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“A verdadeira viagem de descoberta ndo consiste na busca de novas paisagens
mas de um novo olhar."
(Marcel Proust)
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RESUMO

A crise suicida imp0s-se como uma inquietagéo traduzida em necessidade de busca
da melhoria dos cuidados de enfermagem em geral e das intervengdes especificas do
enfermeiro especialista em satde mental em particular, a desenvolver com a pessoa em crise
suicida, aos niveis da prevengdo primaria, secundaria e tercidria. De acordo com a
Organizagdo Mundial de Salde a cada ano cerca de 1 milh&o de pessoas morre por suicidio.
Apesar de Portugal se encontrar, a nivel da Europa, entre 0s paises com taxas mais baixas
de suicidio a nivel global, a Direcdo Geral de Salde publicou em 2009 um relatério relativo
ao ano de 2006 onde explicitou o facto das taxas de suicidio no Alentejo ultrapassarem em
larga escala as taxas nacional e mundial para 0 mesmo ano.

Perspetivando a aquisicdo das competéncias comuns de enfermeiro especialista, das
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de satde mental e das
competéncias de mestre em enfermagem de salde mental e psiquiatria desenvolvemos o
projeto de desenvolvimento académico e o projeto de aprendizagem clinica.

Recorrendo a metodologia de Trabalho de Projeto e aos principios da revisao
sistematica da literatura encontramos resposta as nossas necessidades no que diz respeito ao
desenvolvimento de saberes tedricos e praticos suportados na evidéncia e comprovados
cientificamente. O suicidio revelou-se um fendmeno multicausal e multifatorial implicando
assim uma abordagem sistémica, multidisciplinar e multiprofissional no sentido da eficacia
aquando da intervencdo com a pessoa em crise suicida.

Os estagios perspetivaram e responderam as necessidades de contacto com a pessoa
em crise suicida e com pessoas com necessidades de intervencdo ao nivel da satde mental
permitindo o desenvolvimento pratico dos projetos.

As questbes éticas e deontoldgicas reiteraram aquando da nossa intervencao,

guiando a nossa pratica e legitimando 0 nosso agir com a pessoa em crise suicida.

Palavras-chave: Suicidio, tentativa de suicidio, crise suicida, prevengéo do suicidio,

enfermagem de salde mental, trabalho de projeto.



ABSTRACT

The suicidal crisis has established itself as a concern translated in need of search
for improvement of nursing care in general and specific interventions of Mental Health
Nurse Specialist, in particular, in order to develop primary, secondary and tertiary prevention
with the person in suicidal crisis. According to the World Health Organization, each year
approximately one million people die by suicide. Although Portugal is, in an European level,
among countries with lower suicide rates globally, the “Direccao Geral da Satde” published
a report in 2009 about the year 2006, which made explicit the fact that suicide rates in
Alentejo exceeded, in a large scale, national and global rates for the same year.

Looking ahead to the acquisition of common skills of Specialist Nurses and the
specific skills of Nurse Specialist and Master of Mental Health and Psychiatry, we developed
project of academic development and project of learning practice.

Using the methodology of Work Project and principles of systematic literature
review, we found the answer to our needs, concerning the development of theoretical and
practical knowledge supported by the evidence and scientifically proven. Suicide has been
proved as a phenomenon with multiple causes and factors that leads to the need of a
systematic, multidisciplinary and multi-professional approach, so that the intervention to the
suicidal person in crisis can be effective.

Internships envisaged and responded to the needs of contact with the person in
suicidal crisis and people in need of intervention at the level of mental health enabling the
practical development projects.

The ethical and deontological issues prevailed during our intervention, guiding our

practice and legitimizing our actions with the person in suicidal crisis.

Keywords: Suicide, suicide attempt, suicidal crisis, suicide prevention, mental
health nursing, project work.
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INTRODUCAO

O Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria ministrado
pelo Instituto Politécnico de Setdbal, Escola Superior de Saude, tem por finalidade
“contribuir, suportado na evidéncia, para o desenvolvimento de saberes tedricos e praxicos
da enfermagem na area de especialidade” (Instituto Politécnico de Setlbal, Escola Superior
de Saude, 2011, p. 7).

O presente relatdrio nasceu nesse ambito e com o intuito de servir como instrumento
de avaliacdo do Projeto de Desenvolvimento Académico (PDA) e do Projeto de
Aprendizagem Clinica (PAC), inseridos nas unidades curriculares de Enfermagem de Saude
Mental e Psiquiatria | e Il e desenvolvidos nos estagios I, 1l e 111.

Apresenta-se, sob a forma documento escrito, 0 processo de desenvolvimento do
PDA e do PAC, narrando de forma sistematizada e organizada as atividades realizadas ao
longo do percurso no sentido da aprendizagem e aquisi¢do das competéncias especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Salde Mental (EEESM) e de Mestre em
Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria (MESMP).

Como objetivos deste relatdrio delinearam-se:

- Explicitar o PDA desenvolvido, baseado e suportado na evidéncia cientifica,
contribuindo para o desenvolvimento de saberes tedricos e praticos, no que diz respeito
as intervengdes com a pessoa em crise suicida aos trés niveis de prevencao;

- Explanar o PAC, direcionado para a aquisicdo das competéncias especificas do EEESM,
com recurso a pratica reflexiva;

— Divulgar os resultados alcangados com o desenvolvimento dos projetos (PDA e PAC);

- Expor as atividades desenvolvidas no sentido da aquisicdo das competéncias de
MESMP.

Relativamente a estrutura, apresentamos duas partes fundamentais: Parte | -
Projeto de Desenvolvimento Académico e Parte Il - Projeto de Aprendizagem Clinica.

A Parte | - Projeto de Desenvolvimento Académico, subdivide-se em cinco
pontos fundamentais: descricdo da problematica, linhas orientadoras do projeto,
enquadramento tedrico, intervencdo com a pessoa em crise suicida aos trés niveis de

prevencéo e consideracdes éticas e deontoldgicas.
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O PDA foi desenvolvido recorrendo as linhas metodolédgicas de Trabalho de
Projeto. Este € um método centrado na investigacdo, andlise e resolugdo de problemas,
viabilizando a aquisicdo de capacidades e competéncias pessoais pela elaboracdo e
concretizacdo de um projeto direcionado para uma situacéo real, destacando-se o papel do
estudante no processo de aprendizagem (Guerra, 1994).

Concordamos que a pratica diéria ao nivel dos cuidados de enfermagem deve ser
baseada em evidéncia comprovada cientificamente, 0 que significa “nao so fazer as coisas
de uma forma mais eficaz e com os mais elevados padrdes possiveis, mas também assegurar
que o que ¢ feito, é feito “bem” — para que se obtenham mais resultados benéficos do que
nocivos” (Craig & Smyth, 2004, p. 5).

As revisOes sistematicas de literatura, as normas de orientacdo clinica e o acesso a
estudos clinicos aleatérios e controlados fornecem uma base fidedigna para a pratica dos
cuidados de enfermagem baseados na evidéncia. Arrogamos que uma revisao de literatura
recorrendo aos principios da revisdo sisteméatica de literatura responderia &s nossas
necessidades no sentido da aquisicdo de conhecimentos baseados na evidéncia e
comprovados cientificamente fundamentando o PDA.

As revisdes sistematicas de literatura, como parte integrante da metodologia de
Trabalho de Projeto, a0 mesmo tempo que relinem a melhor evidéncia produzida sobre
determinada &rea, sdo também Uteis na identificacdo de &reas nas quais € necessaria mais
investigacdo para produzir evidéncia. Revisfes sistematicas de alta qualidade procuram
identificar provas relevantes publicadas ou ndo, selecionam os estudos para inclusao,
avaliam a sua qualidade e sintetizam os resultados encontrados, (Hemingway & Brereton,
2009).

As questdes éticas e deontoldgicas reiteraram aquando da nossa intervencéo,

guiando a nossa pratica e legitimando o nosso agir com a pessoa em crise suicida.

A Parte Il - Projeto de Aprendizagem Clinica constitui-se por trés pontos
fundamentais: projeto de aprendizagem clinica, analise do desenvolvimento das
competéncias especificas do EEESM e analise do desenvolvimento das competéncias de
MESMP.

Enquadramos a anélise reflexiva e critica como inerente ao desenvolvimento de

todo o processo de aprendizagem. A competéncia advém da capacidade de mobilizacdo de
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conhecimentos (saberes, capacidades, informagdes), adaptando-0s a contextos e situagdes
especificas de necessidade de cuidados (Colliére, 1999).

A competéncia em “Enfermagem baseia-se na compreensao de tudo o que se torna
indispensavel para manter e estimular a vida de alguém, procurando 0s meios mais adaptados
para o conseguir” (Colliére, 1999, p. 290). A sua aquisi¢cdo depende ndo s6 da préaxis didria,
mas também do quanto cada enfermeiro investe em formagéo a titulo pessoal, considerando-
se que a formacdo dos profissionais se assume como “um continuum, que comec¢a na
formacéo base e inclui a complementar e a formacéo continua” (Nunes L. , 2003, p. 347).
Esta “desempenha um papel determinante em relacdo a evolu¢do dos cuidados de
enfermagem, no sentido em que é geradora de condutas, de comportamentos e de atitudes”
(Colliére, 1999, p. 339).

O desenvolvimento de competéncias foi encarado como foco da nossa atencao ao
longo de todo o percurso, movido pela busca incessante da melhoria da qualidade dos
cuidados de satde em geral, e dos cuidados de enfermagem em particular. Preconizdmos o
desenvolvimento de atividades no sentido da aquisicdo das competéncias especificas do
EEESM e das competéncias de MESMP.

Impregnados pelos conceitos de Josso (2007) olhdmos a narracdo das experiéncias
decorridas ao longo dos estagios numa perspetiva de evidenciar e questionar o que herdamos
pela transmissdo, os projetos de vida e os recursos ligados a aquisicdo de experiéncias,
apreciando-a como uma reflexdo sobre n6s mesmos, na medida em que nos dispusemos a
pensar, sensibilizar, imaginar, emocionar, apreciar e amar. Permitimo-nos assim
“estabelecer a medida das mutagdes sociais e culturais nas vidas singulares e relaciona-las
com a evolugéo dos contextos de vida profissional e social” (Josso, 2007, p. 414).

A Conclusao recorreu a reflexao critica como subterflgio para a continuacdo da
caminhada no sentido melhoria dos cuidados de enfermagem em geral e dos cuidados de
especializados em Enfermagem de Satde Mental (ESM) em particular. Concordamos que

uma préatica de cuidados de qualidade é aquela que faz sentido para a situacdo que a
pessoa doente esta a viver e que tem como perspectiva, que ela bem como os que a
rodeiam alcancem a saude. Ela requer uma atengdo particular para com as pessoas,
criada pela preocupacdo com o respeito por elas. Ela procede da utilizagdo coerente e
complementar dos diversos recursos de que a equipa de profissionais dispde e constitui

a prova de talentos desses profissionais. (Hesbeen, 2001, p. 52)
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As referéncias bibliogréaficas foram realizadas de acordo com as normas da
American Psychology Association (APA), sexta edicao.
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1 - PROBLEMATICA

Agquando do desenvolvimento da nossa atividade profissional em um Servico de
Urgéncia (SU) médico-cirurgica de uma Unidade Local de Saude (ULS) situada no Alentejo,
depardmo-nos, em grande escala, com a admisséo de pessoas por Tentativa de Suicidio (TS).

Neste contexto nasceu a percecdo empirica do défice ao nivel dos cuidados de
enfermagem, encaminhamento e referenciacdo da pessoa em crise suicida. Nao existindo
valéncia de urgéncia psiquiatrica nem servico de consulta de psiquiatria na instituicdo de
salde, as pessoas em crise suicida eram referenciadas para outras instituicdes de saude que
distam, na melhor das hipoteses, a cerca de 70 quilometros, diligenciando a avaliacdo
diferenciada.

Concomitantemente, verificAmos que as atitudes dos profissionais de salde face a
pessoa em crise suicida se revelavam de censura e desaprovacao, coexistindo a pratica de
manobras invasivas dolorosas e desconfortaveis mesmo quando deshecessarias e sem
finalidade terapéutica, comprometendo a integridade da pessoa, a humanizagdo e,
consequentemente, a qualidade dos cuidados prestados.

Os profissionais de saude referiam que ndo compreendiam nem aceitavam 0S
comportamentos da esfera suicidaria, surgindo o afastamento e negligéncia no
estabelecimento da relacdo de ajuda efetiva com a pessoa em crise suicida admitida no SU
apos TS. A crenca dos profissionais de satde de que as pessoas ndo tém o direito de cometer
suicidio, a falta de conhecimentos e a incerteza pode levar a comportamentos negativos
perante comportamentos suicidas (Botega, et al., 2005).

De acordo com a Ordem do Enfermeiros (2012), a incluséo das temaéticas de Saude
Mental, nomeadamente no que diz respeito a contetdos sobre o suicidio, nas formacdes
gerais e ndo especializadas revela-se de extrema importancia, uma vez que este pode ser o
unico ponto de contacto entre a pessoa e o sistema de saude.

A Organizacdo Mundial de Saude (2012) divulga que a cada ano cerca de 1 milhao
de pessoas morre por suicidio, sendo que em 2011 a taxa de suicidio a nivel mundial foi de
16 por 100.000 habitantes.

A nivel Europeu, Portugal encontra-se entre 0s paises com taxas mais baixas de

suicidio a nivel global. De acordo com os dados estatisticos do Instituto Nacional de
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Estatistica, a taxa de mortalidade por lesGes auto-provocadas intencionalmente em Portugal
no ano de 2009 situava-se nos 9,5 e em 2010 foi de 8,2 (por 100.000 habitantes). Em 2011,
registaram-se, por esta causa, 1012 ébitos em Portugal. Contudo, e de acordo com o relatério
publicado em 2009 pela Direcdo Geral de Saude (DGS) relativo ao ano de 2006, o Alentejo
revelou-se a regido com a taxa de mortalidade mais elevada no que diz respeito a lesdes auto-
provocadas intencionalmente (20,3/100.000 habitantes), excedendo em larga escala a taxa a
nivel nacional (8,2/100.000habitantes) no mesmo ano, bem como a taxa a nivel mundial. O
Alentejo Litoral, no referido relatorio, apresentou uma taxa de suicidio de 14,4 por 100.000
habitantes.

S@o apontados na literatura alguns fatores na tentativa de explicacdo deste
fendmeno. Estes dizem respeito ao facto do Alentejo ser uma area rural, com niveis de
pobreza elevados e com taxas de migracdo elevadas de jovens para os centros urbanos a
procura de condigdes econdémicas mais favordveis. Isto resulta em desertificacdo
demografica, onde as pessoas idosas acabam por ser deixadas sozinhas, isoladas e com falta
de apoios de uma forma geral. (Veiga & Saraiva, 2009)

Ainda a referir que se trata uma regido com um patrimonio cultural forte, com
caracteristicas melancélicas notaveis na muasica, danca, costumes e poesia e onde habitam
familias pequenas com fraca ligacdo aos aspetos religiosos, fatores que poderdo contribuir
para a vulnerabilidade da populagio. E de salientar que, frequentemente, o ato suicida no
Alentejo envolve um espécie de culto ou simbolismo de que é exemplo o enforcamento em
uma arvore especifica. (Veiga & Saraiva, 2009)

A ULS na qual desenvolvemos a nossa atividade profissional abrange a area
geogréfica do Alentejo Litoral. De 1998 a 2008, no Baixo Alentejo, a média anual de
suicidios foi de 53 casos. O concelho de Odemira detém uma das maiores taxas de suicidios
a nivel mundial. Em 2007 foram contabilizadas 61 mortes por cada 100 mil habitantes, com
0 epicentro a situar-se na freguesia de Saboia, com um dos maiores indices de suicidio em
todo o mundo (Fundagdo Odemira, s.d.).

O concelho de Odemira faz parte dos concelhos de abrangéncia da referida ULS,
verificando-se portanto que a admissdo de pessoas em crise suicida no SU era frequente,
impondo-se a otimizacdo dos cuidados de enfermagem como uma preocupacdo

fundamentada.
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A prevencdo da depressao e suicidio impBe-se como uma das areas de preocupacao
descritas no Plano Nacional de Saide Mental 2007-2016, o que reforcou a pertinéncia da
temaética.

Em redor das constatacdes expostas germinou a necessidade de aquisicdo de
competéncias especializadas para intervencdo com a pessoa em crise suicida aos trés niveis

de prevencédo — prevencdo primaria, prevencao secundaria e prevencao terciéria.
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2 - LINHAS ORIENTADORAS DO PROJETO

A elaboracéo do projeto diligenciou a nossa motivagao fomentando o nosso elevado
envolvimento no processo de aprendizagem. De acordo com Simdes (2002) a elaboracéo de
projetos promove o desenvolvimento de uma cultura de autonomia, pesquisa e reflexdo,
desenvolve o conceito de responsabilidade pela intervencéo, fomenta a interdisciplinaridade
relacionando os diversos conhecimentos, amplifica a capacidade de expressao de opinides e
de comunicacdo fortalecendo, paralelamente, a capacidade de questionar e imaginar.

Recorremos a metodologia de Trabalho de Projeto aguando da elaboracdo e
consecucdo do nosso projeto. Phaneuf (2005) refere que esta metodologia se assemelha ao
Processo de Enfermagem, visto como um processo intelectual e deliberado e tendo na sua
estrutura etapas deliberadas logicamente que visam a planificacdo de cuidados
personalizados no sentido da prestacao de cuidados de qualidade a pessoa.

Concomitantemente permite a

gestdo integrada dos empreendimentos, incluindo a discussdo das melhores estratégias,
a realizacdo de estudos iniciais, a coordenacao dos esfor¢os dos diversos intervenientes,
0 emprego racional dos recursos, a avaliacdo e a tomada de accBes corretivas sempre
que haja desvios relativamente aos planos inicialmente tragados. (Ramos, 2008, p. 5)

Pensamos que os propasitos descritos se enquadravam no perfil de competéncias
especificas do enfermeiro especialista, pelo que consideramos que esta metodologia se
revelou uma mais-valia como recurso aquando da elaboracdo e concretizacdo do nosso

projeto.
2.1 - QUESTAO DE PARTIDA

No sentido de dar resposta a nossa problematica, estabelecemos com questdo de
partida:

Como intervir com a pessoa em crise suicida aos trés niveis de prevencao

— prevencdo primaria, prevencdo secundéria e prevencao terciaria?
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2.2 - OBJETIVOS

A definicdo do objetivo geral liga-se a uma visdo global e abrangente do tema,
relacionando-se com o contetdo intrinseco dos fendmenos, eventos e ideias a estudar e
vinculando-se diretamente com a significacdo do problema. (Lakatos & Marconi, 1992)

Como Objetivo Geral e primordial do nosso projeto definimos:

- Adquirir competéncias para intervengdo com a pessoa em crise suicida, aos trés niveis

de prevencdo — prevencdo primaria, prevencdo secundaria, prevencao terciaria.

Este objetivo englobou consequentemente outros, mais especificos, permitindo o
faseamento e programacdo das atividades a desenvolver no sentido da concretizacdo do
objetivo geral. Os objetivos especificos apresentam um carater mais concreto, com funcao
intermediéria e instrumental que irdo permitir atingir o objetivo geral e aplica-lo a situacdes

especificas (Lakatos & Marconi, 1992).

Como Objetivos Especificos enuncidmos:

— ldentificar boas préaticas ao nivel da intervencdo com a pessoa em crise suicida em
contexto dos estagios;

- Alcancar as competéncias especificas do EEESM para estabelecimento de relacdo de
ajuda efetiva, vista como relacdo terapéutica, com a pessoa em crise suicida;

- Conhecer e identificar, na pessoa em crise suicida, caracteristicas e circunstancias que,
guando presentes, possam funcionar como fatores de risco ou predisponentes e
protetores para comportamentos da esfera suicidaria;

— Adquirir competéncias para o desenvolvimento de intervencdes de ambito
psicoterapéutico, socioterapéutico, psicoeducativo e socioeducativo com a pessoa em
crise suicida;

- Conhecer redes de apoio da comunidade para as pessoas em crise suicida, bem como

projetos existentes a nivel nacional e regional (Alentejo Litoral).

2.3- METODOLOGIA DE TRABALHO

A metodologia de trabalho utilizada para a consecugéo do PDA foi a metodologia

de Trabalho de Projeto.
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Esta metodologia é centrada na investigacdo, andlise e resolucdo de problemas,
salientando-se o papel do estudante no processo de aprendizagem. Como etapas
fundamentais destacam-se: identificacdo da situacdo problema, formulacdo dos problemas
parcelares, esboco de planificacdo do projeto, investigacdo e producdo, apresentacdo dos
trabalhos e avaliacdo. (Monteiro, 2013)

Podem-se resumir estas fases apenas a trés, sendo elas: fase de estudos (fase
preliminar de recolha e ponderacdo das informacfes de interesse), fase de planeamento
(estabelece-se a estratégia do projeto, definindo linhas de acdo, identificando recursos e
calendarizando as tarefas) e fase de realizagdo (execucdo das acGes definidas aquando da
fase de planeamento). (Ramos, 2008)

O uso desta metodologia de trabalho revelou-se uma mais-valia ao
desenvolvimento das competéncias de EEESM, potenciando o uso das nossas melhores
faculdades, responsabilizando-nos pelo percurso de aprendizagem e permitindo,
concomitantemente, a canalizagdo das nossas vivéncias e experiéncias profissionais para o
processo de aprendizagem.

A Enfermagem como ciéncia humana requer, para 0 seu exercicio, um acurado
leque de competéncias baseadas em conhecimentos adquiridos ao longo dos tempos. Falar
em conhecimento em Enfermagem demanda referenciar a teoria de Barbara Carper (1978)
preconizando que a Enfermagem possui um corpo de conhecimentos organizado em quatro
padrdes, permitindo-lhe distinguir-se como uma estrutura Unica, sendo eles:

- Conhecimento Empirico — conhecimento do que é verificavel, objetivo e baseado na
investigacdo, permitindo o desenvolvimento das teorias;

- Conhecimento Etico — conhecimento moral sobre principios e valores enquanto linhas
condutoras na tomada de decisdo no decorrer do agir profissional. Inclui acbes
deliberadas e voluntarias submetidas a escolhas éticas e morais. Obriga a que o
enfermeiro esteja consciente de que a cultura e as posicdes filosoficas afetam a tomada
de deciséo no que diz respeito a prestacdo de cuidados;

— Conhecimento Estético — conhecimento aliado as habilidades técnicas. Engloba o
conhecimento tacito e a intuicdo, assim como a imaginacao e a criatividade, a0 mesmo
tempo que invoca capacidades e habilidades de comunicacgéo e a empatia;

- Conhecimento Pessoal — 0 autoconhecimento, a autoconsciéncia e a sabedoria pessoal,

relacionado com a consciéncia de Si enquanto pessoa e enfermeiro, a sua integridade e
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a sua autenticidade. Requer capacidade de reflex&o, oportunidade para a relagdo e
capacidade de andlise e sintese do conhecimento.

A pratica baseada na evidéncia impde-se como uma premissa fundamental para a
prestacdo de cuidados de enfermagem de qualidade. Sabe-se que quase diariamente é
produzido conhecimento novo e pensamos que implementar mudangas constantes a nivel
das intervencdes pode causar mais transtorno do que beneficio em termos praticos.

Entre o volume de publicacGes, é importante ser-se capaz de discernir quao sélida € a
evidéncia: como o estudo foi delineado e até que ponto os resultados podem ser
generalizados a uma populago vasta. E importante lembrar que diferentes tipos de
“evidéncia” e de conhecimento s3o gerados por diferentes metodologias de
investigacdo: todas tém o seu lugar mas temos de ter presentes os pontos fortes e fracos
de cada uma. (Craig & Smyth, 2004, p. 7)

A metodologia de Trabalho Projeto integra a metodologia de Revisdo Sistematica
de Literatura. Uma revisao sistematica de literatura passa entdo por diferentes fases aquando
da sua elaboracao, que proporcionam e fomentam a sua fidedignidade, sendo elas: definir
apropriadamente da questdo de investigacdo, procurar a literatura, aceder e analisar 0s
estudos, combinar os resultados e aplicar os resultados no seu contexto. (Hemingway &
Brereton, 2009).

Realizamos uma revisdo de literatura recorrendo aos principios da revisao
sistematica de literatura, perspetivando a fidedignidade dos resultados encontrados. Apds
definicdo da questdo de partida, seleciondmos as palavras-chave, prosseguindo
posteriormente para a pesquisa em bases de dados cientificas nomeadamente EBSCO Host
(CINAHL Plus with full texto, Medline with full text, Cochrane Database of Sistemic
Reviews, Cochrane Central Register of Controlated Trials, MedicLatina), Medline Books,
PubMed, B-ON, Google Scholar.

As palavras-chave selecionadas foram: suicidio, tentativa de suicidio, crise suicida
prevencdo primaria, prevencgao secundaria, prevencao terciaria, intervencdo na crise, suicide,
suicide attempt, suicide crisis, primary prevention, secondary prevention, tertiary
prevention, crisis intervention.

A pesquisa inicial, realizada com todas as palavras-chave em simultaneo, com
delimitacdo de datas entre 2002-2013, ndo produziu resultados. Posteriormente, foram
realizadas diferentes associacgdes entre as palavras-chave no sentido de ter acesso a um maior

namero de estudos que dessem resposta a nossa questdo. Apos a leitura dos resumos foram
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excluidos os artigos que ndo nos forneciam conclusfes significativas. Foram assim
selecionados 30 artigos que considerdmos dar resposta a nossa questdo de partida.

Procedemos a analise do conteddo e da validade das informacgdes dos estudos, no
sentido de tornar a nossa revisao de literatura a mais completa possivel e com evidéncia
cientifica comprovada e desejada.

Para a avaliagdo dos estudos devem ser aplicados critérios para apreciar a validade
dos seus resultados e a possibilidade das conclusdes estarem baseadas em dados viciados
(Castro, 2011). As grelhas para avaliacdo dos estudos impdem-se como uma mais-valia e
fornecem uma ferramenta sistematizada que permite a anélise, no sentido em que ensinam e
difundem as habilidades de pesquisa e leitura critica que permitem tomar decisdes baseadas
na evidéncia. A leitura critica melhora a leitura cientifica. (Critical Appraisal Skills
Programme, 2011)

Consideramos a Critical Appraisal Skills Programme Espafiol (CASPe) e 0 uso das
suas grelhas de avaliacdo de estudos uma ferramenta a usar na analise critica dos estudos a
englobar na realizacdo da nossa revisao de literatura com recurso aos principios da revisao
sistematica de literatura.

Concordamos que a investigacdo promove a qualidade dos cuidados de
enfermagem,

Pela descoberta dos conteidos e das estruturas que confirmam (ou infirmam) o que se
procura demonstrar a prop6sito das mensagens, ou pelo esclarecimento de elementos de
significacOes susceptiveis de conduzir a uma descri¢cdo de mecanismos de que a priori
ndo detinhamos a compreensdo. (Bardin, 1977, p. 29)

Concomitantemente a pesquisa e revisao de literatura foram realizados os estagios
I, 11 e 11, onde incorpordmos os achados da evidéncia cientifica na préatica dos cuidados e
delineamos as intervengdes a implementar com a pessoa em crise suicida nos mais altos
niveis de evidéncia encontrados. Paralelamente, tornou-se necessaria a aquisicdo de
conhecimentos teoricos e praticos no sentido da aquisi¢cdo das competéncias de EEESM,
com recurso as tematicas das unidades curriculares do Curso de Mestrado em Enfermagem
de Saude Mental e Psiquiatria e pesquisa bibliografica pertinente, fomentando e potenciando
0 processo de aprendizagem.

As vivéncias em contexto dos estadgios reforcaram a incorporacdo dos

conhecimentos tedricos, recorrendo a reflex&o critica como ferramenta na promogéo da sua
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integracdo como experiéncias formadoras e preconizadores de crescimento e
desenvolvimento pessoal e profissional.

A formagdo vista como um processo interior que se liga a experiéncia pessoal,
permite a transformacéo pelo conhecimento, assegurando que todos 0s espagos e tempos da
vida sdo potenciais espacos e tempos de formacdo e transformacdo humana (Braganca,
2011). Deve portanto ter potencial para desencadear novidade e mudanca, ndo descurando a
necessidade de desaprendizagem de habitos antigos apds a tomada de consciéncia dos
mesmos como freios no desenvolvimento, permitindo a disponibilidade para a criatividade

e consequentemente dar lugar a nova aprendizagem (Josso, 2012).

2.4 - SELECAO DOS LOCAIS DE ESTAGIO

O objetivo do estagio | prendia-se com a aquisi¢ao das competéncias especificas de
EEESM em ligacdo a intervencdo com a pessoa em crise suicida ao nivel da prevencéao
secundaria. Impods-se a necessidade de selecdo do local propicio para o efeito e
consideramos, tendo em conta os objetivos e a area de interesse, que o Departamento de
Psiquiatria e Saude Mental (DPSM) de um Centro Hospitalar situado na margem do sul do
rio Tejo seria apropriado para dar inicio ao PDA e ao PAC.

Esta eleicdo adveio do facto de este departamento fazer parte da rede de
encaminhamento e referenciacdo das pessoas admitidas no SU no qual desenvolvemos a
nossa atividade profissional, possibilitando assim o conhecimento da rede de referenciacéo
das pessoas da nossa rea de abrangéncia. Concomitantemente, permitiu-nos compreender
0s critérios para hospitalizagdo e possibilitou-nos a resposta a algumas davidas que surgiam
na pratica diaria dos cuidados, no que diz respeito ao seguimento e encaminhamento das
pessoas em crise suicida.

Nos estagios Il e 11l tinhamos por objetivos dar continuidade ao desenvolvimento
do PDA e PAC. Uma vez ultrapassada a fase de aquisi¢cdo de competéncias em contexto
hospitalar, surgiu-nos a necessidade de um local de estagio que desse resposta a aquisicao
de competéncias em contexto dos cuidados de satde primarios e comunidade, em ligacdo a
intervencdo com a pessoa em crise suicida aos niveis de prevencdo primaria e terciéria.

Neste sentido, e tendo em conta 0 conhecimento de um projeto a decorrer em
parceria entre a Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) de um Centro de Saude situado

no Litoral Alentejano e uma fundagdo privada do mesmo municipio, com o objetivo inicial
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de diminuir as taxas de suicidio, considerdmos que este seria uma opcao viavel no sentido
de dar resposta as nossas necessidades, no sentido da continuacdo do desenvolvimento dos

N0SS0S projetos.

2.4.1 - Local de Estagio |

A atividade no ambito da salde mental na area geografica do DPSM onde se
desenrolou o estagio | teve inicio em 1990 com o Centro de Saude Mental. Com a sua
extin¢do nasceu em 1992 o DPSM que procurou ir ao encontro as necessidades da populacao.
A Unidade de Internamento de Curta Duracdo de Psiquiatria (UICDP) foi inaugurada em
Abril de 2004.

Relativamente ao espaco fisico do DPSM constatamos a existéncia trés areas
funcionais: o servigo de internamento de doentes agudos, UICDP e as Consultas Externas
de Psiquiatria.

O servico de internamento de doentes agudos era constituido por enfermarias de
duas ou trés unidades e por quartos individuais, perfazendo um total de 24 camas. Consiste
em um servigo de internamento misto com admissao de pessoas de ambos 0s sexos, ficando
os diferentes géneros separados espacialmente por enfermarias, e interagem entre si nos
espagos comuns do departamento.

A UICDRP era constituida por oito macas, onde eram admitidas pessoas de ambos
0S sexos. Preconizava-se que pessoas de género diferente ficassem em macas paralelas,
separadas por biombos, potenciando a diminui¢do do constrangimento provocado pela
dificuldade em manter a completa privacidade, dadas as caracteristicas do espaco fisico.

Sendo uma unidade de internamento de curta duracdo subentendia-se que o tempo
de internamento rondasse as 24-48horas. Contudo, segundo o que foi possivel apurar junto
da equipa de enfermagem, esta realidade estava longe de ser como desejada, tendo em conta
que o servico de internamento nem sempre conseguia colmatar as necessidades,
condicionando a transferéncia das pessoas da UICDP para o servi¢co de internamento,
prolongando-se assim a média de tempo de internamento na unidade.

As consultas externas de psiquiatria tinham como principais objetivos prevenir o
internamento, realizar o follow-up e manter a pessoa com doenca mental inserida na
comunidade. Na consulta externa era concretizado o acompanhamento regular da terapéutica

realizada em regime de ambulatério. No momento do estdgio eram desenvolvidas
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intervencdes psicoterapéuticas com as pessoas em programa de soroterapia por um EEESM,
com menos frequéncia do que estd preconizado. Todas as intervengdes desenvolvidas na
consulta externa estavam ao cargo de um so enfermeiro, com apoio esporadico de um
elemento da equipa de enfermagem do servico de internamento, o que desencadeava a
priorizacdo dos cuidados, protelando-se as intervencOes de ambito psicoterapéutico,
psicoeducativo, socioterapéutico e socioeducativo.

O DPSM tinha por missdo e objetivo assegurar os cuidados de salde a pessoa com
perturbacao do foro mental e psiquiatrico, intervindo nas areas da prevencdo, reabilitacao,
reinser¢do comunitaria, por forma a aumentar a sua qualidade de vida ao longo do seu ciclo
vital.

A equipa de enfermagem, dentro da sua autonomia, cabia proceder & prestacao de
cuidados de enfermagem englobando atividades de ambito terapéutico especificas, das quais
sdo exemplo as atividades ludico-terapéuticas e as entrevistas de ajuda, com o objetivo de
estabelecer uma relagdo terapéutica com as pessoas. Constituida maioritariamente por
enfermeiros especialistas em ESM, esta equipa fomentava a implementacdo de intervencdes
de enfermagem especializadas, ajustadas e adaptadas a area de intervencdo bem como as
reais necessidades das pessoas. O método de trabalho utilizado pela equipa centrava-se no
método individual, modelo de cuidados globais.

A equipa multidisciplinar comportava profissionais de diferentes areas de
conhecimento e intervencdo, que se articulavam, interligavam e interagiam no sentido da
promocdo da saude, prevencdo da doenca e continuidade dos cuidados no periodo pés-alta,
nomeadamente no que diz respeito aos apoios sociais e apoio a estrutura familiar.

No servico de internamento eram admitidas pessoas provenientes do SU, da UICDP
e das consultas externas de psiquiatria. Aquando da admissdo no servico era realizado o
acolhimento na unidade de internamento e no servico pelo enfermeiro, ao qual se seguia a
entrevista de avaliacéo inicial, cuja finalidade se prendia no levantamento das necessidades
da pessoa, bem com na recolha de dados pertinentes sobre historia clinica e historia de
internamento atual.

Os dados recolhidos permitiam o estabelecimento de diagnosticos de acordo com a
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), estabelecendo-se
posteriormente objetivos e intervencdes a desenvolver com a pessoa no sentido do
restabelecimento da sua saude mental. No momento de realizacdo do estagio, a CIPE

encontrava-se em fase de implementagdo informatica a nivel do servico.
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As pessoas admitidas eram maioritariamente oriundas de areas rurais,
desenvolvendo as suas atividades profissionais dentro do sector primario e secundario. Eram
sobretudo trabalhadores rurais, da pesca e fabris com um nivel socioeconémico baixo,
maioritariamente de meia-idade, com rede familiar deficiente, graus de dependéncia
moderados e portadores de doenca mental crénicas. As patologias mais frequentes diziam
respeito a psicose, doenca bipolar, depressdo, dependéncias de substancias tdxicas
(alcoolismo crénico, toxicodependéncias), crise suicida e perturbacdes da personalidade.
Destacava-se portanto a necessidade de intervencdes de ambito terapéutico e de reabilitacéo
psicossocial.

Relativamente ao ambiente fisico, denotdmos a preocupacdo pela manutencgdo de
um ambiente terapéutico, designadamente no que diz respeito a restricdo de substancias
estimulantes (café) e ao acesso a meios potencialmente letais (as laminas de barbear eram
entregues diariamente, vigiado o uso e recolhidas sistematicamente e 0 uso de isqueiros era
restrito, ficando um assistente operacional responsavel pelo seu fornecimento nos horéarios
estipulados e em sala para fumadores).

Contatdmos que as janelas estavam equipadas de forma a permitir uma abertura
minima. Contudo, verificou-se que os vidros sdo quebraveis, o que aumenta o risco de
pessoas agitadas, agressivas ou com ideias de fuga utilizarem algum tipo de objeto (mesas
de refeicdo e cadeiras de facil acesso e manuseamento) para partir o vidro, incorrendo-se no
risco de lesdo da pessoa e dos profissionais.

VerificAmos a preocupacéo pela manutencdo de um espaco vital do servi¢co amplo,
soalheiro e arejado promotora de deambulagdo das pessoas por uma area alargada, com o
intuito de minimizar os sentimentos de clausura, punicao e de isolamento. Denotava-se ainda
a preocupacdo da equipa multidisciplinar no incentivo a sociabilizacdo entre as pessoas
hospitalizadas.

Desta forma, o0 servico estava organizado para oferecer a populacdo abrangida as
respostas ajustadas e adequadas as suas necessidades em cuidados de ESM.

De acordo com o que foi possivel apurar junto da equipa médica do DPSM, os
principais critérios para internamento hospitalar de pessoas em crise suicida eram, no
momento do estagio, manutencdo da ideacdo suicida, com ou sem plano estruturado,
presenca de fatores de risco ou doenca mental associada e a consideracdo da gravidade do

ato.
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2.4.2 - Local de Estégio Il e 111

Os estagios Il e 111, interligados entre si e com o objetivo de dar continuidade ao
desenvolvimento do PDA e do PAC, tiveram lugar em uma UCC integrada em um Centro
de Saude situado no Litoral Alentejano.

A parceria criada entre esta UCC e instituicbes privadas do mesmo municipio
desenvolveu um projeto que, com recurso a uma Unidade Movel de Saude (UMS), tinha por
objetivo proporcionar cuidados de saude ao idoso isolado no domicilio, primariamente de
enfermagem e complementado seguidamente com a equipa multidisciplinar.

A equipa base da UMS era provida de enfermeiro e motorista, com foco de atencéo
no idoso fragil e muito fragil isolado. A equipa multidisciplinar era parte integrante da rede
social de apoio na qual se pretendia enredar o idoso isolado, no sentido de maximizar a
qualidade das intervencdes e das respostas as necessidades. De acordo com as necessidades
identificadas eram providenciados cuidados ao nivel médico, fisioterapia, nutri¢do, higiene
oral e assisténcia social.

Segundo informacdo fornecida pela equipa de enfermagem da UCC, este projeto
teve inicio em Janeiro de 2010 com os seguintes objetivos:

- Efetuar mapeamento das pessoas idosas isoladas, em parceria com as autarquias e outras
instituicoes;

— Contribuir para o diagnéstico da situacdo de satde das pessoas idosas isoladas;

— Estabelecer a periodicidade das visitas domiciliarias consoante a fragilidade do idoso:

— Implementar uma aplicacdo informética que permitisse um registo de dados referentes
as diferentes areas profissionais de intervengdo com a pessoa idosa isolada;

— Criar modelos de referenciacdo das pessoas visitadas para as diferentes unidades
funcionais dos cuidados de saude;

— Construir e dinamizar parcerias com a autarquia local, no sentido de concretizar o
projeto de regulamento municipal para a concessdo de apoio a estruturas sociais
desfavorecidas ou dependentes;

— Contribuir para a viabilizacdo do cartdo social municipal;

- Promover parcerias com outros 6rgdos sociais para implementacdo de um sistema de
alerta simples que permitisse ao idoso entrar rapidamente em contacto com os familiares

ou servigos de salde.
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Perspetivava-se a diminuicdo das taxas de suicidio no idoso, proporcionando
cuidados de saude com qualidade e de proximidade, numa perspetiva multissectorial e
multiprofissional, fomentando a articulacdo da saide com outros setores e instituicoes da
comunidade, numa responsabilidade partilhada e potenciadora dos recursos existentes.

