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RESUMO

Este relatério de estagio surge do desenvolvimento de um projecto de estagio no
ambito da especializacdo em enfermagem de salde mental e psiquiatria, com o intuito
do desenvolvimento e consolidacdo das competéncias especificas inerentes ao

enfermeiro especialista em enfermagem de salude mental.

Os comportamentos agressivos constituem a principal causa de atendimento de
caracter emergente na infancia e adolescéncia. Considerando a sua frequéncia,
magnitude e complexidade, sao vistos como um magno problema para os servigos de
saude, exigindo aos enfermeiros a realizacdo de intervengdes na prevencao e gestdo

dos mesmos.

Das varias intervencdes de enfermagem documentadas na literatura, a avaliacdo do
risco de agressividade tendo por base instrumentos de valor preditivo, constitui-se
como uma intervencado estruturada e sistematizada, assim como uma boa pratica de
enfermagem, contribuindo para se evitar o recurso a métodos de ambito restritivo, 0s

quais tem inerente o risco de lesdes, assim como a privacdo da liberdade dos clientes.

O estagio em contexto hospitalar teve como objectivo desenvolver competéncias na
prevencado e gestdo de comportamentos agressivos tendo por base a avaliacdo da
predicdo do risco em criancas e adolescentes com doenca mental aguda, internados
num servico de pedopsiquiatria.

Para tal, foi selecionado um instrumento preditivo do risco de agressividade, a Brgset
Violence Checklist e realizado um estudo de investigacdo referente as suas
propriedades psicométricas em contexto de pedopsiquiatria, aferindo-se uma

consisténcia interna de 0,725, uma sensibilidade de 85,7% e especificidade de 99,7%.

O estagio em contexto comunitario teve como objectivo desenvolver competéncias ao
nivel das intervencBes de enfermagem de ambito psicoterapéutico na prevencao e

gestdo do comportamento agressivo em grupos de adolescentes.

Palavras-Chave: Infancia e Adolescéncia; Enfermagem de Saude Mental; Predicao

do Risco; Agressividade; Brgset Violence Checklist



ABSTRACT

This report arises within the specialist training course in mental health nursing and
psychiatry, for the development and consolidation of specific skills of the specialist in

mental health nursing.

Aggressive behaviors are the main cause of emergent treatment status in childhood
and adolescence. Considering the frequency, magnitude and complexity, they are
seen as a major problem for health services, requiring nurses to conduct interventions

in their prevention and management.

The various nursing interventions documented in the literature, the risk assessment of
aggressiveness based on instruments of predictive value was established as a
structured and systematic intervention, as well as a good nursing practice, helping to
prevent the use of restrictive methods, which have inherent the risk of injury, as well
as the deprivation of clients freedom.

The stage in hospital context aimed to develop skills in the prevention and
management of aggressive behavior based on the evaluation of risk prediction in
children and adolescents with acute mental iliness, hospitalized in a child psychiatry

service.

To this end, we selected a predictive tool in the risk of aggression, Brgset Violence
Checklist and conducted a research study related to its psychometric properties in the
context of child and adolescent psychiatry, checking up an internal consistency of
0.725, a sensitivity of 85.7% and a specificity of 99.7%.

The stage in the community context aimed to develop skills in the nursing interventions
psychotherapeutic context in the prevention and management of aggressive behavior

among adolescents.

Key-words: Childhood and Adolescence, Mental Health Nursing; Risk Prediction;

Aggression; Brgset Violence Checklist
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1. INTRODUCAO

A prestar cuidados de enfermagem no contexto de saude mental ha cerca de sete
anos, reconheco a importancia e a riqueza Unica de “estar em relagdo” com os
Clientes, assim como a necessidade da formac&o continua e da pratica clinica como
meio de consolidagdo das intervencdes realizadas, contribuindo assim para a

construcdo de uma identidade pessoal e profissional.

Nesta perspectiva e de acordo com Benner (2001, p.33), o “saber” e o “saber fazer”
podem ser desenvolvidos e melhorados. Esta premissa foi o ponto de partida para a
minha decisdo de me especializar nesta area de intervencao, ndo s6 para alicercar
em termos tedricos o conhecimento pratico e clinico ja adquirido, mas também para
ter a oportunidade de desenvolver novas capacidades e competéncias de intervencao,

em outras areas desconhecidas para mim até entao.

A necessidade de desenvolver e aprofundar conhecimentos a um nivel mais
avancado, levaram-me a frequentar o Mestrado de natureza profissional, na area de
Especializacdo em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria (EESMP), ministrada
pela Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

O caminho percorrido no Curso de Mestrado na area de EESMP remete para a
evidéncia da prestacao de cuidados de enfermagem especializados ao Cliente, familia
e grupos sociais, ao longo de todo o seu ciclo vital, reflectindo-se na organizacéo

funcional da profisséo e nas dindmicas de intervengéo.

Associada a esta especificidade, encontra-se inerente uma perspectiva de reflexdo
sobre 0s construtos ou pressupostos que orientam a intervencao especializada em
enfermagem de saude mental, quer seja num contexto académico de partilha com os
pares, quer nos varios contextos clinicos de estagio, conduzindo assim a construgcéao

da experiéncia pessoal e profissional pela reflexao do vivido, do experienciado.
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O Projecto de Estagio centra a sua tematica numa probleméatica pertinente para a

minha pratica de cuidados diarios: o Cliente com comportamentos agressivos.

Ainda que preste cuidados de enfermagem no contexto de adultos, a decisdo de
realizar o estagio na area de pedopsiquiatria, ou seja, nas etapas de vida da infancia
e adolescéncia, foi desde o inicio, um desafio colocado a mim proprio. Tal escolha
derivou do facto de, por diversas vezes, ter tido Clientes com acompanhamento prévio
na valéncia de pedopsiquiatria. Questionava-me assim, como teria sido o
acompanhamento destes Clientes e qual o papel desempenhado pelo Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Saude Mental (EEESM), suscitando em mim varias
guestdes com necessidade de resposta. Ainda que inicialmente pudessem ter surgido
algumas duvidas face a este desafio que cologuei a mim proprio, considero que a
realizacdo do mesmo na vertente da infancia e adolescéncia, permitiria um maior
desenvolvimento pessoal e profissional, constituindo-se como determinante ndo sé
para a aquisicdo das competéncias especificas do EEESM, mas também para o
desenvolvimento e implementagdo do Projecto de Estagio.

Neste sentido, este trabalho foi desenvolvido centrando-se nas etapas de vida da
infancia e adolescéncia. Estas etapas, pela sua especificidade no desenvolvimento
humano, tém associadas uma vulnerabilidade acrescida para o desenvolvimento de
patologia do foro mental (Meleis, 2005, WHO, 2010), constituindo-se como uma area
chave de preocupacédo para os profissionais e decisores politicos. Nesta perspectiva,
a WHO declara no seu documento Mental Health Promotion in Young People — an
Investment for the Future, que muitas destas patologias sdo recorrentes e cronicas,
podendo ser precursoras de perturbacdes muito incapacitantes na idade adulta, assim
como conduzir a grandes encargos a sociedade, quer em termos humanos, quer
financeiros (WHO, 2001 e WHO, 2005, citados por Comissdo Nacional para a

Reestruturacao dos Servicos de Saude Mental, 2007).

Por sua vez, a American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (AACAP) e a
WHO Regido Europeia, citadas no Plano Nacional de Saude Mental 2007-2016,
realcam a problematica da saide mental na infancia e adolescéncia, assim como a
acessibilidade aos servicos de saude, salientando que uma em cada cinco criangas

apresenta evidéncia de problemas de saude mental, tendo esta proporgéo tendéncia
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para crescer. Além disso, muitas destas criancas e adolescentes tém problemas de
saude mental que podem ser considerados subliminares, pois ndo preenchem os
critérios de diagndstico para perturbacdo psiquiatrica, mas que estdo também em
sofrimento, podendo beneficiar de intervengdes especializadas com o intuito de se
promoverem estratégias de resiliéncia, como meio de impedir o estabelecimento e/ou

manutencao da doenca (Coordenacao Nacional para a Saude Mental, 2009).

Considerando a infancia e a adolescéncia como periodos criticos de desenvolvimento
no ciclo de vida, associados a uma vulnerabilidade acrescida face ao desenvolvimento
de patologias do foro mental (Meleis, 2005; WHO, 2010), existe também uma
tendéncia crescente para o recurso a contextos de internamento, como meio para
permitir a recuperacdo da saude e a autonomia, constituindo-se assim estas faixas
etarias como areas chave de preocupacdo para os profissionais de saude. Tal
preocupacao é expressa por Matos (2012), ao referir que as perturbacdes emocionais
do adolescente, os desvios de comportamento na juventude e as doencas mentais
que se apresentam nesta faixa etaria constituem, pela sua frequéncia, gravidade
social e complexidade de tratamento, um magno problema para os servi¢cos de saude

mental.

Quando analisada na literatura a relevancia das principais problematicas da area da
saude mental e psiquiatria, verificamos que 0s comportamentos agressivos
constituem a principal causa de atendimento de caracter emergente na infancia e
adolescéncia, tratando-se contudo, de um sinal pouco especifico (Crocker et al, 2010;
Scivoletto et al., 2010).

A magnitude e pertinéncia desta problematica reside, essencialmente, no facto da
maioria das agressdes praticadas durante a adolescéncia e a idade adulta, estarem
intimamente ligadas a jovens que manifestaram uma conduta agressiva desde a sua
infancia (Barry e Lochman, 2004; Department of Community Services, 2004). Os
mesmos autores referem ainda, que o melhor preditor comportamental de condutas
agressivas na adolescéncia e idade adulta, é fornecido por um padrdo de agressao

fisica frequente no contexto escolar da infancia.
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Transpondo para o contexto de internamento de psiquiatria, Barzman et al., (2012)
aludem para o fendmeno frequente da agressividade em criancas e adolescentes
internados em fase aguda de doenca mental. Por sua vez, Abderhalden et al., (2006),
Stewart et al., (2009) e Fluttert et al.,, (2010), mencionam que a ocorréncia de
incidentes agressivos em contexto de patologia aguda constituem um sério problema,

podendo gerar um impacto efectivo na saude, nos Clientes e nos profissionais.

Nesta perspectiva, sdo necessarios métodos para avaliar adequadamente o risco de
agressividade, a fim de reduzir a incidéncia de episédios agressivos, 0s quais induzem
a interrupcdo do millieu terapéutico necessério a recuperacéo dos Clientes (Cocker et
al., 2010; Barzman et al., 2012). O recurso a métodos de predicdo do risco de
agressividade permite uma intervencdo estruturada e de ambito preventivo,

constituindo-se efectivamente como uma boa pratica de enfermagem (Almvik, 2008).

Este relatério pretende reflectir sobre o trabalho realizado no contexto do 4° Curso de
Mestrado em Enfermagem — Area de Especializacdo em Enfermagem de Salde
Mental e Psiquiatria, na Unidade de Internamento de Psiquiatria da Infancia e
Adolescéncia (UIPIA), no periodo de 30 de Setembro a 19 de Dezembro de 2013 e no
Hospital de Dia da Adolescéncia, no periodo de 3 de Janeiro de 2014 a 11 de Abril de
2014, com a finalidade de desenvolver e consolidar competéncias de acordo com o
perfil de competéncias especificas do EEESM emanado pela Ordem dos Enfermeiros
(OE) (2010).

Neste sentido, é assim realizada uma reflexao entre o que foi proposto no Projecto de
Estagio com o que foi desenvolvido ao longo do periodo temporal supracitado. Para
tal, este trabalho encontra-se sustentado num corpo de conhecimentos tedricos e
cientificos relevantes, tendo por base a problemética de cuidados de enfermagem —
Predicdo do Risco de Agressividade na Crianca e Adolescente em fase aguda da
doenca mental: Intervencdes de Enfermagem — a qual esta alicercada no Modelo das

Transi¢coes de Afaf Meleis, bem como numa revisao da literatura.

O estagio na UIPIA constitui-se como uma parte central do presente relatorio, na
medida em que se pretendeu implementar a realizacdo da predicdo do risco de

agressividade na populacédo-alvo dos cuidados de enfermagem: a crianca e 0
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adolescente. Neste local de estagio, pretendeu-se desenvolver competéncias na
prevencdo e na gestdo de situacdes de crise relativas aos comportamentos
agressivos, concretizadas em intervencbes de enfermagem de ambito

psicoterapéutico e socioterapéutico, alicer¢cadas na pratica tutelada pelo EEESM.

Para tal, foi aplicado um instrumento de predicdo do risco de agressividade, a Brgset
Violence Checklist (BVC) (Almvik e Woods, 2003), traduzido e adaptado para a lingua
portuguesa por Marques et al., (2004). Decorrente deste processo de aplicacdo da
BVC na UIPIA, houve necessidade de realizar um estudo de investigagcdo com o intuito
de analisar as propriedades psicométricas no contexto de pedopsiquiatria da infancia
e adolescéncia, o qual, dada a sua extensdo se encontra em apéndice neste

documento.

Relativamente ao estagio de vertente comunitaria, realizado no Hospital de Dia da
Adolescéncia, pretendeu-se desenvolver competéncias ao nivel das intervencdes de
ambito psicoterapéutico e socioterapéutico em contexto de ambulatorio na prevencao

e gestdo dos comportamentos agressivos em adolescentes.

Relativamente a organizacao deste relatério, ele encontra-se dividido em trés partes.
A primeira parte integra o enquadramento conceptual da problemética e o quadro de
referéncia de enfermagem que sustentam a analise e as interven¢des desenvolvidas.
Por sua vez, na segunda parte, relatam-se as intervencdes, apresentam-se e
discutem-se os resultados, as experiéncias e as reflexdes decorrentes, fundamentais
ao crescimento e conhecimento pessoal e profissional, bem como a mobilizacdo das
competéncias especificas do EEESM. Por fim, sdo apresentadas as conclusdes, as
quais abordam ainda as limitacBes e dificuldades encontradas, assim como as

questdes emergentes decorrentes deste percurso.
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2. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

Este capitulo apresenta o enquadramento conceptual que fundamenta este trabalho.
Para tal, foram mobilizados diversos conceitos entre os quais a Teoria das Transi¢cdes
de Afaf Meleis, a Agressividade na Crianca e Adolescente, a Predicdo do Risco de
Agressividade e as Intervencdes de Enfermagem na prevencdo e gestdo da

agressividade.

2.1. A Teoria das Transi¢cOes — Afaf Meleis

Desde 0 nascimento a morte, o ser humano experiencia um continuo de sucessdes
de passagens entre as varias fases que compreendem a sua vida, as quais para

serem ultrapassadas requerem cuidados (Colliére, 2003).

Estas passagens entendem-se como acontecimentos determinantes na vida, que por
sua vez se altera, deixando de ser exactamente como era. Estes acontecimentos de
vida sdo constituidos por determinantes biol6gicas e ambientais, que afectam as
pessoas sem que haja uma homogeneidade individual. Assim, através da sua
ocorréncia, é evidenciado que cada pessoa € Unica e reage de um modo singular
(Vandenplas-Holper, 2000). Contudo, as mudancas operadas pelas diferentes
passagens ndo sdo exclusivamente processos de saude-doenca, pois, fases da vida
tais como a infancia, a adolescéncia, a maternidade e a terceira idade sao exemplos
de diferentes etapas que, ndo se constituindo como doenca, necessitam de cuidados

inerentes as mesmas.

