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RESUMO

Este relatorio pretende dar a conhecer a experiéncia e o trabalho realizado
num percurso desenvolvido em estagio de Enfermagem de Salude Mental e
Psiquiatria, nomeadamente no ambito da aquisicdo de competéncias de
EESMP. Resumidamente, o presente projeto € assente no modelo de
Enfermagem de Betty Neuman, e tem como finalidade desenvolver um trabalho
tedrico-pratico de investigacdo empirica e de intervencdo de Enfermagem, no
dominio da adesdao terapéutica nas pessoas com doenca mental, em contextos
de urgéncia psiquiatrica e de reabilitacdo psicossocial.

A investigacdo € assente numa estratégia de tipo extensivo-quantitativo em
gue se pretendeu produzir conhecimento sobre os fatores multidimensionais
sistémicos que se encontram subjacentes a adesado terapéutica nas pessoas
com doenca mental. A técnica central de recolha de informacao foi constituida
pelo inquérito por questionario e aplicado a um total de 79 clientes. As
conclusdes revelam que a presenca de episédios psicéticos mais graves, com
atividade delirante e baixo insight, associado ao enfraquecimento dos lacos
sociais influenciam negativamente a adesao terapéutica.

O dominio das intervencgdes é ancorado num conjunto de a¢des terapéuticas
com vista a promocdo da adesdo terapéutica, em que se privilegiou a
mobilizacdo das dimensfes relacionais para a realizacdo das entrevistas de
enfermagem, estudo de caso, atividades ludicas e intervencdes de ambito

psicoeducativo a nivel individual e em grupo.

Palavras-chave: Enfermagem de Saude Mental, Adeséo Terapéutica, Betty

Neuman, Reabilitacdo Psicossocial, Urgéncia Psiquiatrica.



ABSTRACT

This report aims to present the experience and the work done on the course
developed in Mental Health Nursing and Psychiatry stage, particularly in the
context of the acquisition of specialist skills. Briefly, this project is based on
Betty Neuman Nursing model, and aims to develop a theoretical and practical
work, empirical research and nursing intervention in the field of therapeutic
adherence in people with mental iliness in psychiatric emergency contexts and
psychosocial rehabilitation.

The research is based on an extensive-quantitative type of strategy that was
intended to produce knowledge on systemic multidimensional factors, that are
underlying the therapeutic adherence in people with mental iliness. The central
technical information collection was made up of the survey questionnaire and
applied to a total of 79 users. The findings show that the presence of more
severe psychotic episodes with delirious and insight low activity associated with
the weakening of social ties negatively influence adherence to therapy.

The area of nursing intervention is anchored in a set of therapeutic
interventions to promote adherence, in which favored the mobilization of
relational dimensions for the realization of nursing interviews, case study,
recreational activities and interventions under psychoeducational individually

and group.

Keywords: Mental Health Nursing, Therapy Adherence, Betty Neuman,

Psychosocial Rehabilitation, Emergency psychiatry
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INTRODUCAO

A adesédo a terapéutica constitui um tema de recorrente preocupacao nos
sistemas de saude, no sentido em que a fraca adesdo é responsavel pelo
aumento dos reinternamentos, recrudescimento de sintomas, reducdo da
gualidade de vida, multirresisténcia terapéutica, desgaste da confianca do
publico nos servicos de salde e aumento de custos financeiros (OE, 2009;
Henriques, 2011; Marcos, 2014). Na &rea da saude mental o fendbmeno da
adesdao terapéutica encerra uma importancia acrescida pelo facto de reportar-
se a doencas que sao maioritariamente crénicas, de prevaléncia elevada, cujo
inicio da instalacdo se verificar em faixas etarias mais jovens. Em Portugal, as
perturbacdes psiquiatricas afetam, atualmente, mais de um quinto da
populacdo portuguesa (OPSS, 2015) e o consumo de psicofarmacos, entre
2000 e 2012, registou uma curva de aumento exponencial, sendo dos mais
elevados da Europa (Furtado, 2014).

O presente projeto tem como finalidade desenvolver um trabalho teorico-
préatico, de investigacado empirica e de intervencdo de Enfermagem, no dominio
da adesédo terapéutica nas pessoas com doenca mental em contextos de
urgéncia psiquiatrica e de reabilitacdo psicossocial. O trabalho encontra-se
organizado em cinco capitulos: o primeiro capitulo engloba uma dimensao
tedrica sobre os enquadramentos concetuais associados a adesao terapéutica
e sobre o modelo de cuidados de Enfermagem de Betty Neuman; o segundo
capitulo reflete o planeamento e as intervencbes que foram desenvolvidas
primeiro num servico de urgéncia psiquiatrica, e depois num servico de
reabilitacdo psicossocial de um hospital psiquiatrico; o terceiro capitulo centra-
se na componente de investigacdo deste trabalho, com a caracterizacdo e
analise dos dados; o quarto capitulo reflete o processo de reflexdo acerca do
desenvolvimento e aquisi¢cdo das competéncias de EESMP, e o quinto capitulo

reune as consideracdes de reflexdo final acerca do processo de aprendizagem.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1. Adeséao Terapéutica na Pessoa com Doenca Mental

O enquadramento conceptual sobre a adesao terapéutica permite constatar
um debate tedrico a respeito dos termos cumprimento (compliance), adeséo
(adherence) e manutencéao (maintenence). O uso do termo compliance, que se
pode traduzir por cumprimento, remete para um paradigma teérico de controlo
e de imposi¢cdo médica, relegando um papel de maior passividade ao cliente. O
conceito de compliance foi definido por Haynes (1981) como sendo “o nivel de
coincidéncia entre o comportamento de uma pessoa e 0 aconselhamento
médico ou de outro profissional de saude” (Haynes, 1981, citado por Cabral e
Silva, 2010). Esta no¢éao de cumprimento terapéutico pode levar a inferéncia de
qgue, por um lado, os clientes séo recetores passivos de cuidados de saude e
gue, por isso, devem obedecer as instrucbes prescritivas dos profissionais
sendo que, por outro lado, a nocdo de incumprimento sugere uma
normatividade de desvio em que ao cliente é imputada uma irresponsabilidade
por desobediéncia. Neste sentido, defende-se, atualmente, uma terminologia
baseada nos conceitos de concordancia ou de adeséo terapéutica.

O termo de concordancia enfatiza os direitos dos clientes, a necessidade de
informacé&o e a importancia da comunicacéo entre o cliente e o profissional de
saude (Gray et al., 2002). O cliente ao concordar com os tratamentos propostos
acaba por manifestar confianca, o que implica que deixa de ter uma
participacdo meramente passiva, sugerindo que os clientes tém o direito de
tomar decisdes, como a propria recusa ou a interrup¢do da medicacdo, mesmo
sem o0 acordo dos profissionais de saude (Marcos, 2014). Neste sentido
Kyngas e Lahdenpera (1999), citados por Marcos (2014), definem adeséo
terapéutica como um comportamento em que o cliente aceita os tratamentos,
adotando estilos e habitos de vida compativeis com a melhoria do seu estado
de saude, tendo em consideracdo as recomendacdes dos profissionais de
saude, assumindo com estes uma colaboracdo estreita, com sentido ativo e
participativo.

Atualmente, o enquadramento conceptual sobre a terapéutica ndo se confina

somente aos regimes terapéuticos medicamentosos. Como sustenta a OE
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(2009), o regime terapéutico engloba a componente medicamentosa mas
também inclui os habitos e estilos de vida, a procura de cuidados de saude,
bem como a autogestdo de outros comportamentos que melhoram a saude.
Verifica-se que em Portugal, ndo obstante a intensa producéo sobre a tematica
da adesdo a terapéutica, sdo praticamente inexistentes as abordagens que
integrem uma andlise sobre as dimensfes ndo medicamentosas dos projetos
terapéuticos nas pessoas com doenca mental.

A adesdo terapéutica constitui um fendmeno complexo, de etiologia
multidimensional, sendo que, as formas de avaliacdo dos diferentes graus de
adesao séo, igualmente, complexas. As metodologias mobilizadas para avaliar
0 grau de adeséao sao bastantes diversificadas, podendo ser categorizadas em
dois tipos: os métodos diretos e os indiretos. Os métodos diretos incluem a
observacdo direta da toma da medicacdo e a realizagdo de analises
laboratoriais aos clientes, tendo em vista a detecdo dos metabolitos dos
farmacos no sangue ou urina. A avaliacdo indireta é baseada na recolha de
informacéo, através de questionarios ou entrevistas, aos clientes, familiares,
cuidadores ou profissionais de saude, podendo incluir a contagem de
comprimidos, ou a informacdo presente nos registos ou nas prescricbes
informatizadas (Henriques, 2011). Nao obstante as limitacbes associadas as
metodologias de avaliacdo indireta, relacionadas com a subjetividade na
inquiricdo e na sobrestimacéo dos niveis reais de adeséo (Barkhof et al, 2012),
a medicao laboratorial torna-se um método mais complexo, mais dispendioso e
constitui um obstaculo nos clientes relutantes em cooperar com amostras de
sangue ou de urina.

No que diz respeito a analise explicativa dos diferentes graus de adeséao
terapéutica, a OMS (2003) propde cinco fatores determinantes: os econémicos
e sociais; o sistema de saude; as caracteristicas da doenca; a terapéutica e o
cliente. No campo da saude mental destaca-se a importancia dos fatores
relacionados com as caracteristicas da terapéutica, sobretudo relacionado com
a duracdo prolongada do tratamento e com os efeitos secundarios adversos
dos psicofarmacos (Favrod e Maire, 2014; Barkhof et al., 2012). No dominio
das especificidades da doenca mental, destacam-se as patologias como a

esquizofrenia, cuja fraca adesédo tem sido associada ao fraco insight sobre a
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percecdo e a aceitacdo da doencga (Favrod e Maire, 2014). Relativamente as
caracteristicas e atributos individuais, o nivel de escolaridade, o
autoconhecimento sobre a doenca e sintomas, o grau de conhecimento sobre a
efichcia dos tratamentos, as atitudes e crencas sobre as terapéuticas, bem
como as representacdes sociais negativas e estigmatizantes relativamente a
medicacdo psiquiatrica tém sido amplamente reconhecidas como fatores
determinantes no grau de adesdo a terapéutica (Beck et al., 2011; Cabral e
Silva, 2010). Por outro lado, o abuso de substancias aditivas e o consumo de
alcool constituem fatores importantes nas atitudes em relacdo ao regime de
tratamento. O abuso de substancias em clientes com esquizofrenia e esta
fortemente associado ao abandono terapéutico, levando a um aumento do risco
da ndo adeséo em cerca de 13 vezes superior nos clientes com esquizofrenia e
com abuso de substancias, em comparagdo com os clientes com esquizofrenia
mas sem comportamentos de abuso de substancias aditivas (Barkhof et al.,
2012).

Numa outra perspetiva analitica, poder-se-a perguntar, como o faz Barkhof
et al (2012), porque € que os clientes tomam a medicacdo? Uma vez que
parece ser dificil para qualquer pessoa, incluindo para os préprios profissionais
de saude, a adesdo completa a um tratamento. O Modelo de Crencas em
Saude propfe que uma pessoa estd em maior concordancia com um
tratamento quando percebe que a sua saude estd em risco e quando
estabelece que os beneficios da adesdo superam os custos (Barkhof et al.,
2012). A percecdo acerca dos beneficios tem constituido a face positiva da
promocdo a adesdo terapéutica. A ndo adesdo ao tratamento traz
complica¢cBes negativas na pessoa, e no seu circulo familiar e social, reduzindo
objetivamente a qualidade de vida dos clientes (Henriques, 2011). Neste
sentido, quanto maior o numero de beneficios que sdo imputados pelos clientes
aos farmacos, e que traduzem-se nas expressdes de ‘mantém-me fora do
hospital" ou "isso permite-me fazer novos amigos”, maiores sdo 0s niveis de
adesao a terapéutica (Gray et al., 2002). McEvoy et al. (1989, citado em Gray
et al.,, 2002) constatou que a adesdo € substancialmente maior nos clientes
cuja medicacao foi supervisionado ou acompanhada por um membro da

familia. Por outro lado, a prescricdo de regimes mais simplificados,
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concentrados em tomas de uma vez por dia, ou em usos de medicacao depot,
com administracbes semanais, de 15 em 15 dias ou mensais, melhoram
significativamente as taxas de adesao (Barkhof et al., 2012).

No que diz respeito a promocdo da adesdo terapéutica, a consulta
bibliogréafica permite constatar que as abordagens que mobilizam um conjunto
integrado de intervencgdes tais como as técnicas cognitivo-comportamentais, as
intervencbes familiares e as intervencdes integradas na comunidade
mostraram resultados mais positivos. As intervencgdes psicoeducativas isoladas
sdo geralmente pouco eficazes, a menos que sejam acompanhadas por
intervengbes comportamentais e cognitivas e que visem diretamente as
atitudes e as crencas face a medicacdo e ao comportamento no processo de
adesao. Paralelamente, as intervencdes mais prolongadas no tempo e com um
maior nimero de sessdes tendem a produzir melhores resultados de adeséao
terapéutica nas pessoas com doenca mental (Barkhof et al., 2012; Gray et al.,

2002).

1.2. Abordagem Sistémica de Betty Neuman

O fendbmeno social sobre a adesdo terapéutica implica uma abordagem
multidimensional e sistémica e, neste sentido, o presente trabalho adotou o
modelo de Enfermagem de Betty Neuman. O modelo de Neuman baseia-se na
teoria geral dos sistemas e reflete a natureza dos organismos vivos enquanto
sistemas abertos (Freese, 2004). Neuman foi pioneira no envolvimento da
Enfermagem na salude mental em que o modelo tedrico se enquadra num
posicionamento holistico do ser humano. Segundo Neuman é a interacao entre
o sistema cliente e o ambiente que define o dominio da Enfermagem, em que
se articulam as dimensfes fisiologica, psicologica, desenvolvimentista,
sociocultural e espiritual (Neuman e Fawcett, 2011). Este modelo assenta em
guatro conceitos fundamentais: Pessoa, Ambiente, Saude e Enfermagem. A
Pessoa é conceptualizada enquanto cliente, como um sistema aberto, em
constante interagdo com o Ambiente. Segundo Neuman, o conceito de Pessoa
enquanto sistema, ndo se restringe somente ao individuo e pode englobar a

familia, o grupo, a comunidade ou uma dimensao social (Freese, 2004). Este
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sistema € composto por cinco ordens de variaveis: i) a fisiologica, respeitante
ao corpo hioldgico e ao seu funcionamento; ii) a psicolégica que engloba os
processos mentais e relacionais; iii) a sociocultural que remete para o sistema
de relacdes sociais, 0s papéis e estatutos sociais iv) o desenvolvimento que é
relativo as fases do processo do ciclo de vida e v) a espiritual relativa aos
sistemas de crencas na vida da pessoa (Neuman, 1995).

O conceito de Ambiente refere-se a contextos externos mas também a
contextos internos. Neuman destaca a importancia conceptual do stress
enquanto forca ambiental e estimulo produtor de tensdo, que aumenta a
necessidade de reajustamento e adaptacdo aos novos problemas (Neuman e
Fawcett, 2011). O sistema € dinamico porque € baseado num processo
continuo de relacdo com os fatores stressores ambientais, de cariz
multidimensional, que encerram em si 0 potencial de originar rea¢des, doenca,
desequilibrios, reconstituicbes ou reconfiguracbes do sistema cliente. A
conceptualizacdo de ambiente € articulada com os stressores que podem ser
localizados a nivel intrapessoal, interpessoal e extra pessoal (Freese, 2002).
Deste modo, e como resultado desta articulagdo, concebe-se o Ambiente
Interno como sendo intrapessoal, em que a interacdo € contida no cliente; o
Ambiente Externo que é tanto interpessoal como extra pessoal, e envolve as
interacdes que ocorrem fora do cliente e, finalmente, o Ambiente Criado que é
mobilizado pelo cliente para lidar com a ameaca de stressores no sentido de
sustentar um mecanismo o de coping protetor (Neuman e Fawcett, 2011;
Freese, 2002).

Esquematicamente este sistema € representado por uma estrutura basica,
gue inclui fatores comuns como a estrutura genética, a estrutura do ego ou a
capacidade cognitiva. Este sistema € representado como estado envolto em
linhas concéntricas que constituem o0s trés mecanismos de protecdo da
estrutura basica e da integridade do cliente enquanto sistema. Estas linhas
concéntricas, em numero de trés, sdo definidas por Neuman como a linha
flexivel de defesa, a linha normal de defesa e as linhas de resisténcia
(Neuman, 1995). A Linha Flexivel de Defesa, a que se encontra mais
externamente, previne, em condi¢des ideais, a invasao do sistema por fatores

de stress funcionando, metaforicamente, como um para-choques, mantendo o
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sistema cliente livre das primeiras reagcfes a stressores; a Linha Normal de
Defesa representa o segundo mecanismo de protecdo do sistema cliente, que
consiste no resultado do ajustamento das variaveis do cliente aos fatores de
stress a que se encontra sujeito este sistema. Finalmente, as Linhas de
Resisténcia, as mais internas, séo ativadas involuntariamente, quando um fator
de stress invade a Linha Normal de Defesa, procurando estabilizar o sistema.
Os fendbmenos de stress podem penetrar na linha flexivel ou normal de defesa
e produzir tensdes no sistema, podendo, deste modo, conduzir a resultados
positivos ou negativos.

A capacidade de resisténcia de um determinado sistema é o resultado, por
um lado, da interdependéncia das cinco variaveis do sistema cliente -
fisiologicas, psicolégicas, socioculturais, de desenvolvimento e espirituais - e,
por outro lado, da interacdo com o contexto do cliente, que inclui 0s recursos
préprios e a auto percecao relativamente aos fatores de stress. As intervencdes
de Enfermagem devem assim ser intencionais e dirigidas para os fatores de
stress, sejam estes reais ou potenciais, mas que afetam, ou podem vir a afetar,
a harmonia e o funcionamento do cliente-sistema. Neuman no seu modelo
definiu um Processo de Enfermagem proprio, constituido pelas fases de
diagnastico, finalidades de Enfermagem e resultados de Enfermagem. Através
do Diagnéstico de Enfermagem pretende-se colher dados apropriados e
necessarios, que permitam, deste modo, identificar, avaliar e classificar as
interacbes dinamicas entre as variaveis (fisiologicas, psicoldgicas,
socioculturais, de desenvolvimento e espirituais) que compdem o cliente-
sistema, e a presenca real ou potencial, de fatores de stress (Neuman, 1995).
Os fatores de stress que sdo percecionados pelo cliente-sistema, devem ser
articulados com as percecdes do prestador de cuidados, com o objetivo de co
construir um Diagnostico de Enfermagem compreensivo. Neuman definiu trés
niveis de intervencdo: i) a intervencdo primaria que resulta da percecdo do
risco e das consequéncias da possivel exposicdo a determinados fatores de
stress, i) a intervencdo secundaria, que resulta da mobilizacdo dos recursos
internos e externos do cliente, de modo a selecionar as estratégias de
intervencdo que visam a reconstituicdo do equilibrio do sistema e, iii) a

intervencédo terciaria que resulta da mobilizacdo dos recursos do cliente para
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prevenir novas reacdes aos stressores ou regressdo, de modo a manter o
equilibrio alcancado. Finalmente, a fase dos Resultados de Enfermagem
pretende constituir o patamar de avaliagdo e confirmacdo acerca da mudanca
pensada e construida, em parceria com o cliente ou, a prépria reformulacao de
novas estratégias de intervencdo (Neuman, 1995).
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2. CONSTRUCAO E IMPLEMENTACAO DO PROJETO

O presente projeto tem como finalidade desenvolver um trabalho de analise
e de intervencdo de Enfermagem, no dominio da adesdo terapéutica, nas
pessoas com doenca mental nos contextos de urgéncia psiquiatrica e de
reabilitacdo psicossocial. A selecdo destes dois locais de estagio teve por base
um conjunto de objetivos.

Durante cerca de trés anos desenvolvi fungdes de Enfermagem num servi¢o
de urgéncia psiquiatrica e, na verdade, verifica-se que estes tipos de servigos
constituem-se como locais onde o recurso a terapéutica é muito frequente e
gue, por isso, as abordagens iniciais de promocéao a terapéutica encerram uma
grande potencialidade no ambito dos cuidados de Enfermagem. O servigo de
urgéncia constitui um local privilegiado de observacédo pela multiplicidade de
fendmenos sociais complexos que ai decorrem. Por outro lado, verifica-se que
sdo ainda muito escassas as abordagens focadas nos clientes em contextos de
urgéncia psiquiatrica, com prejuizo para a compreensdo aprofundada do
fendmeno da adesédo terapéutica. Se, por um lado, pretende-se intervir nas
situacBes mais agudas e iniciais da doenca mental, e neste sentido selecionei
um servico de urgéncia, por outro, pretende-se intervir num polo oposto, ou
seja, nas situacdes de maior estabilizacdo e recuperacdo da doenca e, por
isso, selecionei um servico de reabilitacdo psicossocial

A escolha de um servico de reabilitacdo psicossocial vai de encontro aos
objetivos preconizados na definicdo de reabilitacdo, proposta pela OMS (2002),
gue assentam na concretizacdo da autonomia dos individuos. Neste sentido, o0s
regimes terapéuticos desempenham um papel central na promocdo deste
potencial de funcionamento autonomo e independente dos individuos na
comunidade. O desafio da Enfermagem nos processos de reabilitacdo
psicossocial, numa perspetiva de recovery, € assente numa perspetiva
centrada na pessoa. O foco da acdo ndo passa tanto pelo direcionamento aos
problemas associados a doenca mas centra-se, antes, nos dominios cognitivos
e comportamentais associados a autoestima, a promoc¢do de escolhas e a
autodeterminacédo (OE, 2010; Favrod e Maire, 2014; OMS, 2002).
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2.1 Objetivos do Trabalho

O presente projeto de trabalho tem por base um duplo objetivo: o da
investigacdo empirica e o da intervencdo em Enfermagem. Este duplo objetivo
€ considerado de forma articulada, no sentido em que a concecdo de um plano
de intervencgdes, com vista a promocédo da adesao terapéutica, € sustentado na
producdo de conhecimento sobre as causas associadas a interrupcao ou ao
abandono terapéutico.

No plano da investigacdo pretende-se produzir conhecimento sobre os
fatores multidimensionais sistémicos que se encontram subjacentes a adesao
terapéutica nas pessoas com doenca mental, em que sao definidos os

seguintes objetivos:

[) Avaliar o grau de adesao terapéutica nas pessoas com doenca mental;

II) Analisar a forma como cada cliente interpreta e se situa nos diferentes
graus de adesdo relativamente as terapias medicamentosas e nao-
medicamentosas;

[I1) Identificar os fatores determinantes na promocao da adeséo terapéutica
numa perspetiva sistémica, incluindo uma analise sobre os diferentes contextos
profissionais e institucionais, os sistemas de relacbes sociais em que 0S
individuos se encontram inseridos, o impacto do tipo de patologia, o grau de

insight e o impacto das crencas e atitudes face a terapéutica.

O dominio das intervencdes é ancorado numa concecdo do processo de
Enfermagem segundo a orientacdo do modelo tedrico de Betty Neuman. Neste
plano pretende-se implementar um conjunto de intervencdes terapéuticas, de
ambito individual e grupal, com vista a promoc¢éo da adeséo terapéutica. Como
descrito no enquadramento tedrico, de forma isolada nenhuma intervencao
consegue ser suficientemente abrangente para ter efeitos significativos na
promocao a adesdao terapéutica, sendo que os programas mais eficazes sédo os
gue combinam estratégias psicoeducativas, cognitivo-comportamentais e
motivacionais. O planeamento e a execucao das intervencdes ira obedecer ao
principio da complementaridade e integracéo de diferentes técnicas de ambito
psicoterapéutico nomeadamente através da realizacdo de sessdes de
psicoeducacao, mobilizacdo de mediadores expressivos e a realizagcdo de
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entrevistas de Enfermagem. Neste sentido s&o definidos os seguintes objetivos

de estagio:

i) Avaliar as necessidades e os problemas dos clientes relativamente a
adesao terapéutica,

i) Estabelecer os diagndsticos de Enfermagem de acordo com
enquadramento da CIP;

i) Realizar entrevistas de Enfermagem aos clientes e familiares;

iv) Realizar intervencdes de ambito psicoterapéutico e psicoeducativo aos
clientes e as familias em contexto de urgéncia e de reabilitacdo psicossocial.