O diagndstico foi realizado em uma freguesia do concelho, com baixa densidade
populacional, elevado indice de envelhecimento e caracteristicas de isolamento. Foram
apuradas dificuldades no acesso aos servicos de salude, principalmente nas pessoas idosas
que viviam isoladas nos montes nos arredores da aldeia, dificultando o acesso equitativo aos
cuidados de saude.

Com recurso a um questionario inicial para levantamento das necessidades, a
equipa de enfermagem constatou que a média de idades se situava nos 76,8 anos, com 91,2%
dos idosos analfabetos, 55% das habitacGes sem agua canalizada (e entendeu-se por agua
canalizada a existéncia de pelo menos uma torneira com agua proveniente de diversas
origens) e 30% sem instalagdes sanitarias. Verificou-se que 54% dos idosos viviam com o
conjuge de igual idade e problemas de saide semelhantes, 31% tinham risco de queda pela
debilidade fisica e 22% estavam sob auto ou polimedicacao.

Em concordéncia com estes dados temos que a regido do Alentejo se apresentava
em 2011 como a mais envelhecida, em que a percentagem de habitantes com 65 anos ou
mais ronda os 24,3%, o0 que corresponde a um indice de envelhecimento de 179 (Instituto
Nacional de Estatistica, 2011), valor significativamente mais elevado que o indice de
envelhecimento nacional de 129.

O envelhecimento da populacéo revela-se como um dos fenémenos demograficos
mais preocupantes no século XXI. “Este fenomeno tem marcadamente reflexos de &mbito
socio-econdmico com impacto no desenho das politicas sociais e de sustentabilidade, bem
como alteracdes de indole individual através da adopc¢do de novos estilos de vida” (Instituto
Nacional de Estatistica, 2011, p. 14).

Concomitantemente, registou-se em 2011 um aumento do indice de dependéncia
total para 52 comparativamente a 48 em 2001 (aumento de cerca de 21%), 0 que nos permite
percecionar e quantificar o aumento do esfor¢o que a sociedade exerce sobre a populagao
ativa. Verificou-se, em concordancia com as regides mais envelhecidas do pais, que a regido
do Alentejo apresenta o mais elevado indice de dependéncia total, 61, o que significa que
existem 61 pessoas em idade ndo ativa por cada 100 pessoas em idade ativa. (Instituto
Nacional de Estatistica, 2011)
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A evolugdo demogréfica demonstra que o Alentejo registou em 2011 uma
diminuicdo na populacéo de 2,5% comparativamente a 2001, aliando-se a observancia de
um indice de sustentabilidade de 2,6 comparativamente a 3,4 a nivel nacional, o que nos
possibilita avaliar o esforco que a populacdo em idade ndo ativa exerce sobre a populacéo
ativa nesta regido. (Instituto Nacional de Estatistica, 2011)

A UMS programava a sua atividade diariamente, dando resposta a necessidades
identificadas em visitas domiciliérias anteriores ou satisfazendo necessidades manifestadas
em contacto urgente por parte das pessoas idosas isolados. As pessoas isoladas
acompanhadas pela UMS era disponibilizado contacto telefénico alternativo ao contacto
telefonico do Centro de Saude, disponivel para situacdes de emergéncia.

A demonstracdo de preocupacao e a disponibilizacdo da ajuda fomentava no idoso
isolado sentimentos de seguranca e de proximidade com os cuidados de saude, promovendo
0 bem-estar psicolégico. Concomitantemente, o idoso sentia-se investido pela comunidade
onde esta inserido, diluindo-se assim os seus sentimentos de abandono.

De salientar que o isolamento territorial e social se verificou de tal ordem que,
muitas vezes, em oito horas apenas era possivel efetuar 3 a 4 visitas domiciliarias, em
consequéncia das distancias que separavam as pessoas idosas nos montes e das dificuldades
verificadas ao nivel dos acessos associadas a condi¢des climatéricas muitas vezes adversas.

Perante condicOes de trabalho muitas vezes precérias, a equipa da UMS munia-se
de esforcos para levar os cuidados de satde aqueles que deles se encontravam necessitados,
com notavel disponibilidade, profissionalismo, sentido de responsabilidade e respeito pela
dignidade da pessoa, promovendo a equidade nos cuidados de salde que se encontrava
muitas vezes comprometida.

Entre a medicacdo prescrita e em uso pelo idoso isolado e visitado pela UMS,
associada a medicacao para as multiplas doencas fisicas, existiam também psicofarmacos,
maioritariamente antidepressivos e indutores do sono, notando-se todavia a desvalorizagao
dos mesmos. A grande maioria dos idosos visitados apresentava sintomatologia depressiva,
com a consequente desmotivacdo para a realizacdo de atividades prazerosas e notavel
auséncia de projetos de vida.

A desvalorizacdo, tanto por parte do idoso como por aqueles que os rodeiam, dos
sintomas depressivos advinha da crenca de que o0s sentimentos de tristeza estavam
associados as multiplas perdas ao longo da vida e eram vistos como uma consequéncia direta

do processo de envelhecimento. A velhice ndo pode ser encarada como um sinénimo de
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soliddo mas a tristeza é o sentimento que mais leva ao sentimento de solidao no idoso (Lopes,
Lopes, & Camara, 2009).

Aquando das visitas domiciliarias era promovida a adesao ao regime terapéutico e
a literacia em saude. A distribuicao de caixas para medicacao com sistema de unidose diaria
preparada pelo enfermeiro quinzenalmente capacitava o idoso na gestdo do regime
terapéutico e diminuia os sentimentos de ansiedade e angustia sentidos muitas vezes em
consequéncia do analfabetismo e dificuldade em cumprir as indicagdes médicas.

A disponibilizacdo da ajuda efetiva, da escuta ativa e a demonstracdo de
preocupacéo suscita no idoso sentimentos de diminui¢do do isolamento a que estdo sujeitos
em termos geograficos, o que Ihes transmite sentimentos de confianca na “chegada” da ajuda
e crenca de que, em caso de necessidade de cuidados de saude, a probabilidade de “socorro”
se encontra aumentada.

A visita domiciliéria, s6 por si, foi considerada como intervencdo de ambito
terapéutico, na medida em que diminuia os sentimentos de soliddo, angustia, desamparo e
desesperanca muitas vezes verificados. A equipa da UMS levava consigo alegria capaz de
desencadear sorrisos, vontade de melhorar a qualidade de vida do idoso isolado e a
demonstracdo de preocupacdo que diminuia os sentimentos de perce¢do como “fardo” para
a comunidade por parte do idoso. Com o avanco da idade, a maioria das pessoas idosas
tendem a reduzir a participacdo na comunidade, podendo potenciar sentimentos de solid&o e
desvalorizacdo, com efeitos nefastos ao nivel da integracdo social e familiar, bem como ao
nivel da salde fisica e psiquica (Teixeira, 2010).

A qualidade de vida da pessoa idosa é condicionada por fatores psicolégicos para
além da saude fisica, nomeadamente no que diz respeito a perce¢do da pessoa sobre si propria
e sobre a sua vida. (Carneiro, Chau, Soares, Fialho, & Sacadura, 2012)

Os modelos de qualidade de vida vao desde a satisfacdo com a vida ou bem-estar social
a modelos baseados em conceitos de independéncia, controle, competéncias sociais e
cognitivas e até dimensGes menos tangiveis, tais como o sentido de seguranca, a
dignidade pessoal, a oportunidade de atingir objetivos pessoais, a satisfacdo com a vida,
a alegria, o sentido positivo de si. (Carneiro, Chau, Soares, Fialho, & Sacadura, 2012,
p. 32)

Constatamos, aquando das visitas domiciliarias ao idoso isolado, sentimentos de
tristeza em ligacao as dificuldades na manutengéo de contacto com os filhos que, em busca

de melhor qualidade de vida pessoal e profissional, se deslocaram para regides mais
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povoadas, por vezes situadas a muitos quilémetros de distancia, deixando ficar para trés
sentimentos de saudade e de abandono indiscritiveis no idoso. A visita domiciliaria
potenciava a diminuicao destes sentimentos de completo abandono. O principal desafio no
processo de envelhecimento enraiza no confronto com as perdas afetivas (perda de papéis,
filhos que saem de casa, reforma, viuvez), o que vai exigir do idoso um esforgo acrescido na
adaptacéo a essa situacdo e manutengdo da qualidade de vida (Teixeira, 2010).

De salientar a preocupacdo dos intervenientes no projeto em estimular a
sociabilizacdo entre os idosos, motivando para a participa¢do nos convivios e despertando o
idoso para a importancia da participagdo em atividades recreativas e prazerosas. Lopes,
Lopes e Camara (2009) dizem-nos que a desmotivacao no idoso aparece muitas vezes como
sinal de depressdo, uma vez que a motivacao ¢ ameacada pela dependéncia fisica e alteragdo
da autoestima e pela dificuldade na adaptacdo a novas situagdes. “Um idoso privado de
convivio sofre; deixando de exercer atividades antes vivenciadas com prazer, torna-se triste
e limitado” (Lopes, Lopes, & Camara, 2009, p. 378).

Estas atividades eram promovidas numa escola priméaria que foi reconstruida e
requalificada para o efeito. A escola priméaria, simbolo de vida e juventude, pretendia
estimular as boas recordagdes no idoso, no sentido de diligenciar a diminuicdo dos
sentimentos negativos ligados ao envelhecimento. A promocédo de encontros e convivios
entre os idosos permitia o restabelecimento de lagos sociais e de amizade esvanecidos pelo
tempo, a construcdo de novas ligagdes afetivas entre 0s idosos e o surgimento de sentimentos
pertenca e insercdo na comunidade. A satisfacdo na vida e a felicidade relacionam-se
positivamente com a participacao social, destacando-se 0s contactos sociais, a ajuda a outras
pessoas e a participacdo em organizac¢@es voluntarias como fortes promotores do bem-estar,
sendo que os contactos sociais podem ser mais importantes para a felicidade que dispor de
rendimentos (Carneiro, Chau, Soares, Fialho, & Sacadura, 2012).

Fonseca (2004, p.210-211), citado por Carneiro, Chau, Soares, Fialho, & Sacadura,
(2012, p. 88) diz-nos que

0 estabelecimento de rela¢Ges de confianga surge, efetivamente, como o melhor antidoto
para combater o sentimento de soliddao que, independentemente do contexto onde se
vive, espreita por detras do isolamento fisico ou geografico, de um estilo de vida
solitario, de uma doenca grave ou incapacitante, de uma perda, da morte iminente ou,
simplesmente, da dificuldade em exprimir sentimentos acerca da respetiva condi¢édo de

vida.
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Foi notdvel a relacdo de confianca e ajuda efetiva que se estabelecia entre a equipa
da UMS e o idoso isolado, desenvolvendo estratégias e implementando medidas para dar
resposta as necessidades identificadas, nomeadamente no que diz respeito aos cuidados
médicos e servicos sociais, disponibilizando escuta ativa e interesse e manifestando empatia
e preocupacdo com a pessoa idosa isolada.

O suicidio entre pessoas idosas aparece-nos hoje como um grave problema na
sociedade, com dimensdes mundiais, associando-se ao conhecimento de que a razao entre
TS e ato consumado é de 2:1. As tentativas de suicidio decrescem com a idade, crescendo o
namero de suicidios consumados. (Minayo & Cavalcante, 2010)

Constatamos, pelo exposto, que o projeto criado, implementado e desenvolvido em
parceria apesar das maltiplas dificuldades sentidas pelos profissionais envolvidos ia de
encontro as diretrizes emanadas pelo Plano Nacional de Prevencéo do Suicidio (2013/2017).
No que diz respeito a populacdo idosa, este define estratégias tais como: promover a
sinalizacdo e monitorizacdo dos idosos isolados, por freguesias, em articulagdo com a rede
de saude, rede social e Autarquias; maior vigilancia do estado de satde dos idosos através
das equipas de cuidados de salde primarios; promocdo de atividades integradas de
estimulacdo relacional, ocupacgéo e combate do isolamento; melhorar a rede de apoio para o
desenvolvimento de atividades de vida diaria (Carvalho, et al., 2013).
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3 - ENQUADRAMENTO TEORICO

Ao longo dos tempos assistiu-se a varias correntes de pensamento acerca do que
hoje chamamaos de Cuidados de Enfermagem. Apreender a pratica dos cuidados implica, em
primeira instancia, refletir acerca da sua principal finalidade - permitir a vida continuar e
reproduzir-se. Da préatica das mulheres de virtude, passando pela préatica dos cuidados como
(mulher) enfermeira auxiliar do medico, seguindo-se para as correntes tecnicistas e
progredindo para as correntes ligadas a relagdo, comecou a nascer a procura da identidade
da enfermeira e partimos para uma interrogacdo acerca da natureza dos cuidados para
compreender os Cuidados de Enfermagem. (Colliére, 1999)

Foi aqui que comecgaram a surgir as primeiras Teorias de Enfermagem. Foi com
Florence Nightingale que surgiram as primeiras notas sobre os cuidados de enfermagem que,
ndo sendo consideradas como regras de pensamento, pretendiam trazer sugestdes de atuacao
aquando da prestacdo de cuidados (Nightingale, 1860).

Posteriormente, varias foram as correntes de pensamento, filosofias, teorias e
modelos de enfermagem que foram surgindo, fruto da afirmacdo da Enfermagem como
ciéncia com um corpo de conhecimentos proprio, permitindo o crescimento e
desenvolvimento da Enfermagem e dos Cuidados de Enfermagem tal como os conhecemos
nos dias de hoje.

Os diferentes teodricos de enfermagem examinaram a relacdo entre o Homem, a
Salde e o Ambiente, a0 mesmo tempo que fizeram a andlise desta relacdo com a
Enfermagem. Do resultado destas pesquisas nasceram as teorias de enfermagem, ou por
outras palavras, aquilo que certas pessoas consideram ser o processo chamado Enfermagem.
(Timby, 2001)

A abordagem da pratica de enfermagem implica ter em conta a histéria da profisséo,
a historia pessoal de quem cuida, o seu grau de envolvimento na profissao e a sua formacéo,
bem como a evolugdo da sua concecdo dos cuidados e da saude (Honore, 2002).
Concordamos que a praticas dos cuidados de enfermagem é influenciada pelas teorias e
modelos de enfermagem adotadas pelo enfermeiro, ja que estas influenciam os seus
conceitos de pessoa, saude, doenca e enfermagem, delineando a forma como olha e interpreta

as necessidades da pessoa.
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3.1 - MODELO DE SISTEMAS DE BETTY NEUMAN

Pensamos que cada enfermeiro, na sua pratica de cuidados, adota modelos tedricos
que guiam a sua atividade diaria, no sentido em que, ao nivel da formacdo, incorpora
conceitos e pressupostos que influenciam o seu olhar acerca da enfermagem, dos cuidados,
da pessoa, da saude e do ambiente.

Ap0s analise e reflex@o acerca da nossa pratica de cuidados, consideramos que 0
nosso olhar se direciona e corrobora com 0s conceitos e pressupostos descritos no Modelo
de Sistemas de Betty Neuman. Neste modelo, o cliente, que pode ser a pessoa, familia, grupo,
comunidade ou agrupamento, é considerado um sistema aberto, no qual existe um padréo
organizacional dinamico com ciclos repetidos de entrada, processo, saida e retroalimentacao
(George, 2000). Aqui se sintetiza o conhecimento de diversas disciplinas, englobando as
crengas filosoficas e conhecimento em enfermagem clinica, especialmente em ESM. Betty
Neuman, na elaboracéo do seu Modelos de Sistemas, baseou-se na Teoria Geral dos Sistemas
e fez refletir a natureza dos organismos vivos enquanto sistemas abertos (Freese, 2004).

De acordo com a Teoria Geral dos Sistemas de Ludwing von Bertalanffy, um
sistema consiste num conjunto de partes integrantes em interacdo, funcionando como um
todo, podendo ser aberto (troca matéria, energia e informacdo com outros sistemas) ou
fechado (n&o entra em interagdo com o ambiente) (Moore, 1998). Todos os sistemas abertos
sdo sistemas vivos e “todos 0s sistemas vivos possuem um ambiente interno (meio interno),
que se distingue do ambiente externo (meio externo) que o rodeia. Este ambiente interno é
criado por fronteiras que separam os sistemas vivos do seu ambiente externo.” (Moore, 1998,
p. 309).

Betty Neuman considera a saide como um continuo dindmico entre bem-estar e
mal-estar, em diferentes graus e em determinada altura, sendo que o bem-estar se caracteriza
pela satisfacdo das necessidades do sistema total (variaveis fisioldgicas, psicolégicas,
socioculturais, espirituais e de desenvolvimento), surgindo a doenca aquando da nao
satisfagcdo dessas necessidades, com consequente desarmonia entre as partes do sistema.
(Freese, 2004)

O sistema do cliente € visto como uma estrutura nuclear protegida por linhas de
resisténcia. O estado de saude é visto como a linha de defesa normal protegida pela linha
flexivel de defesa. (George, 2000)
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Quadro 1 - Principais conceitos do Modelo de Sistemas de Betty Neuman

Totalidade da
Pessoa

Principais s
Conceitos DEEES
Abordagem dinamica e aberta do cuidar, permitindo a compreensdo do cliente
Abordagem da (pessoa, familia, grupo, comunidade ou assunto) em interagdo com o ambiente.

Totalidade: cliente visto como um todo, cujas partes estdo em interacdo dindmica,
coexistindo com variaveis (fisioldgicas, psicolégicas, socioculturais, espirituais e de
desenvolvimento) suscetiveis de afetar o seu sistema.

Sistema Aberto

Os seus elementos trocam energia de informagéo dentro da sua organizagdo. Tem
como componentes basicos o stresse e a reagdo ao stresse.

Estrutura Basica

Estrutura nuclear composta pelos fatores basicos de sobrevivéncia comuns ou
recursos de energia (caracteristicas inatas ou genéticas).

Ambiente

Forgas internas ou externas que afetam ou sdo afetadas pelo cliente, a qualquer
altura.

Ambiente Criado

Mobilizagdo inconsciente, por parte do cliente, das varidveis do sistema no sentido
da integracdo, integridade e estabilidade do sistema.

Conteudo

Variaveis fisiologica, psicolégica, sociocultural, de desenvolvimento e espiritual do
Homem em interagdo com o ambiente, envolvem o sistema.

Processo ou
Funcéo

Cliente como sistema capaz de input e output, que se adapta as influéncias
ambientais ou adapta o ambiente a si, através das trocas de matéria, energia e
informag&o entre o sistema.

Feedback

O output sob a forma de matéria, energia e informagdo funciona como feedback
para o input futuro, em que a agéo corretiva altera, melhora ou estabiliza o sistema.

Negentropia

Processo de utilizacdo de energia usado na progressdo do sistema para o bem-estar
e estabilidade.

Entropia Processo de esgotamento de energia que desloca o sistema para a doenca ou morte.
- Colaboracdo entre o sistema e o0s stressores preservando um nivel de salde

Estabilidade . . e .

adequado através da harmonia e equilibrio funcional.

Estimulos produtores de tensdo, que ocorrem dentro das barreiras do sistema do
Stressores cliente: forgas intrapessoais (na pessoa), forcas interpessoais (entre uma ou mais

pessoas), forcas extrapessoais (fora da pessoa)

Quando as necessidades do sistema estdo satisfeitas pela interacdo harmoniosa das
Bem-Estar

partes
Doenca Desarmonia entre as partes do sistema.

Linhas de Defesa
Normal, Flexivel e
de Resisténcia

Linha de Defesa Normal: estado de estabilidade para a pessoa ou sistema.
Preservado no tempo e funciona como padrdo para avaliar os desvios do habitual
Bem-Estar da pessoa (inclui padrdes de coping, estilo de vida e estagio de
desenvolvimento).

Linha de Defesa Flexivel: Entendida como amortecedor, “para-choques” protetor
para impedir que os stressores interfiram no estado de Bem-Estar normal.

Linha de Resisténcia: Fatores de recurso para ajudar a pessoa a lutar contra o
stressor.

Grau de Reacao

Energia necesséria para a pessoa se ajustar ao stressor.

Prevencéo
enquanto
Intervencéo

IntervencBes: agdes intencionais que visam ajudar a pessoa a reter, atingir e/ou
manter a estabilidade do sistema. Prevencdo Primaria (quando se suspeita ou
identifica um stressor, sem ainda ter ocorrido reacdo), Prevencdo Secundaria
(intervencdes iniciadas ap6s ocorréncia de sintomas de stress) e Prevencéo
Tercidria (centra-se no reajustamento com vista a estabilidade do sistema)

Reconstituicéo

Estado de adaptacdo aos stressores no ambiente interno e externo

Adaptado de Freese (2004) Betty Neuman: Modelo de Sistemas in Tomey & Alligood (2004) Teoéricas de Enfermagem e Sua Obra.
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Quando os stressores (intra, inter e extrapessoais) que surgem do ambiente interno,
externo e criado atravessam a linha flexivel de defesa e invadem o sistema, as linhas de
defesa sdo ativadas e o sistema move-se para a doenca. Na presenca de energia suficiente, o
sistema sofre reconstituicdo com retorno da linha de defesa ao normal, acima ou abaixo do

seu nivel prévio, dependendo da reconstituicdo. (George, 2000)

Principais Pressupostos do Modelo de Sistemas de Betty Neuman segundo
Freese (2004):

- Enfermagem: Profissdo que se relaciona com todas as variaveis que afetam a pessoa e
diz respeito a totalidade. A percecdo do enfermeiro acerca dessas variaveis influencia

os cuidados prestados pelo que o campo percetivo do enfermeiro deve ser avaliado.

- Pessoa: Enquanto cliente/sistema (pessoa, familia, grupo, comunidade ou questdo
social). O sistema do cliente € visto como um composto dindmico de inter-relacbes entre
os fatores fisiologicos, psicologicos, socioculturais, espirituais e de desenvolvimento,

em constante mudanca ou deslocacéo, aberto e em interagdo reciproca com o ambiente.

— Saude: Continuo de Bem-Estar ao Mal-Estar, dindmico e sujeito a mudanca. O bem-

estar ou estabilidade tem lugar quando as necessidades do sistema total estdo satisfeitas.

- Ambiente: Fatores internos e externos que rodeiam e interagem com a pessoa ou 0
cliente. Os stressores (intrapessoais, interpessoais e extrapessoais) foram descritos
como forcas ambientais que interagem, podem alterar a estabilidade do sistema e fazem
parte do ambiente. Identificaram-se trés ambientes relevantes: interno (intrapessoal,
interacdo contida no cliente), externo (interpessoal, todas as interagcbes externas ao
cliente) e criado (desenvolvido e utilizado inconscientemente pelo cliente para sustentar

coping protetor. Tem efeito isolador, ajudando a lidar com a ameaca dos stressores).

Consideramos que este modelo se adaptava, particularmente, as situacées em que a
pessoa se encontra sujeito a stressores de diferentes ordens. Olhando para a pessoa como um
todo, na sua totalidade e como um ser holistico, ndo pudemos deixar de enquadrar o ambiente

como parte integrante do sistema da pessoa, com consequentes trocas e necessidades de
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adaptacao e ajustamento. Corroboramos a ideia da necessidade de uso de energia para manter

0 sistema em estabilidade e harmonia, direcionando-se para o bem-estar.

3.2 - SUICIDIO

O suicidio pode ser definido como “todo o caso de morte que resulta directa ou
indirectamente de um acto positivo ou negativo praticado pela prépria vitima, acto que a
vitima sabia dever produzir este resultado” (Durkheim, 2011, p. 23). Considera-se o suicidio
como um fenémeno social em geral, dependente das causas “suicidogéneas” externas que
agem sobre a pessoa. Cada sociedade tem uma tendéncia para o suicidio que Ihe é especifica
e dependente das consequéncias ou das vantagens que poderdo advir da morte voluntaria.
(Durkheim, 2011)

De acordo com o estudo socioldgico de Durkheim, o suicidio pode ser entendido
sob trés pontos de vista sociais:

— Suicidio Egoista: a pessoa ndo se sente parte integrante de nenhum grupo e nem parte
integrante da sociedade, recorrendo ao suicidio como forma de responder a este
distanciamento dos grupos;

— Suicidio Altruista: extremo oposto do suicidio egoista, no qual a pessoa esta integrada
em demasia no grupo. Esta integracdo é de tal ordem que o suicidio ocorre como se
tratando de um sacrificio pelo grupo;

— Suicidio por Anomia: Em consequéncia das constantes modificagdes do mundo, as
pessoas acabam por passar, em dado momento, por algum tipo de mudanca. O suicidio
ocorre na sequéncia da ndo-aceitacdo das mudancas (divércio ou perda de emprego) que

desorganizam 0s seus sentimentos relativamente ao grupo. (Durkheim, 2011)

Shneidman considerava o suicidio como o resultado da confluéncia de trés fatores:
maximo de dor (dor psicolégica e frustragdo pela auséncia das necessidades basicas
psicologicas), maximo de perturbacdo (um qualquer disturbio de que sdo exemplo as
distor¢des cognitivas ou automutilacdo) e maximo de presséo (relaciona-se com tudo o que
esta “fora e dentro” da pessoa, cOmo 0S acontecimentos de vida e vivéncias). A
intencionalidade suicida poderia ser valorizada de acordo com trés aspetos: morte
intencional (protagonismo consciente da pessoa), morte ndo intencional (sem protagonismo

da pessoa) e morte subintencional (protagonismo indireto e inconsciente). (Saraiva, 2010)
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Entendemos o suicidio com um “comportamento autodestrutivo: execu¢do de
actividades suicidas que levam a propria morte.” (Conselho Internacional de Enfermeiros;
Ordem dos Enfermeiros, 2011, p. 77)

Orden et al. (2010) referem que a forma mais perigosa do desejo de morrer ocorre
quando se encontram presentes dois contrutos interpessoais em simultaneo: frustracéo do
sentimento de pertenca e percepgao de si mesmo como um “fardo”. A estes dois fatores
associa-se a desesperanca. A capacidade para cometer o suicidio pode ser potenciada por
repetidas exposicdes a dor fisica e experiéncias indutoras de medo.

O suicidio apareceu-nos como um ato de vontade prépria, uma decisdo da pessoa
sobre 0 momento de colocar fim a sua prépria vida, no seguimento de comportamentos
autodestrutivos. Podemos entdo falar de suicidio como sendo uma rapida e intempestiva
interrupcado da vida, por decisao voluntaria da pessoa de nao continuar a viver. (Neeb, 2000)
“Este tema, que em tempos as pessoas preferiam ignorar, ¢ agora uma questdo de direitos
civis. As pessoas reclamam o direito de escolha de por fim a sua vida quando a qualidade da
mesma ¢ inaceitavel.” (Neeb, 2000, p. 297)

Para muitas sociedades e em muitas culturas o suicidio ainda “¢ visto como um acto
vergonhoso, pecaminoso, sinal de fraqueza, de egoismo ou manipulagdo” (Kutcher &
Chehil, 2007, p. 2). Estas ideias difundidas nas sociedades e nas proprias pessoas reforcam
0 secretismo e o siléncio, envolvendo a pessoa em crise suicida em sentimentos de
isolamento, vergonha, autodepreciacdo e culpa. (Kutcher & Chehil, 2007)

Lester (2011) referiu que os aspetos culturais relativos ao suicidio deverdo ser
clarificados através de entrevistas a amostras significativas de pessoas de diferentes culturas
a fim de aceder as diferentes atitudes em torno do suicidio.

Sabemos que existem muitos mitos associados ao suicidio e consideramos que a sua
dismistificacdo poderia contribuir para um melhor entendimento da problemaética por parte
da sociedade e assim contribuir-se para a ndo desvalorizagdo de agdes ou expressoes
proferidas pela pessoa em crise suicida nos dias ou momentos que antecedem o ato fatal.

Kaplan, Sadock, & Grebb referiram que o suicidio é um ato premeditado que tem
por finalidade escapar a um problema ou crise causadora de intenso sofrimento associado a
“necessidades frustradas ou nao satisfeitas, sentimentos de desesperanga e desamparo,
conflitos ambivalentes entre a sobrevivéncia e um estresse insuportavel, um estreitamento
das opgdes percebidas e uma necessidade de fuga; a pessoa suicida emite sinais de angustia”
(p. 753).
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Apresentamos no Quadro 2 os principais mitos especificados na literatura em

confrontacdo com a realidade.

Quadro 2 — Mitos comuns ligados ao Suicidio/Realidade

Mito

Realidade

Se alguém fala acerca de suicidio é

pouco provavel que o faga

Muitas pessoas que morrem por suicidio comunicaram 0s seus

sentimentos, pensamentos ou planos antes da sua morte

O suicidio é sempre um ato impulsivo

Muitas das pessoas que fizeram uma TS tiveram pensamentos
suicidios e contemplaram essa ideia antes de cometerem o ato de

suicidio

O suicidio é uma resposta ao stresse

esperavel ou natural

O suicidio é uma consequéncia patolégica do stresse. Toda a

gente experimenta stresse... mas nem todos fazem uma TS.

O suicido é causado pelo stresse

As tentativas de suicidio ou atos de autoagressdo podem ocorrer
apos um fator de stresse agudo. O stressor € um precipitante

comportamental e ndo uma causa de suicidio

As pessoas que realmente correm

perigp de suicidio ndo sdo

ambivalentes em relacao a

consumacao do ato

A intensidade do desejo de morrer varia ao longo do tempo, com
avancos e recuos. Muitas das pessoas que fazem tentativas ou que

morrem por suicidio lutam contra desejos de morte

As pessoas que se suicidam sdo

egoistas e fracas

Muitas das pessoas que cometem suicidio sofrem de doengas
mentais que poderao ter sido ou ndo diagnosticadas

Uma pessoa inteligente e bem-

sucedida nunca se suicidaria

O suicidio é geralmente mantido em segredo. O suicidio ndo tem

limites culturais, étnicos, raciais ou socioeconémicos

E provavel que falar sobre suicidio
com uma pessoa deprimida faga com

que ela se suicide

Muitas das pessoas deprimidas que tém ideias ou planos suicidas
ficam aliviadas quando alguém delas toma conhecimento e tem
capacidades para as ajudar. Falar sobre ideias de suicidio com

uma pessoa deprimida ndo o levara a cometer o ato.

Nao ha nada que se possa fazer por

uma pessoa que deseja suicidar-se

Muitos individuos que tentam suicidar-se, poderdo sofrer de
doencas mentais que responderdo ao tratamento apropriado e
eficaz. O tratamento apropriado de uma doenca mental reduz

significativamente o risco de suicidio.

As pessoas que fazem tentativas de
suicidio querem apenas obter atencao

dos outros

Em algumas pessoas, a TS é o comportamento que leva ao
primeiro contacto com um profissional de sadde. Um pedido
desesperado de ajuda ndo é equivalente a querer obter a adequada

atencdo de terceiros

Adaptado de Kutcher & Chehil, (2007). Gestdo de Risco de Suicidio. Um Manual para Profissinais de Satde
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Relatério de Trabalho de Projeto

Segundo a Sociedade Portuguesa de Suicidologia (2009) existem fatores de ordem
psicopatologica, pessoal, psicologica e social que se impdem como fatores de risco ou

facilitadores do Suicidio, que apresentamos no Quadro 3.

Quadro 3 — Fatores de Risco ou Facilitadores do Suicidio

- Depressdo, esquizofrenia,  alcoolismo, - Comportamentos suicidarios prévios
toxicodependéncia e perturbagbes da - Ameaca ou ideacdo suicida com plano
personalidade elaborado

- Modelos suicidarios: familiares, pares
sociais, histérias de ficcdo e/ou situagdes

noticiadas pelos média

- ldade entre 15-24 anos ou mais de 45 - Presenca de doencas terminais (exemplo: HIV,
- Sexo masculino, Leucodérmico cancro)

- Morte do conjuge ou de amigos intimos - Hospitalizagbes frequentes, psiquiatricas ou
- Escolaridade elevada ndo

- Auséncia de projetos de vida - Auséncia de crencas religiosas
- Desesperancga continua e acentuada - Familia atual desagregada: por separacéo,
- Culpabilidade elevada por atos praticados ou divorcio ou viuvez

experiéncias passadas
- Perdas precoces de figuras significativas

(pais, irmaos, conjuge, filhos)

- Habitar em meio urbano - Falta de apoio familiar e/ou social

- Desemprego - Reforma

- Mudanca de residéncia - Acesso facil a agentes letais, tais como armas de
- Emigracéo fogo ou pesticidas

Maine Suicide Prevention Program (s.d.) salientou fatores protetores para o
suicidio que apresentamos no Quadro 4.

Foram enunciados alguns fatores de risco como sendo trataveis ou modificaveis e
que carecem de uma atencdo especial, tendo em conta que serdo aqueles nos quais se podera
debrugar a intervengdo. Salienta-se: depressdo, ansiedade, ataques de panico, psicoses,
disturbios do sono, abuso de substancias, impulsividade, agitacdo, doenca fisica e acesso a
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meios letais (Simon, 2006). Acrescenta-se ainda o desemprego, as perturbacoes afetivas e as
perturbacdes da personalidade como fatores de risco onde é possivel intervengdo pratica.
(Carter, Page, Clover, & Taylor, 2007)

Quadro 4 — Fatores Protetores

Fatores Protetores

- Valores pessoais, normas proibitivas de suicidio -

e crengas fortes sobre o valor da vida

Estilos de Vida (tomada de decisdes, resolucéo
de problemas, gestdo da raiva, gestdo de
conflitos e habilidades sociais)

Acesso a cuidados de saude e auséncia de doenca
Rede de amigos e suporte social significativo

Crengas religiosas e espiritualidade

Bom controlo de impulsos

Auto-estima elevada

Senso de controle pessoal

Lacos interpessoais fortes, particularmente com
familiares e outros adultos que se preocupem
Oportunidade de participar e contribuir em
projetos e atividade da escola ou comunidade

Ambiente seguro e estavel

- Medo saudavel de comportamentos de risco, da — Diminuido acesso a meios letais

dor - Responsabilidades/deveres para com outros
- [Esperanca - Animais de estimacédo

- Ades&o aos tratamentos médicos

Segundo a Sociedade Portuguesa de Suicidologia existem alguns sinais de alarme
que devem ser tidos em conta, tais como o afastamento dos amigos e da familia, a depressédo
expressa por sinais de dor psicolégica intoleravel, a perda de autoestima, a constricdo da
mente, o0 isolamento, a desesperanca e a egressdo. Algumas pessoas poderdo nao mostrar
estes sinais ou até mesmo mostrarem capacidade para enfrentar as situacdes e mesmo assim
estarem perante uma crise suicida, pelo que a Unica forma de se averiguar se a pessoa tem
ou ndo ideias de suicidio é perguntando. (Sociedade Portuguesa de Suicidologia, 2009)

Infelizmente ndo nos é possivel prever quem ird ou ndo cometer suicidio sendo-nos
apenas permitido avaliar o “risco de suicidio” através da identificagdo dos fatores de risco e
de protecdo da pessoa, possibilitando a sinalizagdo das pessoas para as quais a probabilidade
de vir a cometer suicidio é maior. Salienta-se que ndo é um Unico fator de risco ou protetor
que determina ou evita o suicidio (Kutcher & Chehil, 2007). “Ao pensar em factores de risco
e protectores para o suicidio, € importante pensar nestes factores agregados e encara-los no

contexto da experiéncia do doente.” (Kutcher & Chehil, 2007, p. 5)
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A maioria das pessoas com ideacdo suicida ou que assumem comportamentos da
esfera suicidaria ndo morrerdo por suicidio. A grande maioria escolherd viver a morrer
(Kutcher & Chehil, 2007).

Sampaio (2000, p. 152) referiu que

A auto destruicdo surge ap6s multiplas perdas, fragmentos de dias perdidos ao longo
dos anos, rupturas, pequenos conflitos que se acumulam hora a hora, a tornar impossivel
olhar para si proprio. O suicidio € uma estratégia, as vezes uma tactica de sobre vivéncia
quando o gesto falha, tudo se modifica em redor apds a tentativa. E quando a mao,
certeira, ndo se engana no nimero de comprimidos ou no tiro definitivo, a angustia
intoleravel cessa naquele momento e, quem sabe, uma paz duradoura preenche quem
parte. Ou pelo contrario e talvez mais provavel, fica-se na duvida entre viver ou morrer,
a cabeca hesita até ao Ulitmo momento, quer-se partir e continuar cé, as vezes deseja-se
morrer e renascer diferente.

A Sociedade Portuguesa de Suicidologia (2009) mostrou-nos o perfil do suicida em
Portugal. O suicida portugués € caracterizado como sendo homem, a viver na Grande Lisboa,
Alentejo ou Algarve, com mais de 50 anos, desempregado ou reformado, separado ou viuvo,
socialmente isolado, sem praticas religiosas, deprimido, por vezes com internamento
psiquidtrico anterior, com multiplos problemas afetivos, econémicos ou de salde fisica ou
mental incluindo alcoolismo e disturbio da personalidade, com prévia ideacdo suicida ou
mesmo TS acompanhada de avisos subtis ou explicitos, que pde termo a vida por

enforcamento, arma de fogo, pesticidas, precipitacdo, afogamento ou trucidacao.

3.3 - TENTATIVA DE SUICIDIO

Durkheim (2011) definiu a TS como sendo um ato positivo ou negativo praticado
pela pessoa, com o conhecimento pela propria de que este pode provocar a sua morte, mas
que € interrompido antes que a morte ocorra. Na mesma linha de ideias, a Sociedade
Portuguesa de Suicidologia refere que a TS é uma acéo levada a cabo por uma pessoa com
0 objetivo da sua morte mas que, por variadas razdes, ndo e alcangada, podendo-se entdo
encarar como um suicidio frustrado (Sociedade Portuguesa de Suicidologia, 2009).

Oliveira, Améancio, & Sampaio (2001, p. 501) referiram que “a tentativa de suicidio
engloba todo o acto ou gesto néo fatal de auto-mutilagdo ou auto-envenenamento — definigcéo

que ainda assim é imprecisa pois, a intengdo de morrer, subjacente aos actos descritos, é

47



muito dificil de avaliar e quantificar” e que é impossivel ficarmos indiferentes ao facto de
alguém, por iniciativa e vontade propria, possuir uma firme vontade de morrer, o que denota
por si s6 um intoleravel tormento interior, um profundo desespero e auséncia de
vislumbramento de objetivos concretizaveis e razdes validas para a vida (Oliveira, Amancio,
& Sampaio, 2001).

Encardmos a TS como “comportamento autodestrutivo: tentar acabar com a propria
vida.” (Conselho Internacional de Enfermeiros; Ordem dos Enfermeiros, 2011, p. 78)

A Organizacdo Mundial de Saude salientou que no ano 2000 aproximadamente 10
a 20 milhdes de pessoas terdo tentado suicidar-se e estimou-se que 0s nUmMeros reais sejam
ainda mais elevados (Organizacdo Mundial de Salde , 2006). Estimou-se que por cada
suicidio consumando ocorram 20 comportamentos da esfera suicidaria ndo fatais. (Ordem
do Enfermeiros, 2012).

A Organizacdo Mundial de Saide (2006) salientou que o risco para a repeti¢do da
TS é maior durante 0 ano que sucede a primeira tentativa. Foram mencionados alguns fatores
que incrementam o risco da pessoa engajar em comportamentos suicidas como sendo as
historias de abuso, os problemas familiares, as questdes culturais, as dificuldades na relacao
interpessoal e a exposicdo a stresse cronico ou extremo. Refere-se ainda a desesperanca
decorrente de situagdes de vida dificeis como um fator predisponente.

De salientar que a as recidivas ocorrem apds trés meses da alta, quer as pessoas
sejam ou ndo hospitalizadas apds a TS (Berrino, et al., 2011). Os mais fortes preditores para
a repeticdo da TS sdo a idade, o género e a doenca mental. A recidiva aparece fortemente
relacionada com o sexo masculino, viver sozinho, baixo nivel de educac&o, internamento em
departamento de psiquiatria (antes e depois do periodo de seguimento) e uso de
psicofarmacos (antes e depois do periodo de seguimento) (Christiansen & Jensen, 2007).

