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RESUMO

A Pessoa com experiéncia de doenca mental sofre uma redugé&o parcial ou total
na sua capacidade para desempenhar as atividades de vida diaria no contexto
familiar, profissional e social, pelo que se considerou pertinente trabalhar o reforco da
autonomia, enquanto capacidade da pessoa decidir e escolher por si prépria, numa
perspetiva de recovery, numa abordagem centrada na valorizacdo das
potencialidades da pessoa, com vista ao processo de recuperacao.

Os objetivos foram: reforcar a autonomia das pessoas com experiéncia de
doenca mental, compreender de que forma contribuem os enfermeiros para reforgar
esta autonomia e tomar consciéncia do desenvolvimento de uma relacao terapéutica
com os individuos.

As questbes de partida foram: quais sdo os desafios que as pessoas com
experiéncia de doenca mental enfrentam durante o processo de recovery e quais 0s
resultados produzidos decorrentes da intervengédo do EESMP?

Realizei dois ensinos clinicos na area metropolitana de Lisboa, em dois campos
distintos: no contexto comunitario, vocacionado para a recuperacdo e promocao da
autonomia da pessoa, de setembro a novembro de 2019 e no contexto de
internamento, direcionado para o tratamento da doenca na fase aguda, de novembro
de 2019 a fevereiro de 2020.

Metodologia: recorri a abordagem etnografica, utilizando a entrevista, a
observacdo direta e participante, analise de documentos escritos, escuta ativa e
conversas informais como técnica de recolha de informacéo dos utentes a frequentar
as instituicdes de saude no periodo decorrente dos ensinos clinicos.

Desenvolvi dois programas de atividades psicoeducativas estruturadas, com
sete sessfGes no contexto comunitario e trés sessdes no contexto de internamento,
com vista a promocao e reforco da autonomia destas pessoas.

Resultados: considerando a prestacdo de cuidados, a observacdo dos
comportamentos, a interacdo com os individuos, ou seja, com base no processo de
cuidar destas pessoas, resultante de um trabalho de equipa multidisciplinar que é
desenvolvido diariamente nos servicos, 0s quais integrei, pode-se constatar que
houve um refor¢co da autonomia, autoconfianca, reconquista da motivagcao, esperanca,
gue se revelaram como essenciais ao processo de recovery. Neste contexto adquiri

ainda competéncias, que me permitiram dar inicio a um processo na area do refor¢o



da autonomia da pessoa com experiéncia mental, que nao esta concluido, e no qual

pretendo continuar a trabalhar.

Palavras Chave: Recovery, Empowerment, Autonomia, Enfermagem de Saude

Mental e Psiquiatrica, Pessoa com experiéncia de doenca mental



ABSTRACT

The person with experience of mental iliness suffers a partial or total reduction
in his ability to perform activities of daily living in the family, professional and social
context, and it was therefore considered appropriate to work on strengthening
autonomy, as the person’s ability to decide and choose for himself, from a recovery
perspective, an approach focused on valuing the person’s potential, with a view to the
recovery process.

The objectives were: to strengthen the autonomy of people with mental iliness
experience, to understand how nurses contribute to strengthen this autonomy and to
become aware of the development of a therapeutic relationship with individuals.

The starting questions were: What are the challenges that people with mental
illness experience face during the recovery process and what are the results produced
from the EESMP intervention?

| taught two clinical courses in the metropolitan area of Lisbon, in two different
fields: in the community context, aimed at recovering and promoting the person’s
autonomy, from September to November 2019 and in the context of hospitalization,
directed to the treatment of the disease in the acute phase, from November 2019 to
February 2020.

Methodology: | used the ethnographic approach, using the interview, direct and
participant observation, analysis of written documents, active listening and informal
conversations as a tech in the period resulting from clinical teaching.

| developed two programs of structured psychoeducational activities, with seven
sessions in the community context and three sessions in the context of hospitalization,
with a view to promoting and strengthening the autonomy of these people.

Results: considering the provision of care, the observation of behaviors, the
interaction with individuals, that is, based on the process of caring for these people,
resulting from a multidisciplinary team work that is developed daily in the services,
which | integrated, it can be seen that there has been a strengthening of autonomy,
self-confidence, regaining motivation, hope, which have proved to be essential to the
process of recovery. In this context | have also acquired skills, which have enabled me
to initiate a process in the area of strengthening the autonomy of the person with

mental experience, which is not completed, and on which I intend to continue working.

Keywords: Recovery, Empowerment, Personal Autonomy, Mental Health and

Psychiatric Nursing, Mental lliness
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INTRODUCAO

E globalmente reconhecido que as doencas mentais tém uma elevada
prevaléncia e incapacidade associada a altos custos a nivel individual e social
(Antunes, Frasquilno e Azeredo-Lopes, 2018). O Relatério Primavera (2019, p.90)
reforca a mensagem, ao afirmar que “Os transtornos mentais s&o altamente
prevalentes na Europa e tém um impacto muito significativo na vida dos individuos,
na sociedade e na economia, representando 22% da carga de incapacidade da EU
(...)". Referindo-se a Portugal, o documento (RP, 2019) menciona que as doengas
mentais representam 23,8% de todas as doencas, dos anos vividos com
incapacidade.

As pessoas com experiéncia de doenca mental sofrem particularmente de
determinados sintomas, mais frequentemente: delirios, alucinagbes, discurso e
comportamento desorganizados, embotamento afetivo, avolia, que lhes causa
sofrimento e prejuizo funcional em muitas areas importantes da vida destas, como
pessoal, profissional e social (American Psychiatric Association, 2013). Nesta
sequéncia, estes individuos sao frequentemente estigmatizados, o que os leva ao
isolamento social, dificulta a sua insercao na sociedade, diminui a sua autoestima e a
sua valorizacao de si, o que dificulta o seu processo de autonomia.

Contudo, ha que relembrar que as pessoas com experiéncia de doenca mental,
tém os mesmos direitos que as outras pessoas, poderéo € por periodos, decorrentes
da sua condicdo clinica, ter a sua capacidade de julgar e agir livremente
comprometida, o que pode restringir a sua liberdade e autonomia. Assim, surge a
necessidade de os preparar para a sua relacdo com a sociedade em que se inserem.
Face a isto, a minha escolha sobre o tema da autonomia surgiu com a necessidade
de compreender como é manter a autonomia quando se experiencia a doenca mental,
como a doenca mental a longo prazo afeta a autonomia na vida destas pessoas no
presente e como 0s enfermeiros estabelecem uma relacdo terapéutica com estas
pessoas e como contribuem para o reforco da autonomia das mesmas, permitindo-
Ihes superar os impactos negativos causados pela doenca.

Para tal, abordei o conceito de autonomia, na perspetiva do recovery, que
defende que o individuo embarca num processo profundamente pessoal,
possibilitando a concretizacdo dos seus objetivos de vida, estabilidade emocional e
qualidade de vida. Segundo Marsh (1999), trata-se de um processo pessoal que

implica ir para além da doenca, desenvolvendo um novo significado e um novo
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propasito para a vida pessoal. Para Deegan, este conceito “(...) tem as suas raizes no
simples facto de que as pessoas a quem foi diagnosticada uma doenca mental
passarem a ser vistas como seres humanos” (Monteiro e Matias, 2007, p. 112). O
conceito de recovery € um modelo holistico baseado numa abordagem centrada na
pessoa assente em duas premissas: (1) é possivel recuperar de uma condi¢do de
doenca mental e (2) a recuperacao mais efetiva € centrada no utente.

Enquanto enfermeira, porque n&o tenho experiéncia nesta area, pretendi
desenvolver competéncias de acordo com 0s objetivos referidos, que se enquadram
com as do EESMP nomeadamente: o autoconhecimento; assistir a pessoa na
optimizacdo da saude mental; ajuda-la a recuperar a saude mental; prestar cuidados
psicoterapéuticos e psicoeducacionais a pessoa, por forma a melhorar a saude,
perante os referidos objetivos. Realizei dois estagios, sendo o primeiro no contexto
comunitario (setembro a novembro de 2019) e o segundo no contexto de internamento
(novembro de 2019 a fevereiro de 2020).

Para a realizacdo deste trabalho, elegi a abordagem etnogréfica inscrita no
paradigma qualitativo, que me permitiu compreender a vivéncia das pessoas com
experiéncia de doenca mental, pedindo-lhes para descreverem as suas experiéncias,
0S seus problemas, as estratégias que usam, os conhecimentos que tém sobre a
situacdo e pareceu-me uma abordagem importante na medida em que me permitiu
enraizar as intervencdes a desenvolver na relevancia e perspetiva dos utentes, e
assim, garantir que as suas vozes eram 0 ponto de partida da acado. Nessa sequéncia,
recorri a observacao participante, a interacdo com os diferentes elementos do servico,
com os utentes, com as familias, desenvolvi a escuta ativa, registei as conversas
informais e conduzi processos de entrevista formal, que ndo foram gravadas, e que
escrevi posteriormente. Esta escrita permitiuv-me a imersdo nas palavras dos
participantes em forma de narrativa, bem como, dos registos de cada observacao. Fui
assim organizando a informacao e explorando o conjunto de dados recolhidos. Para
suportar a bibliografia, foram consultadas as bases de dados CINHAL e MEDLINE.

O presente relatorio esta estruturado em duas partes, na primeira parte abordo
os fundamentos teoricos relacionados com a caraterizacdo da pessoa com
experiéncia de doenca mental, o conceito de autonomia numa perspetiva de recovery,
e por fim o impacto dos EESMP no suporte e na relacdo que desenvolvem com as
pessoas com experiéncia de doenca mental. Segue-se a descricdo do percurso nos
dois contextos, as minhas intervengdes, as aprendizagens e as minhas dificuldades,

gue inicio no contexto comunitario e em seguida no contexto de internamento.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1. Pessoa com experiéncia de doenca mental e o processo de

reconstrucéao de si

A doenga mental é um problema mundial que afeta um ndmero significativo de
pessoas. Epidemiologicamente, a doenca mental afeta um quinto dos portugueses.
Em relacdo a Europa, Portugal ocupa uma posi¢ao cimeira no que respeita as doencas
psiquiatricas (DGS, 2017), as quais “(...) Representam quatro das dez principais
causas de incapacidade em todo o mundo. Esse crescente énus representa um custo
enorme em termos de sofrimento humano, incapacidade e prejuizos economicos.”
(WHO, 2001, p. 1).

As pessoas com experiéncia de doenca mental sofrem habitualmente de uma
perda progressiva a nivel afetivo, relacdes sociais e por vezes défices cognitivos, que
comprometem a sua qualidade de vida. Neste sentido, a sua experiéncia € de grande
sofrimento, pois a pessoa acaba por vivenciar sentimentos de baixa autoestima,
desvalorizacdo, desmotivacao, falta de esperanca, deixando de desempenhar o seu
papel social e de participar nas decisfes, levando assim a perda dos seus objetivos
de vida.

Contudo, de acordo com a evidéncia cientifica, esta estabelecido que as pessoas
tém um potencial de recuperacdo que permanece inexplorado. Como tal, as pessoas
com experiéncia de mental requerem um processo de reabilitacdo com foco na
recuperacdo de competéncias do ponto de vista individual e social e no
desenvolvimento de suportes sociais adaptados aos varios niveis de autonomia (DGS,
2017).

De acordo com o PNS (2015), é fundamental promover a capacitacdo dos
individuos, através de acOes de literacia, com vista a aquisicdo de autonomia e de
responsabilizagdo pelo seu proprio processo de saude. Para esta entidade (PNS,
2015), a capacitacao dos individuos torna-os mais conscientes das a¢des promotoras
de saude, bem como, dos custos que o sistema de saude incorre pela utilizacado dos
Seus servigos.

Na relacdo estabelecida com a pessoa com experiéncia de doenca mental,
observei que tendencialmente a pessoa centra-se nela propria, valorizando as
necessidades basicas (fisiologicas e de segurancga) renegando para segundo plano

as necessidades psicoldgicas, sociais, estima e de realizacdo pessoal. O ser
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desaparece e cede lugar ao objeto, neste caso a doenga. Como salientado por Cassel
(2009), essa forma de viver a vida, estende-se no tempo e torna-a dependente dos
outros, neste caso dos profissionais de saude. A fragilidade, vulnerabilidade e a
incapacidade de cuidar de si propria controlam a sua existéncia.

Toda esta situacao decorre dos sintomas que podem incluir, perturbagbes do
apetite e do sono, sentimentos de inutilidade, incapacidade, desinteresse, apatia,
tristeza, alucinacdes, delirios, pensamento desorganizado, alteracbes dos afetos e
das emocbes, e que simultaneamente reduzem as suas capacidades de
funcionamento fisico, cognitivo, emocional e social, anulam a razéo e o discernimento,
isolam-na do mundo, comprometem a sua independéncia, limitam a sua capacidade
de agir autonomamente e geram o estigma, que impede a integracdo social e a vida
plena em sociedade (Rocha, Hara e Paprocki, 2015).

Para Almeida, Campos e Goncgalves (2009) “A estigmatizagéo e a discriminacao
estdo entre os maiores obstaculos a intervencao / apoio nas doencas mentais (...) As
pessoas com doenca mental tornam-se facilmente vitimas da sua doenca, 0s seus
direitos humanos sao frequentemente violados e sdo discriminadas.” (p.27).

Para além da condicdo médica que demarca o definido socialmente como
‘normal’ e ‘anormal’, o senso comum, reforca essa nogao subjetiva de ‘anormalidade’
nas doencas mentais, ao categorizar o seu portador como um individuo diferente, com
comportamentos estranhos dos demais que constituem o grupo social. Tudo isso
decorrente das representacdes coletivas sobre a doenca mental.

O estigma baseado no preconceito gera a discriminacdo com efeitos negativos
na vida daqueles que dele séo vitimas (Weber e Juruena, 2017). Corrigan e Watson
(2002), defendem que o estigma e a discriminacdo associados a doenca mental
conduzem ao sofrimento e a pobreza, deixando a pessoa totalmente despida dos seus
direitos de cidadania.

Estudos revelam que o isolamento social e as dificuldades vividas pelos utentes
na procura e obtencdo de emprego, sao resultantes do estigma social, que causa
baixa-autoestima, frustracdo, ansiedade e sensacao de impoténcia (Lam, Tsang e
Corrigan, 2010).

Todo esse processo reduz as opgOes destas pessoas nos mais variados
campos, criando o sentimento de desempoderamento, 0 que as torna mais
fragilizadas e com a percecéo de que ndo sao mais do que sobreviventes no palco da
vida. Fazendo a analogia com o mendigo, Oliveira (2013, p.15) afirmava: “Um

mendigo pode ter a vida garantida pelas esmolas e pela caridade dos semelhantes,
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mas isso nao quer dizer que tenha uma vida digna, porque, mesmo que disso nao se
dé conta é diariamente discriminado, humilhado, rebaixado pelos demais. Ele esta
puramente a sobreviver.”

Dado o impacto negativo da doenca na vida destas pessoas, arrastando para o
isolamento aqueles que dela padecem, € fundamental o envolvimento do profissional
de saude no projeto terapéutico do utente. Este necessita de ser acompanhado, de se
sentir compreendido e aceite. Nestes casos € preciso criar lacos de confianca que
sustentem a relacao e reforcem a parceria entre o utente e o profissional de saude,
neste caso particular, o enfermeiro. Para Corrigan e Watson (2002), as estratégias de
combate e reducdo do estigma na doenca mental passa por: suporte comunitario,

direitos humanos e direitos civis, educacéo e proximidade.

1.2. Autonomia da Pessoa no seu processo de recovery

No contexto dos cuidados de saude, a preocupacao com a autonomia teve a sua
génese em 1979, aquando da publicacdo do livro ‘Principios da Etica’ da autoria de
Beauchamp e Childress que a definiram como uma qualidade dos seres humanos que
Ihes permitia autogovernarem-se, decidirem por si proprios e fazerem as suas
escolhas pessoais. O principio ético que Ihe esta subjacente € o principio do respeito
pela autonomia de cada pessoa (CEIC, s.d).

Este conceito remete-nos para a autodeterminacdo e liberdade dos direitos
fundamentais nas sociedades democraticas. Para Dutra, Bossato e Oliveira (2017), a
autonomia é um conceito que define a liberdade da pessoa em agir livremente,
fazendo as suas proprias escolhas numa base racional. No entanto, a sua defini¢éo é
variavel dependendo da perspetiva tedrica ou filoséfica que a concebe. No caso da
doencga mental, autores defendem que a autonomia é “mediada”, que corresponde a
uma forma adotada pelos profissionais de salude para ajudar as pessoas em
sofrimento psiquico a fazer as suas escolhas livremente, sem o 6nus da doenca que
as afeta. O trabalho do enfermeiro é ajudar o individuo a tomar decisées de acordo
com as suas proprias regras e preferéncias, a tornar-se um cidaddao autonomo. Ou
seja, o novo paradigma de cuidados a estas pessoas esta direcionado para a¢gdes cujo
objetivo ultimo, é a sua autonomia.