2.2. Servi¢co de Urgéncia de Psiquiatria

O primeiro modulo do estagio desenrolou-se num servico de urgéncia de
psiquiatria, que se encontra localizado num hospital central, na regidao de
Lisboa. Este servico localiza-se no mesmo piso da urgéncia geral, mas
funciona como uma unidade autdnoma, com instalacdes proprias, e separada
espacialmente da urgéncia geral. O servico encontra-se organizado em duas
infraestruturas: uma localizada do R/C, constituida por uma sala de espera,
dois gabinetes médicos e uma sala de Enfermagem e uma segunda
infraestrutura constituida por uma Sala de Observacdo (SO) com a capacidade
para oito internamentos. Este hospital ndo tem um servico de internamento de
psiquiatria, sendo que os clientes, em caso de necessidade de internamento,
sdo transferidos para outras instituicbes. Durante esta primeira semana
acompanhei a equipe de Enfermagem nas diversas atividades que,
resumidamente, incluiram a rececdo e a admissdo dos clientes no SU, a
realizacdo das entrevistas de Enfermagem aos clientes e a familia, a avaliacédo
do estado psiquico, a administracdo de terapéutica e a preparacao dos clientes
para as situacdes de transferéncia ou alta.

As intervencbes de urgéncia psiquiatrica, como refere (Phaneuf, 2005),
localizam-se nas fases agudas da doengca ou nos primeiros episédios de
instalacdo da doenca sendo que 0s objetivos s&0 mais restritos e situam-se no
curto termo, visando o alivio imediato do mal-estar agudo. As especificidades

gue caracterizam um servico de urgéncia psiquiatrica ndo permitem, no
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contexto de aprendizagem em estagio, o planeamento de cuidados de
Enfermagem assentes numa delineagdo muito estruturada e formal de
intervencbes e técnicas. Neste sentido, penso que o mais adequado para a
preparacdo das intervencbes de Enfermagem se situe no dominio do
aprofundamento das dimensfes relacionais, baseada nos modelos né&o
diretivos de Roger e de Chalifour (2007). Apesar destes contextos exigirem
respostas rapidas, isto ndo significa que as intervengdes se situem ao nivel dos
automatismos mecanicos e isentos de reflexdo sobre a acdo. Na verdade, e
contrariamente a representacdo social mais espontdnea, as acdes de
Enfermagem numa urgéncia de psiquiatria privilegiam a relacéo
comunicacional com os clientes e familias. Phaneuf (2005) refere que nas
fases agudas da crise, os elevados niveis de ansiedade exigem por parte dos
enfermeiros “preocupacdes particulares de vigilancia e estratégias especificas
de comunicagao” (2005: 532). Neste sentido, € imperiosa a necessidade da
criacdo de um ambiente de tranquilidade, assegurando ao cliente que este se
encontra em seguranca e que a presenca dos profissionais de saude sirva o

propdsito, como defende Phaneuf (2005), de o ajudar e de o proteger.

2.2.1. Relacdo de Ajuda e Ambiente Terapéutico na Urgéncia de

Psiquiatria

A criacdo de um ambiente terapéutico e a promocdo das dimensdes
relacionais constituiram as bases das minhas intervencgdes neste contexto de
urgéncia. As intervencdes localizadas nas dimensdes relacionais basearam-se
sobretudo na realizacdo da entrevista de Enfermagem e na promoc¢do dos
processos de comunicacdo com os clientes e com as familias. A comunicacao
constitui um importante instrumento terapéutico em salude mental e, sobretudo,
nestes contextos de urgéncia, onde as referéncias sdo novas e em permanente
mutacdo, a comunicacdo permitiu um mais rapido elo de estabelecimento de
confiangca com os clientes e familias. Contudo, as circunstancias especificas
dos contextos de urgéncia, e as situacdes mais agudas inerentes aos quadros
patolégicos dos clientes, ndo constituem dimensfes facilitadoras da
comunicacdo, em que a acdo € mais valorizada do que a comunicagdo. Estas

reflexdes permitiram-me, por exemplo, perceber a importancia da criagdo de
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um ambiente calmo aquando da recec¢do dos clientes com sintomatologia
psicotica. Num servico de urgéncia a equipe de saude é numerosa, sendo
constituida por diferentes elementos que trabalham quase de forma simultanea.
Alguns percursos na urgéncia obrigam o cliente a passar por um intrincado
sistema de rela¢gBes sociais, que incluem uma série de acdes e de contacto
com diferentes pessoas e profissionais de saude. A titulo ilustrativo recrio um

percurso, de certa forma tipico, neste servico de urgéncia.

Quadrol: Descricdo de um percurso na urgéncia psiquiatrica

O Jodo tem 21 anos e da entrada no hospital pelas 10.30h. Em primeiro
lugar desloca-se a rececdo administrativa, do servico de urgéncia geral, onde
expde os seus motivos de entrada e fornece dados de identificacdo; € depois
orientado para a triagem da urgéncia onde, ap6s uma avaliacdo com o
enfermeiro de triagem, € orientado para o servico de urgéncia de psiquiatria.
Neste novo local € abordado por um enfermeiro de psiquiatria, por um médico
psiquiatra e por um auxiliar de acdo médica. Apos as avaliagdes e consultas
com o meédico e enfermeiro séo requisitados a realizacado de exames e, assim,
0 Jodo € acompanhado ao técnico de analises, onde retira sangue, depois é
acompanhado ao um outro local onde um técnico de cardiopneumologia
realiza um ECG, de seguida, volta para a sala de Enfermagem de psiquiatria
onde ira aguardar, cerca de meia hora, para a realizacdo de um TAC Cranio-
Encefélico, sendo depois, novamente, acompanhado para a realizacdo deste
exame. ApoOs a realizacdo dos exames, fica definido que o Jodo iria ficar em
observacdo no SO de psiquiatria. Neste sentido procede-se a transferéncia
para este novo servico onde entra em contato com um novo enfermeiro de
psiquiatria do SO e um outro auxiliar de agcdo médica. Ja no seu quarto do SO
o Jodo entra em contacto com outros dois clientes que se encontram
internados. Neste quarto o Jodo € também abordado, de forma mais
espontanea, pelo pessoal da distribuicdo da alimentacdo e da limpeza
hospitalar. Neste percurso fisico e num espaco temporal relativamente curto,
cerca de 3 horas, o cliente entra num sistema de relagbes sociais complexo
gue englobou a passagem por 6 espacos fisicos diferentes e pelo contacto e a

interagdo com 14 pessoas que 0 Jodo nunca conhecera anteriormente.
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O exemplo que aqui se expOe serve para demonstrar o papel central que a
Enfermagem desempenha tanto na interagdo com o cliente como na gestao da
equipe de saude multidisciplinar. Em muitas situacdes, num servico de
urgéncia, o enfermeiro tem que procurar criar um ambiente terapéutico que
possa, deste modo, ser facilitador das intervengdes de Enfermagem, sobretudo
guando o objetivo central é o de iniciar o estabelecimento de uma relacdo
terapéutica. A promocéo deste ambiente terapéutico operacionaliza-se através
da minimizagdo dos estimulos sonoros e visuais, mas também através da
minimizagéo das interagdes sociais.

As intervengdes de Enfermagem que desenvolvi no dominio do trabalho em
equipe de saude situaram-se ao nivel da gestdo da comunicacédo e da gestéo
das interacdes entre os varios elementos da equipa multidisciplinar, com o
objetivo central de limitar a diversificacdo dos contactos com o cliente e a
limitacdo dos diferentes quadros de interacdo, potencialmente ansiogénicos e
estimulantes da atividade psicotica. Algumas destas intervencgdes implicaram,
da minha parte, uma prévia organizacdo e adiamento da realizacdo dos
exames auxiliares de diagndéstico o que, por sua vez, implicou falar com os
médicos psiquiatras, - que querem, de uma maneira geral, que 0s exames se
procedam o mais rapido possivel - e implicou a comunicagdo com 0s varios
técnicos de saude dos diversos departamentos de imagiologia, analises ou
ECG, para informar sobre a imprevisibilidade temporal para a realizacdo dos
exames.

Ainda na prossecucdo da criacdo deste ambiente calmo, algumas acdes
implicaram ter que falar com os auxiliares de acdo médica para nao colocarem
guestdes aos clientes, ou para respeitarem os seus siléncios e, em outras
situacles, implicou falar antecipadamente com o pessoal da distribuicdo das
refeicBes e da limpeza para ndo entrarem nos quartos do SO de Psiquiatria, ou

mesmo que nao falassem com os clientes.
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2.2.2. Promogédo da Adesao Terapéutica na Urgéncia Psiquiatrica

Num servico de urgéncia de psiquiatria, os familiares que acompanham os
clientes surgem, frequentemente, muito ansiosos, por vezes assustados e
perdidos. Muitas destas situacbes sdo acompanhadas por sentimentos de
culpa e que se expressam de varias formas como por exemplo: “o que é que eu

11

fiz de errado com o meu pai?”, “se calhar ndo devia ter deixado a minha filha
sair?” ou “deveria ter sido mais rigido com o meu filho” ou, ainda, “a culpa é da
mée que lhe faz as vontades todas”.

No contexto de urgéncia psiquiatrica a diferenca que se faz notar, entre 0s
clientes e os seus familiares, radica sobretudo na falta de insight que os
clientes tém relativamente ao seu estado de doenca. O que sucede, em muitas
situacOes observadas, € que o cliente, sobretudo nos casos da presenca de
atividade psicotica e delirante, como apresenta um insight parcial, ndo tem a
nocao exata do efeito e do sofrimento que pode provocar nos familiares. Isto
serve para ilustrar que, em muitas situacdes observadas, o sofrimento &
bastante mais intenso nos familiares do que nos clientes. Os sentimentos de
culpa e de impoténcia muitas vezes expressos pelos familiares, a falta de
informacdo sobre os sintomas da doenca, a surpresa e a angustia,
particularmente patentes nos primeiros casos psicoticos ou a tristeza e a
depressao constituiram um leque de situacfes problematicas que presenciei ao
longo destas semanas de estagio. As intervencdes que desenvolvi foram no
sentido da resolucéo destes problemas, através da realizacdo de entrevistas de
Enfermagem.

Seguindo o modelo tedrico proposto por Chalifour (2007), houve a
necessidade de proceder-se a uma adaptacdo ao contexto de urgéncia, visto
gue o desenvolvimento de uma relacdo terapéutica constitui-se como um
processo longo. Este inicial contacto corresponde, por isso, a fase introdutoria
gue Chalifour (2007) denominou de fase de orientacdo. Neste sentido
pretendeu-se junto dos clientes e das familias, promover a criacdo de um clima
de confianga, clarificar os papéis assumidos pelo enfermeiro e pelo cliente
nesta relacdo, acompanhar o cliente na expressdo da sua necessidade de

ajuda, informar o cliente dos recursos humanos e fisicos a sua disposicéo e,
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finalmente, esclarecer o cliente acerca das rotinas, politicas e regulamentos da
instituicao hospitalar.

Estas entrevistas, dirigidas aos clientes e aos familiares, basearam-se no
reforco das competéncias relacionais, através da criacdo de espacos de escuta
e de comunicacao, para que, sobretudo os familiares, pudessem expressar de
forma livre 0os seus medos, receios e duvidas. O objetivo das entrevistas foi o
de conseguir explorar, clarificar e compreender o pedido de ajuda que
sustentou a procura dos servicos de salde e em que se procura ajudar o
cliente e a familia no sentido de facilitar a expressao de ideias e emoc¢des
sobre o que é sentido no presente.

Durante este processo optei por estabelecer uma metodologia que assentou
na realizacado de trés entrevistas de Enfermagem para cada caso clinico e,
assim, sempre que possivel, realizei uma entrevista com a presenga conjunta
do cliente e dos seus familiares, uma segunda entrevista s6 com o cliente e
uma terceira apenas com os familiares. Estas abordagens tripartidas, sobre um
mesmo caso, permitiram dar conta das diferentes dinamicas entre os familiares
e 0s clientes e permitiram que tantos os clientes como os familiares
comunicassem de forma mais livre, mais isolada e com menos
constrangimentos sobre 0s seus receios e duvidas. Do conjunto destas
intervencbes selecionei a exposicdo mais detalhada de uma entrevista
(Apéndice 3) em que coloca em andlise duas perspetivas sobre um processo
de abandono terapéutico, observadas e interpretadas de forma diferente pelo
cliente e pela familia.

Resumidamente, o caso descreve um cliente que é trazido pelos bombeiros
ao SU por apresentar sintomatologia psicética e por abandono total da
terapéutica. A entrada, o cliente encontra-se calmo mas quando Ihe é proposto
a toma de medicacdo recusa e, com a posterior insisténcia para fazer a
medicacéo, inicia um comportamento mais agitado e agressivo. Neste primeiro
momento foi respeitada a decisdo do cliente ndo fazer a medicacdo mas o
objetivo mantinha-se no sentido do cliente fazer posteriormente a medicacao
mas num ambiente mais calmo. Aproveitou-se esta fase para estabelecer uma
relacdo de comunicacgéo e, neste sentido, foram realizadas as trés entrevistas:

uma primeira com a mae e o filho, uma segunda s6 com o cliente e uma
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terceira s6 com a mae. O confronto das duas perspetivas — cliente e familia -
ndo serve o proposito de identificar incoeréncias na procura da verdade, mas
serve 0 objetivo de perceber como estas situacdes apresentam um caracter
relacional dialégico, em que a interagdo, neste caso entre o cliente e a familia,
levou a construcao de diferentes interpretacdes sobre o abandono terapéutico.

Esta intervencdo de Enfermagem, sustentada no modelo de Chalifour
(2007), baseia-se numa concec¢ao centrada na pessoa, considerando que a
pessoa possui capacidade auto criadora e consciéncia de si. Neste caso
concreto, notou-se que ao longo da entrevista, a mée do cliente passou por um
processo de reformulacdo relativamente ao que era anteriormente
percecionado. A familia ia assimilando as pequenas alteragdes no discurso e
no comportamento do cliente como n&o estando relacionadas com os quadros
de doenca e néo se apercebiam do caracter cumulativo destas alteracoes,
relacionado com o abandono terapéutico, e que ja pareciam indiciar um
comportamento delirante de tipo paranoide. O que acontece € que pequenas
alteracoes, que vao ocorrendo no tempo, ndo vao sendo valorizadas porque,
exatamente, surgem como pormenores, sendo que, a estas pequenas
alteragcbes se somavam outras tantas pequenas alteragoes.

A entrevista permitiu & mae um espaco de tempo de autorreflexdo que levou
a elaboracdo de novas interpretacdes e reformulacdes do que se tinha
passado. A mae referia, por exemplo, que lhe custa ainda hoje, passados
guase 10 anos, aceitar que o filho tenha uma doenca mental e, neste sentido,
admitia que por vezes desculpa 0 que ouve ou 0 que V&, de mais estranho no
comportamento do filho, para ndo ter que reviver tudo o que aconteceu no
passado, sobretudo os internamentos no hospital psiquiatrico que foram muito
traumatizantes para todos.

Relativamente a entrevista com o cliente, a conducdo deste tipo de
entrevista ndo diretiva, centrada nos problemas que o cliente ia comunicando,
possibilitou a criacdo de uma relagédo de confianga, o que permitiu, por sua vez,
conseguir que o cliente tomasse a medicacdo po de forma calma, numa
situacdo completamente diferente daquela que inicialmente se tinha verificado
a entrada na urgéncia. Esta fase, de maior abertura e de maior recetividade,

permitiu inclusive desenvolver uma dimensédo de ensino sobre os esquemas
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terapéuticos e voltar a abordar, posteriormente no SO, com o cliente varios
aspetos associados aos beneficios da adeséo terapéutica.

A criacdo de um ambiente terapéutico, a prioridade na comunicacdo e a
realizacdo de entrevistas de Enfermagem, aos clientes e aos familiares,
permitiram ir ao encontro do objetivo mais central de promoc¢ao da adesao
terapéutica. Tentei nas varias abordagens e intervencées com os clientes e
com os familiares mobilizar o tema da promocéo da adeséo terapéutica e fui
tentado sempre, de uma forma mais formal ou mais informal, perceber as
causas do abandono terapéutico.

Na verdade, os problemas acerca do abandono terapéutico revestem-se de
maior complexidade, que ndo se esgotam no dualismo do cumpre ou nao
cumpre, mas que traduzem percursos com diferentes historias e trajetorias de
abandono terapéutico. Neste sentido, o servico de urgéncia constitui uma mais-
valia pelo facto das situacdes expostas serem muito recentes e de estar tudo
muito consciente sobre 0s processos emotivos e racionais que levaram a que
as pessoas procurassem a ajuda profissional.

Os cuidados de Enfermagem que desenvolvi no sentido da promoc¢ao da
adesdo terapéutica, neste servico de urgéncia psiquiatrica, podem ser
resumidamente esquematizadas nas seguintes intervencoes:

-Realizacdo de entrevistas de Enfermagem no sentido de estabelecer uma
relacéo de confianca e de ajuda com os clientes e com os familiares;

-Intervencgdes individualizadas de educacdo para a saude, aos familiares
sobre os sintomas e percursos da doenca e, simultaneamente, mostrar como
alguns sintomas, por mais leves que parecam, poderem ser ja sugestivos de
praticas de abandono terapéutico;

-Respeitar as recusas na aceitacdo da terapéutica no SU e dar tempo para
os clientes refletirem agquando da recusa da medicacao;

-Promover a boa imagem associada a administracao terapéutica, atraves da
mobilizacdo de estratégias de comunicacdo e de negociacao, investindo na
infformacdo e na motivacdo sobre o0s aspetos positivos associados a
terapéutica;

-Tentar que o0 ato da administracdo terapéutica intramuscular constitua um

episédio o menos traumatico possivel, e que decorra num ambiente calmo, pois
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isso ir4 ficar como memoria futura, quer seja positiva ou negativa, para o
cumprimento dos esquemas futuros e, neste sentido: i) evitar administrar a
medicacdo intramuscular com o cliente imobilizado e ii) evitar justificar a
imobilizagdo para que deste modo se possa administrar a terapéutica

intramuscular.

2.3. Servi¢co de Reabilitacdo Psicossocial

O segundo médulo do estagio desenrolou-se num servico reabilitacdo
psicossocial de uma instituicdo hospitalar psiquiatrica. Este servico desenvolve
programas de reabilitagdo de treino de atividades de vida diaria, terapia
ocupacional, formacgéo profissional e de emprego protegido. Fazem parte deste
servico de reabilitacdo uma unidade de internamento de convalescenca, seis
unidades residenciais, uma unidade de terapia ocupacional, uma lavandaria,
um grupo de teatro e um programa de emisséao de radio.

As unidades residenciais sdo em numero de oito, sendo que cinco
encontram-se localizadas no interior do hospital e as restantes trés no exterior
da instituicdo. No conjunto destas varias unidades encontram-se,
presentemente, 89 clientes. Perante esta diversidade de unidades, optei por
desenvolver o plano de intervencdes de Enfermagem mais circunscrito ao
grupo de clientes residentes numa unidade residencial. Esta unidade
residencial tem a capacidade para 12 clientes que apresentam caracteristicas
de maior grau de institucionalizacdo e cronicidade e, simultaneamente,
apresentam fracos lagos sociais com a familia e com a comunidade.

Durante este estagio tenho seguido as etapas do processo de Enfermagem,
recorrendo a Classificacdo Internacional para a Préatica de Enfermagem (CIPE
32). Nos contextos de saude mental, como refere Amaral (2010), o
estabelecimento de diagndsticos de Enfermagem nao surge dos problemas que
sdo identificados, quase de uma forma aprioristica, pelo enfermeiro ao que
alegadamente ou potencialmente o cliente necessita. Ao invés, o
estabelecimento de diagnosticos surge de um trabalho de co construcdo de

acordo com a realidade quotidiana do cliente, realcando as reagdes do cliente
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tal como por ele séo vividas e experienciadas (Amaral, 2010). Através desta
metodologia tenho elaborado os diagnosticos de Enfermagem com os
respetivos focos, numa perspetiva relacional e de acordo com as
manifestacbes observadas ou fornecidas pelos clientes. Do mesmo modo
estabeleci as consequentes intervencdes de Enfermagem em parceria com 0s
clientes, de acordo com as necessidades avaliadas e, com o auxilio da

informacdo presente nos processos clinicos (Apéndice 3).
2.3.1 Promocao da Adeséo Terapéutica na Reabilitacdo Psicossocial

Promover a adesao terapéutica, num programa de reabilitacdo psicossocial,
implica a implementagé&o articulada de intervengdes psicossociais assentes em
varias estratégias educativas e comportamentais. O planeamento de atividades
foi desenvolvido com os clientes na construcdo de estratégias e intervencoes
com 0s seguintes objetivos especificos:

- Aumentar a adesao terapéutica,

- Promover a autonomia na preparacdo e administracdo da terapéutica
individual;

- Reconhecer a importancia da terapéutica medicamentosa e nao
medicamentosa na estabilizacdo do quadro psicopatoldgico;

- Aumentar a autonomia e a qualidade de vida.

O plano de cuidados de Enfermagem desenrolou-se num primeiro nivel em
intervencdes de ambito individual e, posteriormente, em intervencdes de grupo.

As intervencdes realizadas ao nivel individual incluiram as técnicas de
Entrevista de Enfermagem, o Treino Individual Supervisionado da Gestao
Auténoma da Medicacédo e a elaboracdo de um Estudo de Caso tendo sido,
igualmente, aplicados 30 questionarios individuais no ambito da investigacdo
sobre a adeséao terapéutica.

O planeamento e a execucdo das intervencdes de Enfermagem foram
precedidos por um periodo de preparacdo e de avaliagcdo, que teve por
finalidade o estabelecimento de uma relacdo de confianca com os clientes.
Neste tipo de populacéo, constituida por clientes com caracteristicas de maior
grau de institucionalizacdo e cronicidade, € central o estabelecimento de

relagbes de confianca que permitam o aprofundamento da relagcdo de ajuda.
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Neste sentido, manteve-se como técnica central a realizagdo das entrevistas de
Enfermagem baseadas nos modelos nao diretivos de Roger e de Chalifour
(2007), com os seguintes objetivos especificos:

- Promover a criagcdo de uma relagédo de confianca entre o enfermeiro e o
cliente;

- Clarificar os papéis assumidos pelo enfermeiro e pelo cliente nesta
relacéo;

- Acompanhar o cliente na expressao da sua necessidade de ajuda;

- Avaliar as necessidades dos clientes no dominio da terapéutica;

- Estabelecer uma relacéo terapéutica.

Neste ambito foram realizadas 10 entrevistas individuais circunscritas ao
grupo de clientes residentes na unidade residencial. ApOs a realizagédo das
entrevistas e da aplicacdo dos questionarios, defini para cada cliente os
diagnosticos de Enfermagem, os resultados esperados e as intervencdes de
Enfermagem mais apropriadas e personalizadas, tendo sido elaborado de

forma mais circunscrita um estu do de caso.

2.3.2. Estudo de Caso

A elaboracédo deste Estudo de Caso pretendeu constituir um instrumento de
reflexdo e de analise, mobilizando os instrumentos especificos da Enfermagem
de saude mental e psiquiatria, acerca do processo de planeamento de
cuidados globais e personalizados a pessoa com doenca mental (Apéndice 4).
Resumidamente, o caso aqui descrito corresponde a um homem de 47 anos,
na situacao de reformado por invalidez, solteiro, com o0 9° ano de escolaridade,
diagnostico de esquizofrenia e antecedentes de consumo de substancias
toxicas. Apresenta uma historia de multiplos internamentos psiquiatricos desde
1995, encontrando-se internado ha cerca de 16 anos nesta instituicao
hospitalar. Na histéria familiar do cliente ha a destacar um longo processo de
ruturas e separacdes no seio das relagbes sociais familiares. Um més apds o
Sseu nascimento ocorre a separacao dos pais, sendo que, posteriormente, a
mae por dificuldades financeiras e episddios de depressao decide que o filho
deverd ficar a cargo dos cuidados dos avés maternos. Apesar de ter vivido

separacfes e abandonos precoces o cliente, até aos 13 anos, a viver em casa
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dos avos, descreve a sua infancia como sendo “responsavel e pacato, até era
mais bem comportado do que muitos outros miudos la do bairro” (sic). Por volta
dos 14 anos, a mae inicia um novo relacionamento e o cliente vai viver com a
mée e com o padrasto. Contudo, esta relacdo é conflituosa, com permanentes
discussdes relacionadas com problemas de alcoolismo do padrasto e, ap6s um
ano, o cliente regressa novamente para casa dos avos. Por esta altura, o
cliente conhece o pai que regressa do estrangeiro, mas que ndo permanece na
zona de Lisboa e que vai morar para a regiao norte de Portugal. O cliente
descreve este periodo conturbado como estando mais nervoso e
constantemente zangado com “tudo e com todos” (sic). E, igualmente, nesta
faixa etaria dos 15 anos que inicia as primeiras experiencias de consumo de
canabinoides na escola e que, posteriormente, passam a ser regulares. Aos 20
anos experimenta heroina fumada, com consumos regulares e a toma
simultanea de comprimidos da familia das benzodiazepinas. Por esta altura,
situa a sua primeira descompensacao psicética e refere que “pensava que era
Jesus Cristo e que era o dono do mundo’(sic). Passa por uma fase de grande
instabilidade social e emocional, com comportamentos agressivos e pequenos
furtos aos avés. Aos 20 anos faz uma primeira tentativa de suicidio, por
defenestracdo de um 4° andar. Aos 26 anos, em contexto delirante associado
ao consumo de canabindides, heroina fumada, alcool e ingestdo de
comprimidos, faz uma nova tentativa de suicidio na linha de comboio. Na
sequéncia deste acidente fica com graves deficits na mobilidade e na
deambulacéo.