No que diz respeito as caracteristicas das pessoas que intentam contra a propria
vida, apareceu-nos na literatura que a TS é mais frequente em mulheres jovens com idade
inferior a 25 anos e homens idosos, com maior incidéncia na problematica afetiva nas
mulheres e na problematica socioecondmica nos homens, sendo que nos homens as
tentativas de suicidio tém maior intencionalidade (Hesketh & Castro, 1978). Para além disto,
encontram-se muitas vezes associadas a perturbacdes psicologicas ou a marcado isolamento
social. (Saraiva, 1999)

No Irdo, um estudo realizado entre Marco de 2007 e Margo de 2008 um total de

1566 tentativas de suicidio estudadas, revelou que as TS sdo mais frequentes em homens
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desempregados, mulheres domeésticas e a habitar em meio rural, bem como em estudantes
universitarios ou com baixos niveis de educagdo. De acordo com os resultados deste estudo
5% das pessoas que tentaram o suicidio tinham histéria de TS anterior, 25% sofria de
perturbacdo mental e em 10% foram encontrados distdrbios somaticos. O método mais
frequentemente utilizado foi o envenenamento. (Ghaleiha, Afzali, Bazyar, Khorsand, &
Torabian, 2012)

Os autores referiram que € impossissel determinar acuradamente as taxas de
tentativas de suicidio, pois a recolha dos dados foi realizada a nivel dos hospitais, ficando
por apurar as pessoas que apenas recorreram aos cuidados de satde primarios ou que nao
necessitaram de qualquer assisténcia médica, estimando-se que aqui se enquadram entre 50-
80% das tentativas de suicidio.

Os mecanismos psicologicos que levam a escolha do método para o suicidio séo
pouco conhecidos mas o0 método usado pode dar informacéo relevante acerca da motivacéo,
funcBes psicologicas, formas de luta e objetivos, revelando informacdo acerca da
personalidade da pessoa em crise suicida. (Tsirigotis, Gruszczynski, & Lewik-Tsirigotis,
2012)

No que diz respeito aos métodos mais comummente utilizados para as TS ressaltou-
se que evidenciam diferencas no que diz respeito ao sexo. Dos métodos mais usados pelos
homens salientaram-se envenenamento, arma branca, ingestdo medicamentosa, salto/pulo e
automutilacdo. No que diz respeito as mulheres, a ingestdo medicamentosa e o0
envenenamento apareceram como 0s métodos mais frequentes. (Almeida, Guedes,
Nogueira, Franga, & Silva, 2009)

Tsirigotis, Gruszczynski, & Lewik-Tsirigotis (2012) referiram que selecdo do
método para a TS retrata processos motivacionais, mecanismos “psico(pato)légicos” e
caracteristicas individuais da personalidade da pessoa. Um estudo realizado pelos autores
envolvendo 147 pessoas (114 mulheres e 33 homens) que tentaram suicidio evidenciou
correlagdes significativas entre os principais metodos utilizados paraa TS e comportamentos
autodestrutivos indiretos. De salientar que apds avaliacdo psiquiatrica e psicologica ndo
foram encontradas perturbac@es psicéticas ou mentais nas pessoas estudadas.

Os autores destacaram cinco categorias de comportamentos autodestrutivos diretos:
transgressao e risco, despreocupacdo com a saude, negligéncia pessoal e social, falta de
planos e objetivos de vida e baixa capacidade ou passividade na resolugéo de problemas. Em

paralelo, apareceram-nos 0s seguintes métodos utilizados para a TS: sobredosagem de
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drogas (41,60%), automutilagdo (25,21%), enforcamento (16,39%), salto (8,82%), asfixia
(3,78%), envenenamento (2,10%) e andar no transito (2,10%). A percentagem elevada de
opcao por sobredosagem de drogas pode ser explicada, segundo os autores, pelo facto de a
amostra ser maioritariamente feminina.

Destacou-se que a baixa capacidade ou passividade na resolugéo de problemas se
correlacionou com todos 0s métodos, o que faz dela um forte preditor. O envenenamento
correlacionou-se com todos os comportamentos autodestrutivos revelando uma forte
intencdo de morrer, enquanto a automutilacdo se correlacionou, além da baixa capacidade
ou passividade para a resolucéo de problemas, apenas com a transgresséo e risco, o que levou
a supor que esteja ligado mais aos efeitos teatrais como forma de obter ganhos colaterais.
(Tsirigotis, Gruszczynski, & Lewik-Tsirigotis, 2012)

Em consonancia com estes resultados, um estudo comparativo realizado por Keller
& Werlang (2005) com 32 pessoas que tentaram suicidio emparelhadas com 32 pessoas sem
histéria de TS permitiu concluir que os tentadores de suicidio apresentavam menor
flexibilidade para a resolucdo de problemas e maiores niveis de desesperanca do que pessoas
sem historia de TS.

Estas erudi¢des tornaram-se particularmente Gteis uma vez que o conhecimento das
caracteristicas psicoldgicas da pessoa pode servir de linha condutora para a ajuda efetiva e
permitir o estabelecimento de medidas e intervencdes terapéuticas adaptadas. (Tsirigotis,
Gruszczynski, & Lewik-Tsirigotis, 2012)
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4 - INTERVENGCAO COM A PESSOA EM CRISE SUICIDA AOS TRES
NiVEIS DE PREVENCAO

Ap0s ultrapassadas as fases anteriores de definicdo da questao de partida e revisao
de literatura com recurso aos principios de revisdo sistematica da literatura apresentam-se 0s
resultados encontrados.

A intervencao na crise € uma técnica motivada pela crise situacional que leva a
pessoa & procura de ajuda ou & necessidade de intervencdo. E direcionada para dar respostas
imediatas a uma situacdo premente, mas é também voltada para a adaptacéo psicoldgica que
promova a prevencdo de problemas futuros. O objetivo da intervencdo na crise é promover
a resolucdo da mesma e a diminuicéo da angustia bem como o restabelecimento do equilibrio
psicoldgico, tdo rapidamente quanto possivel. (Kaplan, Sadock, & Greeb, 2006)

A intervencao profissional na crise deve ter em conta:

- Estabelecimento e manutencdo de um laco positivo e significativo com a pessoa;

- Recolha de informac®es, avaliando o funcionamento geral e determinando a prioridade
da intervencao;

— Procura de acontecimentos de vida significativos e recentes que possam ter despoletado
a crise;

- Ajuda na tomada de consciéncia do significado atribuido ao acontecimento;

— Promocao da correcdo das distor¢Bes cognitivas atribuidas ao acontecimento e aos seus
efeitos na vida da pessoa;

- Possibilidade de expressdo das emogoes;

- Exploracdo das capacidades de controlo (autocontrolo) e conhecimento da rede de
apoio;

- Apoio intensivo. (Chalifour, 2009)

Concordamos que “com base em algumas observagdes objetivas, esta experiéncia
terapéutica capacitou os pacientes a atingirem um nivel de funcionamento emocional
superior ao que tinham antes do inicio da crise” (Kaplan, Sadock, & Greeb, 2006, p. 782),

podendo encarar-se esta intervengdo como terapéutica e a0 mesmo tempo preventiva.
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4.1 - CRISE

Crise foi definida como uma resposta a acontecimentos perigosos e experimentada
com sentimentos dolorosos, com tendéncia para mobilizar reacdes poderosas no sentido do
alivio do desconforto e do retorno ao estado de equilibrio emocional anterior a crise. (Kaplan,
Sadock, & Greeb, 2006)

Olh&mos a crise como “status comprometido: tensdo temporaria, com comunicagao
ineficiente, dificuldade na resolucéo de problemas e incapacidade em reconhecer ou aceder
a recursos.” (Conselho Internacional de Enfermeiros; Ordem dos Enfermeiros, 2011, p. 47)

Simon & Yamamoto (2008) referiu que crise emocional diz respeito a um
acontecimento de extrema importancia na vida de qualquer pessoa. Quando bem solucionada
contribui significativamente para o crescimento e maturidade pessoal. Caso contrario, pode
contribuir para o surgimento de distirbios adaptativos crescentes. Tem lugar “quando um
evento de vida perturba o equilibrio psicologico de um individuo ou de um grupo” (Benter,
2001, p. 257).

Define-se a crise familiar como sendo um

desequilibrio da estabilidade mental, social e econdmica do grupo familiar, causando
uma inadaptacéo e alteracdo temporaria do desempenho normal da familia. Dificuldade
da familia para resolver problemas, para reconhecer situacbes de mudanca, para
reconhecer recursos internos, para reconhecer redes externas de apoio, ambiente tenso,
comunicacdo familiar ineficaz. (Conselho Internacional de Enfermeiros; Ordem dos
Enfermeiros, 2011, p. 47)

Muitas vezes a situacdo de doenca, nomeadamente de doenca mental e seu
agravamento, surge em contexto de perda de capacidade da pessoa para lidar com situacdes
gue causam stresse importante, levando a uma sensacdo de impoténcia e incapacidade para
lidar com os problemas, incapacitando a pessoa de encontrar alternativas eficazes e
mecanismos de coping eficazes para lidar com as vivéncias do dia-a-dia, mais ou menos
causadoras de sofrimento (Ministério da Saude, 2005). “Isto implica que os individuos
requerem mais apoio, bem como outros recursos, para se tornarem bons decisores nas suas
proprias vidas.” (Ministério da Saude, 2005, p. 11)

Em caso de crise aguda, em consequéncia do estado de ansiedade e stresse em que
se encontra, a pessoa tem reduzida a sua capacidade de simbolizagéo, ndo estando capacitada

para verbalizar aquilo que sente ou precisa. (Ribeiro, 1997)
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4.2 - PREVENGCAO PRIMARIA

N&o sendo uma doenca, o suicidio é considerado um tragico final decorrente de
etiologias variadas e complexas e com elevado peso no que diz respeito as causas de morte
em todo o mundo, 0 que o torna um grave problema de satde publica. A sua prevencéao deve
ser alvo de atencdo dos profissionais de saude mental em contextos clinicos. (Knox,
Conwell, & Caine, 2004)

A pessoa em crise suicida, a0 mesmo tempo que é muito discreta no que se refere a
comunicar as suas intengdes suicidas, fala muito sobre a sua dificuldade para continuar a
viver e da vontade de po6r fim aos seus dias. Torna-se importante abordar a questéo
diretamente e demonstrar a pessoa que as intervencdes podem ajudar a ultrapassar o
momento penoso, potenciando o restabelecimento do equilibrio (Phaneuf, 2005). “Com a
pessoa suicida, a relacdo ajudante-pessoa ajudada esta no centro da intervencdo terapéutica.
Gracas a um didlogo impregnado de calor e compaixdo, esta pessoa, sentindo-se reconhecida
e escutada, pode procurar alternativas a sua vontade de acabar.” (Phaneuf, 2005, p. 415)

A falta de apoio familiar e/ou social é conhecido como um dos fatores de risco para
o suicidio. Neste contexto, surge-nos o papel da rede significativa como suporte na ajuda
para lidar com a pessoa em crise suicida. Preconiza-se uma intervengdo ndo apenas voltada
para o sintoma mas também para o cuidado a pessoa que sofre e aos seus sobreviventes.
(Silva & Costa, 2010)

E frequente o contacto com os cuidados de satide primarios no periodo que antecede
0 suicidio. Enquanto 3:4 das vitimas de suicidio tém contacto com os cuidados de saude
primarios no ano que antecede o suicidio, apenas aproximadamente 1/3 das vitimas tém
contacto com os servicos de saude mental. Cerca de 45% das vitimas de suicidio tém
contacto com os cuidados de saude primarios no més que antecede o ato fatal, o que sugere
que intervencdes envolvendo profissionais de cuidados de salde priméarios tém um efeito
significativo na prevencao primaria do suicidio. (Luoma, Martin, & Pearson, 2002)

Estes achados tornam-se importantes na medida em que existe o conhecimento de
que os profissionais de cuidados de salde primarios ignoram a natureza de problema de
salde publica e do quanto a prevencdo primaria depende da sua habilidade para modificar
comportamentos suicidarios nas pessoas em crise suicida. Existe a tendéncia para ndo

identificar as pessoas que se encontram em crise suicida. (Knox, Conwell, & Caine, 2004)
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Os profissionais de saude desempenham um importante papel na prevencgdo
primaria do suicidio. O aumento da disponibilidade dos servicos de saude, o treino dos
profissionais de cuidados de saude primarios para identificacdo de problemas de salde
mental gerais, o treino na identificacdo de comportamentos autodestrutivos e ideacdo suicida
em particular, associando-se a redes de referenciacdo adequadas com comunicacdo e
encaminhamentos adequados entre os cuidados de salde primarios e os cuidados de salde
mental diferenciados, demonstram ser preponderantes na prevencao primaria do suicidio.
(Saini, et al., 2010)

O treino dos profissionais de saude (Cais, Silveira, Stefanello, & Botega, 2011;
Wasserman, et al., 2012) ao nivel da gestdo da sintomatologia depressiva, das habilidades
para avaliacdo do risco de suicidio, da colheita de informacdo epidemioldgica acerca do
comportamento suicida, do conhecimento de estratégias eficazes para a prevencdo do
suicidio, da habilidade para avaliacao da intencionalidade e da letalidade do comportamento
suicida, do conhecimento da origem do comportamento suicida e na avaliacdo do estado
mental da pessoa em crise suicida revelou ter relevancia significativa e favoravel na mudanca
das atitudes dos profissionais face as pessoas em crise suicida e, consequentemente, na
prevencdo primaria do suicidio (Cais, Silveira, Stefanello, & Botega, 2011). Salienta-se
ainda a importancia da discussdo de questbes éticas e legais (Wasserman, et al., 2012) em
torno das questdes ligadas as pessoas em crise suicida.

Em concordancia com o exposto, verificamos que a formacéo dos profissionais de
salde e a restricdo de meios letais sdo descritos como formas de prevenir o suicidio. Outros
métodos, como a formacdo da populagdo em geral, programas de rastreio e formacédo dos
meios de comunicacdo social necessitam de mais evidéncia. (Mann, et al., 2005)

Com o objetivo de manter a pessoa em crise suicida viva, as intervencdes devem
ser implementadas o mais rapidamente possivel. Deve ser providenciada uma equipa
multidisciplinar incluindo psiquiatra e outros profissionais como psicdlogo, assistentes
sociais e terapeutas ocupacionais no sentido de integrar intervencdo farmacoldgica,
psicologica e reabilitacdo social sobretudo em pessoas em crise suicida recorrente. A pessoa
em crise suicida deve ser motivada a envolver a familia. Deve ser incrementado tratamento
psicossocial e de suporte bem com uma habitacdo segura e ambiente hospitalar e puablico
restrito de acesso a meios letais. (Wasserman, et al., 2012)

O isolamento social e a ndo participacdo em atividades da comunidade ¢é descrita

como um fator preditor para o surgimento da ideagéo suicida na pessoa em crise. Como tal,
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estratégias para combater o isolamento social e promover a participacdo da pessoa na
comunidade devem ser consideradas aquando da prevencdo primaria do suicidio. (Saias,
Beck, Bodard, Guignard, & Roscoat, 2012)

Os resultados apresentados decorrentes da pesquisa realizada indicaram-nos que,
apesar de haver o conhecimento de que o suicidio € um grave problema de saude publica, o
seu carater multifacetado e de causalidade multivariada dificulta a implementacdo de
intervencdes especificas no sentido da prevencdo. Tornou-se evidente a necessidade de
produzir evidéncia cientifica na area, com implementacdo de programas ao nivel dos

cuidados de saude primarios e verificar a sua efetividade na reducdo das taxas de suicidio.

4.3 - PREVENCAO SECUNDARIA

Considerou-se a crise suicida como um processo complexo requerente de uma
abordagem sistémica, entendendo-se como um fenémeno determinado por maltiplos fatores
bioldgicos, sociais, psicologicos, familiares, culturais e religiosos, afetando ndo apenas a
pessoa que sofre mas também todos os que a rodeiam onde se incluem as pessoas mais
proximas (Silva & Costa, 2010; Vilas-Boas, 2011). “A interven¢do na crise deve ser
composta de a¢des em um momento imediato, portanto, que possa dar contencdo aos varios
aspectos de auto-exterminio, ou seja, intervencdes médicas, psicoldgicas e sociais.” (Silva
& Costa, 2010, p. 23)

Neste sentido, a recolha de informacao junto da familia ou acompanhantes, agentes
da autoridade e equipas de socorro pré-hospitalar revela-se de extrema importancia. (Wright
& McGlen, 2012)

A rede significativa constitui um fator protetor da saude mental pelo que urge
organizar uma rede de servigos em torno da pessoa em crise suicida, oferecendo escuta
diferenciada com valorizacdo da rede e fortalecendo o suporte psiquiatrico. Entende-se por
rede significativa todas as pessoas que apresentam vinculos de solidariedade e afetividade e
que promovem um tecido social fortalecedor a pessoa em crise. Salienta-se portanto a
necessidade de fazer ressaltar os lagos sociais onde se incluem os vinculos com a familia,
amigos, relagfes de trabalho e estudo, de insercdo comunitaria e praticas sociais.
(Kohlrausch, Lima, Abreu, & Soares, 2008; Silva & Costa, 2010)
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Constatou-se que as atitudes dos profissionais de saude face a pessoa em crise
suicida sdo0 muitas vezes de desaprovacdo, o que pode ser um fator dificultador do
estabelecimento da ajuda eficiente. (Silva & Costa, 2010)

Os programas de educacdo para profissionais de satde aprimora 0 seu conhecimento,
altera atitudes e aumenta a confianca e competéncia para intervir com a pessoa que tenta
suicidio, pelo que se preconiza que os profissionais que trabalham com pessoas em crise
suicida se mantenham em formacéo e em programas de educacéo. (Silva & Costa, 2010,
p. 23)

Profissionais de salde treinados com competéncias cognitivas e emocionais, em
ligacdo com especialistas de satde mental experientes, com suporte de outras disciplinas e
protocolos para guiar a pratica de cuidados, estdo mais aptos para o estabelecimento das
intervencdes necessarias com a pessoa que tenta suicidio. (Hoifodt, Talseth, & Olstad, 2006;
Chan, Chien, & Tso, 2008)

Neste sentido torna-se importante introduzir, no cuidado a pessoa em crise suicida,
profissionais especializados na area da salde mental, o que possibilitara trabalhar os
preconceitos e as dificuldades, abrindo perspetivas para um melhor cuidado as pessoas que
ndo véem sentido na propria vida. (Silva & Boemer, 2004)

E de salientar a importancia de aceder acuradamente & sintomatologia apresentada
pela pessoa imediatamente antes ou concomitantemente a TS como chave basilar no
estabelecimento do melhor tratamento e estratégias de intervencao, bem como no acionar de
servigos comunitarios. Ao mesmo tempo, permitird a implementacdo de programas de
intervencao nas pessoas que forem hospitalizadas. (Petri, Tondo, Sisti, Rocchi, & Girolamo,
2010)

O acesso aos fatores de risco e protecdo, dados epidemiolégicos, caracterizacdo do
ato, aspetos psicodindmicos, antecedentes pessoais e familiares, modelos de identificacéo,
dados de saude fisica e da rede social de apoio devem fazer parte da abordagem inicial da
pessoa que tenta suicidio (Bertole, Mello-Santos, & Botega, 2010). A avaliacdo do risco
impde-se com fator importante na manipulacdo da crise suicida, pelo que o clinico deve
realizar uma avaliacdo ampla dos varios indicadores. (Vilas-Boas, 2011)

Para que 0 acesso aos fatores de risco seja possivel é necessario que os profissionais
de saude utilizem técnicas relacionais e estratégias de acolhimento e vinculo, a0 mesmo
tempo que devem ser capazes de desenvolver acBes de salide mental a implementar nas

comunidades. (Abreu, Lima, Kohlrausch, & Soares, 2012)
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Agquando da abordagem terapéutica do jovem em crise suicidaria, devem ser tidos
em conta diferentes aspetos tais como a avaliacdo do comportamento suicidario, a avaliacdo
da intencionalidade suicida, da letalidade do ato, da motivacéo, do risco de recorréncia ou
suicidio consumado bem como acurada realizacdo de exame de estado mental com avaliacdo
psicopatoldgica subjacente. (Pereira, 2011)

Apesar de néo existirem estudos que demonstrem a efetividade do estabelecimento
do contrato de seguranga com 0 jovem em crise suicida, este continua a ser um instrumento
importante no estabelecimento do contrato terapéutico, no estabelecimento de estratégias
alternativas aquando de crises futuras, no entendimento da ambivaléncia quanto ao desejo
de viver ou morrer e a0 mesmo tempo, da necessidade de hospitalizacdo aquando da recusa
em estabelecer o contrato. (Pereira, 2011)

Um estudo piloto, exploratorio, realizado com adolescentes, demonstrou que
intervencoes realizadas durante a estadia no SU com o adolescente e familia demonstram ser
efetivas. Neste estudo, a amostra de adolescentes e familias (ap6s acurada avaliacdo
psiquiatrica e social), foram submetidos a intervencdes psicoeducativas com diferentes
tematicas relativas ao suicidio e, posteriormente, a intervencGes como relaxamento, terapia
de resolucdo de problemas e terapia cognitiva. (Wharff, Ginnis, & Ross, 2012)

Foram realizados telefonemas de seguimento ap6s um dia, uma semana, duas
semanas, um més e trés meses. Durante este periodo nenhum dos adolescentes da amostra
reportou incidente de nova TS. Os autores do estudo concluem que estas intervencdes
demonstram efetividade na abolicdo da disrup¢do familiar, académica e atividades sociais,
ao mesmo tempo que s&o menos intrusivas e menos dispendiosas que a hospitalizagéo.
(Wharff, Ginnis, & Ross, 2012)

O envolvimento da familia revelou-se assim uma intervencao de valor acrescentado
aquando da crise suicidaria em jovens. (Pereira, 2011)

Dedié (2012) ofereceu-nos um modelo psicodindmico para intervir na crise, com a
pessoa apos TS. Este modelo consiste em formar alianca terapéutica com a pessoa, aceder
aos aspetos da personalidade, clarificar do foco entre o terapeuta e a pessoa, promover a
esperanga e aceder ao grau de suporte familiar e do meio social envolvente da pessoa que
tenta suicidio.

Os autores consideraram que aceder a conflitos conscientes e inconscientes é o
primeiro passo na intervencdo com as pessoas em crise suicida (Dedié, Djurdjevic, &

Golubovic, 2010; Dedié, 2012). O terapeuta prestara ajuda no sentido de aliviar o sofrimento
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e integrar os sentimentos dolorosos, potenciando as capacidades de adaptacdo a situacéo, a
integracdo de novos mecanismos de coping e o regresso ao nivel normal de funcionamento
mental. (Dedié¢, 2012)

O ambiente fisico no qual é recebida a pessoa que tenta suicidio deve ser promotor
da expressdo dos sentimentos (Chan, Chien, & Tso, 2008). Neste sentido, preconiza-se que
0 espaco fisico transmita seguranca, siléncio, pouca estimulacéo, conforto e o menor nivel
de isolamento possivel. Salas isoladas e em areas separadas transmitem exclusao e as pessoas
percebem-nas como punicdo, aumentando assim a ansiedade e as ideias de isolamento.
(Strike, et al., 2008)

Apo6s a andlise dos artigos, concluimos que nos foram apresentadas poucas
intervencdes especificas no que diz respeito a intervencdo com a pessoa em crise suicida,
nomeadamente aquando da constatacdo, em contexto de urgéncia, de passagem ao ato. Esta
constatacao levou-nos a pensar que, apesar da primeira abordagem a pessoa em crise suicida
ser considerada de extrema importancia, ainda necessitam de ser realizados estudos que

demonstrem evidéncia de intervencdes especializadas ao nivel da prevencdo secundaria.

4.4 - PREVENGCAO TERCIARIA

O conhecimento de que o risco para a repeticdo das TS é maior durante o ano que
sucede a primeira tentativa leva-nos a crer que a prevencao terciaria passa por intervencoes
que se extendem no tempo, ndo podendo ficar circunscritas as semanas que sucedem a crise
suicida.

Berrino, et al. (2011) sugere que a combinacgdo entre os internamentos de curta
duracdo e seguimento posterior em ambulatério podem ser uma alternativa a classica
hospitalizacao, tendo em conta a avaliacdo de custo-efetividade.

O ndo internamento psiquiatrico ndo foi correlacionado com a repeti¢do da TS, o
que levou a deduzir que a reducdo da hospitalizacdo pode ser compensada com cuidados de
satde mental em geral e complementada com servicos de salde mental de ambulatério em
particular. (Johannessen, Dieserud, Jakhelln, Zahl, & Leo, 2009)

Internamentos de curta duracdo demonstram ser eficazes na prevencao das recidivas
de TS em pessoas com perturbagdes da personalidade estado-limite. Berrino, et al. (2011)
realizaram um estudo em coortes que demonstrou ndo ser necessdria a classica

hospitalizacdo de pessoas com perturbacéo da personalidade estado-limite em crise suicida
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quando se implementam medidas de intervencgdo na crise em um Hospital Geral, no entanto,
ndo podem ser alternativa a tratamentos psiquiatricos estruturados.

Os departamentos de satide mental que contactam com pessoa em crise suicida
devem ter desenvolvidos planos de acdo pos-alta, no sentido de propor e prover outras
formas de intervencéo e tratamento imediatamente apds a TS. (Christiansen & Jensen, 2007)

A correlagéo positiva encontrada entre depresséo, baixa consciéncia da capacidade
para resolucdo de problemas, pobre capacidade para resolucdo de problemas interpessoais e
baixa percecdo de autoeficacia com a repeticdo da TS (Dieserud, Roysamb, Braverman,
Dalgard, & Ekeberg, 2003) induz a relevancia de encaminhamento para terapia orientada
para a resolucdo de problemas e aumento da autoeficadcia como potencialmente Gtil na
prevencdo da recaida, desde que aceite pela pessoa e adaptada culturalmente (Cooper, et al.,
2006). Concomitantemente deve proceder-se a introducdo de terapéutica farmacoldgica
agressiva, no sentido de prevenir a recorréncia de sintomatologia depressiva. (Galfalvy, et
al., 2006)

Um estudo quasi-experimental de desenvolvimento do programa denominado
OPAC (OQutreach, Problema solving, Adherence, Continuity) divulgou que as intervencoes
implementadas revelaram um efeito protetor para a repeticdo da TS, por um periodo de 6
meses de seguimento. Este programa consistia em promover rapida resposta de divulgacao
ativa na rede social significativa, prover terapia orientada para a resolucdo de problemas e
visitas domiciliarias de enfermagem mostrando flexibilidade horaria e persisténcia no
contacto com as pessoas. (Hvid, et al., 2011)

O primeiro objetivo do programa foi criar e manter contacto com a pessoa. O
primeiro contacto era efetuado ainda no hospital e o seguimento era realizado no pos-alta
hospitalar, com contatos pessoais, telefonemas, cartas, mensagens de texto e e-mails. Era
iniciada e mantida a rede significativa individual ao mesmo tempo que se fomentava a
motivacdo e suporte para a adesdo a terapia orientada para a resolucdo de problemas,
mantendo, tanto quanto possivel, 0 mesmo enfermeiro ao longo do programa. Estas
intervencgdes foram efetuados no horério diurno e com excecdo do fim-de-semana. (Hvid, et
al., 2011)

Salienta-se ainda que abordagens de acompanhamento intensivo e personalizado de
seguimento com recurso a visitagdo domiciliaria demonstraram ser eficazes. (Daigle,
Pouliot, Chagnon, Greenfield, & Mishara, 2011)
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A Terapia Cognitivo-Comportamental revelou ter resultados significativos na
prevencao da recaida em pessoas em crise suicida com diagnostico prévio de perturbagdo da
personalidade estado limite, mas em estudos com pessoas em crise suicida com outros
diagnosticos, a implementacdo desta tipologia de terapia ndo revelou resultados
significativos. (Daigle, Pouliot, Chagnon, Greenfield, & Mishara, 2011)

Pessoas que tentam suicidio encontram-se em alto risco de repeti¢cdo da TS e de
morte permatura, a0 mesmo tempo que verificamos que o facto de viver sé no momento da
tentativa é também um forte preditor para a repeticao, sugerindo-se que as pessoas que vivem
sOs necessitam de uma maior suporte social ap6s uma TS. Ao mesmo tempo, e tendo em
conta que a doenga mental nos apareceu como um forte preditor para a repeticdo da TS, as
pessoas que tentam suicidio devem ser referénciadas para avaliacdo por psiquiatra. A pessoa
deve ser encorajada a incluir pessoas significativas no tratamento apds a TS. (Christiansen
& Jensen, 2007)

No sentido de obter um méximo efeito na prevencdo da repeticdo da TS é
importante a combinacdo de diferentes abordagens, nomeadamente, farmacoldgica,
psicoterapéutica e de seguimento posterior. (Daigle, Pouliot, Chagnon, Greenfield, &
Mishara, 2011)

Assumimos que a intervencao terciria e consequente reabilitacdo psicossocial da
pessoa em crise suicida assume um carater inespecifico, ndo linear, dependente das
caracteristicas Unicas e variadas da pessoa em crise bem como das multiplas causas e
maultiplos fatores que levaram a pessoa a engajar no comportamento suicida. A abordagem
psicossocial deve ser encarada no sentido de dar resposta as necessidades da pessoa,
promovendo tanto quanto possivel o seu bem-estar inserida na familia, nos grupos, na

comunidade e na sociedade.
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5 - CONSIDERACOES ETICAS E DEONTOLOGICAS

Ao longo da caminhada pela elaboragéo e concretizagcdo do nosso projeto surgiu-
nos uma questdo inquietante: Que legitimidade temos nds para tentar impedir o suicidio de
uma pessoa que, deliberadamente e em consciéncia, decide por termo a propria vida?

Esta questdo ganhou forca na medida em que nos apareceu na literatura a definicao
do suicidio como sendo um ato de vontade prépria, muitas vezes premeditado. No entanto,
essa designacdo comecou a perder relevancia quando constatamos gque nada nos levava a
crer que mudando as condi¢bes de vida da pessoa em crise suicida e implementando
intervencgdes no sentido do alivio do sofrimento e angustia atrozes manifestados, a pessoa
n&o redescobrisse a vontade de viver e delineasse novos projetos de vida, extinguindo a sua
vontade de autoexterminio.

Estas constatacbes permitiram-nos nao afirmar, mas indagar que impera Néo a
vontade de morrer mas Sim a vontade de viver de outra forma.

Baseados nestas ideias, mergulhdmos na consulta das premissas éticas e
deontoldgicas que fundamentaram o nosso agir com a pessoa em crise suicida e sobre as
quais nos debrucamos em reflexao constante.

Quando um enfermeiro decide e age, o seu procedimento reflete a intersecgédo entre a
esfera profissional singular (dos saberes, capacidades e competéncias cientificas,
técnicas e humanas) e a esfera da vida de Outro, sendo que o proprio cuidado gque presta,
na sua dimensao temporal, acontece num hoje, assumindo-se como concordante com o
melhor estado de arte. (Nunes L. , 2011, p. 24)

Anunciado no CDE, Art.78.°, temos que “as intervengdes de enfermagem sao
realizadas com a preocupacao da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do
enfermeiro” definindo-se como “valores universais a observar na relagdo profissional” a
igualdade, a liberdade responsavel com a capacidade de escolha tendo em atencdo o bem
comum, a verdade e a justica, o altruismo e a solidariedade e a competéncia e 0
aperfeicoamento profissional. (Ordem dos Enfermeiros, 2009, p. 72)

Como “principios orientadores da atividade dos enfermeiros”, descrevem-se “a
responsabilidade inerente ao papel assumido perante a sociedade” que decorre do mandato

social que assumimos enquanto enfermeiros, “o respeito pelos direitos humanos na relagao
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com os clientes” assumindo que todas as pessoas sdo clientes independentemente de serem
ou ndo utlizadoras dos servicos de salde ¢ “a exceléncia do exercicio na profissdo em geral
e na relacdo com outros profissionais.” (Ordem dos Enfermeiros, 2009, p. 72)

Foram estes 0s principios gerais que tivemos em conta aquando da intervencao com
a pessoa em crise suicida.

A Lei Fundamental da Constituicdo da Republica Portuguesa, Lei Constitucional
n°1/2005 de 12 de Agosto, é clara quando diz no Art. 64.° que “todos tém o direito a protecao
da satde e o dever de a defender e promover”, efetivando-se

pela criacdo de condi¢bes econdmicas, sociais, culturais e ambientais que garantam,
designadamente, a protecdo da infancia, da juventude e da velhice, e pela melhoria
sistematica das condic¢des de vida e de trabalho, bem como promocéo da cultura fisica
e desportiva, escolar e popular, e ainda pelo desenvolvimento da educacgdo sanitaria do
povo e de préticas de vida saudavel. (Assembleia da Republica, 2005)

A Lei de Bases da Saude, Lei n°47/90 de 24 de Agosto, Base I, reforcou-nos esta
premissa fundamental, podendo ler-se que “a protecdo da salde constitui um direito dos
individuos e da comunidade que se efetiva pela responsabilidade conjunta dos cidaddos, da
sociedade e do Estado, em liberdade de procura e de prestagdo de cuidados, nos termos da
Constituigdo e da lei.” ( Assembleia da Republica, 1990)

O enfermeiro, no exercicio das suas fungdes e com respeito pelo direito da pessoa
a vida, e de acordo com o Art. 82.° do Cadigo Deontoldgico do Enfermeiro (CDE), assume
o dever de “atribuir a vida de qualquer pessoa igual valor, pelo que protege e defende a vida
humana em todas as circunstancias.” (Ordem dos Enfermeiros, 2009, p. 74)

Assume-se, na Base XIV da Lei de Bases da Saude, que as pessoas tém o direito de
“decidir receber ou recusar a prestacdo de cuidados que lhe ¢ proposta, salvo disposicdo
especial da lei.” ( Assembleia da Republica, 1990)

Na Lei de Satude Mental, Lei n°36/98 de 24 de Julho, Artigo 5.°, enuncia-se que 0
utente dos servigos de saide mental tem o direito de “ser informado, por forma adequada,
dos seus direitos, bem como do plano terapéutico proposto e seus efeitos previsiveis”,
“receber tratamento e protecdo, no respeito pela sua individualidade e dignidade” e “decidir
receber ou recusar intervencdes diagnosticas e terapéuticas propostas, salvo quando for caso
de internamento compulsivo ou em situacdes de urgéncia em que a ndo intervencao criaria

riscos comprovados para o proprio ou para terceiros.” (Assembleia da Republica, 1998)
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Arrogadmos aquando da intervencao com a pessoa em crise suicida que a dignidade
da pessoa humana € questdo fulcral dos direitos humanos fundamentais, ancorando a
autonomia, honrando as escolhas livres e esclarecidas e respeitando as diferencas de opinido
e convicgdes. A dignidade humana existe por si sO, sendo impossivel de conferir,
permitindo-nos apenas fazer o seu reconhecimento. (Nunes L., 2011)

Contudo, ndo podemos deixar de constatar que a pessoa em crise suicida incorre
em riscos comprovados para si ha auséncia de intervencdo. A nossa intervencéo foi baseada
no Artigo 2.° da Lei da Saude Mental, onde se pode ler que

a protecao da satude mental efetiva-se através de medidas que contribuam para assegurar
ou restabelecer o equilibrio psiquico dos individuos, para favorecer o desenvolvimento
das capacidades envolvidas na construcdo da personalidade e para promover a sua
integracdo critica no meio social em que vive. (Assembleia da Republica, 1998)

Quando inicidmos a profissdo, assumimos cuidar daqueles que nos forem confiados
através do pacto social. Responsabilizamo-nos em agir de determinado modo, com a defesa
da liberdade e da dignidade humana.

O agir eticamente incitou-nos a repensar as nossas acoes e tratando-se de um agir
profissional, passou a ser-nos exigida “a abertura dialdgica ao outro, mesmo que tal acabe
por suscitar, em cada um de nés, uma inquietacdo constante no que se refere a analise de Si.”
(Nunes L., 2011, p. 107)

Neste sentido, advogdmos na intervengdo com a pessoa em crise suicida o dever de
nos abstermos “de juizos de valor sobre 0 comportamento da pessoa assistida e ndao lhe impor
0s seus proprios critérios e valores no &mbito da consciéncia e da filosofia de vida™ tal como
se reitera no Art.81.° do CDE (Ordem dos Enfermeiros, 2009, p. 74), a0 mesmo tempo que
tivémos sempre em atencdo o Art. 82.° que nos diz que o enfermeiro assume o dever de
“recusar a participacdo em qualquer forma de tortura, tratamento cruel, desumano e
degradante.” (Ordem dos Enfermeiros, 2009, p. 74).

Empregadmos esforgos na desmistificagdo dos mitos relacionados com suicidio no
sentido da destigmatizacdo e prevencdo de comportamentos de censura em contexto
profissional, para com a pessoa em crise suicida, tendo em conta que, e de acordo com a
Base XVI da Lei de Bases da Satude, ““ a formacao e aperfeicoamento profissional, incluindo
a formacdo permamente, do pessoal de saude constituem um objetivo fundamental a
prosseguir” e Nn&do esquecendo a “(...) a preocupagdo da mellhor utilizagcdo dos recursos

disponiveis e, em todos 0s casos, orientar-se no sentido de incutir nos profissionais o respeito
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pela vida e pelos direitos das pessoas e dos doentes como o primeiro dever que lhes cumpre
observar.” ( Assembleia da Republica, 1990)

Emerge nesta reflexdo a humanizacdo dos cuidados, como sendo tornar mais
humanas todas as acdes e 0s atos profissionais que ligam as pessoas e que nos ligaram a
pessoa em crise suicida. No CDE, Art. 89.° pudemos ler que “o enfermeiro sendo responsavel
pela humanizacdo dos cuidados de enfermagem, assume o dever de: dar, quando presta
cuidados, atencdo a pessoa como uma totalidade uUnica, inserida numa familia e numa
comunidade” e “contribuir para criar o ambiente propicio ao desenvolvimento das
potencialidades da pessoa”. (Ordem dos Enfermeiros, 2009, p. 78)

Neste sentido, e dando resposta ao respeito pelo direito a autodeterminagédo, Art.
84.° do CDE, assumimos com a pessoa em crise suicida o dever de “informar sobre os
recursos a que a pessoa pode ter acesso, bem como sobre a maneira de os obter” (Ordem dos
Enfermeiros, 2009, p. 76), a0 mesmo tempo que assuminos o dever de, de acordo com o0 Art.
82.° do referido codigo,“ participar nos esforcos profissionais para valorizar a vida e a
qualidade de vida.” (Ordem dos Enfermeiros, 2009, p. 74)

Respeitando a obrigagdo de “guardar segredo profissional sobre o que toma
conhecimento no exercicio da sua profissdo” (Ordem dos Enfermeiros, 2009, p. 76), tal como
descrito no Art. 85.° do CDE, e considerando confidencial todas as informagdes acerca da
pessoa em crise suicida, partilhamos “a informagao pertinente s6 com aqueles que estdo
implicados no plano terapéutico, usando como critérios orientadores o bem-estar, a
seguranca fisica, emocional e social do individuo e da familia, assim como os seus direitos”
(Ordem dos Enfermeiros, 2009, p. 76), empregando estratégias e reunindo condicGes para
dar resposta as necessidades identificadas da pessoa.

Em concordancia com estas premissas verificamosa Base XIII da Lei de Bases da
Saude, onde se pdde ler que “deve ser promovida a intensa articulagdo entre os varios niveis
de cuidados de saude, reservando a intervencdo dos mais diferenciados para as situacdes
deles carecidas e garantindo permanentemente a circulagdo reciproca e confidencial da
informagdo clinica relevante sobre os utentes.” ( Assembleia da Republica, 1990)

Segundo o Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro (REPE), “no
exercicio das suas fungdes, os enfermeiros deverdo adoptar uma conduta responsavel e ética
e atuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos pelos cidaddo.”

(Ministério da Saude, 1996)

64



Nas constatacdes apresentadas encontramos a resposta para a nossa inquietacao
inicial, que se prendia com a necessidade de preservar o direito da pessoa em crise suicida a
sua liberdade de escolha entre viver e morrer e encontramos fundamento ético, deontoldgico
e legal para com ela desenvolver as nossas intervencdes, sem prejuizo dos seus direitos

fundamentais enquanto cidadé&o.
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PARTE Il - PROJETO DE APRENDIZAGEM CLINICA
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Relatério de Trabalho de Projeto
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1- PROJETO DE APRENDIZAGEM CLINICA

O PAC impdbs-se como uma ferramenta de apoio a sistematizacdo das atividades a
desenvolver ao longo dos estagios com vista a aquisicdo das competéncias especificas do
EEESM e no sentido da prestacéo de cuidados de qualidade.