A DGS (2002) sublinha que a autonomia € a capacidade de a pessoa agir de
acordo com as proprias regras e preferéncias, controlar e lidar com as situagbes que

lhe sdo impostas e tomar decisbes autonomas e conscientes sobre a sua vida.
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Significa identicamente ser responsavel pelas agfes que se pratica respeitando a
autonomia do outro. Pode-se entédo dizer, que o respeito pela autonomia da pessoa
com experiéncia de doenca mental € um valor central no suporte a esse grupo alvo.

A literatura mostra-nos que a incapacidade de tomar uma decisdo nao € uma
carateristica Unica dos utentes com doenca mental. De acordo com Cohen e Cohen
(1984) o psiquiatra atende uma reduzida proporcao de pessoas com doencas mentais,
que devido ao agravamento da sua condicdo ndo tém capacidade para decidir.
Contudo, muitas das pessoas nessa condicdo sao capazes de autocuidar-se e tém
capacidade para decidir quando estabilizados. Esse viés clinico gera a percecao de
gue as pessoas com doencas mentais ndo tém insight, logo, ndo sao capazes de
tomar decisdes, ou de agir autonomamente.

Falloon, Held, Roncone, Coverdale e Laidlaw (1998), referem que a autonomia
do ponto de vista filoséfico significa ser capaz de decidir, ser responséavel pelos seus
atos, consciente das suas intencdes quando age e confianca no julgamento que faz
sobre a sua acdo. No campo da psiquiatria esta autonomia tem de ser contextualizada
na situacdo da pessoa e nas suas dificuldades, a incapacidade de decidir ou agir
autonomamente é decorrente da presenca da doenca, de sintomas que interferem
com as atividades de vida diaria; limitacdes funcionais que afetam as habilidades
sociais do individuo no campo laboral (ndo consegue trabalhar), social (problemas de
relacdo com a familia, cbnjuge, amigos), educacdo; alteracdes cognitivas e
dependéncia dos cuidados de saude.

Isto cria barreiras internas e externas que podem atuar como obstaculos
temporarios, impedindo a pessoa doente de decidir por si propria temporariamente,
enquanto durar o episddio de agudizacdo da doenca, devido a presenca de sintomas
gue afetam a cognicao. Esta limitacao de liberdade de escolha e de autogovernar-se
tem impactos negativos para o proéprio, como desemprego, pobreza, estigmatizacao,
isolamento. Esse ciclo tera de ser quebrado, através da compreensdo das
potencialidades destas pessoas para que estas consigam conquistar 0 maximo de

autonomia possivel, que favorece o seu bem-estar.
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1.3. Processo de recovery da Pessoa com experiéncia de doenca

mental

Segundo O’Brien, Fahmy e Singh (2009), a literatura evidencia que a diminuicéo
da capacidade de decidir e agir autonomamente no grupo de pessoas com doencas
mentais associadas ao estigma e discriminacdo resultam em elevadas taxas de nao
adesao ao tratamento, e que, cerca de 40% tende a abandonar prematuramente o
tratamento e 25% n&o tem seguimento regular.

Estes fatores dificultam o processo de recovery (Stiles, Boothroyd, Dhont, Beiler
e Green, 2009).

Mais uma vez, as consequéncias para o proprio estdo no cerne do problema,
nomeadamente, baixa autoestima, desmotivacdo, falta de esperanca, nao
participacéo nas decisdes importantes e inexisténcia de objetivos com significado para
o proprio (O’Brien et al., 2009).

No passado era aceite que as pessoas com doenca mental ndo pudessem ter
uma ‘vida normal’ e que a autonomia era uma realidade remota (Corrigan e Ralph,
2005). Contudo, o modelo de recovery marcou uma revolugdo importante no
paradigma da saude mental através de mensagens de esperanca e de confianca.

Para Deegan (1988) o processo de recovery refere-se a experiéncia vivenciada
pela propria pessoa a medida que aceita e supera o desafio da doenca, aceitando as
suas limitacdes e descobrindo o que pode ser ou fazer, partindo de trés pressupostos:
esperanca, vontade prépria e responsabilidade pelas suas acfes. Ou seja, € a
construcdo de um sentido pessoal para cada situagcdo que permite a pessoa tomar
decisBes em consonancia com essa mesma perspetiva, isto €, tornar-se autbnoma.

Este modelo enquadra-se no pressuposto de que € a pessoa que vive a
experiéncia de doenca, quem melhor sabe o que é bom para si propria € ndo o
cuidador, neste caso, o enfermeiro, como regularmente ocorre nas instituices de
saude. Uma extensa literatura mostra os resultados do recovery, nos utentes
estudados nas diferentes dimensdes que os constituem, funcional, psiquica e social
(Harding, Brooks, Ashinkaga, Strauss e Breier, 1987; Harding e Zahniser, 1994;
DeSisto, Harding, McCormick, Ashinkaga, Brooks, 1995, entre outros), no entanto, o
modelo biomédico parece subsistir nos servicos de psiquiatria, direcionado para a

eliminacdo dos sintomas e recuperacdao da funcionalidade, visando o regresso a
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‘normalidade’ (Slade, 2009a). Na tabela

1, encontra-se o resumo dos dois tipos de

abordagem, tradicional e recovery descritos pelo autor.

Tabela 1 — Resumo dos modelos de recovery descritos por Slade (2009)

Abordagem tradicional

Abordagem recovery

Valores

e Poder

(Aparentemente) livre de juizos de valor

Responsabilidade é dos profissionais

Centrado no valor

Responsabilidade é da pessoa

Orientado para o controlo

Exercicio do poder

Orientado para as escolhas

A pessoa é quem tem o poder

Conceitos Basicos

Cientifico

Humanistico

Psicopatologia

Experiéncia distressante

Diagnéstico Significado pessoal

Tratamento Crescimento e descoberta
Objetivos do servigco

Anti doenca Pro-saude

Trazer sob controlo Autocontrolo

Compliance Escolha

Regressar ao normal Transformacgéo

Fonte: https://doi.org/10.1017/CB0O9780511581649 Slade (2009b)

O primeiro ponto a notar, € que, a abordagem tradicional ndo contempla a
pessoa doente no seu todo, mas apenas a doenca. Em segundo lugar, a luz dos
conhecimentos atuais sabemos que o processo de doenca e de recuperacao € uma
experiéncia individual, como também descrito por Anthony (1993, p. 527):

“recovery is described as a deeply personal, unique process of changing
one’s attitudes, values, feelings, goals, skills and/or roles. It is a way of living
a satisfying, hopeful, and contributing life even with limitations caused by
illness. Recovery involves the development of new meaning and purpose in

one’s life as one grows beyond the catastrophic effects of mental illness.”

O processo de recovery na saude mental enfatiza a esperanca, 0 compromisso

com a vida e o0 empoderamento sobre a doenca. Para Stotland, Mattson e Bergeson
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(2008) recovery é sobretudo, uma experiéncia vivida, que envolve, mover-se através
de, em ultima anélise, para além da doenca.

Axer (2012), descreve um conjunto de estratégias no suporte as pessoas que
vivem o processo de recovery visando a sua autonomia, nomeadamente, o treino de
competéncias sociais. Para o autor (Axer, 2012), a implementacdo destas estratégias
ajuda a aumentar a autoconfianca, através do ensino, role-play, feedback construtivo
e pratica das competéncias adquiridas no contexto natural. Refere que este método,
provou aumentar a autonomia dos utentes e reduzir a dose da medicagéo.

Complementarmente a estas estratégias, o suporte dos profissionais de saude
acompanha o utente ao longo da jornada em direcdo a maiores niveis de autonomia.
O autor (Axer, 2012) sublinha que outras estratégias incluem: gestdo da doenca,
gestdo dos efeitos secundarios da medicacgdo; gestdo do stress; educacéo do utente
e seus familiares para aumentar a compreensao da doenca e apoio aos utentes no
acesso a oportunidades de trabalho nas suas comunidades.

No quadro do processo de recovery, o enfermeiro assume uma posicao Unica de
ajuda aos utentes e familiares a contextualizar a sua experiéncia de saude-doenca e
a viver o seu processo de recovery. Essa ajuda, pode consistir em escutar o utente,

ajuda-lo nos problemas de saude que o afeta, entre outros (Camann, 2010).

1.4. Suporte dos profissionais de saude

As pessoas sdo admitidas nos servicos de saude mental por uma diversidade de
motivos, como a incapacidade para lidar com o stress ou porgue constituem um risco
para si proprios e para os outros. Deste modo, a questao que se coloca é como ajudar
pessoas téo diferentes a viver uma crise pessoal?

O modelo biomédico revelou-se insuficiente, e cedo os profissionais de salde se
aperceberam que o mais importante era compreender 0 que as pessoas estavam a
experienciar, ou seja, partir das suas experiéncias de vida e desenvolver um modelo
holistico centrado no utente.

A este respeito escreveu Peplau (1985/1988 citada por Barker e Buchanan-
Barker (2008, p.7)):

“if nursing is ever going to become the holistic, person-centered activity that
it believes it is already, then it must reject the notion of packaging people and

their care according to medical diagnostic criteria.”
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Acrescentando que as doengas nao sdo o foco dos enfermeiros, mas a relacao das
pessoas com a sua doenca e com a sua saude. O enfermeiro devera ajudar a pessoa
a compreender as suas dificuldades e a necessidade de ajuda independentemente de
ter um diagnostico.

O cuidar da pessoa com experiéncia de doenca mental, implica novas praticas e
a construcado de um novo olhar, na medida em que os estudos mostram o sofrimento
psiquico provocado por essa condicdo. Enquanto estudante e enfermeira, acredito
que o bem-estar fisico e psiquico daqueles que cuidamos é uma prioridade, e que é
necessario educar a sociedade que tende a categorizar as pessoas e a segregar
agueles que considera diferentes dos demais.

Para responder a este nivel de intervencéao, trabalhar em parceria com a pessoa
€ um desafio, na medida em que, é necessario levar o outro a cooperar, respeitando
0s seus desejos, valores, crencas e 0 seu projeto de vida. O pretendido é chegar a
um objetivo comum: fazer com que a pessoa se readapte a nova realidade e ganhe a
maxima independéncia na realizacdo das atividades de vida diarias. Nesta parceria
sobressai a entreajuda e a conviccédo de que todos podem ir mais longe (Tofthagen,
Talseth e Fagerstrom, 2014).

De acordo com Kohn, Blumenthal e Campbell (2013), a autodeterminacédo das
pessoas com experiéncia de doenca mental ndo se restringe as oportunidades e
capacidade de exercicio dos direitos, estende-se ao suporte dos profissionais de
saude, a que tém direito.

Na o6tica de Towsend (2011, p. 79) %(...) Os profissionais de cuidados de saude
devem assegurar-se de gque o respeito pela autonomia do individuo ndo € ignorado a
favor do que qualquer outra pessoa possa entender como o melhor para o cliente.”

Neste contexto, Taylor et al. (2016) real¢ca que os profissionais de saude tém a
responsabilidade de respeitar e potenciar a autonomia e a autodeterminacéo de todas
as pessoas a quem prestam cuidados, pois o recovery destas pessoas baseia-se
fortemente nas suas proprias escolhas.

Capacitar o individuo para, consiste em trabalhar com a pessoa as suas
potencialidades através de uma abordagem compreensiva, suporte social, vocacional,
educacional ajustada as suas singularidades e situacdo de modo personalizado
(Zuroff, Koestner, Moskowitz, McBride e Bagby, 2012).

Gottlieb (2016), descreve bem o papel do enfermeiro nesta area, ao sublinhar
que, o seu maior contributo é reforcar as potencialidades e capacidades das pessoas

com experiéncia de doenca mental para permitir a sua maior expressao. Para isso é
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necessario que acompanhe de perto a pessoa doente, monitorizando a sua evolugéo,
construindo mecanismos de permanente feedback e mobilizando estratégias de
incentivo e de suporte. O seu foco ndo é apenas a sua ag¢ao, mas também os

resultados que produz (Barker, 2001).

A importancia da relacao terapéutica no refor¢o do self

O processo de recovery, assume que o0s enfermeiros devem estar proximos
daqueles de quem cuidam, para que juntos possam explorar a experiéncia de
saude/doenca, o que facilita também a relacdo enfermeiro/doente como descrito por
Peplau (1988). A sua teoria assenta na enfermagem psicodinamica, ressaltando que
do ponto de vista profissional, os enfermeiros tém a obrigacdo e a necessidade de
usar a sua maior capacidade para compreender o seu proprio comportamento, para
ajudar os outros a identificar as dificuldades sentidas e para aplicar os principios das
relacbes humanas para os problemas que surgem em todos o0s niveis da sua
experiéncia.

Esta linha de acgdo, esta em harmonia com a definicAo dos cuidados de
enfermagem, no que respeita a relacdo terapéutica promovida no contexto do
exercicio profissional do enfermeiro “(...) Carateriza-se pela parceria estabelecida
com o cliente, no respeito pelas suas capacidades (...)” (OE, 2003, p. 4). Foi algo que
procurei ao longo dos ensinos clinicos, estabelecer uma relacéo terapéutica com o
outro e assegurar-me da qualidade desta, permitindo-me também, tomar consciéncia
dos meus modos de ser e estar nessa relacao.

No contexto dessa relacdo, os EESMP devem escutar a histdria de cada pessoa,
respeitosamente, entender e valorizar. Essa acao resulta na aceitacdo do enfermeiro
pela pessoa, bem como, receber e aceitar os cuidados de que necessita, para

comecar a avancar em direcdo a recuperacédo (Barker et al., 2008).
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1.5. Intervencdes psicoeducativas

A psicoeducagdo surgiu em 1970 e Authier (1977) definiu-a como uma
intervencao psicoterapéutica, cujo foco é a satisfacdo dos objetivos desejados pelos
utentes. De acordo com o mesmo autor (Authier, 1977), a psicoeducacdo contribui
para a estabilizacdo da doenca mental, através de mudangas comportamentais,
emocionais e sociais, na medida em que as pessoas sao ensinadas a ajudarem-se a
si proprias, promovendo a sua autonomia. Estas intervencdes, designam-se
educativas, na medida em que, visam o0 ensino dos utentes acerca do seu tratamento
psicoterapéutico, através de estratégias de encorajamento, fortalecimento da
adaptacdo e da comunicacao, para 0s consciencializar e preparar para lidarem com
as mudancas (Bhattacharjee et al (2011) citados por Lemes e Ondere Neto, 2017).

Também para Stuart e Laraia (2001), a psicoeducacdo € considerada uma
abordagem que visa o processo de reabilitacdo, através do ensino ao utente /familia
de fatos importantes acerca da doenca mental e formas de lidar com a mesma, para
uma maior qualidade de vida. Ainda de acordo com os mesmos autores (Stuart e
Laraia. 2001), os utentes “(...) Comegam a esperar que o ensino sobre a saude seja
uma parte dos cuidados de saude que recebem.” (p.286).

Com base na evidéncia cientifica, os EESMP “(...) Sdo agentes priveligiados na
concecao, implementacédo e avaliacdo de programas de promoc¢éo de competéncias
(...)" (Loureiro, 2013, p.1). Assim, um aumento do espetro de servi¢cos especializados
prestados por enfermeiros, incluindo intervencdes psicoeducativas para a promocao
da saude é fundamental, para um cuidado de qualidade e maior satisfacdo dos utentes
do servigo (Cusack, Killoury e Nugent, 2017).

Para reforcar esta ideia, Melo-Dias, Rosa e Pinto (2014) referem que “As
atividades de enfermagem devem ser entendidas como intervencdes cujo ambito
requer uma relacdo e interagdo social, num formato potenciador dos cuidados e
obrigatoriamente integradas na mesma planificacdo sistémica e sistematica, com o
mesmo foco global de atencdo, visando a satisfacdo das necessidades, mais
especificamente nos aspetos que abordam a decisdo, a agédo e a interagdo com o
cliente, procurando a maxima adaptacdo funcional através dos processos de
aprendizagem cognitiva, comportamental e afetiva” (p. 17).

Como ¢é referido no Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem de Saude Mental, o processo de intervengéo

terapéutica baseia-se na relacao interpessoal que € construida entre o enfermeiro e o
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utente, baseada na confianga e ajuda, possibilitando o desenvolvimento, a construcao
e 0 crescimento em parceria de razbes para as necessidades identificadas
(Regulamento n°515/2018).

Nas sessOes de psicoeducacao, o terapeuta utiliza métodos que enfatizam as
experiéncias de ensino nas sessdes, usando situacdes da vida do utente para ilustrar
os conceitos. O terapeuta da explicacdes breves e acompanha-as com questées que
visam promover o envolvimento do utente no processo de aprendizagem, podendo
inclusivamente usar diversas ferramentas para auxiliar a promog¢é&o da psicoeducacao
(Wright, Basco e Thase, 2008).

As vantagens das intervencdes psicoterapéuticas, referem-se ao fato das
mesmas ampliarem o espetro de informacdes aos utentes, para que estes obtenham
uma compreensdo global da sua doenga e podem ser utilizadas em diversos
ambientes (Cole & Lacefield (1982), citados por Lemes e Ondere Neto, 2017).