As passagens entre as varias fases da vida implicam assim uma perda, um luto com
0 seu estado anterior, uma fractura perante o que acontecia até entédo, ocorrendo uma
crise, compreendida como um momento de turbuléncia e instabilidade que pode ser

ultrapassado de forma adequada ou ndo, isto é, pode contribuir para o
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desenvolvimento do individuo ou de forma oposta, para o seu declinio ou ciséo.
Apesar de serem esperados e previsiveis, estes momentos compreendem um grande

stress pelo que se consideram momentos de crise natural (Alarcéo, 2006).

Estas passagens sao denominadas por Meleis (2005) como transi¢des. Por transicao

entende:

“passagem de uma fase da vida, condicdo, ou status para outra (...) refere-se tanto ao
processo como aos resultados da complexa interaccdo entre pessoa e 0 ambiente.
Pode envolver mais do que uma pessoa e esta inserido num determinado contexto e
situacdo. As caracteristicas da transicao incluem o processo, a percepc¢édo da alteracédo
e os padrdes de resposta”. (Chick e Meleis, 1986, p.239-240 citado por Magalhéaes,
2011).

Neste sentido, uma transicdo envolve uma mudanca no estado de saude, no
desempenho de papéis, expectativas e capacidades, 0 que pode requerer que a
pessoa incorpore novos conhecimentos, altere habitos e comportamentos ou até que

mude a definicdo do Self no seu contexto social (Meleis, 2005).

Centrando-se o trabalho apresentado neste relatorio nas etapas da infancia e
adolescéncia, sera importante definir estas etapas do ciclo de vida, ainda que de autor

para autor existam ligeiras diferencas quanto ao seu enquadramento temporal.

Assim, a infancia é definida como sendo o periodo compreendido entre o nascimento
e 0s 12 anos de idade, antecedendo a puberdade (David, 2008). Por sua vez, a
adolescéncia é a designacao utilizada para uma fase do desenvolvimento humano
situada entre os 13 e os 18 anos (Ferreira e Nelas, 2006), caracterizada por
transformacdes fisicas e psicolégicas, tendo em si periodos de instabilidade
emocional, crise e conflitos. A adolescéncia é também descrita pela idade da
passagem da infancia para a vida adulta. E assim habitual, referir-se que o

adolescente é crianca e adulto ao mesmo tempo (Marcelli & Braconnier, 2007).

Decorrente das inimeras mudancas experienciadas pela crianca e adolescente no
seu desenvolvimento, existe uma maior propensao para o aparecimento de patologia

do foro mental nestas etapas de vida (Meleis, 2005; WHO, 2010), verificando-se uma
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complexidade crescente na necessidade das respostas dadas pelos profissionais de

saude, a fim da sua resolucéo.

Actualmente, perante esta complexidade crescente verificada na prestacdo de
cuidados, o conhecimento decorrente das transicées humanas tem-se assumido cada
vez mais, como um conceito essencial na Enfermagem, um novo paradigma, uma
nova forma de olhar e cuidar a pessoa e a familia no decurso das diferentes fases do

seu ciclo de vida.

Assim, o enfermeiro interage com o Cliente, o qual se insere num contexto
séciocultural particular, numa condi¢do de saude/doenca e vive, de alguma maneira,
uma transicao real ou por antecipacgao. A interac¢cao enfermeiro/Cliente centra-se em
torno de uma intencdo que conduz a acg¢ao para promover, restaurar ou facilitar a
saude (Meleis, 2005).

Na Teoria das Transicfes sao identificados trés tipos de transicdes: as transi¢cdes de
desenvolvimento (inerentes ao desenvolvimento e/ou ao ciclo vital, incorporadas no
crescimento da pessoa e nas alteracdes ou redefinicdo de papéis), transicdes
situacionais (relacionadas com alterac6es/redefinicdo de papéis), e as transicbes de
saude/doenca (alteracdes subitas nos papéis associadas a processos patoldgicos).
Embora estes tipos de transi¢cdes possam ser distintos, eles podem ocorrer de forma
simultanea (Meleis, 2005, 2010).

Contudo, as transi¢cdes ndo remetem apenas para a mudancga operada, mas também
para todo o caminho ou processo a percorrer para integrar de forma homeostéatica

essa mesma mudanca no Self do individuo.
De acordo com Meleis (2005, p. 109) a Enfermagem:

“nursing does not deal with transition of an individual, a family, or a community in a
isolation from an environment. How human beings cope with transition and how the

environment affects that coping are fundamental questions for nursing.”

Da Teoria das Transicbes (Meleis, 2005), fazem ainda parte da mesma, outros
conceitos estruturais para a Enfermagem como: Cliente, Interaccdo, Ambiente,

Processo de Enfermagem, Intervengfes Terapéuticas e Saude.
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Segundo a autora (2005, p. 107), estes conceitos sdo interdependentes, pois tal como

afirma:

“it is proposed that the nurse interacts (interaction) with a human being in a
health/iliness situation (nursing client) who is in an integral part of his sociocultural
context (environment) and who is in some sort of transition or is anticipating a
transition (transition); the nurse-patient interactions are organized around some
purpose (nursing process, problem solving, holistic assessment, or caring actions),
and the nurse uses some actions (nursing therapeutics) to enhance, bring about, or
facilitate health (health)”.

Para Meleis (2005, p. 107), o Cliente de enfermagem é definido como

“... as a human being with needs who is in constant interaction with the environment
and has an ability to adapt to that enviroment, but due to illness, risk, or vulnerability to

potential iliness, is experiencing disequilibrium or at risk of experiencing disequilibrium.”

Assim, o conceito de interaccdo é vasto, pois refere-se também a relacdo estabelecida
com o ambiente ou meio. Deste modo, o enfermeiro direcciona a interac¢cdo ndo so
para o Cliente mas também para a manutencdo, monitorizacéo, regulacdo e mudanca
do ambiente. Deste conceito emerge ainda o modo como o enfermeiro, pela
interacgdo, avalia os recursos e necessidades do Cliente, desenvolve e implementa

as intervencdes terapéuticas (Meleis, 2005).

Por sua vez, o Ambiente abarca os sistemas sociais, a familia, a cultura, os contextos
de proximidade, incluindo também os proprios profissionais de saude. O ambiente
devera assim, ser facilitador ou potenciar a recuperacdo do autocuidado e das
competéncias afectadas, decorrentes das mdltiplas transicbes que a pessoa
experiencia (Meleis, 2005).

Outro dos elementos constituintes da Teoria das Transicbes € o Processo de
Enfermagem, o qual é definido por Meleis (2005, p.113), como “(...) a framework for
nursing practice and nursing education (...) a central concept in the domain of nursing”.
O processo de enfermagem é constituido pelo processo de avaliagdo, diagnostico,

planeamento, intervencao e prestacéo de cuidados. Nele, o enfermeiro pode procurar
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quais as abordagens mais eficazes perante os diagnosticos de enfermagem

encontrados, a luz do trabalho de varios tedricos de enfermagem.

As Intervencdes Terapéuticas constituem o cerne do processo de enfermagem, sendo
definidas como todas as accdes ou actividades de enfermagem intencionais
realizadas no Cuidar do Cliente. Tendo por base uma perspectiva de transi¢cao, 0s
objectivos das intervencgbes terapéuticas constituem-se como um processo para
“facilitate healthy transition processes, to decrease unhealthy transitions, and to
support positive process indicators” Meleis (2010, p. 135). Nesta perspectiva, as
intervencdes de enfermagem, pretendem maximizar as capacidades do Cliente, ja
presentes e/ou com potencial, ou contribuir para a restauracao dos niveis optimos de

saude, funcionalidade e auto-realizagédo (Meleis, 2005).

Relativamente ao conceito de Saude, Meleis (2005) define-o como “as more than the
absence of disease (...) as a internal homeostasis, (...) as adaptation, health as
performing roles and functions (...), is viewed in terms of awareness, personal control,

personal empowerment, and mastery over body”.

Em suma, a transi¢do ndo é apenas um evento, mas pressupde uma reorganizagéo e
auto-redefinicdo do individuo para incorporar a mudancga na sua vida (Bridges, 2004;
Kralik, Visentin e Loon, 2006 citado por Magalhaes, 2011).

Transpondo para o contexto especifico deste trabalho, decorrente do processo de
transicdo, a crianca ou adolescente pode experienciar sentimentos de fragilidade,
vulnerabilidade e instabilidade, gerando assim periodos de stress acrescido, 0s quais
podem constituir um desafio as suas competéncias e capacidades. Inerente aos
desafios colocados nestes periodos de desenvolvimento, encontra-se associada uma
maior propensdo para o desenvolvimento de patologias do foro mental, as quais
guando instaladas, podem manifestar-se por sinais ou comportamentos 0s quais nédo

sao socialmente aceites, entre eles a agressividade.

A luz da Teoria das Transi¢es (Meleis, 2005), compreende-se que a vivéncia de uma
situacao de agressividade pode ser tida como uma transicéo situacional e/ou transicéao
saude/doenca. Contudo, tendo em conta que este trabalho se situa nas etapas de vida

da infancia e adolescéncia, podem ainda ser consideradas as transi¢cdes do tipo
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desenvolvimental. Verifica-se assim, a ocorréncia de multiplas transicdes num periodo

de tempo, indo ao encontro do que é referido pela autora (2005).

Os enfermeiros sao assim os principais cuidadores dos individuos e das suas familias
gue estdo a passar por processos de transicdo, assistindo as mudancas e exigéncias
que as transi¢cdes provocam nas suas vidas, colaborando e facilitando o processo de
aprendizagem de competéncias. Compreender as propriedades e as condi¢oes
inerentes a um processo de transi¢do ajudari ao desenvolvimento de intervencgdes de
enfermagem especializadas que promovam respostas positivas (Meleis et al., 2000,

citado por Magalhdes, 2011).

Estas respostas positivas tém em si inerente a intervengcdo do EEESM. De acordo

com o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Saude Mental (RCEEEESM), este
“‘compreende 0s processos de sofrimento, alteracdo e perturbacdo mental do Cliente
assim como as implicagfes para 0 seu projecto de vida, o potencial de recuperagéo
e a forma como a salde mental é afectada pelos fatores contextuais. Assim, a
enfermagem de saude mental foca-se na promocgéo da saude mental, na prevencéo,
no diagndstico e na intervengd@o perante as respostas humanas desadaptadas aos
processos de transi¢cao, geradores de sofrimento, alteragao ou doenca mental” (OE,
2010, p.1).

Nestas situagbes, em que a pessoa se encontra a viver processos de transicéo
geradores de respostas humanas desajustadas ou desadaptadas, indutores de
processos de sofrimento mental como a manifestacdo de comportamentos agressivos,
“‘emerge a necessidade de prestar cuidados de enfermagem especializados (...)

diminuindo significativamente o grau de incapacidade” (Nabais, 2008, p. 39).

2.2. A Agressividade na Crianca e Adolescente

A agressividade é um conceito dificil de definir pelas suas influéncias subjectivas,
tratando-se de um constructo multideterminado e inerente ao ser humano, estudado

e descrito por varios teoricos, a luz de diferentes correntes e perspectivas de
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pensamento, ndo existindo um conceito universalmente aceite para a suportar (Farrell
e Winnicott, 1997 citado por Gomez, 2005).

Contudo, sendo a agressividade inerente ao ser humano (Filliozat, 1997), ela pode ser
definida como um comportamento adaptativo, entendido como a utilizacdo de forca
fisica ou verbal em reaccéo a uma percepcao de ameaca ou sentimentos de frustracao
(Niehoff, 1999 citado por Kristensen et al., 2003; Gagliotto et al., 2012). Quando a
agressividade é transposta para os processos de competitividade entre a espécie
humana, ela pode ainda ser entendida como constitutiva, subjetiva, necessaria, ou

mesmo criativa (Pietro e Jaeger, 2008 citados por Gagliotto et al., 2012).

A manifestacdo de comportamentos agressivos pode ainda estar associada a factores
inerentes ao desenvolvimento sécio-emocional, assim como a condicionantes
patologicas, as quais podem surgir na infancia e na adolescéncia (Barros e Silva,
2006; Townsend, 2011; Varcarolis, 2013).

Ao invés da agressividade, a violéncia é definida como um comportamento utilizado
para fins destrutivos, constituindo-se como um processo de anula¢do do outro. E
assim, um comportamento intencional, uma escolha propria (Anderson e Bushman,
2002).

As designagbes “agressividade” e “violéncia” constituem assim, expressdes para
descrever comportamentos que, se forem persistentes e repetitivos, podem ser
associados a um padrao de “comportamento dificil’, “alteracdo do comportamento”,
ou, até mesmo de “perturbacdo do comportamento”. A American Psichiatry
Association (APA) (2002) classifica esta ultima definicdo como uma perturbagdo que
surge, habitualmente, na primeira/segunda infancia ou na adolescéncia. Neste
sentido, também a Coordenacédo Nacional de Saude Mental — CNSM (2008), refere-
se a perturbagcdo do comportamento na crianga como um “grupo complexo de
situagdes” (p.22), identificadas por um padrao persistente de “dificuldade em aceitar
regras; passagens aos actos agressivos, desencadeadas frequentemente por

situagdes de frustracdo e comportamentos anti-sociais de gravidade variavel” (p.22).

Ainda neste sentido, alguns autores como Bion (1965) citado por Verzignasse (2008)

aludem para o comportamento de acting out ou passagem ao acto na infancia e
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adolescéncia, como um mecanismo de comunicacéo nao-verbal e de defesa contra a

ansiedade, mas também de descarga ou alivio da tensao interna do Self.

Relativamente a causalidade, os padrées disruptivos do comportamento manifestados
pela crianca e adolescente sdo multideterminados, desenvolvendo-se a partir de
interaccdes complexas entre o seu temperamento, o seu ambiente, factores
psicolégicos, sociais e nheurobioldgicos, 0s quais, podem estar associados
simultaneamente. Por exemplo, a crianca e o adolescente proveniente de ambientes
familiares pouco estruturados, cadticos ou violentos, podem reagir agressivamente a

situacOes de stress ou de confronto.

O uso de drogas, em particular nos adolescentes, € também um precipitante de
comportamentos disruptivos e agressivos, quer pela diminuicdo do discernimento,
aumento da irritabilidade e desinibicdo comportamental que provocam, como pela

exposicao a situacdes ameacadoras (Thomas e King, 2002 citado por Queirds, 2008).

A alteracdo do comportamento manifestada por auto ou heteroagressividade, pode
ser resultado de uma reagudizacao de um transtorno pré-existente ou a primeira crise
gue determina o inicio de um quadro do foro psiquiatrico. Contudo, mesmo sem a
presenca de um quadro clinico psiquiatrico, a crianca/adolescente pode apresentar
comportamentos agressivos reactivos a situagdes de crise familiar, social ou pessoal,

sendo nestes casos geralmente crises isoladas (Scivoletto et al., 2010).