Uma prestacao de cuidados com qualidade sera fruto, sobretudo e por um lado, do desejo
do prestador de cuidados reforcar, potenciar, dar criatividade aos recursos e aptiddes
pessoais, e, por outro lado, da procura da satisfacdo pelos resultados obtidos, ou pelo
menos, pela sinceridade e pertinéncia das intencdes que impulsionaram a ac¢éo
desenvolvida. Desejo, recursos, aptiddes e satisfacdo constituem, pois, as palavras-
chave para dar vida a qualidade enquanto valor a prosseguir em cada caso.
(Hesbeen, 2001, p. 153)

A Ordem dos Enfermeiros preconiza acesso equitativo de todos os cidaddos a
“cuidados de enfermagem especializados em saude mental, numa perspectiva de promogao
da satde mental, prevencdo da doenca mental, tratamento e recuperacdo, que respeite 0s
principios de proximidade, capacitacdo, participacdo e direitos humanos, numa abordagem
holistica, ética e culturalmente sensivel.” (Ordem dos Enfermeiros, 2011b, p. 3)

De acordo com o Regulamento n°129/2011, Regulamento das Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Salde Mental, os avancos no
conhecimento requerem que 0 EEESM “incorpore continuamente as novas descobertas da
investigacdo na sua pratica, desenvolvendo uma préatica baseada na evidéncia, orientada para
os resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem, participando também em projectos que
visem aumentar o conhecimento e desenvolvimento de competéncias.” (Ordem dos
Enfermeiros, 2011a, p. 8670).

O perfil de competéncias especificas do EEESM integra, além do perfil de
competéncias comuns de enfermeiro especialista, “o conjunto de competéncias clinicas
especializadas que visa promover um enquadramento regulador para a certificacdo das
competéncias e comunicar aos cidaddos o que podem esperar.” (Ordem dos Enfermeiros,
2011a, p. 8670).

A elaboragdo do PAC pressupds a esquematizacdo do processo de aprendizagem,

no sentido de sistematizar estratégias e delinear atividades a serem desenvolvidas no sentido
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da aquisicdo de conhecimentos técnico-cientificos, relacionais e comunicacionais, baseados
em evidéncia cientifica, com vista @ melhoria da pratica dos cuidados de enfermagem ao
nivel especializado, bem como a melhoria dos cuidados de saude em geral prestados a
pessoa, familia e comunidade.
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Quadro 5 — Projeto de Aprendizagem Clinica
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2 - ANALISE DO DESENVOLVIMENTO DAS COMPETENCIAS
ESPECIFICAS DO  ENFERMEIRO  ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM DE SAUDE MENTAL

Tal como referido anteriormente, quando inicidmos a profissdo comprometemo-nos
cuidar daqueles que nos forem confiados através do pacto social, responsabilizando-nos em
agir de determinado modo, em prol da defesa da liberdade e da dignidade humana.
Concordamos que se pode estabelecer como eventual imperativo ético para o enfermeiro:
“Age sempre de tal maneira que a tua acdo de cuidado, inspirada pelo compromisso
profissional, reconheca o Outro como pessoa e se ancore na atestacdo da competéncia.”
(Nunes L., 2011, p. 58).

Perspetivando adquirir as competéncias de EEESM foram tidas em conta as

competéncias, as unidades de competéncias e os critérios de avaliacéo.

Competéncia F1 - Detém um elevado conhecimento e consciéncia de si enquanto
pessoa e enfermeiro, mercé de vivéncias e processos de autoconhecimento, desenvolvimento
pessoal e profissional.

Unidade de Competéncia F1.1 - Demonstra tomada de consciéncia de si mesmo

durante a relacdo terapéutica e a realizagdo de intervenges psicoterapéuticas,

socioterapéuticas, psicossociais e psicoeducativas.

O caminho percorrido para aquisicdo da competéncia foi no sentido do
estabelecimento da ajuda e relacdo terapéutica efetivas, tentando colmatar as questdes que
poderiam colocar entraves ao desenvolvimento das mesmas.

Tendo em vista o aprimoramento das competéncias pessoais, comunicacionais,
relacionais, sociais bem como teécnico-cientificas, foram realizadas reflexes sobre as
intervencdes realizadas com a colaboracéo do professor orientador, enfermeiros especialistas
em ESM e enfermeiros prestadores de cuidados nas equipas multidisciplinares que

integramos.
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Concordadmos que “todas as experiéncias sdo vivéncias, mas nem todas as vivéncias
tornam-se experiéncias” (Josso, 2009, p. 137). Toda a vivéncia tem potencial para se
transformar em experiéncia e esta transformacdo tem lugar quando a pessoa que vivencia
determinada emocao, comportamento, ideia ou saber-fazer que exija uma técnica, se permite
e disponibiliza a reflexdo sobre a mesma, incorporando-a como experiéncia (Josso, 2009) e
consequentemente, como uma fonte de aprendizagem.

Utilizamos a reflexdo sobre as vivéncias como uma estratégia de aprendizagem,
com o intuito de alcancar um entendimento dos nossos sentimentos, emocoes,
comportamentos, ideais, crencas e valores, potenciando 0 nosso autoconhecimento enquanto
pessoa e enfermeiro. Colocdmos este conhecimento e consciéncia no estabelecimento da
relacdo terapéutica com a pessoa com necessidades identificadas ao nivel da saide mental,
perspetivando a melhoria na pratica dos cuidados de enfermagem especializados em salde
mental.

Buscamos o conhecimento de ndés mesmos, avaliamos as contradicbes e as
inconsisténcias que nos foram surgindo ao longo do percurso e repensdmos 0S NOSSOS
comportamentos face aos valores e ideais que nos rodeiam, o que nos permitiu fazer
escolhas, reformular ideais e repensar as nossas agdes a nivel pessoal e profissional. Isto fez
parte de um processo de introspecdo nem sempre pacifico e muitas vezes causador de
ansiedade e desconforto.

Salientamos a importéncia do cuidado de n6s mesmos, no sentido de identificar os
nossos limites e otimizar 0s nossos recursos rumando para a melhoria da nossa pratica diéria.
“Um prestador de cuidados que ndo cuide de si, ndo pode descontrair-se e oferecer
serenidade, calor e compreensdo aqueles de quem cuida” (Hesbeen, 2001, p. 71).

A narracdo das vivéncias permitiu a sua tomada de consciéncia proporcionando a
sua transformacdo em experiéncias e favorecendo a aprendizagem € 0 NnossoO
autoconhecimento. “Ao narrar sua propria historia, a pessoa procura dar sentido as suas
experiéncias e, nesse percurso, constroi outra representacdo de si: reinventa-se.” (Passegi,
2011, p. 147).

Cada um de nds, enquanto enfermeiro, é detentor de uma histéria, impregnado por
crencas, ideais, vivéncias e experiéncias, que influencia a forma como interpretamos a
narrativa de vida da pessoa que necessita dos seus cuidados. As nossas crengas sobre “as

potencialidades do ser humano desempenham aqui um papel maior. E serd facilmente
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compreensivel a importancia de trabalha-las explicitamente se pretendemos contribuir para
mudancas sérias no fazer e no pensar de nossa humanidade” (Josso, 2007, p. 415).

Ressaltou a importancia do nosso autoconhecimento e autoconsciéncia enquanto
pessoa e enquanto enfermeiro, potenciado pela nossa narrativa de vida, pela reflexdo sobre
as nossas vivéncias e pela transformacgéo dessas vivéncias em experiéncias formadoras
promotoras de aprendizagem. “A recolha das narrativas e a reflexdo interpretativa sobre
essas narrativas permite a descoberta de novas competéncias e novo conhecimento, a
identificacdo de obstaculos as boas praticas e ainda a identificacdo de areas de exceléncia”
(Benner, 2001, p. 14).

Aquando da realizagdo de entrevistas de avaliagdo inicial e de ajuda identificAmos
um fendmeno de contratransferéncia que relatimos posteriormente a enfermeira tutora,
potenciando a sua gestdo e entendimento. Este fendmeno, podendo ser definido como a
totalidade das emocdes e sentimentos que a pessoa faz surgir no Outro, permite ao
enfermeiro conhecer tanto a pessoa como a si mesmo (Leitdo, 2003). A identificacdo deste
fendmeno e a sua gestdo potenciou 0 nosso autoconhecimento no que diz respeito as
emoc0es, sentimentos e reaces que determinadas vivéncias das pessoas podem originar em
nos, ao mesmo tempo que fomentou o ultrapassar de barreiras no estabelecimento da relagao
terapéutica.

A gestdo das resisténcias foram conseguidas através da analise, com a pessoa em
crise suicida, das suas motivacdes e do propiciar a tomada de consciéncia das mesmas. Ao
mesmo tempo, a reflexdo e clarificacdo das emocdes devolvendo-as posteriormente,
permitiu a sua tomada de consciéncia pela pessoa. Foi explorado o comportamento da pessoa
em crise suicida e as possiveis razdes para a sua ocorréncia.

As resisténcias, que podem ser entendidas como a tentativa da pessoa de ndo tomar
contacto com os aspetos que lhe causam ansiedade, impde-se como uma preocupacgao
constante do enfermeiro, que deve estar preparado para se expor a emogdes poderosas,
negativas ou positivas, exibidas pela pessoa (Stuart, 2001).

Apesar de ndo termos vivenciado fendmenos de transferéncia podemos defini-lo
como resposta inconsciente da pessoa, na qual esta manifesta emocdes e sentimento para
com o enfermeiro associadas, originalmente, a pessoas importantes em algum momento de
vida (Stuart, 2001). O conhecimento de que estes fenOmenos podem surgir na pratica
motivou as nossas leituras e busca de conhecimento tedrico que nos permita a sua

identificacdo e entendimento no futuro.
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A tomada de consciéncia da nossa timidez e do comportamento ndo demostrativo
como dificultadores do processo de aprendizagem ao longo do estégio I, permitiu o delinear
de estratégias para colmatar as dificuldades iniciais. Nos estagios Il e Il apesar da postura
reservada que nos carateriza, fomos capazes de criar com a equipa multidisciplinar uma
dindmica de colaboracgdo, sobressaindo na interacdo a nossa capacidade para motivar o
Outro, com feedback positivo por parte da equipa multidisciplinar.

O desenvolvimento de competéncias de escuta ativa foi uma constante, facilitado
pelas caracteristicas das pessoas com quem desenvolvemos a nossa intervencao ao longo dos
estagios Il e 111, maioritariamente idosas e com histérias de vida maravilhosas.

Agquando da visitagdo domiciliaria ao idoso isolado demonstramos preocupacéo e
disponibilidade para a ajuda efetiva, incrementando o “estar com” a pessoa idosa na partilha
de vivéncias e experiéncias e promovendo 0 nosso crescimento pessoal e profissional.

A tomada de consciéncia da realidade vivida pelo idoso isolado em termos de
condicGes socioecondmicas e familiares permitiu o desenvolvimento de um novo pensar no
que diz respeito aos valores da vida e da existéncia humana e de novos ideais de bem-estar
e qualidade de vida.

Os modelos de qualidade de vida vao desde a satisfacdo com a vida ou bem-estar social
a modelos baseados em conceitos de independéncia, controle, competéncias sociais e
cognitivas e até dimensdes menos tangiveis, tais como o sentido de seguranca, a
dignidade pessoal, a oportunidade de atingir objetivos pessoais, a satisfacdo com a vida,
a alegria, o sentido positivo de si. (Carneiro, Chau, Soares, Fialho, & Sacadura, 2012,
p. 32)

Identificimos, com a colaboracdo da enfermeira tutora ao longo do estagio I,
posturas corporais viciadas como dificultadoras do estabelecimento da relacdo terapéutica.
Com o despertar da atencdo para estes factos, conseguimos, aquando da relacdo terapéutica
com o Outro, refletir e corrigir estas posturas no sentido do aprimoramento das
competéncias. “A autoconsciéncia ¢ um componente fundamental da experiéncia da
enfermagem psiquiatrica. O objetivo do enfermeiro & conquistar uma comunicagao
auténtica, franca e pessoal. Deve ser capaz de examinar sentimentos, acdes e reacdes
pessoais” (Stuart, 2001, p. 48).

No contexto da relagéo profissional mantivémos os limites na relagdo com o Outro,
preservando a relacdo terapéutica que se preconizava. Muitas sdo as emocdes que podem

surgir no enfermeiro em relacdo com a pessoa, podendo este facto ser gerador de stresse e
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de uma carga emocional excessiva (Stuart, 2001). Contudo, “¢ inapropriado discutir
conflitos ou respostas pessoais do enfermeiro, exceto quando esses podem ajudar o paciente.
(...) espera-se que retenha a objetividade e ndo se prenda a uma resposta de consideracao
pelo paciente.” (Stuart, 2001, p. 81)

O contributo da unidade curricular Narrativas de Vida revelou-se de extrema
importancia para a aquisi¢do desta competéncia, no que diz respeito ao autoconhecimento.
Foi na narrativa oral e escrita que encontrdmos fundamento para muitas das nossas reflexdes,
permitindo-nos o contacto com inumeras vivéncias ao longo dos tempos que foram
preconizadoras de aprendizagens e da nossa autoconsciéncia enquanto pessoa e enfermeira.

Na pesquisa bibliografica encontrdmos fundamento tedrico para as nossas
inquietacbes, preconizando a incorporacdo da teoria na pratica diaria dos cuidados de

enfermagem de satde mental.

Competéncia F2 - Assiste a pessoa ao longo do ciclo de vida, integrada na familia,
grupos e comunidade na otimizacao da satde mental.

Unidade de Competéncia F2.1. - Executa uma avaliacdo abrangente das

necessidades em salde mental de um grupo ou comunidade, nos diversos contextos sociais
e territoriais ocupados pelo cliente.
Unidade de Competéncia F2.2. - Executa uma avalia¢io global que permita uma

descricdo clara da historia de saude, com énfase na histéria de satde mental do individuo
e familia.

Unidade de Competéncia 2.3. - Coordena, implementa e desenvolve projetos de

promocao e protecdo da salde mental e prevengdo da perturbacdo mental na comunidade

e grupos.

A aquisicdo desta competéncia pressupde a avaliacdo global da pessoa, tendo em
conta o seu ciclo vital e o seu desenvolvimento. Surgiu a necessidade de nos munirmos de
instrumentos e estratégias que nos permitissem estruturar esta avaliagdo no sentido da
apreciacédo detalhada e sistematizada das reais necessidades da pessoa.

E através do primeiro contacto a pessoa vai formular a sua imagem acerca da
enfermeira. Se a enfermeira se demonstra calorosa e afavel, vai tornar-se um figura
conhecida e de confianga no mundo desconhecido em que a pessoa se encontra (Phaneuf,

2005). “Se o acolhimento ¢ caloroso ¢ impregnado de compreensdo, pode criar-Se um
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vinculo positivo, mas se ao contrario estes primeiros momentos forem neutros e desatentos,
ou mesmo desagradaveis, experimentard dificuldade em abrir-se e em ter confianga.”
(Phaneuf, 2005, p. 29). Estas foram as premissas tidas em conta aquando da abordagem da
pessoa.

A elaboracdo de um guiéo de entrevista semiestruturada (Apéndice 1) permitiu a
sistematizacdo aquando da abordagem da pessoa para entrevista de avaliagdo inicial. Este
guido foi elaborado a luz dos pressupostos e conceitos do Modelo de Sistemas de Betty
Newman e da Teoria do Desenvolvimento Humano de Eric Erikson.

Eric Erikson, psicanalista, baseando-se na psicologia freudiana, acreditava que a
personalidade ndo dependia apenas das experiéncias infantis mas também das da idade
adulta, formulando uma Teoria do Desenvolvimento Humano cobrindo todo o ciclo vital,
desde a primeira infancia até a velhice e senescéncia, fundamentando-se no conceito de
epigénese. (Kaplan, Sadock, & Grebb, 2006)

O principio epigenético evoca que o desenvolvimento humano ocorre por estagios
bem definidos e sequenciais, sendo que o desenvolvimento ocorrerd sem problemas se cada
estagio for satisfatoriamente resolvido (Kaplan, Sadock, & Grebb, 2006). “De acordo com
0 modelo epigenético, caso ndo ocorra a resolucéo eficaz de um determinado estagio, todos
0s estagios subsequentes refletirdo este fracasso, na forma de um desajuste fisico, cognitivo,
social ou emocional.” (Kaplan, Sadock, & Grebb, 2006, p. 252)

Cada estagio considerado por Eric Erikson tem inerente uma crise, cuja resolucéo
(eficaz ou ndo eficaz) tera repercussdes significativas na pessoa e refletir-se-a ao longo do
ciclo vital. Tendo em conta que a nossa area de interesse passa pela intervengdo com a pessoa
em crise suicida, o contacto com este modelo de desenvolvimento humano permitiu-nos a
aquisicdo de conhecimentos no que diz respeito as diferentes crises desenvolvimentais que
sdo passiveis de ocorrer ao longo do ciclo vital.

A anélise da situacdo de crise deve compreender o fator de stresse precipitante, a
historia de vida (fracassos ou rejei¢cdes que possam potenciar a vulnerabilidade a situacéo) e
os problemas do estagio da vida (influenciam a capacidade de tolerancia a perda e
desapontamentos). (Townsend, 2002)

As reunides de passagem de turno em contexto do estagio | revelaram-se momentos
fundamentais de partilha de conhecimentos entre a equipa de enfermagem. Transmitiram-se

informagdes acerca das historias de vida das pessoas, das suas necessidades em termos de
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intervencdo bem como das alteragcdes que ocorrem no estado de satde mental ao longo do
internamento.

Estas reunifes tém por objetivo “assegurar a continuidade de cuidados, pela
transmissdo verbal de informacdo, e como finalidade promover a melhoria continua da
qualidade dos cuidados, enquanto momento de andlise das praticas e de formagdo em
servico/em situacdo” (Ordem dos Enfermeiros, 2001, p. 1). Procurdmos tomar partido destas
partilhas de informacao no sentido da aquisicdo do melhor conhecimento possivel da pessoa
a qual prestariamos cuidados.

Corrobordmos com o facto que as trocas ocorridas entre os profissionais de saude e
as pessoas de quem cuidam assumirem “formas muito diversificadas que védo da conversa
informal a entrevista formal, do encontro Gnico aos encontros multiplos desenvolvidos ao
longo de varios meses, em algumas situacdes ao longo de varios anos, como € o caso da
psicoterapia expressiva” (Chalifour, 2009, p. 57).

Considerando o contexto, a pessoa e 0s recursos disponiveis, optdmos, ao longo do
estagio I, pelo uso da observacdo e contacto direto com as pessoas, dos registos de
enfermagem e dos registos institucionais para nos munirmos da mais vasta informacéo
disponivel acerca das mesmas.

Consideramos que importa estabelecer e identificar de forma acurada, as reais
necessidades da pessoa. A necessidade pode ser definida como

a manifestacdo no organismo da caréncia (sentida ou ndo) de uma condicdo interna
necessaria ao seu bom funcionamento, desencadeando processos psicoldgicos e
fisioldgicos que se traduzem em comportamentos particulares, com vista a estabelecer
um contacto com o ambiente para ai recolher, de forma simbdlica ou real, a energia,
informacdo ou matéria susceptiveis de compensar a deficiéncia. (Chalifour, 2008, p. 74)

Bleger (1998) considera a entrevista como um instrumento fundamental e como
uma técnica de investigacdo com procedimentos proprios ou regras empiricas, com 0s quais
se aplica, verifica e replica o conhecimento cientifico. A entrevista € um meio muito
difundido e com multiplos objetivos, entendendo-se a entrevista psicolégica como aquela
que se procuram objetivos psicoldgicos (investigacdo, diagndstico e terapia por exemplo).

A busca pela informagdo nem sempre é solicitada mas sim, em muitos dos casos,
ativamente procurada. E através da colheita das informacbes que se desencadeiam as
escolhas na tomada de decisdo. Ndo obstante, é importante ter em conta que nenhuma

ferramenta ou mecanismo é infalivel ao comportamento humano e os valores humanos
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influenciam significativamente as percecdes das informagdes colhidas, pelo que, aguando
da colheita de dados, é necessario que o enfermeiro tenha em conta as suas preferéncias e as
dos outros para que ndo sejam tomadas inequivocamente como factos (Marquis & Huston,
1999). Foi através do autoconhecimento que tentdmos colmatar este previsivel enviesamento
na colheita de dados.

O acesso a narrativa da historia de vida da pessoa e a sua reconstru¢do tornou-se
facilitadora no processo de levantamento das necessidades, permitindo, ao mesmo tempo,
identificar o contexto social e, consequentemente, um acurado conhecimento das reais
necessidades em termos de intervencao.

No decorrer dos estagios Il e 11, através de entrevistas de ajuda em contexto de
visitacdo domiciliaria, fomos capazes de realizar um levantamento abrangente das
necessidades da pessoa. Elabordmos uma proposta de formulario de avaliacdo e
referenciacdo da pessoa em crise suicida (Apéndice IlI), dando resposta & necessidade
sentida e manifestada pela equipa da UMS.

A avaliacdo das necessidades da pessoa idosa isolada permitiu a identificacdo dos
principais fatores stressores que poderdo desencadear a crise suicida, nomeadamente, o
isolamento social com consequente auséncia de rede social e familiar de apoio, sentimentos
de desamparo e desesperanca, sentimentos de abandono, sensacéo de escassez de cuidados
de saude associada a percecdo de debilidade fisica crescente, sintomatologia depressiva e
alteracdes no padréo de sono. Associado a estes fatores constatamos as ideias de morte e de
suicidio enraizadas na cultura e vistas como uma solucédo para os problemas vivenciados no
dia-a-dia.

Alguns idosos verbalizaram sentimentos de perce¢do como fardo para os familiares
e ideias de morte. Apesar de ndo verbalizarem concretamente as ideias de suicidio,
subentendia-se no seu discurso que esta seria a solucdo premeditada para 0 momento em que
se sentissem incapazes de satisfazer as suas necessidades de forma autonoma.

A pessoa idosa pode ser direta na verbalizac&o ou apenas insinuar o desejo de morte,
comentando sobre o assunto com familiares, amigos e companheiros. No que diz respeito
aos sinais e sintomas, 0 mais frequente é a propria tentativa. No entanto, existem condutas
que deveriam ser tidas em conta como alertas pelos cuidadores: descuido com a medicacéo,
colocacdo em ordem dos pertences ou dos haveres, desinteresse pelas coisas da vida, busca
subita de alguma religido ou igreja, desinteresse em se cuidar, frequentes visitas ao médico

com sintomas vagos. (Conwell & Brent, 1995)
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Devem igualmente ser tidos em consideracéo fatores situacionais (eventos de vida
que causem depressdo, melancolia e tristeza) como sendo: reforma e inatividade social,
refugio ou isolamento social, morte do cénjuge, filhos ou amigos, diagndstico de uma doenca
grave, perda de referéncias socias (privacdo de espaco na propria casa). (Minayo &
Cavalcante, 2010)

Ao longo dos estégios Il e 111 procedemos a avaliagcdo do impacto que determinados
fatores de stresse e crises situacionais tinham ao nivel da saide mental da pessoa, como
sendo, situacdo de dependéncia fisica da pessoa ou cbnjuge, sentimentos de abandono e
desamparo em ligacdo a escassez de redes de apoio social e familiar em geral e percecédo de
escassez de cuidados de saude em particular. Ao mesmo tempo foram identificados fatores
protetores para a pessoa como sendo a pertenca a grupos sociais, atividades prazerosas,
vinculos afetivos e crencas religiosas, reforcando a sua importancia junto da pessoa,
promovendo a esperanga no futuro e o delinear de objetivos e projetos de vida futuros.

Constatamos a auséncia de objetivos de vida em pessoas idosas isoladas, assim
como a auséncia de procura de atividades prazerosas. Ao mesmo tempo, foi possivel apurar
que, apesar de descontentes com a situacdo de isolamento e escassez de apoio social e
familiar, os idosos preferem manter-se no seu lar, na sua casa, evidenciando sentimentos de
percecao como “fardo” para a familia, regra geral residente a varios quilometros de distancia,
e tentando a todo o custo evitar situacGes de dependéncia dos familiares, proferindo
expressoes como “Eles tém a vida deles”.

Estas constatacfes em contexto de estagio contrastam com os achados na literatura,
onde encontrdmos que mesmo com uma estrutura familiar “adoecida”, geralmente o idoso
ndo prefere morar s6, uma vez que é na familia que o idoso busca apoio para a sua vivéncia
afetiva, onde o carinho e o respeito da familia contribuem para um final de vida feliz. (Lopes,
Lopes, & Camara, 2009)

Avalidmos o impacto que o problema de salide mental acarretava na qualidade de
vida da pessoa, bem como a interferéncia da mesma na sua autonomia. Muitas vezes tivemos
dificuldade em distinguir aquilo que poderia ter causalidade fisica, decorrente do processo
de envelhecimento, daquilo que tinha causalidade psicolégica.

Na realidade, o idoso apresenta-se, muitas vezes, com multiplos sintomas confusionais
e preocupacOes somaticas, negando o humor disférico ou ndo o vivenciando. A

existéncia de doencas fisicas concomitantes pode constituir um factor confusional no
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diagndstico, visto que a maioria dos idosos personifica a interagdo entre doengas fisicas
e psiquiatricas. (Martins, 2008, p. 120)

Foi-nos possivel a identificacdo dos principais mecanismos de coping utilizados
anteriormente pela pessoa em crise suicida ao longo dos estagios I, 11 e 11l e avaliar a sua
eficdcia. Concomitantemente, avalidmos 0s recursos internos da pessoa para O
restabelecimento da sua satde mental, bem como os recursos externos em termos de fatores
familiares e sociais potenciadores do restabelecimento da salde, permitindo-nos fazer o
afloramento da forma como a doenca estava a afetar a dindmica familiar e social, bem como
as consequéncias que dai advinham.

A identificagdo das expectativas da pessoa quanto ao internamento, ao longo do
estagio I, permitiu-nos desmistificar as suas ideias erroneas acerca dos resultados a esperar
e 0 estabelecimento do contrato terapéutico, com o objetivos delineados e mensuraveis.

Foi possivel a realizagdo de autopsias psicoldgicas em colaboracdo com a equipa
multidisciplinar na sequéncia da cooperagdo da equipa da UCC em um estudo sobre o
suicidio que estava a ser realizado na populacdo. Neste contexto foi possivel identificar, nas
familias das vitimas de suicidio, processos de luto ndo resolvidos pela nédo possibilidade das
familias expressarem os seus sentimentos em relagéo ao sucedido.

Mesmo sendo uma situacdo frequente e talvez até enraizado na cultura da
comunidade, o suicidio ainda denota algumas caracteristicas de “tabu” sobretudo nas
familias das vitimas. Foram promovidos momentos de partilha de emocdes e sentimentos
em relacdo ao suicidio, que se considera terem sido benéficos para a resolucéo dos processos
de luto.

Torna-se importante aqui referirmos a relevancia da sensibilidade cultural,
preconizando-se o respeito pela multiculturalidade aquando da prestacdo dos cuidados. E
necessario ter em consideragdo que “cada pessoa ¢ um todo Unico e singular, protagonista de
uma histéria e de uma identidade cultural e espiritual, que para muitos se define
religiosamente. Considerar estes aspectos é fundamental na préatica dos cuidados de satde”
(Nunes, Amaral, & Gongcalves, 2005).

A participagdo nas reunides clinicas semanais ao longo do estagio | e das reunides
de equipa semanais ao longo dos estagios Il e Il revelaram-se momentos fulcrais para a
obtengdo de informacgédo acerca das pessoas as quais prestamos cuidados. A partilha de

informagdes e confronto de achados aquando das entrevistas realizadas pelas diferentes areas
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profissionais permitiu um acurado conhecimento da pessoa em crise suicida bem como o
estabelecimento de estratégias multidisciplinares para a intervenc&o.

Salientamos que o estilo de lideranca das equipas multidisciplinares que integramos
em contexto dos estagios se demonstrou facilitador tanto no processo de aprendizagem como
no processo de colheita de dados relativos as pessoas internadas.

Consideramos que o estilo lideranga democratico adotado, onde os profissionais
eram coordenados por meio de sugestdo e orientacdo e com recurso a critica construtiva,
facilitava a comunicacdo entre os elementos da equipa multidisciplinar, envolvendo todos
na tomada de decisdo e na responsabilizacdo para a consecucao de um objetivo comum, com
fim ultimo nos cuidados de qualidade. “A lideranca democratica, adequada para grupos que
trabalham juntos por periodos longos, promove a autonomia e o crescimento individual dos
trabalhadores. Esse tipo de lideranca € especialmente eficaz quando cooperacdo e

coordenacgdo entre os grupos sdo necessarias.” (Marquis & Huston, 1999, p. 38).

Competéncia F3 - Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida, integrada na familia,
grupos e comunidade a recuperar a saude mental, mobilizando as dinamicas préprias de
cada contexto.

Unidade de Competéncia F3.1. — Estabelece o diagnéstico de saide mental da

pessoa, familia, grupo e comunidade.

Unidade de Competéncia F3.2. — Identifica os resultados esperados com a

implementacdo dos projetos de saude dos clientes, mobilizando indicadores sensiveis em
saude mental.

Unidade de Competéncia 3.3. — Realiza e implementa o planeamento de cuidados

em salde mental de um grupo ou comunidade.

Unidade de Competéncia F3.4. — Realiza e implementa um plano de cuidados

individualizado em satde mental ao cliente, com base nos diagnosticos de enfermagem e
resultados esperados.

Unidade de competéncia 3.5. — Recorre a metodologia de gestdo de caso no

exercicio da pratica clinica em satde mental, com o objetivo de ajudar o cliente a conseguir
0 acesso aos recursos apropriados e a escolher as opces mais ajustadas em cuidados de

saude.
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As atividades desenvolvidas em contexto do estagio | para aquisicdo da
competéncia sdo expressas no estudo de caso realizado, pelo que se remete para a sua leitura.
(Apéndice 1V)

Para Robert Yin (2001) o estudo de caso é a estratégia preferida quando se colocam
questdes do tipo “como ” e “por que”, quando o investigador tem pouco controlo sobre os
eventos ou quando o foco se encontra em fendmenos apresentados em contexto da vida real.

As estruturas dos cuidados encontram-se muitas vezes organizadas como que a
incitar os cuidados tarefeiros e rotineiros.

A rotina torna os comportamentos rigidos e, para além de levar a perdas de tempo com
gestos indteis perante situacOes particulares, transforma os prestadores de cuidados em
técnicos especializados que passam de cama em cama para fazer o que esta previsto no
seu plano de trabalho. (Hesbeen, 2001, p. 7)

Cabe a cada enfermeiro, no exercicio da atividade profissional, implementar
estratégias de gestdo de tempo nos cuidados, com o intuito de evitar a desumanizacéao e
despersonalizacdo dos mesmos. Torna-se relevante reforcar a importancia da relagcdo que se
estabelece entre o enfermeiro e a pessoa com a qual ele intervém.

E preciso reconhecer que a auséncia de uma relagio valida entre a pessoa cuidada e a
enfermeira, e a falta de um trabalho relacional intensivo, desumanizam os cuidados e
despersonalizam o papel da enfermeira, transformando-o em uma sucessao de gestos
organizacionais frequentemente esvaziados do seu significado terapéutico. (Phaneuf,
2005, p. 11)

Apos o levantamento das necessidades da pessoa através da entrevista inicial foram
elaborados os principais diagndsticos de ESM, estabelecidos objetivos com indicadores
sensiveis e mensuraveis e delineadas intervencdes de enfermagem para dar resposta as
necessidades identificadas com a pessoa.

A Ordem dos Enfermeiros salienta que a intervengdo do enfermeiro incide na
identificacdo tdo rapida quanto possivel, dos problemas potenciais do cliente,
relativamente aos quais o enfermeiro tem competéncia (de acordo com o seu mandato
social) para prescrever, implementar e avaliar intervengdes que contribuam para evitar
esses mesmos problemas ou minimizar-lhes os efeitos indesejaveis. (Ordem dos
Enfermeiros, 2011, p. 13)
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Os diagndsticos de ESM, objetivos e a¢cdes a desenvolver foram definidos de acordo
com a CIPE, apos identificados os fatores de risco modificaveis com a pessoa em crise
suicida.

A CIPE contribuiu para o planeamento, aplicacdo e avaliagcdo das intervencdes de
enfermagem, tornando-as individualizadas, continuas e progressivas. Por outro lado,
reforgou a nossa autonomia e responsabilidade, contribuindo para a seguranga, qualidade e
satisfacdo nos cuidados de enfermagem. A reavaliacdo dos resultados e redefinicdo dos
diagnosticos de enfermagem face a novas necessidades da pessoa ficou comprometida pela
carga horaria do estagio e pela impossibilidade de acompanhamento da pessoa por um longo
periodo de tempo.

Concordamos que a CIPE ¢ “um valioso instrumento para dar maior uniformizagao
e visibilidade aos cuidados de Enfermagem. Esses aspectos sdo fundamentais para a
melhoria dos cuidados prestados a populacdo — clarificam-se os conceitos e diagnosticos,
harmonizam-se intervengoes ¢ resultados” (Conselho Internacional de Enfermeiros; Ordem
dos Enfermeiros, 2011, p. 3). Ao mesmo tempo surge como ferramenta importante para a
analise dos cuidados, potenciando a definicdo das necessidades e das politicas de saude
(Conselho Internacional de Enfermeiros; Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Ao longo dos estagios tornou-se necessario proporcionar a tomada de consciéncia
da pessoa quanto as suas reais necessidades, uma vez que constatamos 0 seu ndo
reconhecimento dos problemas e necessidades no que diz respeito a saude mental. Em
contexto dos estagios Il e Ill esta constatacdo foi mais evidente, relacionando-se 0 nédo
reconhecimento da pessoa com o assumir, pelo idoso, que a sua situacdo pessoal e
sociofamiliar era comum a maioria da populacdo, o que propiciava a desvalorizacdo das
necessidades.

Assumimos que a pessoa é a principal responsavel pela sua saude e pelo seu
processo de recuperacao, razdo pela qual procuramos dar enfase a sua participacdo nas
decisbes bem como a centralizacdo das intervencfes em si mesma. As intervengdes foram
programadas em funcgéo do impacto que teriam na pessoa, priorizando-se a planifica¢do das
intervencOes de acordo com as suas expectativas, corresponsabilizando-a pelo
restabelecimento da sua saude.

Reforcdmos, com a pessoa, a importancia da sua participacdo na recuperagéo,
permitindo-lhe a descoberta do seu problema e das suas necessidades, responsabilizando-a

pela procura de saude e pela consciéncia da necessidade de se manter ativo no processo de
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recuperacdo através de tomadas de decisdo. Solicitamos contribuicdo nas intervencdes com
prontiddo, preparacéo e presenca. Reforcdmos a esperanca e as conexdes sociais existentes
e disponiveis, facilitadoras da recuperacao.
Podemos definir a recuperagcdo como a aceitacdo da
responsabilidade por mim prdprio, a conhecer-me a mim mesmo e a acreditar que sou
capaz de tomar decisdes relativas aos meus planos de cuidados e que tal contribuira para
0 meu bem-estar. Isto baseia-se no meu sentimento de esperanca quanto ao futuro e
minha conexao com os relacionamentos, a comunidade e os papéis sociais. (Ministério
da Saude, 2005, p. 15)

O Art. 78° do CDE salienta que falar de cuidados de enfermagem fundamentados
na interacdo e na relacdo terapéutica com o Outro, incita a realizacdo das intervencoes
respeitando e defendendo e liberdade e dignidade da pessoa humana e do enfermeiro.
(Ordem dos Enfermeiros, 2009)

A avaliagdo do estado mental permitiu-nos identificar comportamentos
desajustados, alteracdes no humor, afeto e adequacdo, alteracbes da fala, da percecéo,
alteracdes sensoriais e cognitivas, alteracdes ao nivel do controlo dos impulsos bem como a
avaliacdo da capacidade de julgamento e insight e da confiabilidade. Esta avaliagdo foi
transmitida a equipa multidisciplinar em contexto dos estagios potenciando ajuste das
intervencgdes a desenvolver com a pessoa. No que diz respeito as pessoas em crise suicida,
foi avaliada a permanéncia das ideias de suicidio bem como a existéncia de planos
estruturados de suicidio.

No estabelecimento da relacdo profissional de salde/pessoa € importante
considerar-se um dos aspetos mais relevantes e pertinentes na definicdo da relagéo
terapéutica: os principios éticos. A pratica clinica deve reger-se ndo s6 por codigos
deontoldgicos, mas também assentar numa conduta ética (Catarino, 2003). Assim sendo, a
ética assumiu a centralidade na nossa tomada de decisdo, com o objetivo de garantir uma
prestacdo de cuidados de qualidade a pessoa.

Procedemos a avaliagdo do impacto que determinados fatores de stresse e crises
situacionais tinham ao nivel da salde mental da pessoa, como sendo o desemprego, 0O
divorcio, a separacdo dos filhos e as épocas festivas com sentimentos de abandono. Ao
mesmo tempo identificAmos fatores protetores para a pessoa como sendo a pertenca a grupos
sociais, vinculos afetivos e crencas religiosas, reforgando a sua importancia junto da pessoa,

promovendo a esperanga no futuro e o delinear de objetivos e projetos de vida futuros.
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A preocupacdo pela manutengdo de ambiente seguro, cumprindo as regras ja
instituidas no servico ao longo do estagio I, diminuindo o acesso a meios potencialmente
perigosos, foi uma constante na nossa pratica. “‘Um ambiente de trabalho seguro é um pré-
requisito para um ambiente favoravel a pratica.” (Conselho Internacional de Enfermeiros,
2007, p. 25)

As intervencgOes realizadas com a pessoa foram pensadas, baseadas em teoria e
corrigidas de acordo com a pratica. Se, em determinada altura ou momento do processo de
cuidados nos apercebemos da ineficacia das referéncias teoricas usadas para o
restabelecimento da salde da pessoa, procedemos a andlise reflexiva do caso e realizdmos
novas investigagdes que potenciassem os efeitos praticos das intervencbes. Cabe ao
enfermeiro fazer com ou pela pessoa “o que a pessoa faria por si mesma se tivesse as
condi¢cdes para tal (...). Sendo que aceitamos que a maioria das condi¢des passa pela
capacidade do proprio de se prestar cuidado, o conhecimento e as habilidades para tal.”
(Nunes L., 2011, p. 43).

A participacdo nas reunides de equipa semanais em contexto dos estagios Il e 1l
foram usados no sentido da discusséo de casos, permitindo a identificacdo de necessidades
ao nivel da saude mental das pessoas acompanhadas em visitagdo domicilidria. Quando
identificadas necessidades que requeriam a intervencdo de outros técnicos de saude,
nomeadamente, assistente social, fisioterapeuta, psicologo e médico, foram mobilizados
recursos e delineadas intervencdes no sentido de dar resposta as necessidades da pessoa,
intervindo como gestor de caso. Foi avaliada a efetividade das intervencgdes implementadas

no sentido da resposta eficiente as necessidades da pessoa.

Competéncia F4 - Presta cuidados do ambito psicoterapéutico, socioterapéutico,
psicossocial e psicoeducacional, a pessoa ao longo do ciclo de vida, mobilizando o contexto
e dindmica individual, familiar de grupo ou comunitario, de forma a manter, melhorar e
recuperar a saude.

Unidade de Competéncia F4.1. - Coordena, desenvolve e implementa programas

de psicoeducacdo e treino em saude mental.

Unidade de Competéncia F4.2. - Desenvolve processos psicoterapéuticos e

socioterapéuticos para restaurar a satude mental do cliente e prevenir a incapacidade,

mobilizando os processos que melhor se adaptam ao cliente e a situagéo.
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Unidade de Competéncia F4.3. - Promove a reabilitacdo psicossocial de pessoas

com doenca mental, com o intuito de atingir a sua maxima autonomia e funcionalidade
pessoal, familiar, profissional e social, através do incremento das competéncias individuais,

bem como da introducdo de mudancas ambientais.