O cliente inicia acompanhamento em consultas de psiquiatria, desde os 20
anos, e a partir de 1995 inicia uma trajetoria de multiplos internamentos de
curta duracdo, em instituicbes hospitalares psiquiatricas, sendo que, apés um
internamento mais longo, € reencaminhado, em 2000, para o servico de
reabilitacdo psicossocial deste hospital psiquiatrico, onde permanece até a
atualidade.

Atualmente o cliente ndo deseja reatar qualquer tipo de relacionamento com
o pai, sendo que, contudo, desculpabiliza um pouco a histéria familiar de
auséncia do pai tendo em conta que, provavelmente, tinha problemas mentais

e que era perseguido pelo regime ditatorial de entdo. No que se refere a mée o
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cliente adota uma postura de maior ambivaléncia, em que, por um lado, atribui-
Ihe parte da responsabilidade por o ter abandonado em crianca, mas que, por
outro lado, compreende que a mae “estava muito deprimida e com problemas
de dinheiros” (sic).

Na entrevista de Enfermagem o cliente encontra-se calmo, orientado no
tempo, espagco e pessoa, mantendo a compreensao intacta para situacdes
simples e concretas. O estado emocional caracteriza-se como sendo
apropriado, humor eutimico, com um faceis e expressédo néo-verbal congruente
com o tipo de emocgdes manifestadas. O conteddo de pensamento é adequado
a realidade, coerente com os diferentes estados de humor, com predominio
das dimensfes centradas no seu quotidiano e com pouca elaboracdo de
projecdo de cenarios futuros. Atualmente ndo tem consumo de substancias
toxicas, ndo se apuram alteracdes da percecdo, nem a presenca de ideias
delirantes ou de qualquer tipo de alucinacdes. Apresenta boa consciéncia de si
préprio e insight para a doenca. Relativamente a necessidade de continuidade
do esquema terapéutico apresenta alguns mecanismos de negacéo
relativamente a doenca na sua dimensdo de cronicidade. Refere que ja se
sente totalmente curado, desde h& alguns anos, e ndo concebe qualquer risco
de retorno aos problemas de adicdo e dependéncia.

A elaboracédo deste estudo de caso permitiu criar um espaco de reflexdo
critica sobre a pratica da Enfermagem, no ambito especifico da salde mental e
psiquiatria e, deste modo, evidenciar a importancia central das dimensfes
relacionais enquanto instrumento terapéutico da Enfermagem. A mobilizacéo e
o aprofundamento das dimensfes relacionais, permitiram constatar que 0s
problemas, que foram sendo formulados refletiam sofrimentos por parte do
cliente muito associados as questdbes da autoimagem, diminuicdo da
autoestima e estigma social. Estes problemas tinham consequéncias reais no
guotidiano do cliente com a alteracao do padrdo do sono, o isolamento social a
tristeza e a propria auséncia de espectativas futuras. Para a resolucdo deste
problemas, grande parte das intervencbes ndo mobilizaram o manuseamento
de tecnologias da saude nem a utlizacdo de mais farmacos mas, pelo

contrario, centraram-se na mobilizacdo das técnicas relacionais, na
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comunicacdo, na escuta ativa e na promocdo da interacdo e dinamicas de
grupo.

O estabelecimento de uma relacdo efetiva constitui uma competéncia que
requer compreensdo, conhecimentos técnicos e tedricos, por parte do
enfermeiro, mas que, sobretudo, requer o estabelecimento de uma relacdo de
confianca entre ambos. A avaliagdo final do conjunto destas intervencdes
permitiu observar ganhos de saldde que podemos situar ao nivel da reducao da
ansiedade, da melhoria da interagdo com os outros clientes e do enfrentamento
de situacdes anteriormente angustiantes como, por exemplo, nos passeios no

exterior do hospital.

2.3.3. Treino Individual Supervisionado da Gestdo Autébnoma da
Medicacéo

Neste servico de reabilitacdo encontra-se implementado o “Programa de
Gestdao Autéonoma da Medicagdo” em que a medicacdo € preparada
semanalmente pelos clientes, sob supervisdio da Enfermagem. Esta
preparacao implica, por parte dos clientes, a leitura do guia de prescricao
terapéutica semanal, a identificacdo dos medicamentos, que se encontram
embalados, a selecdo e a colocacdo de cada farmaco nos respetivos
compartimentos da caixa terapéutica. Cada caixa terapéutica € identificada
com o nome do cliente e encontra-se dividida por compartimentos, respeitantes
as cinco refeicfes diarias nos sete dias da semana. Apos um primeiro periodo
de observacdo e de avaliacdo das necessidades foi delineado um plano de
intervengcbes de “Treino Individual Supervisionado da Gestdo Auténoma da
Medicacao”, destinado aos clientes da unidade residencial, com o0s seguintes
objetivos:

Objetivos Gerais:

- Sensibilizar os clientes para a importancia da participacdo no Programa de
Gestao Autbnoma da Medicacéo.

- Avaliar as necessidades dos clientes e os problemas identificados pelos
clientes na preparacédo da medicacédo semanal.

Objetivos Especificos:

Que os participantes sejam capazes de:
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- Reconhecer a medicacéo pelo principio ativo;

- Identificar a medicacdo em SOS e as situacdes a que se destinam;

- ldentificar pelo menos um dos efeitos terapéuticos de cada um dos
medicamentos que tomam;

- ldentificar pelo menos um dos efeitos secundarios de cada um dos
medicamentos que tomam;

- Interpretar corretamente o Guia Terapéutico;

- Utilizar corretamente a caixa individual da medicacéo;

- Preparar corretamente a medicacdo semanal, no que refere aos dias,
horarios e doses.

Foram realizadas sessOes de treino individual uma vez por semana na
unidade residencial, com uma duracdo compreendida entre 10 a 15 minutos
por cada cliente. Nas primeiras sessdes o0 meu papel remeteu-se a observacéao
com o intuito de identificar as dificuldades sentidas pelos clientes.
Posteriormente fui intervindo de acordo com as dificuldades especificas de
cada cliente. Importa referir que esta atividade é complexa e implica uma
dimensado cognitiva associada a leitura e interpretacdo, em que se pretende,
também, a mobilizacdo de conhecimentos sobre as funcdes terapéuticas dos
farmacos e, por outro lado, implica uma dimensdo associada a
psicomotricidade fina, que envolve o recorte, manual ou com tesoura, dos
comprimidos embalados e a posterior colocacdo destes farmacos nos
respetivos compartimentos na caixa terapéutica. Durante cada sessao promovi
a leitura do guia de prescricdo terapéutica semanal, a identificacdo da
medicacdo e a manipulacdo da caixa individual. Reforcou-se a importancia da
aquisicdo de competéncias nesta area de forma a garantir um maior nivel de
autonomia. Em relacdo as questbes sobre as funcdes terapéuticas de cada
farmaco, cada cliente recebeu breves esclarecimentos individuais. Estas
sessfes corresponderam a momentos privilegiados para o ensino individual
sobre a medicacdo e sobre o processo de doenca e sobre as emocfes
sentidas na preparacdo da terapéutica. Com o decorrer destas atividades os
clientes foram desenvolvendo maiores competéncias de autonomia, sendo que
na fase final do estagio fui assumindo mais o papel de supervisao, corrigindo

os erros, esclarecendo duvidas e efetuando reforcos positivos. Apds cada
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sessdo de treino individual supervisionado, elaborei os respetivos registos e
avaliacdo (Apéndice 5).

2.3.4. Intervencbes de Enfermagem em Grupo

A realizacédo das intervencdes de ambito individual, conjuntamente com a
observacéo das dinamicas de grupo, permitiram-me identificar as necessidades
e os problemas de Enfermagem e, num segundo momento, deram sequéncia e
sustento ao planeamento e a realizacdo de intervenc¢des de ambito grupal.

Como tem sido exposto, o planeamento e a execucédo das atividades de
Enfermagem focalizaram-se num grupo mais especifico constituido pelos
clientes de uma unidade residencial. Esta unidade residencial foi objeto de uma
recente reestruturacdo, que incluiu a realizacdo de obras no edificio mas que
também implicou a constituicdo de um novo grupo de residentes. Por se tratar
de um grupo relativamente recente, os clientes ndo se conhecem bem, sendo
gue, a observacao das dinamicas de grupo permitiram identificar necessidades
e problemas no ambito do foco de Enfermagem relacionado com a “Interagéo
Social Comprometida”, manifestado pela pouca comunicacdo e pouca
interacdo entre os clientes nesta unidade residencial. Neste sentido, foram
delineadas, num primeiro momento, intervencdes ludicas e recreativas com o
objetivo de promover a interacdo e aumentar o grau de coesdao social.

As atividades ludicas e recreativas sdo mais do que uma atividade de
ocupacdo do tempo ou de diversdo, estas intervencdes situam-se no ambito
terapéutico e constituem, segundo Ventosa e Marset (2003), um campo
educativo privilegiado, que atua nas areas da promocao da socializacdo e de
integracdo social. Resumidamente com o objetivo de promover o
desenvolvimento das capacidades cognitivas e de concentracdo ao nivel
individual, de promover a interacdo social, diminuicdo do stress, através da
vivéncia do aspeto ludico do jogo, elaborei o planeamento de atividades de
jogos de mesa, em pequenos grupos, com 0s seguintes objetivos:

Objetivos Gerais

-Promover a comunicagéo, a interacdo e a coeséo do grupo de clientes da

unidade residencial,

-Desenvolver as capacidades cognitivas e de concentracao.
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Objetivos Especificos:

Que os clientes sejam capazes de:

- Participarem de forma espontanea na realizagédo dos jogos de grupo;
- Respeitar e sequir as regras associadas a cada jogo;

- Comunicar e partilhar as emocdes no decorrer da atividade.

As atividades foram desenvolvidas na sala polivalente da unidade residencial
de acordo com os recursos disponiveis, tendo sido realizados sessbes de
“‘Jogos de Domind” e de “Jogo do Bingo” e sessdes de colagem e pintura. Nas
primeiras sessbes o0s participantes demonstraram alguma resisténcia a
realizacdo das atividades de grupo (Apéndice 6). Por um lado, era necessario
uma maior motivacdo no sentido de agregar os participantes a formarem
peguenos grupos, por outro, ndo demostravam grande interesse em concluir as
atividades iniciadas. Com o decorrer da execucdo dos jogos, de forma mais
persistente e continua, passou a observar-se a solicitacdo mais espontanea de
participacao de outros clientes mais resistentes a interacao.

No que diz respeito ao desenrolar das atividades ludicas, no inicio, os
participantes encontravam-se pouco focados na realizacdo do jogo e mais
focados na avaliacéo critica do desempenho dos outros e, por vezes, com a
ridicularizacéo das falhas, sobretudo sobre o desconhecimento das regras do
jogo. Este ambiente, mais individualista e por vezes hostil, foi sendo
gradualmente alterado, com a continuacdo desta atividade de forma mais
regular, tendo-se notado um maior entusiamo na participacdo e uma maior
cooperacdao entre os participantes. De forma simultdnea notou-se maior
concentracdo e focalizacdo na execucdo e valorizacdo do proprio jogo. Apos
cada sessdo reservou-se um espaco de comunicacdo e partiiha de
experiencias sobre o0 jogo. Observou-se que estas atividades ludicas, como
implicam o confronto e a negociacédo sobre regras, estimularam a discusséo de
outros temas, como por exemplo a discussao sobre as regras da organizacao e
convivéncia social na unidade residencial. Isto permitiu resolver algumas
tensbes e problemas relativos as regras sobre a limpeza dos espag¢os comuns

da unidade residencial (Apéndice 7).
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2.3.5. Intervencdes de Ambito Psicoeducativo

Nas intervencdes de ambito psicoeducativo foram realizadas duas sessoes:
a primeira intitulada de “Reunido Psicoeducativa de Grupo sobre Regimes
Terapéuticos” e a segunda de “Reunido Psicoeducativa de Grupo sobre o
Programa de Adeséo/Gestao Autonoma da Medicagao”.

A representagdo dominante dos clientes, a respeito dos regimes
terapéuticos, centra-se quase exclusivamente nos modelos biomédicos e
medicamentosos. Neste sentido, as intervencdes que nao incluam a toma de
medicamentos sao, normalmente, excluidas do dominio representativo dos
regimes terapéuticos. Uma das areas de intervencao terapéutica na saude
mental passa pela promocédo de estilos de vida e habitos saudaveis, num
pressuposto de um modelo de intervengdo mais global e menos restrito aos
modelos terapéuticos medicamentosos. Algumas das dimensbes mais
frequentes, incluidas neste enquadramento terapéutico mais alargado,
prendem-se com a alimentacdo, a pratica de exercicio fisico, o tabagismo, o
consumo excessivo de alcool ou a gestdo do stress. Neste sentido, elaborei o
plano de duas sessbes de ambito psicoeducativo de grupo sobre os regimes
terapéuticos ndao medicamentosos, intitulada de “Promogao de Estilos de Vida
Terapéuticos”, com os seguintes objetivos:

Objetivos Gerais

-Reconhecer a importancia das atividades terapéuticas ndo medicamentosas
na promocédo da saude mental;

-Promover a comunicacéo e a interacdo entre o grupo de clientes.

Objetivos Especificos:

Que os clientes sejam capazes de:

- Identificar as intervencdes terapéuticas ndo medicamentosas como a
pratica do exercicio fisico, o relaxamento, a alimentacdo ou as atividades de
recreacdo ludica,

- Comunicar e partilhar as emocdes no decorrer da atividade.

As atividade decorreram na sala polivalente da unidade residencial e optei
por uma disposi¢ao do grupo em roda de modo a facilitar a comunicacao verbal
e nao-verbal entre os participantes. Do conjunto de avaliacbes realizadas
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anteriormente foi sobressaindo uma necessidade relacionada com o foco do
“Conhecimento de Saude”, manifestada por conhecimentos ineficazes ou nao
presentes associados a terapéutica e aos processos de doenca. Neste ambito,
foram englobados os dados que apontavam para o sedentarismo, a falta de
ocupacao dos tempos livres e lazer, o abuso de tabaco e o abuso de cafeina.
De forma resumida informei sobre os regimes terapéuticos entendidos de forma
mais alargada em salde mental e que passam por um leque de intervengdes
como a pratica do exercicio fisico, os diferentes tipos de relaxamento e as
atividades de recreacdo ludica. Foram estabelecidos um conjunto de
intervencdes, que foram propostas pelos participantes, e foi criado um quadro
de parede com as varias atividades definidas pelos participantes a serem
realizadas com o intuito de promover os estilos de vida saudaveis. (Apéndice
8). Estabeleceu-se um horario, as sextas-feiras pelas 11 horas, para a
execucdo de uma tarefa que era selecionada deste quadro. Deste modo,
realizaram-se passeios de grupo no interior do recinto hospitalar, jogos de

mesa, atividades de pintura e escuta de musica.
2.3.6. Programa de Gestdo Autdnoma da Medicacéao

No ambito do “Programa de Gestdo Autébnoma da Medicagido”, que se
encontra implementado neste servico, tenho vindo a realizar sessdes de treino
individual aos clientes. No decorrer do tempo, e a medida que se foi
estabelecendo uma relacdo de maior confianga, consegui aperceber-me de um
maior numero de dificuldades experienciadas pelos clientes. Alguns destes
problemas encontravam-se associados a dificuldades na identificacdo do nome
dos comprimidos e na associacdo dos comprimidos as suas funcbes
terapéuticas mais gerais, como por exemplo, conseguir distinguir os
comprimidos associados as funcdes psicoterapéuticas dos outros comprimidos
associados por exemplo a hipertensédo ou a diabetes. Neste sentido elaborei
uma sessao de grupo de ambito psicoeducativo com o objetivo de partilhar as
dificuldades sentidas nesta atividade de preparacdo da medicacdo semanal
(Apéndice 10). Estas sessdes corresponderam a momentos privilegiados para
avaliar o ensino sobre a medicacdo e sobre os processos de doenca e de

reabilitacdo psicossocial. Pretendia-se igualmente reforcar a percecdo dos
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clientes sobre os ganhos de autonomia individual que se encontram associados
na prossecucdo do Programa de Gestdo Autonoma da Medicacdo. O
planeamento da intervencéo teve por base os seguintes objetivos:

Objetivos Gerais

- Avaliar o grau de adesdo ao “Programa de Gestdo Autonoma da
Medicacao” do Servigo de Reabilitagdo Psicossocial

-Promover a adesao terapéutica medicamentosa;

-Promover a comunicacéo e a interacéo entre o grupo de clientes.

Objetivos Especificos:

Que os clientes sejam capazes de:

- Identificar as dificuldades sentidas na preparacédo da medicacao;

- Expor criticas e sugestdes ao Programa de Gestdo Autonoma da
Medicacéo;

- Reconhecer os ganhos em termos de autonomia e de desenvolvimento e
aquisicao de novas competéncias;

- Comunicar e partilhar as emocdes no decorrer da atividade.

A atividade decorreu na sala polivalente da unidade residencial e optei por
uma disposicdo do grupo em roda de modo a facilitar a comunicacéo verbal e
nao-verbal entre todos os participantes. Foi solicitado aos clientes que
identificassem os ganhos da gestdo autbnoma da medicacao, as dificuldades
sentidas e que partilhassem sugestbes ou criticas ao programa.
Resumidamente, a discussdo em grupo foi enriquecedora tendo sido,
sobretudo, salientados os aspetos de ganhos de autonomia na preparacéo
desta atividade que, de forma maioritaria, os clientes consideram como muito
importante. Contudo, alguns clientes ainda referem que seria melhor que os
enfermeiros preparassem a medicacdo como antigamente (Apéndice 9). Uma
das dimensfes mais importantes da obra de Chalifour (2007), e das correntes
existencialista, humanista e fenomenoldgica, radica na valorizacdo das
emocodes. As emocdes fazem parte constituinte da arquitetura mais basica do
ser humano, como refere Damésio (2000), as emocdes fazem parte dos
dispositivos bio reguladores com o0s quais nascemos para sobreviver. A
valorizacdo da componente emocional, muitas vezes esquecida, minorada ou

mesmo reprimida, permite o crescimento da plenitude do ser humano. Esta
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perspetiva sendo centrada no cliente, implica um envolvimento e uma
disponibilidade intelectual e emotiva por parte do enfermeiro, contribuindo

simultaneamente para o crescimento do outro.
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3. PERCURSO DE INVESTIGACAO

A componente de investigacdo, deste trabalho, tem por objetivo produzir
conhecimento sobre os fatores multidimensionais que se encontram
subjacentes a adesdo terapéutica nas pessoas com doenca mental. O desenho
metodoldgico tem uma componente correlacional e transversal e adota uma
estratégia de tipo extensivo-quantitativo. A técnica central de recolha de
informacdo é constituida pelo inquérito por questionario de administracdo
indireta.

Pretendeu-se a producdo de uma base de dados sobre as seguintes
dimensdes: i) atributos sociodemograficos ii) avaliacdo do estado cognitivo; iii)
avaliacdo do grau de insight; iv) avaliacdo das atitudes e crencgas relativamente
a terapéutica medicamentosa e nao medicamentosa e, v) avaliacdo do grau de
adesdao terapéutica. A avaliagcdo sociodemografica pretende situar o individuo
no sistema de relacbes sociais e destacar os indicadores diferenciadores
relativamente ao género, a idade, grau de escolaridade e situacao no trabalho
(Apéndice 10). A avaliacdo do estado cognitivo foi realizada através da
aplicacdo da versao portuguesa do Mini Mental State (Guerreiro et al.,1993)
(Anexo 1); o grau de insight foi avaliado através da escala de Markova e
Berrios, que foi validada em Portugal por Vanelli et al. (2010) (Anexo2); a
avaliacdo das atitudes e crencas, relativamente a terapéutica medicamentosa e
nao medicamentosa, foi baseado no Instrumento Avaliacdo do Risco da Néao-
adesdo ao Tratamento da OE (2009) (Apéndice 10); o grau de adesdo a
terapéutica foi aferido através a escala de Medida de Adeséo aos Tratamentos
(MAT) (Anexo 3), que reflete uma versao da Escala de Morisky, validada por
Delgado e Lima (2001) para a realidade portuguesa.

Neste percurso de investigacdo, foram constituidas duas unidades de
analise, o servico de urgéncia e o servico de reabilitacdo. Os critérios inclusivos
subjacentes a selecdo empirica dos inquiridos englobaram i) todos os clientes
gue se encontrassem nestas duas unidades de andlise, ii) os clientes que
compreendessem e concordassem em participar no estudo, englobando todas
as situacdes patoldgicas, iii) os clientes com histéria, passada ou presente, de

prescricdo de qualquer tipo de regime medicamentoso com a toma de
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psicofarmacos. Por outro lado, excluia os clientes que se encontrassem i) muito
sonolentos, ii) incapazes de comunicar, ou iii) com deficits cognitivos que
inibissem a compreenséo acerca da concordancia na participacéo do estudo.

Durante todo este percurso de planeamento e execucédo do trabalho de
investigacdo foram respeitados as premissas éticas e deontolégicas da
Enfermagem (OE, 2010). O projeto de investigacdo foi apresentado e
previamente autorizado pela Comissdo de Etica das instituicdes hospitalares. A
participagcdo neste estudo, por parte dos clientes, foi sempre alvo de uma
explicacdo demorada sobre os objetivos do trabalho e os temas do estudo, com
a garantia de confidencialidade e anonimato, esclarecimento de davidas e, no
caso de aceitacdo, foi sempre solicitado o preenchimento e a assinatura do
consentimento informado (Apéndice 10).

A aplicacédo dos questionarios decorreu durante cinco meses, entre outubro
de 2015 e marco de 2016. A totalidade dos inquéritos realizados correspondeu
a um universo de 79 clientes, sendo 49 casos oriundos do servico de urgéncia
e 30 casos do servico de reabilitacéo.

O tratamento estatistico, da informacao recolhida, teve por base o programa
de software SPSS Versdo n° 21. As respostas das questbes abertas foram
trabalhadas segundo a técnica de andlise de conteudo (Bardin, 2009). A
caracterizacao e analise dos dados encontram-se de forma mais completa no
relatorio estatistico em apéndice (Apéndice 11).