Ainda neste sentido, Queirds (2008) refere que um importante factor de risco para o
aparecimento de alteragbes do comportamento e crises de agressividade € a
existéncia de dificuldades no controle de impulsos. Para Varcarolis (2013), a
impulsividade € um sintoma comum a diferentes quadros psiquiatricos como:
perturbacdo de hiperactividade e défice de atencdo, mania, perturbacdo da conduta,
deficiéncia mental, autismo e outras perturbacdes do desenvolvimento, estados
psicoticos especialmente os que séo caracterizados por mania, contetdos paranoides

ou alucinagdes de comando, que também se associam a comportamentos agressivos.

Em suma, a crianca e o adolescente podem expressar comportamentos agressivos

por diversos factores entre os quais:
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guerer receber ou chamar atencdo para si; expressar as suas dificuldades de
adaptacdo ou de compreensdo do mundo em que vive; ser compreendida na sua
maneira peculiar e simples de ser; expressar sentimentos de raiva legitimos por
causas reais e imediatas; expressar sentimentos de raiva legitimos por causas
conhecidas ou hdo, de factos ja acontecidos e ndo assimilados; expressar sentimentos
de inseguranca, inferioridade, baixa auto-estima; expressar a sua ansiedade por nao
entender o funcionamento do esquema social em casa, na escola, onde quer que ela
viva; expressar sentimentos de rejeicao, devido a ninguém |he dar a devida atencao
ou valor; expressar a sua inabilidade em expressar os seus profundos e verdadeiros
sentimentos com relacdo as pessoas e situacdes; expressar identificacdo com a figura
paterna ou materna repetindo comportamentos agressivos que observa
constantemente; expressar ciimes em situagdes que envolvam irmaos ou pessoas
com as quais tenha que dividir a atencdo e o amor dos pais; auto-afirmar-se em
situagdes que envolvam disputas de poder: no lar, entre irmaos ou na escola, entre 0s
colegas (Locatelli, 2004, p. 59-60 citado por Gagliotto et al., 2012).

Em suma, a agressividade pode ter na sua causa, factores internos, externos e
situacionais (Anderson e Bushman, 2002; Duxbury, 2003). Contudo, face a gravidade
associada ao comportamento evidenciado, a agressividade exige que seja analisada

numa perspectiva a longo prazo.

De salientar que para os autores Barry e Lochman (2004) e Department of Community
Services (2004), a magnitude e pertinéncia da problematica reside no facto de a
maioria das agressdes cometidas durante a adolescéncia e a idade adulta estarem
intimamente ligadas a jovens que manifestaram uma conduta agressiva desde a sua
infancia. Estes autores referem ainda que o melhor preditor comportamental de
condutas agressivas na adolescéncia e idade adulta é fornecido por um padrdo de

agressao fisica consistente no contexto escolar da infancia.

Em consonancia com a magnitude e pertinéncia referidas anteriormente, também a
tematica da agressividade em contextos de salde mental tem sido alvo da atencao
de grupos profissionais e agéncias governamentais (Bowers et al., 2009), tendo sido
desenvolvidos esfor¢cos ao nivel das politicas de saude. Em Portugal, podem ser
constatados esses esfor¢cos em documentos emanados pela Direc¢do Geral de Saude
(DGS) tais como a Circular Informativa n.° 15/DSPCS (2006), a Circular Normativa n.°
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08/DSPSM/DSPCS (2007) ou mais recentemente a Orientagdo n° 21 (2011), ou o
Parecer n°229/ 2009 da OE (2009%).

Neste sentido, a agressividade é inevitavel (Whittington e Richer, 2006), fazendo parte
da condicdo humana, afectando inerentemente os profissionais e Clientes das
instituicBes prestadoras de cuidados de saude (Abderhalden et al., 2002; Duxbury et
al., 2006; Maguire e Ryan, 2007; Abderhalden, 2008; Bilgin, 2009).

Contudo, sabemos pouco acerca do fendmeno da agressividade em termos de
frequéncia, das suas causas ou consequéncias (Almvik, 2008). Este autor (2008)
destaca ainda que os estudos existentes ilustram a magnitude deste problema, mas
aparentemente expdem a inexisténcia de estudos bem desenhados, com recurso a

instrumentos de avaliacédo estandardizados para avaliacdo da agressividade.

A elevada prevaléncia de incidentes agressivos, assim como eventuais repercussoes
fisicas e mentais para os Clientes, indica-nos de forma clara a necessidade de estudos
e métodos que possam predizer e consequentemente prevenir a ocorréncia de
comportamentos agressivos. A fim de reduzir a problematica da agressividade nas
unidades de psiquiatria, sdo necessarios bons métodos de avalia¢do do risco, usando
quer a informacado clinica, quer a informacgéo sistemética de forma a orientar as

intervencdes e prevenir novos episédios de agressividade (Almvik, 2008).

A monitorizacdo continua dos incidentes nos servicos pode ser (til para detectar
factores precursores e promotores do comportamento agressivo. Alguns dos
documentos consultados, apontam a avaliacdo do risco como sendo uma intervencao
de enfermagem. Neste sentido, a Canadian Federation of Mental Health Nurses -
CFMHN (2006), menciona-a no seu documento Canadian Standards for Psychiatric
Mental Health Nurses, como uma boa pratica de enfermagem, sendo que o enfermeiro

deve “avaliar continuamente e antecipar potenciais necessidades e riscos” (p. 13).

Contudo, apesar de uma maior atencao para com esta tematica nas ultimas décadas,
nao é consensual o que define o risco (McClelland, 1995; Holdsworth, Collis e Allott,
1999 citado por Almvik, 2008), sendo por isso, a predicdo do risco uma actividade

dificil e complexa.
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2.3. A Predicdo do Risco de Agressividade

Estimar ou predizer o risco de um comportamento agressivo consiste em avaliar a
probabilidade de um Cliente desenvolver comportamentos agressivos, tendo por base
os factores (preditores) de risco estaticos e dinamicos (Pueyo e lllescas, 2007 citado

por Marques et al., 2012).

Os preditores estaticos centram-se nos factores historicos de agressao anterior e
recente por parte do Cliente, ndo se modificando em fungéo das intervengdes levadas
a cabo (Bullard, 2001 e Haggard-grann, 2005 citados por Marques et al., 2012). Por
sua vez, estes mesmos autores (2012) referem-se aos preditores dindmicos como
sendo sinais de alerta que indiciam a implosdo destes comportamentos, podendo
incluir algumas manifestacdes psicopatoldégicas e varidveis relacionadas com

“alteracbes mentais” e que podem ser submetidos a intervencdes adequadas.

Ainda que alguns episodios agressivos possam ocorrer espontaneamente, a maioria
destes episodios apresentam sinais de alarme ou preditores dinAmicos que respeitam
um escalamento, isto é, uma agudizacdo observavel do comportamento (Stuart e
Laraia, 2005; Townsend, 2011). Os enfermeiros, estando em interaccdo com o Cliente
por longos periodos de tempo, avaliam a maioria dos incidentes agressivos como
previsiveis, baseando-se na observacédo clinica do Cliente antes da ocorréncia do
incidente (Almvik, 2008; International Society of Psychiatric Mental Health Nurses -
ISPN, 2010).

Neste sentido, Abderhalden et al., (2006) e Almvik (2008) apontam para o enfoque da
monitorizagdo continua dos incidentes nos servicos como a intervencao para permitir
a deteccdo de factores precursores e promotores do comportamento agressivo.
Previsivelmente, o acréscimo de opcdes para intervencao sera possivel aquando de
um aumento de conhecimento acerca de quando os Clientes poderdo adoptar um

comportamento agressivo, prevendo-se assim o risco do mesmo ocorrer.

Assim, centrando a avaliacdo da predi¢éo do risco de agressividade na observacéo
do Cliente pelo enfermeiro, determinados autores como National Institute for Health
and Clinical Excellence - NICE (2004) e CFMHN (2006), reforcam que a mesma tem
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de ser vista como uma intervencéo essencial, possibilitando a mais importante das

intervencdes, na gestao terapéutica do comportamento agressivo.

Contudo, para que essa avaliagdo/monitorizagdo seja estruturada e sistematizada,
sao necessarios instrumentos devidamente validados e que permitam uma avaliagao

da predicao do risco de aparecimento de um comportamento agressivo.

Para Abderhalden et al., (2008), a predicdo do risco de comportamento agressivo
adquire particular relevancia quando é considerada a necessidade de uma
intervencdo precoce e sistematizada por parte do enfermeiro, quer seja ela uma
intervencao terapéutica de ambito farmacologico ou ndo farmacolégico. Assim, uma
intervencao precoce tendo por base a quantificacdo do risco por uma metodologia de
ambito preditivo, tera sempre implicita a finalidade de se evitar o recurso as varias
técnicas de contencdo/restricdo, inerentemente ligadas a probabilidade de lesbes
fisicas e psicologicas no Cliente, assim como a privacao da liberdade do mesmo, com

implicac@es éticas inerentes (Sande et al., 2011).

Contudo, para que tal seja possivel, é necessario recorrer a instrumentos de predi¢ao
do risco de comportamento agressivo a curto prazo, isto €, referentes as préximas 24
horas. De seguida, € apresentado um instrumento deste tipo, a Brgset Violence
Checklist - BVC (Almvik e Woods, 2003).

2.3.1. Broset Violence Checklist - BVC

Das pesquisas realizadas nas bases de dados da Ebsco®, identificaram-se diversos
instrumentos de predicéo de risco de agressividade, desde a predi¢ao do risco a curto
prazo (24 horas), destinada a unidades de internamento, até a predicdo a médio e
longo prazo (6 meses a 1 ano), mais comum na reinser¢cdo de Clientes na sua
comunidade. Contudo, este documento centra-se na predi¢céo a curto prazo, pois esta
€ a que mais se adequa a pratica clinica dos enfermeiros. Dos instrumentos
identificados, apenas a BVC (Almvik e Woods, 2003) se encontra traduzida para a

lingua portuguesa por Marques et al., (2004) (anexo ).
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A BVC € um instrumento do tipo preditivo a curto prazo, com o objectivo de prever o
risco de agressao fisica nos Clientes com patologia do foro mental num periodo de 24
horas apos a avaliacdo, tendo por base a observacao do enfermeiro (Almvik e Woods,
2003). Esta escala foi desenvolvida tendo por base o trabalho de Linaker e Bush-
Iversen (1995), no qual, apds a andlise de diversos estudos em contexto de psiquiatria
forense e de patologia mental em fase aguda, identificaram os seis itens (preditores
dindmicos) mais vezes citados como factores de risco observados pelos enfermeiros,
gue antecederam comportamentos agressivos dos Clientes. Estes seis itens
comportamentais foram divididos em dois grupos de variaveis referentes as
caracteristicas do Cliente (confuséo, a irritabilidade, o ruido) e ao seu comportamento

(ameacas fisicas, as ameacas verbais e 0 atague a objectos).

Os itens da BVC sado pontuados ordinalmente, com O na sua auséncia e 1 na sua
presenca, podendo o score obtido variar entre 0 e 6 (Clarke et al., 2010). Em relagéo
a interpretacdo dos valores obtidos, o mesmo autor refere que um score de 0
corresponde a baixo risco, de 1 a 2 corresponde a risco moderado devendo ser
tomadas medidas preventivas e um score igual ou superior a 3 corresponde a alto

risco, exigindo medidas preventivas para um possivel comportamento agressivo.

Quanto a aplicacdo da BVC, esta deve ser realizada a cada turno até
aproximadamente 2 horas apds o enfermeiro ter iniciado interaccao com os Clientes,

a fim de validar a presenca de algum dos itens do instrumento (Almvik et al, 2000).

A BVC foi validada para contextos de saude mental, em particular o contexto forense
e o de doenca mental aguda, possuindo propriedades psicométricas consistentes,
tendo de acordo com NICE (2004), uma sensibilidade de 74%, especificidade de 91%

e um valor preditivo de 85%, possuindo assim, uma boa capacidade discriminatoria.

Relativamente a Portugal, este instrumento foi traduzido por Marques et al., (2004),
tendo ja sido realizado um trabalho de investigacdo por estes autores no qual se
estudaram as propriedades psicométricas do instrumento em contexto de patologia
mental aguda em adultos, destacando-se uma sensibilidade de 77% e uma

especificidade de 100%. Estes resultados foram divulgados no | Encontro
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Internacional de Salde Mental, realizado em Coimbra, em 2012, aguardando contudo,

a sua publicacdo em artigo cientifico.

2.4. Intervencdes de Enfermagem na prevencao e gestdo da agressividade

Na literatura consultada s&o identificadas uma variedade de intervengbes para
prevenir e gerir o risco de violéncia e de auto e heteroagressividade (Sande et al.,
2011). Apesar disso, estas intervencdes permanecem como um desafio para os
profissionais (Stubbs e Dickens, 2008; Bonner e Wellman, 2010), podendo a gestao
eficaz de situacfes criticas, como o risco para a auto e heteroagressividade, serem

denominadas de emergéncias psiquiatricas (CFMHN, 2006).

As intervengdes de enfermagem na prevencéo e gestao da agressividade encontram-
se associadas com as trés fases da violéncia e da agressividade, sendo elas
denominadas de fase de relativa normalidade, fase de pré-agresséao e fase de ataque
(Chason e Mandley, 1999).

Na primeira fase, a intervengéo centra-se na observagéo do Cliente a fim de identificar
um potencial agressivo através de comportamentos manifestados ou sinais de alarme
tal como se pode observar no quadro 1, conduzindo-se assim a uma intervencao
precoce (Chason e Mandley, 1999; NICE, 2004; Stuart e Laraia, 2005; Townsend,
2011).

Quadro 1: Sinais de alarme dos comportamentos agressivos (Townsend, 2011)

Postura corporal e facial tensa Contacto ocular intenso ou evitamento
Desconforto intenso Agitacdo psicomotora

Voz elevada Comportamentos passivo-agressivos
Rubor facial Ameacas fisicas ou verbais

Alteracdo do contetdo do pensamento Ansiedade, péanico

A intervencao precoce constitui-se como o elemento chave desta fase na gestao
efectiva dos incidentes criticos/intervencdo em crise e na provisdo dos cuidados

adequados na agressividade (Bakalis et al., 2003 citado por Koukia et al., 2009). De
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acordo com NICE (2004), a observagao deve ser entendida como o “nucleo das
competéncias de enfermagem” e constitui-se como a intervencdo primaria no

reconhecimento, prevencao e gestao terapéutica dos comportamentos agressivos.

Ainda nesta fase inserem-se intervencdes de distraccdo ou dessensibilizacdo, que
tém como objectivo evitar a escalada da agressividade e a reducao da tensao, sendo
elas as técnicas comunicacionais de “de-escalation” e as abordagens de “slowdown”,
sendo esta Ultima realizada com o intuito de permitir uma desaceleragdo da velocidade

de tomada de decisdo e das reac¢des emocionais do Cliente.

Também Duxbury (2002) citado por Ferreira e Florindo (2011), considera que a
intervencdo mais adequada na problematica da agressividade nas unidades de
internamento de salde mental passa pelo recurso a medidas preventivas, tais como
as técnicas comunicacionais de inversao da escalada ou “de-escalation techniques”.
Sendo estas técnicas iniciadas ainda numa fase precoce e com um intuito preventivo,
elas devem ser mantidas como medidas de suporte ao longo de toda a intervencéao,
inclusive noutras fases de maior potencial agressivo tais como as fases de pré-
agressao e fase de ataque (NICE, 2004), combinando-se assim 0 recurso a outras
estratégias de intervencdo com medidas comunicacionais adequadas (Ferreira e
Florindo, 2011).