Apesar da inexisténcia de um modelo de intervencédo psicoterapéutica em
Enfermagem, é unanime que assumindo-se como uma intervencdo autbnoma de
enfermagem parta da qualidade da relacdo interpessoal estabelecida entre o
enfermeiro e o cliente (Sampaio, Sequeira e Lluch-Canut, 2014).

Atendendo ao estabelecido no projeto de estagio e posteriormente delineado
com os enfermeiros orientadores, considerei fundamental e de extrema importancia o
ensino e o treino das pessoas com experiéncia de doenca mental, no ambito das
capacidades fisicas, intelectuais, emocionais e sociais, imprescindiveis a sua
autonomia. Pois a capacitacdo da pessoa com experiéncia de doenca mental, vai
permitir que esta obtenha uma maior emancipacao acerca dos processos de deciséo,
bem como o autocontrolo e responsabilidade da sua prépria vida, promovendo o
desenvolvimento da autoconsciéncia, recovery e desenvolvimento pessoal (Ornelas,
2002).

Com base na escuta ativa, nas conversas informais, na observacdo dos
comportamentos dos utentes, mas também das sugestbes dos enfermeiros
orientadores, fui identificando necessidades de formacdo e os temas das sessdes
psicoeducativas foram surgindo, e apdés pesquisas na literatura, foram sendo
planeadas e desenvolvidas.

Foram realizadas sessdes de biblioterapia e cinematerapia, que para Cajao,
Morais e Goncalves (2018) “(...) Sdo meios psicoterapéuticos que fomentam a

interacdo social, potenciando as relagcbes de grupo como arma terapéutica e
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permitindo a utilizacdo da criatividade, imaginacdo, projecdo e introjecdo como
mecanismos de mudanga” (p.1).

A adesao terapéutica foi outro dos temas abordado em ambos o0s contextos, uma
vez que o reconhecimento e aceitacdo da doenca por parte do préprio utente, faz toda
a diferenca. De acordo com Cardoso, Byrne e Xavier (2016), uma forma de os utentes
terem adesao ao tratamento é perceberem os beneficios que tém com isso, e para tal
é fundamental “(...) Que o tratamento va ao encontro das necessidades dos doentes,
haja um envolvimento pleno e cooperante da parte da familia, e a relacdo profissional-
doente seja positiva e 0 menos assimétrica possivel” (p.210).

Na experiéncia de doenca mental, o EESMP surge enquanto terapeuta /
formador, ao promover o desenvolvimento de competéncias sociais, que permitam ao
individuo, uma maior adaptacdo ao seu contexto de vida (Loureiro, 2013). Assim o
tema da assertividade surgiu enquanto competéncia social, na qual, o individuo
exprime espontaneamente 0s seus interesses proprios, desejos, preocupacdes e
crencas de forma a vé-los entendidos de forma respeitosa (Ames, 2008).

Verifiquei que alguns utentes apresentavam algum nivel de ansiedade, pelo que
foi realizada uma sessao de relaxamento por sugestdo da enfermeira orientadora.

Foi realizada também uma sessdo em ambos 0s contextos relacionada com a
arteterapia que ¢ um método facilitador do recovery da pessoa com experiéncia de
doenca mental, na medida em possibilita o aumento do autocontrolo, a
autoconsciéncia, o desenvolvimento de estratégias de coping, a capacidade de lidar
com a vida quotidiana, permitindo um maior bem-estar, uma maior autodeterminacéo
e a reducdo dos sintomas associados a doenca mental, chegando mesmo a ser
considerada como intermedidria para uma transformacdo pessoal (Bone, 2018;
Blomdahl, Wijk, Guregard e Rusner, 2018).

A pessoa deve ser entendida, enquanto um ser individual, que possui vivéncias
préprias, e que deve ser auxiliado no encaminhamento e reconhecimento dos seus
direitos, para resolucdo dos seus problemas. Desta forma, com a realizacdo das
sessOes psicoeducativas, pretendi promover a consciéncia critica dos utentes, de
forma construtiva, criando oportunidades para que se sentissem com maiores
competéncias, mais independentes e autoconfiantes relativamente as suas

capacidades para irem ao encontro da resolucdo das suas necessidades.
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2. REFORCAR A AUTONOMIA DA PESSOA COM EXPERIENCIA DE
DOENCA MENTAL

Para desenvolver este projeto realizei dois ensinos clinicos, que decorreram em
dois contextos diferentes, o contexto comunitario e o contexto de internamento
hospitalar. E propus-me assim, avancar nesta estrada, focar a minha atencéo neste
grupo populacional, refletir sobre o processo saude-doenca na doenca mental e
aplicar os recursos e instrumentos aprendidos no desenvolvimento de intervencoes
que promovam a autonomia dos utentes, nos locais onde realizei os ensinos clinicos.

A guestao da capacitacao para a autonomia da pessoa que experiencia a doenca
mental guiou a minha intervencdo nos dois locais de ensino clinico, sendo o0 meu
principal objetivo de estagio. Para tal efeito tracei como objetivos especificos, a
avaliacdo do funcionamento psicossocial da pessoa com experiéncia de doenca
mental e a identificacdo das suas experiéncias de recovery.

Ambos os contextos de aprendizagem apresentam carateristicas diferentes,
porquanto, um dos locais recebe utentes ambulatérios, Unidade de Saude Mental
Comunitaria e, o outro € uma Unidade de Internamento de Psiquiatria.

Os dois espacos estéo localizados na area metropolitana de Lisboa e, ambos
estdo vocacionados para cuidar de pessoas com experiéncia de doenca mental.

No contato com os utentes, centrei-me no desenvolvimento de estratégias de
capacitacdo para a autonomia, através do estabelecimento de parcerias com a pessoa
gue experiencia a doenca mental.

Procurei transformar as dificuldades em oportunidades de aprendizagem e de
crescimento pessoal, devolver a pessoa a esperanca e a confianca, bem como,
envolvé-la no seu processo de recovery. Para tal, organizei dois programas de
intervencao estruturada, com base na teoria do recovery. Um programa com sete
sessfes no contexto comunitario, que procurei conceber de acordo com as
necessidades dos utentes e outro programa com trés sessfes no contexto de
internamento, que foram sugeridas pelo enfermeiro orientador, tendo em conta o
grupo de participantes.

No contexto das competéncias do EESMP e dos padrdes de qualidade dos
cuidados especializados em enfermagem de salde mental, definidos pela OE (2015),

as minhas intervencdes centraram-se no bem-estar e autocuidado, readaptacéo
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funcional e a adaptagéo ao processo de doenca, ndo negligenciando, contudo, todos

0s outros cuidados especializados da competéncia do EESMP.

2.1. Trabalhar com a Pessoa com experiéncia de doenca mental em

Contexto Comunitario

2.1.1. Caraterizacao do servico

A unidade de saude mental comunitaria funciona em regime de internamento
parcial (no qual os utentes comparecem diariamente no servico das 09h as 16h, de
segunda a sexta feira) e esta direcionada para utentes em reabilitacdo psicossocial,
gue necessitam de acompanhamento diario.

Sédo admitidos utentes em fase de recuperacdo de um episddio agudo, apds
internamento. Recebe ainda utentes oriundos da consulta externa, ambulatério e da
urgéncia com dificil controlo ou resisténcia ao tratamento.

Relativamente ao tratamento, consiste na implementacdo de um plano
terapéutico, individualizado e na prevencao de episédios de agudizacdo da doenca.

No que respeita ao staff, a unidade engloba duas equipas multidisciplinares,
constituidas por duas enfermeiras, uma EESMP, trés médicos psiquiatras / outros
meédicos a realizar o internato, dois psicélogos, duas terapeutas ocupacionais, uma
assistente social e uma terapeuta (responsavel pela atividade de dancaterapia).

Os utentes que frequentam esta unidade encontram-se distribuidos pelas duas
equipas, sendo que cada grupo nao deve ultrapassar os doze utentes, e a cada um,
€ atribuido um técnico de referéncia, que fica responsavel por ajudar o doente a
resolver necessidades especificas, tais como, procura de emprego, reunifes
familiares individuais, ou a resolugéo de outras situacdes particulares.

As patologias mais comuns, sdo a esquizofrenia, a perturbacdo bipolar,
sindrome depressivo e perturbacdes da personalidade.

Neste sentido, é desenvolvido com os utentes um plano terapéutico semanal,
que prevé um conjunto de atividades estruturadas com diferentes profissionais
(enfermagem, psicologia e terapia ocupacional), com base na psicoeducacao,
promocao da adeséo ao regime terapéutico e treino de competéncias, com o objetivo

de o utente estabelecer um projeto de vida, com vista a promog¢ao da sua autonomia.
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Engloba ainda momentos de socializacdo entre os utentes e de partilha de

experiéncias entre eles.

As atividades existentes sao:

Reunido comunitaria as segundas-feiras. Participam todos os utentes e
determinados profissionais de saude (enfermeiros, psicélogos, terapeutas
ocupacionais e meédicos). O objetivo é promover a expressdo de sentimentos
por parte dos utentes através do reforco positivo.

Relaxamento de Jacobson que se realiza duas vezes por semana,
integrando ambos 0s grupos.

Preparacdo da terapéutica que ocorre as tercas-feiras, na qual os utentes
juntamente com a respetiva enfermeira preparam a sua propria caixa de
medicacdo semanal. O objetivo desta atividade € supervisionar a autonomia
dos utentes na preparacdo da terapéutica instituida e o esclarecimento de
duvidas acerca das indicacbes e efeitos secundarios. As caixas ficam
armazenadas no gabinete de enfermagem. e todos os dias, apés a chegada
a unidade, os utentes dirigem-se ao local onde € efetuada a toma assistida
da medicacdo. Esta € a Unica toma assistida do dia, pois apds a toma da
manha, cada utente é responsabilizado pelas tomas seguintes.

Reunido de equipa, que envolve toda a equipa multidisciplinar e ocorre
semanalmente. Aqui é discutido e acordado o plano terapéutico e o projeto
de vida para cada utente. Esta reunido ocorre no intervalo das atividades dos
utentes, que nestes momentos permanecem nos espacgos de socializagéo.
Sessbes de psicologia.

Dancaterapia.

Terapia ocupacional.

Quinzenalmente, as quartas-feiras tem lugar o grupo das familias onde podem

participar apenas as familias dos utentes atuais, ou que frequentaram o espaco no

passado. Os utentes ndo participam nestas reunides.

Este grupo € moderado pela EESMP e pela psicologa e visa permitir aos

familiares a partilha de vivéncias, emoc¢des e sentimentos, bem como a discussao e

explicacdo dos sinais e sintomas da doenca e estratégias facilitadoras da resolugéo

de problemas.

29



Este servico inicia-se diariamente com a chegada dos utentes e profissionais ao
mesmo. Os utentes dirigem-se a sala de enfermagem, onde o0s espera a enfermeira,
gue Ihes entrega a terapéutica para o dia (que os utentes gerem de forma autonoma),
sendo que a primeira toma da medicagéo € realizada de imediato e na sua presenca.
Em seguida, dirigem-se a sala onde decorre a atividade (com duracédo de cerca de
uma hora e meia), tendo entre cada uma, um intervalo de cerca de quinze minutos.
Por volta das 12h, a enfermeira distribui as senhas de refeicdo aos utentes, que se
dirigem ao refeitério da institui¢éo.

Findo o horario da refeicdo, os utentes regressam ao servico para mais

atividades, ap0s as quais, regressam aos seus domicilios.

2.1.2. Projeto de Intervencéao

O meu plano de intervencéo neste campo foi a realizacdo de um programa de
sete sessdes estruturadas que decorreram duas vezes por semana, com a duracao
de uma hora, com vista ao reforco da autonomia enquanto processo de recovery dos
utentes que frequentavam aquele espaco, incidindo nas suas vivéncias e experiéncias
individuais e nos significados atribuidos as trajetérias de vida de modo a compreender
e interpretar o0 mundo destas pessoas e que contou com uma média de sete
participantes.

A implementacdo deste programa levou-me a congeminar sobre a importancia
da esperanca, da ampliacdo de competéncias, da escolha e da participacdo das
pessoas portadoras de doenca mental para que possam viver plenamente em
sociedade.

Apds um periodo de integracdo que decorreu nas primeiras duas semanas de
ensino clinico e no qual a equipa se mostrou recetiva a minha presenca e interessada
em acompanhar o meu projeto de desenvolvimento profissional, solicitei a
colaboracdo da minha orientadora (EESMP) para a concretizacdo dos meus objetivos
de estagio, bem como, a colaboragéo de toda a equipa de saude.

Durante este periodo integrei-me nas atividades ai desenvolvidas, contatei
informalmente com os diversos elementos que integram as equipas e tive acesso aos
processos clinicos dos utentes. Foi um periodo de familiarizacdo entre a mim e a
enfermeira orientadora, a equipa e os utentes, que me deu acesso a problematica, e

na qual me centrei em seguida, compreender a pessoa com experiéncia de doenca
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mental e procurar a melhor forma de intervir. Esse processo foi desenvolvido em
parceria com a enfermeira orientadora e neste periodo tive acesso aos utentes.

Acompanhei a enfermeira que estava mais ligada ao designado grupo Il, que era
composto por sete utentes. Contudo estes grupos ndo sdo completamente fixos, pois
variam com as admissdes ou as altas dos utentes.

O estudo foi sendo progressivamente construido a medida que me aproximava
do objeto de estudo. Esta fase, foi primeiramente marcada pela observacao
participante. Aqui procurei participar em todas as atividades (exceto nas sessodes de
psicologia, terapia ocupacional e dancaterapia por néo ser autorizada pelos respetivos
técnicos).

No sentido de obter uma melhor compreensdo do fenbmeno, responder as
minhas inquietacdes e refletir criticamente sobre a situagéo, aproximei-me do grupo
de utentes nos momentos informais, durante os intervalos e acompanhando-0s nas
suas idas ao refeitorio, partilhando mais uma vez 0s seus espacos, no sentido de
captar os significados atribuidos pelos sujeitos ao seu processo de adoecer e de
equacionar estratégias de promoc¢do da autonomia na Otica do recovery. E este
percurso de participagdo com as pessoas permitiu a constru¢cdo de uma relagéo de
proximidade, o que facilitou o trabalho de grupo com as mesmas.

Através da observacao direta, fui estudando as carateristicas diferenciadoras e
comuns e delineando as intervengdes em conformidade com o observado.

Houve necessidade de desenhar o perfil dos participantes e deste modo recolher

dados sociodemograficos que me permitiram caraterizar o grupo (apéndice 1).

2.1.3. Caraterizacado das Pessoas com experiéncia de doenca mental

O grupo dos sete participantes, era constituido por uma utente do sexo feminino
e seis utentes do sexo masculino, com idades compreendidas entre os 21 e os 54
anos, maioritariamente desempregados, sendo que apenas trés estavam
empregados.

O tempo de internamento no servigo varia de acordo com o caso de cada utente
e a sua evolucdo, sendo a média de 80 dias. Dois dos utentes tinham entrado no
servigco no inicio do meu estagio, outro utente estava ha cerca de trés semanas e 0s
restantes ha mais de um més. Um dos utentes ja tinha estado anteriormente internado
no servico ha cerca de dois anos e um outro utente encontrava-se em regime de

internamento compulsivo. Todos os utentes aderiam ao programa do servi¢o, apenas
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um chegava frequentemente atrasado e outro, pedia sistematicamente a Enfermeira
(referindo perturbacgdes gastrointestinais) para sair mais cedo das atividades.

Na minha apreciacéo, verifiquei também que cinco utentes apresentavam roupa
adequada a estacao do ano e a instituicdo, contudo demonstravam baixa auto estima
e pouca valorizagao de si e dos seus cuidados (sempre 0 mesmo vestuario, barba mal
cuidada, unhas sujas, cheiro a urina) e dois utentes apresentavam vestuario
desadequado (sujo, rasgado, t-shirt e chinelos (no Inverno)).

A informacédo recolhida mostrou-me uma populagdo heterogénea, mas que
partilha aspetos comuns no que respeita ao processo de doenca.

A ma adeséao a terapéutica € uma dificuldade comum aos sete participantes.

Através da minha observacao, verifiquei alguma diversidade na avaliacdo da sua
condicao clinica, identificando-se trés utentes com humor ansioso, dois com humor
deprimido e dois com humor neutro.

A avaliacdo permitiu ainda identificar em dois dos utentes alteracdes da senso-
percecdo, nomeadamente, um verbalizava alucinacdes acustico-verbais, “Ouco vozes”
(E1), e o outro, ideacdo persecutdria, “(...) Vou na rua e olho para as pessoas e penso que
estdo a falar mal de mim...” (E4).

Os restantes utentes ndo apresentavam quaisquer alteracées a este nivel.

Construir das relaces

O estar de alguns dos utentes, introvertidos, cabisbaixos e o siléncio a sua volta,
fez-me sentir ansiosa e sem saber como agir, sentindo a necessidade de ter alguém
gue mediasse as relacdes entre ambas as partes. Procurei a ajuda da orientadora que
me tranquilizou.