Importa iniciar este percurso de analise caracterizando, sumariamente, 0s
universos populacionais oriundos destes dois contextos de observacdo, como

se apresenta no Quadro 2.
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Quadro 2 — Caracteriza¢do do universo empirico na Urgéncia e na Reabilitagdo

Urgéncia Reabilitacao
N % | Média N % | Média
Masculino 23 46,9 17 56,7
Sexo .
Feminino 26 53,1 13 43,3
até aos 29 6 12,2 1 3,3
'di‘;%'e 30 — 49 25 | 51,0 2 | 67
es S
etérios 50- 69 13 26,5 16 53,3
>=70 5 10,2 11 36,7
Idade — média 458 59,8
Ate ao 1° 9 | 204 8 | 267
ciclo
Escolaridade 2° e 3°ciclo 19 40,8 19 63,3
Sec/Ensi_Sup| 18 38,8 3 10,0
N Ati. Delirante 21 47.7 15 517
Atividade presente
delirante Sem ati. 23 52.3 14 48.3
Delirante
Grau de Insight 12,3 13,5
Mini Mental 24,4 22,6
Duracao internamento i 16,5
(anos)
S/ internam 9 23,7 0 0
Internamento
anteriores 1 internam 9 23,7 0 0
2-4 internam 18 47,3 9 30,0
>= 5 interna 2 5,3 21 70,0

Relativamente a comparacdo entre estes dois conjuntos populacionais, a
leitura do Quadro 2 permite constatar que a distribuicdo de frequéncias €
relativamente igualitiria no que diz respeito a distribuicdo por sexo.
Relativamente a idade, constata-se que a populacdo inquirida na urgéncia €
mais nova (média = 45,8 anos), sendo que na reabilitacdo concentram-se as
faixas etarias mais idosas, em que 36,7% desta populacdo tem idades iguais
ou superiores a 70 anos, e com uma média de 59,8 anos. Os niveis de
escolaridade sao distintos nos dois contextos, sendo que na urgéncia 0S
clientes apresentam niveis de escolaridade mais elevados. Relativamente ao
grau de insight ndo se verificam grandes diferencas, sendo que, em média, o
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grau de insight € ligeiramente mais baixo na populacdo da urgéncia (insight =
12,3) do que na da reabilitacdo (insight = 13,5). A avaliacdo das dimensodes
cognitivas, resultante do teste Mini-Mental, é, também, relativamente equitativa
sendo ligeiramente superior na urgéncia. A presenca de atividade delirante
também é bastante similar nos dois contextos de inquiricdo, sendo ligeiramente
mais frequente na reabilitacdo (51,7% dos clientes) do que na urgéncia (47,7%
dos clientes). As grandes diferencas, entre estes dois contextos, verificam-se,
sobretudo, no historial de internamentos, em que, na urgéncia os clientes com
5 ou mais internamentos representavam 2% e na reabilitagdo constituiam 70%
dos inquiridos com um tempo meédio do internamento atual de 16,5 anos.
Posteriormente, analisou-se o grau de adesédo terapéutica, que se constitui
como a variavel dependente, e que foi aferido através da escala de Medida de
Adesdo Terapéutica (MAT). Este modelo de afericdo € constituido por sete
perguntas (Anexo3) cujas respostas se situam numa escala tipo Likert com 6
pontos, em que o valor de 1 corresponde ao grau mais fraco de adesédo e o
valor de 6 ao grau mais forte de adesado terapéutica. Deste modo, o MAT
constitui-se como uma variavel compodsita que varia huma escala entre os
valores 1 e 6. Um dos objetivos da investigacdo era o de perceber o impacto
dos diferentes contextos de analise sobre o grau de adesao terapéutica, como

se apresenta no Quadro 3.

Quadro 3 — Valor da Medida de Adesédo Terapéutica (MAT) na Urgéncia e na
Reabilitacdo

Medida de Adesédo Terapéutica (MAT) (1 - 6)

. Desvio
N | Meédia . Eta 2
padréo
S. Urgéncia 39 4.1 1,167
61,1%
S. Reabilitagéo 29 5,6 0,232
Total | 68 4.7
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Como se verifica no Quadro 3 o grau de adesé&o terapéutica apresenta uma
grande diferenca nos dois contextos de inquiricdo®. Na urgéncia o grau de
adesdo terapéutica é mais baixo, com um valor médio global de 4,1 e na
reabilitacdo o valor médio do MAT é de 5,6. Por outro lado, a andlise dos
valores do desvio padrdo revelam que no servico de reabilitacdo o grau de
adesao terapéutica varia muito pouco, no conjunto dos clientes inquiridos, o
gue significa que os contextos de institucionalizacdo mais fortes tendem a
padronizar mais 0os comportamentos. Importa frisar que o0 servico de urgéncia
constitui um local onde o recurso a medicacdo € bastante frequente e onde,
simultaneamente verifica-se, de forma mais frequente, a recusa, por parte dos
clientes, na toma da medicagéo que é prescrita.

Quadro 4 — Recusa da terapéutica na Urgéncia

N % valida
Valido Sim 13 44.8
N&o 16 55,2
Total 29 100
Ausente Sistema 20
Total 49

Como se pode verificar no Quadro 4, dos 29 casos, em que foi possivel
observar e registar, 44,8% dos clientes recusaram a toma da terapéutica
Segundo os enfermeiros, esta situacdo constitui sempre um dos problemas
mais dificeis de resolucéo e representa um verdeiro desafio para a pratica da
Enfermagem. O cliente pode recusar a toma da terapéutica mas, por outro, as
situacBes que aqui se observam - abandono terapéutico prolongado, atividade
delirante muito exuberante, risco de suicidio, etc. - representam um conjunto de
motivos fortes para que a terapéutica seja administrada. O servico de urgéncia
psiquiatrica representa, seguramente, um contexto que tem impacto nos
clientes, mas também representa um servico onde acorrem pessoas oriundas
de diferentes contextos sociais. Importa por isso cruzar estas diferencas com o
grau de adesdo terapéutica nos dois contextos de andlise. Relativamente ao
cruzamento das dimensdes sociodemograficas com os dois contextos de

inquiricdo apresenta-se o seguinte quadro resumo:

1 O valor de Eta2 de 61,1% revela que se trata de uma associagéo forte entre as variaveis de contexto e 0
valor médio do MAT.
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Quadro 5- Grau de adesdo terapéutica e o cruzamento entre as dimensdes
sociodemogréficas, na urgéncia e na reabilitacao

S. Urgéncia S. Reabilitacao
MAT Média (1-6) MAT Média (1-6)
. Eta 2 - Eta 2
Média N (%) Méedia N (%)
Masculino 3,98 19 54 16
Sexo . 0,5 1
Feminino 3,91 20 5,3 13
até aos 29 4,24 5 0 0
dade 30-49 418 17 8.4 5,3 2 31
50- 69 3,97 12 ’ 5,4 12 ’
>=70 3,79 5 5,4 15
Casado 4,28 8 54 2
... Divor/Separado | 3,73 13 5,5 12
Estado Civil . 7,1 2,2
Vidvo 4,01 4 54 5
Solteiro 3,86 14 54 10
Ve com 427 29
Coabitacdo familiares 10,4
Vive sO 3,3 10
Até ao 1° ciclo 3,5 8 52 10
Escolaridade 2° € 3°ciclo 41 17 9,7 55 16 35
Secund e 43 14 54 3
Superior
Exerce 45 15 0o 0
Condicéo profissédo 0.2
Trabalho Desempregado | 3,5 12 10, 5,3 3 5,1
Reformado 3,9 12 5,4 26

A leitura do Quadro 5 permite verificar que relativamente ao sexo ndo existe
grande diferenciacdo em ambos 0s contextos de inquiricdo, no grau de adeséo
terapéutico entre homens e mulheres. A analise dos escaldes etarios permite
observar uma maior diferenciacdo entre os dois contextos, em que na urgéncia

0S mais jovens apresentam um grau de adesao terapéutica mais elevado, com

um valor de associacao de Eta2 = 8,4%, sendo que na reabilitacdo o valor de

associacdo é mais fraco (Eta2 = 3,1%) revelando que a idade tem pouco
impacto no grau de adeséo terapéutica nos clientes do servigo de reabilitacdo.
Na restante analise o que sobressai € uma associagdo entre 0 meédio e 0 pouco
relevante na articulagcdo da variagdo do grau de adesdo terapéutica e as

variaveis “estado civil’, “coabitacdo”, “escolaridade” e “condicdo perante o
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trabalho”. Este Quadro 5 permite, de forma sucinta, constatar que os atributos
individuais sociodemograficos, por si s6, ndo constituem uma dimensdo
suficientemente explicativa para a compreensdo da variacdo do grau de
adesdo terapéutica. Uma segunda andlise, que privilegiou as dimensdes
ligadas a saude e a doenca, revelou um maior poder explicativo sobre a

variacao do grau de adeséao terapéutica (Quadro 6).

Quadro 6 - Grau de adesdo terapéutica e o cruzamento entre as dimensbes
saude/doenca na urgéncia e na reabilitacdo

S. Urgéncia S. Reabilitagéo
MAT Média MAT Média
(1-6) Eta 2 (1-6) Eta 2
Média| N Média| N
Esquizofrenia 3,6 10 5,4 16
Deméncia 3,5 2 5,5
_ o D Bipolar 3,9 4 5,3
Egggiﬁ::go Pe.rt. Pers. 3,9 6 17,6 - - 4,2
Psicoses outras 3,7 5 5,5 2
Depressao 51 10 5,3 3
Outras Doencas | 4,3 2 - -
o™ [ as | s .
1 internamento 4.1 10 - -
Internamentos 2 -
Anteriores i2nte?namentos 38 | 18 | 14 | 54 8 0
>=5
internamentos 3,8 2 5,4 21
anteriores
Grau Bom/Mto Bom 4,8 17 5,4 3
Conhecimento Médio 3,8 10 11,3 5,3 6 3
Medicamentos |nsyf / Nulo 31 | 12 54 20
Insight até 9 3,2 10 5,3 9
Grau de Insight 10 — 14 3,9 11 5,4 7
Insight Insight 15— 19 4,4 12 41.9 55 12 81
Insight >=20 5,2 6 5,4 1
Ativi. delirante
Ati\(idade presAent.e 3.2 1 42.8 54 13 0.6
elrame  Muetndace, | 4 | 2 5416
<=15 3,2 2 5,4 1
- 16 a 20 3,5 2 5,3 8
Mini Mental 21225 3.9 8 12,8 5.4 11 6,7
26 a 30 4,2 27 5,5 9
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A analise conjunta do Quadro 5 e do Quadro 6 permitem verificar que no
servico de reabilitacéo, a articulacdo das variaveis respeitantes ao sexo, idade,
escolaridade, grau de insight, presenca de atividade delirante ou dimensdes
cognitivas ndo produzem diferencas significativas na variagcdo do grau de
adesao terapéutica. Em certo sentido, no servico de reabilitagdo todos os
clientes revelam uma boa adeséo terapéutica, independentemente das suas
caracteristicas individuais, sociais, psicolégicas ou quadros patolégicos.
Conclui-se, por isso, que o grau de institucionalizacdo nos clientes do servi¢co
de reabilitacdo constitui o fator principal explicativo dos elevados niveis de
adesao terapéutica.

A andlise da informacéo permite observar que € no servi¢o de urgéncia onde
se verificam os maiores problemas relativos a terapéutica, quer no que diz
respeito a aceitacdo da toma medicamentosa, quer no grau de adesao. Neste
sentido, optei por circunscrever a analise sobre o grau de adesao terapéutica
ao universo de clientes que foram inquiridos no servico de urgéncia
psiquiatrica.

Assim, e retomando a leitura do Quadro 6, verifica-se que relativamente aos
diferentes diagnosticos de psiquiatria 0os niveis mais baixos de adeséo
terapéutica encontram-se nos casos das pessoas com deméncia (MAT=3,5) e
nas pessoas com o diagnostico de esquizofrenia (MAT= 3,6). Por oposicao, o
grau mais forte de adesao terapéutica concentra-se, claramente, nas pessoas
com o diagnéstico de depressdo (MAT = 5,1). Esta situacdo confirma o que se
verificava no decorrer das entrevistas, em que 0s casos das pessoas com
problemas de depressdo revelavam, por um lado, uma maior
consciencializacdo do seu sofrimento e, por outro, apresentavam formas mais
proactivas de procurar ajuda, associado a uma maior espectativa de
melhorarem com a terapéutica.

Relativamente a variavel sobre o historial de internamentos, verifica-se que a
maior ou menor quantidade de internamentos anteriores ndo surge como um
fator diferenciador relativamente ao grau de adeséo terapéutica. Por outro lado,
0 grau de conhecimento dos medicamentos ja surge com um valor mais forte

de associacdo entre as variaveis (Eta2 = 11,3%) e apresenta-se no sentido de
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guanto maior conhecimento sobre os medicamentos, melhor os niveis de
adesao terapéutica.

As varidveis que apresentam os valores mais elevados de associagdo com a
adesdao terapéutica sao o grau de insight e a presenca de atividade delirante. O
grau de insight surge como uma variavel que apresenta uma forte componente
interpretativa (Eta2 = 41,9%) numa relagéo direta, no sentido de quanto maior o
grau de insight maior o grau de adesdo. A avaliacdo sobre a presenca de
atividade delirante revela-se como o fator mais forte na diferenciacdo do grau
de adesédo terapéutica (Eta2 = 42,8%). Os clientes com a presenca de
atividade delirante tinham em média uma valor de MAT = 3,4, por contrataste
com os clientes sem atividade delirante que apresentavam um valor médio de
MAT = 4,6. Finalmente, os resultados do teste do Mini Mental revelam também
uma associagao linear, embora numa associagdo mais fraca (Eta2=12,8), em
gue quanto mais baixo os valores deste teste menor o grau de adesao
terapéutica.

A anadlise destas variaveis permite constatar que algumas caracteristicas
como, por exemplo, a presenca de atividade delirante, podem ter implicacbes
noutras caracteristicas como, por exemplo, no grau de insight.
Simultaneamente, percebe-se que o fendmeno da adeséo terapéutica, no
campo da saude mental, € complexo e multidimensional e que, por isso, implica
considerar uma analise sistémica em que interagem diversos fatores. Como
sustenta Neuman (1995), a andlise sistémica implica considerar o sistema
como resultado de um processo dinamico de continua interacdo entre o cliente
e os fatores stressores ambientais que, por sua vez, encerram em Si 0
potencial causal de originar reacdes, doenca, desequilibrios, reconstituicées ou
reconfiguracdes do sistema cliente. No sentido de operacionalizar esta
estrutura multidimensional sistémica procedeu-se a uma andlise de

correspondéncias multiplas (ACM) como se apresenta na Figura 1.
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Figura 1 - Espaco Multidimensional da Adesdo Terapéutica - Analise de
Correspondéncias Mdltiplas (ACM).
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A visualizacdo da Figura 1 permite estabelecer interdependéncias entra
as categorias e identificar tipos com perfis tendencialmente homogéneos. Uma
analise orientada pelos quadrantes permite destacar que as caracteristicas
reunidas no Quadrante | refletem o conjunto de fatores associados a bons
niveis de adeséo terapéutica. Em resumo, estes fatores referem-se a auséncia
de atividade delirante e a niveis de insight mais elevados mas, também,
referem-se a indicadores de pertenca social mais coesa através de indicadores
como o exercicio de uma profisséo, a coabitagdo com o cOnjuge ou com outros
familiares e a presenca de niveis de escolaridade mais elevados. O Quadrante
Il reflete as situagbes das pessoas mais idosas com menor escolaridade, com
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maiores deficits cognitivos, mas com menores situacdes de presenca de
atividade delirante, e que apresentam um grau de ades&o terapéutico
intermédio. Por oposicdo ao Quadrante |, o Quadrante Ill surge com 0s mais
fracos niveis de adesao terapéutica onde sobressai a presenca de atividade
delirante e os fracos niveis de insight, aqui muito associados aos quadros de
esquizofrenia. Neste Quadrante Ill sobressai, também, a confluéncia das
categorias que refletem o enfraquecimento dos lagcos sociais, como o facto das
pessoas viveram sOs ou encontraram-se mais associadas a situacfes de
desemprego. Como sustenta Newman (1995), os fendbmenos de stress
ambientais interpessoais, associados as expectativas do papel social dos
individuos, e os stressores extrapessoais, que podem resultar de problemas
financeiros ou de trabalho, podem penetrar na linha flexivel ou normal de
defesa e produzir tensdes no sistema gerando desequilibrios no sistema
cliente. Esta dimensdo teodrica, em articulacdo com a visualizacdo das
categorias presentes no Quadrante lll, vai de encontro ao que era observado
no contexto de urgéncia, nomeadamente nos casos de pessoas que Vviviam
sozinhas, com historia de divércio ou de separacdo, que se encontravam na
situacdo de desemprego, e que surgiam na urgéncia com as situacdes mais
complexas de doenca mental, associado a abandonos terapéuticos mais
prolongados no tempo e com quadros de atividade delirante mais persistentes.
Nas entrevistas a estas pessoas, e também através da andlise de conteudo
das respostas do questionario, percebe-se que o abandono terapéutico ndo
esta tdo associado as dificuldades financeiras, como por exemplo em adquirir
0s medicamentos, mas estad sobretudo relacionado com o desenraizamento
social e a soliddo em que vivem. Neste sentido, a Figura 1 permite convocar,
na persecucéo do que defende Neuman, a forma como o impacto dos fatores
socioculturais tém na saude, o que remete para o sistema de relacdes sociais,
0S papéis e 0s estatutos sociais da pessoa.

A leitura da Figura 1 permite ainda verificar que a proximidade de algumas
categorias reflete a interdependéncia que existe entre alguns fatores. A
visualizacdo das categorias permite inferir, por exemplo, que a auséncia de
atividade delirante permite uma maior autoconsciéncia da doenca o que, por

sua vez, permite uma melhor adesdo ao tratamento. No servigo de urgéncia 0s
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casos que surgem com a presenca de atividade delirante encontram-se mais
associados aos quadros de esquizofrenia e menos associados a quadros de
depressdo. A andlise mais fina dos dados estatisticos, juntamente com a
analise de conteudo, permite verificar que as situacdes de depressdo com
atividade delirante também sdo acompanhadas de fraca adesdo terapéutica.
Neste sentido, ndo é propriamente o tipo de patologia que, por si s6, explica a
diferenca no grau de adesdo terapéutica mas é sobretudo a presenca de
atividade delirante e a consequente diminuigdo do grau de insight que trazem
consequéncias para o abandono terapéutico.

Relativamente as causas que sdo expressas pelos clientes acerca dos
motivos que os levaram ao abandono terapéutico, a analise das variaveis
guantitativas em complementaridade com a analise de conteudo das respostas
as perguntas abertas permite agrupar os motivos em dois grandes grupos. O
primeiro grupo de razdes para o abandono é associado aos deficits de insight e
enquadram-se na auto percecao de que ja ndo estando doentes entdo ja nao
precisam de continuar a terapéutica. O segundo grande grupo de razdes,
evocadas para justificar o abandono terapéutico, € associado aos efeitos
secundarios negativos da medicacdo. Os efeitos secundarios mais referidos
sdo a apatia, 0 aumento de peso, a sonoléncia, a interferéncia nos processos
cognitivos e na memoaria, a diminuicdo do desejo e da performance sexual e 0

receio da dependéncia medicamentosa.

53



4. CONTRIBUTOS DO ESTAGIO NO DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

O processo formativo, que decorreu em contexto de préatica clinica,
contribuiu para a aquisicdo das competéncias especificas de Especialista de
Enfermagem em Salde Mental, como preconizado pela Ordem dos
Enfermeiros (OE, 2010).

Nos diversos contextos de aprendizagem mantive de forma continua o meu
processo de formacdo e de desenvolvimento profissional através da
permanente pesquisa bibliografica e da producédo de reflexdes e introspecao
sobre as praticas clinicas. Privilegiei, de forma intencional, as intervencoes
baseadas nas dimensdes relacionais, com recurso central as técnicas de
comunicacdo verbal e néo-verbal, o que levou ao aprofundamento das
competéncias associadas aos processos de autoconhecimento. Importa
salientar que o enquadramento de promocao a adesao terapéutica enfatiza os
direitos dos clientes e a importancia da comunicacdo entre o cliente e o
profissional de saude. Este tipo de intervencdes exigiram uma monitorizacéo
sobre o0s processos de comunicacdo o que incluiu a reflexdo sobre a forma
como me apresentava perante o outro, nos diferentes quadros de interacao.
Nas primeiras semanas de estagio senti uma inibicdo e um desconforto no
estabelecimento de relacbes de comunicacdo com os clientes. Contudo, o
insistir na comunicacdo e na interacdo, a mobilizacdo de algumas das
memorias e estratégias que utilizava no passado enquanto enfermeiro na
psiquiatria, a discussao destas situacdes com o0s orientadores e a leitura de
artigos sobre a comunicacdo e interacdo em saude mental, constituiram um
importante treino pratico e, simultaneamente, permitiram um aprofundamento
reflexivo tedrico. A partilha e a discussédo das minhas dificuldades, sentimentos
e percecBes com a equipe de Enfermagem e o contato mais intenso com 0s
clientes e familiares promoveram o desbloquear de algumas inibi¢es iniciais.

No servico de urgéncia psiquiatrica a necessidade de empregar diversas
formas e estratégias de comunicacdo com os clientes mas, sobretudo, com 0s
varios elementos da equipe multidisciplinar foram reforcadoras das

competéncias de auto conhecimento mas também reforcadoras das
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competéncias especificas na concecdo, gestdo e supervisdo clinica dos
cuidados de Enfermagem. Por exemplo, na prossecu¢cdo da criacdo de um
ambiente terapéutico senti que este tipo de intervencdes é bastante complexo e
que se, por um lado, traz beneficios aos clientes, por outro, ndo é reconhecido
como um ato terapéutico. Estas intervencdes, no dominio do trabalho em
equipe, permitiram-me, por exemplo, aprofundar as competéncias de
assertividade, porque ndo € facil impor, aos varios tipos de diferentes
profissionais, a visdo da Enfermagem e as consequentes acbes que iSsO
implica, na defesa da criagdo de um ambiente calmo de maior siléncio, menos
contactos, menos intervencdes ou, mesmo, de adiamento de intervencdes
médicas, que se avaliam como n&do sendo prioritarias para o cliente.

No plano da assisténcia e ajuda a pessoa com vista a otimizacdo da saude
mental as intervencdes de Enfermagem que desenvolvi tiveram sempre uma
componente de avaliacdo e de apreciacéo clinica em saude mental de forma
multidimensional que incluiu, sempre que possivel, a familia ou as pessoas
mais significativas do cliente.

Foram mobilizados diferentes instrumentos de apreciacao clinica em saude
mental, testados e adaptados para realidade portuguesa, nas dimensdes
cognitivas, grau de insight e de adesao terapéutica. Ao nivel da prestacdo de
cuidados de Enfermagem identifiquei as necessidades, estabeleci as
estratégias e os diagndésticos de Enfermagem, elaborei e executei os planos de
cuidados individualizados em funcdo dos problemas identificados em parceria
com o cliente, favorecendo um ambiente terapéutico de confianca, promovendo
estilos de vida saudaveis e integrando o cliente num processo que promovesse
a autonomia individual.

Durante a minha pratica clinica incorporei as intervencées de ambito
psicoterapéutico, psicossocial e psicoeducacional adaptadas aos diferentes
contextos de estagio. Promovi a relacdo terapéutica entre o enfermeiro, o
cliente e a familia e desenvolvi intervencdes que visaram a promocdo da
saude, prevencdo da doenca, a promocdo da autonomia e da autoestima, e a
diminuicdo do estigma e da descriminacdo associadas a pessoa com doenca
mental. Tendo como base estes principios planeei e executei um programa de

atividades com intervencdes ao nivel individual e ao nivel grupal que incluiram

55



sessOes de grupo de ambito psicoeducativo, com a mobilizagcdo de mediadores

expressivos e entrevistas de Enfermagem.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A promocdo da adesdo terapéutica num servico de urgéncia psiquiatrica
pode surgir, numa primeira analise, como de dificil concretizagdo. Contudo, a
minha avaliacdo sobre as situacOes observadas, e intervencdes realizadas,
permitiram confirmar a pertinéncia da escolha deste campo de estagio.
Resumidamente importa real¢car que o diagnéstico de Enfermagem dominante
na urgéncia psiquiatrica relaciona-se com a fraca adesado terapéutica e que
este tipo de servico surge como um local onde o recurso a terapéutica
medicamentosa, nas suas diferentes formas de administracdo, constitui um tipo
de intervenc&o muito frequente.

O servico de urgéncia de psiquiatria apresenta especificidades que
constituem desafios mas também oportunidades. Os desafios assentam nas
dificuldades associadas a menor previsibilidade e a menor estabilidade dos
contextos de intervencdo do trabalho e referem-se, sobretudo, aos diferentes
guadros comportamentais e patolégicos de grande instabilidade aguda que
surgem associados aos clientes. Quer no plano da producao de conhecimento
sobre o0 abandono terapéutico quer no plano mais lato da promocéo da adeséo
terapéutica, como ultrapassar esta dificuldade associada aos quadros
patolégicos dos clientes com sintomatologia psicética muito exuberante? Penso
gue se tratou de uma situacdo em que foi possivel transformar as dificuldades
em potencialidades e, neste sentido, valorizar o facto de se poder observar e
interagir em situacfes que pela sua maior raridade sdo muito especificas
destes contextos de urgéncia. Na verdade, este tipo de sintomatologia
psicética, mais exuberante, reflete de forma mais real o que se passa no
domicilio dos clientes e familiares. Neste sentido, consegue-se mobilizar esta
realidade para as intervencbes de Enfermagem, percebendo melhor as
dificuldades e os sofrimentos psicologicos sentidos pelos clientes e pelos
familiares, neste dominio mais concreto de promoc¢éo da adesao terapéutica.