No recurso a este tipo de técnicas, pode ainda ser realizada a deslocacao do Cliente
para outro espaco (dessincronizacdo), a fim de permitir uma maior interaccao
(engagement) e privacidade (NICE, 2004). A dessincronizagdo para outro espago
pode ainda ser realizada noutras fases de intervengéo.

Na segunda fase, a fase de pré-agressao, as interven¢des tém como objectivo inverter
a escalada de um potencial agressivo ja instalado (Chason e Mandley, 1999). Esta
fase compreende intervencées como divergir, distrair e deflectir o Cliente, isto €,
redireccionar a agressividade para outros alvos através da realizacdo de actividades
sociais/recreativas. Nesta fase podem ainda ser realizadas intervencdes do tipo
comportamental tais como técnicas aversivas (permitir o confronto com os estimulos
negativos da agressividade através de inversdes de papéis, por exemplo); reforco

diferencial dos comportamentos (enfatizar/reforcar a adopcdo de comportamentos
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desejaveis em detrimento de outros) e programacdo comportamental hoje/amanha
(enfatizar o comportamento de hoje, determinando os privilégios de amanha). Por fim,
nesta fase podem ainda ser realizadas técnicas de ambito cognitivo-comportamental,
tais como o controlo da raiva e técnicas de reducdo de stress (Chason e Mandley,
1999).

Na terceira e ultima fase, a fase de ataque, na qual existe a manifestacdo de um
comportamento agressivo, compreendendo intervengbées como o0 isolamento,
contencéao fisica, contencdo mecanica e contencao farmacolégica (Chason e Mandley,
1999).

Transpondo para a Teoria das Transi¢cdes, as intervencbes terapéuticas de
enfermagem podem ser entendidas como uma acgéo interventiva sistematizada ao
longo do processo de transicdo, precedida pela compreensdo do fendmeno
(propriedades e condicBes inerentes). Simultaneamente, devem proporcionar
empowerment e conhecimento ao Cliente, promovendo respostas saudaveis as
transicfes que conduzam ao restabelecimento da sensacdo de bem-estar atraves do
desenvolvimento de cuidados de enfermagem congruentes com as experiéncias

Unicas do Cliente e da sua familia (Meleis et al., 2000).

Remetendo para a problematica deste projecto e considerando a agressividade como
uma manifestacdo inadequada de um sentimento que pode gerar dano em si proprio
ou em outros, a intervencdo do EEESM ira centrar-se em parceria com o Cliente, na
identificacdo de factores precursores de comportamentos agressivos e no
desenvolvimento de estratégias individualizadas, a fim de permitir uma expressao de
sentimentos inerentes a esses comportamentos, tais como a raiva e a frustracao,

embora manifestados por comportamentos socialmente aceites (ISPN, 2010).

Foi este tipo de intervengdes que procurei desenvolver ao longo do estagio de ambito
hospitalar e comunitario, as quais irei descrever no capitulo seguinte.
Simultaneamente foram ainda mobilizadas as competéncias especificas do EEESM,

as quais sao também referenciadas.
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3. INTERVENCOES DESENVOLVIDAS E COMPETENCIAS
MOBILIZADAS

Neste capitulo, é apresentada uma descricdo das intervencdes desenvolvidas nos
estagios realizados, assim como as competéncias especificas do EEESM

mobilizadas, as quais sao referenciadas pormenorizadamente em nota de rodapé.

3.1. Contexto Hospitalar - UIPIA

O estagio em contexto de internamento hospitalar decorreu na UIPIA, no periodo

compreendido entre 30 de setembro e 20 de dezembro de 2013.
Para este estagio, foi definido como objectivo geral:

e Desenvolver competéncias na prevencdo e gestdo de comportamentos
agressivos tendo por base a avaliacdo da predicdo do risco em criancas e

adolescentes internados num servigo de pedopsiquiatria.
Como objectivos especificos, foram definidos:

e l|dentificar os instrumentos de avaliacdo do valor preditivo do risco de
agressividade e fluxogramas de prevencdo e gestdo da agressividade
existentes na UIPIA,

e Analisar as propriedades psicométricas da BVC em criancas e adolescentes
em fase aguda de doencga mental, internados na UIPIA;

e Analisar as intervencdes de enfermagem desenvolvidas pelo EEESM na
prevencgao e gestao do comportamento agressivo em criancas e adolescentes

internados na UIPIA;
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e Realizar intervencdes de enfermagem de ambito psicoterapéutico na
prevencao e gestdo do comportamento agressivo de criancas e adolescentes
internados na UIPIA;

e Analisar as intervencfes de enfermagem desenvolvidas e os resultados

obtidos, tendo por base a avaliacado da predi¢cdo do risco de agressividade.

Inicialmente e de acordo com a metodologia explanada no Projecto de Mestrado, foi
necessario realizar uma pesquisa dos instrumentos preditores de risco existentes e
devidamente validados para a populacao portuguesa. Deste processo, apenas a BVC
reuniu os critérios anteriormente referidos. Contudo, quer internacional, quer
nacionalmente, nunca se recorreu a utilizacdo deste instrumento em contexto de
pedopsiquiatria, ndo havendo assim dados relativos as suas propriedades

psicométricas, pelo que se tornou necessario realizar um estudo de investigacao.

Face ao anteriormente mencionado, este estudo teve como objectivo geral, avaliar as
propriedades psicométricas da BVC como instrumento de valor preditivo do
comportamento agressivo em contexto de pedopsiquiatria da infancia e adolescéncia,
e compreender qual a sua relevancia na prevencdo e gestdo do comportamento

agressivo, tendo por base as intervencdes de enfermagem realizadas pelo EEESM.

Como principais resultados apurados, destaco uma consisténcia interna da BVC de
0,725, uma sensibilidade de 85,7% e uma especificidade de 99,7%. A metodologia e
a descricdo pormenorizada dos resultados obtidos encontram-se no apéndice Il deste

documento, em virtude da sua extensao.

Este estudo realizado com a BVC procura fornecer resposta aos pressupostos
mencionados no RCEEEESM (OE, 2010), o qual indica que a progressao no
conhecimento exige que o EEESM incorpore as novas descobertas na sua pratica
através da participacdo em projectos de investigacdo que tenham como finalidade
aumentar o conhecimento e desenvolvimento das competéncias na sua propria area

de especialidade.

Da investigacdo emerge a renovacdo do conhecimento essencial para a
contextualizacdo do campo de intervencéo, que compreende a promocao da saude, a
prevencdo da doenca e o cuidado a pessoa ao longo do ciclo vital no continuo
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saude/doenca (ICN, 1999 citado por Sousa, 2011). A prética baseada na evidéncia e
na pesquisa cientifica € promotora de altos padrbes de qualidade dos cuidados e o

caminho para o fortalecimento da identidade da enfermagem (Polit e Hungler, 2004).

Contudo, a utilizacdo da BVC como instrumento preditor do risco de agressividade na
UIPIA, teve em si implicitas outras actividades, as quais considero ser importante
mencionar. Em Outubro de 2013, fui admitido no European Violence in Psychiatry
Research Group (EViIPRG), permitindo o acesso a uma rede de investigacdo de
referéncia na tematica da violéncia e agressividade em saude mental, assim como a
partilha de davidas acerca da tematica da predicdo do risco com investigadores de
referéncia, entre os quais, o Dr. Roger Almvik, autor da BVC. Participei ainda no 8™
European Congress on Violence in Clinical Psychiatry em Ghent, Bélgica, onde pude
frequentar dois workshops sobre Metodologia de Reconhecimento Precoce na
Agressividade e Avaliacdo de Factores de Risco na Agressividade. Por fim, participei
em dois encontros do EVIPRG, em Ghent (Outubro de 2013) e Liverpool (Maio de

2014) a fim de verificar o “estado da arte” na predicao do risco de agressividade.

3.1.1. Caracterizagao da UIPIA

A UIPIA tem uma lotacdo de 10 camas para internamento de criancas e adolescentes
até aos 18 anos (exclusive), com quadros psicopatol6gicas agudos e subagudos?,
com caracter de exclusdo em situacBes de toxicodependéncia e delinquéncia,
compreendendo os residentes da area da Administracdo Regional de Saude de Lisboa
e Vale do Tejo (ARSLVT), Regides de Saude do Alentejo e Algarve e Regibes
Autonomas (Almeida, Ferreira e Nabais, 2010).

Nesta Unidade de prestacédo de cuidados, sdo desenvolvidas diversas intervencoes

de ambito multidisciplinar, entre as quais, o desenvolvimento e manutencdo do millieu

L os quadros psicopatologicos agudos e sub-agudos incluem situagées de grande desorganizagéo psiquica, tendo inerente o
risco de vida da crianca, adolescente e familia, e que pela sua gravidade ndo existem respostas em contexto de ambulatorio;
situacBes clinicas em que é necessario um esclarecimento do diagndstico; e situagdes cujo contexto sociofamiliar é disfuncional
ou existe uma auséncia de rede social.
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terapéutico?, intervencdo terapéutica a nivel individual, grupal e familiar, assim como

intervencdes a nivel psicopedagdgico, social e farmacolégico.

Aquando da admisséo, € definido através de uma abordagem multidisciplinar, um
projecto ou programa personalizado de ambito terapéutico, centrado na
crianca/adolescente e respectiva familia, com o seu consentimento e aprovacao,
sendo sujeito a reavaliagdo e revisdo diaria decorrente das reunides clinicas

multidisciplinares realizadas na UIPIA (Almeida, Ferreira e Nabais, 2010).

No gque concerne ao tempo de internamento e tendo em conta a valéncia de prestagao
de cuidados em fase aguda e subaguda, preconiza-se que seja 0 minimo necessario

para uma intervencdo em crise3.

Relativamente a metodologia de gestdo dos cuidados, neste servico € utilizada o

método de enfermeiro de referéncia, o qual segundo a OE (2011, p. 5),

“é imprescindivel para uma prestagao de cuidados de elevado nivel de complexidade,
gque contemple e promova a satisfacdo da crianga/jovem, permitindo
simultaneamente a implementacdo de sistemas para a monitorizagdo do

custo/beneficio efectivo e gestdo da seguranga”.

A sua operacionalizacdo ao nivel da prestacao de cuidados implica que o enfermeiro
seja um elemento de referéncia na identificacéo, definicdo, implementacéo e avaliacdo
de resultados decorrentes do projecto terapéutico. Ainda neste sentido, a realizacao
diaria de reunides clinicas de ambito multidisciplinar, além de se constituir como um
espaco dinamico, promotor da partilha e de discussao, contribuiu, de forma inerente,
para momentos importantes de aprendizagem, através da reflexdo e consequente
autoconhecimento, contribuindo assim para desenvolvimento e consolidacdo de

competéncias do EEESM.

Penso ainda ser importante referir que a articulagdo com a equipa multidisciplinar,

assim como a partilha/discussdo com o enfermeiro orientador, em momentos de

2 Millieu terapéutico é definido por Townsend (2011, p. 158) como sendo a terapia pelo ambiente ou contexto que rodeia o
Cliente. O objectivo desta terapia € o de manipular o ambiente com o intuito de que todos os aspectos experienciados pelo
Cliente possam ser considerados de terapéuticos. Decorrente deste contexto terapéutico, & esperado que o Cliente adquira
estratégias de coping, interaccéo, e competéncias relacionais que depois possa generalizar para aspectos da sua prépria vida.

3 Townsend (2011, p. 181) define crise como sendo um desiquilibrio do qual os individuos requerem ajuda para a sua resolucao.
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supervisdo, permitiram uma reflexdo mais profunda sobre as minhas duavidas,
incertezas e dificuldades na definicdo e consequente implementacédo dos planos de

intervencao.

3.1.2. Intervencdes Desenvolvidas

Respeitando a metodologia de cuidados existente na UIPIA, foi-me permitido ser
enfermeiro de referéncia de dois Clientes adolescentes, o D. e a V.. Estes Clientes ao
experienciarem transicdes em simultdneo tais como situacional, satude-doenca e
desenvolvimental no caso do D. e saude-doenca e desenvolvimental no caso da V.,
encontravam-se em sofrimento mental, devido a respostas humanas desadaptadas.
Neste sentido, Chick e Meleis (1986) e Schumacher e Meleis (1994) alertam para a
vulnerabilidade* acrescida na vivéncia de transicdes simultaneas, exigindo um

acréscimo de atencao por parte dos enfermeiros na sua pratica.

Apresento agora as situacdes clinicas dos dois Clientes referidos anteriormente, a
guem prestei cuidados de enfermagem, enquanto enfermeiro de referéncia, fazendo
a interligacdo com as reflexdes sobre a minha pratica clinica, tendo por base o

processo de enfermagem e as competéncias especificas do EEESM.

Iniciarei a minha descricdo pelo caso clinico do D., um adolescente de 12 anos de
idade, cujo internamento foi pedido pelo seu médico assistente, devido a um quadro
crescente de agitacdo, intolerdncia a frustracdo, com episodios de alteracdo do
comportamento e heteroagressividade graves para com a sua tia de 10 anos.
Simultaneamente, na escola, a ocorréncia deste quadro originou uma grande
dificuldade nos professores para a sua contencéo, o que motivou a intervencao diaria
da Policia de Seguranca Publica ao abrigo do programa Escola Segura, culminando
na suspenséao da frequéncia escolar do D..

4 De acordo com Meleis et al (2010), a vulnerabilidade é um processo dindmico e multidimensional no qual se estabelece uma
interaccdo entre as caracteristicas pessoais, circunstancias sociais e ambientais. Enquanto condi¢cdo do ser humano pode ser
agravada pela vivéncia do processo de transigcao, expondo o Cliente a um potencial perigo, a uma recuperacao problematica, ou
a um processo de adaptagdo desajustado ou demorado.
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No momento da admisséo do D. na UIPIA, realizei uma entrevista com o intuito de
colher informacdes que me permitissem compreender quais 0s problemas de saude e
consequentemente identificar necessidades pessoais e familiares especificas, assim
como realizar uma avaliagdo do estado mental do D.. Procurei ainda compreender a
interacgdo do adolescente com os familiares, assim como o contexto no qual se situam
0S seus problemas de saude. Em suma, esta avaliacdo inicial procurou avaliar o
adolescente numa perspectiva holistica, isto €, nas suas varias dimensdes, individual,

familiar, social, escolar, entre outras (ISPN, 2010).

Contudo, a avaliacdo ndo se encerrou sobre si propria neste mesmo momento. Tao
importante como a avaliagdo inicial, € a avaliacdo conduzida ao longo de todo o
internamento, com o intuito de avaliar as intervencdes de enfermagem
implementadas, o0s resultados esperados, identificar novas intervencbes e
consequentemente a sua implementacao, tendo sempre por base os diagnosticos de
enfermagem de salde mental formulados®, tal como preconizado pelas competéncias
especificas do EEESM.

O processo de acolhimento inerente a admissao constitui-se de grande importancia,
pois € um momento em que se inicia a estruturacéo da relagdo terapéutica®, veiculo e
mediador de ajuda psicolégica nas suas varias vertentes: cognitiva, afectiva e
existencial (Leyreloup, 2000). A relacéo terapéutica ocupa assim, um lugar central na
pratica de enfermagem, sendo suportada por conhecimentos cientificos, técnicos e
éticos, nos quais comecam a ser criados lacos de confianga reciproca com o

adolescente, com o que ele sente e pensa.