A realizacdo das entrevistas revelou-se-me desafiadora na medida em que a
aproximacdo ao grupo foi vivida com alguma inseguranca. Para ultrapassar essa
dificuldade, assumi a posi¢céao de observadora participante. Vi aqui uma oportunidade
de aproximacdo ao grupo de utentes e o0 acesso as suas histérias, através das
narrativas. A estratégia adotada foi permanecer nos espacgos ocupados pelos utentes,
gue se reuniam nos intervalos, como na sala de espera, nos espagos comuns e ainda
acompanhando-os ao refeitério.

Ao longo de duas semanas, vi 0 meu objetivo concretizado, o acesso informal
aos utentes, conseguido via estabelecimento de uma relagéo terapéutica com o grupo,
tinha sido aceite. No tempo, as rela¢coes foram-se adensando e subitamente vi-me a
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fazer parte das suas vidas, partiihando as suas experiéncias. A minha presenca
regular nos espacos partilhados pelos utentes e a observacao direta de determinados
aspetos do grupo constituiram assim uma técnica importante de acesso as fontes
(utentes) e as suas narrativas.

A primeira dificuldade tinha sido superada, mas outra ocupou o seu lugar. A
narracao das histérias de vida sem um encadeamento légico, mas antes, consistindo
de verbalizacbes espontdneas de acontecimentos de vida, ndo me permitiam
compreender o todo, o que gerou a necessidade de socorrer-me de um instrumento
gue servisse de guido na conducéo da informacéo recebida. Utilizei para o efeito a
Escala de Recovery (Ras) (anexo I), que me ajudou a direcionar a informacéo. Os
tépicos foram estruturados da seguinte forma:

e Gostaria que me falasse acerca do motivo do seu internamento...
e Para mim viver com esta doenga é...

¢ Os meus desejos /objetivos de vida para o futuro sao...

e Para que isso aconteca estou disposto(a) a...

e Ajude-me a terminar a seguinte frase “Para mim ser feliz é...”

Nesta altura, era j& um elemento do grupo e as pessoas haturalmente
expressavam-se. No entanto, algumas vezes face ao sofrimento expresso através da
linguagem nao verbal (inquietacdo, olhar fugaz, periodos de siléncio) senti-me
impotente sem saber o0 que dizer, mas com a certeza de que teria de adotar algumas
estratégias terapéuticas que ajudassem aquelas pessoas.

Estratégias adotadas:

e Tranquilizar. Como sublinhado por Chalifour (2008, p. 293): “(...) Uma presenca
fisica tranquilizadora do interveniente pode expressar-se através de um rosto
acolhedor, um tom de voz pausado, um olhar direto, gestos harmoniosos, um
débito verbal moderado, uma pele bem oxigenada, pelo calor das méos, um
toque doce ou seguro”.

e Encorajar foi outra das estratégias selecionadas, que passa por “(...) Apoiar o
cliente no seu modo de assumir a sua doenca manifestando-lhe uma
compreensao empatica relativamente ao que vive. Este acolhimento tem como
efeito validar o que ele sente e quebrar a sensacgéo de solidao frequente numa
tal experiéncia” (Chalifour, 2008, p. 293).
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e A observacao sobretudo da linguagem néo-verbal e a escuta ativa permitiram-
me identificar as necessidades do grupo de utentes. Considerando que (...)
Escutar consiste primeiramente em captar a mensagem comunicada,
compreender o seu conteudo conceptual e afetivo e, em seguida, em
manifestar a sua compreensao ao cliente através do seu modo de intervir junto
dele (...).” (Chalifour, 2008, p. 150).

e Narrativas etnograficas sendo uma técnica que facilita a aproximacao aos
mundos individuais da experiéncia (Flick, 2004), possibilitou-me o acesso e 0
aprofundamento das experiéncias subjetivas dos diferentes utentes que

integravam o grupo.

Fiz um levantamento geral de elementos passiveis de analise construindo o
primeiro esboco da grelha de andlise e, apds uma segunda leitura fui ajustando a
informacgao. O material organizado foi por sua vez, sistematizado de forma encadeada
e posteriormente discutido com a Enfermeira orientadora.

Foi deste modo possivel captar os significados atribuidos pelos participantes ao
processo doenca/bem-estar.

Os dados evidenciaram estados psicologicos negativos que comprometiam o
tratamento e a socializacdo. Transpondo o0s sentimentos relatados nas vozes
discursivas para os diagnésticos de enfermagem foram identificados os seguintes
diagnosticos: Humor comprometido; Adesdo ao regime terapéutico ineficaz;
Ansiedade; Coping ineficaz e Socializagdo comprometida.

Questionando e refletindo sobre os discursos manifestados nas narrativas, sobre
0s comportamentos observados e expressfes corporais evidenciadas, fui delineando
um conjunto de intervengdes enquadradas nos sete elementos do recovery. Embora
a andlise das narrativas, dos registos de campo e das histérias clinicas revelassem
aspetos comuns, as intervencdes tiveram como foco a singularidade de cada um dos

participantes.

34



2.1.4. Descricao das Atividades

Foram delineadas sete sessfes de grupo com a duracao de trés semanas e
tendo em vista a promocé&o da consciéncia de si, promocao da esperanca, gestdo da
crise, gestdo de sintomas, capacitar, relagcdes pessoais, relaxamento e procura de

sentido. Seguidamente passo a descrever cada uma das sessoes.

A Viagem

A primeira sesséo denominou-se ‘A Viagem’ (apéndice Il). O objetivo foi levar os
participantes a sentirem-se confiantes face a uma nova oportunidade para
recuperarem. Foi passado o filme ‘O lado bom da vida’'.

Trata-se de um filme que retrata a vida de um homem com diversos problemas
e desafios. Pat Solano (personagem principal) é portador de uma doenca bipolar e
apos o internamento numa clinica, regressa a casa e tem pela frente o desafio de
reconstruir a sua vida, estando determinado em recuperar o que perdeu (0 emprego
e 0 casamento).

O filme mostra os dramas vividos pelas personagens: Pat, pai de Pat e Tiffany.

A historia vivenciada pelos personagens permite-nos refletir acerca de aspetos
gue envolvem as pessoas portadoras de transtornos mentais, no caso do filme, a
bipolaridade e o transtorno obsessivo compulsivo. Destaca o processo de luta e a
procura de reconstrucao de vida de Pat com a ajuda de Tiffany e da dancaterapia, que
a propria usa para lidar com os seus problemas e rotinas. Ou seja, a mensagem que
o filme nos da é que mesmo no meio de um turbilhdo de problemas as personagens
conseguiram encontrar na danca e no suporte muituo a esperanga de reconstrucao
das suas vidas.

Deste modo, pretendi através da visualizacdo do filme que os utentes
encontrassem com a minha ajuda, a esperanca e a crenca de que era possivel
avancar em direcio ao ‘lado bom da vida'.

Os sete utentes participaram na sessao e apos a visualizacao do filme referiram
ter apreciado a historia narrada. Um dos participantes por exemplo, verbalizou que o
filme retratava exatamente como ele se sentia face a vida, “Um caos a aguardar que eu
encontre um rumo” (E3).

Na avaliacdo da sessao pelo grupo (atraves da aplicacdo de um questionario)

todos teceram comentarios positivos sobre o filme. No final, foi promovido um debate
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em torno do mesmo. Inicialmente os participantes estavam pouco participativos,
contudo assim que um dos utentes (E5) iniciou a sua partilha, os restantes
participaram em concordancia e deram origem a interacdo, onde partilharam as suas
emocoes, 0s seus medos e os seus desejos futuros. Segundo os utentes o filme fez
emergir estados psicoldgicos positivos tais como, esperanca, felicidade, vontade de
ser feliz, seguranca, saudade e amor.

Para um dos utentes, o filme transportou-o para 0s seus tempos de
adolescéncia, caraterizado pela liberdade e despreocupacéo: “Faz-me lembrar a minha
adolescéncia, ndo tinha medo de nada nem de ninguém” (E5).

Um outro utente afirmou que o filme Ihe concedeu a possibilidade de sonhar que
poderia ser feliz: “Fez-me sonhar... ainda posso ser feliz” (E6).

Outro dos utentes avancou que o filme mostrou que todos somos vulneraveis e
que a linha que nos separa é ténue: “Mostra que também somos pessoas como as outras”
(E2).

A identificacdo dos utentes com as personagens suscitou uma interacdo em

grupo e gerou uma atitude otimista e um sentimento de esperanca.

Rumo a Seguranca

A segunda atividade “Rumo a Seguranga” (apéndice lll), teve por objetivo
promover a adesao ao tratamento farmacoldgico, capacitar os utentes para a gestao
da crise, monitorizagdo de sintomas, apoio a recuperacdo e promocédo de saude e
bem-estar. Nesta sessao participaram seis utentes.

A atividade consistiu na apresentacdo de um PowerPoint (método expositivo)
onde foram abordados aspetos relacionados com a adesao terapéutica,
nomeadamente: definicdo, prevaléncia, principais carateristicas da adeséo, gestao da
crise e o0 que fazer numa situacao de crise (a quem recorrer).

Sabendo que a maioria das pessoas com experiéncia de doenca mental tem
acesso limitado a informac&o e aos recursos necessarios para autogovernarem-se
nas varias esferas da vida, revelou-se importante promover o sentido de
empowerment dos utentes e a participacao ativa nas diferentes dimensodes das suas
vidas, especialmente, na sua recuperagao.

Como recomendado no plano de acdo de saude mental para 2013-2020 (DGS,
2017), os profissionais de saude devem apelar ao envolvimento do doente na gestédo

da sua doenca.
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Por sua vez, os programas de gestao da doenca tém como objetivos melhorar a
participacdo da pessoa em atividades que promovam a saude tais como, monitorizar
e gerir sintomas e sinais da doenca, gerir o impacto da doenca na funcionalidade,
promover decisdes informadas, melhorar a adesdo a terapéutica e melhorar a
colaboragdo com os profissionais de saude na escolha da melhor possibilidade de
tratamento, isto é, promover o conceito de doente ativo.

O objetivo foi capacitar os utentes para a transicdo de um papel de recetor de
cuidados (papel passivo) para um papel ativo. Foi também importante que os utentes
tivessem conhecimento dos recursos existentes na comunidade e como os utilizar.

No final da sesséo, a maioria dos participantes quiseram intervir e partilharam no
grupo que se identificaram com os sinais de recaida apresentados, consequentes da
ndo adesao a terapéutica, que justificaram com os efeitos secundarios da medicacéo
farmacoldgica e atribuiram ainda ao facto de nesses periodos se sentiram melhor.
Contudo, reconheceram a importancia da adesao a terapéutica e consideraram que
foi uma atividade de grande importancia porque demonstrou a preocupacao e
disponibilidade dos profissionais pelos utentes, aspeto muito positivo como expresso
em alguns discursos: “Apesar de ja saber que isso é verdade, € sempre bom relembrar,
ajuda-nos a manter na realidade” (E7); “Eu gostei muito, devia haver mais atividades como

esta, percebe-se que se interessam por nés” (E6).

Compreender a Doenga

A terceira sessdo/atividade “Compreender a Doencga” abordou questbes
relacionadas com os diagndsticos. Porqué esta atividade?

Aumentar a consciéncia da situacdo de cada um, favorece o processo de
autonomizacao. Abrir espacgo para o debate sobre os sintomas e dificuldades entre as
pessoas contribui para reforcar a ideia de que néo estdo sés, e expande o seu
conhecimento sobre a doenca, ajudando-os a localizarem-se. Por outras palavras, foi-
me solicitado pelo grupo de utentes que abordasse a esquizofrenia. O seu interesse
por esta matéria resultou de experiéncias anteriores com outros grupos de
enfermeiros, 0s quais em sessdes anteriores haviam abordado a doenca bipolar e a
ansiedade, que captara a sua atencao.

Sete utentes participaram na atividade, dois dos quais tinham o diagnostico de

esquizofrenia.
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Recorri ao método expositivo (apresentacdo de um PowerPoint) apresentando
conteudos relacionados com o diagnostico de esquizofrenia: definicdo, prevaléncia,
sintomas, opc¢des de tratamento e estilos de vida saudaveis (apéndice 1V).

No final da sessdo surgiram ddvidas entre os participantes decorrentes da
comparacao entre os conteudos apresentados e os sintomas e/ou sinais de doenca
apresentados pelos proprios. Isto €, um dos participantes com o diagnoéstico de
doenca bipolar colocou em causa o diagnéstico médico porquanto considerar que
alguns dos sintomas manifestados na esquizofrenia faziam parte do seu reportorio de
sintomas. Um outro utente questionou a duracao da terapéutica injetavel aplicada no
tratamento da doenca. Os dois foram esclarecidos e tranquilizados. Foi explicado ao
primeiro utente que muitas doencas tém sinais e sintomas similares, como o que
acontece por exemplo, na esquizofrenia e na doenca bipolar, ou seja, em ambas as
condig¢@es clinicas podem ocorrer delirios e alucina¢des. O segundo participante foi

identicamente esclarecido. Todos afirmaram que a realizacéo da atividade foi positiva.

Aprender a gerir a doenca

A quarta atividade com o tema “Sei como agir’ (apéndice V), pretendia que os
participantes, desenvolvessem autoconfianca. Recorri ao role-play visando o
desenvolvimento de competéncias sociais, em particular, o treino da assertividade na
resolucao de problemas.

Foram apresentadas trés situacdes e solicitado quatro voluntarios entre o
publico-alvo (utentes do grupo | e do grupo Il) para a interpretacdo dos diferentes
papéis.

Dos nove participantes presentes, trés do grupo | e seis do grupo I,
voluntariaram-se trés utentes do grupo | e um utente do grupo Il. Houve ainda a
participacdo de duas estudantes do 4.° ano de licenciatura de enfermagem que se
encontravam a realizar o ensino clinico no servico, bem como, a colaboracdo da
enfermeira tutora. Trés dos utentes voluntarios fizeram parte do role play e o quarto
teve por fungéo controlar o tempo.

A assertividade é considerada uma das competéncias basilares no contexto das
competéncias socias, 0 que me levou a privilegiar o treino de assertividade, dando
assim possibilidade ao grupo de desenvolver essa competéncia, enfrentar situacdes

inesperadas e resolver problemas.
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Na perspetiva de Spence (2003) o maior desafio de um programa de treino de
competéncias sociais é a pessoa extrapolar para o mundo real 0 comportamento
apreendido no contexto porque para além das dificuldades em generalizar os
comportamentos aprendidos a sua manutencdo ao longo do tempo nao é
identicamente facil.

A habilidade a desenvolver incidiu na argumentacdo das situacfes
apresentadas. Os restantes utentes avaliaram as respostas oferecidas pelos
voluntarios. Promovi também o feedback corretivo, isto €, foi dada informacéo a cada
um dos voluntérios que participaram no role-play sobre o seu comportamento tendo
por base os critérios pré-estabelecidos, exemplificando cada um dos comportamentos.

Entre os comentadores das respostas dadas pelos voluntarios, observou-se
comportamentos ndo assertivos, o que gerou algum conflito entre os elementos do
grupo devido as diferencas de opinido quanto aos comportamentos dos voluntarios.
Houve momentos de alguma hiperfonia com necessidade de intervencdo da minha
parte e da enfermeira tutora, seguindo-se o regresso a normalidade. Cada um dos
participantes aguardou que 0 outro terminasse a sua intervencéo para expressar o
seu ponto de vista.

No final da atividade houve referéncia por parte dos participantes a utilidade da
sessédo considerando-a muito “Util” (E1); “Interativa” (E7), com “Temas muito bons” (E5)
e “Para a préxima, quando me pedirem alguma coisa, ja vou falar de outra maneira” (E2).

Fazendo um balanco da sessdo considerei que trabalhar o treino de
assertividade em grupo facilitou o envolvimento de todos e a interacéo foi positiva, ou

seja, houve proximidade entre todos os utentes.

Refletir sobre o modo como comunicamos

A quinta atividade “Como Comunico” (apéndice VI) completou a atividade
anterior. Os temas versados foram: assertividade e estilos de comunicacao.

Procurei aumentar os niveis de literacia dos utentes sobre 0 uso da comunicacao
assertiva e simultaneamente esclarecer as davidas que ficaram da sessao anterior.

Integraram esta atividade sete participantes. O método selecionado foi o método
expositivo devido a necessidade de definir conceitos: assertividade, comunicagéo e

abordar os estilos de comunicagéo.
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Foram exemplificados os varios estilos de comunicacdo para uma melhor
compreensao por parte dos participantes. No final da sessdo houve um debate entre
0s presentes a partir de uma questéao lancada por mim, nomeadamente:

¢ Imaginemos que trabalha por turnos e que neste momento encontra-se a fazer
0 turno da tarde e tem uma atividade programada para quando sair. Proximo
da hora da saida, o seu chefe liga-lhe e informa-o que tem de seguir o turno
porque o seu colega vai faltar. Como reagia?
Foi solicitado ao grupo que comentassem o estilo de comunicacao presente na
guestao enunciada.

No que concerne a assertividade, foi entregue ao grupo um questionério de
avaliacdo do comportamento assertivo. As respostas eram andnimas. Teve por
objetivo avaliar como autopercecionam o0s doentes 0s seus comportamentos neste
dominio.