Importa referir que o servico de urgéncia psiquiatrica constitui um espaco
gque num primeiro impacto ndo surge como muito acolhedor. Neste sentido,
destaco como um aspeto facilitador da aprendizagem o facto de ja ter

experiéncia a trabalhar num servico deste tipo. Apesar desta familiaridade
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senti, numa fase inicial, algum constrangimento e dificuldades em abordar e
comunicar com os clientes. Este facto constituiu para mim uma surpresa
porque pensei que iria ser mais facil ou até mais natural estas primeiras
abordagens. As dificuldades sentidas localizaram-se sobretudo ao nivel da
comunicacédo verbal e ndo-verbal, nomeadamente na forma de como abordar
determinadas situacdes, como por exemplo: “como abordar uma pessoa que
recusa-se a ficar internada?”; “o que dizer?”; “como me aproximar da pessoa?’;
“estarei com uma expressao corporal agressiva ou intimidante?”; “estarei a falar
muito?”. Simultaneamente, as dificuldades que senti na relacdo com os
familiares eram proximas das experienciadas anteriormente com os clientes,
mas que nestes casos surgiam com maior grau de intensidade. Perante este
tipo de situacdes mantinha-me na duvida se os familiares perceberiam o que
eu queria transmitir, se seria adequado o que estaria falar, ou mesmo, se seria
importante comunicar. Muitos familiares transmitiam a sensacdo de que
preferiam falar antes com o médico do que estar a falar com um enfermeiro.

O servico de urgéncia constitui um local de uma grande variedade de
situacbes 0 que, por sua vez, estimula as dimensdes reflexivas e de
introspecédo. Relativamente as minhas dificuldades com as familias, penso que
as minhas disposicdes internas, resultantes do meu papel de ser enfermeiro, se
encontram mais formatadas e, por isso, mais preparadas para gerir 0S
fendmenos de sofrimento que estejam enquadrados por uma doenca. Neste
sentido, é mais dificil a gestdo do sofrimento em pessoas quando ndo existe
esta associacdo, mais clara ou objetiva, a uma doenca como sucede com as
familias e, por isso, as familias representam um continuo desafio de
aprendizagem e de intervencdo em Enfermagem. Muitos destes iniciais
problemas foram-se resolvendo através da partilha das insegurangcas com 0s
pares e através da auto reflexdo sobre as minhas dificuldades e, neste sentido,
destaco a disponibilidade da equipa de Enfermagem, que conta com
enfermeiros com uma vasta experiéncia em urgéncia psiquiatrica e que
apresenta um numero significativo de especialistas em saude mental e
psiquiatria.

O contexto de estagio no servigco de reabilitagdo psicossocial apresentou

igualmente desafios sobretudo porque a populacdo de clientes reflete situagbes
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de cronicidade e de institucionalizagdo hospitalar psiquiatrica. Se, por um lado,
0 processo de reabilitacdo psicossocial apresenta resultados no dominio do
recovery e na promocdo de autonomia individual, por outro, ndo consegue
atingir, de forma maioritaria, o objetivo final de reinsercdo social dos clientes na
comunidade. Neste servico, 0s clientes, maioritariamente, apresentam um
longo historial de internamentos em instituicdes psiquiatricas a que se encontra
associado um progressivo enfraquecimento dos lacos familiares e sociais.
Deste modo, o0s aspetos mais constrangedores neste contexto de
aprendizagem prenderam-se com a dificuldade em incluir as familias nos meus
planos de cuidados e intervencbes de Enfermagem. Destaco, contudo, como
aspetos facilitadores da aprendizagem, no servico de reabilitacdo, o maior grau
de estabilidade, o que permitiu desenvolver um planeamento de cuidados de
Enfermagem com maior tempo de reflexdo e maior tempo de partilha com a
orientacdo da Enfermagem em estagio. Este tempo de reflexdo recaiu muito
sobre as dimensfes de avaliacdo sobre as entrevistas, as intervencoes de
grupo e as dimensdes relacionais, mas incluiram, sobretudo, a possibilidade de
treinar as competéncias de observacdo. Este tempo de estagio permitiu um
treino de uma observacdo clinica mais atenta as posturas corporais dos
clientes, as suas rotinas, dificuldades e necessidades individuais, mas também
permitiu o treino da observacdo das dinamicas de grupo. Deste modo, esta
fase de observacdo e avaliacdo permitiram ir de encontro a realizacdo de
intervencbes mais centradas nos clientes, com um maior envolvimento e
implicacdo dos clientes nas suas autoavaliacbes e no desenho das
intervencdes realizadas de forma individual ou de ambito grupal.

No plano das autocriticas considero que tracei inicialmente objetivos muito
ambiciosos, nomeadamente na inclusdo da dimenséo de investigacao no plano
de trabalhos. A disponibilizacdo inerente a prossecucdo do plano da
investigacao teve um efeito de disperséo e de ocupacédo do tempo que poderia
ter sido mais bem aproveitado, sobretudo no contexto de reabilitacdo
psicossocial, para o aprofundamento das intervencdes de ambito
psicoterapéutico e psicoeducativo. Por outro lado, a componente da
investigagdo marcou um rumo que ndo se poderd apenas situar no plano

tedrico e que considero que teve implicacbes positivas no processo de
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aprendizagem, no plano das intervengdes e na aquisicdo de competéncias. A
aplicacdo dos questiondrios constituiu uma intervencéo dificil e morosa, mas
levou a um aprofundamento das competéncias relacionais e de
autoconhecimento. Os inquéritos por questionario, pela sua natureza
metodoldgica, procuram identificar padrdes e relagbes entre variaveis,
constituindo-se com perguntas que obrigam os inquiridos a localizarem de
forma mais rigida as suas respostas, quer sob a forma de alternativas de
resposta dicotomica ou sob a forma de escalas. Algumas particularidades
caracteristicas destes contextos constituiram fortes obstaculos pelo facto da
populacdo em estudo apresentar-se perante a inquiricdo em situacbes tao
diferentes de comportamento com recusas em comunicar - ou, no outro polo,
com verborreia ou logorreia — sonoléncia, ou situacdes de expressao psicotica
muito exacerbada. Neste sentido, foi dificil conseguir uma contencdo e uma
orientacdo para o que era perguntado, em que os clientes apresentavam fuga
de ideias, desconfianca acerca dos motivos do que era perguntado ou com
deficits cognitivos, em que a interpretacdo do que € perguntado € quase nula.
Numa primeira fase senti que este tipo de situacbes constituiria critério de
exclusdo para a inquiricdo, contudo, apds reflexdo penso que o inquérito
deveria traduzir esta diversidade de situacbes e mesmo a auséncia de
respostas. Nao pretendia ter um conjunto de inquéritos que fossem todos eles
respondidos de forma completa mas, ao invés, comecei a introduzir
componentes de dimensao mais qualitativa e passei a incluir uma analise sobre
as “nao respostas”. Esta perspetiva permitiu, no ambito da adeséao terapéutica,
produzir novo conhecimento sobre os deficits cognitivos e os deficits de insight
gue, por sua vez, constituiam os maiores desafios para a minha pratica de
Enfermagem e, constituiam, de igual forma, as situacBes que originavam
maiores dificuldades e sofrimento psicolégicos nos clientes e, sobretudo, nos
familiares.

Na préatica da Enfermagem em salde mental e psiquiatrica, o profissional de
Enfermagem constitui ele préprio um instrumento terapéutico. Neste sentido, o
aprofundamento do autoconhecimento traduziu-se na pratica como um meio

essencial para ajudar a cuidar dos clientes. Como refere Chalifour (2007), a
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intervencéo de ajuda profissional é muito mais do que a aplicacéo de técnicas e
de conhecimentos.

A inclusdo da componente de investigacdo no projeto de trabalho permitiu
enriquecer a componente das intervencdes de enfermagem e, por outro lado,
as intervencdes foram sendo sempre objeto de uma reflexdo que
complementasse a componente de investigacdo. A leitura dos dados
estatisticos ganhou sempre maior relevo com a associacdo a minha préatica nas
intervencBes o que permitiu combinar uma abordagem sistémica e interativa.
As conclusBes revelam uma tendéncia, ja plasmada noutras investigacdes
(Gray et al., 2002), em que a presenca de episoédios psicoticos mais graves,
com a alteracdo da percecdo, alucinacdes e delirios vado sendo destacadas
como influenciando negativamente a adeséo a terapéutica.

A realizacdo das entrevistas mais prolongadas permitiram perceber que o
abandono terapéutico reflete, sobretudo, um processo diacronico complexo que
importa considerar, 0 que permite ter uma capacidade de resposta e de
intervencdo de Enfermagem mais adequada, com vista a promoc¢ao da adesao
terapéutica. Para além de tentar perceber com maior profundidade as causas
de abandono, estas abordagens, mesmo que de caracter mais informal,
tiveram sempre o propdésito de introduzir no discurso fatores de promocédo a
adesdo terapéutica, nomeadamente transmitindo informacdo sobre os
beneficios associados a terapéutica como a estabilizacdo do humor, o auxilio
no sono, o equilibrio ou a boa disposi¢cdo, conforme o tipo de medicacéo
realizada pelo cliente.

Para a resolucdo deste problemas, grande parte das intervencbes nao
mobilizaram 0 manuseamento de tecnologias nem a utilizacdo de mais
farmacos mas, pelo contrario, centraram-se na mobilizacdo das técnicas
relacionais, na comunicacdo, na escuta ativa e na promoc¢ao da interacdo e

dindmicas de grupo.
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ANEXOS E APENDICES



ANEXO 1

Mini Mental State Examination



Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientacao (1 ponto por cada resposta comecta)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?
Em que estacao do ano estamos?

Nota:
Em que pais estamos?
Em que distnto vive?
Em que temra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Nota:

2. Retencao (contar 1 ponto por cada palavra comectamente repetida)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer todas;
procure ficar a sabéas de cor”.

Péra

Gato

Bola

Nota:
3. Atencao e Calculo (1 ponto por cada resposta comecta. Se der uma errada mas depois
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como comectas. Parar ao fim de 5
respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta
a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar.
27_24 21 _18_15_

Nota:

4. Evocacao (1 ponto por cada resposta comecta.)

"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Péra
Gato
Bola

Nota:
5. Linguagem (1 ponto por cada resposta comecta)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:

Relégio
Lapis

Nota:

b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA™
Nota:



¢. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a méao direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa®, dar a folha segurando com as duas maos.
Pega com a mao direita_____
Dobraaomeio ____
Coloca onde deve_
Nota:

d. "Leia o que estad neste cartdo e faga o que 1a diz". Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, "FECHE OS OLHOS", sendo analfabeto lé-se a frase.
Fechou os olhos

Nota:

e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido, os emos
gramaticais ndo prejudicam a pontuacio.

Frase:
Nota:
6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correcta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar
com 5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotacéo.

Cépia:

TOTAL(Maximo 30 pontos):

Considera-se com defeito cognitivo: + analfabetos < 15 pontos
* 1a 11 anos de escolaridade <22
« com escolaridade supenora 11 anos s 27




ANEXO 2

Escala de Avaliacao do Insight Markova e Berrios



Escala de Avaliagdo do Insight Markova e Berrios

Sim

Sinto-me diferente do que sou normalmente

N&o ha nada de errado comigo

Estou doente

As pessoas em torno de mim parecem diferentes

N&o me sinto parte de nada

Tudo parece desorganizado

A mente ndo se pode tornar doente, s6 0 corpo

Os meus sentimentos em relagéo aos outros parecem estar
diferentes

Sinto-me pouco a vontade

Tenho dificuldades em pensar

Nesta altura, sofro de problemas dos nervos

Tudo a minha volta esta diferente

Estou a perder o contacto comigo mesmo

E dificil para mim sentir-me a vontade com as pessoas que
conheco

Algo de estranho me esta a acontecer

Quero saber porque me sinto assim

N&o pareco ser capaz de funcionar normalmente

As doencas mentais podem acontecer em qualquer pessoa ha
populacéo

Parece que nao tenho assim tanto controlo sobre os meus
pensamentos

N&o estou doente, mas estou cansado

Sinto que a mente me esta a fugir

Estou a perder o contacto com aquilo que me rodeia

Tudo me parece agora mais claro do que nunca

Sinto que coisas estranhas estdo a acontecer em torno de mim

Sei que 0s meus pensamentos sao estranhos mas nao posso
fazer nada

Tudo parece diferente a minha volta

As coisas ja ndo fazem sentido

O meu problema principal € a minha saude fisica

Sinto que o meu estado actual foi causado deliberadamente por
gualquer coisa

Acho que preciso de algum tipo de ajuda

Fonte: Vanelli et al., (2010), Adaptacdo para portugués da Escala de Insight Markova e

Berrios, Acta Médica Portuguesa, 23: 1011-1016.




ANEXO 3

Medida de Adesédo ao Tratamento (MAT)



MEDIDA DE ADESAO AO TRATAMENTO (MAT)
Fonte: Delgado e Lima (2001). Contributo para a Validagdo Concorrente de uma Medida de
Adeséo aos Tratamentos. Psicologia, Saude e Doencas, 2, 81-100.

1. Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doencga?

Sempre Quase Com Por Vezes Raramente Nunca
Sempre Frequéncia
1 2 3 4 5 6

2. Alguma vez foi descuidado com as horas da toma dos medicamentos?

Sempre Quase Com Por Vezes Raramente Nunca
Sempre Frequéncia
1 2 3 4 5 6

3. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doencga, por se ter
sentido melhor?

Sempre Quase Com Por Vezes = Raramente Nunca
Sempre Frequéncia
1 2 3 4 5 6

4. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenc¢a, por sua
iniciativa, apés se ter sentido melhor?

Sempre Quase Com Por Vezes Raramente Nunca
Sempre Frequéncia
1 2 3 4 5 6

5. Alguma vez tomou mais um ou varios comprimidos para a sua doenca, por
suainiciativa, ap6s se ter sentido pior?

Sempre Quase Com Por Vezes Raramente Nunca
Sempre Frequéncia
1 2 3 4 5 6

6. Alguma vez interrompeu a terapéutica para a sua doenca, por ter deixado
acabar os medicamentos?

Sempre Quase Com Por Vezes Raramente Nunca
Sempre Frequéncia
1 2 3 4 5 6

7. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca por outra
razao?
Sempre Quase Com Por Vezes Raramente Nunca
Sempre Frequéncia
1 2 3 4 5 6



APENDICE 1.

Cronograma de Atividades



CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

Tarefas

Planeamento

da estratégia
tedrica e
metodologica
Preparacéo
da entrada
no terreno
contacto com
as
instituicBes
Médulo | -
Estagio
Urgéncia
Psiquiatria
Mdldulo 1l -

Estagio

Reabilitacéo
Psicossocial

Elaboracéo
do
guestionario
e execucao
do pré-teste
Aplicagéo do
inquérito por

guestionario

2015 2016
Jul | Set Out Nov Dez Janeiro Fevereiro Marco
28 |2 16 23 302 9 16 23|7 14 18 21 28|4 11 18 25|1 8 15 22 29

Tratamento e
analise de
dados
oriundos do

guestionario

Intervencgdes
enfermagem

no dominio




relacional

Entrevista de

Enfermagem

Elaboracéo
diagnosticos
de

enfermagem
CRONOGRAMA DE ATIVIDADES
2015 2016
Jul | Set Out Nov Dez Janeiro Fevereiro Marco
Tarefas 28 |2 16 23 30|12 9 16 23|7 14 18 21 28|4 11 18 25(1 8 15 22 29

Participacéo na
reunides
multidisciplinares

equipe de saude

Intervencdes de
ambito
psicoeducativo

individual

Treino da gestédo
autbnoma da

medicacao

Intervengdes
ludico

recreativas

Intervencdes de
ambito
psicoeducativo

em grupo

Discusséo e
elaboracao do

relatorio final

Elaboracéo de

artigo cientifico
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INTRODUCAO

A criacdo de um ambiente terapéutico, a prioridade na comunicacédo e a
realizagdo de entrevistas de enfermagem aos clientes e aos familiares
permitiram ir ao encontro do objetivo mais central de promoc¢ao da adesao
terapéutica. Na verdade, os problemas acerca do abandono terapéutico
revestem-se de maior complexidade, que ndo se esgotam na dualidade do
‘cumpre” ou “ndo cumpre”’, mas que se traduzem por diferentes tipos de
percursos de adesdo, com diferentes histérias e trajetérias de abandono
terapéutico. Através da realizacédo das entrevistas foi possivel, por um lado, dar
conta desta complexidade associada a adesao a terapéutica e, por outro, ter
uma capacidade de resposta e de intervencdo de enfermagem mais adequada
com vista a promocao da adeséo terapéutica. A situacdo que seguidamente

exponho tem por base uma reflexdo seguindo o ciclo reflexivo de Gibbs (1988).

1. ENTREVISTA DE ENFERMAGEM

Seguindo o modelo tedrico proposto por Chalifour (2007) houve a
necessidade de proceder-se a uma adaptacdo ao contexto de urgéncia,
nomeadamente no sentido de se perceber que este processo de
desenvolvimento de uma relacdo de ajuda terapéutica € longo e que este inicial
contacto corresponde a uma fase introdutéria. Chalifour (2007) denominou este
estadio de fase de orientacdo e, assim, pretendeu-se, junto do cliente e da
familia, promover a criacdo de um clima de confianca, clarificar os papéis
assumidos pelo enfermeiro e pelo cliente nesta relacdo, acompanhar o cliente
na expressao da sua necessidade de ajuda, informar o cliente dos recursos
humanos e fisicos a sua disposicéo e, finalmente, esclarecer o cliente acerca
das rotinas, politicas e regulamentos desta instituicdo hospitalar.

O objetivo das entrevistas foi o de conseguir explorar, clarificar e
compreender o pedido de ajuda que sustenta a procura de ajuda, em que se
procura ajudar o cliente e a familia no sentido de facilitar a expresséo de ideias

e emocdes sobre o que € sentido no presente. Neste sentido, 0 servigo de



urgéncia constitui uma mais-valia pelo facto das situacdes expostas serem
muito recentes e de estar tudo muito consciente sobre 0s processos emotivos e
racionais que levaram a que as pessoas procurassem a ajuda profissional.
Durante este processo optei por estabelecer uma metodologia que assentou
na realizacdo de trés entrevistas de enfermagem por cada caso: uma entrevista
com a presenga conjunta do cliente e dos seus familiares, uma segunda
entrevista s6 com o cliente e uma terceira apenas com os familiares. Estas
abordagens permitiram dar conta das diferentes dindmicas entre os familiares e
os clientes e permitiram que tantos os clientes como os familiares
comunicassem de forma mais livre, mais isolada e com menos
constrangimentos, sobre os seus receios e duvidas. Do conjunto das varias
entrevistas selecionei a descricdo de um caso pelo facto de por em articulacao
duas percecdes e anadlises, sobre uma mesma realidade, oriundas de dois
pontos de vista diferentes: o ponto de vista do cliente, e o ponto de vista da

familia.

Entrevista ao Cliente

O Luis tem 28 anos e surge na urgéncia acompanhado pela méae e pelos
bombeiros. O Luis tem um diagndstico de esquizofrenia e ja conta com quatro
internamentos em psiquiatria.

No presente deixou de fazer qualquer tipo de medicacdo. Faz
frequentemente experiéncias de abandonos parciais de terapéutica, sendo
gue, estes abandonos ndo séo aleatérios mas, pelo contrario, revestem-se de
diferentes graus de intencionalidade e racionalidade. Inicialmente, e apesar do
Luis apresentar-se calmo, quando foi proposto que fizesse medicacédo reagiu
de forma brusca recusando de forma perentéria com alteracdo do
comportamento no sentido de uma maior agressividade. Houve por isso
necessidade de respeitar esta recusa aproveitando para estabelecer uma
relacdo de comunicacao com o cliente.

No inicio da entrevista, o Luis centrava-se muito nos aspetos secundarios e
negativos da medicacdo. Segundo o Luis, os comprimidos da familia dos
neurolépticos tém como efeito secundéario a sensacao de lentificacdo cognitiva

e apatia, nas palavras do Luis “o cérebro fica parado, as mao ficam caidas”




(sic), por outro lado, sdo também identificados problemas ao nivel da
sexualidade - do prazer e da performance sexual - que constituiram, neste
caso, fatores centrais para o abandono. No passado, o Luis teve uma
namorada que entretanto se separara, sendo que, o0 motivo da separagéo é
atribuido, de uma forma muito central, aos efeitos de apatia e de anedonia que
provocavam no cliente. Desde o inicio do corrente ano, ha cerca de 10 meses,
gue o Luis pretende ter uma nova vida social mais ativa e ter uma namorada.
A medicacdo que andava a tomar ndo o permitia ter uma vida prépria,
segundo as palavras do cliente. Neste sentido, o primeiro de abandono da
medicacéo foi localizado aos fins-de-semana, sendo que depois era retomada
na 22 feira. Durante um periodo de tempo, o Luis faz, igualmente, experiéncias
em alterar o horario dos comprimidos durante a semana, porque se sentia
muito sonolento durante o dia e, por isso, concentra, a toma dos comprimidos
para o periodo a seguir ao jantar. Segundo o cliente, a circunstancia de ter
deixado de fazer alguns destes comprimidos teve um efeito positivo imediato,
e que se fez sentir ao nivel da promocéao das relacdes sociais, nomeadamente
no facto de conseguir sair com os amigos e ficar no café até mais tarde. O
cliente refere inclusive que conseguiu ir a discoteca e “aguentar-se a noite
toda” (sic).

O abandono parcial da medicacdo estendeu-se, numa segunda fase, ao
periodo quinzenal, em que faz medicacdo numa semana e na seguinte ja ndo
a faz, sendo que, numa terceira fase este abandono alarga-se ao periodo
mensal. Durante este tempo vai experimentado fazer alguns medicamentos,
mas de forma aparentemente mais desorganizada, por exemplo, deixa de
fazer o Diplexil durante duas semanas, volta a reintroduzir a Quetiapina, que
tinha deixado de fazer no més anterior, reduz a dose de alguns farmacos e
junta comprimidos a noite para dormir, referindo sempre que os ultimos
medicamentos que abandona sdo o0s comprimidos para dormir.
Aparentemente, a fase seguinte a esta Ultima, que ja era bastante
desorganizada, correspondeu ao abando total dos medicamentos, sendo que,
0 argumento evocado repetidamente pelo Luis era o de que ja ndo precisava
mais de medicamentos porque se sentia bem e conseguia fazer a sua vida

normal.




Esta descricdo de normalidade, relatada pelo cliente, ndo era confirmada
com a descricdo fornecida pela mée e pelos bombeiros, estes ultimos sobre o
gue tinham observado na casa onde vivia o cliente. Os factos descritos
traduziam uma realidade de completa desorganizacdo por parte do cliente,
sem dormir bem ha cerca de 4 dias, com atividade delirante de tipo
persecutorio, que terd levado o cliente a desmontar fichas elétricas e a retirar
0s cabos elétricos da parede com o auxilio de um martelo, o que destrui parte
das paredes do seu quarto.

Importa referir que o Luis durante a entrevista ndo se encontrava em estado
de agitacdo psicomotora ou agressividade, pelo contrario, apresentava-se
calmo, volume de voz adequado, humor eutimico, orientado, com um
comportamento socialmente adequado, e que ao nivel do insight ndo negava
ter uma doenca mental, referindo que tinha esquizofrenia ha cerca de 8 anos.
Apresentava, contudo, atividade delirante de tipo persecutoério, com fuga de
ideias, referindo que estava a ser escutado e vigiado por pessoas, com
provavel presenca de alucinacdes auditivas. Esta situacdo de desconfianca
exacerbada nao era percecionada, pelo cliente, como sendo efeito da doenca,
até porque o cliente referia ndo ter qualquer problema, pelo contrario,
encontrava-se numa fase de maior clarividéncia e, por isso tudo, neste

momento ndo precisava de fazer medicacéao.

