenga?

Considero importante referir que no decorrer desta semana, achei P.S. com uma
relagcdo mais proxima, sendo que durante a atividade “Exercicio fisico” onde fomos em
grupo fazer uma caminhada até a Cidade Universitaria, fomos a maior parte do tempo
a conversar, de coisas triviais e do dia-a-dia e o discurso de P.S. era espontaneo,
contacto ndo evitante e facies expressivo e sorridente, denotando-se uma visivel

melhoria haquele momento.

Nesta entrevista iniciei as perguntas de acordo com o pré-definido, encaminhando a
tematica para os projetos futuros e de como iria ser a sua vida apés a alta do Hospital

Dia. Afirmou estava entusiasmado com o curso de informética.

Quando abordado sobre os seus projetos para o futuro em articulagdo com o seu
problema de saude como a toma da medicagcdo, respondeu que iria manter o
seguimento em consulta psiquiatrica, que reconhecia ser importante. Quanto a
medicacéo, referiu que “é um habito que ja interiorizei e que é preciso fazer senéo...
(SIC) ...siléncio.

Perguntei qual era o seu receio, ao que P.S. adotou um semblante mais sério. “Senao

volta a doenca, a inércia e as vozes € o que mais receio” (SIC).



Foi-lhe explicada novamente a sua importancia da toma da terapéutica instituida nédo
para permitir manter o seu quotidiano o mais normal possivel. Abordei também a
importancia de estar alerta para sintomas de recaida, e o0 utente demonstra
conhecimento sobre os mesmos e reconhece a importancia da sua detecao

atempada.

P.S nesta altura disse “ gostaria de confessar uma coisa... vejo que no grupo existem
pessoas que recairam e estdo ca outra vez... tenho muito medo de voltar a ouvir as
vozes...(SIC). Neste momento fomos interrompidos pela entrada de um funcionario
na sala, o que nao foi benéfico pois interrompeu P.S. numa altura fulcral. Apos este
incidente, retomei a conversa sobre a prevencdo da recaida, no entanto fico com a
sensacgao no fim da entrevista que este “medo das vozes” incomoda P.S., no entanto
o0 mesmo refere saber a importancia da autovigilancia e detecdo atempada da
sintomatologia depressiva e psicotica.

Quanto a socializacdo P.S. espera que no curso se proporcionem mais momentos de
socializacdo e refere que ira manter o contacto com a ex-namorada e 0s passeios na

praia, estes Ultimos como estratégia de reflexdo sobre si mesmo.

Foi questionado por fim, se tinha necessidade ou desejava conversar sobre algo mais,
ou aprofundar qualquer outro tema, respondendo que ndo sentia essa
necessidade.Na duvida sobre a data da alta, esta entrevista foi dada como a ultima,
mas com a ressalva, de que se poderia agendar outra se o0 internamento se

prolongasse ou houvesse alguma necessidade da sua parte.

Despedimo-nos com aperto de mao e com um “até ja”, sendo que nos iriamos
encontrar novamente na atividade de Enfermagem, e no fundo, continuar a intervir

nas necessidades detetadas em plano de cuidados.

No fim foram aplicados o teste H-T-P (House - casa, Tree - arvore, Person - pessoa)
e escala de Graffar (esta ultima situando a familia na posicao social Ill- Classe
Média).



Apéndice XIV- Plano da sessao de formacé&o em servigo



Plano da sessé&o de formagdo em servi¢co

Formador E.E.E. Maria Jo&do Raimundo
Local Servigo de internamento psiquiatrico de agudos
Data 26 de Janeiro de 2015
Tematica Geral
O conforto em enfermagem
Especifica

Avaliacdo da qualidade dos cuidados de conforto no servico
de internamento de agudos

Populacéo alvo Equipa de enfermagem do servico

Objetivos de Geral
aprendizagem Conhecer a evidéncia sobre o conforto em enfermagem
Especificos

Definir conforto

Descrever os diferentes tipos de conforto em enfermagem
Conhecer como séo prestados os cuidados de conforto no
Servico