Para tal, este processo transporta em si um conjunto de intencionalidades decorrente

do processo de cuidados. Trata-se de estabelecer uma relagéo terapéutica centrada

5 Unidade de competéncia F 3.1. - Estabelece o diagnéstico de saide mental da pessoa, familia, grupo e comunidade;
Critério de avaliacdo F 3.2.2. — identifica, descreve e monitoriza os resultados clinicos individualizados para o Cliente e
relacionados com o comportamento para determinar a efectividade do plano de cuidados e ganhos em salde; e unidade de
competéncia.

Unidade de competéncia F 3.4. - realiza e implementa um plano de cuidados individualizado em saide mental ao Cliente, com
base nos diagndsticos de enfermagem e resultados esperados. Critério de avaliagc&o F.3.4.2 — Monitoriza a seguranca do Cliente
e faz avaliacdo continua para detectar precocemente mudangas no estado de satide mental, intervindo em situacdes de urgéncia
psiquiatrica; e F 3.4.5. — Elabora e implementa o plano de cuidados a desenvolver com o Cliente de forma a aumentar e manter
as suas competéncias e capacidades, diminuindo o risco de incapacidade.

6 para Leyreloup (2000), a Relacéo Terapéutica € um processo em que os cuidadores estabelecem lacos com os Clientes
[individualmente ou em grupo] visando a tomada de consciéncia das suas dificuldades e, a sua resolucao.
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na confianca, autenticidade, empatia e respeito, a qual permite o aproximar a
realidade experienciada pelo adolescente, com o intuito de promover o seu
autoconhecimento e desenvolvimento pessoal, ajudando-o a compreender o que lhe
esta a acontecer e qual o sentido que atribui as suas vivéncias, ajuda-lo a identificar
e mobilizar 0s seus recursos e estratégias internas e externas, indispensaveis ao seu

processo de reabilitacdo e superacao da crise em que se encontra.

Assim, foi realizada uma avaliacéo global” ao D. e a sua mée, separadamente. A mée,
identificou de forma clara o inicio do seguimento meédico do D., desde a terceira
semana de vida, descrevendo-o como uma crianca agitada, com dificuldades
regulatorias precoces tais como a insonia a terceira semana de vida mantendo-se até
aos trés anos de idade, sendo actualmente seguido em neuropediatria. Refere ainda
uma hiper-reactividade ao ruido por parte do D. e uma “dificuldade na adaptacdo ao
meio escolar, particularmente nas fases de transicdo” (sic), com um agravamento no
altimo ano lectivo e na integracdo na actual escola ja no corrente ano. Apesar de
realizar terapéutica farmacolégica, a méae refere instabilidade ao nivel do
comportamento, alternando entre periodos de agitacdo, baixa tolerancia a frustracao,
heteroagressividade para com os pares e familiares e “periodos de grande

afectividade e proximidade no contexto das relagdes proximas” (sic).

Relativamente ao contexto familiar o D. vive com a mée. Os pais estdo separados
desde o seu 1° ano de vida, tendo sido retomado o contacto recentemente, apds um
distanciamento de dois anos. O D. tem dois meios irméos, de 7 e 10 anos de idade,
ambos saudaveis. Encontra-se inscrito no 6° ano de escolaridade, tendo apoio
pedagdgico individual. Na sequéncia do seu acompanhamento clinico, tem
beneficiado de intervencao psicoterapéutica e de terapia ocupacional. Em relacdo aos
antecedentes familiares, a mée do D. negou existéncia de psicopatologia de relevo na

familia materna e paterna.

7 Unidade de com peténcia F 2.2. - Executa uma avaliagdo global que permita uma descri¢do clara da histéria de saide, com
énfase na histéria de saide mental do individuo e familia;

Critério de avaliagdo F2.2.1. - Executa uma avaliagdo global das respostas humanas as situagées de desenvolvimento e de
salde mental do Cliente; e F2.2.3. - Avalia o impacto que o problema de saide mental tem na qualidade de vida e bem-estar do
Cliente, com énfase na funcionalidade e autonomia.
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Através da pedopsiquiatra assistente foi possivel colher informacdes relevantes sobre
o contexto familiar do D., nomeadamente que a mae tem o apoio econémico da avo

materna, a qual mantém uma relacdo muito préxima com ambos.

Na observacédo inicial, o D. apresentava-se aparentemente orientado na pessoa e
espaco, facies triste, humor aparentemente irritavel, contacto inibido com evitamento
do olhar, postura retraida e tensa, comunicativo apenas quando interpelado,
apresentando um discurso coerente e organizado, ndo se constatando alteracdes da

forma e contetdo do pensamento, assim como alteracdes da percepcao.

O D. aceitou aparentemente o internamento, contudo, quando a mée se ausentou,
este evidenciou grande ansiedade e revolta na separacdo, apresentando agitacéo
psicomotora intensa e agressividade dirigida a materiais. Por este facto e apds
avaliacdo pela BVC, houve necessidade, em virtude do risco elevado de
heteroagressividade fisica, de ser realizada dessincronizacao (encaminhamento para
outro espaco que permita privacidade) para o “quarto dos colchdes” na unidade, a fim
de poder ser dessensibilizado da auséncia da mae e/ou exprimir o seu sentimento de

angustia e consequentemente ser tranquilizado.

O “quarto dos colchdes” € um espaco utilizado pelos enfermeiros para diversos fins
entre os quais intervencdes de ambito psicoterapéutico individual, observacdo de
Clientes com potencial de risco®, prevencéo e gestdo de comportamento agressivo,
entre outros. Este espaco, revestido por colchdes, proporciona uma estimulacéo
ambiental (auditiva, visual, luminosa) reduzida, podendo exercer também um efeito
contentor, mas também privacidade e seguranca aos Clientes com risco de auto e/ou
heteroagressividade. De acordo com ISPN (2010), este espaco insere-se no contexto
de um millieu terapéutico, promovendo a seguranca e a possibilidade ao enfermeiro
de realizacdo de uma intervencdo estruturada e de suporte ao Cliente, isto €, as
necessidades especificas do mesmo.

Nos primeiros dias de internamento o exame do estado mental do D. manteve-se

sobreponivel com o descrito anteriormente, mantendo grande dificuldade na

8 para a Academia das Ciéncias de Lisboa (2001), risco é definido como “Perigo possivel ou previsivel”. Pela analise de varias
definicdes de risco, todas elas focam a sua atengdo numa perspectiva de efeito, resultado ou probabilidade.
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separacdo da mée aquando das visitas, tendo este sido um aspecto trabalhado com
o Cliente ao longo do internamento. Para tal, foi essencial ajudar o D. a perceber o
sentido terapéutico da separacao promovida pelo internamento, tomando consciéncia
das consequéncias da separacdo no dominio relacional e dos movimentos internos

importantes nesta etapa do desenvolvimento.

Um aspecto consensual a nivel teodrico prende-se com a singularidade da
adolescéncia enquanto etapa de desenvolvimento, nomeadamente pela forma como
0 adolescente se posiciona em relacdo as varias tarefas do desenvolvimento, sejam
elas a alteracdo da relacdo com os pais, a alteracdo da relacdo com os pares e a

formacao da identidade (Laufer, 2000).

O adolescente devera entdo caminhar gradualmente em direcdo a autonomia,
abandonando a posicao de dependéncia face a familia. O luto face ao imago parental
€ essencial para que o adolescente estabeleca novas relacdes. Ele necessita assim,
de abandonar a idealizacdo parental caracteristica da infancia, de forma a poder
construir a sua identidade. E através da necessidade de se separar, que o adolescente
procura os seus “limites”: limites corporais (nas suas necessidades fisiol6gicas, na
maneira de se vestir, nas suas realizacdes fisicas), limites intelectuais e limites sociais”
(Marcelli e Braconnier, 2000, p. 65).

O D. era um adolescente que participava em poucas das actividades propostas ou por
outro lado, ndo conseguia manter-se nas mesmas, interrompendo por vezes a sua
realizacdo, face a adop¢cdo de um comportamento intrusivo, com dificuldade em
respeitar os limites pessoais dos outros Clientes. A proposta destas actividades de
ambito psicoterapéutico®, uma das competéncias especificas do EEESM, tinha como
objectivo a exteriorizacdo do seu conflito interno através de mediadores da relagéo,

0s quais permitissem ao D. experimentar novas formas de expressao e identificar

9 Unidade de com peténcia F 4.2.- Desenvolve processos psicoterapéuticos e socioterapéuticos para restaurar a salide mental
do Cliente e prevenir a incapacidade, mobilizando os processos que melhor adaptam ao Cliente e a situagéo.

Critérios de avaliagdo F4.2.1. — implementa interveng8es psicoterapéuticas e socioterapéuticas, individuais, familiares ou de
grupo, centradas nas respostas humanas aos processos de salde/doenca mental e as transicdes; F4.2.2. — utiliza técnicas
psicoterapéuticas e socioterapéuticas que aumentam o “insight” do Cliente, permitindo elaborar novas razées para o problema;
F4.2.3. - utiliza técnicas psicoterapéuticas e socioterapéuticas que facilitem respostas adaptativas que permitam ao Cliente
recuperar a sua saude mental; e F4.2.5. - utiliza técnicas psicoterapéuticas e socioterapéuticas que permitam ao Cliente libertar
tensGes emocionais e vivenciar experiéncias gratificantes.
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outras formas de compreender o problema, mas também, construir novas estratégias

para a resolucao e gestdo dos seus problemas e conflitos internos.

Contudo, houve a necessidade de recorrer a mediadores da relacéo pelos quais ele
se interessasse, nomeadamente a construcéo individual de Lego®, mencionada pelo
préprio e pela mae como sendo do seu interesse. Durante estes momentos de
intervencao psicoterapéutica individual, ele apresentou-se sempre muito concentrado
na sua construcdo, verbalizando apenas pequenas informacdes relativas ao seu
contexto familiar e escolar, j& mencionadas em contexto de entrevista de colheita de
dados, ndo se mostrando disponivel para abordar a sua problematica, evidenciando
irritabilidade e impaciéncia quando era direccionado nesse mesmo sentido. Contudo,
a sua disponibilidade para estar em relacao foi-se alterando ao longo do internamento

passando a haver uma maior confianca nos enfermeiros da UIPIA.

Nas primeiras duas semanas de internamento, o D. apresentava-se bastante ansioso
e irritavel no periodo precedente as visitas, com humor labil e baixa tolerancia a
presenca de outros Clientes e profissionais, estando inquieto e caminhando pelo
servico ininterruptamente. Pela aplicagdo da BVC, verificava-se um risco moderado
de comportamento agressivo, exigindo por isso, uma intervencdo de ambito
preventivo/gestdo, com o intuito de dessensibilizar o D. do foco ou estimulo gerador
do seu comportamento, ou seja, 0 contexto da visita. Nestes momentos, houve
recurso a técnicas comunicacionais de inversdo da escalada de agressividade (de-
escalation techniques), sendo também estimulada a tomada de decisdo pelo D. na
procura ou redirecionamento para estratégias que permitissem a inversdo do seu
comportamento. O D. optou por Vvarias vezes por realizar actividades de caracter
desportivo/ladico tais como jogar basquetebol, ir para o computador ou construir
Lego®, obtendo o feedback positivo do enfermeiro quanto a sua escolha e capacidade

de resolucéo dos seus conflitos internos.

Com o uso destas técnicas comunicacionais e o recurso a mediadores de relacéo, foi
possivel obter por vezes, a inversdao do seu comportamento, possibilitando o regresso

para as actividades junto dos outros Clientes.
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Quando tal ndo acontecia e 0 seu comportamento agressivo escalava
progressivamente (aumento do risco de heteroagressividade pelos itens da BVC),
eram mantidas as técnicas comunicacionais de inversdo da escalada e realizada a
dessincronizacdo do D. para a “sala dos colchdes”, como estratégia de reducdo da
estimulacdo (luminosa, auditiva, visual), pois um dos estimulos que o D. reconhecia
como potenciadores da ocorréncia de episodios agressivos era o ruido, que quando

era elevado gerava nele uma hiper-reactividade.

Quando a intervencao nao revelava eficacia, associava-se a possibilidade de exprimir
0S seus sentimentos de frustracdo, raiva ou zanga através de intervencdes de ambito
sociodramético. Por vezes, houve ainda necessidade de recorrer a terapéutica
farmacoldgica prescrita em SOS com dois objectivos distintos: reverter a
sintomatologia apresentada e permitir a manutencéo da relacéo terapéutica, a fim de
aumentar o insight sobre a sua situacao clinica e procurar estratégias para a inversao
do seu comportamento. Estes momentos revelaram-se de grande importancia na
abertura do D. para a expressdo da sua problematica e abordagem a gestdo da
mesma, pela procura de estratégias ou respostas adaptativas, constituindo-se como

uma intervencgéao especifica'® do EEESM.

Contudo, em situagcbes em que as intervencBes anteriormente descritas nao
resultavam e o0 seu comportamento escalava, culminando em episédios de
comportamento heteroagressivo, era realizada dessincroniza¢ao para outro espaco e
contencdo fisica posterior. Posteriormente, num status pds-crise, exteriorizava a sua
frustracdo ou sentimentos para o comportamento evidenciado, mostrando-se mais
receptivo e disponivel. Procurou-se que nestes momentos, sustentado na relacédo
terapéutica e na empatia, o D. identificasse os factores ou estimulos precursores de
crise, assim como 0s sentimentos inerentes e a sua expressao de forma socialmente
aceite, convertendo-se assim em eventuais estratégias para a sua resolucao de forma

auténoma. Apoés estas intervencgdes, o D. era tranquilizado face ao reconhecimento

10 ynidade de competéncia F 3.4 — Realiza e implementa um plano de cuidados individualizado em saide mental ao Cliente,
com base nos diagnésticos de enfermagem e resultados esperados. Critérios de avaliacdo F3.4.3. — Gere as emergéncias
psiquiatricas determinando o nivel de risco, inicia e coordena cuidados de emergéncia efectivos; F3.4.4. — Gere o regime
medicamentoso baseado em indicadores clinicos para colmatar sintomas das doencas psiquiatricas e melhorar a funcionalidade.
Unidade de competéncia F 4.1 — Coordena, desenvolve e implementa programas de psicoeducacao e treino em saude mental.
Critério de avaliagdo F4.1.4 — Educa e ajuda o Cliente na avaliagdo do uso de alternativas terapéuticas complementares
adequadas; e F4.1.7 — Demonstra sensibilidade e habilidade na abordagem de assuntos tais como: sexualidade, abuso de
substancias, violéncia, comportamentos de risco e outros.
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dos seus medos e dificuldades, acabando por permitir a realizagdo de medidas de
relaxamento. Posteriormente, verificava-se uma inversdao do seu comportamento

(auséncia de risco na BVC), permitindo que retomasse a companhia dos seus pares.

Estes momentos de intervencdo em crise, assim como 0s momentos de supervisao
clinical! realizados posteriormente aos mesmos, foram momentos particulares de
reflexdo e promogé&o do autoconhecimento e consequentemente do desenvolvimento

pessoal e profissional, sendo uma das competéncias especificas do EEESM?*2.