Entrevista a mae do cliente

A mae do Luis refere que o seu filho inicia h4 uma semana um quadro de
profunda alteracdo do comportamento, com soliléquios, abandono do trabalho,
gue desenvolvia no ambito de um curso de formacdo profissional em
mecanica, isolamento no quarto, discurso de tipo conspirativo e recusa total da
toma da medicacdo. Em conversa com a mae, de forma mais aprofundada,
percebe-se que o Luis ja ia apresentando pequenas altera¢des no discurso e
no comportamento ha cerca de 4/5 meses e que ja poderiam ser sinbnimos de
alteracdes mentais mais profundas.

Segundo a mée, tudo teria comecado ha cerca de 1 ano, quando o filho foi
a uma consulta de psiquiatria em que foi alterado o esquema terapéutico com

a introducéo de novos medicamentos. Pouco tempo apés esta consulta, o Luis




parece ter ficar mais sonolento, passando mais tempo em casa, tendo a
comecar a faltar ao curso de formac&o profissional, por referir falta de
interesse. Este estado de comportamento parece agravar-se, no sentido de
maior isolamento: os colegas convidam-no para sair, mas 0 Luis recusa,
comeca a querer comer sozinho no quarto e passa quase todo o dia a ver
televisdo ou internet. A mae refere que estavam todos preocupados mas que
foram aguardando que ele ficasse melhor, até porque o cliente ja tinha tido
episddios anteriores muito semelhantes a este. Passado um tempo, desta fase
de maior isolamento, talvez uns dois meses, os familiares comegam a notar
algumas alteracbes no comportamento que consideraram como positivas e
gue transpareciam no facto do Luis ter outra cara, ficar mais conversador,
reiniciar a formagé&o profissional e comecar a sair com os amigos. Nesta altura
a mae comecou a ficar na duvida se o filho teria deixado de fazer a medicacao
mas, simultaneamente, também expressou o fato de achar que se calhar seria
mesmo melhor deixar de fazer alguma medicacédo. Alguns sintomas foram
sendo interpretados como sinais positivos e outros sintomas nédo foram sendo
notados ou associados a doenca. Passado mais algum tempo, mas quase de
forma simultanea, a familia notou algumas alteracfes localizadas nao tanto ao
nivel do comportamento, mas mais ao nivel do discurso. A mde conta que o
Luis referia que um colega |Ihe estava a chatear porque este |he pedia dinheiro
emprestado. Mais tarde referia que um outro colega lhe estava sempre a
insultar e que havia pessoas la na oficina que lhe queriam fazer mal e queriam
gue ele fosse despedido.

Estas alterac6es do discurso e do comportamento iam surgindo de forma
gradual e pouco exuberante e, de certo modo, como refere a méae, eram
situagdes que até faziam sentido para ela “sempre houve problemas naquela
oficina” (sic). Contudo, 0 que parece é que estas pequenas alteracbes iam
sendo cumulativas, e que o Luis, com o passar do tempo, estava a ficar mais
zangado com os seus colegas, mas sempre com um discurso que sendo
socialmente aceite, passava despercebido. Esta situacéo parece ter durado
cerca de 3 meses, sendo que, na ultima semana e, agora de forma muito
exuberante, inicia um quadro de profunda alteragdo do comportamento que

provoca a vinda ao servi¢o de urgéncia.




2. REFLEXAO CRITICA SOBRE A ENTREVISTA

Em certo sentido, o caso aqui descrito surge como que um “caso-tipo”, em
gue os efeitos secundarios, que sdo atribuidos pelos clientes a determinados
medicamentos ou grupos farmacoldgicos, constituem a base explicativa para o
abandono terapéutico. A realizacdo de uma entrevista mais prolongada, que
incidiu sobre as trajetérias de abandono terapéutico, permitiu perceber que
aquilo que surge, num servico de urgéncia, como sendo um diagnéstico de
enfermagem mais ou menos estatico, reflete, sobretudo, um processo
diacrénico, complexo que importa considerar, tendo como objetivo final a
promocdo da adesado terapéutica. Por outro lado, o confronto das duas
perspetivas, ndo serve o propoésito de identificar incoeréncias na procura da
verdade, mas serve sobretudo o objetivo de perceber como estas situacdes
apresentam um caracter relacional dialégico, em que a interacdo, neste caso
entre o Luis e a familia, leva a formulacédo de interpretacbes que por sua vez
levam a justificar determinadas acodes.

A intervencao de enfermagem adotada nesta situacao foi a realizacédo de
uma entrevista teoricamente sustentada no modelo de Chalifour (2007),
baseada numa perspetiva humanista e fenomenoldgica. Estes modelos,
segundo Henrigues (2010), focam-se no encontro e dirigem o seu foco analitico
para 0 que a pessoa experiencia no presente, no aqui e agora. E também,
neste sentido, que estas abordagens se situam no espectro da fenomenologia,
ou seja, no enfoque do que a pessoa sente e perceciona. A obra de Chalifour
(2007) posiciona-se nesta perspetiva, ou seja no reconhecimento do “cliente
como um ser unico detentor de um modo particular de interagir com o seu
ambiente, e na estruturacdo de meios que Ihe permitam adquirir uma maior
consciéncia de si e aceder aos seus recursos pessoais” (Chalifour, 2007: 120).
Este processo de relacao terapéutica implica uma interacdo entre o cliente e o
profissional e baseia-se huma concecéo centrada na pessoa considerando que
a pessoa possui capacidade auto-criadora e consciéncia de si, na sequéncia
do que é sustentado pelo modelo rogeriano, e como defendem Ginger e Ginger
(1995), o terapeuta encontra-se centrado no cliente e, simultaneamente,

centrado em si mesmo.



Ao longo da entrevista com a méae do cliente notou-se uma reformulagéo do
gue era anteriormente percecionado pela mée. A familia do Luis ia assimilando
as pequenas alteragcdes no discurso e comportamento como alteracbes nao
relacionadas com quadros de doenca e, por outro lado, ndo se apercebia do
seu caracter cumulativo que parecia indiciar um comportamento delirante de
tipo paranoide. O que acontece é que pequenas alteracdes, que vao ocorrendo
no tempo, ndo vao sendo valorizadas porque exatamente surgem como
pormenores, sendo que, a estas pequenas alteracdes se somavam outras
tantas pequenas alteragOes. Por vezes, para quem acompanha diariamente
estas alteracdes néo fica com a no¢ao do somatorio das alteragdes, e fica com
a nocdo de que a gravidade é apenas iniciada na ultima semana. A entrevista
gue levei a cabo permitiu a mde um espaco de tempo de autorreflexdo o que
permitiu fazer novas interpretacdes e reformulagdes do que se passou.

A promocao de emocOes e a procura do estabelecimento de uma atitude
empatica, de compreensao pelo sofrimento e ndo elaboracdo de juizos de
valor, permitiu que a mae tivesse referido que, tanto a mae como o pai,
admitiam que ndo querem associar o que o filho Ihes ia comunicando a
situacOes de doenca. A mae refere que Ihes custa ainda hoje, passados quase
10 anos, aceitar que o filho tenha uma doenca mental e, neste sentido, admite
gue por vezes desculpa o que ouve ou o que vé de mais estranho no
comportamento do filho, para ndo ter que reviver tudo o que aconteceu no
passado, sobretudo os internamentos no hospital psiquiatrico que foram muito
traumatizante para todos.

Relativamente a entrevista com o Luis, a conducéo deste tipo de entrevista
nao diretiva, centrada nos problemas que o cliente ia comunicando, possibilitou
a criacao de uma relacao de confianca, o que permitiu, por sua vez, conseguir
gue o cliente tomasse a medicacdo po de forma calma, numa situacao
completamente diferente daquela que inicialmente se verificou. Esta fase, de
maior abertura e de maior recetividade, permitiu desenvolver uma dimenséao de
ensino sobre 0s esquemas terapéuticos e voltar a abordar com o cliente varios

aspetos associados aos beneficios da adesao terapéutica.



3. PENSAMENTOS E SENTIMENTOS

Ao longo das duas entrevistas senti que, em muitos momentos, nao
compreendia bem o que me era exposto. A forma como s&o relatadas as
situacbes e as emocdes expressas pelos clientes nem sempre aparenta
coeréncia, segundo 0 nosso ponto de vista, sendo, que, por outro lado, 0s
siléncios sdo de dificil gestdo. Normalmente associa-se o siléncio como um
sinal de quebra ou fracasso na comunicacdo, mas, por outro lado, sabemos
gue o siléncio permite momentos de reflexdo interior centrado no cliente e
permite uma libertacdo para a expressao corporal, ou seja, permite um
desenvolvimento de formas de comunicagao nao-verbal.

Todos estes elementos inerentes ao processo de comunicacao constituem
dimensdes de trabalho mas levam sempre a um esfor¢co que é preciso fazer de
compreensao e de concentracdo e que traduz-se num grande cansaco que
senti no final das entrevistas. Por outro lado, a evitacdo de elaborar juizos de
valor sobre o que nos € transmitido constitui um enorme desafio, sobretudo
guando me apercebi que os familiares ja estavam desconfiados que o filho ndo
fazia a medicacdo, mas que nao foram capazes de lhe dizer nada e, em certo
sentido, preferiram fazer de conta que nao era nada. Este episodio fomentava,
naturalmente, muitos sentimentos de culpa por parte da mée. Penso que neste
caso particular da entrevista consegui deixar que a mae falasse livremente
sobre o assunto, sem emissao de juizos de valor, o que permitiu fortalecer a
relacéo de confianca e permitiu a mae, por um lado, ficar menos ansiosa e, por
outro, permitiu uma melhor reflexdo sobre o que se passou.

Ao longo das entrevistas senti grande dificuldade em gerir a minha
ansiedade relativamente a tentacdo de fazer interpretacdes, mais espontaneas,
ao invés de tentar focalizar-me mais nos problemas que iam sendo referidos.
Foi muito dificil o espartilho constante em ter uma atitude de maior contencgao
da minha parte, sobretudo na omissdo de juizos de valor, para dar espaco,
sobretudo na entrevista com a mae, para que a cliente pudesse concentrar-se
mais nela propria. Simultaneamente a tentativa de observar as regras
aprendidas nos modelos tedricos sobre a relacédo de ajuda, sobretudo da obra

de Chalifour (2008), e de as conseguir operacionalizar para o contexto desta



entrevista, traduziu-se em grandes impasses intelectuais e a dificuldade em me
expressar de forma mais nao-verbal. Senti que me mantive sempre numa
postura mais contida e tive dificuldade em captar as dimensdes ndo-verbais da
comunicacdo. Contudo, ao longo da entrevista senti que a mae do cliente ja se
encontrava a explorar o problema de forma mais profunda recorrendo a outro
tipo de interpretacdes, parecendo-me que estaria conhecer-se melhor no
enquadramento deste problema real.

Apesar das dificuldades sentidas considero como positivo o facto de ter
conseguido ao longo da entrevista ndo interromper muito, mesmo quando

sentia a necessidade de o fazer e o fato de conseguir treinar a escuta ativa.

4. CONCLUSAO

O caso aqui descrito, para aléem de me levar sentir a necessidade de
aprofundar conhecimentos sobre a psicopatologia, levou-me, sobretudo, sentir
a necessidade de aprofundar conhecimentos sobre os psicofarmacos de uma
forma geral. Senti que constituia uma falha minha que, no decorrer da
entrevista, ndo tenha conseguido, de uma forma rapida, associar os Varios
efeitos secundarios tipicos dos farmacos que o cliente me ia descrevendo. Esta
dimensao constituiu, no seguimento do plano de trabalhos, um tema central do
meu plano de estudos.

Na pratica da enfermagem em salude mental e psiquiatrica o profissional de
enfermagem constitui ele préprio, e mais do que em outros dominio da
enfermagem, um instrumento terapéutico. Neste sentido, o aprofundamento do
autoconhecimento ird traduzir-se na pratica como um meio essencial para
ajudar a cuidar dos clientes. Como refere Chalifour (2007), a intervencao de
ajuda profissional € muito mais do que a aplicacdo de técnicas e de
conhecimentos. Uma das dimensdes mais importantes da obra de Chalifour e
das correstes existencialista, humanista e fenomenoldgica, radica na
valorizagcédo das emocoes. As emocdes fazem parte constituinte da arquitetura
mais béasica do ser humano, como refere Damasio, as emog¢fes fazem parte
dos dispositivos bio reguladores com o0s quis nascemos para sobreviver,

portanto, a valorizagdo desta componente, muitas vezes esquecida, minorada



ou mesmo reprimida, permite o crescimento da plenitude do ser humano. Esta
perspetiva sendo centrada no cliente, implica um envolvimento e uma
disponibilidade intelectual e emotiva por parte do enfermeiro e ir4 contribuir
também para o crescimento do outro. Varios estudos sao referidos em
Chalifour (2007) comprovando os efeitos positivos na recuperagédo de estados
patoldgicos, ndo se situando apenas na area da saude mental e da psiquiatria.
Os efeitos positivos deste tipo de abordagem mais global, por exemplo, nas
patologias cardiacas (Mendes e Eufrasio, 2013) contribuem para a diminuicao
da depresséao e dos niveis de ansiedade o que por sua vez, constituem fatores
preditivos de uma melhor recuperacdo que se traduzem, inclusive, por uma

diminuigc&o do risco de mortalidade nos pessoas com insuficiéncia cardiaca.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Durante este estagio tenho seguido as etapas do processo de
enfermagem, recorrendo a Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE 32). Nos contextos de saude mental, como refere Amaral
(2010), o estabelecimento de diagnésticos de enfermagem nao surge dos
problemas que sao identificados, quase de uma forma aprioristica, pelo
enfermeiro ao que alegadamente ou potencialmente o cliente necessita. Ao
invés, o estabelecimento de diagndsticos surge de um trabalho de co
construcéo, a nivel consciente, de acordo com a realidade quotidiana do cliente
realcando, principalmente, as reac¢des do cliente tal como por ele séo vividas e
experienciadas (Amaral, 2010).

Através desta metodologia tenho elaborado os diagndsticos de
enfermagem com os respetivos focos, numa perspetiva relacional e de acordo
com as manifestacdes observadas ou fornecidas pelos clientes. Do mesmo
modo estabeleci as consequentes intervencdes de enfermagem em parceria
com os clientes, de acordo com as necessidades avaliadas e, com o auxilio da
informacé&o presente nos processos clinicos.

A definicdo dos diagndésticos de enfermagem surge de uma avaliacédo
realizada ao nivel individual, ou seja, defini para cada cliente os diagndésticos
de enfermagem, os resultados esperados e as intervencfes de enfermagem
mais apropriadas e personalizadas. Contudo, considero também pertinente dar
conta de uma forma agregada sobre o conjunto de diagndsticos mais
frequentes que tém sido formulados ao longo deste estagio. Para cada
diagnostico de enfermagem definido, optei por contextualizar a sua base de

observacéao e a sua forma de relacionar com outros dominios da saude mental.



1.Diagnéstico de Enfermagem: Adeséo ao regime terapéutico ineficaz

Relacionado

com:

Défices cognitivos;
Negacédo da necessidade de mais informacéo
Predominio da concecdo do modelo medicamentoso

Manifestado

por:

Exclusdo dos estilos de vida do dominio terapéutico

Circunscricdo do  regime  terapéutico  aos

medicamentos

Verbalizacdo de deficit de conhecimentos sobre

regimes terapéuticos

2. Diagnéstico de Enfermagem: Capacidade de gestdo do regime de

medicagdo comprometida.

Relacionado

com:

Interpretacéo erronea da informacao;
Défices cognitivos;

Falta de interesse na aprendizagem

Manifestado

por:

Diminuicédo da capacidade de concentracao;

Erros e falhas na preparacédo semanal da medicacéo;
Interpretacdes erradas;

Diminuicédo da tolerancia a atividade;

Dificuldades na leitura do Guia Terapéutico

3. Diagnéstico de Enfermagem: Défice de conhecimento de medicacao

Relacionado

com:

Interpretacéo errnea da informacao;
Défices cognitivos;

Negacédo da necessidade de informacéo.

Manifestado

por:

Verbalizacdo de deficit de conhecimentos
Desconhecimento sobre os efeitos terapéuticos

Verbalizacdo de conhecimentos incorretos sobre a

medicacéo




Diagnéstico de Enfermagem: Risco de ndo adesdo a medicacao.

Relacionado

com:

Défices cognitivos;

Baixo insight para a doenca;

Manifestado

por:

Historia de ndo adesdo a medicacao;
Negacdo da necessidade de toma continua de
medicacéao

Baixa tolerancia a atividade

4. Diagnoéstico de Enfermagem: Aceitacdo do estado de saude

comprometida.

Relacionado

com:

Auséncia de insight para a doenca,;
Pensamento rigido;

Alteracdes do estado do humor

Manifestado

Negacédo do estado de saude

por: Ansiedade;
5. Diagnéstico de Enfermagem: Pensamento alterado
Relacionado Perturbacéo psicotica;
com:
Manifestado Diminuicédo da capacidade de concentracao;
por: Ma& interpretacéo da realidade;
Ideias delirantes;
Pensamento desorganizado e rigido
6. Diagndéstico de Enfermagem: Interacao social comprometida
Relacionado Dificuldade em confiar;
com: Ego imaturo;

Défices cognitivos;
Coping ineficaz;

Pensamento rigido;




Perturbagbes dos processos mentais conscientes;

Baixa tolerancia ao erro e a frustragdo;.

Manifestado Isolamento;
por: Passividade
Dificuldade em comunicar com outros clientes
Dificuldade em olhar o outro nos olhos;
Negativismo;
Resisténcia a iniciar novas tarefas de grupo;
Aumento dos niveis de ansiedade quando em

interacdo com 0s outros.
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INTRODUCAO

No ambito da realizacdo do estagio de saude mental e psiquiatria, e de
acordo com o conteudo programético, é proposta a elaboracdo de um Estudo
de Caso, no qual pretende-se mobilizar um conjunto de conhecimentos tedérico-
praticos e competéncias adquiridas ao longo deste percurso. A elaboracao
deste Estudo de Caso pretende constituir um instrumento de reflexdo e de
analise, mobilizando os instrumentos especificos da enfermagem de saude
mental e psiquiatria, acerca do processo de planeamento de cuidados globais e
personalizados a pessoa com doenca mental.

Resumidamente, o caso aqui descrito corresponde a um homem de 47 anos,
solteiro, com diagnostico de esquizofrenia, com uma histéria de multiplos
internamentos psiquiatricos, desde 1995 e consumo de substancias téxicas. O
cliente encontra-se internado nesta instituicdo desde 1999.

Para a recolha de dados foram realizadas varias entrevistas ao cliente,
conjuntamente com a observacdo do cliente na dinamica do servico e com
recurso a consulta da informacéo presente no processo clinico hospitalar. O
cliente apresenta um envolvimento de relacdes familiares fraco e, por isso, nao
foi possivel realizar entrevistas a familia.

O estudo de caso, apesar de constituir uma abordagem intensiva numa
perspetiva abrangente e multidimensional do cliente, surge, neste trabalho,
associado de forma mais especifica ao tema da promocdo da adesdo
terapéutica. O fendmeno social sobre a adesdo terapéutica implica uma
abordagem multidimensional que reenvia para um engquadramento mais
estrutural e sistémico. Neste sentido, o modelo de Betty Neuman (Neuman e
Fawcett, 2011) enquadra-se numa abordagem tedrica sistémica que permite
dar conta desta visdo do ser humano enquanto um sistema aberto em
permanente articulagdo com outros sistemas.

Tendo como referencial o modelo teérico de Betty Neuman procedi a
avaliacdo inicial recolhendo o maior numero possivel de elementos referentes a
dindmica das varaveis fisioldgicas, psicoldgicas, socioculturais, espirituais e de

desenvolvimento. Mobilizei igualmente, de forma complementar, o modelo



tedrico de Virginia Henderson (Tomey e Alligood, 2004) baseado na avaliacdo
das necessidades humanas béasicas, o que permitiu um quadro de
operacionalizacdo mais direcionado ao concreto do quotidiano do cliente. Esta
primeira fase do processo de enfermagem possibilitou a identificacdo de
problemas e necessidades com a definicdo dos respetivos diagnosticos de
enfermagem, bem como os resultados a atingir e as respetivas intervencoes a

desenvolver em parceria com o cliente.

1. O MODELO DE SISTEMAS DE BETTY NEUMAN

O modelo de enfermagem de Betty Neuman baseia-se na teoria geral dos
sistemas e reflete a natureza dos organismos vivos enquanto sistemas abertos
(Freese 2004). Neuman foi pioneira no envolvimento da enfermagem na saude
mental em que o modelo tedrico se enquadra num posicionamento holistico do
ser humano. Segundo Neuman € a interacdo entre o sistema cliente e o
ambiente que define o dominio da enfermagem, em que se articulam as
dimensdes fisiologica, psicologica, desenvolvimentista, sociocultural e espiritual
(Neuman e Fawcett, 2011).

O modelo de Neuman assenta em quatro conceitos fundamentais: Pessoa,
Ambiente, Saude e Enfermagem. A Pessoa € conceptualizada, enquanto
cliente, como um sistema aberto, em constante interacdo com o Ambiente.
Segundo Neuman, o conceito de Pessoa enquanto sistema, ndo se restringe
somente ao individuo e pode englobar a familia, o grupo, a comunidade ou
uma dimenséao social (Freese 2004). Este sistema é composto por cinco ordens
de variaveis que constituem a estrutura basica e que interagem entre si: i) a
fisiol6gica, respeitante ao corpo biolégico e ao seu funcionamento; ii) a
psicologica que engloba os processos mentais e relacionais; iii) a sociocultural
gue remete para ao sistema de relacdes sociais, 0s papeis e 0s estatutos
sociais da pessoa; iv) o desenvolvimento que € relativo as fases do processo
do ciclo de vida e v) a espiritual relativa aos sistemas de crencgas na vida da
pessoa (Neuman, 1995).

Esquematicamente este sistema é representado por uma estrutura basica,

gue inclui igualmente fatores comuns como a estrutura genética, a estrutura do



ego ou a capacidade cognitiva. Este sistema € representado como estado
envolto em linhas concéntricas que constituem o0s trés mecanismos de
protecdo da estrutura basica e da integridade do cliente enquanto sistema.
Estas linhas concéntricas, em nimero de trés sédo definidas por Neuman como
a linha flexivel de defesa, a linha normal de defesa e as linhas de resisténcia
(Neuman 1995). A Linha Flexivel de Defesa, a que se encontra mais
externamente, previne, em condic¢des ideais, a invasdo do sistema por fatores
de stress funcionando, metaforicamente, como um para-choques, mantendo o
sistema cliente livre das primeiras reacdes a stressores ou a sintomatologia. A
Linha Normal de Defesa representa o segundo mecanismo de protecdo do
sistema cliente que consiste no resultado do ajustamento das variaveis do
cliente aos fatores de stress a que se encontra sujeito este sistema.
Finalmente, as Linhas de Resisténcia, as mais interiores, sdo ativadas
involuntariamente, quando um fator de stress invade a Linha Normal de Defesa

procurando estabilizar o sistema.

LINHA DE DEFESA FLEXIVEL

ESTRUTURA
Do NUCLEO
BAsICO

Figura 1- O modelo de sistemas de Betty Neuman

Fonte: Neuman, B. e Fawcett, J. (edt) (2011). The Neuman Systems Model,
Boston: Pearson.

A capacidade de resisténcia de um determinado sistema € o resultado, por
um aldo, da interdependéncia das cinco variaveis do sistema cliente:

fisiol6gicas, psicologicas, socioculturais, de desenvolvimento e espirituais, e,



por outro lado, da interagdo com o contexto do cliente, que inclui os recursos
préprios e a auto percecdo relativamente aos fatores de stress. Neuman
(Neuman e Fawcett, 2011) destaca a importancia conceptual do stress
enquanto forca ambiental e estimulo produtor de tensdo, que aumenta a
necessidade de reajustamento e adaptacdo aos novos problemas. O sistema é
dindmico porque é baseado no processo continuo de relagdo com os fatores
stressores ambientais, de cariz multidimensional, que encerram em si 0
potencial causal de originar reacdes, doenca, desequilibrios, reconstituicdes ou
reconfiguracdes do sistema cliente.