As intervencOes de ambito psicoterapéutico, socioterapéutico, psicossocial e
psicoeducacional visam ajudar a pessoas com doenca mental em geral e as pessoas em crise
suicida em particular, a restabelecer ou potenciar as suas capacidades no sentido de um nivel
de funcionamento saudavel e satisfatorio, para que possa contribuir para a sociedade que se
insere.

Olhamos as intervencdes de ambito psicoterapéutico como cuidados que fazem uso
da escuta ativa e da empatia no estabelecimento uma relacdo terapéutica com o Outro,
baseada na confianca mutua imprescindivel ao estabelecimento da relagdo, no qual se
preconiza permitir na pessoa novas descobertas e novas formas de experienciar as suas
vivéncias. Concordamos que “a descoberta guiada maximiza o envolvimento do paciente
nas sessdes e nNo processo terapéutico e minimiza a possibilidade de o terapeuta impor as
suas ideias e conceitos” (Knapp, 2004, p. 31).

A base primordial da nossa intervencdo assentou na relacdo de ajuda, oferecendo
escuta ativa, presenca e empatia. Concordamos que a empatia ndo pode ser considerada
como um sentimento altruista e sentimental aplicavel em todas as situagdes. “A empatia nao
se recomenda, ¢ uma descoberta, ou nos primeiros estadios, uma conquista.” (Ribeiro, 1997,
p. 62). A verdadeira mudanca s6 ocorrerd quando a comunicacao de self a self surge na
verdadeira empatia, 0 que permitird avaliar a profundidade de uma psicoterapia. A empatia
envolve as capacidades de perceber e de comunicar (Ribeiro, 1997).

A disponibilizacdo de escuta ativa, permitindo a expressdo verbal e ndo-verbal de
sentimentos e emogdes e focando-nos na interagdo, foi conseguida pela gestdo da
comunicacéo, assegurando a compreensao da pessoa, gerindo o siléncio e evitando barreiras
a comunicacao.

N&o podemos indagar acerca do que sdo boas ou mas técnicas ou teorias. Sabemos
pois que determinadas intervencdes terapéuticas tém mais efeito em determinadas pessoas
do que outras. Os terapeutas eficazes conhecem o0s principios teoricos e técnicos e tém uma
abordagem mais dindmica quando delineiam as intervencdes. (American Psychological
Association, 2009)
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A evidéncia demonstra que os terapeutas eficazes sdo capazes de estabelecer uma
forte relacdo com a pessoa, formar uma ligagdo sélida e induzir a pessoa a aceitar o
tratamento e a colaborar. Ao mesmo tempo, a eficacia das intervengdes terapéuticas reside
ainda na capacidade do terapeuta de perceber e compreender as reacfes emocionais e sociais
das pessoas e tomam consciéncia dos progressos da pessoa, estando dispostos a corrigir 0s
entraves ao progresso do processo terapéutico, incluindo aqueles que ocorrem na relagdo
terapeuta/pessoa. (American Psychological Association, 2009)

A demonstracdo de interesse pela pessoa, na ajuda efetiva, facilitou o
estabelecimento da relacdo terapéutica. Este interesse é expresso pelo entusiasmo de estar
na presenca do Outro a e pela quantidade de tempo e energia que esté disposta a dedicar ao
seu bem-estar (Patterson & Eisenberg, 1988), e estes ideais foram assumidos por ndés como
integrantes da relacdo de ajuda. “A experiéncia de ter o interesse de outro ajuda a
desenvolver ou restaurar um sendo de cuidado por si mesmo, produz energia e encoraja a
responder as demandas da vida” (Patterson & Eisenberg, 1988, p. 47).

Desenvolvemos a interacdo com a pessoa respeitando a harmonizacdo entre o
comportamento verbal e o0 ndo-verbal, com um padrao de linguagem fluente e um contacto
visual firme, o que inevitavelmente favoreceu a dinamica da relagéo, permitindo-nos ser
verdadeiramente congruentes no discurso e nas atitudes. A adogdo de comportamento
assertivo facilitou o estabelecimento da relagdo empatica com a pessoa, potencializando a
interacdo. Elogidmos comportamentos de procura de saude e de ajuda, a0 mesmo tempo que
incentivamos a sociabilizacdo, reforcando a importancia do humor como facilitador.

Estabelecemos comunicagéo eficaz, com base na argumentacdo, promovendo a
adesdo ao regime terapéutico e fomentando a literacia em salde. A literacia em satde mental
implica a capacidade de reconhecer os diferentes aspetos relacionados com a saude mental,
promovendo o conhecimento de como procurar informacdo acerca da salde mental, o
conhecimento dos fatores de risco e causas, dos tratamentos e dos profissionais disponiveis
bem como fomenta atitudes que promovam o reconhecimento e a adequada procura de ajuda
(Ordem dos Enfermeiros, 2011b).

A identificacdo de estratégias de coping usualmente utilizadas pela pessoa permitiu-
nos o desenvolvimento de intervengdes no sentido de corrigir as estratégias ineficazes e
reforgar as estratégias eficazes com o objetivo de diminuir a ansiedade aquando das

vivéncias stressantes.
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O coping pode ser definido como
atitude com as caracteristicas especificas: Disposi¢do para gerir o stresse que desafia 0s
recursos que cada individuo tem para satisfazer as exigéncias da vida e padrGes de papel
autoprotectores que o defendem contra ameacas, percebidas como ameacadoras da auto-
estima positiva; acompanhada por um sentimento de controlo, diminuigdo do stresse,
verbalizacdo da aceitacdo da situacdo, aumento do conforto psicoldgico. (Conselho
Internacional dos Enfermeiros, 2005, p. 80)

Dadas as implicaces significativas que o stresse pode exercer ao nivel da qualidade
de vida das pessoas facilmente concordamos que os profissionais de salude podem e devem
assumir responsabilidade no que diz respeito a ajudar as pessoas a lidar com os stressores e
encontrar mecanismos de coping eficazes para lidar com as ameagas internas ou externas.

Assumimos que o primeiro passo para lidar com o stresse é reconhecer a origem do
stressor, 0 que vai ajudar na reducdo do sentimento de impoténcia que ocorre quando se
procura uma resposta para o stresse. Utilizdmos a narrativa de vida e sua reestruturagéo no
sentido de ajudar a pessoa no reconhecimento do fator de stresse desencadeador da crise.

A avaliacdo que a pessoa faz de cada stressor, isto €, a compreensdo da situacao
stressante, envolve respostas cognitivas, afetivas, fisiologicas, comportamentais e sociais,
dependendo da importéncia atribuida pela pessoa a situacdo vivenciada (Stuart, 2001). “O
stressor assume seu significado, intensidade e importancia a partir da interpretacdo e do
significado tinico a ele atribuido pela pessoa em risco.” (Stuart, 2001, p. 105)

O reconhecimento dos fatores em vez da sua negacdo permitira impedir 0 seu
crescimento e concomitantemente, possibilitara a identificacdo dos sentimentos associados
ao mesmo (ansiedade, frustracdo, raiva) e o delinear de estratégias para lidar com eles. Como
métodos gerais para reducdo do stresse podemos apontar: manter boa forma fisica com
exercicio fisico regular, diminuicdo de consumo de substancias estimulantes (cafeina, alcool,
acucar, nicotina), estratégias de adaptacdo comportamental (gestdo de tempo), exercicio de
relaxamento e técnicas de respiragdo. (Joyce, 1998)

Tornou-se impensavel criar uma relacéo terapéutica isenta da “preocupacao de criar
uma relacdo de confianga e de colaboragdo com o cliente, sem manifestar interesse e
consideracdo relativamente a este, sem se deixar tocar e sentir interpelado pelo que lhe esta
a acontecer, e sem estar motivado para o compreender e ajudar” (Chalifour, 2009, prefacio).

Ao agir de forma tranquila, procurdmos concretizar os objetivos delineados, sem

ansiedades excessivas, permitindo a expressao de sentimentos de forma honesta e adequada,
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fazendo valer os seus direitos sem negar os direitos dos outros intervenientes na relagéo
interpessoal.

A realizacdo do acolhimento da pessoa no servi¢o em contexto de estagio | revelou-
se como um momento fulcral no estabelecimento da empatia necessaria a relacdo terapéutica.
A apresentacdo do espaco fisico e a informacdo acerca das principais regras do servico
possibilitou a interiorizacdo e adesdo ao contrato e regime terapéutico estabelecidos. Ao
mesmo tempo, corresponsabilizou a pessoa pelo processo de recuperagdo. Promovemos a
esperanca e reforcdmos as habilidades sociais no sentido da reabilitacdo psicossocial.

Em contexto dos estagios Il e [l foram implementadas intervencoes
psicoeducativas, psicoterapéuticas, socioterapéuticas e socioeducativas no sentido da
diminuicdo da ansiedade aquando das vivéncias stressantes e no sentido de corrigir
estratégias de coping desajustadas utilizadas anteriormente.

A visitagdo domiciliaria ao idoso isolado, s6 por si, foi considerada de relevante
importancia na diminui¢do dos sentimentos de soliddo, desamparo e abandono. Com as
visitas periodicas demonstramos preocupacao, disponibilidade e atencéo ao idoso e as suas
necessidades pelo que as consideramos ser promotoras da satde mental.

As intervencOes de ambito psicoeducativo foram maioritariamente direcionadas
para a adesdo ao regime terapéutico, estilos de vida saudavel e importancia das atividades
prazerosas para a melhoria do humor e diminuicdo dos sentimentos de inutilidade. Foi
incentivada e promovida a sociabilizacdo entre os idosos isolados, reforcando-se a
importancia do humor como facilitador.

A satisfacdo na vida e a felicidade relacionam-se positivamente com a participacao
social, destacando-se 0s contactos sociais, a ajuda a outras pessoas e a participacdo em
organizagOes voluntarias como fortes promotores do bem-estar, sendo que os contactos
sociais podem ser mais importantes para a felicidade que dispor de rendimentos. (Carneiro,
Chau, Soares, Fialho, & Sacadura, 2012)

Numa perpetiva cultural e psicologica, ndo € bom, sob varios angulos, viver de uma
forma isolada. Ainda é de salientar que as pessoas que nunca se encontram com amigos
ou familiares terdo mais dificuldades em receber ou prestar ajuda; basta ter-se pelo
menos um contacto por ano para que a capacidade para receber apoio/ajuda se mostre
diferente. (Carneiro, Chau, Soares, Fialho, & Sacadura, 2012, p. 94)

Foram realizadas intervencfes psicoterapéuticas no sentido de promover a

expressdo de sentimentos e emogdes relativamente a acontecimentos de vida e vivéncias
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stressantes, com o intuito de aceder aos pensamentos “ruminativos” e incentivar ao abandono
dos mesmos.

Aceder a pensamentos automaticos e crencas nucleares da pessoa com doenca
mental permitiu-nos estimular e incentivar o abandono dos mesmos. As crencas nucleares,
com pressupostos subjacentes, em contacto com determinada situagdo geram pensamentos
automaticos que por sua vez desencadeiam reagdes emocionais, comportamentais e fisicas.
(Knapp, 2004)

As crencas nucleares sdo entendidas como as ideias e conceitos enraizados sobre
noés mesmos, das pessoas e do mundo, que se vao construindo e formando através das
experiéncias de aprendizagem e se fortalecem ao longo da vida, moldando a nossa
interpretacdo e percecdo dos acontecimentos. Independentemente da situacdo, a pessoa ira
sempre pensar do mesmo modo, de acordo com as suas crengas nucleares, pelo que estas sdo
incondicionais. (Knapp, 2004)

No que diz respeito aos pensamentos automaticos, estes podem ser descritos como
os milhares de pensamentos que nos ocorrem ao longo do dia, inconscientemente, de forma
rapida, involuntaria e automatica. Se o conteldo destes pensamentos for exagerado,
distorcido, irrealista ou disfuncional, vai ter um papel importante na psicopatologia dada a
modulagem que ocorre nas emogdes e interpretacdo dos eventos de vida (Knapp, 2004). “A
modificacdo de pensamentos automaticos melhora o humor do paciente, ja a modificacdo da
crenga nuclear melhora o transtorno.” (Knapp, 2004, p. 25)

A realizacdo da atividade ludico-terapéutica (atividade terapéutica que utiliza um
elemento ludico como veiculo) “Levar a Mal e Apreciar” (Apéndice V) permitiu a aquisi¢céo
de competéncias no que diz respeito a gestdo de grupos, a0 mesmo tempo que permitiu a
aquisicdo de estratégias de comunicacdo eficazes em intervencdes de ambito
psicoterapéutico. Através do incentivo as pessoas para a participacao foi ainda estimulada a
sociabilizacdo. A avaliacdo positiva que as pessoas fazem das sessdes reforcam a
importancia que estas possuem no processo de recuperacdo da saude mental.

Foram realizadas intervenc6es de &mbito socioterapéutico como sendo a promogao
de convivios semanais entre os idosos em colaboragdo com a equipa multidisciplinar, no
sentido da minimizacdo dos sentimentos de soliddo, abandono e desamparo, a0 mesmo tempo
que foram propiciado momentos ludicos, reforcando a autoestima, lacos de amizade entre as
pessoas idosas e promovendo a partilha de experiéncias e sentimentos. Neste sentido, importa

salientar as questOes da reabilitacdo psicossocial uma vez que esta aponta para a reducdo do
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estigma e preconceito e visa promover a equidade e oportunidade (Hirdes & Kantorski,
2004).

A reabilitacdo psicossocial por ser entendida como sendo “um corpo de
conhecimentos de modos de organizar servi¢os e métodos sujeitos a validacdo empirica, e
estd preocupada com a prevenc¢do/reducdo das desabilidades associadas com desordens
mentais ¢ de comportamento.” (Hirdes & Kantorski, 2004, p. 217)

E do nosso conhecimento que “a incapacidade de integrar-se devidamente a
sociedade como consequéncia dessas limitages pode aumentar o isolamento experimentado
pelo individuo, o que pode, por sua vez, exacerbar o transtorno mental.” (Organizacao
Mundial de Saude, 2005, p. 4)

Ndo é possivel encarar o sentido da vida alheio as ligagbes sociais que
estabelecemos com os outros. E a relacio social, as inter-relaces, a interacdo com 0s outros
que permitirdo a pessoa singular a sua construcao, permitindo a elaboracdo do sentido das
suas a¢des, com a consciéncia da sua curta temporalidade mas com contributo no continuo
da histéria humana. (Leray, 2008)

Enquadrado no curso de preparacdo para a parentalidade promovido pela UCC, foi
possivel proceder a uma comunicacdo oral e promover um momento de partilha de
conhecimentos, vivéncias, sentimentos e emocgfes junto de um grupo de gravidas e seus
companheiros, em ligacdo as tematicas relacionadas com Alteracdes Psicoldgicas na
Gravidez, Maternidade e Parentalidade. (Apéndice VI)

Segundo estudos realizados existem vantagens significativas em submeter as
gravidas a programas de preparacao psicoprofilatica do parto, das quais se destacam: reducdo
da medicacdo durante o parto, reducdo da dor, menor frequéncia do uso de forceps, maior
namero de mulheres com atitude positiva face a experiéncia do parto, menor incidéncia de
depressao pds-parto e de psicose puerperal nas mulheres com dificuldade de assumir o papel
de maée pela sua estruturacdo da personalidade. (Sevastano & Novo, 1981)

Neste contexto, a intervencdo em grupo pode tornar-se um meio eficaz para o
acompanhamento, pois permitird a identificacdo entre as gestantes bem com partilha de
experiéncias e a troca de informag6es. Desta forma, o grupo pode ser entendido como um
espaco de partilha e constricdo de sentidos, tendo como principal objetivo facilitar a
emergéncia de novas percegdes sobre factos e acontecimentos e a clarificacdo de valores.
(Klein & Guedes, 2008)
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A avaliar pela adesédo dos participantes, pela participa¢do na discusséo dos temas e
pelo feedback positivo no final da sesséo, consideramos que esta intervengéo se revelou uma
mais-valia para a promoc¢édo da satude mental do casal numa etapa do ciclo de vida que se
revela como potenciadora de niveis de stresse e de alteracdes a nivel fisico e psicoldgico que
interferem com o bem-estar fisico e psicoldgico das pessoas.

No que diz respeito as intervengdes socioeducativas, foi reforgada e incentivada
junto da equipa multidisciplinar a necessidade de identificacdo acurada dos fatores de risco
para o suicidio bem como dos fatores protetores, alertando e relembrando sinais de alarme
bem como reforcada a importancia de desenvolver atividades no sentido de minimizar os
sentimentos de soliddo e abandono, criando redes sociais e familiares de apoio e
aproximando os idosos aos cuidados de saude. Estas intervencdes, ja implementadas pela
equipa multidisciplinar de forma empirica, foram agora incorporadas como de importancia
relevante ao nivel da saide mental da populacao.

Foi divulgado o Plano Nacional de Prevencdo do Suicidio (2013/2017) e o Guia
Orientador de Boas Praticas para a Prevencdo de Sintomatologia Depressiva e
Comportamento da Esfera Suicidaria da Ordem dos Enfermeiros junto das equipas
multidisciplinares, quer em contexto de estagios como em contexto profissional.

Concordamos que a ESM assume um papel de extrema importancia no processo de
reabilitagc@o psicossocial da pessoa com doenca mental. A sua especificidade consiste na

incorporacdo de intervenc@es psicoterapéuticas durante o processo de cuidar da pessoa,
da familia, do grupo e da comunidade, ao longo do ciclo vital, visando a promocdo e
proteccdo da salde mental, a prevencdo da perturbacdo mental e o tratamento, a
reabilitagdo psicossocial e a reinsercédo social. (Nabais, 2008, p. 40)
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3 - ANALISE DO DESENVOLVIMENTO DAS COMPETENCIAS DE
MESTRE EM ENFERMAGEM DE SAUDE MENTAL E PSIQUIATRIA

O ciclo de estudo do Mestrado em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria
procura dar resposta Decreto-Lei n.° 74/2006 de 24 de Marco, Art. 18.° onde se decreta que
“no ensino politécnico, 0 ciclo de estudos conducente a grau de mestre deve assegurar,
predominantemente, a aquisicdo pelo estudante de uma especializacdo de natureza
profissionalizante.” (Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior, 2006)

Tendo em conta os objetivos fixados legalmente e enquadrando o perfil de
competéncias especificas do EEESM, o Instituto Politécnico de Setlbal, Escola Superior de
Salde (2011, pp. 7,8) enumerou as competéncias a desenvolver no sentido de assegurar a
conferéncia de grau de Mestre em Enfermagem:

1. Demonstra competéncias clinicas especificas na conce¢do, gestao e supervisao clinica
dos cuidados de enfermagem;

2. Realiza desenvolvimento autdbnomo de conhecimentos e competéncias ao longo da vida
e em complemento as adquiridas;

3. Integra equipas de desenvolvimento multidisciplinar de forma proactiva;

4. Age no desenvolvimento da tomada de deciséo e raciocinio conducentes a construgéo
e aplicacdo de argumentos rigorosos;

5. Inicia, contribui para efou sustenta investigacdo para promover a pratica de
enfermagem baseada na evidéncia;

6. Realiza andlise diagnostica, planeamento, intervencdo e avaliacdo na formacao dos
pares e de colaboradores, integrando a formacao, a investigacao, as politicas de satde

e a administracdo em Saude em geral e em Enfermagem em particular.

Neste contexto, passamos a explanar as competéncias de mestre bem como as

atividades que desenvolvemos ao longo do curso de mestrado no sentido da sua aquisicao.
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1. Demonstra competéncias clinicas especificas na concegdo, gestdo e

supervisao clinica dos cuidados de enfermagem

Concordamos que a competéncia profissional se desenvolve ao longo da trajetoria
de vida, interliga os saberes praticos, os teoricos adquiridos na pratica clinica e os
conquistados pela andragogia, com o intuito de agir eficazmente em uma situacéo especifica.
(Boterf, 2003)

De acordo com o Decreto-Lei n°161/96, de 4 de Setembro, REPE, o enfermeiro
especialista é um

enfermeiro habilitado com um curso de especializagdo em enfermagem ou um curso de
estudos superiores especializados em enfermagem, a quem foi atribuido um titulo
profissional que lhe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar,
além dos cuidados gerais, cuidados de enfermagem especializados na é&rea da
especialidade (Ministério da Salde, 1996)

Ao longo dos estagios e apds processo de aquisicdo de competéncias, assumimos
responsabilidades na gestdo e supervisdo clinica dos cuidados de enfermagem a pessoa com
necessidades identificadas ao nivel da salde mental referenciados pela equipa
multidisciplinar em contexto profissional, tendo em conta que, mesmo com 0 processo de
formacgé@o por concluir, foi-nos solicitada intervengdo, acessoria, participacdo ativa e
preponderante na tomada de decisdo e supervisdo relativamente as intervengdes a
desenvolver com pessoa com necessidades identificadas ao nivel da saude mental.

Entendemos que supervisionar é planear, dirigir, orientar, ensinar, observar,
estimular, corrigir, elogiar e avaliar continuamente, com paciéncia, tato e justica, por forma
a cada um poder desenvolver o seu trabalho e prestar cuidados de enfermagem com
habilidade, seguranca, correcdo e plenitude, de acordo com as suas competéncias, tendo
presentes as suas limitacGes (Kron, 1983).

A supervisdo diz entdo respeito a um processo em que O Supervisor, pessoa
experiente e bem informada, com competéncias que lhe permitem integrar interacdes
politicas, administrativas, curriculares e pedagogicas, direciona o supervisionado para o
desenvolvimento humano, educacional e profissional, adotando atitude de monitorizacao
sistematica, com recurso a procedimentos de reflexdo e experimentacdo. (Alarcdo &
Tavares, 2003)
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Em contexto dos estdgios realizados ao longo do curso de mestrado foram
desenvolvidas intervences e atividades com vista a avaliacdo exaustiva da pessoa, familia
e comunidades, em ligacéo a area do suicidio e a sua prevencao a nivel primario, secundario
e secundario. Foi realizado estudo de caso (Apéndice 1V), procedendo-se a avaliagédo
sistematizada das necessidades da pessoa.

Recorrendo a narrativa de vida como forma de acesso aos fatores stressores a que a
pessoa em crise suicida estava sujeita, realizdmos andlise detalhada dos achados e das
vivéncias da pessoa, no sentido da elaboracdo de diagnosticos de ESM de acordo com a
CIPE, com posterior delineacdo com a pessoa de intervencdes personalizadas e ajustadas as
suas necessidades em satde mental.

A CIPE® facilita aos enfermeiros a documentacao padronizada dos cuidados prestados
aos doentes. Os dados e informacdo de Enfermagem resultantes podem ser utilizados
para o planeamento e gestéo dos cuidados de enfermagem, previsdes financeiras, analise
dos resultados dos doentes e desenvolvimento de politicas. (Conselho Internacional de
Enfermeiros, 2009, p. 7)

Procedemos a realizacdo de uma proposta de formulario para avaliacao sistematica
e referenciacdo da pessoa em crise suicida (Apéndice Ill), dadas as necessidades e
dificuldades sentidas e manifestadas pela equipa da UMS relativamente a esta questao.

Enquadrado no Curso de Preparacgdo para a Parentalidade promovido pela Unidade
de Cuidados na Comunidade, foi-nos possivel promover um momento de partilha de
conhecimentos, vivéncias, sentimentos e emogdes junto de um grupo de gravidas e seus
companheiros, em ligacdo as tematicas relacionadas com as “Alteracdes Psicoldgicas na
Gravidez, Maternidade e Parentalidade” (Apéndice VI) fomentando a promogdo da saude
mental nesta fase do ciclo de vida, conhecida pelas rapidas alteracdes fisicas e psicoldgicas
gue desencadeia a nivel da pessoa e da familia.

Tendo em conta a nossa preocupagdo com 0 agir e intervir de acordo com 0s
preceitos éticos e deontologicos pelos quais se rege a profissao de enfermagem, tivemos em
consideracdo, aquando da intervengdo com a pessoa em crise suicida e com as demais
pessoas que necessitaram dos nossos cuidados ao longo desta caminhada, 0s pressupostos
legais emanados pela Lei Constitucional n.°1/2005 de 12 de Agosto, pela Lei n.°48/90 de 24
de Agosto, Lei de Bases da Saude, pela Lei n.°36/98 de 24 de Julho, Lei da Satude Mental,
pelo Codigo Deontolégico do Enfermeiro, pelo Decreto-Lei n.°161/96, de 4 de Setembro,

Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro e pelos regulamentos das
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competéncias comuns do enfermeiro especialista, competéncias especificas do EEESM e
dos padrdes de qualidade dos cuidados especializados em ESM, acrescidos da consulta e
agir de acordo com outras leis que se revelassem pertinentes aquando da pratica.

Em contexto profissional, fomos tutores de alunos do Curso de Licenciatura de
Enfermagem, atuando como modelo para a pratica dos cuidados de enfermagem de
qualidade, disseminando os conhecimentos adquiridos na pratica profissional e ao longo do
curso de mestrado. Centramos a nossa atuacdo no fomentar da reflexao critica dos estudantes
sobre os cuidados de enfermagem e incitar a procura dos conhecimentos técnico-cientificos,

relacionais e sociais, corresponsabilizando-os pelo processo de aprendizagem.

2.  Realiza desenvolvimento autbnomo de conhecimentos e competéncias ao

longo da vida e em complemento as adquiridas

A necessidade de formagéo especializada em ESM nasceu no decurso da nossa
atividade profissional, no sentido de dar resposta a angustias e inquietacdes sentidas no dia-
a-dia enquanto enfermeira. Salientdmos que “ os adultos, na sua maioria, ndo aprendem por
aprender, mas sim para se tornarem capazes de enfrentar de uma maneira mais satisfatoria
obstaculos que a sua propria existéncia lhes coloca.” (Imaginério, 2004, p. 5)

Consideramos a enfermagem uma ciéncia, com um leque de conhecimentos de cariz
cientificos proprios tornando-se imperativo que a formacéo assente em fundamentos sélidos
capazes de promover o desenvolvimento de capacidades de andlise critica e inovacao.

O ingresso no Curso de Mestrado em Enfermagem de Salde e Psiquiatria revelou-
se promotor de uma crescente aquisicdo de conhecimentos, tanto ao nivel dos cuidados de
enfermagem gerais como ao nivel da prestacdo de cuidados especializados.

Foi possivel adquirir, aprofundar e mobilizar conhecimentos no sentido da
concretizacao dos objetivos delineados para as unidades e médulos curriculares do curso, ao
mesmo tempo que vivenciamos problemas e providenciamos solugfes para a concretizagao
das tarefas propostas, que se revelaram de pertinéncia importante para a aquisicdo e
consolidacéo de conhecimentos.

Procedemos a elaboracdo de um mapa concetual, com recurso a ferramenta
CmapTools, para dar resposta a avaliacdo da unidade curricular de Enfermagem e seus
maodulos curriculares de formagéo continua aplicada a enfermagem, seguranga e gestdo de

risco, sistemas de informacéo e relacdo de ajuda e aconselhamento. A reflexdo debrucada
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sobre 0 que € a Enfermagem permitiu-nos afirmar que para noés a Enfermagem é Relagéo
com o Outro pessoa, familia, grupo ou comunidade.

Cimentamos as nossas intervencgdes, olhadas com intervencgdes terapéuticas no
sentido da ajuda efetiva, permitindo-nos estabelecer uma relacéo terapéutica e de confianca
com a pessoa, conduzindo a qualidade dos cuidados de enfermagem que aspiramos. Esta
relacdo terapéutica deve ser desenvolvida no sentido de uma acurada avaliagdo em termos
de necessidades da pessoa, familia, grupo ou comunidade e posterior recurso as intervencdes
baseadas na evidéncia e operacionalizadas pelo uso das nossas competéncias técnico-
cientificas, humanas, relacionais e sociais.

A producdo da narrativa oral e escrita da nossa experiéncia de vida em ligacdo a
salde, a doenca e aos cuidados, aquando do desenvolvimento na unidade curricular de
Narrativas de Vida, permitiu 0 nosso crescimento e desenvolvimento pessoal e profissional.
Ao narrar a nossa historia de vida depard&mo-nos com vivéncias, algumas delas mais
marcantes que outras, outras recordadas mais frequentemente e ainda aquelas que tentdmos
esquecer, permitindo-nos um novo olhar sobre as mesmas, a sua reinterpretacdo e
incorporacdo como experiéncias formadoras.

Assumimos que

todas as experiéncias sdo vivéncias, mas nem todas as vivéncias tornam-se experiéncias.
E por isso que o desafio das situacdes educativas se encontra na imaginacao de formas
de aprendizagem que véo surpreendendo o aprendizado. Estas formas oferecem uma
oportunidade de transformar a vivéncia proposta em experiéncia analisada, no decorrer
da situacédo educativa. (Josso, 2009, p. 137)

A elaboracdo do Portfélio, no segundo semestre, como ferramenta de avalia¢do da
unidade curricular de Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria I, que intituldmos de
Caminhos de Aprendiz, fomentou a busca pelo conhecimento e consequente reflexdo sobre
0 mesmo, no que diz respeito aos modulos curriculares narrativas de vida, enfermagem de
salde comunitaria e familiar, psicossomatica, psicomotricidade, técnicas de intervengéo,
teorias e técnicas psicoterapéuticas e gestdo de stresse.

No terceiro semestre, foi proposto novo desafio e foi elaborado novo Portfélio,
como instrumento de avaliagdo da unidade curricular de Enfermagem de Saide Mental e
Psiquiatria Il. Intituldmos este portfolio de Viver, Experienciar e Consolidar... Em Saide

Mental!
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Depardmo-nos nesta fase com uma dificuldade acrescida relativamente ao segundo
semestre. Estavamos agora presentes a unidades curriculares vastas, inespecificas dentro da
sua especificidade, que nos permitiam abordar diferentes areas tematicas. Procurdmos nas
unidades curriculares de enfermagem de saide mental na maternidade, enfermagem de satde
mental infantil e juvenil, enfermagem de saude mental do adulto e idoso, reabilitacéo
psicossocial e adi¢cdo, areas tematicas que nos suscitaram especial interesse.

Assim, buscamos o conhecimento relativo a tematicas como: Aspetos psicoldgicos
da gravidez, maternidade e parentalidade; Suicidio nos jovens — que olhar?;
Comportamentos aditivos; Envelhecimento e isolamento social no idoso — que implicagdes?;
Tentativa de suicidio e reabilitacdo psicossocial; Relevancia da intervencao do enfermeiro
especialista em enfermagem de saude mental na sociedade. Adquirimos conhecimentos
sobre tematicas englobadas no ciclo vital da pessoa e refletimos sobre os mesmos.

Participdmos, como formando, no Encontro “Estratégias de Combate ao
Isolamento e a Violéncia contra a Pessoa Idosa” realizado em Estremoz a 18 de Outubro de
2013 (Anexo I) e no “I Encontro de Enfermagem de Saude Mental e Psiquidtrica da Sec¢do
Regional do Sul” realizado em Evora no dia 26 de Outubro de 2013 (Anexo II), no sentido
da procura da autoformagcdo que valorizamos como componente essencial ao
desenvolvimento.

Concordamos que “ (...) a natureza do conhecimento e a natureza da aprendizagem
significativa, ndo s6 valorizam o individuo tornando-o mais eficiente na aquisicdo e
producdo do conhecimento, mas também contribuem para a sua auto-estima (...) . (Novak,
1984, p. 10)

3. Integra equipas de desenvolvimento multidisciplinar de forma proactiva

A protecdo da saide mental, e consequentemente a sua promogao, “efetiva-se
através de medidas que contribuam para assegurar ou restabelecer o equilibrio psiquico dos
individuos, para favorecer o desenvolvimento das capacidades envolvidas na construcdo da
personalidade e para promover a sua integracdo critica no meio social em que vive”
(Assembleia da Republica, 1998, p. 3544), estando legislado que “a prestagdo de cuidados
de saude mental é assegurada por equipas multidisciplinares habilitadas a responder, de
forma coordenada, aos aspetos médicos, psicologicos, socais, de enfermagem e de
reabilitagdo.” (Assembleia da Republica, 1998, p. 3544)
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Uma equipa multidisciplinar é pensada como um conjunto de profissionais, com
diferentes &reas de conhecimento, interagindo entre eles em estreita relacdo de
interdependéncia, com intuito de alcancar a realizacdo de objetivos especificos em comum.
(Bilhim, 2001)

Integramos as equipas multidisciplinares em contexto dos estagios realizados.
Buscdmos desenvolver uma dindmica de colaboracdo com as equipas, com 0 inerente
abandono da passividade e envolvendo-nos nos projetos implementados de forma proactiva.

Proactivo é um adjetivo que caracteriza a pessoa gque pensa e age antecipadamente,
adotando medidas para evitar ou resolver problemas futuros, ndo atuando apenas em relagéo
a algo. (Infopédia, 2014)

Ser proactivo implicou 0 nosso autoconhecimento pessoal e profissional.
Empregdmos 0s nossos conhecimentos técnico-cientificos, relacionais, sociais e
comunicacionais bem como intervengdes de ambito psicoterapéutico, psicoeducativo,
socioterapéutico e socioeducativo, baseados na evidéncia cientifica, no sentido da resolugdo
de problemas em contexto profissional e dos estagios, no que diz respeito a promogéo e
prevencdo da satude mental da pessoa, familia, grupo ou comunidade.

Concomitantemente, e tendo em conta que ser enfermeira em contexto de urgéncia
implica atuagcdo com prontiddo, antecipando possiveis complicacdes e agudizagdes no estado
de satde e contemplando o imprevisto no delinear das intervengdes, recorremos a nossa
experiéncia profissional de atuacdo em situacdes de crise com elevados niveis de stresse para
a pessoa e munimo-nos de estratégias no sentido de colmatar as necessidades identificadas
ao nivel da saide mental das pessoas ou familias, no sentido de dar resposta atempada e
apropriada a cada situacdo especifica.

A enfermeira perita j& ndo se apoia sobre um principio analitico (regra, indicacéo,
méaxima) para passar do estado de compreensédo da situacéo ao acto apropriado. A perita,
que tem uma enorme experiéncia, compreende agora, de maneira intuitiva cada situacéo
e apreende directamente o problema sem se perder num largo leque de solugdes e de
diagnosticos estéreis. (Benner, 2001, p. 58)

O processo de formagéo encarnou na experiéncia vivida e refletida e “constitui uma
contribuicdo para a abordagem globalizadora e dindmica da construcdo de si como uma
disponibilidade constante a existéncia e, assim sendo, uma atengdo consciente ou uma escuta
sensivel ao que se manifesta de nossa existencialidade no tempo presente.” (Josso, 2007, p.
424)
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Cridmos nas equipas multidisciplinares, tanto em contexto de estdgio como em
contexto profissional, um ambiente propicio de credibilidade, confianca, e reconhecimento
dos nossos conhecimentos e competéncias, que culminou em sermos considerados como um
elemento de referéncia, sendo-nos solicitada a nossa avaliacéo e apreciacdo das pessoas com
necessidades identificadas de intervencao ao nivel da satde mental.

Ap0s avaliacdo sistemética da pessoa e com recurso a metodologia de gestdo de
caso, foi realizada referenciacdo e pedido de colaboracdo de profissionais de salde,
nomeadamente médico, psicélogo e assistente social, no sentido da resposta eficiente as

necessidades identificadas e validadas com a pessoa.

4. Age no desenvolvimento da tomada de decisdo e raciocinio conducentes a

construcéo e aplicacdo de argumentos rigorosos

O entendimento de cada situagdo em particular implica o desenvolvimento de um
juizo clinico que fundamenta a tomada de decisdo essencial a intervencdo com a pessoa,
familia, grupo ou comunidade. De acordo com Chalifour (2008) o enfermeiro mobiliza, para
o efeito, os conhecimentos e principios cientificos que detém, necessitando de possuir um
elevado conhecimento de si mesmo, visto ser o principal agente desta relagéo.

Condizemos que “tomar uma decisdo consiste em escolher a melhor alternativa (que
se me apresentou) de acordo com critérios estabelecidos, com base numa certa quantidade e
qualidade de informacdo, com o propdsito de atingir um objetivo especifico ou um
determinado resultado.” (Nunes L., 2011, p. 133)

Contudo, “as praticas excelentes de cuidar, tanto como as de diagndstico, de
monitorizacao, de intervencao terapéutica, sdo relacionais e contextualizadas, a enfermeira
clinica ndo pode ter a certeza se essa pratica excelente ocorreria, em outro contexto de
cuidados, com outras interagdes, ou circunstancias.” (Benner, 2001, p. 18)

Acresce gque cada tomada de decisdo e concretizada com base em probabilidades,
possibilidades e/ou alternativas, decorrente de uma escolha deliberada, pelo que incute a
responsabilidade de fundamentar a decisdo tomada (Nunes L. , 2011) quer no mais altos
niveis de evidéncia cientifica produzidos, quer ao nivel das questdes éticas e deontoldgicas
que possam emergir aquando da intervencdo com a pessoa, familia, grupo ou comunidade.

A unidade curricular de Ambientes em Saude, com os médulos curriculares de

capacitacdo e salde global, economia da salde e psicossociologia das organizagdes
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permitiu-nos desenvolver competéncias para dar resposta a uma problematica vivenciada em
contexto profissional, relativa aos Transportes Inter-hospitalares.

O problema vivenciado em contexto profissional suscitou-nos preocupacgdes e
angustias quanto a qualidade dos cuidados de enfermagem aquando da necessidade do
transporte inter-hospitalar, pelo que validamos a pertinéncia da temética junto da equipa de
enfermagem, buscamos a evidéncia como fio condutor para o delinear de estratégias de
melhoria e propusemos sugestdes de mudanca fundamentadas. Além dos conhecimentos
adquiridos ao longo do processo de desenvolvimento do trabalho, salientamos que foi
necessario fazer ressaltar recursos pessoais para a sugestdo de estratégias eficientes e
fundamentadas para dar resposta ao problema real constatado.

Aguando do desenvolvimento do nosso PDA e com recurso a revisdo de literatura
realizada com recurso aos principios da revisdo sistematica de literatura, desenvolvemos
com a pessoa em crise suicida interven¢des com comprovada evidéncia cientifica, no sentido
da prevencao do suicidio. As revisdes sistematicas visam reunir toda a evidéncia produzida
que diga respeito aos critérios previamente definidos para orientar um tema especifico de
investigacdo, com o objetivo principal de aplicar métodos sistematicos e explicitos evitando
assim o enviesamento da informagé&o dos resultados obtidos (Higgins & Green, 2011).

Procurdmos na ética e na deontologia profissional as respostas para as questdes que
nos surgiram a este nivel, permitindo-nos realizar as nossas intervencdes perspetivando a
melhoria da qualidade de cuidados em ESM, mas ndo podendo esquecer que “a qualidade é
como a beleza, ela esta nos olhos de quem olha.” (Hesbeen, 2001, p. 49)”

O surgir da questdo inquietante para nés — Que legitimidade temos noés de tentar
impedir o suicidio de uma pessoa, que deliberadamente e em consciéncia decide por termo
a propria vida? — e as questdes que nos chegavam em contexto profissional relativamente a
legitimidade ética e deontoldgica para desenvolver intervencdes com a pessoa em crise
suicida, fomentou a redacdo de uma artigo que intituldmos de Decidiste Morrer! E Agora...
E legitimo intervirmos? (Apéndice I). Perspetivamos, com o artigo, esclarecer dividas e
fornecer aos enfermeiros que contactam com pessoas em crise suicida uma base legal, ética
e deontologica para o desenvolvimento das intervencdes, desmitificando a ideia de

desrespeito pela vontade e dignidade da pessoa.
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5. Inicia, contribui para e/ou sustenta investigacdo para promover a prética

de enfermagem baseada na evidéncia

A investigacdo em Enfermagem é encarada como um processo sistematico,
cientifico e rigoroso que fomenta a procura do conhecimento no sentido de alcangar
respostas a questdes ou a resolucao de problemas, em prol do beneficio da pessoa, familia,
grupo ou comunidade. (Ordem dos Enfermeiros, 2006)

A pratica baseada na evidéncia consiste num “método de resolucdo de problemas
(...) que incorpora uma pesquisa da melhor e mais recente evidéncia, experiéncia e avaliacdo
clinica, (...) no contexto do cuidar” (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2012, p. 10)

De salientar que assumimos que

A prética reflexiva € uma componente chave de cuidados de salde baseados na
evidéncia; o verdadeiro caracter de uma boa préatica profissional é refletir sobre
pressupostos considerados como certos e que norteiam a préatica do dia-a-dia, e com 0s
quais avaliamos de forma rotineira 0 impacto e os resultados das interacdes e
intervencdes nos doentes, clientes e no publico. (Craig & Smyth, 2004, pp. 7-8)

Cientes do nosso desconhecimento no que dizia respeito as intervencdes a
desenvolver com a pessoa em crise suicida e fruto da nossa inquietagdo por nos
confrontarmos quase diariamente com a necessidade de intervir com pessoas em crise
suicida, procurdmos o conhecimento, elabordmos e desenvolvemos o nosso PDA com
recurso a metodologia de Trabalho de Projeto e com base na evidéncia produzida em relacdo
a Intervencao com a Pessoa em Crise Suicida aos Trés Niveis de Prevencéo, e perspetivando
a aquisicao das competéncias especificas do EEESM.