De acordo com os participantes a sesséo trouxe ganhos pessoais na medida em
que futuramente os ajudaria na relagdo com 0S outros como expresso nas palavras
de um dos utentes: “Fazem falta aulas como estas, para mim que ando a procura de
emprego, preciso muito, por exemplo, se me chamarem a entrevista, eu fico sem saber como
dizer o que quero” (E3).

Para um outro participante foi importante assistir a sessédo porque: “Ja aprendi
uma coisa nova hoje e que desconhecia mesmo, que sdo os estilos de comunicagdo” (EG6).

A sessao revelou-se uma boa estratégia de promocao da saude mental e de
comportamentos saudaveis na medida em que consegui ajudar os utentes a identificar
situacdes em que a utilizacdo da comunicacao assertiva é benéfica na promocao de

interacdes sociais saudaveis e na reducdo da ansiedade nas relacfes sociais.

Aprender a relaxar

A sexta atividade “Aprender a relaxar” contemplou uma sesséao de relaxamento.
Segundo a DGS (2016), a ansiedade é uma das perturbacdes mentais comuns
ocupando o 6° lugar em Portugal. O mesmo documento (DGS, 2016) refere que no
mundo existem cerca de 264 milhdes de pessoas com disturbios de ansiedade. No
caso dos utentes verifiguei que a ansiedade é uma constante e com base nessa
avaliagdo, considerei, o relaxamento uma técnica eficaz para reduzir os niveis de

tensao.
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Para Towsend (2009) “Os enfermeiros podem ajudar os doentes com
perturbacdes de ansiedade a adquirir insight e a aumentar a propria consciéncia em
relacdo a sua doenca. A intervencao tem por finalidade: ajudar os doentes a aprender
técnicas de diminuicdo dos niveis de ansiedade antes que intensifiguem e atinjam
niveis incontrolaveis e alterar padrées de comportamento mal adaptativos através de
estratégias de coping mais adaptativas” (p.612).

A leitura do guido, acompanhada de musica foi a técnica utilizada como suporte
ao relaxamento uma vez que promove a sensacdo de bem-estar e harmonizacéo
psiquica. Participaram na atividade sete participantes.

Inicialmente senti-me ansiosa. A voz trémula ao ler as duas primeiras frases do
guido, denunciava o meu estado de ansiedade. Senti medo de néo obter o resultado
esperado. A minha voz parecia nao ter a tonalidade desejavel e tive dividas em
relacdo a musica. Perguntava-me se seria a mais apropriada para o feito pretendido.
Contudo, no final da atividade senti-me tranquila e mais autoconfiante.

Apos o términus da sessao os utentes foram convidados a manifestarem os seus
sentimentos face a experiéncia vivida. Os sete participantes fizeram uma avaliacédo
positiva da atividade, solicitando a EESMP que utilizasse a mesma musica em futuras

sessoes de relaxamento.

Conhecer-se

A sétima atividade (apéndice VII), intitulada “Conhego-me bem”, reuniu sete
participantes.

Foi entregue a cada um dos utentes uma folha de papel contendo o desenho de
um corpo humano dividido em duas partes, cada uma correspondendo a autopercecao
do utente face a dois momentos: momento atual e futuro. Ou seja, a percecgéo de si
face ao momento atual: como me vejo agora e face ao futuro: como me vejo apés a
alta. Através do desenho ou da escrita, 0s utentes descreviam os seus sentimentos
em relacao as frases propostas.

No final da sessao foi incentivada a partilha dos trabalhos entre os utentes, de
forma voluntéria. Todos concordaram com a sugestéo e participaram na acao, lendo
e explicando aos pares o significado de cada um dos desenhos.

Aproveitei a sessdo para promover nos utentes o sentimento de autoeficacia. As

estratégias passaram por feedbacks positivos.
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A atividade grupal permitiu que cada um dos participantes observasse os pares
na realizacdo da atividade, o que contribuiu para ganharem a percecdo de que
também seriam capazes de produzir os mesmos resultados. O envolvimento de todos
NO processo e 0 prazer com que realizaram a atividade bem como, o alcance dos
resultados esperados criou no grupo bem-estar emocional e reduziu os estados
emocionais negativos 0 que consequentemente, contribuiu para aumentar a sua
eficacia pessoal.

Ao proporcionar este ambiente de partilha contribuiu para o relacionamento entre

os elementos do grupo que por sua vez influenciou a sua perce¢éo de autoeficacia.

No final das atividades programadas foi realizada a avaliacédo global, que € muito
positiva, as expectativas foram de encontro ao que era esperado. Na qualidade de
estudante e no contexto de um processo de aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias nesta area, a interacdo com 0s utentes permitiu-me colher dados para
a identificacdo de necessidades e desenhar intervengdes centradas nestes. Os
utentes maioritariamente ndo faltaram as sessdes, mostraram-se interessados e
participativos e manifestaram a sua satisfagdo com as mesmas destacando alguns
beneficios, tais como, melhor compreensdo da doenca, maior interatividade com
pessoas com problemas idénticos ou semelhantes e partilha de experiéncias e
sentimentos, melhoria na adesao a terapéutica e progressos positivos na interacao
social. Ou seja, ocorreram mudancas. Apresento esquematicamente algumas das

mudancas operadas no grupo-alvo, apés as intervencdes psicoeducativas realizadas.

Figura 1 — Ganhos em salde para o utente:

Momento 1 Momento 2
Avaliacdo da aparéncia Avaliacao da aparéncia
relativamente ao vestuario. MUDANCA | relativamente ao vestuario.
A . —_—— A .
Aparéncia pouco cuidada: Aparéncia cuidada: roupas
vestuario ndo adequado a mais adequadas a estagdo do
época do ano. ano.
1 ] \ J
| |
Autoestima diminuida Aumento da autoestima

Nota: comportamento observado em dois utentes (E1 e E3).
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Nas conversas informais estabelecidas com os utentes ap0s a intervencgdo, estdo

presentes 0s ganhos como expresso no testemunho de dois utentes:

“Pedi a minha mae que me trouxesse roupa minha que estava em casa dela, é do
mesmo género, tenho muitas iguais, mas estas sobreviveram aos ataques dos cigarros” (E1).

“Agora ja me sinto muito melhor, mais calmo, mais seguro e até tenho vontade de

arranjar um trabalho (...)" (E3).

Figura 2 — Ganhos em saude para o utente decorrentes da intervencgao:

MUDANCA NOS ESTADOS DE HUMOR

c 6 6 o o 12 AVALIACAO ULTIMA AVALIACAO
. Hun_"lor deprimido = Humor eutimico
O! O! -4 = FAcies fechado =y = FAcies expressivo
ﬂJ\g ﬂJ\J UTENTES = Discurso provocado = Discurso espontaneo
MUDANCA

Figura 3 — Ganhos em saude para o utente decorrentes da intervencdo na dimenséao

comunicacional:

COMUNICACAO: INTERACAO COM OS OUTROS

0 Momentos seguintes
‘ O O

{ @)