Refletir sobre como pode ser melhorada a qualidade dos
cuidados de conforto prestados

Conteudos Global

O conforto em enfermagem

Especifico

Teoria do conforto de Katherine Kolcaba

O conforto no doente mental internado

FMEA e avaliagéo da qualidade dos cuidados de conforto

Metodologia Passiva- método expositivo
Ativa- Partilha e discussao
Material Retroprojetor
PC
Avaliacao Direta- através da partilha
Introducao Apresentacao pessoal

Apresentacgdo do tema

Desenvolvimento | Apresentacdo do Powerpoint
do contedudo

Conclusao Reforco das ideias centrais

Discussao- duvidas e propostas relativas a FMEA
apresentada

Agradecimento e despedida




ANEXOS



Anexo |- ECIP 51



ECIP: Escala para avaliagdo do conforto em doentes internados em Servicos de Clinica Psiquiatrica

Abaixo encontram-se algumas afirmagdes que podem corresponder asituacdo demaior oumenor
conforto/desconforto que sente neste momento. Por favor, indique até que ponto cada uma das afirmacdes
correspondem (ou ndo) ao que verdadeiramente se passa consigo.

Por favor responda a cada afirmacéo assinalando com um circule a volta do nimero.

Néo Corresponde pouco Corresponde Corresponde muito Corresponde
corresponde ao que se passa bastante ao que se ao que se passa totalmente ao que se
nada ao que comigo passa comigo comigo passa comigo
se passa
comigo d e f g

C

AL_Fisil®  Sinto a boca e a garganta secas

AL_ambi2* A ggitacdo e o barulho do servico perturba-me
Al_soci3*  Ginto-me rejeitado pela minha familia

TQ_Psicd  Ginto-me bem com o mundo

AL_Soci S Costumo receber aqui visitas e ou telefonemas
AL_Ambi 6 Agactividades que aqui fago ajudam-me a melhorar
To_psic7  Sinto-me satisfeito com as minhas relacdes intimas
Al _ambi 8 Alimpeza e asseio deste local ajudam-me a melhorar
To_Ambi 9 Este |ugar traz-me calma

AL_psic10™ A'minhavida deixou de ter sentido

Al_Fisill® Sjnto tremores no corpo

TR_psiclZ  Ginto-me livre

TO_psic 13 Sinto-me bem comigo mesmo

To_sccild  Sinto que se precisar tenho pessoas que me ajudam
T0_soci 15 Tenho confianca nos profissionais que me tratam

Al Psicl6® FEste internamento esta a ser dificil de suportar
T0_Psicl7  A'minhafé da-me paz de espirito

AL_Psic 18 Fstou incomodado por me acharem diferente das outras pessoas
To_ambi 19 Tenho facilmente acesso as minhas coisas (haveres pessoais)
TR_Fisi20 - Sinto que vou ter energia para trabalhar

TR_psic2l  Sinto-me capaz de colaborar no meu tratamento
AL_fisi22* Sjnto dores no corpo
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oo oo OO0 O O O O OOOOoOOoOOoOOoOOoOOoOOoOOoOOoO o0
T EEEEEEEE L EE LR
QOO ooouuououoaoaaeaaoaaoqaoeaoaoaoaoaaua



TQ ambi 23
TR_soci 24
TQ soci 25
TR fisi 26
TQ ambi 27

TQ psic 28

Sinto-me protegido neste lugar

Se necessitar, sou capaz de pedir ajuda aos outros
Estou satisfeito com as minhas relagdes pessoais
Sinto que vou ficar fisicamente bem

O que me rodeia é agradavel

Sinto paz de espirito

OO0 0000
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Né&o
corresponde
nada ao que se
passa comigo

C

AL fisi 29*
TQ soci 30
TQ ambi *31
AL fisi 32%*
TR ambi 33*
TQ fisi 34
TR_psic 35
TQ soci 36
AL fisi 37*
TQ Soci 38*
AL psic 39*
AL soci 40
TR _ambi 41*
TR _Soci 42
AL ambi 43
TQ fisi 44
TR _psic 45
TQ ambi 46
TR_ambi 47
AL psic 48*
TQ fisi 49
TQ psic 50