Participamos, em contexto dos estagios Il e Ill e na sequéncia da colaboragédo da
equipa da UCC com um estabelecimento de ensino de Lisboa, na colheita de dados para um
estudo a decorrer no concelho em ligacdo a temética do Suicidio, onde foi possivel a

realizacéo de autdpsias psicologicas das pessoas suicidas.
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6. Realiza andlise diagnostica, planeamento, intervencdo e avaliacdo na
formacdo dos pares e de colaboradores, integrando a formac&o, a investigacéo, as

politicas de saude e a administracdo em Saude em geral e em Enfermagem em particular

Em contexto profissional, recorrendo & observacdo e reflexdo critica das
intervencdes rotineiras ao nivel da intervencdo com a pessoa com necessidades ao nivel da
saude mental, verificamos o desconhecimento dos profissionais de saude relativamente a
esta area de intervencdo, muitas vezes com praticas e ideias estigmatizantes.

Muitas vezes a pessoa com doenca mental é olhada pelos outros com
incompreensdo, desagrado e até mesmo desprezo pelo comportamento disruptivo, criando-
se um ambiente propicio ao estigma. Percecionando os olhares que a rodeiam, a pessoa com
doenca mental pode muitas vezes sentir-se marginalizada e os “ (...) seus sentimentos mais
profundos sobre o que ele é podem confundir a sua sensagdo de ser uma “pessoa normal”,
um ser humano como qualquer outro, uma criatura, portanto, que merece um destino
agradavel e uma oportunidade legitima.” (Goffman, 1961, p. 16)

Estes aspetos assumem especial importancia, na medida em que se preconiza que 0
cuidados a prestar a pessoa com doenca mental sejam desenvolvidos na comunidade, com o
objetivo de evitar o afastamento do meio habitual e facilitar a sua inser¢do a nivel social.
(Assembleia da Republica, 1998)

Reconhece-se a nivel da Unido Europeia que a saude mental é um direito
humano, que permite as pessoas usufruir de bem-estar, qualidade de vida e saude,
promovendo a formacéo, o trabalho e a participacdo ativa em sociedade, sendo o nivel de
satde mental e de bem-estar da populagcdo um componente chave para o0 sucesso de sistema
econdmico e social baseado no conhecimento. Ao mesmo tempo, constata-se que as doencas
mentais sdo uma das causas mais frequentes de incapacidade com implicacdes significativas
ao nivel dos sistemas sanitario, educacional, econémico laboral e social. (Organizacdo
Mundial de Saude , 2008)

Sendo a saude mental encarada como uma direito humano, com notaveis e
desastrosas implicacfes a varios niveis na sociedade, torna-se imperativo desenvolver
atitudes politicas por forma a considerar a sade mental e 0 bem-estar como uma prioridade.
As acdes em prol da saude mental e bem-estar das comunidades devem ser desenvolvidas
em conjunto com os agentes politicos e parceiros da &rea da saude, educacéo, setor social,

justica, organizagdes da sociedade civil e associacdes de pessoas com problemas de saude
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mental, aumentando o conhecimento sobre salde mental e implementando intervencoes
especificas sensiveis a diversidade da populacdo. (Organiza¢do Mundial de Salde , 2008)
Importa aqui definir a saide mental, e assumimos que esta
traduz a vida social, emocional e o bem-estar espiritual na sua relacdo com a saude em
geral e com os estilos de vida adotados no quotidiano de cada individuo. A satde mental
proporciona aos individuos a vitalidade necessaria para uma vida ativa, atingir metas e
interagir uns com 0s outros num contexto de cidadania responsavel e participada.
(Gomes & Loureiro, 2013, p. 40)

A formacdo dos profissionais de salde ao nivel de intervencbes culturalmente
sensiveis continuam a ser tarefas desafiantes, principalmente no que diz respeito a salde
mental e bem-estar psicolégico, tendo em conta que estes sdo conceitos pouco usuais ou
revestidos de forte estigma em algumas culturas. (Moleiro & Gongalves, 2010)

Concordamos que “as praticas de cuidar precisam de ser apresentadas e recuperadas
(tornadas publicas por forma a que possam ser legitimadas e valorizadas) porque elas sustém
as relacdes de confianca que tornam a promocao da salde, a sua restauracao e a reabilitacdo
possiveis.” (Benner, 2001, p. 16)

Neste sentido, e tendo em conta que o ingresso no Curso de Mestrado em
Enfermagem de Satde Mental e Psiquiatria suscitou curiosidade na equipa multidisciplinar,
munimo-nos de estratégia para combate ao estigma. Dada a curiosidade e desconhecimento,
vimo-nos inimeras vezes na condicao de palestrantes informais aquando das passagens de
turno, das intervencfes com as pessoas e até mesmo nas pausas para café. Disseminamos as
tematicas lecionadas e os dados da evidéncia, promovendo a literacia em saide mental na
equipa multidisciplinar.

Aguando das comemoracdes do Dia do Enfermeiro 2013 na ULS na qual
desenvolvemos a nossa atividade profissional, foi-nos possivel realizar uma comunicacgéo
oral na qualidade de preletor (Anexo Ill), aceitando o convite realizado pelo Enfermeiro
Supervisor e comissdo organizadora das comemoracdes, na qual demos a conhecer 0 nosso
PDA e disseminamos os resultados da evidéncia cientifica encontrada aquando da revisao
de literatura relativa a temética “Problematica da Tentativa de Suicidio em contexto de
Servigo de Urgéncia Geral”. (Apéndice VII)

A0 mesmo tempo, esta comunicacdo permitiu-nos divulgar o nosso trabalho e

viabilizou o darmo-nos a conhecer, tanto a nivel hospitalar com ao nivel dos responsaveis
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dos Centros de Saude, oferecendo-nos como recurso para a avaliacdo, intervencdo e
referenciagdo da pessoa com necessidades identificadas ao nivel da satide mental.
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CONCLUSAO

O documento escrito apresentado em forma de relatério de Trabalho de Projeto
pretendeu aglomerar aquilo que foi a nossa formacéo, reflexd@o e aquisi¢do de competéncias
ao longo da caminhada pelo Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Mental e
Psiquiatria, sistematizando e evidenciando as aprendizagens e competéncias adquiridas e
incorporadas.

Tendo por base uma problematica vivenciada no dia-a-dia profissional geradora de
angustia e inquietacdo e com recurso a metodologia de Trabalho de Projeto, definimos a
questdo de partida e delinedmos os objetivos, procurdmos a evidéncia, implementdmos as
intervencbes com a pessoa em crise suicida aos trés niveis de prevencdo e enraizamos a
curiosidade e ansia pela busca incessante de novos conhecimentos e novas competéncias
tedrico-préaticas, comunicacionais, relacionais e sociais, para agora nos considerarmos aptos
a afirmar que adquirimos as competéncias especificas do EEESM e de Mestre em
Enfermagem.

Algumas foram as dificuldades mas também muitos foram os facilitadores neste
processo de aprendizagem. Algumas de ordem pessoal, outras de ordem profissional e
outras, quem sabe, uma mistura que ndo se consegue bem delimitar onde acabava o pessoal
e comecava o profissional, porque o ser enfermeiro envolve tudo o que em nds existe. Apesar
de alguns contratempos e do esforco fisico e psiquico que projetos desta natureza exigem,
sobressai a gratificacdo pela busca do conhecimento e pelo desenvolvimento pessoal e
profissional.

Considerando o Modelo de Sistemas de Betty Neuman, no qual a pessoa é definida
enquanto cliente/sistema (pessoa, familia, grupo, comunidade ou questdo social) nao
podemos deixar de olhar para a pessoa como existindo em inter-relagdo com a comunidade.
Sobressaiu a importancia de manter a pessoa com necessidades identificadas ao nivel da
salude mental inserida na sua comunidade, com a finalidade de manter a integridade do seu
sistema de rela¢6es, bem como o seu ambiente familiar e social. A salde é entdo considerada
como um continuo dindmico entre bem-estar e mal-estar.

Sendo o suicidio considerado, a nivel mundial, um problema de saude publica

reconhecido, com importantes repercussdes ao nivel socioecondémico na sociedade, torna-se
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pertinente a implementacdo de intervencgdes ao nivel da prevengdo priméria, secundéria e
terciéria, no sentido de oferecer respostas ao nivel dos cuidados de salde, baseadas na
evidéncia cientifica.

A vida em sociedade, a coesdo familiar, a ocupacdo laboral, o sentido de pertenca
a grupos bem como um papel ativo na comunidade onde se habita promove a autoestima e
fomenta a elaboracéo de cognicGes positivas que potenciam o bem-estar inerente a satde
mental das pessoas. Tendo em conta que em muitas sociedades e muitas culturas o suicidio
ainda € encarado com uma denotacdo negativa e estigmatizante, reforca-se o secretismo,
aumentando os sentimentos de soliddo, culpa e autodepreciagdo que muitas vezes se
encontram por detras das ideias de morte.

Para dar resposta a nossa questdo de partida — Como intervir com a pessoa em
crise suicida aos trés niveis de prevencdo — prevencado primaria, prevencao secundaria
e prevencdo terciaria? — encontramos, apds a realizacdo da revisdo de literatura com
recurso aos principios da revisdo sistematica de literatura, respostas baseadas em evidéncia
cientifica que possibilitam a prestacdo de cuidados de enfermagem de qualidade as pessoas
em crise suicida. Contudo, concluimos que tendo em conta a natureza do fenémeno, as suas
causas mdaltiplas e a natureza Unica de cada pessoa que vivencia uma crise suicida, as
intervencbes que podem ser vélidas e eficazes para uma pessoa poder-se-do revelar
completamente ineficazes para outra.

A crise suicida é descrita na literatura como resultado de desajustes ao nivel social,
e considerado como um fendmeno social geral, determinado por fatores bioldgicos, sociais,
psicoldgicos, familiares, culturais e religiosos que afetam ndo sé a pessoa mas tudo o que a
rodeia, 0 que nos permite concluir que urge com a pessoa em crise suicida uma abordagem
multidisciplinar, multiprofissional e sistémica, possibilitando uma resposta efetiva
atendendo a complexidade de um fenémeno que se revela multifacetado.

No sentido de darmos resposta a uma inquietacdo que surgiu no decorrer da
elaboracdo dos projetos — Que legitimidade temos nos de tentar impedir o suicidio de uma
pessoa, que deliberadamente e em consciéncia decide por termo a prépria vida? —
basedmo-nos nos pressupostos legais, éticos e deontoldgicos descritos na Lei Constitucional
n.°1/2005, de 12 de Agosto, na Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto, Lei de Bases da Saude, na
Lei n.°36/98, de 24 de Julho, Lei da Saude Mental, no Decreto-Lei n.°161/96, de 4 de

Setembro, Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro e no Cédigo Deontoldgico
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do Enfermeiro, e encontramos fundamento para desenvolver intervengdes com a pessoa em
crise suicida, sem prejuizo dos seus direitos fundamentais enquanto ser humano.

Pelo exposto, e em época de grandes alteraces nacionais ao nivel do sistema
macro, com todas as repercussdes que podem dai advir, cogitamos que 0 EEESM, pelas suas
competéncias e pela possibilidade de, na relagdo com a pessoa baseada na confianca,
compreensdo empatica, relacdo de ajuda efetiva e pelo contacto com as necessidades ao nivel
dos cuidados que interferem com a salde mental e bem-estar da pessoa, se encontra em
posicao privilegiada para intervir com a pessoa, familia, grupos sociais e comunidade, no
sentido de dar uma resposta abrangente e adaptada as necessidades em termos globais, em
colaboragdo com outros profissionais, entidades e parceiros.

Explanamos assim as competéncias adquiridas e as atividades desenvolvidas no
sentido da aquisicdo das competéncias de EEESM e de Mestre em Enfermagem.
Construimos uma base sélida que nos permitira percorrer novos caminhos e olhar novos

horizontes, agora com conhecimentos mais sélidos e sistematizados.
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RESUMO

No decurso da concretizacdo do nosso Projeto de Desenvolvimento Académico surgiu-nos a questdo: Que
legitimidade temos nds de tentar impedir o suicidio de uma pessoa, que deliberadamente e em consciéncia
decide por termo a prdépria vida? Os achados decorrentes da revisdo sistemética de literatura incitaram a ideia de
que impera na pessoa em crise suicida Nao a vontade de morrer mas Sim a vontade de viver de outra forma.
Baseados nos pressupostos legais, éticos e deontoldgicos descritos na Lei Constitucional n.°1/2005, de 12 de
Agosto, na Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto, Lei de Bases da Salde, na Lei n.°36/98, de 24 de Julho, Lei da Salde
Mental, no Decreto-Lei n.°161/96, de 4 de Setembro, Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro e no
Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro, encontramos fundamento para desenvolver intervengdes com a pessoa em
crise suicida, sem prejuizo dos seus direitos fundamentais enquanto ser humano.

Palavras-chave: Suicidio, tentativa de suicidio, crise suicida, prevencao do suicidio, enfermagem, ética e

deontologia.

ABSTRACT

During the realization of our Academic Development Project a question has come up: What legitimacy do we have
to try to prevent the suicide of a person who deliberately and conscientiously decide to end his life itself? The
findings resulting from the literature review prompted the idea that the person in suicidal crisis does not want to
die, but wants to live in a different way. Based on the legal, ethical and moral assumptions described in portuguese
Constitutional Law n°1/ 2005, of August 12th, Law N° 48/90 of August 24th; “Lei de Bases da Saude”, Law n.°36
/98 of July 24th; “Lei da Saude Mental”, Decree-Law n.°161 / 96, of September 4th; “Regulamento do Exercicio
Profissional do Enfermeiro” and “Cddigo Deontolégico do Enfermeiro”, we found elements to develop
interventions with the person in suicidal crisis without prejudice to their fundamental rights as human beings.

Keywords: Suicide, suicide attempt, suicidal crisis, suicide prevention, nursing, ethics and deontology.



INTRODUCAO

Ao longo da caminhada pela elaboracao e
concretizacao do Projeto de
Desenvolvimento Académico, inserido no
Curso de Mestrado em Enfermagem de
Salde Mental e Psiquiatria, ministrado pelo
Instituto Politécnico de Setubal, Escola
Superior de Salde, em torno da temética do
Suicidio e intitulado “Intervencdo com a
Pessoa em Crise Suicida ao Trés Niveis de
Prevencdo -  Prevencdo  primaria,
secundéria e terciaria” surgiu-nos uma
questdo inquietante: Que legitimidade
temos nos de tentar impedir o suicidio de
uma pessoa, que deliberadamente e em
consciéncia decide por termo a propria
vida?

Esta questdo ganhou forca na medida em
que nos apareceu na literatura a defini¢do do
suicidio como sendo um ato de vontade
propria, muitas vezes premeditado. No
entanto, perdeu relevancia quando
constatdmos que nada nos leva a crer que
mudando as condicdes de vida da pessoa em
crise suicida e implementando intervenc6es
para tentar aliviar o sofrimento e angustia
atrozes manifestados, a pessoa nao
redescubra a vontade de viver e delineie
novos projetos de vida, extinguindo a sua

vontade de autoexterminio.

Estas constatacbes permitiram-nos, néo
afirmar, mas indagar, que impera, na pessoa
em crise suicida, N&o a vontade de morrer
mas Sim a vontade de viver de outra forma.
Baseados nestas ideias, mergulhamos na
consulta das premissas éticas e
deontoldgicas que fundamentaram o nosso
agir com a pessoa em crise suicida e sobre
as quais nos debrucamos em reflexdo
constante. Pensamos que o enfermeiro,
primariamente como pessoa e coadjuvado
por ser um prestador de cuidados de salde,
detém ndo so legitimidade mas também o
dever legal, ético e moral para intervir com
a pessoa em crise suicida no sentido da

prevencdo do Suicidio.
DEFINICAO DE SUICIDIO

O suicidio é considerado na literatura com
um fendmeno social em geral, dependente
das causas “suicidogéneas” externas que
agem sobre a pessoa, podendo ser definido
como “todo o caso de morte que resulta
directa ou indirectamente de um acto
positivo ou negativo praticado pela propria
vitima, acto que a vitima sabia dever
produzir este resultado.” (Durkheim, 2011,
p. 23)

Shneidman considerava o suicidio como o
resultado da confluéncia de trés fatores:
maximo de dor (dor psicologica e frustracdo
pela auséncia das necessidades basicas

psicoldgicas), maximo de perturbacgdo (um



qualquer distarbio de que s&o exemplo as
distor¢bes cognitivas ou automutilagdo) e
maximo de pressdo (relaciona-se com tudo
0 que estd “fora e dentro” da pessoa, como
0s acontecimentos de vida e vivéncias).
(Saraiva, 2010)

O suicidio apareceu-nos como um ato de
vontade propria, uma decisdo da pessoa
sobre 0 momento de colocar fim a sua
propria  vida, no seguimento de
comportamentos autodestrutivos.
Poderiamos entdo falar de suicidio como
sendo uma rdpida e intempestiva
interrupcdo da vida, por decisdo voluntéaria
da pessoa de ndo continuar a viver. (Neeb,
2000) “Este tema, que em tempos as
pessoas preferiam ignorar, € agora uma
questdo de direitos civis. As pessoas
reclamam o direito de escolha de por fim a
sua vida quando a qualidade da mesma é
inaceitavel.” (Neeb, 2000, p. 297)
Infelizmente ndo nos € possivel prever
guem ird ou ndo cometer suicidio sendo-nos
apenas permitido avaliar o risco de suicidio
através da identificacdo dos fatores de risco
e de protecdo da pessoa, possibilitando com
isto a sinalizacdo das pessoas para as quais
a probabilidade de vir a cometer suicidio é
maior. Torna-se importante salientar que
ndo € um unico fator de risco ou protetor
que determina ou evita o suicidio (Kutcher
& Chehil, 2007). “Ao pensar em factores de
risco e protectores para 0 suicidio, €

importante pensar nestes factores agregados

e encaré-los no contexto da experiéncia do
doente.” (Kutcher & Chehil, 2007, p. 5)
Ressaltamos que a maioria das pessoas com
ideacdo suicida ou que assumem
comportamentos da esfera suicidaria nédo
morrerdo por suicidio. A grande maioria
escolhera viver a morrer (Kutcher & Chehil,
2007). Sampaio (2000, p. 152) diz-nos que
A auto destruicdo surge ap6s multiplas
perdas, fragmentos de dias perdidos ao
longo dos anos, rupturas, pequenos
conflitos que se acumulam hora a hora,
a tornar impossivel olhar para si
proprio. O suicidio é uma estratégia, as
vezes uma tactica de sobre vivéncia
guando o gesto falha, tudo se modifica
em redor apoés a tentativa. E quando a
mdo, certeira, ndo se engana no nimero
de comprimidos ou no tiro definitivo, a
angustia intoleravel cessa naquele
momento e, quem sabe, uma paz
duradoura preenche quem parte. Ou
pelo contrério e talvez mais provavel,
fica-se na davida entre viver ou morrer,
a cabeca hesita até ao ulitmo momento,
quer-se partir e continuar ca, as vezes
deseja-se morrer e renascer diferente.
Baseados nestas ideias, e com a premissa de
gue a pessoa em crise suicida e que tenta
suicidio pode estar presente sentimentos
ambivalentes entre o Querer e Nao Querer
viver ou morrer, assumimos que a alteracéo
do contexto onde a pessoa esta inserida

pode fazer com que pessoa redescubra a
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vontade de viver e delineie novos projetos
de vida, extinguindo a vontade de

autoexterminio.

QUESTOES ETICAS E

DEONTOLOGICAS

De acordo com Decreto-Lei n°161/96, de 4
de Setembro, Regulamento do Exercicio
Profissional dos Enfermeiros (REPE), Art.
4° a
Enfermagem ¢ a profissdo que, na area
da saude, tem como objetivo prestar
cuidados de enfermagem ao ser
humano, sdo ou doente, ao longo do
ciclo vital, e aos grupos sociais em que
ele estd integrado, de forma que
mantenham, melhorem e recuperem a
salde, ajudando-os a atingir a maxima
capacidade funcional tdo rapidamente
quanto possivel. (Ministério da Salde,
1996)
Concordamos que a Enfermagem tem como
objetivo maior a manutencdo,
melhoramento e recuperacdo da salde,
promovendo a vida e a maxima capacidade
funcional da pessoa, devendo o enfermeiro
desenvolver intervencbes, autonomas ou
interdependentes, neste sentido.
Quando um enfermeiro decide e age, 0
seu procedimento reflete a interseccéo
entre a esfera profissional singular (dos
saberes, capacidades e competéncias

cientificas, técnicas e humanas) e a

4

esfera da vida de Outro, sendo que o
proprio cuidado que presta, na sua
dimenséo temporal, acontece num hoje,
assumindo-se como concordante com o
melhor estado de arte. (Nunes L. ,
2011, p. 24)
Anunciado no Cddigo Deontolégico do
Enfermeiro (CDE), Art.78.°, temos que “as
intervengdes de enfermagem s&o realizadas
com a preocupacéo da defesa da liberdade e
da dignidade da pessoa humana e do
enfermeiro” definindo-se como “valores
universais a observar na relagcdo
profissional” a “igualdade”, a “liberdade
responsavel com a capacidade de escolha
tendo em atencdo o bem comum”, a
“verdade e a justica”, o “altruismo e a
solidariedade” e a “competéncia e o
aperfeicoamento profissional”. (Ordem dos
Enfermeiros, 2009, p. 72)
Como “principios orientadores da atividade

(13

dos enfermeiros”, descrevem-se a

responsabilidade  inerente ao  papel
assumido perante a sociedade” que decorre
do mandato social que assumimos engquanto
enfermeiros, “o respeito pelos direitos
humanos na relacdo com os clientes”
assumindo que todas as pessoas sao clientes
independentemente de serem ou ndo
utlizadoras dos servigos de satde e “a
exceléncia do exercicio na profissdo em
geral e na relagdo com outros
profissionais.” (Ordem dos Enfermeiros,

2009, p. 72)



Sao estes 0s principios éticos gerais que 0
enfermeiro deve ter em conta aquando da
intervencdo com a pessoa em crise suicida.
Segundo o REPE, “no exercicio das suas
fungdes, os enfermeiros deverdo adoptar
uma conduta responsavel e ética e atuar no
respeito  pelos direitos e interesses
legalmente protegidos pelos cidaddo.”
(Ministério da Saude, 1996)

A crise suicida aparece-nos na literatura
como confluente de multiplos fatores, entre
0S quais 0 sofrimento ¢ a dor intoleravel. “E,
o sofrimento, 0 nosso e o dos outros, é algo
que exige O maior respeito, a maior
delicadeza. S6 uma ética fundanda no
respeito pode ser uma ética orientada para a
felicidade, a dignidade e a soberania do
humano” (Ceitil, 2002, p. 518).

Falar em ética implica falar de duas
realidades que estdo por detras dela: a
“relagdo ao outro” ¢ o modo como ela se
estrutura e a codificacdo na relacdo ao outro
(Ceitil, 2002), o que significa que “entrar no
regime da ética implicara, sempre, a
existéncia de cddigos, normas regras e leis.
Entrar no regime da ética significa modelar,
con-figurar o regime primario, pulsional e
desejante.” (Ceitil, 2002, p. 517)

Vejamos entdo quais sdo estas ditas leis,
normas e codigos que poderdo servir de
base a intervencdo do enfermeiro com um
pessoa em crise suicida.

A Lei Fundamental da Constituicdo da

Republica Portuguesa, Lei Constitucional

n°1/2005 de 12 de Agosto, € clara quando
nos diz no Art. 64.° que “todos tém o direito
a protecao da salde e o dever de a defender
e promover”, efetivando-se
pela criacdo de condicGes econdmicas,
sociais, culturais e ambientais que
garantam, designadamente, a protecédo
da infancia, da juventude e da velhice,
e pela melhoria sistematica das
condicdes de vida e de trabalho, bem
como promoc¢do da cultura fisica e
desportiva, escolar e popular, e ainda
pelo desenvolvimento da educagéo
sanitéaria do povo e de préticas de vida
saudavel (Assembleia da Republica,
2005).
Ao mesmo tempo, a Lei de Bases da Saude,
Lei n°47/90 de 24 de Agosto, Base I, reforca
esta premissa fundamental, podendo ler-se
que “a prote¢do da saude constitui um
direito dos individuos e da comunidade que
se efetiva pela responsabilidade conjunta
dos cidadéos, da sociedade e do Estado, em
liberdade de procura e de prestacdo de
cuidados, nos termos da Constituicdo e da
lei” ( Assembleia da Republica, 1990).
O enfermeiro, no exercicio das suas funcoes
e com respeito pelo direito da pessoa a vida,
de acordo com o Art. 82.° do CDE, assume
o dever de “atribuir a vida de qualquer
pessoa igual valor, pelo que protege e
defende a vida humana em todas as
circunstancias.” (Ordem dos Enfermeiros,
2009, p. 74)



Na Base XIV da Lei de Bases da Saude
assume-se que as pessoas tém o direito de
“decidir receber ou recusar a prestagao de
cuidados que lhe ¢é proposta, salvo
disposicao especial da lei.” ( Assembleia da
Republica, 1990)

Na mesma linha de ideias, a Lei de Saude
Mental, Lei n°36/98 de 24 de Julho, Artigo
5.°, enuncia que a pessoa que acorre dos
servigos de saide mental tem o direito de
“ser informado, por forma adequada, dos
seus direitos, bem como do plano
terapéutico proposto e seus efeitos
previsiveis”,  “receber  tratamento e
protecdo, no  respeito  pela  sua
individualidade e dignidade” e “decidir
receber ou recusar intervengoes
diagndsticas e terapéuticas propostas, salvo
quando for caso de internamento
compulsivo ou em situagdes de urgéncia em
que a nao intervencdo criaria riscos
comprovados para 0 proprio ou para
terceiros.” (Assembleia da Republica,
1998)

Assumimos, aquando da intervencdo com a
pessoa em crise suicida, que a dignidade da
pessoa humana é questdo fulcral dos
direitos humanos fundamentais, dizendo
respeito ao ser humano, ancorando a
autonomia, o respeito pelas escolhas livres
e esclarecidas e respeitando as diferencas de
opinido e convicgdes. A dignidade humana

existe por si sO, sendo impossivel de

conferir, permitindo-nos apenas fazer o seu
reconhecimento. (Nunes L., 2011)

A defesa da liberdade de escolha
responsavel e da dignidade da pessoa
humana e do enfermeiro e liberdade de
escolha responséavel leva-nos a pensar em
questdes ligadas a autonomia para a tomada
da decisdo, tanto da pessoa em crise suicida
como do enfermeiro, bem como nas
questdes ligadas a responsabilidade.

A significacdo geral da autonomia diz
respeito “a capacidade humana de dar leis a
si préprio ou a condicdo de uma pessoa ou
de uma coletividade, capaz de determinar
por ela mesma a lei a qual se submete”
(Nunes, 2006, p. 2).

Podemos entdo pensar que a autonomia do
enfermeiro acarreta as leis as quais se
submete quando assume 0 compromisso
perante a sociedade, o pacto social, de agir
de acordo com as leis da profissdo, da
Enfermagem, assumindo portanto as leis de
uma coletividade.

No que diz respeito a pessoa em crise
suicida, podemos pensar a sua autonomia
como a a capacidade de dar leis a si mesma,
sob o0 ponto de vista das suas preferéncias e
livre  escolha, contudo as  suas
““preferéncias” podem muito bem ser
induzidas, razdo pela qual uma preferéncia
ndo €é necessariamente uma auténtica
preferéncia, quer dizer, fruto do exercicio
da autonomia pessoal” (Nunes, 2006, p. 3).

Concordamos que “a reflexdo sobre as



preferéncias, que pode ter o resultado de
fazer mudar, ap6s uma analise racional e
imparcial, a preferéncia que pensamos
antes” (Nunes, 2006, p. 3).
Sd&o estas ideias que nos levam a pensar que,
com a pessoa em crise suicida, no exercicio
da sua autonomia, a intervencdo deve ser
direccionada no sentido da construcao desta
reflexdo sobre a preferéncia de “morrer”, no
sentido de potenciar a possibilidade da sua
alteracdo.
Ndo podemos deixar de constatar que a
pessoa em crise suicida incorre em riscos
comprovados para Si, na auséncia de
intervencdo. A intervencdo do enfermeiro
deve ser baseada no Artigo 2.° da Lei da
Saude Mental, onde se pode ler que
a protecdo da salude mental efetiva-se
através de medidas que contribuam
para assegurar ou restabelecer o
equilibrio psiquico dos individuos, para
favorecer o desenvolvimento das
capacidades envolvidas na construgédo
da personalidade e para promover a sua
integracdo critica no meio social em
que vive. (Assembleia da Republica,
1998)
Quando iniciamos a profissdo, assumimos
cuidar daqueles que nos foram confiados
através do pacto social. Responsabilizamo-
nos de agir de determinado modo, com a
defesa da liberdade e da dignidade humana.
O agir eticamente incitou-nos a repensar as

nossas agdes e tratando-se de um agir

profissional, passou a ser-nos exigida “a
abertura dialdgica ao outro, mesmo que tal
acabe por suscitar, em cada um de nos, uma
inquietacdo constante no que se refere a
analise de Si” (Nunes L. , 2011, p. 107).
Neste sentido, o enfermeiro que intervém
com a pessoa em crise suicida deve advogar
0 dever de se abster “de juizos de valor
sobre o comportamento da pessoa assistida
e ndo lhe impor os seus proprios critérios e
valores no &mbito da consciéncia e da
filosofia de vida” (Ordem dos Enfermeiros,
2009, p. 74) tal como se reitera no Art.81.°
do CDE e de acordo com o que se assume
no Art. 82.° que nos diz que o enfermeiro
assume o dever de “recusar a participagao
em qualquer forma de tortura, tratamento
cruel, desumano e degradante” (Ordem dos
Enfermeiros, 2009, p. 74).

O enfermeiro deve portanto empregar
esforcos para desmistificacdo dos mitos em
relagdio ao suicidio no sentido da
destigmatizacao e prevencéo de
comportamentos de censura em contexto
profissional para com a pessoa em crise
suicida, tendo em conta que, e de acordo
com a Base XVI da Lei de Bases da Saude,
“a  formagéo e aperfeicoamento

profissional, incluindo a formacéo
permamente, do pessoal de saude
constituem um objetivo fundamental a
prosseguir” e ndo esquecendo a “(...) a
preocupacdo da mellhor utilizagdo dos

recursos disponiveis e, em todos 0s casos,

7



orientar-se no sentido de incutir nos
profissionais o respeito pela vida e pelos
direitos das pessoas e dos doentes como o
primeiro dever que lhes cumpre observar.”
( Assembleia da Republica, 1990)

Emerge nesta reflexdo a humanizagdo dos
cuidados, como sendo tornar mais humanas
todas as acOes e os atos profissionais que
ligam as pessoas e que ligam o enfermeiro a
pessoa em crise suicida. No CDE, Art. 89.°
podemos ler que “o enfermeiro sendo
responsavel pela humanizacéo dos cuidados
de enfermagem, assume o dever de: dar,
quando presta cuidados, atencdo a pessoa
como uma totalidade Unica, inserida numa
familia e numa comunidade e contribuir
para criar 0 ambiente propicio ao
desenvolvimento das potencialidades da
pessoa.”. (Ordem dos Enfermeiros, 2009, p.
78)

Neste sentido, e dando resposta ao respeito
pelo direito & autodeterminacéo, Art. 84.° do
CDE, o enfermeiro assume com a pessoa
em crise suicida o dever de “informar sobre
0S recursos a que a pessoa pode ter acesso,
bem como sobre a maneira de os obter”
(Ordem dos Enfermeiros, 2009, p. 76), ao
mesmo tempo que assuminos o dever de, de
acordo com o Art. 82.° do referido codigo,*
participar nos esforgos profissionais para
valorizar a vida e a qualidade de vida.”
(Ordem dos Enfermeiros, 2009, p. 74)
Respeitando a obrigagdo de “guardar

segredo profissional sobre o que toma

8

conhecimento no exercicio da sua
profissdo”, tal como descrito no Art. 85.° do
CDE, e considerando confidencial todas as
informacdes acerca da pessoa em crise
suicida, o enfermeiro deve partilhar “a
informacéo pertinente s6 com aqueles que
estdo implicados no plano terapéutico,
usando como critérios orientadores o bem-
estar, a seguranca fisica, emocional e social
do individuo e da familia, assim como os
seus direitos” (Ordem dos Enfermeiros,
2009, p. 76), empregando estratégias e
reunindo condi¢cBes para dar resposta as
necessidades identificadas da pessoa.

Em concordancia com estas premissas
aparece-nos a Base XIlII, da Lei de Bases da
Saude, que nos diz que “deve ser promovida
a intensa articulacdo entre os varios niveis
de cuidados de salde, reservando a
intervencdo dos mais diferenciados para as
situacbes deles carecidas e garantindo
permanentemente a circulagdo reciproca e
confidencial da informacdo clinica
relevante sobre os utentes.” ( Assembleia da
Republica, 1990)

CONCLUSAO

Nas constatagdes apresentadas encontramos
a resposta para nossa inquietacdo inicial,
gue se prendia em preservar o direito da
pessoa em crise suicida a sua liberdade de
escolha entre viver ou morrer, e

encontramos fundamento ético,



deontoldgico e legal para com ela
desenvolver as nossas intervengOes, sem
prejuizo dos seus direitos fundamentais
enquanto ser humano.

O respeito incondicional pela vida e pela

dignidade humana assume especial relevo

aquando da intervencdo do enfermeiro com
a pessoa em crise suicida no sentido da
prevencdo do suicidio, preservando 0s
direitos do Homem na sua esséncia e
promovendo a vida em sociedade com a

qualidade devida.
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GUIAO ENTREVISTA AVALIACAO INICIAL

NOME:

IDADE: SEXO: ESTADO CIVIL:

PROFISSAO:

HISTORIA DE VIDA (Modelo de Desenvolvimento de Eric Erikson)

Historia clinica pregressa e atual

Histdria clinica familiar

FATORES STRESSORES

Intrapessoais (Ocorrem no Interpessoais (entreoindividuo EXtrapessoais (fora  de
individuo) e outros) individuo)

SENTIMENTOS E EMOCOES

PRESENCA DE IDEIAS SUICIDAS

ESTRATEGIAS DE COPING USADAS ANTERIORMENTE PARA RESOLUCAO
DE PROBLEMAS SEMELHANTES (caso tenham existido)




EXPETATIVAS QUANTO AO INTERNAMENTO

EXPETATIVAS FUTURAS/OBJETIVOS DE VIDA

EXAME MENTAL:

o Descricao Geral

° Humor e Afeto

. Fala

o Perturbac6es da percecédo

o Pensamento

. Sensorio e Cogni¢édo

o Controle de impulsos

J Julgamento e Insight

° Confiabilidade




APENDICE Il — Proposta de formulario de avaliacédo de referenciacéo da

pessoa em crise suicida
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FORMULARIO DE AVALIACAO E REFERENCIACAO DA PESSOA EM CRISE SUICIDA

Nome:

Sexo/Género:

Estado Civil: Filhos: Residéncia (filhos):
Coabitacdo: Naturalidade:

Avrea de Residéncia: Contacto Telefonico:

Centro de Salide de Referéncia:

Pessoa Significativa: Contacto Telefonico:

DESCRIGAO SUMARIA DO CASO:

FATORES DE RISCO:

Fatores Psicopatoldgicos

[1 Depressdo, esquizofrenia, alcoolismo, toxicodependéncia e [1 Comportamentos suicidarios prévios
perturbagdes da personalidade [l Ameaga ou ideacdo suicida com plano
[J  Modelos suicidarios: familiares, pares sociais, histérias de elaborado

ficcdo e/ou situacBes noticiadas pelos média

[ Idade entre 15-24 anos ou mais de 45 [l Escolaridade elevada
[0 Sexo masculino, Leucodérmico [ Presenca de doencas terminais (exemplo: HIV,
(] Morte do cdnjuge ou de amigos intimos cancro)

[ Hospitalizagdes frequentes, psiquiétricas ou ndo

(] Auséncia de Projetos de Vida [l Perdas precoces de figuras significantes (pais,
[1 Desesperanca continua e acentuada irmdos, conjuge, filhos)
[ Culpabilidade elevada por atos praticados ou experiéncias [ Auséncia de crencas religiosas
passadas [1 Familia atual desagregada: por separagéo,
divércio ou viuvez

[J Habitar em meio urbano [ Falta de apoio familiar e/ou social

[1 Desemprego [0 Reforma

0 Mudanga de residéncia [ Acesso facil a agentes letais, tais como armas de
[0 Emigragéo fogo ou pesticidas




FATORES PROTETORES:

Fatores Protetores

[ Valores pessoais, normas proibitivas de suicidio e crengas fortes [
sobre o valor da vida 0

[ Estilos de Vida (tomada de decis@es, resolugcdo de problemas,
gestdo da raiva, gestdo de conflitos e habilidades sociais)

[ Acesso a cuidados de salde e auséncia de doenca 0

1 Rede de amigos e suporte social significativo

[ Crengas religiosas e espiritualidade

[ Medo saudavel de comportamentos de risco, da dor

[]  Esperanca

Adesdo aos tratamentos médicos

[ I A A

Bom controlo de impulsos

[ I R

Auto-estima elevada

Senso de controle pessoal

Lacos interpessoais fortes, particularmente
com familiares e outros adultos que se
preocupem

Oportunidade de participar e contribuir em
projetos e atividade da escola ou
comunidade

Ambiente seguro e estavel

Diminuido acesso a meios letais
Responsabilidades/deveres para com outros

Animais de estimagéo

AVALIACAO DE RISCO DE SUICIDIO: TASR

PERFIL DE RISCO INDIVIDUAL ¥

Sim

Sexo masculino

Idades 15-35

Idade superior a 65

Histdria familiar de suicidio

Doenga médica crdnica

Doenca psiquiatrica

Suporte social deficitario/isolamento social
Abuso de substancias

Abuso sexual/fisico

PERFIL DE RISCO DE SINTOMAS <5<

Sim

Sintomas depressivos
Sintomas psicoticos positivos
Desesperanca

Desvalor

Anedonia
Ansiedade/Agitacdo

Ataques de panico

Raiva

Impulsividade

PERFIL DE RISCO DE ENTREVISTA Y ¥ ¥¢

Sim

Consumo recente de substancias

Ideacéo suicida

Intencdo suicida

Plano suicida

Acesso a meios letais

Comportamento suicida prévio

Para o doente, os problemas actuais parecem insolGveis
Alucinacdes imperativas suicidas/violentas

NIVEL DO RISCO DE SUICIDIO: Elevado O

Moderado O Baixo O

Adaptado de Kutcher & Dr. Chehil (2005)

O que mudaria na sua vida?

Destino/Encaminhamento:

Enfermeiro/a:
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INTRODUCAO

O presente estudo de caso insere-se no ambito do Estadgio I em contexto do 2°
Mestrado de Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria, a decorrer no Departamento de
Psiquiatria e Saude Mental.