As intervencbes de enfermagem de ambito psicoterapéutico realizadas com o D.,
tiveram como objectivos: explorar as razbes para os comportamentos disruptivos;
identificar factores precipitantes e potenciadores de crise; ajuda-lo a tomar
consciéncia dos seus préprios limites, sentimentos, medos e expectativas,
promovendo a sua identificacdo e a sua expressdo de forma ajustada ao que é
socialmente aceite; promover a identificacdo de estratégias eficazes para lidar com os
problemas assim como gerir os seus conflitos; facilitar a identificacdo das suas
capacidades, recursos e competéncias pessoais e ainda a identificar uma rede de
suporte de cuidados. As intervencdes realizadas tiveram ainda como meta definir em
conjunto com o D. novos objectivos, identificar novos desafios inerentes ao seu
projecto de vida, assim como permitir a sua reinsercdo no ambiente escolar, com um

novo significado para a sua vida®®, sendo uma competéncia especifica do EEESM.

11 be acordo com a OE (20092, p.1), supervisdo clinica define-se com sendo um “processo formal de acompanhamento da
pratica profissional, que visa promover a tomada de decisdo auténoma, valorizando a proteccéo da pessoa e a seguran¢a dos
cuidados, através do processo de reflexdo e analise da pratica clinica”.

12 ynidade de competéncia F 1.1. — Demonstra tomada de consciéncia de si mesmo durante a relagdo terapéutica e a
realizagdo de intervengfes psicoterapéuticas, socioterapéuticas, psicossociais e psicoeducativas. Critério de avaliagdo F1.1.1.
— ldentifica no aqui — e — agora emocgdes, sentimentos, valores e outros factores pessoais ou circunstanciais que podem interferir
na relagdo terapéutica com o Cliente e/ou equipa multidisciplinar; F1.1.2. — Gere os fenédmenos de transferéncia e contra-
transferéncia, impasses ou resisténcias e o impacto de si proprio na relagao terapéutica; F1.1.3. — Mantém o contexto e limites
da relacao profissional para preservar a integridade do processo terapéutico; e F1.1.4. — Monitoriza as suas reacgdes corporais,
emocionais e respostas comportamentais durante o processo terapéutico, mobilizando este “dar conta de si” integrativo, para
melhorar a relagdo terapéutica.

13 Unidade de competéncia F 3.4 — Realiza e implementa um plano de cuidados individualizado em satide mental ao Cliente,
com base nos diagndésticos de enfermagem e resultados esperados.Critérios de avaliagdo F3.4.1. - concebe estratégias de
empoderamento que permitam o Cliente desenvolver conhecimentos,capacidades e factores de protec¢éo, de forma a eliminar
ou reduzir o risco de perturba¢édo mental; e F3.4.5. - elabora e implementa o plano de cuidados a desenvolver com o Cliente de
forma a: aumentar e manter as suas competéncias e capacidades, diminuindo o risco; manter e promover a integragao familiar,
social e profissional das pessoas com perturbagdo mental, diminuindo a exclusédo social; promover e refor¢ar as capacidades
das familias;
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Ao longo deste percurso, o D. foi-se mostrando cada vez mais capaz na identificagédo
dos sinais de alarme e mobilizar estratégias restabelecedoras do seu equilibrio e de
gestdo de conflitos com os outros. Foi também mostrando-se mais consciente dos
seus proprios limites, e particularmente dos limites dos que interagiam consigo,

requisitando ajuda quando n&o conseguia.

A evolucéo evidenciada pelo D. permitiu o retomar progressivo das relagdes sociais e
familiares, nomeadamente através de licencas programadas (periodos de tempo
definidos na companhia dos pais), que podem ser consideradas como momentos de
preparacdo para a alta. Dado a problematica do D. se situar também no contexto
escolar, foi realizada uma inser¢cdo do mesmo na escola existente no hospital e
posteriormente uma licenca de ensaio na sua escola, apés articulacdo com a Directora
de Turma. Neste sentido, foi também realizada a articulacdo com o Hospital de Dia da

Adolescéncia, a fim de o D. frequentar um dos grupos terapéuticos4.

Foram ainda realizados, aguando das articulacbes com a Directora de Turma e com

a familia do D, momentos de discusséo e elaboracao do plano pés-alta®.

Remetendo para Meleis (2005), foi possivel observar no D., indicadores de uma
transicdo saudéavel, manifestados num bem-estar subjectivo, dominio sobre novos

comportamentos e ainda o bem-estar nas relagcdes interpessoais.

O segundo Cliente que acompanhei, a V, uma adolescente de 16 anos, do sexo
feminino, esteve internada na UIPIA por comportamentos de autoagressividade,
ideacdo suicida e parasuicidio. A tentativa de suicidio ndo concretizada, esteve
relacionada com um processo de desvinculacéo pela familia adoptiva, a qual manteve

adoptadas duas das suas irmas, ficando a V. a cargo de uma instituicao.

14 Unidade de com peténcia F 3.5. — Recorre a metodologia de gestéo de caso no exercicio da pratica clinica em salde mental,
com o objectivo de ajudar o Cliente a conseguir 0 acesso aos recursos apropriados e a escolher as op¢des mais ajustadas em
cuidados de saude. Critério de avaliagio F3.5.4. - coordena a transi¢éo de doentes e familias entre cenérios de cuidados de
salde mental, cenarios de cuidados de salde gerais e unidades comunitarias para fornecer continuidade de cuidados e suporte
ao Cliente, familia e outros prestadores de cuidados de satide.”

15 Unidade de competéncia F 3.4 — Realiza e implementa um plano de cuidados individualizado em saide mental ao Cliente,
com base nos diagnésticos de enfermagem e resultados esperados. Critério de avaliagdo F3.4.5. - elabora e implementa o
plano de cuidados a desenvolver com o Cliente de forma a: aumentar e manter as suas competéncias e capacidades, diminuindo
0 risco; manter e promover a integragéo familiar, social e profissional das pessoas com perturbacao mental, diminuindo a excluséo
social; promover e reforgar as capacidades das familias.
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A V. era acompanhada em consulta de pedopsiquiatria h& cerca de 6 meses por
quadro de anedonia, isolamento social e grande -culpabilidade por ter sido
interrompido o0 seu processo de adopcdo face aos seus comportamentos de
autoagressividade. De acordo com o processo clinico, ndo apresentava alteracdes
aparentes da percepcédo, mantendo um humor aparentemente deprimido. A sua
meédica assistente em regime de ambulatério referia ainda uma fraca adeséo ao
regime terapéutico, sendo também uma das queixas verbalizadas pelos técnicos da

instituicdo onde se encontrava.

No momento do acolhimento, foi realizada uma entrevista de colheita de dados e

avaliacdo inicial’® com a V., e posteriormente com os técnicos da instituicdo.

Relativamente ao exame do estado mental realizado no momento do acolhimento, a
V. apresentava-se aparentemente orientada no tempo e no espaco, postura retraida
e tensa, evitando o contacto ocular, humor aparentemente deprimido, discurso
aparentemente coerente e organizado, ndo se observando alteracées do pensamento
nem da percepcdo. Referia ndo estar disponivel para falar sobre o que tinha
acontecido. Reconheceu ainda que interrompia, por periodos, a terapéutica prescrita,

por se sentir melhor.

A manutencdo do millieu terapéutico foi fundamental na criacdo das condicdes
necessarias para desenvolver a relacdo de confianca e assim a relacao terapéutica.
Ao longo do internamento, a V. tinha uma postura tensa e um contacto evitante para
com os profissionais, exigindo uma abordagem gradual, sustentada na relacao
terapéutica. Alguns destes momentos, foram para mim considerados como
pertinentes e alvo de reflexdo a nivel escrito (apéndice Ill). Contudo, a postura da V.
foi-se alterando a medida que percepcionou 0 ambiente como seguro e contentor, e a
presenca dos enfermeiros como suporte efectivo para a resolugdo da sua

problematica, apresentando uma postura mais espontanea e descontraida.

16 Unidade de competéncia F 3.1. - estabelece o diagnéstico de saide mental da pessoa, familia, grupo e comunidade;
Critério de avaliagdo F3.2.2. — identifica, descreve e monitoriza os resultados clinicos individualizados para o Cliente e
relacionados com o comportamento para determinar a efectividade do plano de cuidados e ganhos em saude;
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O trabalho desenvolvido com a V., teve por base a intervencao individual de ambito
psicoterapéutico, sustentada na relacéo terapéutica, dividindo-se em trés fases com

objectivos distintos, 0s quais passo a enunciar.

Inicialmente, o objectivo da intervencdo centrou-se na gestdo das suas expectativas,
tendo para tal sido necesséario facilitar a sua expressdo emocional, face a interrup¢éo
do processo de vinculagdo a familia adoptiva e as suas préprias irmas.
Posteriormente, a intervencéo teve como objectivo aumentar o insight sobre a sua
problematical’, através da identificacdo das suas capacidades, recursos e
competéncias pessoais, assim como a mobilizacdo de estratégias eficazes para lidar
com a mesma, tais como a identificacdo de sinais de alarme (ideagédo suicida) e
consequente recurso a estruturas de suporte (profissionais de saude, técnicos da

instituicdo, entre outros).

Por fim, face a fraca adeséo ao regime terapéutico, foram identificadas em parceria
com a V., algumas das causas da ndo-adesao, sendo realizadas intervencdes de
ambito psicoeducativo e psicoterapéutico, com o objectivo de promover a adeséo da
adolescente ao regime terapéutico, promovendo-se ensinos sobre os efeitos
desejados e efeitos secundarios da terapéutica, assim como estratégias para lidar

como 0s mesmos (exercicio fisico, alimentacao, entre outras).

A monitorizacdo e mediacao das visitas com a presenca dos técnicos, foram também

intervencdes desenvolvidas com o intuito de promover a utilizacdo de estratégias

17 Unidade de competéncia F 3.4 — Realiza e implementa um plano de cuidados individualizado em satde mental ao Cliente,
com base nos diagndésticos de enfermagem e resultados esperados. Critérios de avaliagdo F3.4.5. - elabora e implementa o
plano de cuidados a desenvolver com o Cliente de forma a: aumentar e manter as suas competéncias e capacidades, diminuindo
0 risco; manter e promover a integragéo familiar, social e profissional das pessoas com perturbagdo mental, diminuindo a exclusao
social; promover e reforgar as capacidades das familias;

Unidade de competéncia F 4.1 — Coordena, desenvolve e implementa programas de psicoeducagéo e treino em saude mental;
Critérios de avaliagdo F4.1.2. — implementa intervencdes psicoeducativas para promover o conhecimento, compreenséo e
questéo efectiva dos problemas relacionados com a salde mental, as perturbag6es e doengas mentai; F4.1.3. ensina os Clientes,
pessoas significativas e familia, acerca dos efeitos desejados e dos potenciais efeitos adversos das opgdes terapéuticas
(farmacoldgicas e ndo farmacolégica); e F4.2.1. — implementa intervencdes psicoterapéuticas e socioterapéuticas, individuais,
familiares ou de grupo, centradas nas respostas humanas aos processos de saude/doenca mental e as transicoes;

Critério de avaliacdo F4.2.2. — utiliza técnicas psicoterapéuticas e socioterapéuticas que aumentam o “insight” do Cliente,
permitindo elaborar novas razdes para o problema; e F4.2.4. — utiliza técnicas psicoterapéuticas e socioterapéuticas que ajudem
o Cliente a desenvolver e integrar a perturbacdo ou doenca mental e os déficits por elas causadas, fazendo escolhas que
promovam mudancas positivas no seu estilo de vida.
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ajustadas e que ajudassem a V. a lidar com a sua situacdo de doenca. Foi ainda

reforcada a importancia do acompanhamento em consulta de pedopsiquiatria®®.

Durante o internamento foram realizados reajustes farmacoldgicos e a ideacao suicida
reverteu, deixando de existir, assim como a sintomatologia manifestada aquando do
acolhimento. Foi ainda possivel, em articulacdo com a assistente social, retomar os
contactos telefonicos com as suas irmds, constituindo um factor altamente motivador
para a V.. Por fim, foi articulado com a Directora de Turma a reinser¢éo da V. na

escola, tendo também sido elaborado um plano pos-alta.

Além destes dois Clientes, foram ainda realizadas outras actividades e intervencdes
na UIPIA, as quais considero ser importante explicitar (quadro 2), pois constituiram-

se também, como momentos de crescimento pessoal e profissional.

Quadro 2: Outras intervencdes realizadas no &mbito do estagio de contexto hospitalar

Competéncias especificas (RCEEEESM) Intervencdes realizadas

1 —“Detém um elevado conhecimento e consciéncia e Reflexdes escritas (Ciclo de Gibbs)
de si enquanto pessoa e enfermeiro, mercé de e Registos de interaccgio;
vivéncias e processo de auto-conhecimento, e

desenvolvimento pessoal e profissional;”

2 — “Assiste a pessoa ao longo do ciclo de vida, e Entrevista de enfermagem ao Cliente e familia
familia, grupos e comunidade na optimizagdo da no momento de admisséo.
saude mental;” e Articulagdo com a comunidade na reinsercio

activa do Cliente na mesma.

3 — “Ajuda a pessoa ao longo do ciclo de vida, e Participacédo nas sessdes clinicas mensais do
integrada na familia, grupos e comunidade a departamento de saude mental da infancia e
recuperar a saude mental, mobilizando as dindmicas adolescéncia;

proprias de cada contexto;” e Participagédo nas reuniées multidisciplinares da

UIPIA (22 a 62 feira).

4 — “Presta cuidados de ambito psicoterapéutico, e Intervencbes de ambito psicoterapéutico,
socioterapéutico, psicossocial e psicoeducacional, a socioterapéutico e psicoeducacional em
pessoa ao longo do ciclo de vida, mobilizando o Clientes com ideacdo suicida, perturbacdes do
contexto e dinamica individual, familiar de grupo ou comportamento, autismo e perturbacdo do
comunitario, de forma a manter, melhorar e comportamento alimentar.

recuperar a saude.”

18 Critérios de avaliacdo F3.4.1. - concebe estratégias de empoderamento que permitam o Cliente desenvolver conhecimentos,
capacidades e factores de protecgdo, de forma a eliminar ou reduzir o risco de perturbagcdo mental; F4.1.2. — implementa
intervencdes psicoeducativas para promover o conhecimento, compreenséo e questéo efectiva dos problemas relacionados com
a saude mental, as perturbagdes e doencas mentais; e F4.1.3. - ensina os Clientes, pessoas significativas e familia, acerca dos
efeitos desejados e dos potenciais efeitos adversos das opgOes terapéuticas (farmacoldgicas e ndo farmacolégica).
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Ao longo do estagio, conforme mencionado anteriormente, foram realizadas diversas
intervencdes de enfermagem no ambito da prevencdo e gestdo do comportamento
agressivo, ndo apenas com os Clientes que me ficaram destinados como enfermeiro
de referéncia, mas também relacionados com a prestacdo de cuidados a outros
Clientes da UIPIA.