TR soci 51

Corresponde pouco
ao que se passa
comigo

Corresponde
bastante ao que se
passa comigo

ao0 que se passa
comigo

Sinto-me preso dos movimentos

Sinto que as pessoas aqui me compreendem

Ha regras neste servico que me perturbam

Sinto-me nauseado/enjoado

Sinto-me preso aqui

Sinto-me com forca fisica

Sinto que vou conseguir resolver os meus problemas
Sinto que posso confiar nas outras pessoas

Tenho dificuldade em dormir

Necessito de ser melhor informado sobre a minha doenca
Sinto-me fora de controlo

Asminhas relagdes pessoais ttm melhorado

Sinto que 0 meu lugar ndo é aqui

Sinto que vou ser capaz de contribuir para o sustento da
Acho que este lugar é arejado

Sinto-me bem fisicamente

Sinto-me capaz de dar um rumo a minhavida

Sinto que é facil deslocar-me neste ambiente

Tenho privacidade suficiente

Sinto medo

Sinto 0 meu corpo relaxado

Sinto-me confiante

Sinto-me capaz de restabelecer as minhas relagdes pessoais

Corresponde muito
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* |tem invertido

(AL_fisi) - Alivio fisico: 1, 11, 22,29, 32, 37.

(AL_psic) - Alivio psicoespiritual: 10, 16, 18, 39, 48.
(AL_soci)- Alivio socio-cultural: 3, 5, 40.

(AL_ambi)- Alivio ambiental: 6, 2, 8, 43.

TQ _fisi)- Tranquilidade fisica: 34, 44, 49.

(TQ_psic)- Tranquilidade psicoespiritual : 4,7, 13,17, 28, 50.
(TQ_soci) - Tranquilidade sociocultural: 14, 15, 25, 30, 36, 38,
(TQ_ambi) - Tranquilidade ambiental: 9, 19, 23, 27, 31, 46,
(TR_fisi) - Transcendéncia fisica: 20, 26.

(TR_psic) - Transcendéncia psicoespiritual: 12,21, 35, 45.
(TR_soci) - Transcendéncia sociocultural: 24,42, 51.

(TR_ambi) - Transcendéncia ambiental: 33,41, 47,

AL: Relief; TQ: Ease; TR: Transcendence;



Anexo lI- Escala de Avaliacdo de Espiritualidade em Contexto de Saude



ESCALA DE AVALIACAO DE ESPIRITUALIDADE EM CONTEXTO DE SAUDE

ESPIRITUALIDADE

(Pinto C & Pais-Ribeiro JL)

As frases / expressdes seguintes referem-se a sua espiritualidade / suas crengas pessoais, e ao modo como elas
afectam a sua qualidade de vida. Por favor, marque com uma X aquela opgao que melhor expressar a sua opgao, na

ultima semana. Nao existe resposta certa ou errada.

Ndo Concordo | Concordo | Plenamente

concordo | um pouco bastante de acordo
1-Asminhas crengas espirituais/religiosas dao sentido aminha vida 1 2 3 4
2 - Aminha fé e crengas dao-me forgas nos momentos dificeis 1 2 3 4
3- Vejo o futuro com esperanca 1 2 3 4
4 - Sinto que a minha vida mudou para melhor 1 2 3 4
5 - Aprendi a dar valor &s pequenas coisas da vida 1 2 3 4




Anexo lll- Escala da Autoestima de Rosenberg



ESCALA DA AUTOESTIMA DE ROSENBERG

Este questionario € constituido por vérias afirmacdes que se relacionam com o modo como
cada pessoa se V& a si propria. A partir da seguinte escala, assinale com um circulo o seu grau
de acordo ou desacordo para cada afirmacéo, assinalando a opc¢éo de resposta que melhor o
descreve.