_____________________ [mx AI?SOXIMA-SE do grupo

El AFASTAVA-SE do grupo N

~ -
~. -
~~~~~~~~

Momento inicial
Inicialmente, E1, mantinha uma relagdo distanciada dos outros membros do
grupo e uma conduta desajustada a situacdo. Por exemplo, interrompia o discurso e

praticava flexdes.
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Nos momentos seguintes, foi alterando gradualmente a sua forma de estar com
0s outros, acabando por se aproximar. No final da atividade, encontrava-se
completamente sintonico, concentrado nas tarefas e apresentando um discurso mais
adequado.

Na minha relagdo com o grupo, também ocorreram mudancas. Primeiro era eu
guem o0s procurava e insistia em acompanha-los ao longo das suas jornadas na
instituicdo, particularmente, nas duas primeiras semanas de contato. Nas semanas
ulteriores, houve uma mudanga e eram eles que me procuravam para contar as suas
histérias, as experiéncias vividas fora da instituicdo bem como, 0s seus projetos
futuros. Questionavam quando eu nao ia e frequentemente aguardavam por mim
(mesmo quando estava ocupada) para os acompanhar. Tinha ganho a sua confianca
e aceitacao.

Relativamente a este campo de ensino clinico considero que as intervencdes
desenvolvidas contribuiram a par com o restante trabalho da equipa para ganhos em
saude para os utentes, com destaque para a AUTONOMIA, que ilustro com dois casos

de sucesso.

Ganhos em saude para o utente: recuperacao da autonomia

Nos dois casos apresentados pode-se observar o resultado produzido
decorrente da intervencdo: trabalhar a autonomia. Relembro que embora seja
evidenciado o trabalho que desenvolvi com os utentes, ndo exclui o trabalho
multidisciplinar e o resultado é incontestavelmente, o reflexo do trabalho em equipa.

O caso que apresento é de um utente com fobia em deslocar-se de autocarro e
de uma utente com medo de conduzir sozinha.

Uma das estratégias adotadas foi a partiha em grupo dos receios que
perturbavam estes dois utentes e que os impedia de ser autbnomos. Foi promovida
no grupo a partilha de experiéncias semelhantes e com a minha ajuda foram criadas
alternativas para ultrapassarem a situacao.

No segundo exemplo, a utente fazia-se sempre acompanhar pela mée que ficava
na sala de espera a aguardar que esta concluisse as atividades. Neste caso, uma das
estratégias sugeridas foi a utente recorrer ao transporte publico, explicando que essa
opcao (viajar sozinha) contribuiria para o restabelecimento da sua capacidade de

autonomia e liberta-la da dependéncia da mae e vice-versa. Foi também acordado
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com a utente que apos cada viagem, ser-lhe-ia concedido espaco para expressar 0s
seus sentimentos, progressos e retrocessos caso viessem a ocorrer.

Paralelamente, nas reunides de familia, trabalhei com a mée da utente a
necessidade da autonomia da filha e abordei as estratégias definidas com a primeira
(utente) na resolugéo do problema.

No final do ensino clinico, os utentes tinham ultrapassado os receios que 0s
perturbavam e tinham ganho autonomia, ou seja, deslocavam-se autonomamente nos
transportes publicos nas idas a instituicdo e no regresso a casa.

No ponto seguinte, passo a reportar a minha experiéncia enquanto discente de

EESMP, no contexto hospitalar.

2.2. Trabalhar com a Pessoa com experiéncia de doenca mental em

Contexto de Internamento de psiquiatria de adultos

2.2.1. Caraterizacdo do servico

O servico de internamento de psiquiatria, visa o tratamento de individuos adultos
com experiéncia de doenca mental moderada a grave nas fases agudas e subagudas.

Recebe utentes provenientes das consultas, do servico de urgéncia ou
transferidos de outros servicos da mesma instituicdo. Os internamentos poderao
ocorrer de forma voluntéria ou compulsiva.

O servicgo é constituido por uma equipa multidisciplinar, que engloba: psiquiatras,
enfermeiros (dos quais oito sdo EESMP) terapeuta ocupacional, assistente social,
assistentes operacionais, dietista e psicéloga.

Tem capacidade para quinze camas divididas por cinco enfermarias, mais trés
macas extras se necessario. A lotacdo é de 18 doentes. A unidade é mista, ou seja,
recebe homens e mulheres, os quais séo divididos pelas enfermarias de acordo com
0 género.

O espaco dispde ainda de uma sala de trabalho de enfermagem, um gabinete
meédico, um gabinete da enfermeira gestora, uma copa, uma sala de estar que
funciona como sala multifuncional, ou seja, como refeitdrio para os utentes, espago
para a pratica de atividades ocupacionais, sala de estar para as visitas nos respetivos
horarios. Dois WC para as mulheres, um WC para os homens, duas areas de duche,

uma sala de fumo e uma sala de desinfecéo.
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Para um funcionamento socialmente harmonioso entre todos os que ali coabitam
existem algumas regras, entre as quais saliento, o uso de roupa propria pelo utente
s6 é permitido mediante autorizacdo médica; a familia ndo pode trazer alimentos para
os seus familiares; a utilizacédo do telemdvel e a permisséo para fumar € facultada no
periodo entre as 09 horas e as 21 horas, sendo que, a utilizacao do telemovel requer
0 consentimento do clinico responsavel pelo utente.

As atividades terapéuticas existentes no servico, sdo desenvolvidas pela
terapeuta ocupacional, diariamente, entre as 10h e as 12h30 e compreendem:

e Estimulacdo de competéncias cognitivas;
e Grupo terapéutico;

e Reunido comunitéria;

e Jogos diversos;

e Atividades expressivas;

e Atividade fisica;

e Sessoes de relaxamento.

Ao longo do dia, os utentes podem realizar atividades livres, ver televisao, ouvir
musica, ou realizarem jogos: domind e cartas, que se encontram disponiveis na sala
multiusos.

Fora do horério das atividades desenvolvidas pela terapeuta ocupacional ndo
sdo desenvolvidas outras atividades de grupo, uma vez que o servico ndo dispde de
espacos fisicos para o efeito. Como anteriormente mencionado, sé existe a sala
multifuncdes que é ocupada com varias atividades, inclusive com as visitas que
diariamente visitam os seus familiares entre as 14 e as 19 horas.

Sendo um servi¢o de internamento e como todos 0s servicos de internamento
hospitalares o funcionamento do servico é marcado por rotinas préprias de cada um
dos turnos, manh@, tarde e noite.

Assim sendo, no turno da manhd até ao periodo do almoc¢o, sdo as higienes, a
avaliacdo dos sinais vitais, as refeicbes e a administragdo/supervisdo da toma da
medicacdo. Seguem-se as atividades terapéuticas e a rececao das visitas. Os turnos
da tarde e da noite sdo comuns aos turnos das outras unidades de internamento, ndo

havendo quaisquer sessdes de terapia com os utentes.
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2.2.2. Projeto de Intervencéo

O inicio do ensino clinico correspondeu a minha fase de integracdo na unidade,
no que respeita as suas dindmicas e funcionamento. Considero que decorreu
favoravelmente, tendo recebido o suporte da equipa multidisciplinar.

Na fase seguinte passei a participar nas atividades do servi¢co suportada pelo
enfermeiro orientador e mais tarde autonomamente.

Para uma melhor compreensdo do meu desempenho na unidade descrevo
sucintamente as intervengdes de enfermagem realizadas.

Acolhimento dos utentes na unidade que passava por executar as etapas do
processo de enfermagem suportado pela linguagem CIPE.

Foram ainda, realizadas todas as outras atividades inerentes ao internamento,
mas sendo atividades transversais a todos os internamentos independentemente do
foro patolégico que motiva a admissao do utente na instituicdo hospitalar, destaco
somente as atividades especificas do EESMP.

Frequentei as reunides multidisciplinares que estéo relacionadas com a dinamica
institucional e onde eram apresentados casos clinicos, assisti a entrevistas e as
discussbes semanais das equipas nas quais estdo presentes todos os elementos do
departamento de psiquiatria, que se revelaram excelentes momentos de
aprendizagem em particular no campo de avaliacéo do estado mental do utente.

Um aspeto intrinseco a este periodo a salientar é a dimenséo emocional. Se por
um lado sentia-me confortavel porque estava familiarizada com o contexto hospitalar,
por outro lado, afloravam as emocdes decorrentes da experiéncia que estava a viver.
Dois dos sentimentos experimentados foram o desanimo e a tristeza ao constatar as
consequéncias da doenca mental na pessoa.

A minha primeira percecéo foi de que a existéncia anterior daguelas pessoas
dissipara-se ou seja, quem eram deixara de existir e o seu lugar fora ocupado por
pessoas vulneraveis e excluidas. A questdo da dignidade humana nao parecia estar
presente. Esse facto poderia dever-se a inseguranca, falta de recursos e ao estigma
social. Ao olhar estas pessoas, pareceu-me gque estavam privadas de tais condi¢des,
pois o facto de necessitarem de autorizagcdo médica para poderem vestir o seu proprio
vestuario, para poderem sair do servico para simplesmente beber um café, para
usufruirem do seu telefone livremente, torna-as ainda mais restritas a sua condi¢cao

de doenca.
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Porém, subitamente apercebi-me, de que 0 meu suporte e intervencées eram
dois recursos que poderiam fazer a diferenca na vida destas pessoas, ao contribuir
para a sua capacitacdo para a AUTONOMIA e recuperacao.

Os objetivos estavam tragados, as necessidades identificadas e as intervengdes
planeadas, havia que passar a acdo. O desalento cedeu lugar a esperanca e a
autoconfianca foi a companheira desta desafiadora caminhada.

Com o suporte do enfermeiro orientador e da enfermeira chefe dei continuidade

ao meu projeto ficando responsavel por trés utentes.

2.2.3. Caraterizacao das Pessoas com experiéncia de doenca mental

Tracei o perfil sociodemografico e clinico dos utentes. Tratava-se de duas
mulheres, de 42 e 52 anos respetivamente e de um homem de 40 anos. Dois utentes
eram licenciados, contudo, todos se encontravam em situacdo de desemprego. Dois
utentes estavam internados ha cerca de 3 semanas e a outra utente apenas ha uma
semana. Dois utentes tém internamentos recorrentes no servigo.

Uma das mulheres tinha o diagnostico de doenca bipolar do tipo Il, a outra,
sindrome depressivo com tentativa de suicidio e o homem, doenca bipolar (apéndice

VIII). Todos os utentes apresentavam clinofilia marcada e humor depressivo.

Estratégias de Intervencéo

Havia agora que intervir no sentido de promover a autonomia destas pessoas.

Realizei a avaliagédo do estado mental e com base nos dados recolhidos delineei
as intervengoes.

Uma das estratégias utilizadas para me aproximar dos utentes foi participar na
prestacao de cuidados, privilegiando algumas tarefas, tais como, a monitorizacdo dos
parametros vitais, que considerei um momento favoravel para estabelecer a
comunicacdo com os utentes. Esta abordagem conferiu-me alguma tranquilidade e
associada a experiéncia anterior funcionou na sua plenitude. O grupo mostrava-se
aberto ao didlogo e ia narrando as suas historias.

Socorri-me do guido utilizado no ensino clinico anterior:

e Quer falar-me acerca do motivo do seu internamento...
e Para mim viver com esta doenga é...

¢ Os meus desejos /objetivos de vida para o futuro sao...
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e Para que isso acontega estou disposto(a) a...

e Ajude-me a terminar a seguinte frase “Para mim ser feliz é...”

As narrativas foram posteriormente analisadas de acordo com a abordagem
etnogréfica, previamente definida e utilizada no ensino clinico antecedente.

Da observagéo, colheita de dados e andlise das narrativas, foram elaborados os
diagnoésticos de enfermagem, planeadas as intervencfes e agendadas as sessfes
psicoeducativas. Os diagndésticos de enfermagem formulados foram: Coping ineficaz
e Humor comprometido em grau elevado.

Os cuidados de enfermagem inscrevem-se em standards de exceléncia que
visam a qualidade e a seguranca do utente. A pratica-baseada na evidéncia cientifica
constituiu um dos pilares fundamentais para que fossem alcancados tais propositos.

Todavia, ndo foi possivel por constrangimentos organizacionais realizar todas as
sessOes psicoeducativas previstas. Algumas das razdes foram: agravamento do
estado clinico de alguns utentes (descompensacdo do estado clinico) e o horario
previsto para as sessfes coincidir com o horario das visitas. Assim foram apenas

realizadas trés sessoes.

2.2.4. Sessoes Psicoeducativas

Desenvolver a consciéncia de si

A primeira sessdo denominada ‘O dilema’ (apéndice 1X) teve por objetivo
desenvolver a autoconsciéncia através da exposicdo e da resolucdo de problemas.
Os utentes expunham os seus problemas e, ou, necessidades, descreviam 0s seus
pontos fortes e pontos fracos e procuravam encontrar as solugdes utilizando esses
recursos internos.

Participaram na atividade sete utentes. Todos foram esclarecidos sobre o
objetivo da sessdo e em que consistia. Cada utente recebeu uma folha de papel
dividida em trés blocos. O primeiro bloco incluia a questéao: como sou hoje, o segundo,
como serei amanha e o terceiro o que posso fazer para mudar. No verso da folha
constava a Ultima questao: qual é o meu dilema?

O segundo momento consistiu na leitura e comentarios das respostas. Cada um

dos participantes leu e comentou o seu préprio trabalho.
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Globalmente a sesséo decorreu sem percal¢cos, mesmo quando o orientador se
ausentou da sala e fiquei a liderar a sessdo. Nesse momento receei que 0S
participantes tivessem dificuldade em completar as tarefas e ndo conseguisse levar a
bom porto a atividade. Contrariamente aos meus pensamentos, a atividade continuou
a decorrer calmamente, os utentes mostravam-se empenhados e satisfeitos. Isso fez-
me sentir tranquila e segura. Todos queriam tecer 0S sSeus comentarios
simultaneamente pelo que foi necessario reforcar a importancia do respeito pelo outro,
explicando que deveriam esperar a sua vez para falarem o que acabou por acontecer.
Nesta altura o enfermeiro orientador encontrava-se na sala e ajudou a restabelecer a
ordem.

A avaliacdo da sessédo foi feita através de um questionario e os resultados
evidenciaram niveis elevados de satisfacdo por parte dos utentes. Realcaram a
importancia de serem escutados “Sinto-me mais motivada” (E4); “Senti-me ouvida e

compreendida” (E6); “E bom quando alguém quer ouvir aquilo que sinto” (E7).

Viver é

A segunda atividade intitulada “Viver é...” (apéndice X) consistiu numa sessao
de biblioterapia e teve por finalidade o desenvolvimento das capacidades sociais e
relacionais, o reconhecimento / desenvolvimento de mecanismos de coping e de
autogestao. Foi efetuada a leitura de um texto seguido da sua discusséao.

Estava também implicita nesta atividade a reorganizacdo do pensamento, olhar
para o futuro e focar-se menos no passado.

Nesta sessdo participaram dez utentes. Foi privilegiado um local tranquilo que
ajudasse os utentes a sua concentracdo. Os dez participantes estavam sentados em
semicirculo e a cada um foi distribuido o texto para que pudessem acompanhar a
leitura. Seguiu-se a interpretacdo do texto onde todos os participantes partilharam os
seus pensamentos e opinides, iniciando frases com: “Eu acho que...” (E2 e E4); “Na
minha opinido...” (E6); “Na minha ideia, acho que...” (E8); “Se fosse eu a decidir...” (E10).
Esta sessao foi guiada por mim com o suporte do enfermeiro orientador.

No final foi entregue a cada participante a avaliacdo. Foi uma atividade
demorada, pois houve participantes que necessitaram de ler o texto algumas vezes
para o interpretar. No final, o texto foi debatido em grupo e todos se mostraram

satisfeitos e aludiram a pertinéncia da mesma. Todavia um participante mostrou-se
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inquieto devido a demora da sessao, por coincidir com a hora da sua visita, saindo do

recinto apos a leitura do texto, ndo completando a atividade.

Aderir ao tratamento

Na terceira sesséo, designada “A adeséo ao tratamento” (apéndice Xl), pretendi
gue os participantes tomassem consciéncia da sua patologia no sentido de mais
facilmente reconhecerem 0s sinais e sintomas e intervirem antecipadamente na
prevencado de eventuais recaidas.

Através do método expositivo, foi explicada a importancia da medicacéo, do
envolvimento dos doentes nas decisbes sobre esta matéria, assim como, 0
desenvolvimento de estratégias promotoras de maior adesao ao tratamento.

Nesta atividade participaram doze utentes. No decorrer da sessao dois
participantes foram tecendo comentarios aos dispositivos apresentados em
hiperfonia. Dado o desconforto dos demais utentes e a dificuldade em se
concentrarem na sessao, levou o enfermeiro orientador a pedir aos dois participantes
gue abandonassem a sala, fizeram-no sem incidentes.

Foi uma sesséao interativa, com muitas questdes que fomentaram o debate e a
partilha de experiéncias. No final da sessao, foi proposta a criacdo de dois cartazes,
um sobre os beneficios da adesdo ao tratamento e outro, sobre as consequéncias da
nao adesdo ao tratamento, que suscitou entusiasmo entre os participantes. Todos

participaram ativamente.

Promover o bem-estar no internamento

Com o objetivo de proporcionar o bem-estar das pessoas no internamento,
levou-me a desenvolver, ndo sé as intervencgdes estruturadas, no sentido de contribuir
para a sua autonomia e capacitacdo, como também intervencbes ocasionais
decorrentes do cuidar em enfermagem. Para reforgcar essa dimensao intervim,
valorizando positivamente o autocuidado e a autoimagem. As vontades / desejos dos
utentes, também foram valorizados. Para isso, acompanhei os utentes no periodo das
refeices, participei nos jogos de tabuleiro, permaneci ao lado destes a ver televisao,
conversei com as pessoas informalmente nesses momentos de corredor, estive atenta
e escutei o grupo, considerei as suas propostas e tentei criar condi¢cdes para que se

concretizassem, com 0 apoio da equipa multidisciplinar. Isso levou a que os utentes
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se sentissem envolvidos, o que contribuiu para a sua independéncia. Afinal, eram
capazes de decidir por si proprios.

Neste sentido, promovi 0 autocuidado e a autoestima, quando chamei a atencéo
das utentes para a necessidade dos cuidados com a autoimagem e as penteei,
fazendo trangas no cabelo e que foram muito apreciadas pelas mesmas.

Propus a confecdo de um bolo, em resposta ao desejo da utente que me foi
atribuida, como expresso nas suas palavras “(...) Tenho saudades de cozinhar, de fazer
bolos, mas acho que ja nem sei fazer” (E1).

Foi reunido o material necessario com a ajuda da terapeuta ocupacional e
privilegiou-se uma area da copa para a sua confecdo. Foi mais um momento de
interacdo que foi criado. Na confecdo do bolo participaram trés utentes, mas todos
partilharam do sucesso dos pares. Criou-se um espaco de bem-estar e alegria.

Colaborei com a equipa multidiscuplinar, participei nas atividades desenvolvidas
pela terapeuta ocupacional nomeadamente, a realizacdo de enfeites de natal em

papel eva e cartolina e na realizacéo de jogos (Scrabble, Damas, Doming).

Ganhos em saulde para o utente decorrente das intervengdes de enfermagem

Nas ultimas semanas do ensino clinico até a data da avaliacdo, notei melhoria