Tendo por base o Modelo de Sistemas de Betty Newman, consideramos 0s seus
conceitos e pressupostos na avaliacdo e identificacdo das necessidades da pessoa, a partir
das quais se elaboram os diagnosticos e intervengdes de enfermagem a desenvolver com a
pessoa de acordo com a Classificacao Internacional para a pratica de Enfermagem (CIPE).

Para Robert Yin “os estudos de caso representam a estratégia preferida quando se
colocam questdes do tipo “como ” e “por que”, quando o pesquisador tem pouco controle
sobre os eventos e quando o foco se encontra em fendGmenos contemporaneos inseridos em
algum contexto da vida real.” (Yin, 2001)

Assim, e tendo em conta que o suicidio é um fendmeno cujas carateristicas sdo
dependentes das carateristicas pessoais da pessoa que 0 comete, torna-se petinente a analise
pormenorizada de caso clinico no sentido de identificar os fatores quer poderéo estar na base
da tentativa de suicidio, bem como identificar os principais problemas e definir as
intervencdes de enfermagem com a pessoa, de acordo com as suas reais necessiades.

Segundo a Organizacdo Mundial de Salde, a cada ano cerca de um milhdo de
pessoas morrem de suicidio, sendo que a taxa de suicidio global situa-se em 16/100000
habitantes ou uma morte a cada 40 segundos. Nos ultimos 45 anos as taxas de suicidio
cresceram cerca de 60% em todo o mundo, encontrando-se o suicidio entre as trés principais
causas de morte em idades compreendidas entre os 15-44 anos. Estima-se que as tentativas
de suicidio sejam 20 vezes mais frequentes que o suicidio. Estima-se que o suicidio
contribuiu para 1,8% da carga global de doengca em 1998 e é estimada em cerca de 2,4% para
0 ano 2020. (World Health Organization, 2012)

A nivel Europeu, Portugal encontra-se entre 0s paises com taxas mais baixas de
suicidio a nivel global. De acordo com os dados do Instituto Nacional de Estatistica, a taxa
de mortalidade por lesGes auto-provocadas intencionalmente em Portugal no ano de 2009
situa-se nos 9,9 e em 2010 foi de 10,3 (por 100.000 habitantes). Em 2011, registaram-se,
com esta causa, 1012 obitos em Portugal. (Instituto Nacional de Estatistica, 2012).



De acordo com estes dados, podemos considerar a atualidade e pertinéncia desta
teméatica ao nivel dos cuidados de saude, com crescentes implicacfes quer a nivel
socioecondmico quer ao nivel de saude geral da populacao.

Definimos como objetivo geral: Adquirir conhecimentos tedrico-praticos, baseados
na evidéncia para intervencao na crise com a pessoa com ldeagédo Suicida ou Tentativa de
Suicidio; desenvolver competéncias especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem
de Saude Mental e Psiquiatria. No que diz respeito a objetivos especificos, pretendemos:
adquirir um significativo conhecimento da pessoa e “caso” em estudo; analisar o “caso” a
luz das teorias existentes, interpretando os dados colhidos e compreendendo-os; realizar
propostas de intervengdo para acompanhamento do “caso”, tendo por base as intervengdes
especificas do enfermeiro especialista em Salde Mental e Psiquiatria; descrever
intervencdes terapéuticas realizadas; proporcionar reflexdo critica sobre as intervencdes
implementadas e seus beneficios para a pessoa em estudo.

Este trabalho encontra-se estruturado em sete pontos: ldentificagdo da Pessoa,
Colheita de Dados; Enquadramento Teorico, Identificacdo das Necessidades, Intervencao

Terapéutica de Enfermagem, Analise Reflexiva da Interacdo e Consideragdes Finais.



1 - IDENTIFICACAO DA PESSOA

Nome: Sr2 E. G.
Idade: 39 anos
Data Nascimento: 03/09/1973

Estado Civil: casada

Coabitacdo: Marido e dois filhos (16 e 10 anos)

Atividade Laboral: Desempregada

Nacionalidade: Portuguesa

Naturalidade: Lisboa
Residéncia: Baixa da Banheira

Habilitacdes Literarias: 102 ano de escolaridade. Nao terminou 11° ano

Rendimentos Econdmicos: Atividade laboral ndo estavel do marido

Pessoas Significativas: Marido e mae

Sistema de Saude: Servico Nacional de Saude
Data de Internamento: 24/01/2013




2 - COLHEITA DE DADOS

Assumimos que “as trocas que se desenrolam entre os profissionais de satde e os
seus clientes assumem formas muito diversificadas que vao da conversa informal a entrevista
formal, do encontro Unico aos encontros maltiplos desenvolvidos ao longo de varios meses,
em algumas situagdes ao longo de varios anos, como ¢ o caso da psicoterapia expressiva”
(Chalifour, 2009, p. 57)

Considerando o contexto, a pessoa e 0s recursos disponiveis, optdmos pelo uso da
observacao direta da pessoa, dos registos de enfermagem, dos registos institucionais, do
genograma e da entrevista semiestruturada cujo guido com aspetos a considerar foi elaborado
a luz dos pressupostos e conceitos do Modelo de Sistemas de Betty Newman, para proceder
a colheita de dados.

Bleger considera a entrevista como um instrumento fundamental e como uma
técnica de investigacdo com procedimentos proprios ou regras empiricas, com 0s quais se
verifica e aplica o conhecimento cientifico. A entrevista € um meio muito difundido e com
maultiplos objetivos, entendendo-se a entrevista psicologica como aquela em que se procuram
objetivos psicoldgicos (investigacdo, diagndstico e terapia por exemplo). (Bleger, 1998)

Referimos que sdo tidos em conta os aspetos éticos e deontoldgicos inerentes a um
estudo desta natureza, respeitando a confidencialidade dos dados e o anonimato da pessoa

alvo do estudo.

2.1 -ENTREVISTA INICIAL

Debrucemo-nos sobre a entrevista como uma forma de encontro entre o enfermeiro
e a pessoa, que visa uma intervencdo mais ou menos elaborada mas é sempre um ato

intencional, com objetivos e finalidades delineadas.

2.1.1 - Historia de Vida Pessoal

Periodo Perinatal (até 1 més): Nasceu no Hospital Santa Maria, parto eutdcico, de

termo, de uma gravidez programada e desejada, mas com complica¢cdes que ndo sabe

especificar. Refere que mée sofreu de “infecdo grave” durante a gravidez. E filha Unica



referindo “a minha made tinha risco de os filhos virem malformagoes”. Nao sabe especificar

se foi ou ndo amamentada pela mée.

Primeira infancia (0-5anos): N&o frequentou pré-primaria. Ficou em casa com a

mée que ndo trabalhava. N&o sabe especificar com que idade comecou a falar, controlar os

esfincteres e a andar.

Segunda Infancia (6-11anos): Frequentou escola primaria no Cacém. Por volta dos

8 anos comecou a ser seguida em consultas de Psicologia porque néo brincava com as outras
criangas, isolava-se. Refere que “a psicologa disse aos meus pais que ndo valia a pena
andarem a gastar dinheiro em consultas porque eu ndo falava”. Nesta altura o pai adoeceu,
com patologia cardiaca, diz “tinha cardiopatia hipertréfica, até hoje ficam parvos de como
eu me lembro deste palavréo” e recorda-se de ouvir falar de risco de morte do pai. Refere
“Pensava muito na doen¢a do meu pai, tinha medo que ele morresse”

Mudou de residéncia aos 10 anos, referindo que foi um momento complicado
porque “ndo queria perder os amigos que tinha”. Foi viver para a “margem sul” e refere
que a adaptacao ha nova escola ndo foi facil pela dificuldade que tinha em fazer amigos. Diz
“Isso fez-me mal”.

Refere que n&o tinha muito boas notas na escola mas nunca reprovou.

Adolescéncia (12-20ano0s): Relata “Ndo vivi a minha adolescéncia”, dizendo que

s saia de casa com os pais, ndo por proibicdo dos pais mas por livre vontade. Refere “Nao
tinha amigos”. Descreve a relagcdo com 0s pais como muito boa e gostava muito de estar
com eles.

Estudou até aos 17 anos, interrompendo a escola a meio do 11° ano de escolaridade
na sequéncia de um Traumatismo Cranio-Encefalico (TCE). Conta “Caiu-me uma coisa na
cabega e ndo fui ao médico... no dia a seguir desmaiei na escola e fui ao médico... tinha
TCE e fiquei internada...” “Mas fugi... disse a um médico que o meu médico tinha dito que
me dava alta mas se tinha esquecido de assinar os papeis e ele assinou-me a alta... queria
ir com os meus pais para casa...”’. Depois deste internamento ja ndo voltou a escola.

Primeiro namorado aos 16 anos, com quem namorou +/- 2 anos. Comecgou a
trabalhar aos 18 anos, como administrativa num banco, que refere “gostava muito”.

Comecou a namorar com o ex-marido aos 18 anos, com o qual casou aos 20 anos.



Historia de vida atual:

Engravidou do primeiro filho com 22 anos. Gravidez desejada e planeada. Em 1996
fez a primeira tentativa de suicidio na sequéncia que violéncia doméstica. Descreve a relagdo
com o0 ex-marido como “muito ma”. Aos 28 anos engravidou do 2° filho, ndo planeada e ndo
desejada. Relata “tomei uma medica¢do que cortou o efeito da pilula e engravidei...”

Divorciou-se em 2008, ap0ds agressao (violéncia domestica) verbal e fisica. Diz

“agarrei nas coisas e sai de casa com as coisas na mao” “Nunca disse nada aos meus
pais...”

Nesta altura deixou os filhos com o pai, mas as criangas optaram por ir viver com a
mée. “O mais pequenino dizia ndo gostar do pai porque me viu levar uma estalada...”

Trabalhava num hotel e a0 mesmo tempo era proprietaria de uma pastelaria, onde
tinha empregados “mas eles s6 me roubaram e deixaram-me cheia de dividas”. Deixei 0
emprego no hotel, foi trabalhar para a pastelaria, paguei as dividas e quando acabei de
pagar tudo sai de la...”

Comecou a trabalhar numa oficina de automoveis, como administrativa “mas 0 meu
patrdo achava que eu ia ser mais que empregada e quando eu comecei a namorar com 0
meu marido, despediu-me...”

Em 2010 comego a namorar o atual marido e casou em Agosto de 2012. Descreve
a relagdo com o atual marido como muito boa mas “ele pergunta todos os dias onde esté a
mulher sorridente e bem-disposta que eu conheci... ele diz todos os dias que ja nao vé um
sorriso quando chega a casa...”

Descreve a relagdo entre o atual marido e os filhos como muito boa dizendo “Eles
agora ja nem querem saber de mim, quando precisam de alguma coisa pedem logo a ele...”

Atualmente estd desempregada e diz “passo os dias a fazer o que é preciso la em

o«

casa” “Ndo saio de casa porque em 6 meses o meu marido teve 2 acidentes. O primeiro ndo

2

tinha arranjo, e agora o segundo, ndo temos dinheiro para pagar ...
Refere ainda que “o meu cunhado disse que oferecia a boda do casamento, que era

a prenda dele, e quando foi para pagar disse que ndo tinha dinheiro... Tive de usar o

)

dinheiro das prendas para pagar a boda e fiquei sem dinheiro para o carro...’

Menciona “Acho que a minha vida ndo tem jeito nenhum, ndo posso sair de casa

’

porque ndo tenho carro... ndo quero estar sempre a depender dos outros...’



Expde que identifica no filho de 10 anos comportamentos de impulsividade e
irritabilidade muito idénticos aos dela e sente-se culpada. Refere que a crianca esta a ser
acompanhada em consultas de Psicologia.

Descreve o filho de 16 anos como revoltado dizendo “Agora pedi para ser
internada porque ele disse-me: Eh pa, estas mal, poe-te bem... ji chega...”

Conta que em casa tudo a incomoda, o barulho, as luzes, as brincadeiras dos filhos,
“até a borracha de apagar me faz confusdo... e come¢o logo a gritar com eles...” Evidencia
o fato de ficar irritada e referindo sentimento de raiva quando os filhos desarrumam a casa
“Ando sempre a arrumar tudo, gosto de tudo arrumado, e quando eles chegam é a bagun¢a”

Quando questionada acerca de estratégias usadas anteriormente para resolucao de
problemas semelhantes, refere que a maioria dos internamentos no Departamento de
Psiquiatria e Saide mental foram em consequéncia de problemas semelhantes, e ideias de
suicidio, referindo que “quando estou mais em baixo comegam logo a vir-me estas ideias a
cabeca”

Né&o tem projetos para o futuro nem vé forma de resolver os seus problemas.

Espera que no decorrer do internamento seja capaz de “Aliviar, esvaziar a cabega. ..
sair daqui sem estas ideias”. Quanto aos técnicos, refere que “ndo podem resolver 0s meus

problemas, eu so preciso de descansar e arrumar a minha cabega...”

2.1.2 — Antecedentes Pessoais

Patologia da tiroide ndo especificada. Seguida em consulta de Psiquiatria desde
1996, por Perturbacdo Estado-Limite (Borderline) da Personalidade, que foi diagnosticada
apos a 1@ tentativa de suicidio.

Depois deste episadio, refere que ja esteve varias vezes internada pela mesma razéo.
Entre Novembro e Janeiro, documentam-se dois internamentos por ideacdo suicida com
risco de passagem ao ato, 03/11/2012 a 07/11//2012 e 29/11/2012 a 11/01/2013.

Interrupgdo voluntéaria de gravidez a 30 de Agosto 2012. Gravidez ndo programada.

Medicacdo Habitual:

o Lamotrigina 200mg ao jantar;
° Akineton 4-R-1;
o Clozapina 150mg ao jantar;

. Venlafaxina 150mg de manha;



o Diazepan 5mg pequeno-almoco e jantar

2.1.3 — Internamento Atual

Internamento atual a 24/01/2013 por ideacdo suicida com risco de passagem ao ato,
angustia marcada com uma semana de evolugédo e descompensacao da doenca de base.

A mée refere que “Numa vez cheguei eu a tempo, estava com uma ldmina na outra
chegou o filho e estava nos comprimidos... Esta muito bem e depois faz aquilo, de um
momento para o outro...”

Referia ainda alucinagfes visuais, zoopsias (mosquitos muito pequenos) sem
evidéncia de ciclo circadiano. Relata na primeira entrevista “ minha cabe¢a parece que vai
rebentar” com intolerancia ao ruido. Diz “Ndo me apetece tratar da roupa, é para deitar
para o lixo...” Revelou comportamentos de autoagressao, mordendo a roupa da cama que
descreve como impulsivos para controlo de angustia. Apresentava neste dia desinvestimento
na relacdo com os filhos e referia insonia inicial.

Referéncia a anorexia sem perda ponderal quantificada. Saia de casa apenas por
insisténcia da mée, com muita pressdo. Desvaloriza auséncia do marido por motivos laborais.

Apresentou episddios de enurese noturna.

Avaliacdo Médica Inicial (24/01/2013): vigil e orientada. Atencdo captavel e

fixavel. Manicura exuberante. Olhar parado, hipomimia. Lentificacdo motora. Discurso

laconico, aprosédico. Humor deprimido, tensa (adejo nasal). Afetos pouco reativos. Sem

alteracOes do contetido do pensamento. Sensopercepcao zoopsias? Insénia inicial.
25/01/2013 — Mantém alucinac@es visuais (mosquitos)

27/01/2013 — Refere “Estou aqui para limpar a cabe¢a”

Medicacdo instituida (28/01/2013):

¢ Clozapina 100mg 22h e Prometazina 50mg (IM) SOS

¢ Diazepan 5mg 10h, 14h, 20h ¢ VVenlafaxina 75mg (caps) 22h

e Flurazepan 30mg (comp) SOS e Lamotrigina 200mg (comp) 14h, 22h
¢ Haloperidol 5mg (amp) SOS e Etinilestradiol + Gentodeno 10h
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2.1.4 — Exame Mental

Descricdo Geral (Aparéncia, comportamento e atividade motora, atitude acerca de

examinador)
Aparéncia saudavel, cuidada, unhas pintadas mas exuberantes, bons cuidados de

higiene, cabelo pintado. Olhar triste.

Postura tensa (adejo andar), andar lento, sem aparente lentificagdo motora. Nao se
observam tiques nem maneirismos, expressdes faciais congruentes com o discurso,
comunicacgdo nao-verbal em concordancia com comunicacgéo verbal.

Atitude cooperativa, amigavel, atenta e interessada, esboca sorrisos. Rapport

(compreensdo e aceitacdo entre enfermeiro-pessoa) estabelecido de forma aceitavel.

Humor e Afeto (Humor, Afeto e Adeqguacéo)

Humor deprimido e desesperancado, mas esbocando sorrisos quando recorda
momentos felizes da vida pregressa.

Fécies triste, afeto constrito.

Adequacdo das respostas emocionais da Sr.2 E. ao contexto do assunto que estava a

expressar.
Fala
Velocidade normal do discurso verbal, normalmente responsivo as questdes

colocadas.

Perturbactes da Percecao

Auséncia de alucinacgdes ou ilusdes no momento de entrevista a 28/01/2013

Pensamento (Processo ou forma do pensamento, contetido do pensamento)

Pensamento l0gico e coerente, sem alteracfes de processo.
Quanto ao conteudo, nega ideacédo suicida de momento mas apura-se obsessdo por

ideias isolamento social.

11



SensoOrio e cognicdo (Alerta e nivel de consciéncia, orientacdo, memdria, concentracio,

pensamento abstrato, fundo de informacoes e inteligéncia)

Consciente, orientada auto e alo psiquicamente, memdrias recente, imediata e
remota mantidas, atencdo captavel e fixavel, concentrada nas perguntas que lhe séo

realizadas, discurso verbal pobre.

Controle de Impulsos

Apresenta critica para a situacdo de tentativa de suicidio com comportamento social
adequado de momento. Refere comportamentos de impulsividade no domicilio com os

filhos, referindo “a minima coisa comego logo aos gritos e a atirar com as coisas...”

Julgamento e Insight

Compreende o resultado do seu comportamento mas nao € influenciado por essa
compreensdo. Deixa transparecer que se voltar a experienciar 0s mesmos sentimentos e
emocdes, voltara a ter 0 mesmo comportamento. Insight intelectual com auséncia de insight
emocional, ja que deixa transparecer que 0s seus padrdes comportamentais ndo estdo
totalmente alterados, embora a sua compreensao e consciencializacdo da doenca estejam

presentes.

Confiabilidade
Relata a ideacéo suicida, o plano ndo estruturado, referindo os diferentes momentos

em que foi interrompida pela mée e filho. Revela confiabilidade no entrevistador.

2.2 - HISTORIA DE VIDA PESSOAL ANALISADA A LUZ DA TEORIA DE ERIK
ERIKSON

Erik Erikson, psicanalista, baseando-se na psicologia freudiana, acreditava que a
personalidade ndo dependia apenas das experiéncias infantis mas também da idade adulta,
formulando uma Teoria do Desenvolvimento Humano, cobrindo todo o ciclo vital, desde a
primeira infancia até a velhice e senescéncia, fundamentando-se no conceito de epigénese.

O principio epigenético evoca que o desenvolvimento humano ocorre por estagios bem
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definidos e sequenciais, sendo que o desenvolvimento ocorrera sem problemas se cada
estagio for satisfatoriamente resolvido (Kaplan, Sadock, & Grebb, 2006). “De acordo com
0 modelo epigenético, caso ndo ocorra a resolucéo eficaz de um determinado estagio, todos
0s estagios subsequentes refletirdo este fracasso, na forma de um desajuste fisico, cognitivo,
social ou emocional.”’(Kaplan, Sadock, & Grebb, 2006, p. 252)

Erikson enuncia oito estdgios do Ciclo Vital, sendo eles: Estagio 1 (0-lano) —
Confianca Basica versus Desconfianca Bésica; Estagio 2 (1-3anos) — Autonomia versus
Vergonha e Duvida; Estagio 3 (3-5anos) — Iniciativa versus Culpa; Estagio 4 (6-11anos) —
Industria versus Inferioriade; Estagio 5 (11-20anos) — Identidade versus Difusao de Papéis;
Estdgio 6 (21-40anos) — Intimidade versus Isolamento; Estigio 7 (40-65anos) —
Generatividade versus Estagnacdo; Estagio 8 (mais 65 anos) — Integridade versus Desespero.
(Kaplan, Sadock, & Grebb, 2006)

Tendo em conta estes estagios, analisamos a historia de vida da Sr? E. a luz desta
Teoria de Desenvolvimento. Apds andlise e reflexdo em torno dos estagios de
desenvolvimento descritos na Teoria de desenvolvimento de Erik Erikson, poderemos

indagar acerca dos estagios que a Sr.2 E ndo ultrapassou de forma positiva.

ESTAGIO 1 - CONFIANCA BASICA versus DESCONFIANCA BASICA (0-1 ano)

Kaplan, Sadock, & Grebb (2006) evidenciam que, nesta fase, a boca é a zona mais
sensivel do corpo. O ato de procurar o mamilo, sugar e ingerir o alimento satisfaz as
necessidades basicas do bebé. A mae que atende assiduamente a esta necessidade induz a
confianca no bebé de que as suas necessidades serdo satisfeitas, favorecendo uma expetativa
positiva do mundo ao bebé. Se a méde ndo for atenta, o bebé desenvolvera desconfianca
guanto a satisfacdo das suas necessidades e podera tornar-se desconfiado.

Por volta dos seis meses da-se a crise oral. Com o desenvolvimento da denticdo e
o impulso de morder, a crianga comeca a percepcionar a sua capacidade de influenciar o
mundo externo e um senso de si mesmo como separado do ambiente quando constata a
retirada do seio quando morde com muita forca. Se a confianca bésica for forte, a crianga
desenvolve esperanca, otimismo e confianga. “Uma mae afetiva, carinhosa, ou a mae
substituta que ofereca cuidados consistentes e de alta qualidade, oferece a base paa o
desenvolvimento da confian¢a” (Kaplan, Sadock, & Grebb, 2006, p.254)
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A Sr.2 E. ndo consegue especificar se foi amamentada pela mae, mas a referéncia a
comportamentos na idade adulta de morder a roupa da cama, descritos como impulsivos para

alivio da angustia, pode-nos fazer indagar acerca da ndo resolucéo satisfatoria deste estagio.

2° ESTAGIO — AUTONOMIA versus VERGONHA E DUVIDA (de 1 aos 3 anos,

aproximadamente)

Kaplan, Sadock, & Grebb (2006, p.254) descrevem que “a autonomia envolve o
senso de dominio da crianca sobre si mesma e sobre 0s seus impulsos. Os bebés adquirem
um sentimento de que sdo separados dos outros.”

Segundo a Teoria de Desenvolvimento de Erikson, neste estagio a crianca consegue
reter ou eliminar as suas fezes, apercebendo-se de que pode com isto controlar a mae. Ao
sentir que controla aquilo que a rodeia, desenvolve o sentimento de autonomia. Pais que
elogiarem as capacidades da crianca contribuem para a sua autonomia repercutindo-se em
satisfacdo, autoconfianca e autoestima. Pais demasiado repressivos e demasiado protetores
podem potenciar o desenvolvimento de sentimentos de raiva, divida e vergonha. A nédo
resolucdo deste estadio positivamente pode potenciar perfeccionismo, comportamentos
delinguentes e delirios persecutorios associados a desconfianca. (Kaplan, Sadock, & Grebb,
2006)

A Sr.2 E ndo consegue especificar, concretamente, os acontecimentos desta época,
ndo recordando as questdes da autonomia, e dos elogios dos pais quanto as suas capacidades.
Também nédo consegue precisar com que idade comecou a controlar os esfincteres ou a andar.

Apesar de ndo conseguirmos, de forma fidedigna, avaliar se este estagio foi ou ndo
ultrapassado de forma positiva, a referéncia a enurese noturna na idade adulta (aquando da
admissdo no presente internamento), podemos indagar que poderd ter ocorrido alguma
dificuldade nesta fase, que agora se manifesta. Ao mesmo tempo, o facto de na adolescéncia
preferir sair de casa com 0s pais e ndo sair com os amigos, referindo ndo ter amigos, poder-
nos-a levar a supor que o desenvolvimento da autonomia ndo foi ultrapassado de forma

positiva.
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3° ESTAGIO - INICIATIVA versus CULPA (3-5 anos)

A chegada aos 3 anos de idade surge a capacidade da crianca iniciar atividades
motoras e intelectuais, sendo a autonomia reforcada pela liberdade fisica que Ihes é dada e
pela satisfagdo da sua curiosidade. Pais que fagam as criangas sentir 0s seus comportamentos
e interesses desadequados podem fazer emergir sentimentos de culpa pelos comportamentos
por elas iniciados, podendo impedir o desenvolvimento de todo o seu potencial e interferir
com o senso de ambicdo que deve ser desenvolvido nesta fase. (Kaplan, Sadock, & Grebb,
2006)

A crianga neste estagio, “brincando com os seus pares, aprende a interagir com
outras pessoas. Se as fantasias agressivas foram adequadamente manejadas (nem punidas
nem encorajadas), a crianca desenvolve um senso de iniciativa e ambigdo.” (Kaplan, Sadock,
& Grebb, 2006, p.254)

Para Erikson, é no final deste estagio que a consciéncia (superego) € estabelecida,
onde a crianca aprende que existem limites para 0s comportamentos e que os impulsos
agressivos podem ser expressados de forma construtiva. Criangcas que desenvolvam um
superego demasiado poderoso (qualidade do tudo-ou-nada), em adultos podem exigir que 0s
outros adotem os seus codigos morais, podendo tornar-se perigosas para si mesmas e para
0s outros. (Kaplan, Sadock, & Grebb, 2006)

Tendo em conta que a SR.2 E. refere que foi seguida em consultas de Psicologia por
ndo brincar com as outras criancas e evidencia na idade adulta impulsividade nos seus atos,
com agressividade para consigo e para com os filhos, podemos indagar que este estagio ndo
foi ultrapassado de fora positiva.

4° ESTAGIO — INDUSTRIA versus INFERIORIDADE (6 - 11 anos)

Segundo a Teoria do Desenvolvimento de Erikson, neste estagio a crianca inicia a
participacdo em um programa organizado de aprendizagem, prevalecendo a interagdo com
0s pares. Serd nesta altura que a crianca aprende que é capaz de fazer coisas, aprendendo
habilidades adultas, a inddstria. A inferioridade pode surgir em consequéncia de
descriminacdo na escola, superprotecdo em casa ou dependéncia excessiva de apoio

emocional da familia (Kaplan, Sadock, & Grebb, 2006). “ A crianga produtiva aprende a ter
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prazer no trabalho e o orgulho de fazer alguma coisa bem ” (Kaplan, Sadock, & Grebb, 2006,
p. 254)

Pelos dados fornecidos, ndo temos informacdo suficiente acerca deste estagio.
Contudo, a Sr® E. refere que ndo brincava com as outras criancas e que, inclusive, foi
acompanhada em consultas de psicologia por esta razdo. O facto de mudar de escola e de
amigos também ¢é referido como tendo sido um factor stressante. Refere ainda que ouvia
falar da doenca do pai e “tinha medo que ele morresse”, podendo-se deduzir que ocorreu
dependéncia excessiva de apoio emocional da familia potenciados pelos sentimentos de
possivel perda. Tendo em conta estes dados, poderemos indagar que este estagio podera nao
ter sido ultrapassado positivamente.

5° ESTAGIO — IDENTIDADE versus DIFUSAO DE PAPEIS (11 anos até ao final da
Adolescéncia)

A identidade, segundo a Teoria de Desenvolvimento que se adota, “¢é definida como
as caracteristicas que estabelecem quem € o individuo e para onde esta indo. A identidade
saudavel ¢ construida a partir da passagem bem sucedida pelos estagios anteriores ” (Kaplan,
Sadock, & Grebb, 2006, p. 254), influenciada pela confianga, autonomia, iniciativa e
indUstria e implica um senso de solidariedade com os valores de idedis do grupo social. A
identificacdo com pais saudaveis também se revela facilitadora deste processo.

Na adolescéncia ha referéncia a uma moratdria psicossocial entre a infancia e a
idade adulta, onde se testam varios papéis, podendo levar ao abandono da escola e recomego
posterior, com possivel alteracdo de valores morais que levam por fim a consolidacdo de um
sistema ético com moldura organizacional coerente. No final da adolescéncia ocorre a crise
de identidade normativa, que quando ndo ultrapassada positivamente pode originar difusdo
de papéis “caracterizada por ndo possuir um senso de self e por uma confusdo acerca do
proprio lugar no mundo” (Kaplan, Sadock, & Grebb, 2006, p. 255), podendo manifestar-se
por alteracGes no comportamento e fugas de casa.

De acordo com os dados colhidos com a Sr? E., no que diz respeito ao abandono da
escola a meio do 11°%no de escolaridade sem retorno posterior e sem referéncia a causa
significativa, a manipulacdo do médico aquando do internamento po TCE para ter alta
clinica, e & presenca da doenca do pai que ndo permite a identificacdo com pais saudaveis,

podemos indagar que também este estagio ndo tera sido ultrapassado de forma positiva.
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6° ESTAGIO — INTIMIDADE versus AUTO-ABSORCAO OU ISOLAMENTO (21 -

40 anos)

O sucesso ou fracasso deste estagio dependem da forma como os estagios anteriores
foram ultrapassados, e de como o jovem adulto interage com o ambiente. As crises de
identidade ndo resolvidas ndo permitem os relacionamentos, as amizades e as associacdes
profundas, permanecendo em um estado continuado de confusdo de papéis. (Kaplan, Sadock,
& Grebb, 2006)

Neste estagio, em que a Sr.2 E. se encontra, podemos verificar, pelos dados
recolhidos, que foi vitima de violéncia domeéstica, ndo mantém atividade laboral estavel, e
ndo tem rede social (amigos) de suporte. Aos 39 anos de idade, podemos especular que
também este estagio, a semelhanca e em consequéncia das dificuldades encontradas nos

estagios anteriores, nao sera ultrapassado de forma positiva.

2.3 — HISTORIA DE VIDA PESSOAL ANALISADA A LUZ DO MODELO DE
SISTEMAS DE BETTY NEWMAN

No seu Modelo de Sistemas de Betty Newman sintetiza o conhecimento de diversas
disciplinas, englobando as suas crengas filosoficas e conhecimento em enfermagem clinica,
especialmente em Enfermagem de Saude Mental. (Freese, 2004)

A tedrica considera a saide como um continuo dinamico entre bem-estar e mal-
estar, em diferentes graus e em determinada altura, sendo que o bem-estar se caracteriza pela
satisfacdo das necessidades do sistema total (variaveis fisioldgicas, psicologicas,
socioculturais, espirituais e de desenvolvimento), surgindo a doenca aquando da nao
satisfacdo das necessidades, com consequente desarmonia entre as partes do sistema.
(Freese, 2004)

Principais pressupostos do Modelo de Sistemas de Betty Newman

Enfermagem: profissdo que se relaciona com todas as varidveis que afetam a pessoa. A
percecdo da enfermeira acerca dessas variaveis, influencia os cuidados prestados.
Pessoa: enquanto cliente/sistema (pessoa, familia, grupo, comunidade ou questdo social). O

sistema é visto como um composto dindmico de inter-relagGes entre os fatores fisioldgicos,



psicologicos, socioculturais, espirituais e de desenvolvimento, em constante mudanca e em
interacéo reciproca com o ambiente.

Saude: Continuo de Bem-Estar ao Mal-Estar, dinamico, e sujeito a mudanca.

Ambiente: fatores internos e externos que rodeiam e interagem com a pessoa e 0 ambiente.
Os stressores (intrapessoais, interpessoais e extrapessoais) sdo descritos como forcas
ambientais que interagem e podem alterar a estabilidade do sistema, e fazem parte do

ambiente.
Principais conceitos do Modelo de Sistemas de Betty Newman
PRINCIPAIS DEFINICOES
CONCEITOS
Abordagem dinamica e aberta do cuidar, permitindo a compreenséo do cliente (pessoa,
familia, grupo, comunidade ou assunto) em interagdo com o ambiente.
Abordagem da

Totalidade da Pessoa

Totalidade: cliente visto como um todo, cujas partes estdo em interacdo dinamica,
coexistindo com varidveis (fisiologicas, psicoldgicas, socioculturais, espirituais e de
desenvolvimento) suscetiveis de afetar o seu sistema.

Sistema Aberto

Os seus elementos trocam energia de informacdo dentro da sua organizagdo. Tem como
componentes basicos 0 stress e a reagdo ao stress.

Estrutura Bésica

Estrutura nuclear composta pelos fatores basicos de sobrevivéncia comuns ou recursos
de energia (caracteristicas inatas ou genéticas).

Ambiente

Forgas internas ou externas que afetam ou séo afetadas pelo cliente, a qualquer altura.

Ambiente Criado

Mobilizacdo inconsciente, por parte do cliente, das variaveis do sistema no sentido da
integracéo, integridade e estabilidade do sistema.

Stressores

Estimulos produtores de tensdo, que ocorrem dentro das barreiras do sistema do cliente:
forgas intrapessoais (na pessoa), forcas interpessoais (entre uma ou mais pessoas), forgas
extrapessoais (fora da pessoa)

Linhas de Defesa Normal,

Flexivel e de Resisténcia

Linha de Defesa Normal: estado de estabilidade para a pessoa ou sistema. Preservado
no tempo e funciona como padrdo para avaliar os desvios do habitual Bem-Estar da
pessoa (inclui padrdes de coping, estilo de vida e estagio de desenvolvimento).

Linha de Defesa Flexivel: Entendida como amortecedor, “para-choques” protetor para
impedir que os Stressores interfiram no estado de Bem-Estar normal.

Linha de Resisténcia: Fatores de recurso para ajudar a pessoa a lutar contra o stressor.

Grau de Reacao

Energia necessaria para a pessoa se ajustar ao stressor.

Prevencéo enquanto

Intervengdo

Intervengdes: ag¢des intencionais que visam ajudar a pessoa a reter, atingir e/ou manter a
estabilidade do sistema. Prevengdo Primaria (quando se suspeita ou identifica um
stressor, sem ainda ter ocorrido reacdo), Prevencdo Secundaria (intervencgdes iniciadas
apos ocorréncia de sintomas de stress) e Prevencdo Terciaria (centra-se no reajustamento
com vista a estabilidade do sistema da pessoa)

Reconstituicéo

Estado de adaptacéo aos stressores no ambiente interno e externo

Adaptado de Freese (2004) in Tomey & Alligood (2004)
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Aplicando o Modelo de Sistemas de Newman a histdria de vida atual da Sr2 E., podemos

identificar:

Stressores Intrapessoais:

e Distarbio da Personalidade; e Irritabilidade;

e Tentativas de suicidio anteriores; e Auséncia de Projetos de Vida;

e Sentimento de abandono (pelos e HospitalizacGes frequentes
filhos); e Impulsividade.

e Desesperanca “a minha vida néo e Perturbacdo da Personalidade
tem jeito nenhum”; Borderline;

e Sentimento de culpa; e Comportamento suicidario prévio.

Stressores Interpessoais:

e  Auséncia de rendimentos econdmicos. Depende financeiramente de outro

e Isolamento Social/ Rede social ausente;

e Conflitos familiares principalmente com filho adolescente;

e Nd&o estabeleceu relagfes sociais saudaveis na adolescéncia, auséncia de pertenca a

grupos

Stressores Extrapessoais:

e Auséncia de ocupacdo laboral;
e Acesso facil a meios letais (medicacdo diaria);
e Habita em meio urbano;

e Marido ndo tem ocupacao laboral estavel, baixo rendimento econémico familiar

As linhas de defesa normal e flexivel da Sr.2 E. encontram-se comprometidas, no
sentido em que ndo consegue gerir a angustia, impulsividade e agressividade causadas pelos
stressores, levando a um ambiente criado impregnado de desesperancga e falta de objetivos
de vida, com isolamento social e abandono de atividade ludicas. A linha de resisténcia ndo
é eficaz uma vez que as estratégias de coping usadas anteriormente para a resolugdo de
problemas semelhantes (tentativas de suicidio) ndo foram eficazes para proporcionar uma

reconstituicdo que permitisse o crescimento e desenvolvimento.
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Assim, a Sr2 E. estid sujeita a acdo dos diversos stressores (intrapessoais,
interpessoais e extrapessoais), causando desequilibrio no sistema por agcdo dos mesmos ao

nivel da estrutura basica, causando a doenca na pessoa.
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3 - FUNDAMENTACAO TEORICA

O suicidio como sendo “todo o caso de morte que resulta directa ou indirectamente
de um acto positivo ou negativo praticado pela prépria vitima, acto que a vitima sabia dever
produzir este resultado”. (Durkheim, 2011, p. 23)Considera-se que o0 suicidio como um
fendmeno social em geral, dependendo das causas suicidogéneas externas que agem sobre o
individuo, e que cada sociedade tem uma tendéncia para o suicidio que Ihe € especifica e que
depende das consequéncias ou das vantagens que poderdo advir da morte voluntéria.
(Durkheim, 2011)

Lester refere que os aspetos culturais relativos ao suicidio poderdo ser clarificados
através de entrevistas a amostras significativas de individuos de diferentes culturas a fim de
aceder as diferentes atitudes em torno do suicidio (Lester, 2011).

Orden, Witte, Cukrowicz, Braithwaite, Selby, & Jr. referem que a a forma mais
perigosa de desejo de morrer ocorre quando se encontram presentes dois contrutos
interpessoais em simultaneo, como sendo: frustragdo do sentimento de pertenca e percepgédo
como um fardo, em associacdo com a desesperanca. A capacidade para cometer o suicidio
pode ser potenciada por repetidas exposicdes a dor fisica e experiéncias indutoras de medo.
(Orden, Witte, Cukrowicz, Braithwaite, Selby, & Jr., 2010)

O suicidio aparece entdo como um ato de vontade propria, uma decisdo da pessoa
sobre 0 momento de colocar fim a sua propria vida, no seguimento de comportamentos
autodestrutivos. Podemos entdo falar de suicidio como sendo uma rapida e intempestiva
interrupcao da vida, por decisdo voluntaria da pessoa de ndo continuar a viver. “Este tema,
que em tempos as pessoas preferiam ignorar, é agora uma questdo de direitos civis. As
pessoas reclamam o direito de escolha de p6r fim a sua vida quando a qualidade da mesma
¢ inaceitavel.” (Neeb, 2000, p. 297)

Kaplan, Sadock, & Grebb, (2006, p. 753) referem que “O suicidio ndo é um ato
aleatdrio ou sem finalidade. Pelo contrério, trata-se do escape de um problema ou crise que
estd causando, invariavelmente, intenso sofrimento, estando associado com necessidades
frustradas ou ndo satisfeitas, sentimentos de desesperanca e desamparo, conflitos
ambivalentes entre a sobrevivéncia e um estresse insuportavel, um estreitamento das opgoes

percebidas e uma necessidade de fuga; a pessoa suicida emite sinais de angustia.”
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Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, a cada ano morrem de suicidio cerca de
um milhdo de pessoas, sendo que a taxa de suicidio global situa-se em 16/100000 habitantes
ou uma morte a cada 40 segundos. Nos Ultimos 45 anos as taxas de suicidio cresceram cerca
de 60% em todo o mundo, encontrando-se o suicidio entre as trés principais causas de morte
em idades compreendidas entre 0s 15-44 anos. Estima-se que as tentativas de suicidio sejam
20 vezes mais frequentes que o suicidio. Estima-se que o suicidio contribuiu para 1,8% da
carga global de doenca em 1998 e é estimada em cerca de 2,4% para o ano 2020. (World
Health Organization, 2012)

A nivel Europeu, Portugal encontra-se entre 0s paises com taxas mais baixas de
suicidio a nivel global. De acordo com os dados estatisticos do Instituto Nacional de
Estatistica, a taxa de mortalidade por lesdes auto-provocadas intencionalmente em Portugal
no ano de 2009 situa-se nos 9,9 e em 2010 foi de 10,3 (por 100.000 habitantes). Em 2011,
registaram-se, com esta causa, 1012 6bitos em Portugal. (Instituto Nacional de Estatistica,
2012)

Segundo a Sociedade Portuguesa de Suicidologia, existem fatores de ordem
psicopatoldgica, pessoal, psicologica e social que se impdem como fatores de risco ou

faciliatadores do Suicidio, sendo eles (Sociedade Portuguesa de Suicidologia, 2009):

Fatores psicopatoldgicos:
e Depressdo, esquizofrenia, alcoolismo, toxicodependéncia e perturbagdes da
personalidade;
e Modelos suicidarios: familiares, pares sociais, histérias de ficcdo e/ou situacBes
noticiadas pelos média;
e Comportamentos suicidarios prévios;

e Ameaca ou ideagéo suicida com plano elaborado.