Discordo Discordo Indiferente Concordo Concordo
totalmente totalmente
(1) 2) (3) (4) (5)

Acho que sou uma pessoa digna de estima, pelo menos a mesma que 0s demais

1) ) 3) (4) (5)
Tenho tendéncia a sentir que sou um(a) fracassado(a) em tudo

1) ) 3) (4) ()
Acho que tenho muitas qualidades boas

1) ) 3) (4) ()
Sou capaz de fazer as coisas tdo bem, como a maioria das outras pessoas

1) ) 3) (4) ()
Acho que ndo tenho muitos motivos para me orgulhar de mim mesmo/a

1) ) 3) (4) ()
Tenho uma atitude positiva perante mim mesmo/a

1) ) 3) (4) ()
No geral estou satisfeita/o comigo mesmo/a

1) ) ©) (4) (%)

Gostaria de ter mais respeito por mim mesmo/a

(1) () (3) (4) (5)




As vezes sinto-me realmente uma pessoa indtil

(1) () ©) (4) ()
As vezes penso que no sou grande coisa
1) ) ©) (4) ()

(Rosenberg, 1965; Adaptado por Santos & Maia, 1999, 2003)



Anexo IV- Contrato terapéutico do HD



Contrato Terapéutico ||

O Hospital de Dia € um servi¢o de internamento a tempo parcial que compreende a aplicacdo de um
plano terapéutico individualizado e explicito.

As atividades sdo efetuadas em grupo e tém finalidades diagndsticas e terapéuticas, para resolver os
problemas do utente, em vista a sua reintegracao familiar, social e profissional/formativa.

A integracdo no plano de tratamento do Hospital de Dia implica um livre compromisso entre o utente
€ a equipa terapéutica, o qual pressupde a aceitacdo dos seguintes pontos:

O horério de funcionamento do Hospital de Dia é das 9 as 16 horas, de segunda a sexta-feira. O
horéario de atividades podera ser alterado pela equipa técnica sempre que necessario.

As atividades propostas sdo de frequéncia obrigatoria.

As atividades realizadas sao efetuadas sempre na presenca e sob orientacdo de um ou mais técnicos.

Cada utente tera um técnico de referéncia, que deve ser consultado sempre que for necessario ter um
apoio individual.

A equipa esta obrigada ao segredo profissional.

O utente nado deve divulgar fora do Hospital de Dia qualquer informacao relativa as pessoas em
tratamento.



Apenas podera ausentar-se da area do Hospital de Dia com conhecimento e acordo prévios da equipa.

Nao sdo permitidas vendas, trocas e empréstimos de objetos ou dinheiro entre os utentes.

Cada utente é responsavel pelos seus bens, ndo se responsabilizando o Hospital de Dia pelo seu
eventual desaparecimento.

Sé é permitido fumar no espaco reservado para o efeito e apenas no intervalo entre atividades.

N&o é permitido o uso de drogas. Um despiste analitico podera ser solicitado, em qualquer ocasido,
por motivos clinicos.

O utente devera ajustar os seus comportamentos as normas socialmente aceites.

Sempre que seja impossivel a sua comparéncia no Hospital de Dia, deve avisar até as 9:30 horas, desse
mesmo dia, para o telefone:

Sempre que a sua hdo comparéncia seja motivada por algum compromisso institucional, deve trazer o
comprovativo.

O almoco é fornecido pelo Hospital de Dia através de uma senha a utilizar no restaurante dentro do ...

A medicagdo é fornecida e controlada pela farmacia hospitalar.

Nao é permitida a utilizacdo de telemdveis durante as atividades.

As relacdes de namoro entre os utentes do Hospital de Dia ndo devem acontecer durante o periodo
de internamento.



O incumprimento das regras acima descritas podera determinar medidas disciplinares, que poderdo
incluir desde suspensdo do tratamento até alta.

Eu, , compreendi e aceito as regras
acima definidas, e assino este contrato na presenca do meu técnico de referéncia.

O Utente o o
O Técnico de Referéncia

Data: ___ de ,de20__



Anexo V- Programa de atividades do HD- Grupo I
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Anexo VI- Guia da sessao de relaxamento muscular progressivo de Jacobson
adaptado utilizado no HD



Descricdo da técnica: Adaptada de Payne (2000)

Inicialmente foi preparado o ambiente: Baixa luminosidade e musica calma (de forma a criar
um ambiente mais agradavel, sereno para facilitar o relaxamento do grupo), assegurar a
auséncia de ruidos e interrupcdes (para permitir a concentracdo do grupo).