Ao descrever as intervengdes de enfermagem realizadas, emerge a necessidade de
abordar um dos objectivos a que me propus no Projecto de Mestrado, referente a
existéncia/adopcédo de fluxogramas de intervencdes de enfermagem na prevencéo e
gestdo do comportamento agressivo na UIPIA. A adopcédo de instrumentos deste tipo,
além de se constituir como uma boa préatica de enfermagem, suporta a tomada de
decisdo do enfermeiro ou permite ainda, definir a intervengcdo a ser realizada em
parceria com o Cliente. Contudo, verifiguei que na UIPIA ndo existe nenhum
fluxograma implementado neste sentido, ndo existindo assim uma sistematizacéo das

intervencgdes realizadas.

Neste sentido, considero agora ser importante resumir as principais intervencdes

realizadas no estagio na UIPIA, na prevencao e gestdo do comportamento agressivo.

Assim sendo, sao apresentadas no quadro 3, sob a forma de um fluxograma, as varias
intervencdes realizadas na UIPIA, no ambito da prevencdo e gestdo do
comportamento agressivo, tendo por base a predicao do risco de agressividade pela
BVC (Almvik e Woods, 2003), em consonancia com as fases de agressividade

referidas por Mason e Chandley (1999).

Este quadro, pode constituir-se como uma sugestdo de um fluxograma de
intervencdes de enfermagem na prevencao e gestdo do comportamento agressivo na

UIPIA, fornecendo assim resposta a uma lacuna previamente identificada.
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Quadro 3: Interven¢des de enfermagem realizadas em estagio, tendo por base a predicéo do risco de agressividade (Almvik e Woods, 2003) e as Fases de
Agressividade (Chason e Mandley, 1999).

Predicdo do Risco
de Agressividade

pela BVC

(Almvik e Woods, 2003)

Fases de
Agressividade e
objectivo da
intervencdao
(Mason e Chandley,
1999)

Risco Baixo
(score 0)

Fase de relativa normalidade
Evitar a escalada da
agressividade

Fase de pré-agresséo
Inverter a escalada de um potencial agressivo ja
instalado

Risco Elevado

(score 23)

Fase de Agresséo
Existe manifestacdo de um
comportamento agressivo

Intervencdes de
enfermagem
realizadas

Observacéo e identificagcdo de sinais
de alarme

Observagéo intermitente

Observagéo constante

Técnicas comunicacionais de
inversdo da escalada (de-escalation
techniques)

Técnicas comunicacionais de inversdo da escalada (de-
escalation techniques)

Técnicas comunicacionais de
inversdo da escalada (de-
escalation techniques)

Escuta activa

Escuta activa

Escuta activa

Identificar com o Cliente eventuais | Dessensibilizacdo do Cliente através da realizagcdo de Contencao Ambiental
estimulos actividades fisicas, sociais e recreativas. (isolamento quarto dos
colchdes)

Dessincroniza¢do para outro espaco

Definigdo de limites (relembrar as normas do servico).

Contencéo farmacolégica

Técnicas de distraccao e
dessensibilizacéo (slowdown)

Dessincronizagdo para outro espago que permita
privacidade (quarto dos colchdes)

Contencéo Fisica

Redugcdo da estimulagdo ambiental (quarto dos

Técnicas de reducéo de stress:

colchdes) tipos de relaxamento
Técnicas de reforco comportamental diferenciado
Técnicas do tipo comportamental — programacao

hoje/amanha

Técnicas de reducéo de stress: tipos de relaxamento
Contencéo farmacoldgica

Conten¢édo Ambiental (isolamento quarto dos colchdes)
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3.2. Contexto Comunitério - Hospital de Dia

O estagio em contexto comunitario foi realizado no Hospital de Dia da Adolescéncia
no periodo compreendido entre 3 de Janeiro e 11 de Abril de 2014.

Para este estégio, foi definido como objectivo geral:

e Desenvolver competéncias ao nhivel das intervencbes de enfermagem de
ambito psicoterapéutico em contexto de ambulatorio na prevencao e gestao do

comportamento agressivo em grupos de adolescentes.
Como objectivos especificos, foram definidos:

¢ Realizar intervencdes de enfermagem de ambito psicoterapéutico em
contexto de grupo;

e Avaliar os resultados das intervencdes de ambito psicoterapéuticas.

3.2.1. Caracterizacdo do Hospital de Dia da Adolescéncia

O Hospital de Dia pertence ao Departamento de Pedopsiquiatria, do qual também faz
parte a UIPIA. Abrange assim, a mesma populacao geografica referida anteriormente
aquando da caracterizacdo da UIPIA, isto €, a populacdo compreendida na area de
actuacdo da ARSLVT. Destina-se a jovens de ambos os sexos, com idades

compreendidas entre os 13 e os 18 anos, com perturbacfes do foro mental.

Este servico tem como objectivos: proporcionar tratamento especializado a
adolescentes assim como as suas familias; promocéo da integracao familiar, escolar
e/ou socioprofissional dos Clientes; intervencédo em situagdes consideradas de risco;
estabelecer a articulacdo com as estruturas comunitarias existentes (escolas, centros
de formacgdo profissional, instituicdes privadas e de solidariedade social, servicos
judiciais e estruturas autarquicas); proporcionar a formacao de profissionais de saude

e ainda desenvolver a investigacao na area especifica da saude mental e psiquiatria.

A vertente hospital de dia constitui-se como um espaco de interligacdo e de

assisténcia ao Cliente adolescente, entre o internamento hospitalar e o
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acompanhamento em consulta externa, promovendo-se assim a sua insercao familiar
e comunitaria. A intervencdo realizada em consulta externa e hospital de dia,
compreende varios tipos de abordagens centradas na promoc¢édo da salude mental,
concretizadas em intervencdes de ambito psicoeducativo e psicoterapéutico, entre as
quais, terapia ocupacional, acompanhamento médico em pedopsiquiatria e de
enfermagem, nas vertentes individual/familiar/grupal. Pretende-se assim, um
atendimento especializado e de ambito multidisciplinar aos adolescentes e as suas

familias, que estejam a vivenciar situacdes de transicao.

O acompanhamento realizado pelos enfermeiros € prestado em duas vertentes
distintas, pela consulta de enfermagem de saltde mental ao adolescente e familia, e
por intervencdes terapéuticas individuais e de grupo, de ambito psicoterapéutico e
socioterapéutico. No leque de intervencOes terapéuticas realizadas, destacam-se
actividades tais como fotografia, culinaria, expresséo plastica, actividades de vida
diaria, expressao corporal, terapia pelo cinema, e ainda outros grupos tematicos tais

como a terapia pela masica e movimento, entre outros.

A referenciacao dos adolescentes para primeira consulta pode ser realizada através
do servico de urgéncia ou ainda da UIPIA, do médico de familia, da escola, equipas
de pedopsiquiatria de outros hospitais, instituicbes, da familia ou ainda pelo préprio
adolescente. Apds uma primeira consulta, é realizada a discusséao e avaliacdo de cada

caso e sao sugeridas propostas terapéuticas ou de orientagao.

3.2.2. Intervencdes desenvolvidas

A minha pratica clinica neste estagio comecou pelo conhecimento da estrutura do
hospital de dia e o0 modo como fornecia resposta as diferentes necessidades da
populacao-alvo, assim como por me integrar na equipa multidisciplinar com a qual
estabeleci desde logo uma relagéo de parceria com os seus diferentes intervenientes,

médicos, enfermeiros, terapeuta ocupacional, entre outros.

Penso também ser importante referir que nesta fase inicial me foram apresentadas

pelos enfermeiros, as diferentes intervencdes terapéuticas executadas pelos mesmos
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com os diferentes grupos. Posteriormente, pude escolher realizar o acompanhamento
de dois grupos de adolescentes com intervengdes terapéuticas distintas, a terapia pelo
cinema e a expressao corporal associada ao movimento, dando assim continuidade
ao trabalho desenvolvido pelos enfermeiros?®, actuando assim de acordo com as
competéncias do EEESM. A escolha por estas metodologias de intervencao em grupo
esteve intimamente ligada, quer a uma escolha face as minhas necessidades

pessoais e profissionais, mas também a consecucao do Projecto de Estagio.

Para Benner (2001), um grupo terapéutico corresponde a um microsistema social com
uma rede definida de relacfes, as quais pdem a descoberto as questdes de conflito e
de cooperacdo, assumindo-se assim como uma ferramenta terapéutica e como tal,

deve ser estabelecida e mantida.

Por sua vez, a intervencdo em grupo terapéutico tem como objectivo o
estabelecimento de interac¢bes em dois binbmios distintos, adolescente-adolescente
e adolescente-terapeuta. De acordo com Vinogradov e Yalom (1992, p.3), estas
interacgdes visam “efectuar mudangas no comportamento mal-adaptado de cada um
dos membros do grupo”, constituindo-se simultaneamente como instrumentos para a

sua mudancga.

Para Vinogradov e Yalom (1992), a intervencdo deverd ser dirigida para a correccao
de distor¢cdes de ambito interpessoal. Por sua vez, Taylor (1992) refere que as
intervencdes grupais visam simultaneamente a correccdo das distorcbes
interpessoais, assim como o desenvolvimento de novos padrbes comportamentais,

lidando assim de forma mais eficaz com o stress.

Vinagradov e Yalom (1992) mencionam diversos objectivos inerentes ao contexto do
grupo enguanto instrumento terapéutico tais como: estimular o crescimento e o

desenvolvimento da personalidade; permitir o alivio da ansiedade; estimular a

% Unidade de Competéncia F 3.3. — Realiza e implementa o planeamento de cuidados em saide mental de um grupo ou
comunidade.

Critério de Avaliagdo F3.3.1. - Compromete-se com o trabalho desenvolvido nas equipas multiprofissionais que integra ou com
quem estabelece parceria nos diferentes contextos da pratica, responsabilizando-se nelas pelos cuidados em salde mental e
psiquiatria, respeitando as areas de intervengdo auténomas e interdependentes em enfermagem, conforme enquadramento
legal.”
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interaccao, as relagdes interpessoais e a socializacdo, assim como alterar padrbes de

comportamento especificos.

Num contexto de grupo, os adolescentes em virtude da interaccdo que é gerada,
aprendem a lidar uns com os outros, com as suas similaridades e diferencas, medos
e atracc¢les, timidez e agressdes. Em suma, confrontam-se com as caracteristicas do

seu Self, exigindo uma posicao terapéutica e in loco por parte do enfermeiro.

O enfermeiro, consciente do seu papel terapéutico, devera estabelecer a relacao
terapéutica com os Varios elementos do grupo, gerir as interac¢des desenvolvidas e
incentivar os comportamentos ou respostas adequadas, promovendo assim, as
competéncias individuais e interpessoais de cada um. SO assim se promovera a
mudanca necessaria e pretendida para o adolescente, manifestando-se numa
capacidade para se adaptar as rela¢des sociais, compreender e interpretar o ambiente
que o rodeia e manter o seu equilibrio interno, traduzindo-se assim num membro

efectivo da sociedade em que esta inserido (Cepeda et al., 2006).

Neste estagio, como referi anteriormente, tive a oportunidade de colaborar e realizar
intervencdes de enfermagem na terapia pelo cinema e na expressao corporal pelo
movimento, que embora sendo em contexto de grupo, procurei sempre dar resposta

aos projectos terapéuticos individuais delineados para cada Cliente.

7z

A terapia pelo cinema € uma metodologia de intervencdo, que tem por base a
visualizacéo de peliculas cinematograficas e consequente reflexdo e discussao sobre
o0 conteudo visualizado, como meio de abordar problematicas consideradas

pertinentes (Raman, 2006).

Nestas sessfes participaram um grupo de 6 adolescentes com idades compreendidas
entre os 16 e os 18 anos. Ao longo destas sessbes foram visualizados filmes
seleccionados quer pelos Clientes, quer pelos enfermeiros, considerados pertinentes
para as suas problematicas pessoais, as quais eram discutidas posteriormente a

visualizagdo dos mesmos.

Esta actividade, além de apresentar uma facil adesdo dos Clientes, permite uma

discusséo dinamizada no final da visualizacdo, constituindo-se um espacgo aberto para

53



que sejam abordadas as problematicas dos Clientes, promovendo-se assim a partilha

COm O grupo e a procura conjunta de estratégias para a sua resolucdo?.

Relativamente ao outro grupo de adolescentes, foi-me dada a oportunidade de realizar
dindmicas de grupo de frequéncia semanal, tendo por base a expresséo corporal pelo
movimento, desafio por mim aceite de imediato. Estas dinAmicas obedeceram a
estrutura defendida por Carvalho e Monteiro (2008): aquecimento inespecifico,

aquecimento especifico, dramatizagéo e finalizacao.

As dinamicas de grupo tiveram dois objectivos major, entre 0sS quais 0
desenvolvimento de competéncias individuais para lidar com problemas de cariz
social, e o0 desenvolvimento de processos psicologicos nomeadamente o
amadurecimento, a aprendizagem e o0 crescimento pessoal. Decorrente desta
metodologia, pretendeu-se a aquisicao de novos modos de sentir, pensar e relacionar-
se com os outros (Manes, 2007).

Assim, em parceria com os enfermeiros responsaveis, elaborei e dinamizei seis
sessfes de dinamicas com recurso a expressao corporal pelo movimento, trés das
quais recorrendo a terapia pela musica (com recurso a instrumentos musicais) e trés
com o intuito de abordar caracteristicas pessoais dos Clientes, tais como a

apresentacao, a autopercepcao e a confianca.

Estas dinamicas de grupo tiveram como objectivo major o desenvolvimento individual
e das relacdes interpessoais, recorrendo ao setting do grupo como instrumento
terapéutico. Decorrente deste objectivo, definiu-se como objectivos especificos
estimular a criatividade, fomentar a coesdo grupal, promover a responsabilizacdo e a
cooperacao inter-pares, estimular a partilha e a reflexdo, desenvolver a auto-estima e

a aceitacdo e promover o alivio da tenséo e da agressividade latente.

20 Unidade de Competéncia F 4.2. - Desenvolve processos psicoterapéuticos e socioterapéuticos para restaurar a saide mental
do Cliente e prevenir a incapacidade, mobilizando os processos que melhor se adaptam ao Cliente e a situagao.

Critérios de avaliagdo F4.2.1. — implementa interveng8es psicoterapéuticas e socioterapéuticas, individuais, familiares ou de
grupo, centradas nas respostas humanas aos processos de saude/doenca mental e as transicdes; F4.2.2. — utiliza técnicas
psicoterapéuticas e socioterapéuticas que aumentam o “insight” do Cliente, permitindo elaborar novas razbées para o problema;
F4.2.3. - utiliza técnicas psicoterapéuticas e socioterapéuticas que facilitem respostas adaptativas que permitam ao Cliente
recuperar a sua saude mental; e F4.2.5. - utiliza técnicas psicoterapéuticas e socioterapéuticas que permitam ao Cliente libertar
tensbes emocionais e vivenciar experiéncias gratificantes;

54



Contudo, para verificar se as intervengfes de enfermagem séo eficazes é necessario
proceder & avaliagdo da intervencdo como forma de monitorizar eventuais ganhos em
salude, ou ainda rever e ajustar novas formas de intervencdo mais adequadas as
necessidades individuais de cada Cliente. Para tal, recorreu-se a construcdo de um
instrumento para a avaliagao das dinamicas realizadas (apéndice 1V), tendo por base
a Classificacédo das Intervencdes de Enfermagem (Ochterman e Bulechek, 2008) e a
Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (Moorhead et al, 2008), mobilizando-se

assim uma das competéncias especificas do EEESM?2,

Ao longo das dindmicas de grupo, senti-me seguro e sempre suportado pelos
enfermeiros responsaveis, ainda que por vezes, tenha alterado nos momentos
anteriores a dindmica ou mesmo in loco o que havia programado, em virtude da
identificacdo de algumas necessidades especificas de algum dos Clientes,

constituindo para mim, importantes momentos de reflexao (apéndice V).