Os fendbmenos de stress podem penetrar na linha flexivel ou normal de
defesa e produzir tensdes no sistema, podendo, deste modo, conduzir a
resultados positivos ou negativos. Neuman (1995) definiu, deste modo, trés
tipos de stressores ambientais: i) 0s intrapessoais, como emocdes e
sentimentos do cliente; ii) os interpessoais, como a expectativa do papel social
do individuo e iii) os extrapessoais, como por exemplo os problemas
financeiros ou no trabalho.

Importa referir que o conceito de Ambiente refere-se a contextos externos
mas também a contextos internos, sendo definido como “todos os fatores
internos e externos ou influéncias que circundam o Cliente Sistema” (Neuman,
1995: 30). Neste sentido, Neuman identifica trés ambientes: o ambiente
interno; o ambiente externo e o ambiente criado. A nocdo de Ambiente Criado,
como uma instancia subconsciente, € desenvolvida pelo cliente como uma
expressdo simbdlica da totalidade do sistema (Freese 2004). Esta instancia é
mobilizada no sentido dos ajustamentos necessarios para aumentar ou diminuir
o estado de bem-estar (Neuman 1995). Esta conceptualizacdo de Ambiente é
articulada com os stressores que podem ser localizados a nivel intrapessoal,
interpessoal e extra pessoal (Freese, 2002). Deste modo, e como resultado
desta articulagéo, concebe-se o0 Ambiente Interno como sendo intrapessoal, em
gue a interacdo € contida no cliente; o Ambiente Externo que € tanto
interpessoal como extra pessoal, e envolve as interagdes que ocorrem fora do
cliente e, finalmente, o Ambiente Criado que € mobilizado pelo cliente para lidar
com a ameacga de stressores no sentido de sustentar um mecanismo de coping

protetor (Neuman e Fawcett, 2011; Freese, 2002). A autora define Enfermagem



como a “unica profissdo que se preocupa com todas as variaveis que
influenciam a resposta do individuo aos stressores” (Neuman 1995, :33). O
modelo de Neuman baseia-se na teoria da Gestalt em que a homeostase surge
como um processo através do qual um organismo mantém o seu equilibrio, a
sua saude e o seu bem-estar. Neste sentido, a Enfermagem tem como principal
finalidade facilitar ao cliente 0 bem-estar 6timo e tdo completo quanto possivel,
0 que se consegue ajudando-o a preservar, atingir ou manter a o equilibrio ou a
estabilidade do sistema cliente. Importar frisar que esta no¢ao de bem-estar
equivale ao conceito de saude que, segundo Newman, corresponde a
estabilidade otima do sistema e que reflete a condicdo na qual todas as
variaveis do Sistema se encontram em harmonia ou equilibrio com o sistema
cliente (Fawcet, 1989).

As Intervengbes de Enfermagem devem assim ser intencionais e dirigidas
para os fatores de stress, sejam estes reiais ou potenciais, mas que afetam, ou
podem vir a afetar, a harmonia e o funcionamento do cliente-sistema.

Neuman no seu modelo definiu um Processo de Enfermagem proprio,
constituido pelas fases de diagnostico, finalidades de enfermagem e resultados
de enfermagem. Através do Diagnodstico de Enfermagem pretende-se colher
dados apropriados e necessarios, que permitem, deste modo, identificar,
avaliar e classificar as interacbes dinamicas entre as variaveis (fisiologicas,
psicologicas, socioculturais, de desenvolvimento e espirituais) que compdem o
cliente-sistema, e a presenca real ou potencial, de fatores de stress (Neuman
1995). Os fatores de stress que séo percecionados pelo cliente-sistema, devem
ser articulados com as percec¢des do prestador de cuidados, com o objetivo de
co construir um Diagnéstico de Enfermagem compreensivo. Neuman definiu
trés niveis de intervencéo: i) a intervencao primaria que resulta da percecao do
risco e das consequéncias da possivel exposicdo a determinados fatores de
stress, sendo contudo que a reacdo ainda nao ocorreu; i) a intervencao
secundaria, que resulta da mobilizacdo dos recursos internos e externos do
cliente, de modo a selecionar as estratégias de intervencdo que visam a
reconstituicdo do equilibrio do sistema e, iii) a intervencao terciaria que resulta
da mobilizagdo dos recursos do cliente para prevenir novas reacbes aos

stressores ou regressao, de modo a manter o equilibrio alcancado. Finalmente,



neste Modelo de Processo de Enfermagem de Neuman, a fase do Resultados
de Enfermagem pretende constituir o patamar de avaliagcdo e confirmagao
acerca da mudanca pensada e construida, ou melhor co construida, em
parceria com o cliente ou, a propria reformulacdo de novas estratégias de

interveng&o (Neuman 1995).

2. A PESSOA COM ESQUIZOFRENIA

A esquizofrenia é uma doenca mental severa que afeta mais de 21 milhdes
de pessoas em todo o mundo e apresenta uma taxa de prevaléncia de 0.2%
(WHO, 2014; DSM-V, 2013). Em Portugal sé&o poucos os estudos realizados ao
nivel das taxas de incidéncia e prevaléncia da esquizofrenia, sendo que, Palha
(2006) estima que a taxa de prevaléncia se situe entre os 0.6% e 1%. Esta
patologia esta associada a um elevado grau de incapacidade que pode afetar o
desempenho educativo, ocupacional e social (WHO, 2014). Neste sentido, as
representacdes sociais sobre esta patologia encontram-se, desde logo, e
historicamente associadas ao estigma. Como referem Harrison et al (2006:
235) a esquizofrenia corresponde a doengca mental que “tem estado no amago
da psiquiatria e a mais proxima do conceito publico de loucura”. O estigma, a
discriminagcdo e a violacdo dos direitos humanos das pessoas com
esquizofrenia sdo comuns (WHO, 2014).

O termo esquizofrenia tem origem numa palavra grega composta, cujo
significado remete para a “divisdo da mente”. Atualmente sustenta-se que a
esquizofrenia apresenta uma etiologia multicausal em que intervém fatores
genéticos, bioquimicos, psicologicos, sociais e influéncias dos acontecimentos
de vida stressantes. O tratamento consiste na conjugacédo de farmacoterapia
cronica acompanhado por uma intervencdo multidisciplinar visando as
competéncias sociais, interpessoais, familiares e a reabilitacdo do cliente, ndo
sendo possivel a sua cura (Townsend, 2011). Importa ressalvar o elevado risco
de suicidio associada a patologia no doente com esquizofrenia (Kaplan e
Sadock, 1999). Trata-se de uma doencga cronica, com periodos de agudizacgéo,
acompanhados por internamentos hospitalares que originam um grande

sofrimento para o cliente e para a familia. Neste ponto importa referir que é



frequente a associacao entre a esquizofrenia e a descriminacao, o estigma e a
rejeicdo social. A expressao social da sintomatologia psicética tende a interferir
na relagdo com familiares, amigos e o0 consequente retraimento ou exclusao
social (Favrod e Maire, 2014). Na esquizofrenia, todos 0s processos mentais —
sensacgoes, percecao, linguagem, emocodes e relagdes interpessoais — parecem
ficar completamente distorcidos. As pessoas que vivem com esquizofrenia tem
2 a 2.5 vezes maior probabilidade de morte prematura, que a populacdo geral,
por associacdo a ocorréncia de doencas cardiovasculares, metabdlicas ou
infeciosas (WHO, 2014).

Uma dimenséo importante nesta patologia relaciona-se com a capacidade
de insight por parte dos clientes. O insight constitui um fator central para o
envolvimento da pessoa no seu processo de reabilitacdo e acontece quando a
mesma se apercebe do impacto da doenca a nivel pessoal e interpessoal
(Vanelli et al, 2010). Segundo Vanelli et al. (2010), o baixo nivel de insight nas
pessoas com esquizofrenia encontra-se associado a um prolongamento das
disfuncbes psicéticas, a uma fraca adesdo a terapéutica, a uma maior
disfuncdo profissional e a uma reducdo das capacidades interpessoais e
sociais.

No que diz respeito a trajetOria da patologia séo definidas quatro fases: a pré
morbida, a prodromal, a esquizofrénica e a residual. Na i) fase pré morbida,
gue apresenta um periodo funcional normal tendo no entanto acontecimentos
gue contribuem para o desenvolvimento da doenca, distinguem-se dois tipos
de indicadores: os precursores de interesse etioldgico e a personalidade e o
comportamento que indicam doenca mental latente; ii) a fase prodromal
apresenta sinais e sintomas precedentes da doenca aguda verificando-se a
expressdo dos primeiros sintomas psicoéticos; iii) a fase esquizofrénica
caracteriza-se pela presenca de sintomas psicoticos, sdo critérios definidores
da doenca a presenca de dois ou mais sintomas numa parte significativa do
tempo por um periodo de um més, a disfuncdo social/ocupacional com a
duracdo persistente por mais de 6 meses, incluindo pelo menos um més de
sintomas ativos; a exclusdo de perturbacdo esquizoafetiva e de humor; a
exclusdo de substancias/situacdes médicas gerais — (ndo deve ser associada

ao consumo de determinada substancia); a relacdo com uma perturbacdo



global do desenvolvimento, diagnostica-se esquizofrenia caso existam delirios
ou alucinacdes pelo menos hd um més); e, por fim, a iv) fase residual
caracterizada pela alternancia de periodos de remissédo e de exacerbamento.

Segundo American Psychiatric Association (APA) (2002) séo definidos cinco
tipos de esquizofrenia: desorganizada (ou hebefrénica), cataténica, paranoide,
indiferenciada e residual. A i) esquizofrenia desorganizada apresenta um inicio
precoce, antes dos 25 anos, com tendéncia para a cronicidade, com um
comportamento regressivo e primitivo, contacto com a realidade escasso,
embotamento afetivo, negligéncia da aparéncia e com um comprometimento
social; i) a esquizofrenia catatonica caracteriza-se por alteragdes no
comportamento motor podendo apresentar-se por estupor ou excitacao,
negativismo extremo, movimentos involuntarios, posi¢coes bizarras prolongados
no tempo; iii) a esquizofrenia paranoide caracteriza-se pela desconfianga social
exacerbada, acompanhada por vezes de hostilidade e de agressividade, com a
presenca de delirios e alucinacdes, acompanhados por vezes da presenca de
vozes de comando, 0 que aumenta o risco de suicidio e agressividade (APA
2002; Townsend, 2011); iv) a esquizofrenia indiferenciada refere-se ao um
guadro de sintomas apresentados que ndo preenchem critérios para nenhum
tipo de esquizofrenia ou enquadram-se em mais do que um tipo; por fim, v) a
esquizofrenia residual consiste na presenca de pelo menos um episédio com
sintomas proeminentemente psicoticos e refere-se a fase que segue o episédio
agudo, mantendo-se a evidéncia de doenca mas sem sintomas marcados,
como por exemplo, o isolamento social, a falta de preocupacéo pela higiene
pessoal, ou 0 comportamento excéntrico (APA, 2002; Kaplan e Sadock, 1999;
Townsend, 2011). No quadro sintomatoldgico importa realcar que os sintomas
da esquizofrenia podem dividir-se em sintomas positivos e sintomas negativos:
Os sintomas positivos, ou psicoticos, incluem as alucinacdes, as ideias
delirantes e a desorganizacdo; os sintomas negativos caracterizam-se pela
reducdo da expressdo verbal e ndo verbal, pela alteracdo dos processos
cognitivos, anedonia, retraimento social e distarbios de atencdo (Favrod e
Mairre, 2014).

As terapias utilizadas na esquizofrenia englobam um conjunto alargado de

intervengdes multidisciplinares que incluem as terapias psicoldgicas, como por



exemplo a psicoterapia individual, a terapia de grupo e comportamental ou o
treino das competéncias sociais; o tratamento social, como a terapia de familia
ou tratamento comunitario assertivo e, o tratamento farmacolégico que inclui os
antipsicéticos convencionais como a clorpromazina, a risperidona e o
haloperidol e os antipsicéticos atipicos como a olanzapina e a quetiapina
(Townsend, 2009).



3. HISTORICO DE ENFERMAGEM

3.1 Identificagéo

O JS é do sexo masculino, tem 47 anos de idade, faz parte de uma fratria de
2 irmaos, 1 rapaz e 1 rapariga, sendo 6 anos mais novo que a irma. E natural
da regido centro de Portugal, tem a nacionalidade portuguesa, com a ultima
residéncia na regidao de Lisboa, solteiro, sem filhos, e tem o 9° ano de
escolaridade. Relativamente a dimensao socioprofissional, 0 JS encontra-se na
situacdo de reformado por invalidez, nunca tendo exercido anteriormente
qualquer tipo de atividade profissional. Atualmente o JS encontra-se em
situacdo de internamento prolongado, ha cerca de 16 anos, na mesma
instituicdo hospitalar psiquiatrica. A pessoa de referéncia €, atualmente, a mée.

Relativamente ao seu percurso associado aos recursos institucionais de
saude mental, e de forma resumida, o cliente inicia acompanhamento em
consultas de psiquiatria no ano de 1990, sendo que a partir de 1995 inicia um
processo de multiplos internamentos de curta duracdo em instituicdes
hospitalares psiquiatricas. Apds um internamento mais longo, de cerca de um
ano, num servico de agudos, foi reencaminhado, em 2000, para um servico de
reabilitacdo psicossocial de um hospital psiquiatrico. Desde essa altura o

cliente permaneceu internado nesta instituicdo hospitalar.



3.2 Contexto familiar — Percurso de vida

Relativamente a dimensdao familiar, o cliente mantém apenas contato regular
com a mée que o visita quinzenalmente aos fins-de-semana. Os pais do JS
estdo separados, sendo que o0 pai encontra-se internado num hospital na
regido norte de Portugal. Os contactos entre 0 JS e 0 seu pai sao inexistentes.
A mae é natural da regido centro de Portugal, tem 74 anos, reside sozinha na
zona de Lisboa e encontra-se atualmente reformada. A irmd do cliente é
casada tem dois filhos e raramente tem contacto com o JS. Apenas nas
ocasides de Natal, sendo que, neste ultimo ndo visitou o cliente. O pai é
descrito como tendo sido um ativista politico, na época da ditadura, com um
historial de ter sido preso na década de sessenta, antes de ter-se casado com
a méae do cliente.

O JS é natural da regido centro de Portugal onde viveu até cerca dos trés
meses de idade. Um més ap0s o nascimento do JS, ocorre a separa¢ao dos
pais. Segundo o cliente, o pai saiu de casa por ter iniciado um novo
relacionamento, tendo emigrado para o estrangeiro com a nova familia. Desta
relacdo existe um meio-irmdo com o qual o cliente nunca teve qualquer
contato. Este evento da separacdo, ocorrido quando o cliente tinha apenas 1
més de idade, ira marcar um longo processo de ruturas e separacdes no seio
das relacOes sociais familiares. Apds esta separacdo, que ocorre apos cerca de
7 anos de matriménio, a mée deparou-se com 0 agravamento progressivo de
dificuldades financeiras. A mae vai trabalhar e viver para uma outra localidade
mais distante onde lecionava ao nivel do ensino primario. As dificuldades
econdmicas e os episoédios de depressdo por parte da mae originam, como
consequéncia, uma nova rutura com a separacao do JS. O JS, com cerca de 1
ano de idade, fica entdo a cargo dos cuidados dos avdos maternos, que
residiam na zona de Lisboa, atualmente ambos falecidos E nesta altura,
também, que se separa da irma, que vai para um colégio interno. Durante este
periodo, em que o JS foi criado com os avds, a mde manteve contato semanal

com o cliente.



No que se refere a relacdo com o pai, o cliente apenas o conhece aos 15
anos, e refere que o pai, atualmente com perto dos 80 anos, tem,
provavelmente, problemas mentais, que o cliente ndo sabe especificar. O JS
refere que o pai apresenta problemas de alcoolismo e que se encontra
internado num hospital na regido norte de Portugal.

Atualmente o cliente ndo deseja reatar qualquer tipo de relacionamento com
o0 pai, sendo que, contudo, desculpabiliza um pouco a histéria familiar de
auséncia do pai tendo em conta que, provavelmente, tinha problemas mentais
e que era perseguido pelo regime ditatorial de entdo. No que se refere a mae o
cliente adota uma postura de maior ambivaléncia, em que, por um lado, atribui-
Ihe parte da responsabilidade por o ter abandonado em crianca, mas que, por
outro lado, compreende que a mae “estava muito deprimida e com problemas
de dinheiros” (sic).

Apesar de ter vivido separacdes e abandonos precoces, o cliente descreve a
sua infancia, em que vivia com os avos, como sendo “normal” até mais ou
menos 0s 13 anos de idade. O cliente descreve-se como sendo “responsavel e
pacato, até mais bem comportado do que muitos outros miudos la do bairro”
(sic). Contudo, a idade dos 15 anos, segundo o cliente, surge como “um marco

na minha vida” (sic).



Por volta dos 14, 15 anos de idade do JS, a m&e inicia um relacionamento
com outra pessoa e vai viver para a zona de Lisboa. Nesta altura o JS vai viver
com a mae e com o padrasto, contudo, aparentemente, esta relacao entre a
méae e o padrasto € caracterizada por ser uma relacdo conflituosa, com
permanentes discussdes, relacionadas com problemas de alcoolismo do
padrasto. Este facto fez com que o JS sé estivesse a viver com a mae durante
cerca de um ano, tendo posteriormente regressado, novamente, a casa dos
avés maternos. Por esta altura, o cliente conhece o pai que regressa do
estrangeiro, divorciado, mas que nao permanece na zona de Lisboa e que vai
morar para a regiao norte de Portugal. O cliente descreve este periodo
conturbado como estando mais nervoso e constantemente zangado com “tudo
e com todos” (sic). E, igualmente, nesta faixa etaria dos 15, 16 anos que o
cliente refere ter iniciado as primeiras experiencias de contacto com o consumo
fumado de canabinoides na escola. Estes primeiros consumos de haxixe sao
iniciados por curiosidade, por influéncia do grupo de amigos e por influéncia de
uma relacdo amorosa com uma rapariga 2 anos mais velha. O JS refere que se
sentia mais calmo, mais bem-disposto, tranquilo e confiante quando fumava
haxixe. Contudo, esta experiéncia, segundo o cliente, ira condicionar todo o
seu percurso de vida. Os consumos, que inicialmente eram esporadicos,
passam a ser mais regulares e depois diarios.

No seu percurso escolar, o cliente refere que até era um aluno “normal” até
ao 7° ano, mas que no 8° reprova este ano por duas vezes. O cliente associa
este insucesso escolar ao inicio do consumo de canabindides. A partir do final
do 8° ano e no 9° ano o JS refere que “a escola ndo era para mim, eu na altura
s6 queria era festa’(sic), “a droga andava a vista de todos, mesmo la dentro da
escola’(sic). O cliente acaba por completar o 9° ano de escolaridade, sem
gualquer entusiasmo, e posteriormente ndo continua mais 0 percurso escolar.
Mantém-se em casa dos avos, com um relacionamento cada vez mais dificil e
refere que para arranjar dinheiro tinha que roubar a estes familiares, sendo que

os avos tinham também esse conhecimento.



Aos 20 anos experimenta heroina fumada, tendo iniciado consumos
regulares com a toma simultinea de comprimidos da familia das
benzodiazepinas. Por esta altura, situa a sua primeira descompensacao
psicotica e refere que “pensava que era Jesus Cristo e que era o dono do
mundo”(sic). Passa por uma fase de grande instabilidade social e emocional,
com comportamentos agressivos e pequenos furtos aos avos e com historial de
gueixas que ja era conhecido na PSP local. Aos 20 anos faz uma primeira
tentativa de suicidio, por defenestracdo de um 4° andar, apés conflito e
separacdo com a namorada. Na sequéncia deste ato, esteve cerca de 3
semanas em coma e com graves lesbes osteoarticulares. ApOs este
internamento hospitalar passa a ser seguido em consultas de psiquiatria mas
gue néao frequenta assiduamente, mantendo sempre 0S consumos toxicos.

Aos 26 anos, em 1995, em contexto delirante associado ao consumo de
canabindides, heroina fumada, alcool e ingestdo de comprimidos, da familia
das benzodiazepinas, faz uma nova tentativa de suicidio na linha de comboio.
O cliente refere que estava desesperado por conflitos com a mde e com os
avos e por se encontrar confuso e em “ressaca’(sic): “atirei-me para a linha do
comboio, fiquei em pé, mas de costas para o comboio, quando me virei € vi 0
comboio fiqguei com medo e saltei para o lado, mas ja foi tarde” (sic).

Este acidente originou consequéncias de saude graves, esteve internado
num hospital geral cerca de 5 meses, foi submetida a varias intervencées
cirargicas, tendo ficado com graves deficits na mobilidade. Durante este
internamento teve episédios de descompensacdo psicética tendo sido
internado pela primeira vez num hospital psiquiatrico.

Apés este incidente o cliente passa por varios internamentos no hospital
psiquiatrico, sendo que, ap0s um internamento de agudos, mais prolongado, €
transferido, com a idade de 31 anos, para uma unidade do servico de
reabilitacdo psicossocial desta instituicdo hospitalar. Situacdo de internamento

gue permanece até a atualidade.



Durante este periodo de internamento o cliente foi motivado e encaminhado
para cursos de formacdo do Instituto de Emprego e Formacao Profissional.
Estes programas nédo tiveram éxito, por descompensacdes psicéticas e por
comportamento socialmente desadequado, com discussdes e conflitos com os
colegas. Posteriormente, foi estabelecido um programa de treino residencial, o
gue se revelou, igualmente, ineficaz por descompensacao psicética, alteracao
do comportamento, dificuldades na adaptacdo e deficits de autonomia. O
cliente refere que durante todo este periodo, de tentativas de inser¢cdo em
programas de reabilitagdo social, matinha o consumo de canabinoides, ndo
cumpria 0 esquema terapéutico e que, por isso, encontrava-se em constante
estado de ansiedade e de angustia. Em 2010, o cliente refere que abandona
totalmente os consumos de canabinoides ou de outras substancias toxicas, até
aos dias de hoje, e que volta a cumprir 0 esquema terapéutico.

Importa referir, que ha cerca de 6 anos, foi realizada uma tentativa de
integracdo familiar do cliente com a mae mas que revelou-se totalmente
frustrada. O cliente refere que ndo conseguia viver com a mae, sobretudo
porque tem dificuldade na mobilidade e na deambulagcédo e que, por outro lado,
a mae nao o deixa ter qualquer tipo de autonomia, estando constantemente a
falar e a realcar os aspetos negativos da sua historia familiar, do abando do pai
e dos consumos do JS.

Atualmente, o JS encontra-se num programa de reabilitacdo psicossocial,
frequenta a terapia ocupacional e tem boa adesao as intervencdes terapéuticas
do servico, nomeadamente através da participacdo nas reuniées comunitarias
semanais, no treino de competéncias de apoio as atividades de vida diaria e na
gestdo autonoma da medicacdo. E relativamente independente nas atividades
de vida diéaria, necessitando de ajuda parcial na higiene relacionada com o

comprometimento da mobilidade.

3.3 Projeto reabilitativo psicossocial
O programa de reabilitacdo psicossocial, estabelecido pela equipa
multidisciplinar de satude em articulagdo com o JS e com a méae, engloba um

conjunto de intervencbes que visam o treino de competéncias sociais,



cognitivas e comportamentais, treino residencial com enfoque na autonomia
nas atividades de vida diaria, intervencdes de ambito psicoeducativo e terapia
ocupacional.

A operacionalizacdo deste programa passa por: i) frequéncia no programa
de atividades na terapia ocupacional trés vezes por semana ii) participagao, na
unidade residencial, no programa de manutencdo do lar - na limpeza dos
espacos comuns e reposicao de material - e na autogestéo da roupa, - higiene
e arrumos da roupa e pertences pessoais — iii) participacdo no programa de
adesdo e gestdo autonoma da medicacdo; iv) participacdo e envolvimento nas
reunidées comunitarias uma vez por semana; v) gestdo autbnoma financeira vi)
participagdo em atividades de grupo na unidade residencial e no exterior da

instituicdo hospitalar (passeios, visualizagdo de cinema, etc).

4. AVALIACAO INICIAL POR NECESSIDADE HUMANAS BASICAS

Henderson identificou 14 necessidades béasicas do ser humano que

compreendem os componentes dos cuidados de enfermagem (Tomey, 2002).

Respiracao e circulacao

Tem como antecedentes pessoais dislipidémia controlada e hipertenséo
arterial, que tem-se mantido dentro dos parametros normotensos durante todo
0 passado ano de 2015. Faz terapéutica hipotensora diariamente. N&ao
apresenta edemas. A data da avaliacdo (15/01/2016) apresenta-se normotenso
(TA=131/81 mmHG), FC= 81 bat/minuto, pulso radial cheio e ritmico.