Fatores Pessoais:

Idade entre 15-24 anos ou mais de 45;

Sexo masculino, Leucodérmico;

Morte do conjuge ou de amigos intimos;

Escolaridade elevada;

Presenca de doengas terminais (exemplo: HIV, cancro);

Hospitalizagdes frequentes, psiquiatricas ou néo.
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Fatores Psicologicos:

Auséncia de Projetos de Vida;

Desesperanca continua e acentuada;

Culpabilidade elevada por atos praticados ou experiéncias passadas;
Perdas precoces de figuras significantes (pais, irmaos, conjuge, filhos);
Auséncia de crengas religiosas;

Familia atual desagregada: por separacdo, divorcio ou viuvez.

Fatores Sociais:

Habitar em meio urbano;
Desemprego;

Mudancga de residéncia;
Emigracao;

Falta de apoio familiar e/ou social;
Reforma;

Acesso fécil a agentes letais, tais como armas de fogo ou pesticidas.

No que diz respeito a fatores que aparecem como protetores para o Suicidio,

segundo Maine Suicide Prevention Program, podemos salientar:

Valores pessoais, normas proibitivas de suicidio e crencas fortes sobre o valor da
vida;

Estilos de Vida (tomada de decisdes, resolucdo de problemas, gestdo da raiva,
gestéo de conflitos e habilidades sociais);

Acesso a cuidados de saude e auséncia de doenga;

Rede de amigos e suporte social significativo;

Crencas religiosas e espiritualidade;

Medo saudavel de comportamentos de risco, da dor;

Esperanga;

Ades&o aos tratamentos médicos;

Bom controlo de impulsos;

Auto-estima elevada;

Senso de controle pessoal;
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o Lacos interpessoais fortes, particularmente com familiares e outros adultos que

se preocupem;

o Oportunidade de participar e contribuir em projetos e atividade da escola ou
comunidade;

o Ambiente seguro e estavel;

o Diminuido acesso a meios letais;

o Responsabilidades/deveres para com outros;

o Animais de estimacdo. (Maine Suicide Prevention Program)

TENTATIVA DE SUICIDIO

Durkheim (2011) define a tentativa de suicidio como sendo um ato positivo ou
negativo praticado pela prépria vitima, como o conhecimento pela pessoa de que pode
provocar a morte, mas que é interrompido antes que a morte ocorra. Na mesma linha de
ideias, a Sociedade Portuguesa de Suicidologia refere que a tentativa de suicidio é uma acao
levada a cabo por uma pessoa, com o objetivo da sua morte mas que por variadas razdes ndo
é alcancada, podendo-se entdo encarar como um suicidio frustrado. (Sociedade Portuguesa
de Suicidologia, 2009)

Temos ainda que “a tentativa de suicidio engloba todo o acto ou gesto ndo fatal de
auto-mutilacdo ou auto-envenenamento — definicdo que ainda assim € imprecisa pois, a
intencdo de morrer, subjacente aos actos descritos, ¢ muito dificil de avaliar e quantificar.”
(Oliveira, Amancio, & Sampaio, 2001)

Os mecanismos psicoldgicos que levam a escolha do método para o suicidio sdo
pouco conhecidos mas o método usado pode dar informac&o relavante acerca da motivacao,
funcdes psicologicas, formas de luta e objetivos, revelando informacdo acerca da

personalidade do suicida. (Tsirigotis, Gruszczynski, & Lewik-Tsirigotis, 2012)

PERTURBACAO ESTADO-LIMITE (BORDERLINE) DA PERSONALIDADE

A perturbacdo estado-limite (borderline) da personalidade é definida como um dos

fatores de risco psicopatologicos para o suicidio (Ordem dos Enfermeiros, 2012) e
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consequentemente como fator stressor de ordem intrapessoal, se considerarmos o Modelo

de Sistemas de Betty Newman.

Segundo a DSM-IV-TR, define-se como “um padrdo global de instabilidade no

relacionamento interpessoal, auto-imagem e afectos, e uma impulsividade marcada com

comeco no inicio da idade adulta e presente numa variedade de contextos.” (American

Psychiatric Association, 2006)

O diagndstico € estabelecido de acordo com os seguintes critérios:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Esforcos frenéticos para evitar ou abandono real ou imaginado. Nota: nédo
incluir os comportamentos auto mutilantes e suicidas descritos no Critério 5;
Um padrao de relagdes interpessoais intensas e instaveis, caracterizadas por
alternancia extrema entre idealizacdo e desvalorizacao;

Perturbacdo da identidade: instabilidade persistente e marcada da
autoimagem ou do sentimento de si préprio;

Impulsividade pelo menos em duas areas que sdo potencialmente autolesivas
(gastos, sexo, abuso de substancias, conducdo ousada, ingestdo alimentar
macica). Nota: ndo incluir os comportamentos auto mutilantes ou suicidas
descritos no Critério 5;

Comportamentos, gestos ou ameacas recorrentes de suicidio ou
comportamento auto mutilante;

Instabilidade afetiva por reatividade de humor marcada (por exemplo,
episadios intensos de disforia, irritabilidade ou ansiedade, habitualmente
durando poucas horas e raramente mais do que alguns dias);

Sentimento crénico de vazio;

Raiva intensa e inapropriada ou dificuldades de a controlar (por exemplo,
episadios de perda de calma, raiva constante, brigas constantes);

Ideacdo paranoide transitoria reativa ao stresse ou sintomas dissociativos

graves. (American Psychiatric Association, 2006)

E estimado que “a prevaléncia da Perturbagdo Estado-Limite da Personalidade seja

de cerca de 2% na populacdo em geral, cerca de 10% no ambulatério de salide mental e cerca

de 20% no internamento psiquiatrico. Sobe até 30% a 60% na populacdo com Perturbacdes

da Personalidade” (American Psychiatric Association, 2006, p. 708)
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INTERVENCAO NA CRISE

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros a Terapia Cognitivo-Comportamental e
Terapia Dialético-Comportamental demonstra evidéncia nivel IB para intervencédo na crise.

Uma das explicacGes encontradas para a auséncia de evidéncia mais elevada
prende-se com a recusa ou abandono dos tratamentos, podendo-se entdo concluir que é
necessario desenvolver e testar a efetividade de psicoterapias individuais aquando da adoc¢ao
de comportamentos da esfera suicidaria, coma finalidade de evitar a sua repeticdo. E
importante sobretudo definir intervengdes que visem reduzir a gravidade dos fatores de risco
estabelecidos para o comportamento da esfera suicidaria, tais como, perturbacao depressiva,
ideacdo suicida, impulsividade, e potenciar os fatores protetores como o apoio familiar,

capacidade de resolucao de problemas, autoconceito. (Ordem dos Enfermeiros, 2012)
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4 — IDENTIFICACAO DAS NECESSIDADES

A necessidade € definida como “a manifestacdo no organismo da caréncia (sentida
ou ndo) de uma condicdo interna necessaria ao seu bom funcionamento, desencadeando
processos psicologicos e fisioldgicos que se traduzem em comportamentos particulares, com
vista a estabelecer um contacto com o ambiente para ai recolher, de forma simbolica ou real,
aenergia, informagao ou matéria susceptiveis de compensar a deficiéncia.” (Chalifour, 2008,
p. 74)

A partir dos dados colhidos através da entrevista inicial, foi possivel identificar os
principais fatores stressores que afetam o sistema da pessoa, 0 que nos permite identificar
as principais necessidades da pessoa em termos de intervencao.

O objetivo semioldgico da entrevista inicial com a pessoa que tenta suicidio, visa
fundamentalmente a colheita de dados no que diz respeito “ fatores de risco e protegao
(predisponentes e precipitantes), dados epidemioldgicos, caracterizagdo do ato, aspectos
psicodinamicos, antecedentes pessoais e familiares, modelos de identificacdo, dados sobre
saude fisica e rede de apoio social.” (Bertole, Mello-Santos, & Botega, 2010, p. 87)

Consideramos que a entrevista inicial se imp&e como um momento propicio para o
levantamento das necessidades da pessoa, para que se possa proceder posteriormente a
elaboracdo dos diagnosticos de enfermagem de acordo com a CIPE.

Esta abordagem inicial deve permitir o estabelecimento de um vinculo significativo
entre o enfermeiro e a pessoa, potenciando a confianca e a partilha de emocdes e sentimentos,
no sentido da plena exposicdo das necessidades e implementagdo de intervencdes tdo
ajustadas quanto as necessidades identificadas.

A identificacdo destas necessidades é claramente influenciada pela interpretacdo
realizada pelo enfermeiro de todas as variaveis do sistema da pessoa, pelo que o enfermeiro
deve ter em conta as suas crencas, ideais e sentimentos, bem como as suas rea¢ées e emogoes
perante a pessoa que tenta suicidio, evitando assim o estabelecimento de barreiras na

comunicagéo.
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4.1- DIAGNOSTICOS/INTERVENCOES DE ENFERMAGEM-CIPE

DIAGNOSTICO

RESULTADOS ESPERADOS

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

v’ Tristeza presente, na pessoa

Que a pessoa ndo apresente sentimentos de
desalento e de melancolia associados com
falta de energia; ndo verbalize tristeza; ndo
verbalize desinteresse pela vida; néo
apresente apatia; ndo apresente choro facil;
ndo apresente tom de voz baixo e fala
arrastada; ndo exiba desleixo no

autocuidado; ndo apresente isolamento

Disponibilizar presenga, manifestando interesse e aceitacao;
Gerir ambiente (ambiente calmo, seguro e confortavel);
Oferecer escuta ativa, orientada para o problema, permitindo a
expressao verbal e ndo-verbal de sentimentos e a focalizagéo na
interac&o;

Gerir comunicacao, assegurando a compreensdo do individuo,
gerindo siléncio e evitar barreiras de comunicagao;

Incentivar participacdo em atividades ludico- terapéuticas;
Promover e vigiar interagdo com o grupo;

Supervisionar tristeza;

Elogiar comportamento de procura de salde e de adesao.

v Bem-Estar Psicoldgico

alterado, na pessoa

Que a pessoa ndo  verbalize
descontentamento;  aceite as  suas
limitacGes; demonstre preocupagdo com 0s
outros; ndo verbalize descontentamento
relativamente a si; melhore a manutencao

do autocuidado; participe em atividades de

Disponibilizar presenga, manifestando interesse e aceita¢ao;
Gerir ambiente (calmo, seguro e confortavel);

Oferecer escuta ativa, orientada para o problema permitindo a
expressdo verbal e ndo-verbal dos sentimentos e a focalizacdo
na interagé&o;

Gerir comunicacao, assegurando a compreensdo do individuo,

gerindo siléncio e evitando barreiras de comunica¢do;
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grupo; aumente o nivel de confianga;
aumente a valorizagéo de elogios por parte
dos outros; aumente expectativas sobre 0s
outros; descreva sucesso no trabalho e nas
relacdes sociais; verbalize sentimentos de
auto valorizagdo; demonstre orgulho

proprio; demonstre bem-estar psicolégico.

Incentivar participacdo em atividades ludico-terapéuticas
realizadas no departamento;

Promover autoestima (analisar a relagdo entre os sentimentos
e a realidade concreta);

Melhorar autoconhecimento (ajudar a pessoa a reorientar as
percecdes negativas);

Promover suporte emocional (encorajar a expressao de
sentimentos);

Planear/executar reestruturacéo cognitiva;

Supervisionar a frequéncia de autoavaliacBes negativas;
Planear/programar/executar Entrevista de Ajuda (semanal, 45

min)

v' Soliddo presente, na pessoa

Que a pessoa ndo verbalize sentimentos de
falta de esperanca; ndo apresente
isolamento  social; ndo  verbalize
sentimentos de exclusdo; ndo verbalize
sentimentos de melancolia e de tristeza
associados a falta de companhia, de

simpatia e de amizade; ndo verbalize

Disponibilizar presenga, manifestando interesse e aceitacao;
Oferecer escuta ativa, orientada para o problema, permitindo a
expressdo verbal e ndo-verbal dos sentimentos e a focalizagéo
na interacéo;

Promover e vigiar interacdo com o grupo;

Elogiar comportamento de procura de ajuda;

Planear visitas de amigos durante o internamento;

Motivar para a interacdo com amigos apés alta;

Informar sobre as consequéncias da solid&o;

Instruir sobre métodos de distragdo (ouvir musica...)
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sentimentos de perda de sentido, vazio e

baixa autoestima

v' Humor depressivo presente

em grau moderado, na pessoa

Que a pessoa apresente respostas
emocionais adequadas as circunstancias;
mantenha o seu padrdo saudavel de
manifestacdo de sentimentos; apresente 0s
afetos adequadamente; sinta prazer nas
situagbes que anteriormente  eram
prazerosas; melhore 0s seus niveis de
energia; ndo apresente ideagdo suicida;
demonstre interesse por aspetos da sua

vida.

Disponibilizar presenga, manifestando interesse e aceitacao;
Gerir ambiente (calmo, seguro e confortavel);

Oferecer escuta ativa, orientada para o problema, permitindo a
expressao verbal e ndo-verbal dos sentimentos e a focalizacéo
na interag&o;

Gerir comunicacao, assegurando a compreensdo do individuo,
gerindo o siléncio e evitando barreiras de comunicagao;
Incentivar participacdo em atividades ludico-terapéuticas
realizadas no departamento;

Elogiar comportamento de ajuda;

Supervisionar humor;

Avaliar sintomatologia depressiva;

Promover suporte emocional, reconhecendo sentimentos e
encorajando a sua expressao;

Promover humor eutimico, através da reflexdo com a pessoa
sobre o0 seu estado de humor e referindo a importancia do humor
como agente socializante;

Promover a utilizacdo de mecanismos de coping eficazes
(avaliar a capacidade para tomar decisdes, ajudar a identificar
as suas forcas e habilidades, incentivar a identificar objetivos a

curto prazo e a longo prazo, promover treino de estratégias);
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Executar reestruturacdo cognitiva;

Instruir a pessoa sobre técnicas de resolucao de problemas.

v' Coping ineficaz presente, na

pessoa

Que a pessoa ndo verbalize sentimentos de
descontrolo da situacdo e de impoténcia;
utilize mecanismos de coping eficazes;
procure informacdo sobre a doenca e
tratamento; modifique o seu estilo de vida,
consoante a necessidade; utilize suporte
social de forma eficaz; adote
comportamentos de reducdo de stress;
verbalize necessidade de ajuda; descreve
sintomas de desconforto com determinadas

situaces.

Disponibilizar presenga, manifestando interesse e aceitagéo;
Gerir ambiente (calmo, seguro e confortavel);

Oferecer escuta ativa, orientada para o problema, permitindo a
expressao verbal e ndo-verbal dos sentimentos e a focalizacéo
na interag&o;

Gerir comunicacao, assegurando a compreensdo do individuo,
gerindo o siléncio e evitando barreiras de comunicagao;
Promover a utilizacdo de mecanismos de coping eficazes
(avaliar a capacidade para tomar decisGes, ajudar a identificar
as suas forcas e habilidades, incentivar a identificar objetivos a
curto prazo e a longo prazo, promover treino de estratégias);
Executar reestruturacdo cognitiva;

Elogiar comportamento de procura de ajuda;
Planear/programar/executar Entrevista de Ajuda (semanal/45

min).

v" Vontade de viver diminuida,

Na pessoa

Que a pessoa ndo expresse ideacdo suicida;
demonstre comportamentos de procura de
ajuda; ndo verbalize dificuldade em
controlar impulsos; apresente critica para a

sua tentativa de suicidio; reconheca 0s

Disponibilizar presenga, manifestando interesse e aceita¢ao;
Gerir ambiente (calmo, seguro e confortavel);

Oferecer escuta ativa, orientada para o problema, permitindo a
expressao verbal e ndo-verbal dos sentimentos e a focalizagéo

na interag&o;

31



beneficios do tratamento para as acles e
tentativa de suicidio

Gerir comunicagdo, assegurando a compreensao do individuo,
gerindo o siléncio e evitando barreiras de comunicagao;
Incentivar participacdo em atividades ludico-terapéuticas
realizadas no departamento;

Elogiar comportamento de procura de ajuda e adeséo
Planear/programar/executar Entrevista de Ajuda (semanal/45
min);

Motivar para um Projeto de Vida (incentivar a escrever
referéncias gratificantes e frustrantes da sua vida, discutir

situagdes alternativas)

v" Angustia presente, na pessoa

Que a pessoa seja capaz de manifestar
sentimentos de estar em boas condicBes
psicoldgicas, demonstrar satisfacdo com o
controlo de stress e sofrimento; auséncia
de sentimentos de dor intensa e forte, pena

e aflicdo

Disponibilizar presenga, manifestando interesse e aceitagao;
Gerir ambiente (calmo, seguro e confortavel);

Oferecer escuta ativa, orientada para o problema, permitindo a
expressdo verbal e ndo-verbal dos sentimentos e a focalizagéo
na interag&o;

Gerir comunicacdo, assegurando a compreensao do individuo,
gerindo o siléncio e evitando barreiras de comunicagao;
Incentivar participacdo em atividades ludico-terapéuticas;
Elogiar comportamento de procura de ajuda e adeséo;
Promover a utilizacdo de mecanismos de coping eficazes
(avaliar a capacidade para tomar decisGes, ajudar a identificar
as suas forcas e habilidades, incentivar a identificar objetivos a

curto prazo e a longo prazo, promover treino de estratégias);
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Executar reestruturacdo cognitiva;
Planear/programar/executar Entrevista de Ajuda (semanal/45

min).

v" Dindmica Familiar

comprometida

Que a pessoa/familia seja capaz de
manifestar sentimentos de aceitagdo da
doenca, auséncia de conflitos entre os

membros da familia.

Disponibilizar presenga, manifestando interesse e aceitagao;
Gerir ambiente (calmo, seguro e confortavel);

Oferecer escuta ativa, orientada para o problema, permitindo a
expressao verbal e ndo-verbal dos sentimentos e a focalizacéo
na interag&o;

Gerir comunicacao, assegurando a compreensdo do individuo,
gerindo o siléncio e evitando barreiras de comunicagao;
Promover a utilizacdo de mecanismos de coping eficazes
(avaliar a capacidade para tomar decisGes, ajudar a identificar
as suas forcas e habilidades, incentivar a identificar objetivos a
curto prazo e a longo prazo, promover treino de estratégias);
Executar reestruturacdo cognitiva;

Elogiar comportamento de procura de ajuda;

Incentivar visitas da familia;

Planear/programar/executar Entrevista de Ajuda (semanal/45
min) com a pessoa;

Planear/programar/executar Entrevista de Ajuda com a familia;
Disponibilizar presenca a familia, permitindo a expresséo de

sentimentos e emog¢6es, manifestando interesse e aceitacao.
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5 - INTERVENCAO TERAPEUTICA DE ENFERMAGEM

O principal objetivo da intervencdo na crise é que a pessoa retome ao nivel
funcional anterior a crise, permitindo o avancar para um patamar superior ao nivel anterior
a crise, uma vez que adquire novas estratégias para solucionar os problemas. (Stuart &
Laraia, 2001)

De acordo com o autor, 0 primeiro passo para intervencdo na crise passa pela
avaliacdo inicial para colheita de informacdes sobre a natureza da crise e o0 seu efeito sobre
a pessoa, sendo a situacdo de crise o foco de avaliacdo, ndo descurando outros problemas
com maior ou menor duragdo que podem ser identificados aquando da avaliagao.

A andlise da situacdo de crise deve compreender o fator de stress precipitante, a
historia de vida (fracassos ou rejeicGes que possam potenciar a vulnerabilidade a situacéo),
e os problemas do estagio da vida (influenciam a capacidade de tolerancia a perda e
desapontamentos). (Townsend, 2002)

Chalifour (2009) salienta que aquando da intervencdo na crise, o profissional da
salde deve ter em conta:

e Estabelecimento e manutencdo de um lago positivo e significativo com a
pessoa;

e Recolha de informagOes acerca da pessoa, avaliando o seu funcionamento
geral e determinando a prioridade da intervencéo;

e Procurar com a pessoa acontecimentos de vida significativos e recentes,
potencialmente desencadeadores da crise;

e Ajudar a pessoa na tomada de consciéncia do significado atribuido ao
acontecimento;

e Permitir a corre¢do das distor¢des cognitivas (reestruturacdo cognitiva) que a
pessoa atribui ao acontecimento e aos efeitos que causa na sua vida;

e  Permitir a expressdao das emocoes;

e Explorar as capacidades de controlo (auto-controlo) da pessoa e conhecer a
sua rede de apoio;

e  Oferecer apoio intensivo a pessoa.
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Aquando da alianca terapéutica com a pessoa que tenta suicidio, a entrevista inicial
tem dois objetivos fundamentais: colheita de informacGes relevantes (semioldgico) e apoio
emocional e estabelecimento de vinculo. Este primeiro contato pode muitas vezes ocorrer
em situacOes desfavoraveis (pessoa renitente, sonolenta, em negacdo do acontecimento ou a
necessitar de cuidados de salude emergentes/urgentes) pelo que se torna necessario o
estabelecimento de confianca e obtencdo da colaboragdo atraves do estabelecimento de um
vinculo com a pessoa. (Bertole, Mello-Santos, & Botega, 2010)

A pessoa suicida, ao mesmo tempo que é muito discreta no que se refere a
comunicar as suas intengdes suicidas, fala muito sobre a sua dificuldade para continuar a
viver e da vontade de por fim aos seus dias.

Torna-se importante abordar a questdo diretamente e demonstrar a pessoa que as
intervencdes de enfermagem podem ajudar a ultrapassar o momento penoso, potenciando o
restabelecimento do equilibrio (Phaneuf, 2005). “Com a pessoa suicida, a relagdo ajudante-
pessoa ajudada estd no centro da intervencdo terapéutica. Gragas a um dialogo impregnado
de calor e compaixdo, esta pessoa, sentindo-se reconhecida e escutada, pode procurar
alternativas a sua vontade de acabar” (Phaneuf, 2005, p. 415)

Dada a escassez de horas de estdgio, a intervencdo com a Sr.2 E. ocorreu
essencialmente em dois momentos, sendo eles a entrevista inicial e a uma entrevista de ajuda
na semana seguinte em que a preocupacdo da Sr.2 E ja recaia sobre a alta e 0 momento de
entrevista com a Terapeuta Ocupacional.

Foi possivel iniciar algumas das intervencgdes planeadas, no entanto, ndo se torna
possivel indagar acerca da efetividade das mesmas para o alcancar dos objetivos, uma vez

que ndo foram realizadas de forma consistente.
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6 — ANALISE DA INTERVENCAO TERAPEUTICA

Dadas as limitacbes em termos disponibilidade para a implementagdo das
intervencdes (horas de estagio reduzidas) e ao periodo curto de internamento da Sr.2 E., ndo
foi possivel implementar as intervenc@es de enfermagem delineadas, nem tdo pouco indagar
acerca da sua efetividade para alcancgar os objetivos delineados.

Apesar do exposto, consideramos que foi possivel a criagdo do vinculo
indispensavel a relacdo e a eficicia da entrevista de ajuda, avaliando pelo entusiasmo
demostrado pela Sr.2 E. no encontro seguinte a entrevista de avaliacdo inicial.

Foi possivel avaliar o seu agrado, tanto pelo encontro, como por dar noticia de que
a sua alta clinica estaria para breve. Neste segundo encontro, a Sr.2 E. iniciou em breves
minutos a verbalizacdo de sentimentos e emocdes tais como felicidade e preocupacéo, bem
como ansiedade, vivenciados em consequéncia de entrevista com Terapeuta Ocupacional
que ocorreria naquele dia, 0 que nos permite avaliar que ocorreu estabelecimento de
confianga que permitiu este nivel de trocas.

Consideramos que o objetivo inicial, o de estabelecimento de relacdo terapéutica,
foi alcancado com sucesso. Foi com satisfacdo que nos depardmos com a constatacao de que
este objetivo havia sido alcangado, surgindo o sentimento de dever cumprido e etapa

ultrapassada com sucesso, 0 que nos da motivacao para continuar.
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7 — CONSIDERACOES FINAIS

No decorrer do seu exercicio profissional, o enfermeiro estabelece diariamente
interaces terapéuticas, assentes nos pressupostos da Relacdo de Ajuda. Entenda-se por
relacdo terapéutica aquela que se estabelece com intencionalidade e objetivos delineados,
onde se cria uma parceria enfermeiro- a pessoa alvo dos cuidados.

A habilidade técnica do enfermeiro e as condi¢des onde as relacBes se estabelecem
nem sempre sdo propicias ao estabelecimento eficaz da relacao de ajuda, o que condiciona a
efetividade das intervencgdes no que diz respeito ao potenciar a evolugcdo e mudanca desejada
no sentido da autonomia e bem-estar da pessoa.

A andlise deste caso permitiu a aquisicdo de competéncias para anélise e estudo de
casos no futuro. Cientes de que cada caso € um caso e de que as habilidades que sédo
necessarias para o estabelecimento da relagcdo com uma pessoa podem ser diferentes ou até
mesmo dificultadoras na relacdo com outra, consideramos mesmo assim, que atraves da
andlise reflexiva acerca dos sentimentos e reagdes por nos identificadas, 0 nosso

autoconhecimento, se impde como um elemento facilitador em situac@es seguintes.
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APENDICE V - Atividade ludico-terapéutica “Levar a Mal e Apreciar”



Relatério de Trabalho de Projeto

Joana Domingues Madeira



SESSAO LUDICO-TERAPEUTICA

“Levar a Mal e Apreciar”

Cognitiva

Promover autoconhecimento e aptiddes de confronto com fatores stressantes
Facilitar sociabilizacdo com o grupo e o desenvolvimento social

Permitir a expressdo de sentimentos e emogdes

Promover o coping na resolugéo de problemas

Permitir desenvolvimento de comunicagéo eficaz

Promover a diminuigdo da ansiedade

Sala de atividades do Departamento de Psiquiatria

5 pessoas internadas no Servigo de Internamento de Psiquiatria com depresséo,
isolamento social, ideagdo suicida ou tentativa de suicidio

Presenca de alteracBes da forma e contetido do pensamento
Agitacdo psicomotora e/ou inquietagdo marcada
Auséncia de capacidade de expressao oral

45min

Apresentacdo do dinamizador

Pedir que cada participante se apresente ao grupo

Explicar objetivos da sessdo e metodologia

Pedir para que cada participante complete a frase “ Eu levo a mal que...”, um de
cada vez. Repetir com a frase “Eu aprecio que...”

Garantir que todos os participantes percebem o que Ihes € pedido e o significado
dos termos

Garantir a auséncia de comentarios, quer do dinamizador como das restantes
pessoas do grupo

Cada pessoa tem a possibilidade de dizer: “Eu ndo levo nada a mal”; “E nao
aprecio nada”; “passo”; “sem comentarios”

Pedir no final da sessdo que manifestem a sua opinido sobre a atividade, se
retiraram proveito da mesma, Se promoveu O autoconhecimento e o
conhecimento do Outro.

Enf.2 Joana Madeira

Enfo M. R.

Realizada através da observacdo direta dos comportamentos, pela verbalizagdo e
manifestacdo de sentimentos e emogdes pelos participantes e pelos comentarios
dos participantes no final da sessdo. Os participantes manifestaram agrado pela
participacdo na atividade, pediam a palavra para continuar a falar das suas
vivéncias, denotando necessidade da expressdo verbal de sentimentos e emogdes.
No final da sessdo os participantes referiram que as sessdes sdo importantes e
que sentem necessidade de comunicar 0s seus sentimentos com alguém, néo o
fazendo muitas vezes para ndo incomodar a equipa ou por ndo conseguirem
manifestar essa necessidade. Referiram que as sessdes possibilitam um momento
privilegiado para as trocas e que deveriam ser realizadas com maior regularidade
e frequéncia ao longo do dia, ndo s6 em grupo mas também sessdes individuais.
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APENDICE VI — Comunicacio oral: “Alteracées Psicolégicas na Gravidez,

Maternidade e Parentalidade
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NSPETOS PSICOLOGICOS
GRAVIDELE
PARENTALIDADE

L -Enfé Joana Madeiﬁ? z
% Mestranda em Enfermagem de Saiide Mental e Psiquiatria

, W
SUMARIO

° ASPETOS PSICOLOGICOS NA GRAVIDEZ (1°, 2° E 3° TRIMESTRE)
® CONJUGALIDADE E PARENTALIDADE

® SEXUALIDADE

° PSICOPATOLOGIAS NO PGS-PARTO
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ASPETOS PSICOLOGICOS NA aPas
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ASPETOS PSICOLOGICOS NA
GRAVIDEZ - 1° TRIMESTRE/INTEGRACAO

| Vo mmad 7™
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o Integrar a gravidez com mllllall(}a e habitos de vida &ﬂﬁmf: é ]
o Sentimentos ambivalentes entre oquerer endo quererestar - K
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o Mulher - autoimagem, adaptacdes e relacionamentos ’
o Homem - responsahilidade e relacionamentos
o Ansiedade

ASPETOS PSICOLOGICOS NA
GRAVIDEZ - 1° TRIMESTRE/INTEGRACAO

- Influéncias do Behé: sentimentos, equilibrio hormonal, gostos e desejos
- Behé como sendo uma parte de si mesma

| + Pensamentos centrados em si mesma e na gravidez : Narcisismo

. - Dependéncia: apoio social, amor, atencao e aceitacao

- Exploracao dos medos com a mae [futura aud) e maes recentes
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ASPETOS PSICOLOGICOS NA W A
GRAVIDEZ - 2° TRIMESTRE/DIFERENCIACAO

- [Estabilidade Emocional
- Diferenciacio Mae-Behé
« Inicio darelacao Mae-Filho: vinculo / ;
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- Reestruturacao darelacao do casal

ASPETOS PSICOLOGICOS NA W ,
GRAVIDEZ - 3° TRIMESTRE/SEPARACAO '

/‘; + Aproximacao do momento do parto
R ‘ - Separacao fisica e psicolégica

- Personificacio do hehé

- Preparacéo do enxoval, do quarto e do nome J
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- Ocorréncia de pesadelos — exteriorizaciio de medos e receios

« [Estado de hipersensibilidade - desinvestimento daquilo que rodeia
- Reorganizacao psicolégica
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CONJUGALIDADEE aPa
PARENTALIDADE

v 0 nascimento de um filho implica reajustamento da vida conjugal, com forte
impacto a nivel emocional e familiar

v Passagem de uma situacdo de filhos para a de pais

v 0 casal deixa de ser a geraciio mais nova para integrar a geracdo intermeédia —
“sohe tle geracdo”

v Duas pessoas a viver a sua conjugalidade com uma funco acrescida ao nivel
da parentalidade

CONJUGALIDADE E aparentd
PARENTALIDADE

v' Homem e mulher deparam-se com nova imagem de si e do outro

v Novas emocoes em qualidade e quantidade, acompanhadas por novas
aprendizagens

v Rumento do sentido de responsabilidade e incertezas constantes

v Beneficios em viver em funcio do “Nés” por oposic¢io ao “Eu”- Cooperacio

Ter um filho implica dar vida a um novo ser humano mas tamhém a um novo casal
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FASE DE GRANDE ENTUSIASMO... IMPORTANTE...

v' Diminui disponibilidade paraa
relacao conjuyal

v Desgaste fisico com falta de sono

v Atencdo direcionada para a crianca

v Clarificar e ajustar expectativas
v' Partilhar emocoes g
v Encontrar equilibrio na relacao,

definindo limites e papéis
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CONJUGALIDADEE arsig gy
PARENTALIDADE

v Retirar algumas horas por semana ou por més para a vida conjugal
v" 0 casal devera falar entre si sobre formas de melhorar a sexualidade,
partilhando e ajustando desejos e medos:
« 0 que esperamum do outro
- Como lidar com as respetivas familias de origem 3
+ Gestdo dastarefas ~.
- Dificuldades economicas reais ou imaginarias

ajustados ao longo do tempo

PAR CONJUGAL e PAR PARENTALs30 panéis diferentes que devem ser
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Grandes alteracdes a nivel Fisico e Psicologico - influenciam
aforma como a sexualidade é vivenciada pelo Par Conjugal
- Questdes biologicas, psiquicas e sociais

\t
SEXUALIDADE At

Amulher canaliza as suas atencoes para o mundo interior
—a sua sintonia deixa de ser com o companheiro e passa a T \‘H
ser com o behé

v Grandes e rapidas alteracdes a nivel corporal
v Partes do corno assumem diferentes funcoes ,
v Medos - excessiva cautela e protecio A
v Alteracoes do desejo e do desempenho sexual
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PGS-PARTO

v" Blues Pés-Parto (disforia do humor)
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v Psicose Puerperal
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ALTERACOES PSICOLOGICAS DE CURTA DURAGAD: Sl
v labilidade emocional sem causa aparente
v Crenca de ndo conseguir cuidar do behé

v" Perda de controlo
v Instahilidade afetiva

v Inseguranca - ‘ \ v : : | :
v Estados de ansiedade
v Sintomas depressivos 1 / T et ‘

preparagao pard

PSICOPATOLOGIAS NO gy
POS-PARTO |

DEPRESSAO POS-PARTO

v Intahilidade facil
v Choro frequente
v Sentimentos de desamparo e desesperanca
v Falta de energia e motivacao
v Anedonia
v Dificuldade na concentracio e na tomada de decisao
v Perturbacdes alimentares e de sono
[ Sensacao de incapacidade para lidar com novas situacoes
Queixas psicossomaticas
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v Fadiga e insénia
v' Choro facil e Iabilidade emocional

W
v' Confusao e incoeréncia ’ y *L

v Défices cognitives graves o
v Preocupacdes excessivas em relagdo a saiide e bem estar do S P
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e — 4

hehé
l Queixas relacionadas com incapacidade de se mover ou
manter-se de pé

Sejam felizes!
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APENDICE VII — Comunicacio oral: “Problematica da Tentativa de
Suicidio em contexto de Servico de Urgéncia Geral”
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v'Sensibilizar para a Problematica do Suicidio
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v Desmistificar Mitos Associados ao Suicidio
v’ Aclarar as necessidades das pessoas apés TS

v/Salientar os Cuidados de Enfermagem de Satide Mental com a pessoa apos '

em contexto de Urgéncia Geral
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Pectinencial

Dados EStatiStICOS

A cada ano cerca de 1 milh#io de pessoas morte por Suicidio (OMs, 2012)

Em 2011: taxa de Suicidio a nfvel mundial foi de 16 por 100.000 habitantes (OMS, 2012)
Em 2006: taxa de Suicidio a nfvel nacional foi de 8,2/100.000 habitantes
Em 2010: 8,2/100.000 habitantes @NE)

AN NN RN

Em 2011: 1012 6bitos em Portugal por Suicidio @NE)

Em termos Globads, Portugal apresenta das mads baixas taxas de Suicidio da Europa
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2006: Taxa de Mortalidade Lesdes Auto-provocadas Intencionalmente - 20,3/100.000 hab.
(DGS, 2009)

Alentejo Litoral - taxa de mortalidade de 14,4/100.000 habitantes

Concelho de Odemira ‘ Maiores Taxas de Suicidio a nfvel Mundial

2007: 61 mortes por cada 100.000 habitantes

Epicentro ‘ Freguesia de Sabé6ia

Um dos maiores indices de Suicidio em todo 0 Mundo (Fundagio Odemira, n.d.)

2012: admitidas 32 pessoas na sala de emergéncia do SU da ULSLA E.P.E. apos TS

Triagem de Manchester ( entre Junho-Dezembro 2012): 17 pessoas (fluxograma

Autoagressio) e 86 pessoas (fluxograma Sobredosagem ou Envenenamento)

Algumas das TS: Fluxograma Queda e Grande Traumatismo (Salto de Alturas)
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Se alguém fala acerca de suicidio é pouco provavel que o faga
O suicidio é sempre um ato impulsivo

As pessoas que realmente correm perigo de suici
ambivalentes em relagio 4 consumagio do ato

As pessoas que se suicidam sdo e

Uma pessoa inteligente e bem-sucedida nunca se suicidaria

E provavel que falar sobre suicidio com uma pes

faga com que ela se suicide

Nio ha nada que se possa fazer por uma pessoa que deseja
suicidar-se

As pessoas que fazem tentativas de suicidio querem apenas
obter atengio dos outros

Realidade

Muitas pessoas que mortem por suicidio comunicaram os seus sentimentos, pensamentos ou planos antes da sua
morte

Muitas das pessoas que fizeram uma tentativa de suicidio tiveram pensamentos suicidios e contemplaram essa ideia
antes de cometerem o ato de suicidio

A intensidade do desejo de morrer varia a0 longo do tempo, com avangos e recuos. Muitas das pessoas que fazem
tentativas ou que motrem por suicidio lutam contra desejos de morte

Muitas das pessoas que cometem suicidio sofrem de doengas mentais que poderio ter sido ou nio diagnosticadas

O suicidio é geralmente mantido em segredo. O suicidio nio tem limites culturais, étnicos, raciais ou
socioecon6micos

Muitas das pessoas deprimidas que tém ideias ou planos suicidas ficam aliviadas quando alguém delas toma
conhecimento e tem capacidades para as ajudar. Falar sobre ideias de suicidio com uma pessoa deprimida niao o
levara a cometer o ato.

Muitos individuos que tentam suicidar-se, poderio sofrer de doengas mentais que responderio ao tratamento
apropriado e eficaz. O tratamento aproptiado de uma doenga mental reduz significativamente o risco de suicidio.

Em algumas pessoas, a tentativa de suicidio ¢ o comportamento que leva ao primeiro contacto com um profissional
de saide. Um pedido desesperado de ajuda ndo ¢é equivalente a querer obter a adequada atencdo de terceiros
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AVALIACAO DO RISCO

e 2 Sl mportante na manipulacao
da Cxise
(Vilas-Boas, 2011)

Wharff, Ginnis, & Ross, 2012i

* Intervengdes Psicoeducativas Acompanhamento telefénico
* Técnicas de Relaxamento ‘

Terania de Resahaciio d ap6s um dia, uma semana, duas
* Terapia de Resolugio de 2 A
P ¢ semanas, um més e trés meses
Problemas

* Terapia Cognitiva
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Pouca Estimulagio
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(Strike, et al., 2008)
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- Estabelecimento da RELACAO TERAPEUTICA

- Valorizagao da REDE SIGNIFICATIVA e envolvimento da
FAMILIA

- Entrevista de AVALIACAO INICIAL
- AVALIACAO DO RISCO de Suicidio
- ENCAMINHAMENTO adequado para avaliagao po

especialidade - PSIQUIATRIA
- SINALIZACAO e SEGUIMENTO no p6s-Alta
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ANEXO Il — Comprovativo de participacdo no “I Encontro de Enfermagem
de Saude Mental e Psiquiatrica da Seccdo Regional do Sul”
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Seccdo Regional do Sul

Certificado de Presenca

Para os devidos efeitos se certifica que ofa) Senhor{a) Enfermeirofa) Joora 3 Solas|
20 M ngpis & Madesrg , esteve presente no 1 Encontro de Enfermagem de

Sanude Mental e Psiquidtrica da Seccdo Regional do Sul, que se realizou no dia 26 de

outubro de 2013, no Auditirio da Direcao Regional de Educacio do Alentejo, Evora.

Lisboa, 26 de outubro de 2013.

Presidente Conselho Diretivo
Seccan Regional do 5ul
Ordem dos Enfermeiros

/ L

Enf. Alexandre Tomas
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Fara os devidos efeitos se declara que, Joana isabel Domingues Madeira,
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Dia Internacional do Enfermeiro

« A tentativa de Suicidio em contexto de urgéncia

Esta sessdo lectiva realizou-se no dia 09 de Maio de 2013, e teve a duracéo total

de 4Horas.
Por ser verdade, se passa a presente declaracdo que vai assinada e autenticada

com o sele branco em usc nesta Instituicao.

Santiago do Cacém, 02 de Agosto de 2013

Enfermeira Direlora
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