Estes momentos, enriguecedores para 0 meu crescimento pessoal e profissional,
reforcaram a importancia e necessidade do enfermeiro estar desperto para os sinais
e necessidades que o grupo vai evidenciando, indo de encontro a capacidade que o
terapeuta e o co-terapeuta tém de se reinventar em fungéo do grupo (Vinogradov e
Yalom, 1992).

Ainda que a relagdo terapéutica fosse mobilizada ao longo das sessdes realizadas,
houve momentos em que ela se constituiu como o instrumento fulcral para atingir os
objectivos propostos para a mesma. Como exemplo, menciono a quinta sessao de
movimento (apéndice VI), a qual incidiu na autopercepcdo das qualidades dos
Clientes e onde foi possivel observar em alguns deles, baixa-estima e desvalorizacao
de projectos futuros. Nesta sessdo, foi necessario mobilizar alguns conceitos de
Challifour, na tomada de consciéncia de si (awarness), bem como na contratualizacédo

de projectos futuros, os quais foram abordados em sessdes e momentos posteriores.

2! Unidade de Competéncia F3.2. — Identifica os resultados esperados com a implementacé@o dos projectos de saude dos
Clientes, mobilizando indicadores sensiveis em saide mental. Critérios de avaliac&o F 3.2.1. — Compromete-se com a definicao
de indicadores sensiveis aos cuidados em saude mental; e F 3.2.2. — Identifica, descreve e monitoriza os resultados clinicos
individualizados para o Cliente e relacionados com o comportamento para determinar a efectividade do plano de cuidados e
ganhos em salide mental.
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Decorrente das dindamicas de expressao corporal pelo movimento pude ainda realizar,
antes da finalizagdo de algumas sessdes, o0 relaxamento muscular progressivo pelo
meétodo de Jacobson. Contudo, os resultados obtidos situaram-se nos dois extremos
possiveis, 0 do resultado efectivo e a auséncia de resultado, requerendo da minha

parte, uma reflexdo sobre os mesmos (apéndice VII).

O relaxamento pode constituir-se como um espaco de caracter terapéutico, no qual o
adolescente pode “desligar-se” do contexto que o rodeia e assim aliviar eventuais
tensBes. Contudo, por ser um espaco em que é centrado apenas em si, podera
também constituir-se como um momento no qual o adolescente se confronta com o

seu Self, as suas dificuldades, as suas ambivaléncias, as suas fragilidades.

A finalizacdo das sessdes constituiu um momento fulcral, quer para o grupo de
adolescentes, quer para mim, no sentido em que me foi possivel avaliar o resultado
das mesmas. Relativamente aos Clientes, foi possivel identificar algumas das
dificuldades dos mesmos, assumindo-se como espacos de intervencao futura pelo
EEESM.

Participei ainda, de forma activa nas reuniées semanais de ambito multidisciplinar do
hospital de dia, onde era discutido e revisto o projecto terapéutico de cada
adolescente, ajustando-se assim as estratégias de intervencdo, a fim de se
adequarem de forma mais efectiva as necessidades individuais de cada Cliente.

De salientar, que o trabalho desempenhado no Hospital de Dia da Adolescéncia tem
uma importancia fulcral na reducdo da probabilidade de novos internamentos,
intimamente associados ao acompanhamento dos adolescentes e das suas familias,
com consequentes melhorias nas dinamicas familiares, assim como na qualidade de

vida das mesmas, traduzindo-se em ganhos para a saude nesta populacao.

Ao longo de ambos os estagios adquiri, desenvolvi e consolidei competéncias
especificas do EEESM, na prestacdo de cuidados a crianca e adolescente em

situacdo psicopatologica aguda e subaguda, e a sua familia, os quais se encontravam
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a viver processos de transicdo. Penso também ser importante destacar o estudo de
investigacgdo realizado no estagio na UIPIA, estando este relacionado com as referidas

competéncias do EEESM, as quais referem que este deve incorporar

“continuamente as novas descobertas da investigacdo na sua pratica, desenvolvendo
uma pratica baseada na evidéncia (...) participando também em projectos de
investigacdo que visem aumentar o conhecimento e o desenvolvimento de

competéncias dentro da sua especializagao” (OE, 2010, p.3).

Contudo, considero particularmente importante remeter para a primeira competéncia
do EEESM, a qual alude especificamente para o autoconhecimento enquanto
instrumento terapéutico, espelhado por um elevado conhecimento e consciéncia de si
enquanto pessoa e enfermeiro, constituindo-se como pedra basilar no

desenvolvimento de todas as outras competéncias (Stuart e Laraia, 2005).

bY

Para desenvolver esta competéncia recorri inicialmente a identificacdo e
posteriormente a reflexdo critica pela metodologia do Ciclo de Gibbs (Gibbs, 1988
citado por Bulman, 1994), sobre as minhas emocdes, sentimentos e comportamentos,
assim como fendmenos de transferéncia e contra-transferéncia, resisténcia,
identificacdo, entre outros. Assim, pude inferir sobre os mesmos, e a maneira como
poderiam influenciar a relacéo terapéutica com os Clientes e/ou outros elementos da

equipa multidisciplinar.

Apenas respondendo a questdo “Quem sou eu?”, o EEESM consegue mobilizar-se a
si mesmo no estabelecimento e desenvolvimento da relacdo terapéutica com o
Cliente, assim como na realizacdo de intervencdes de ambito psicoterapéutico,
psicossocial, socioterapéutico e psicoeducativo com uma maior intencionalidade
terapéutica, quando comparado com o enfermeiro de cuidados gerais,
intencionalidade essa, centrada na accao para promover, restaurar ou facilitar a saude
(Meleis, 2005).

O desenvolvimento desta competéncia foi por assim dizer, transversal a ambos os
estagios realizados. SO assim me foi possivel mobilizar enquanto instrumento
terapéutico, ndo apenas na prevenc¢ao e gestdo do comportamento agressivo, mas na

totalidade da prética de cuidados de enfermagem realizados como EEESM.
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4. CONCLUSAO

O caminho por mim percorrido nos estagios, constituiu-se como um momento
essencial na minha formacdo e no meu desenvolvimento pessoal e profissional,
procurando este documento ser o seu reflexo, traduzido no processo de aquisicao e
desenvolvimento de competéncias especificas do EEESM, processo esse que nao

termina agora, mas que me acompanhard no meu percurso profissional.

Na construcao deste documento estiveram inerentes os principais conceitos do ambito
da disciplina e da organizacdo da profissdo, traduzidos no metaparadigma da
enfermagem: a pessoa, 0 ambiente, a saude e a enfermagem (Tomey e Alligood,
2004). Estes conceitos sdo também inerentes a Teoria das Transi¢cdes (Meleis, 2005),
quadro conceptual mobilizado neste trabalho, enquadrando assim a agressividade
como uma exteriorizagcdo de processos de transicdo, geradores de sofrimento na

crianca e adolescente.

Em ambos os estagios e ao longo das varias intervencfes de enfermagem, foi
mobilizado uns dos pilares da mesma, a Relacdo Terapéutica. E neste espaco
concreto de intervencdo que, o enfermeiro interagindo com o Cliente, mobiliza o
Processo de Enfermagem com o intuito de procurar quais as abordagens mais
eficazes perante os diagnosticos de enfermagem encontrados, traduzindo a sua

intencionalidade em intervencdes de enfermagem, neste caso, de EEESM.

Tal como na relacéo terapéutica, a prevencao e gestdo do comportamento agressivo
implicam o enfermeiro como o instrumento terapéutico essencial na manutencao do

millieu terapéutico, estando assim inerente, o0 seu proprio autoconhecimento.

Neste sentido e de acordo com as competéncias que foram mobilizadas na prestacéo
de cuidados de enfermagem de saude mental especializados, destaquei a primeira
competéncia, referente ao autoconhecimento, pois é essencial que os enfermeiros

estejam atentos as suas proprias necessidades e desenvolvam este processo, pois é
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dificil interagir com o outro, se ndo formos capazes de nos compreendermos a nés

mesmos.

Esta busca pelo autoconhecimento redefine o enfermeiro enquanto instrumento
terapéutico, particularmente na intervencdo em situacdo de crise, permitindo
identificar os nossos proprios sentimentos e fragilidades, quando interagimos com o
Cliente. Este autoconhecimento sera assim espelhado na relacdo terapéutica
desenvolvida, sustentada na auto-estima, no respeito, na esperanca, na capacidade
de escutar, na compreensao empéatica e ha comunicacao, elementos imprescindiveis

ao estabelecimento da mesma (Phaneuf, 2005).

Este autoconhecimento esteve inerente as intervencdes de enfermagem realizadas
na prevencao e gestdo dos comportamentos agressivos, sustentando-se as mesmas
num dos instrumentos essenciais da pratica de cuidados de enfermagem, a

observacédo do enfermeiro (NICE, 2004; Townsend, 2011).

Contudo, tdo importante como este facto, é a possibilidade do enfermeiro recorrer a
instrumentos de valor reconhecido com o intuito de suportar a sua tomada de decisao.
A adopcédo da BVC pela equipa de enfermagem da UIPIA, permite uma intervencgao
estruturada e sistematizada nos comportamentos agressivos, traduzida na predicéo e
quantificacdo do risco, colocando um claro enfoque na prevencao, ao invés da sua
gestao, constituindo-se assim como uma boa pratica de enfermagem (CFMHN, 2006,

pag. 15), com um impacto efectivo na manutencéo do millieu terapéutico.

Decorrente da execucdo do Projecto de Mestrado, emergiram trés aspectos ou
limitacBes, fruto de processos de discussdo e reflexdo, as quais passo agora a

mencionar.

Um dos aspectos prende-se com as propriedades psicométricas de outros
instrumentos preditores de comportamentos agressivos, mas que nao se encontram
adaptados para lingua portuguesa. Serdo estes mais eficazes e mais adaptados a
realidade da enfermagem de saude mental na infancia e adolescéncia? Também aqui,

existe um caminho a percorrer, sendo uma lacuna bem conhecida pelos profissionais.
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Por sua vez, emerge a possibilidade de conceptualizar a predicdo do risco de
comportamentos agressivos e as intervengdes de enfermagem pelo EEESM na
prevencao e gestao, em fluxogramas de intervencdo a mobilizar em parceria com o
Cliente. Apesar de na UIPIA nao existir um fluxograma formal, a intervencdo é
sustentada no pilar da relacao terapéutica, procurando-se em parceria com o Cliente,
0 seu empowerment face a identificacdo e gestdo do seu proprio comportamento na

interaccdo com o ambiente que o rodeia (Chalifour, 2009).

Este passo, de acordo com Fluttert et al., (2010), constitui-se como uma abordagem
aos cuidados verdadeiramente centrados no Cliente. Considero assim, que foi dado

um primeiro passo neste sentido, havendo contudo, ainda muito a fazer.

Por fim, uma das limitacdes sentidas prende-se com a impossibilidade de quantificar
eventuais ganhos em salde, gerados pela adopcdo da predicdo do risco de
agressividade na pratica de cuidados, sendo necesséario desenvolver estudos

comparativos com o intuito de constituir esta intervencdo como uma evidéncia.

Deste processo reflexivo emergiram também algumas dificuldades sentidas neste
percurso. A maior das dificuldades centrou-se na gestdo efectiva do meu tempo
pessoal, 0 qual teve que ser conciliado entre a minha familia, a minha pratica
profissional, a realizacdo dos estagios e a sua consequente reflexdo. Esta dificuldade
impediu a concretizagdo de um dos objectivos propostos, a visita ao Hospital
Magalhdes Lemos, impedindo assim, a observagcdo e aquisicdo de conhecimentos
acerca das suas praticas de cuidados no ambito da predicdo do risco de

comportamentos agressivos na crianca e adolescente.

A realizacéo dos estagios teve para mim o melhor de dois mundos, estando inerente
a possibilidade de ter realizado interven¢des de EEESM, numa area na qual me sinto
motivado intrinsecamente. Foi também gratificante poder ter contribuido com o meu
trabalho e empenho para uma lacuna identificada pelo equipa da UIPIA, a
necessidade de adopcao de instrumentos preditores de risco, possibilitando agora

uma intervencao sistematizada e estruturada.
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Actualmente, a equipa de enfermagem da UIPIA utiliza a BVC na sua pratica diaria de
cuidados, constituindo-se assim como mais uma das boas praticas de enfermagem

levadas a cabo por esta equipa na sua constante procura da Exceléncia no Cuidar.

Em suma, considero que as intervencdes desenvolvidas se centraram nas premissas
referidas por Benner (2001, p. 194), num “cuidado genuino, (...) um compromisso e
um envolvimento inerente a pratica de enfermagem?”, assim como nas competéncias

especificas do EEESM adquiridas ao longo do estégio.

Neste sentido, ser competente é ser capaz, fruto de uma analise consciente, abstracta
e analitica, permitindo estabelecer um plano, devidamente fundamentado, a fim de
fornecer resposta a um dado problema, contemplando os inimeros imprevistos
inerentes a pratica. A planificacdo consciente e deliberada ajuda a ganhar eficiéncia,

eficacia e organizacdo (Benner, 2001, p. 54).

Considero que o percurso trilhado permitiu fazer eco ao que foi referido anteriormente,
possibilitando quer uma aquisicdo de novas competéncias profissionais, quer um
aperfeicoamento das existentes, veiculado pela mobilizacdo de instrumentos
fundamentais a pratica de cuidados de enfermagem, tais como a relacdo terapéutica
e 0 autoconhecimento, mas também a planificagdo consciente e deliberada das
intervencdes, como meio de fornecer uma abordagem adequada as necessidades

pessoais e especificas do Cliente, manifestadas no processo de Transi¢ao.

Tal facto, foi a meu ver, atingido com a execucao e concretizagdo do Projecto de
Mestrado numa area até entdo desconhecida, a da Pedopsiquiatria da Infancia e
Adolescéncia, mas que se revelou desafiante e potenciadora das minhas capacidades
e competéncias pessoais e profissionais, revelando-se agora numa mais-valia na
prestacao de cuidados no meu contexto diario, o contexto de Clientes adultos com

patologia do foro mental.

Tao importante como a experiéncia adquirida, sdo as premissas agora lancadas pela
responsabilidade inerente a minha pratica especializada de enfermagem de saude
mental, sendo este documento apenas o inicio de uma vontade genuina de procurar

e contribuir para a Qualidade e Exceléncia no Cuidar.
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Centrando-se este trabalho na predicdo do risco de comportamento agressivo do
Cliente, é agora a meu ver, necessario que os esforcos sejam direccionados para
outros factores que tém também uma influéncia conhecida no seu aparecimento, tais
como os factores situacionais, organizacionais e das atitudes dos profissionais (NICE,
2004; Stuart e Laraia, 2005; Townsend, 2011).
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