no comportamento dos utentes. Os que apresentavam clinofilia marcada séao
exemplos desse progresso positivo. Na sua maioria participavam voluntariamente nas
atividades, expressavam livremente as suas emocdes e sentimentos, como
demonstrado nos seus discursos: “Sinto-me presa aqui dentro” (E1).

Solicitavam a minha ajuda.

Obstaculos a promocédo da autonomia no internamento

Existem algumas regras institucionais, neste caso especifico do servico que
limitam a autonomia dos utentes, nomeadamente, ndo € permitido que o utente se
ausente do servico sem ser acompanhado pelo profissional de saude ou pelo familiar
(no dia proposto pelo servico para esse efeito); ndo € autorizado que o utente use
roupa propria e ndo € permitido que fumem fora do espaco criado para esse efeito
(sala de fumo) e fora do horario estabelecido (9h as 21h).

Estas restricdes apenas podem ser alteradas por indicacdo médica. Ou seja, o

utente ndo tem poder de decisdo sobre nenhum aspeto relacionado com o seu
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tratamento. Este tipo de regras criadas nos servigos, limitam a autonomia da pessoa
e ndo lhe permitem exercer a sua liberdade.

Transpondo esta situacdo para outros aspetos do cuidar, em que a pessoa
doente continua a nao ter voz ativa, informagé&o para definir as suas necessidades e
a melhor maneira de as satisfazer, assume na equacdo do cuidar uma posi¢cao
assimétrica em relacdo aos demais intervenientes do processo.

No decorrer do ensino clinico, apercebi-me que a promoc¢ao da autonomia do
utente ndo é uma intervencao prioritaria na agenda das intervenc¢des de enfermagem.

Procurei, desenvolver com 0s utentes, este aspeto, embora consciente das
dificuldades e do desafio que me era colocado. Exemplifico, através do caso de um
utente que declinava as visitas dos familiares. A minha intervencao passou por escuta-
lo e leva-lo a encontrar o sentido dessa recusa: “(...) Ndo aceitava a razdo de estar aqui
e eles (familiares) diziam que eu n&o prestava para nada... agora podem dizer o que
quiserem, todos tém os seus problemas, o meu é um bocadinho pior, mas sei que posso
melhorar”, 0 que me deixou feliz. Consegui estabelecer com o utente uma relacao de
confianca. O utente em causa recebeu autorizacdo para sair do servico, no entanto,
apresentava-se inquieto e manifestava ndo se sentir confortavel em sair do servico
com as roupas da instituicdo. Como néo tinha roupa prépria, combinamos solicitar a
assistente social que providenciasse a roupa de que necessitava. Esta simples acéo
contribuiu para melhorar a autoestima e a autoimagem do utente, simultaneamente,
foi de encontro ao seu desejo / vontade em usar roupa propria.

Realco que durante o ensino clinico assumi, como ja demonstrado nos exemplos
aqui ilustrados, uma conduta assertiva, ética, centrada na pessoa doente. Os
resultados indicam que as intervencfes desenvolvidas contribuiram para uma
evolucdo positiva da condicdo clinica dos utentes, a par com outros fatores
coadjuvantes.

As intervengbBes psicoeducativas realizadas nestes ensinos clinicos,
conjuntamente com todos os cuidados da equipa multidisciplinar, contribuiram para
uma maior autonomia e consequentemente para ganhos em saude para os utentes,
na medida em que foram criadas boas relagcdes, as pessoas participaram, gostaram e
houve efeitos positivos a curto prazo, contudo, seria necessario uma continuidade das
sessOes para me permitir efetuar uma avaliagdo mais rigorosa, mais adequada dos

resultados e se 0s mesmos perduraram a médio e longo prazo.
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3. CONTRIBUTOS DOS ENSINOS CLINICOS NA AQUISICAO DE
COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM SAUDE
MENTAL E PSIQUITRIA

A enfermagem compreende na sua natureza o saber estar, saber ser e saber
fazer, tal como refere Phaneuf (2005) “(...) A competéncia manifesta-se
obrigatoriamente na acao e na complexidade das suas perspetivas. Também, o saber
que estd na sua base ndo se limita a simples possessdo de conhecimentos, mas
permite a utilizacdo e a aplicacdo pertinentes, adequadas, eficazes e responsaveis
em meio real (...).” (p.3).

Ao longo deste meu percurso de formacao, que se iniciou com a admissao no
curso e se prolongou até a elaboracdo deste relatério, a aquisicdo e o
desenvolvimento de competéncias possibilitaram-me o conhecimento necessario a
uma praxis especializada e segura, tendo por base o Regulamento n® 140/2019 (Diario
da Républica, 2019) que refere que: “(...) A certificagcdo das competéncias clinicas
especializadas assegura que o enfermeiro especialista possui um conjunto de
conhecimentos, capacidades e habilidades que, ponderadas as necessidades de
saude do grupo- alvo, mobiliza para atuar em todos os contextos de vida das pessoas
e nos diferentes niveis de prevencado.” (p.4745).

Com efeito, sdo muitos os contributos da realizacéo desta especialidade no meu
contexto de trabalho atual. E como refere Benner (2010, citada por Gottlieb,2016) n&o
€ no local de trabalho que se adquire aprendizagem, esta € conseguida através da
experiéncia “(...) Que requer interacdo com a comunidade profissional,
acompanhamento contextualizado por parte dos docentes no local, e demonstracdo
de aspetos de pratica complexa que néo sao facilmente transferidos.” (Benner, 2010,
citada por Gottlieb, 2016, p. 195).

No decorrer dos ensinos clinicos e enquanto discente de mestrado, procurei de
forma continua a aquisicao e o desenvolvimento de competéncias que possibilitassem
a minha intervengdo especifica na pratica clinica. Esta busca de competéncias
especificas, traduziu-se no meu crescimento profissional e pessoal, como também,
expresso nas competéncias de EESMP definidas pela OE, no Regulamento de
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude

Mental e Psiquiatria, disposto no Artigo 4° presente no Regulamento n° 515/2018:
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a) Detém um elevado conhecimento e consciéncia de si enquanto pessoa e
enfermeiro, mercé de vivéncias e processos de autoconhecimento,

desenvolvimento pessoal e profissional

As primeiras semanas de ensino clinico representaram para a minha pessoa um
verdadeiro desafio na medida em que a pratica no contexto da comunidade era muito
diferente da pratica do contexto hospitalar, a que estava habituada.

Aqui os cuidados baseiam-se na construcdo da relacéo terapéutica e na gestao
da doenca mental ao passo que, no contexto hospitalar o foco de atencdo sao as
técnicas embora a relacéo esteja presente. Essa diferenca levou-me a realizar uma
profunda reflexdo acerca dos meus valores, das minhas crencgas, consciencializar-me
da minha postura e da linguagem nao-verbal para com o Outro, assim como das
reacoes e sentimentos que o Outro provoca em mim, procurando promover a
autoconsciéncia e o autoconhecimento.

Para isso propus-me escrever diariamente as minhas experiéncias vividas, os
sentimentos e as emoc¢des experimentadas com os utentes, profissionais, familiares,
seguida de uma reflexao.

Os fendmenos de transferéncia e contratransferéncia foram os mais comuns nos
primeiros dias de estagio, mas que com o tempo aprendi a compreender e a controlar
com a ajuda dos enfermeiros orientadores, pecas fundamentais neste processo.
Ajudou-me a despertar para a relacdo e qualidade da mesma, porquanto, s6 assim,
ser possivel aceder as dificuldades do Outro, compreender o seu sofrimento e ajuda-
lo na busca de estratégias que Ihe permitam um maior conhecimento e consciéncia
de si, enquanto ser autbnomo com capacidade de deciséo.

Burnell (2009, citado por Gottlieb, 2016, p. 182) refere que: “(...) Os enfermeiros
tém de reconhecer o distress do outro, serem sensiveis ao seu sofrimento, partilharem
a sua experiéncia, e providenciar medidas de conforto”.

A realizacdo dos jornais de aprendizagem tendo por base o ciclo de Gibbs,
também contribuiram para a minha autoconsciéncia.

Foi dificil lidar com o sofrimento das pessoas, a hecessidade que eu tinha de dar
uma resposta imediata a sua dor, deixou-me muitas vezes ansiosa, mas
atempadamente, fui percebendo que nédo era isso que buscavam em mim, nem
tampouco o que eu poderia oferecer. Como refere Benner (2011, citada por Gottlieb,
2016, p. 247): “(...) Frequentemente, os enfermeiros comecam por trabalhar na

solugéo, antes de ter uma viséo clara da questao”.
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Tive de trabalhar este aspeto e neste sentido, ao escutar e observar o Outro, fui
procurando criar uma relacdo de suporte, o que me fez adquirir um sentimento de
ajuda. Contudo, e apesar da realizacdo desta competéncia exigir um trabalho de
desenvolvimento continuo no decorrer do meu percurso profissional, chego ao fim
desta etapa com maior autoconsciéncia e autoconhecimento, fruto da aprendizagem
e das reflexfes continuas sobre a minha conduta, emocdes, sentimentos e relacdes
que fui estabelecendo na relacdo com o Outro e através do questionamento sobre o
gue poderia ter feito de melhor.

Uma outra competéncia desenvolvida foi o cuidar da pessoa com experiéncia de
doenca mental e sua familia ao longo da sua trajetoria de vida ajudando-a a recuperar
0 seu projeto de vida como referido no regulamento de competéncias especificas do

enfermeiro especialista em enfermagem de salde mental e psiquiatria:

b) Assiste a pessoa ao longo do ciclo de vida, familia, grupos e comunidade na

otimizacao da saude mental

No contexto comunitario foi possivel observar a articulagdo das diversas areas
(equipa multidisciplinar) na assisténcia e reabilitacdo da pessoa com experiéncia de
doenca mental e familia através da orientacdo para a realidade, psicoeducacéo e
gestao de conflitos.

Por sua vez, no contexto de internamento, tive a oportunidade de desenvolver
todas as etapas relativas ao processo de enfermagem.

A realizacBes de dois estudos de caso contribuiram também para a consolidacao
dos conhecimentos tedrico-praticos e consequentemente deter um profundo
conhecimento dos utentes. Isso contribuiu para uma intervencdo centrada nas
necessidades da pessoa doente e ndo na doenca.

No contexto da pratica clinica, acrescentei ao meu portefélio de aprendizagem,
as intervencdes terapéuticas e in loco, observei 0s seus efeitos positivos no utente.

Uma vez que direcionei 0 meu projeto de estagio para a pessoa com experiéncia
de doenca mental, ndo tive a oportunidade de desenvolver as competéncias de
intervencdo com as familias. Contudo, faz parte da minha agenda futura desenvolver
e aprimorar esta vertente, na medida em que tenho plena consciéncia de que ainda
me encontro numa fase muito embrionaria no que respeita a esta matéria. Com base
nas competéncias desenvolvidas neste dominio, a minha capacidade de intervencgéo

é diminuta, requerendo mais formacao e experiéncia prética, de acordo com o definido
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nas competéncias especificas do enfermeiro especialista em saude mental e

psiquiatria, designadamente:

c) Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida, integrada na familia, grupos e
comunidade a recuperar a saude mental, mobilizando as dindmicas proprias

de cada contexto

Apesar de sentir necessidade de mais formacao nesta area particular, durante
os dois ensinos clinicos tive a oportunidade de contatar com as familias dos utentes,
de identificar algumas das suas necessidades e de compreender o impacto da doenca
mental nas suas vidas.

O facto de os utentes internados no servico apresentarem diferentes estados
clinicos, ou seja, alguns utentes apresentarem estados mais graves do que outros,
permitiu-me observar diferentes tipos de impacto da doenca nas familias, entre os
guais o sentimento de impoténcia e de angustia face a situacao do familiar.

Os pedidos de ajuda aos profissionais, principalmente, aos enfermeiros eram
frequentes e alertaram-me mais uma vez, para a importancia do enfermeiro de satde
mental na gestéo do projeto terapéutico do utente e familia.

A preocupacao dos profissionais com 0s utentes era evidente nas reunides
multidisciplinares e mais uma vez, alertou-me para a importancia do trabalho
multidisciplinar no cuidar a pessoa com doenc¢a mental e para a pareceria com todos
os intervenientes do processo: doente, profissionais e familia.

A minha atencéo recaiu no trabalho que desempenhavam e nas competéncias
gue ali eram desenvolvidas, nomeadamente, a lideranca, assertividade e capacidade
de decisdo. Este agir consertado funcionou como espelho para a minha pessoa e
contribuiu para reforcar as minhas competéncias e juizo clinico como definido no

regulamento:

d) Presta cuidados psicoterapéuticos, soOcio terapéuticos, psicossociais e
psicoeducacionais, a pessoa ao longo do ciclo de vida, mobilizando o contexto
e dinamica individual, familiar de grupo ou comunitario, de forma a manter,

melhorar e recuperar a saude (DR, 2018, p. 21427).
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O ndcleo do meu projeto foi o reforco da AUTONOMIA da Pessoa com
experiéncia de doenca mental e as intervencdes delineadas visaram atingir essa
finalidade.

O objetivo das intervencdes de enfermagem foi facilitar as respostas adaptativas
a doenca, e capacitar os utentes para 0 autocuidado e aquisicdo da maxima
funcionalidade possivel.

Este processo foi inicialmente stressante gerando-me alguma ansiedade, mas
gradualmente a autoconfianca foi ganhando espago com o suporte dos enfermeiros
tutores conjuntamente com o trabalho que fui desenvolvendo, designadamente,
pesquisa bibliografica, observacéo, consulta a peritos nesta area (enfermeira tutora,
enfermeiros especialistas, terapeuta, médico, psicéloga e assistente social). O
resultado revelou-se gratificante na medida em que aprendi a autoconsciencializar-me

da necessidade e importancia da aprendizagem ao longo da vida.
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4. IMPLICACOES ETICAS E DEONTOLOGICAS

A compreenséo da doenca e dos seus efeitos na pessoa ocorre porque temos
um conhecimento prévio do projeto de vida daquela pessoa e atuamos em
conformidade com o mesmo. Posicdo defendida por Cassel (2009) quando sublinha
que € da interpretacdo da doenca e das alteracdes que esta provoca ha pessoa que
determina a acdo da equipa multidisciplinar no cuidar a pessoa.

A este respeito a OE (2015) refere que o exercicio de enfermagem centra-se na
relacdo interpessoal entre o enfermeiro, a pessoa ou grupos de pessoas, alicer¢cada
num quadro de valores, crencas e desejos de natureza individual que deverao estar
presentes na relagéo terapéutica estabelecida entre as partes.

No campo da ética, a constituicdo e o codigo deontoldgico da profissao dita-nos
gue a pessoa tem o direito a autodeterminacdo e € necessario reconhecer a sua
autonomia, protegendo aqueles que tém uma autonomia diminuida.

Acrescenta ainda que, conhecer e exercer os direitos e deveres do individuo
representa uma importante forma de defesa da saude, da qualidade dos cuidados
oferecidos e humanizacao, colocando a pessoa no centro de todo o sistema.

Neste ambito, ha que defender e praticar estes principios fundamentais. Todavia,
no contexto da prética clinica algumas vezes fui confrontada com situacbes que
colocavam em causa o direito de autonomia e de liberdade, tais como o internamento
compulsivo, a contencéao fisica ou o poder de deciséo pelo Outro.

Em algumas situacdes, o tratamento foi prescrito sem a participacdo da pessoa
No Seu processo terapéutico, sem consideragcédo das suas preocupacoes e desejos, 0
gue me causou alguma inquietacdo, que partilhei com os enfermeiros orientadores.

A conduta ética sempre regulou e regula a minha agcdo como enfermeira e como
cidadd, pelo que procuro permanentemente assegurar a confidencialidade, a
informacdo ao utente, e a neutralidade (ndo fazer juizos de valor). Todo 0 meu
percurso foi pautado pelo respeito e transparéncia, informando o servico, 0s utentes
e a escola dos meus objetivos e das intervengdes a que me propunha, solicitando as
respetivas autorizacdes e esclarecendo as suas davidas.

Esta relacédo de cidadania foi de suma importancia no trabalho desenvolvido com
0S utentes e constituiu uma alavanca de aproximacao e de parceria ha execucao das
atividades e concretizagao dos objetivos que me propus alcangar. Simultaneamente
contribuiu para reforcar a sua autonomia e salvaguardar os seus direitos de

autodeterminacao, informacao, autonomia e dignidade.
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5. CONSIDERACOES FINAIS E PERSPETIVAS FUTURAS

A realizacdo deste relatério culmina num percurso extremamente rico do ponto
de vista emocional, na medida em que me permitiu aceder ao Outro e compreendé-lo
na sua esséncia.

Permitiu-me também a autorreflexdo quer em relacdo a minha pessoa na
qualidade de profissional de saude e de cidada, quer sobre as minhas praticas e
competéncias desenvolvidas no meu percurso académico.

A abordagem etnogréfica, possibilitou-me o0 contato com o0s utentes nos seus
contextos naturais estabelecendo com os mesmos uma relagéao de confianga e a partir
dai ajuda-los no seu processo de recovery. Esta abordagem fez-me sentido, na
medida em que, parte da experiéncia vivida, a qual ndo sé esta no coracdo do
processo de recovery como também esta no centro do paradigma qualitativo.

Contudo, o que constatei foi ainda uma enfermagem técnica e emocionalmente
distante da pessoa. E toda uma cultura ainda enraizada nos servicos que n&o
proporciona uma visdo holistica, em que os préprios enfermeiros também ndo tém
uma visdo centrada no utente. Refletindo sobre estas questfes, considero que é
preciso enfatizar novamente as relacdes entre a pessoa e o enfermeiro, aproximando-
nos e nao distanciando-nos daquilo que nos define enquanto enfermeiros.

No percurso feito, procurei estar proxima, olhar para as pessoas, para as suas
expetativas, observar o seu proprio desempenho nas questbes da doenca, do
guotidiano e processo de recovery, no sentido de melhor as compreender. Os dialogos
estabelecidos com os utentes, as entrevistas e a analise das narrativas possibilitou-
me nao apenas identificar as necessidades que afetam o reequilibrio da satde mental,
como também atuar enquanto instrumento terapéutico.

Aprendi, com estas pessoas, que nao sdo incapacitadas, desperancadas e
particularmente, que estao ali para recuperar as perdas decorrentes da doenca, quer
sejam fisicas, psiquicas ou emocionais. Esta visdo paternalista do cuidar do outro,
mudou no decorrer desta minha jornada. Combater o pensamento negativo sobre
aqueles que tém uma doenca mental e desenvolver um novo olhar sobre estas
pessoas foram os desafios que guiaram a minha trajetéria enquanto estudante da
ESMP e enquanto enfermeira.

A consciéncia do proprio e dos outros e o que o rodeia também ganhou uma

nova perspetiva e facilitou a interagdo interpessoal. Uma nova concecdo sobre a
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doenca e sobre as capacidades de lidarem com a sua condicdo de doenca foi
emergindo e ganhando forca entre os utentes.

Foi possivel constatar, que a autonomia da pessoa com experiéncia de doenca
mental € um processo continuo que se vai desenvolvendo no tempo. Os ganhos para
0 utente sdo muitos, sobretudo, porque Ihes devolve a capacidade de decidir, de
recuperar habilidades e as competéncias interpessoais e sociais reduzidas devido a