Sera pedido aos participantes que se deitem confortavelmente, de barriga para cima, com
os bragos estendidos ao longo do corpo, com as pernas descruzadas e que fechem os
olhos.

ETAPAS DO EXERCICIO:

Cologuem-se o mais confortavel possivel ... descansem as pernas ... podem manter os
olhos abertos ou fecha-los se o desejarem...

Dirijam a vossa atencgao para a respiracgéao... respirem lentamente, deixando a ar entrar
pelo nariz ... chegar aos pulmdes ... e sair pela boca suavemente ... deixem que a
respiragao siga o seu ritmo natural: suave e lento ... tornando-o ainda mais suave e mais
lento...

Agora vao respirar lentamente, fazendo uma
inspiracdo profunda (3")
uma pausa (2°) 2 vezes
e uma expiragao profunda (3)

Retomem o ritmo de respiragdo natural: calmo, lento, descontraido.

Agora dirijam a vossa atencao para os musculos da face... levantem as sobrancelhas,
franzindo a testa com forca (10"") descontraiam e sintam o relaxamento a espalhar-se...
agora vao fechar os olhos com forga, vao franzir o nariz com for¢a (10”") descontraiam e



sintam o relaxamento espalhar-se... agora vao contrair os maxilares com forga ... apertem
os dentes com forga (10°") descontraiam... descerrem os dentes... sintam a lingua na boca,
sintam a saliva... sintam o relaxamento espalhar-se pelos musculos da face.

respiracao

Agora vao contrair os musculos do pescoco, empurrando o queixo para baixo com forca
(107") sintam a tensdo no pescoco... descontraiam e sintam o relaxamento espalhar-se...
agora vao encolher os ombros com forga (10°") ... descontraiam, deixem cair os ombros...
sintam o relaxamento espalhar-se.

respiracao

Agora vao contrair os musculos das costas... comprimam os musculos contra o chdo com
forca (107"), relaxem... sintam o relaxamento espalhar-se...

respiracao

Agora vao contrair os musculos dos bracos...estiquem os bragos... fechem as maos em
punho e contraiam as maos com forga... contraiam os bragos com forga... (10°") agora
relaxem, deixem cair os bragos... abram as maos... afastem os dedos um a um...
descontraiam... sintam as maos... os bragos relaxarem.

respiracao

Agora dirijam a vossa ateng¢do para os musculos do abdémen, vao contrair os masculos
do abddémen, encolhendo a barriga com forga (10°") relaxem... sintam o relaxamento
espalhar-se...

respiragao

Agora dirijam a vossa atencao para os musculos das pernas, vao contrair os musculos das
pernas, empurrando os dedos do pé para cima com forga (10°")... descontraiam ... sintam
as pernas... 0s pés a tornarem-se descontraidos.

respiracao lenta (77)

respiracao profunda 2 vezes

Ao expirarem é como se deitassem para fora todas as tensdes e problemas...



estdo calmos... descontraidos...repousados...sintam essa calma... (77)

Apods todos estes exercicios, cabe ao terapeuta finalizar a sessao de relaxamento e permitir
que o individuo volte gradualmente & atividade normal, desta forma, devera, de forma
gradual, lentamente instruir os participantes a abrir os olhos e tomar consciéncia da sala:

Terapeuta — agora...lentamente...com calma...abra os olhos...va tomando novamente
consciéncia da sala onde se encontra. diga a si préprio que quando despertar sentir-se-a
revigorado e alerta. feche e abra as méos lentamente. dobre e estique os bragos algumas
vezes... e de seguida repita o exercicio com as pernas. alongue, de forma suave, todo o teu
corpo...vire-se de lado e finalmente e muito lentamente pode assumir a posi¢cao de sentado.

Para concluir, pedir para descreverem numa palavra como se sentem para prosseguirmos
com a partilha.