doenca, ou seja, permite-lhes o recovery.

O desenvolvimento de competéncias especificas do EESMP nomeadamente, a
avaliacdo do estado mental, as intervencgdes psicoeducativas, socio terapéuticas, e
psicossociais centradas na Pessoa ofereceram-me ferramentas importantes para a
minha pratica clinica.

A prética-baseada na evidéncia cientifica pautou a minha agéo e constitui uma
ferramenta valiosa para a qualidade dos cuidados.

Em suma, estou convicta de que cresci e desenvolvi-me pessoal e
profissionalmente.

Antevejo a necessidade de dar continuidade a este processo de aprendizagem
tendo a certeza de que a aprendizagem é basilar para a exceléncia dos cuidados.

Todas as sugestdes, a partilha de saberes e de experiéncias contribuiram
grandemente para a minha evolucao enquanto profissional de salde e para os utentes
de quem cuido.

Terminada esta etapa € tempo de dar continuidade a este processo na minha
pratica clinica consciente de que a pessoa portadora de doenca renal na sua gestao
da doenca requer cuidados na sua dimensao bioldgica, psiquica e emocional.

O EESMP é indubitavelmente um elemento crucial em qualquer contexto
sabendo que intervencdes de coping, refor¢co positivo e a esperanca sao esséncias

em qualquer processo de adaptacao e gestdo da doenca.
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Anexos e Apéndices



Anexo | — Escala de Recovery (Ras)



Recovery Assessment Scale. Versao reduzida traduzida por Maria F. Jorge-Monteiro,
Beatrice Sacchetto e Rita Aguiar (2011).

Fonte: http://repositorio.ispa.pt/bitstream/10400.12/3313/1/11428.pdf
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Apéndice | — Avaliagdo Sociodemografica dos Participantes

Contexto da Comunidade



Avaliacdo Sociodemografica

Participante | Nome Sexo ldade Grau de Estado Suporte Motivo do
Escolaridade Civil Familiar Internamento
El J. Masculino 21 7°ano Solteiro Vive com o pai | Abandono de terapéutica.
(Pais Heteroagressividade
divorciados) dirigida a terceiros.
(Esquizofrenia)lnternamento
Compulsivo
E2 A. Masculino 24 10°ano Solteiro Vive com o pai Abandono da terapéutica
(Pais relacionado com consumos
divorciados) (Esquizofrenia)
E3 E. Masculino 37 6%no Solteiro Vive em casa Isolamento Social
de um amigo. (Sindrome depressivo)

E4 P. Masculino 42 Técnico de Solteiro Vive com a Abandono da terapéutica
Informatica irma (Esquizofrenia)

E5 L. Masculino 54 Técnico de Casado Vive com a Abandono da terapéutica
engenharia esposa e dois (Doenca bipolar)
aeronautica filhos

E6 C. Feminino 50 TOC Solteira Vive sozinha. Isolamento social (Doenca

Tem o apoio bipolar)
dos pais

E7 T. Masculino 42 9%ano. Varias Solteiro Vive com o pai | Heteroagressividade

atividades.

Trabalha como

seguranca

dirigida ao pai, relacionada
com possivel abandono da
terapéutica (Doenca bipolar)




Apéndice Il - Sessao 1

Contexto da Comunidade



Questionario

Foi Gtil a visualizacéo deste filme?
Sim [
Nao []

Que sentimentos Ihe suscitou este filme?

Identificou-se com alguma fase da sua vida?

Pode contribuir de forma positiva para a sua vida? E como?
Sim O
Nao O

Se sim, de que forma?

Obrigada pela colaboracgao!

Joana Matias



Apéndice Il - Sesséo 2

Contexto da Comunidade



ADESAO TERAPEUTICA

PREVENCAO DA RECAIDA

ALUNA DE MESTRADO: JOANA MATIAS
ENFERMEIRA ORIENTADORA: EESMP L R

MOVEMBRG, 1819

ADESAO
TERAPEUTICA

**Reducio dos sintomas associados
a sua doenga mental;

“*Aumento da sua capacidade para
resolugdao de problemas

“*Aumento da capacidade de
estabelecer relagoes interpessoais;

**Prevenir as crises;
++Diminuicao dos internamentos;

“*Aumento da sua qualidade de
vida

(AP, 2000)

ADESAO TERAPEUTICA

Combate Sentir melhor

(Stuart & Lara, 2001)

ADESAO TERAPEUTICA

Grau de concordincia entre o comportamento de um
doente e as orientagées do médico ou outro profissional de
salide relativamente a um determinado tratamento.

(Csserberg & Brsche, 2005)

* Desequilibrio da doenca;

* Reaparecimento dos sintomas e

ADESAO TERAPEUTICA

proximas de

tamentos sio

gia fisica. Con
devem e

do
cessidade da

e metade, sus| u autonoma

inicio, sem cor em um médico

e adesio pode ror

ADESAO TERAPEUTICA
SINAIS DE ALERTA DA RECAIDA

do mal-estar; Nio tomar a medicagio

Sentir-me tenso

* Descompensagao da doenca; Sendiome deprinido

Dificuldade em me concentrar
Ter pensamentos estranhos

Ter o pensamento acelerado

o AUI“CY‘I[O dos internamentos lPO"
vezes compulsivos);

* Menor qualidade de vida da pessoa

(AP 2000)

ADESAD TERAPEUTICA

Se acha que pode estar a desenvolver ou a ter uma crise,
entre em contacto com o seu Enfermeiro de Referéncia
el/ou com o seu Psiquiatra As

Sentir.me muito irritado Ouvir vozes
Sentir-me demasiado alegre e confiante Achar que os outros me querem mal

Diminuigio da necessidade de dormir Achar que se passam coisas estranhas 3 minha volta

Dificuldade em pensar Achar que me andam 2 perseguir

Gastar dinheiro em excesso Usar drogas

Alteragio do apetite Usar ilcool

Isolar-mae dos outros Ter menos prazer nas coisas que me dio gosto

(Here et 3 2000; Gaga 2007)

ADESAO TERAPEUTICA

Cramer ), Rosenheck R. (1998). Compliance with medication regimens for mental and physical
disorders. Psychiatr Serv. 43:196-201.

Herz, M; Lamberti, |$; Mintz, J; Scott, R; O'Dell, 5P; McCartan, L: Nix, G (2000).A program for relapse
prevention in schizophrenia:a controlled study. Arch Gen Psychiatry Mar:57(3):277-83.

Osterberg L; Blaschie T. (2005) Adherence to Medication. N Engl | Med. 353(5): 487- 497
Stuart. Gail; Laraia. Michelle T.(2001). Principios ¢ prtica de Enfermagem piquidtrica - 6" edicio

‘World Health Organization (2003). Defining Adherence.
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-2)J- Exola Superor doEnfermagemds liboo
=z
<

©

Hospital de Dia

ESQUIZOFRENIA

Aluna de Mestrado: Joana Matias

Enfermeira Orientadora: EESMP Leonor Ribas

cHPL
Novembra, 2019

PREVALENCIA

Ittt

3

Cerca de 48 mil pessoas com esquizofrenia.

(Gouvel

Os primeiros sintomas tendem a aparecer entre o fim da
da idade adulta (16 a 30 anos).

adolescéncia e o ii

SINTOMAS )

Con
@ ‘ \uj \Q\)&A»;.h
@@ Avdnasses Falta de objetive o0 nidiativa
y Pensamento P
g Oeieies Dosorganizado o
Agitagdo e Hostilidade @ Falta de resposta emocional

@

Diminvigdio da 7 de atendio, iz
problemas. ..
@9 Ansiedade, depressso, perda de esperanga...

Maior durcsdo da pe i sintomas negoti individuos dos sexo masculino.

Definigéo

Tratamento
CAUSAS
Biolégicas (hereditariedade);
Influéncias Bioquimicas (Dopamina); ™
Influéncias Fisiol (Virus, li ; Alteracdes
histolégicas);
Influéncias Psicolégicas (Sistemas famili disfuncionais);
(Towrend, 2011)
TRATAMENTO

v Medicagéo E_:

Pode ser em comprimidos, copsulas, comprimides orodisparsivels  solugdes orols.

Tomos didrias entre 1 e 3 vezes oo dic, conforme o prescrigio do médico;

A injegBo & intromuscular;

Pode ser administrada quinzenal, memsal ou Himestrol, conforme o prescrisdo do médica.

(Brivos, 2014)

Afeta de forma grave: a capacidade da pessoa
pensar, a sua vida emocional e o sev comportamento
em geral;

E vista como um grupo de doengas e nGo um estado
Unico;

Sinais > seis meses ™w——) ,m més de sintomas

FASES

Fase | (Pré-Mérbida): Periodo de funci normal, apesar de
poderem haver acontecimentos que possam contribuir para o
desenvolvimento seguinte da doenga;

Fase Il ( i imento de sinals e sintomas
antes da doenga aparecer;

Fase lll (Esquizofrenia): Fase ativa da doenga, onde existem os sinfomas
(Positivos, Negativos, Cognifivos e Afetivos);

Fase IV (Fase Residual): A uma fase ativa segue-se uma fase residual.
Nesta fase os sintomas da fase da esquizofrenia estdo ausentes (contudo
podem manter-se os sintomas negativos).

BECAGNE)

TRATAMENTO

v Intervengdes psicolerapéuticas (Visom @ orientagio poro a realidade, metorar a
adesdo terapéutica e diminuir o ansiedade);

v Terapia de grupo (Estratégios que visom a diminuigdo do isolamento social);

¥ Terapia comportamental (Pretendem alterar comportamentos indesejaveis, otravés de
treino];

v Treino de competéncias sociais (Obter competéncias através do representoséio de
papéis).
(Towsend, 2011)

Como melhorar a sua vida?

> Tor uma alkmeniogso mas saudéval ()

» Praticar exercicio fisico

» Evitar o consumo de substancias Q

» Encontrar ou manter um emprego / atividade ai
(NHCE, 2014
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Guido — Role Play
12 Situacéo
A (colaboradora), uma jovem de 20 anos, senta- se num banco onde ja se
encontrava o/a (voluntario/a) que € asmatico, e esta comeca a fumar, sabendo que o

local é para ndo fumadores.

Comportamento esperado: que o/a voluntario/a mantenha o autocontrolo perante a

atitude da jovem.

22 Situacgéao

A (colaboradora) encontra o/a amigo/a de longa data (voluntario/a) e este/a pede-lhe
500 eurosde empréstimo para pagar a prestacao do carro, mas este Ultimo nao se

tem muita disponibilidade para emprestar.

Comportamento esperado: que o/a voluntario/a saiba dizer “ndo” perante a

insisténcia da dinamizadora e expresse 0s seus sentimentos.

32Situacao

A (colaboradora) € uma cliente na loja de roupa onde o/a (voluntério/a) trabalha

enquanto vendedor/a. Pretende trocar uma camisola sem a etiqueta da loja. N&o

dispde do taldo de compra, justificando que foi uma prenda, falando bruscamente

com o/a (voluntério/a).

Comportamento esperado: que o/a voluntario/a perceba que o conflito é dificil de

gerir e nesta situagao especifica, necessita de se afastar- se e chamar o seu

superior.



Apéndice VI - Sesséo 5
Contexto da Comunidade



| 25124 eszln Superior de Enfermagem de Lnbia

Estilos de comunicacéo

Comportamento
Agressivo

c +

Compartamento nda verbal

Postura tensa. Aponta com o dedo, bate na

mesa, Discurso preciso ou  calculado,

recorrenda s ameagas ou Insultos.
Compartamento para verbat

Tom de vor alto ou baixo, dspero. Risos

sarcisticos.

Comportamento versal

Val porque eu quera; Nio sabe; Deveria.;

Deve estar a brincar._ Cals uem manda

‘aqul s0u eu; Tem que fazer seno.

Compartamento no varkal
Tom d voz baixa, pauca clareza no discurs
Incongruéncia entre a comunicagaa verbal e
N30 verbal; Pressiona / forga o autre; Cria
eanflitas em vez de resolvé-los: Desculpas para.
obter  campaisio:
diferantos

Apresenta  discursos

canforme @ intarlacuior

Passivo - Agressivo

“Bem, sim, elare, nio me imparta de fiear & fazer um wrna extra”

"S5 pode estar a brincar”

Ok 00 fico 4 fage um turmo exir

[Depols para um colsgh: "Coms & qus 416 14 Coragem pars ms pade
outra vez para fazer um urna exira? Bem, vames ver quans é gus ou

vou trabalher

Wi quars ficar o fazer um turma o
ver de sutrs pessos’

Comportamento para verbal

Nunca pensaria tal caisa; Nio diria o mais

ninguém.; Diz-se gor ai.; Vocé & que sabe,

4 foi bam is50 que e pretend dizer; €
562 sus opinn..

Padries de pensaments

Baixo respeita e desvalor 2ago pelos oul

Passive

Passivo-Agressivo

Assertivo

L——)

Assertividade

“A capacidade de expressar / defender uma

determinada ideia de forma clara, sem

agressividade, sem contrariar os seus principios

e sem violar os principios dos outros”.

Comportamento
Assertivo

Camportamenta ndo verbal

+ Postura dirsita ® descontraids, ombros
dirsites, ar pansative, sirio, atencioss,
intaressada, mantém o contata visusl;

Comportamenta para verbal
Voz clara, firme, agradivel, susve,
mantém o tam;
Camportamenta verbal

+ Gostaria, Quero, Penso, Sinte, Acho, Nio

gesto, O que pensal. Coma pederemos

rasolvar ista®; Concorda; Compreands;

Comportamento
Agressivo

Comportamento
Passivo - Agressivo

Patedes de penssmento

“Agora 56 conto eu, 0 que tu pensas / sente
B e interessa”. De autra maneira ninguém
me respena’. Tudo se restringe a ganhar ou
perdr
Sentimentos

Ansiedade sensacho  de
Incompreensi. culpa o frustragio. Provivel
nsacio de falla ce

crescente,

Consequincias

Rejeicio ou evitamento pelos outros, solidio.

Sentimentas

Chantagem  emocional,  sarcasme;

Boscanfia das intengdes do autro;
Consequéncios

Perds de credibiidade pelos outros & &

longa proza o fracassa, pois perde a

capacidace de estabelecer relaghes com o8

autros eom hase na canfianga reciproca

Obrigade.

Compertamento nio vertal

Postura cantraida, ombros encaihidos

Evita o contato ocular;

Comportamento pars verbal

Voz sumida & apagads. hesitages, pira o
meio do discurse. Silindies. Riso nervess

Comportamento forsate.
Passivo

Compertamento verbal

Mo gesto

Assertividade

Para um comportamento resultar assertivo é necessario colocar em
pritica wvarias habilidades que se enquadram no ambilo da

comunicagia verbal, para verbal ¢ ndc verbal uma vez que a

linguagem corporal fala mais alto.

Apenas conseguimos transmitir por palavras 7% dos pensamentas,

38% por sinais para verbais e 55% pelo corpo.

Desculpe, mas... Nio
tem importincis; Nia

Pergunto-me 5o
g eriar

Resultados:

Pontuagio 60 ou mais - Tem um comportamenta
pr assertiva e pr lida bem com a
maioria das situagBes;

Pontuagso 45-59 - Tem uma
beneficiar de algum ir

30 alge assertiva, mas pode
0 de assertividade;

Pontuagio 30-4& - Pode ser assertiva em algumas situagdes,
mas a sua resposta natural & no assertiva ou agressiva;

Pontuagio 15-29 - Tem dificuldades consideréveis em ser
assertivo,

Comportamento
Assertivo

Comportamento
Passivo

Padres da Pansamanto

Conhecom o  acredtam  nos.
propries
resolugdo de conflios através da
nogociagao (ganhar/ganhar);

direitos,  importa &

Sentimentas
Respeito por si prério.
Consequéncias

05 outros sentem-se respeitados ¢
valorizados.  Sbo  considerad:

PoBsoas Doas” mas nio “tontas",

Paroes do pensamantn
Ewtam incomadar 0w sfender o3 outr
Sensagle constante g ser Incompreenddo,
manpulads, lgnorada

Senimentos

Invagurancs, sentem-se pesssas sscriicads,

wcontecimanica o ass ouirss, srovivel baiza
storstions

Comaquincas

Perds do spreco dos sutras pessoas: Pouco

Caso pratico

0 seu chefe chama-o ao gabinete e diz:

Ligou um colega seu a dizer que haje ndo pade
vir trabalhar, portanto vocé vai ter que seguir o

turno dele..

Como reage..?

Bibliografia

Loureiro, € (201). Treine de competéncias soca
mentst o Res

de Saide Mental pa. 6 Parto

Townsend,
Cuidado; a Prética Basesda na Evidincia Lusocidncia

uma estratégia em saide
uesa

. Valentio, 0. Noguairs, M (2019). Treino de Assertiidade na
mental WIO/RO 22 33487 33447,

18, M. (201, Enfarmagem de Saide Mental s Faiquiitrica: Concesos de



Teste de Assertividade

Atribua um ndmero a cada item utilizando a seguinte escala:

1 =Nunca; 3 = Por Vezes; 5 = Sempre

1. Peco aos outros para fazerem coisas sem me sentir culpado ou
ansioso.

2. Quando alguém me pede para fazer algo que ndo quero fazer,
digo “ndo” sem me sentir culpado ou ansioso.

3. Sinto-me a vontade quando falo para um grupo grande de
pessoas.

4. Exprimo de modo confiante as minhas opinides honestas a
figuras de autoridade (como por exemplo o meu chefe).

5. Quando experiencio sentimentos fortes (raiva, frustracéo,
desilusao, etc.) verbalizo-os faciimente.

6. Quando exprimo raiva, faco-o sem culpar 0s outros por me
deixarem furioso.

7. Sinto-me confortavel a falar dentro de um grupo.

8. Se nao concordo com a opinido da maioria numa reuniao,
consigo manter a minha opinido sem me sentir desconfortavel
e sem ser abrasivo.

9. Quando cometo um erro, reconhec¢o-o.

10.Digo aos outros quando 0 seu comportamento me cria um
problema.

11.Conhecer pessoas novas em situa¢des sociais € algo que faco
facil e confortavelmente.

12.Quando discuto as minhas crencas, faco-o sem rotular as
opinides dos outros de “estupidas” ou “ridiculas”.

13.Assumo que a maioria das pessoas sao competentes e de
confianga e ndo tenho dificuldade em delegar tarefas a outros.

14.Quando considero fazer algo que nunca fiz antes, sinto-me
confiante que posso aprender a fazé-lo.

15.Acredito que as minhas necessidades sdo tdo importantes
guanto as dos outros, e tenho direito a ter as minhas
necessidades satisfeitas.

Fonte: (Lloyd, S.R. (2002, citado por Towsend, 2011))



Apéndice VIl - Sessédo 7
Contexto da Comunidade



Sessao 7 “Conhego-me bem”




Apéndice VIl — Avaliagdo Sociodemografica dos Participantes

Contexto de Internamento



Avaliacdo Sociodemografica

Entrevistado | Nome Sexo Idade Grau de Estado Suporte Motivo do
Escolaridade Civil Familiar Internamento
El V. Feminino 42 9°ano Solteira Vive em casa (Doenca Bipolar)
da irmé e do Quadro depressivo
cunhado. major com ideacdo
suicida
E2 M. Masculino 40 Licenciatura em Solteiro Vive com os (Esquizofrenia)
Gestdo pais Alucinagfes acustico
verbais relacionadas
com a vizinha
E3 C. Feminino 52 Licenciatura em Casada Vive com o (Doenca Bipolar)
Psicologia marido e o filho | Episodio depressivo
major
E4 L. Masculino 58 4° ano Divorciado Vive em casa (Doenca Bipolar)
de um amigo Episodio depressivo
com tentativa de
suicidio (na linha do
Metropolitano)
E5 M. Feminino 56 12° ano / Pintora Divorciada Vive sozinha (Esquizofrenia)

Abandono da
terapéutica na
sequéncia de episbdio
depressivo ap06s
falecimento do pai.




Apéndice IX - Sesséo 1

Contexto de Internamento



Sessao 1 “O Dilema”

Como sou hoje...?

Como serei amanha...?

O que posso fazer para mudar...?



Qual é o meu dilema?



Apéndice X - Sessao 2

Contexto de Internamento



Viver é...

Viver é uma peripécia. Um dever, um afazer, um prazer, um susto, uma
cambalhota. Entre o animo e o desanimo, um entusiasmo ora doce, ora
dinamico e agressivo.

Viver nao é cumprir nenhum destino, ndo é ser empurrado ou rasteirado
pela sorte. Ou pelo azar. Ou por Deus, que também tem a sua vida. Viver
é ter fome. Fome de tudo. De aventura e de amor, de sucesso e de
comemoracao de cada um dos dias que se podem partilhar com os
outros. Viver é nao estar quieto, nem conformado, nem ficar
ansiosamente a espera.

Viver é romper, rasgar, repetir com criatividade. A vida nao ¢ facil, nem
justa, e nao da para a comparar a nossa com a de ninguém. De um dia
para o outro ela muda, muda-nos, faz-nos ver e sentir o que nao viamos
nem sentiamos antes e, possivelmente, o que nao veremos nem
sentiremos mais tarde.

Viver é observar, fixar, transformar. Experimentar mudancas. E ensinar,
acompanhar, aprendendo sempre. A vida é uma sala de aula onde todos
somos professores, onde todos somos alunos. Viver é sempre uma
ocasiao especial. uma dadiva de nos para nés mesmos. Os milagres que
nos acontecem tém sempre uma impressao digital. A vida é um espaco e
um tempo maravilhosos mas nao se contenta com a contemplacao. Ela
exige reflexao. E exige solucoes.

A vida é exigente porque é generosa. E dura porque é terna. E amarga
porque é doce. E ela que nos colcoa as perguntas, cabendo-nos a noés
encontrar as respostas. Mas nada disso € um jogo. A vida é a mais séria

das coisas divertidas.

Joaquim Pessoa, in 'Ano Comum'



Avaliacao da Sesséao “Viver é...”

Considera que esta sessao foi 0til?

Avalie de 1 a 5 (em que 1 é nada util e 5 extremamente (til):

BAa S E |
1/ | 2| |3 5

Correspondeu as suas expetativas?

Avalie de 1 a 5 (em que 1 é ndo correspondeu e 5 superou as expetativas):

TET T

1 2 3 4 5

Gostou da forma como foi apresentada?

Avalie de 1 a 5 (em que 1 é detestei e 5 superou as adorei):

‘TELFT

1 2 3 4 5

Comentéarios

Obrigado pela sua participacao!



Apéndice Xl - Sesséo 3

Contexto de Internamento



Aumento do
namero de

NISiGE internamentos
laio
autonomia

Reducao dos
sintomas —
Diminuigao da

qualidade de
vida