A nivel respiratério apresentava-se eupneico, respiracdo toraco-abdominal
ritmica, com cerca de 17 ciclos por minuto. Apresenta habitos tabagicos
regulares, desde os 15 anos de idade, com um consumo de cerca de 20
cigarros por dia. Nao apresenta historial de alergias ou de patologias

respiratérias graves.

Manter a temperatura corporal
A data da avaliacdo, apirético com temperatura axilar de 36°C. Pele e

mucosas coradas e hidratadas. Relativamente a integridade cutanea apresenta



psoriase localizada na regido parietal, no dorso das maos, nas axilas, na regiao
posterior do térax, nas regides genital e perineal.

Comer e beber

Apresenta um plano alimentar com uma dieta personalizada a todas as
refeicdes, poli fracionada, de caracteristicas hipolipidicas com reforco de
legumes e hortalicas. Apesar deste tipo de dieta ter sido elaborada em
articulacdo com o JS, o cliente refere que as refeicbes sdo pouco variadas e
que ndo consegue cumprir sempre este plano e que, por isso, recorre a comer
com alguma frequéncia no exterior da instituicdo hospitalar. Ndo apresenta
problemas na degluticdo ou mastigacdo e desconhecem-se alergias ou outros
tipos de intolerancia alimentar.

Eliminacéo

Abdomen distendido, indolor a palpacdo. Atualmente ndo apresenta
problemas de obstipacdo, mas refere que frequentemente necessita de
terapéutica em SOS para evacuar Refere que evacua com intervalos que
variam entre os 2 a 4 dias. Padrdo de eliminacdo vesical sem qualquer
alteracdo no presente, apresentando histéria de infe¢cbes urinarias
praticamente uma vez por ano.

Dormir e repousar

N&o refere grandes problemas no ciclo de sono e vigilia, mas faz terapéutica
indutora do sono e esporadicamente solicita terapéutica em SOS por episédios
de insonia inicial. Dorme em média um total de 9 horas, adormece pelas 22:30h
horas e desperta por volta das 8 horas.

Movimentar-se

Aos 26 anos de idade, na sequéncia de uma tentativa de suicido na linha do
comboio, o JS sofreu fraturas graves, tendo ficado com dificuldade na
deambulacéo. Contudo, no interior da unidade residencial € independente, as
portas sdo largas em todas as divisbes, e as casas de banho ndo tém
desniveis para o duche ou acesso a lavatorios.

Vestir-se e despir-se

Usa vestuario pessoal que a méae lhe traz ou que esporadicamente compra.
Apresenta dificuldades na mobilidade, sendo que, apesar destas limitagdes

fisicas ndo costuma ter necessidade de auxilio no vestir ou despir.



Comunicar

N&o apresenta qualquer tipo de dificuldade na compreensao da linguagem e
apresenta resposta verbal percetivel. Ao longo das entrevistas revelou um
discurso organizado, coerente sem a presenca de atividade delirante. Audi¢cao
mantida. Necessita de ortdéteses oculares devido a problemas relacionados
com miopia.

Higiene pessoal

Refere que os maiores problemas prendem-se quase sempre com as
instalacBes fisicas dos locais do duche, mas que, no presente, as recentes
obras nesta unidade residencial permitem uma maior autonomia na higiene.
Precisa, contudo, frequentemente de auxilio para organizar o local de duche,
por exemplo na colocacéao da cadeira de plastico no local apropriado e com as
RODAS travadas, a colocacdo dos produtos de higiene em local acessivel.
Esporadicamente precisa de auxilio para lavar a regido dorsal e para aplicar o
creme especifico para a psoriase.

Agir segundo as suas crencas e valores

N&o pratica nenhuma religido, mas refere que se aproxima mais dos ideais
cristdos, revelando sentido de espiritualidade. No passado refere que passou
por uma fase em que tinha delirios misticos e de grandeza, julgando que era
efetivamente Jesus Cristo e que tinha poderes de cura. Atualmente, perceciona
esses acontecimentos como sendo consequéncia de ter estado doente com
esquizofrenia e ndo os relaciona com a sua espiritualidade.

Ocupar-se com vista a realizar-se

Atualmente ndo tem projetos futuros que envolvam a saida desta instituicdo
hospitalar. Pretende adquirir maiores competéncias de autonomia ao nivel da
sua vivéncia nesta unidade residencial, que ainda refere estar em fase de
adaptacdo a este novo espaco. Pretende ter maior autonomia ao nivel da
preparacao e dos conhecimentos sobre a medicacao e sobre a sua situacdo de
doenca.

No que diz respeito aos projetos futuros, ndo deseja sair desta instituicao
hospitalar e ndo deseja viver com a familia, refere que é aqui que se encontram
0S seus amigos e é aqui que se sente seguro. Refere mesmo que “é aqui que

eu quero morrer’(sic). O espago desta instituicdo hospitalar € amplo com



muitos espagos verdes e este enquadramento permite-lhe deslocar-se em
seguranca e ter maior liberdade. Refere que quando esteve a viver com a mae,
num apartamento, as condic¢des fisicas ndo o permitiam deslocar-se nem ter a
liberdade que este espaco hospitalar confere.

Recrear-se

Atualmente encontra-se motivado para a participacdo em atividades ludico-
recreativas, mas refere que frequentemente encontra-se pouco motivado para
a participacdo em atividades socio ocupacionais em grupo, procurando
situagdes de maior isolamento. O facto de ter dificuldade na deambulagéo
constitui um obstaculo para a motivagdo em sair da unidade residencial
guando, por exemplo, as condicbes meteorologicas sdo mais adversas com
chuva e frio. Gosta de sair da instituicdo hospitalar, passear um pouco nas
ruas, ver as pessoas e montras e ir a um café perto onde frequentemente
também almoca, contudo sente que as pessoas o olham de forma diferente por
ter dificuldade na deambulacéo e por ter uma doenca mental. Este facto tem o
levado, ultimamente a um maior isolamento.

Aprender

Demonstrar sempre interesse na aquisicdo de novas aprendizagens,
sobretudo sobre os processos relacionados com as doencas mentais e com a
terapéutica. Apresenta compreensao intacta para situacbes simples e
concretas. Nao tem qualquer dificuldade em perceber as informacgdes que |he
sdo transmitidas, contudo cansa-se facilmente das situacdes. Em termos de
atencdo e concentracdo apresenta capacidade de se focar e de se manter
focado num objeto ou numa tarefa. Apresenta memoria longinqua e imediata
mantida, sendo que a memdria recente apresenta algum comprometimento
(tem dificuldade em recordar-se do que comeu no dia anterior).

Seguranca

O JS é auténomo na realizacado das suas AVD’s, apesar das dificuldades de
ordem fisica encontra-se bem adaptado a forma de deambulac&o. Apresenta o
Plano Nacional de Vacinagcdo atualizado e desconhecem-se alergias a
farmacos ou alimentos. Tem historial de antecedentes de consumos de
canabinoides, opibdides e benzodiazepinas, mas, atualmente, e desde ha cerca

de 6 anos que nado apresenta problemas de consumos toxicos, 0S



doseamentos destas substancias tém vindo a confirmar essa situacdo de
auséncia de consumos. Demonstra uma boa atitude perante a medicagéao e
uma boa adeséao a terapéutica, reconhecendo a necessidade do tratamento.

Sexualidade

N&o gosta de falar sobre este tema, refere que ndo tem capacidade de
desempenho sexual, sendo que esta situacdo j4 constituiu, no passado, um
dos grandes motivos de depressédo e de desinteresse pela vida. Atualmente
refere que ja passou e que agora “o0 mais importante é estar com 0S amigos
aqui no hospital e ir passando o tempo” (sic). Mostra-se, contudo, muito carente
do ponto de vista afetivo, verbalizando que sente muitas vezes soliddo e que
poucas pessoas 0 percebem. Verbaliza que gostaria de ter uma companheira,
mas também refere que sabe que isso nunca vai acontecer e que ja nédo se

importa com iSso.

5. AVALIACAO DO ESTADO MENTAL

A idade aparente coincide com a idade real, apresenta vestuario adequado a
estacdo do ano, por vezes apresenta maus cuidados de higiene, atitude
colaborante, bom contacto com os profissionais de salde e com 0s outros
clientes. Procura de forma espontanea o contato com o0s técnicos e com 0S
outros clientes, apresenta discurso espontaneo e percetivel com um volume de
voz sereno. Nao observam-se disartrias, taquilalias, coprolalia e neologismos.
Orientado no tempo, no espaco e na pessoa (auto e alo psiquicamente), ndo
apresentando qualquer dificuldade em perceber as informagdes que |he sao
transmitidas. Encontra-se vigil e desperto, mantendo a compreensao intacta
para situacfes simples e concretas. Memoria longinqua e imediata mantida,
memoria recente ligeiramente comprometida, apresenta dificuldade em
recordar-se do que comeu no dia anterior. O estado emocional caracteriza-se
como sendo apropriado, humor eutimico, estabilidade emocional, com um
faceis e expressdo ndo-verbal congruente com o tipo de emocgdes
manifestadas. O conteudo de pensamento é adequado a realidade, congruente
com os diferentes estados de humor. Apresenta um contetdo de pensamento

com predominio das dimensGes muito centradas no seu quotidiano e com



pouca elaboracdo de projecdo de cenérios futuros. Apresenta por vezes,
comportamento apelativo, muito centrado nos seus problemas e com pouca
tolerancia para manter-se atento a ouvir as situacdes expostas pelo grupo. Nao
se apuram, no presente, alteracbes da percec¢dao, nem a presenca de ideias
delirantes ou de qualquer tipo de alucinacdes.

Apresenta boa consciéncia de si proprio e insight relativamente a doenca.
Relativamente a necessidade de continuidade do esquema terapéutico surgem
alguns mecanismos de negacao relativamente a doenca na sua dimenséo de
cronicidade. Refere que ja se sente totalmente curado, ha alguns anos, e nao
concebe qualquer risco de retorno aos problemas de adicdo. Esta situacéo é
percecionada pelo cliente como jA ndo vendo necessidade de continuar o

tratamento medicamentoso.

6. IDENTIFICACAO DOS ELEMENTOS STRESSORES SEGUNDO
NEUMAN

De acordo com o modelo de sistemas de Betty Neuman o enfermeiro para
realizar o diagnostico de enfermagem deve identificar as interacfes dinamicas
(fisiolégicas, psicoldgicas, socioculturais, de desenvolvimento e espirituais) que
compdem o cliente-sistema, e a presenca real ou potencial de fatores de stress
intrapessoais, interpessoais e extrapessoais. A identificacdo dos fatores de
stress percecionados pelo cliente, que o proprio identifica como causadores
das suas principais dificuldades, devem ser articulados com os fatores
percecionados pelo enfermeiro, com o objetivo de co construir um diagnostico

de enfermagem compreensivo

6.1 Agentes de stress percecionados pelo cliente e pelo enfermeiro

1. O QUE CONSIDERA SER O SEU PROBLEMA, DIFICULDADE OU PREOCUPACAO

MAIS IMPORTANTE?

PERCECAO DO CLIENTE PERCECAO DO ENFERMEIRO

‘O meu maior problema é a Coerente com a situagdo em que
deambulagéo (...) isto ndo da para | se encontra.
ter uma vida normal. Nao consigo Humor triste e congruente com o

fazer nada (...) nunca vou conseguir | contetdo do pensamento e




(inicia choro)”

expressao nao-verbal.

Coping ineficaz

2. COMO E QUE ISSO TEM AFETADO OS SEUS HABITOS OU O SEU ESTILO DE VIDA?

PERCECAO DO CLIENTE

PERCECAO DO ENFERMEIRO

“Ja viu o que é ter que andar para
todo o lado com isto (...) ndo consigo
fazer nada. No outro dia estava a
chover e (...) ndo conseguia andar,
fiquei todo molhado (...) sozinho (...)
fico triste (...) ja viu o que é morar

num apartamento € impossivel”

Coerente com a situacéo

Risco de acidente

Sentimentos de soliddo. Carente
do ponto de vista afetivo

O cliente fica muito centrado neste
problema fisico o que o incapacita
para elaborar projetos futuros fora da

instituicdo

3. ANTERIORMENTE JA ALGUMA VEZ TEVE UM PROBLEMA SEMELHANTE? SE SIM, O

QUE FOI ESSE PROBLEMA E COMO O RESOLVEU? DEU RESULTADO?

PERCECAO DO CLIENTE

PERCECAO DO ENFERMEIRO

“Tenho que chamar quem passa.
Mas ndo gosto que me vejam como
um deficiente. As pessoas olham (...)
la vai o coitadinho (...) Isto a mim,
fico, assim,..ja fiquei muito deprimido.

As pessoas nao percebem”

Baixa autoestima relacionada com
deficiéncia e a sua imagem corporal.
Estigma social presente

Risco de isolamento social

4. COMO PREVE O FUTURO EM CONSEQUENCIA DA PRESENTE SITUACAO?

PERCECAO DO CLIENTE

PERCECAO DO ENFERMEIRO

“Ah (pausa) nao prevejo nada (...)
gosto de estar aqui no meu cantinho
com os meus amigos (...) aqui no
hospital (...) estou controlado (...)

quero morrer aqui”

Pouca esperanca no futuro.
Passividade perante a elaboracao
de projetos
de

Grau institucionalizacéo

elevado




5. O QUE E QUE ESTA A FAZER OU O QUE PODE FAZER PARA SE AJUDAR A Si

MESMO?

PERCECAO DO CLIENTE

PERCECAO DO ENFERMEIRO

“Olhe,

agora, desabafar.

falar assim como estou
Falar com os
enfermeiros ou com os médicos. Ja
sei que vou ficar assim (...) fago a
medicagdo. (...) a minha mae ja esta

velhota ela ndo percebe”

O cliente apresenta estratégias
para a resolucao do problema.

Circunscreve 0s seus recursos de
ajuda aos profissionais de saude e
exclui a possibilidade de pedir ajuda

a familia

6. O QUE ESPERA QUE OS PRESTADORES DE CUIDADOS, FAMILIA, AMIGOS E

OUTRAS PESSOAS FACAM POR SI?

PERCECAO DO CLIENTE

PERCECAO DO ENFERMEIRO

Enfermeiros “acho que me podiam
reduzir a medicagdo. (...) as vezes
penso que ja estou curado (...) eu
sinto-me bem (...) estavel, (...) ja néo
vou ter mais recaidas. Eles dizem
gue tive esquizofrenia mas acho que
ja passou”

Familia: “ndo quero nada com o
meu pai, também nao quero viver
com a minha mae (...) mas quero que
a minha mée continue a visitar-me,

coitada ja esta velhota”

Risco de ndo adesado e risco de

insucesso do Projeto Individual de

Reabilitacédo

Deficits de conhecimento
relativamente a cronicidade da
doenca

Sente-se pouco apoiada pela
familia

6.2 Fatores intrapessoais, interpessoais e extrapessoais

Fatores Intrapessoais

Fisicos

Dificuldade na mobilidade individual e na deambulacéo.

Dislipidémia. Obstipacéo

Psicologicos

Diminuicdo da autoestima associada a imagem corporal,




verbaliza caréncia afetiva, sentimentos de solidao.

Socioculturais

Sentimentos negativos relacionados com o impacto da
sua condicdo nas outras pessoas relacionado com o
estigma associado a deficiéncia. Sentimentos de

inferioridade e de inseguranca relativamente aos outros.

Desenvolvime

nto

Incapacidade em ter um projeto futuro que passe por
viver com a mae, devido a relacionamento familiar
conflituoso, ou incapacidade para viver sozinho por
dificuldades financeiras. Nao elabora projetos futuros que

incluam viver fora da instituicdo hospitalar.

Espirituais

Acredita num ser superior que lhe da um sentido de vida
mas ndo compreende porgue teve que ser castigado por

Deus com a deficiéncia.

Fatores Interpessoais

Fisicos

Dificuldade nas relacfes interpessoais relacionado com a
dificuldade em deslocar-se de forma livre sem encontrar-se

condicionado aos obstaculos fisicos ou climatéricos.

Psicologicos

Isolamento social relacionado com a percecdo negativa
gue tem da sua imagem relativamente a condicdo de
apresentar-se aos outros como deficiente fisico e com
problemas mentais. Dificuldade em ter um relacionamento

afetivo duradouro.

Socioculturais

Dependéncia institucional a nivel dos relacionamentos
afetivos muito centrados na instituicdo, nos profissionais de

salde e nos outros clientes.

Desenvolvime

nto

Diminuicdo progressiva dos contactos sociais com o
exterior da instituicdo hospitalar. Dependéncia institucional
a nivel dos relacionamentos sociais e profissionais.
Passividade na procura de alternativas de vida no processo

de reabilitacao psicossocial

Espirituais

N&o se revé em nenhuma confissdo religiosa concreta.




Sente-se enganado pelos representantes das igrejas

Fatores Extrapessoais

Fisicos Dependéncia no uso de auxiliares para a mobilidade e

deambulagéo.

Psicolégicos Historial de vida de abandonos por parte dos familiares
com a situacao atual de fracos lacos sociais e afetivos com
os familiares. Tem apenas a visita da mae que ocorre

guinzenalmente.

Socioculturais Estigma social relativamente a condicdo de deficiéncia
fisica e a doenca mental.

Obstaculos fisicos encontrados nos espacos urbanos e
no interior da instituicAo hospitalar que dificultam a
deambulacéo: passeios degradados, presenca de escadas,

rampas com muita inclinacao, largura estreita das portas.

Desenvolvime Competéncias profissionais comprometidas, fraca
nto escolarizacdo, com pouca formacdo profissional e sem
trabalho.

Internamento de longa duracdo com uma forte
componente de institucionalizacdo. Dificuldade na
adaptacdo aos programas profissionais de emprego
protegido. Projetos de futuro muito circunscritos a dimenséao

institucional.

Espirituais Auséncia de um contexto estrutural concreto de apoio

espiritual

7. PLANO DE CUIDADOS

Durante este estagio tenho seguido as etapas do processo de enfermagem,
recorrendo a Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE
32). Nos contextos de saude mental, como refere Amaral (2010), o
estabelecimento de diagndésticos de enfermagem nao surge dos problemas que

sdo identificados, quase de uma forma aprioristica, pelo enfermeiro ao que




alegadamente ou potencialmente o cliente necessita. Ao invés, o
estabelecimento de diagnésticos surge de um trabalho de co construcédo, a
nivel consciente, de acordo com a realidade quotidiana do cliente real¢cando,
principalmente, as reacdes do cliente tal como por ele sdo vividas e
experienciadas (Amaral, 2010).

Através desta metodologia tenho elaborado os diagndsticos de enfermagem
com os respetivos focos, numa perspetiva relacional e de acordo com as
manifestagbes observadas ou fornecidas pelos clientes. Do mesmo modo
estabeleci as consequentes intervencdes de enfermagem em parceria com 0S
clientes, de acordo com as necessidades avaliadas e, com o auxilio da
informagéao presente nos processos clinicos. O plano de cuidados resulta de
uma construcdo integrada no processo de enfermagem que inclui diferentes
fase como a avaliacdo inicial, os diagndsticos, os resultados esperados, as
intervencbes de enfermagem, a avaliacdo final e as reformulagcbes. Como
também defende Virginia Henderson (Tomey, 2002) as necessidades humanas
basicas existem independentemente do diagndstico sendo que a formulagéo
dos planos de cuidados devem ser formulados em com junto, como parceiros,
entre o enfermeiro e o individuo.

Os diagnésticos e os planos de cuidados foram elaborados com base na
terminologia CIPE (Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem)
Versdo 1, adaptada aos diagnosticos NANDA e as intervengbes de
enfermagem NIC (Classificacdo das Intervencfes de Enfermagem).

Baseando-me no referencial tedrico de Betty Neuman, identifiquei aqueles
gue considero serem 0s problemas ou diagnosticos de enfermagem mais
relevantes para o caso em estudo. Séo eles:

e Interacdo social comprometida

e Coping néo eficaz

e Risco de abuso de drogas

e Aceitacao do estado de saude, comprometido

e Risco de ndo adeséao ao regime terapéutico

e (Gestdo do regime terapéutico ineficaz

e Obstipacédo presente

¢ Ingestao de alimentos aumentada



e Autocuidado para a higiene comprometido em grau reduzido



PLANO DE CUIDADOS

1. DIAGNOSTICO

DE ENFERMAGEM

Interag&o social comprometida

Relacionado

com:

Estigma social associado a deficiéncia fisica

Autoestima diminuida

Manifestado

Isolamento social

por: Verbaliza insatisfacdo com a rede social familiar
Falta de espontaneidade na procura da interacdo com
0S outros
Pouco interesse nas atividade de grupo
Resultados Que o cliente apresente interacbes sociais mais
esperados: intensas e que verbalize maior satisfacdo face a rede
social;
Que o cliente procure espontaneamente a participacao
em atividades de recreacao sécio terapéutica de grupo e
gue verbalize maior satisfacdo nas atividades realizadas
no exterior do hospital.
Intervencgdes: Escutar ativamente
Treino de aptiddes sociais na Unidade Residencial
Promover a interacao social
Planear antecipadamente um programa de ocupacao
de tempos livres
Promover atividades no exterior da instituicdo hospitalar
Acompanhar, numa primeira fase, passeios no exterior
do hospital
Executar terapia de grupo (reunido comunitaria;
reunides psicoeducativas)
Desenvolver atividades ludico recreativas em grupo
Promover envolvimento familiar
Avaliagéo: 9/02/2016: Apos as intervencbes o cliente verbaliza

maior satisfacdo ao nivel da ocupacgéo dos tempos livres.
Apresenta maior intervencdo nas atividades de grupo

psicoeducativas




Participa com maior entusiasmo nas atividades ludico-
recreativas em grupo (jogo do doming, jogo do bingo).

Inicia de forma espontédnea jogos de dominé com um
outro cliente da Unidade Residencial

Participou numa atividade no exterior da instituicao
hospitalar, ida ao cinema, promovida pela TO da
instituicdo hospitalar. Refere ainda sentir-se pouco a
vontade com os olhares dos outros.

2 DIAGNOSTICO
DE ENFERMAGEM

Ansiedade em grau moderado

Relacionado

com:

Alteracdo nos padroes de interacdo associado as
recentes mudancas para uma nova unidade residencial

Autoestima diminuida

Processo de adaptacdo aos novos clientes residentes

nesta unidade

Manifestado

Refere aumento da tensdo e alguma dificuldade em

por: dormir
Verbaliza preocupacdo relativamente as mudancas
ocorridas com a recente mudanca de contexto residencial
Verbaliza ainda desconhecer como sdo algumas das
pessoas que integram este novo grupo de clientes na
unidade residencial
Isolamento social
Resultados Que o cliente verbalize os problemas e os medos
esperados: sentidos.

Que o cliente exprima as suas emocdes e 0S seus
sentimentos de ansiedade acerca dos problemas.

Que o cliente integre de forma crescente as atividade
de grupo.

Que o cliente elabore estratégias de resolucdo dos

problemas fora do contexto hospitalar.

Intervencdes:

Apoiar emocionalmente — Reconhecer a realidade da




situacao.

Aumentar a autoestima.

Reconhecer o0s mecanismos de resolucdo dos
problemas.

Executar atividade de grupo sécio recreativas.

Promover coping eficaz.

Executar treino de assertividade.

Executar atividades de grupo de discussao de
problemas como a reunido comunitaria e as reunides
psicoeducativas.

Promover envolvimento familiar.

Avaliacéo:

30/01/2016: Demonstra apenas capacidade de
expressdo e de enfrentamento dos problemas com os
profissionais de saude. Incapacidade no enfrentamento
dos problemas com as outras pessoas e com a mae.

Auséncia de elaboracdo de projetos futuros em
cenarios fora do contexto hospitalar.

Problema ainda nédo resolvido. Nao tem sido possivel

comunicar com a familia.

2 DIAGNOSTICO
DE ENFERMAGEM

Coping Ineficaz

Relacionado

com:

Ego imaturo
Autoestima diminuida

Fraca coesao social familiar

Manifestado

Uso de mecanismos de defesa como a negacao e fuga

por: aos problemas e auséncia de projetos futuros
Dificuldade em ter comportamentos adaptativos
relacionados com mudanc¢as ambientais externas
Resultados Que o cliente verbalize os problemas sentidos
esperados: Que o cliente exprima as suas emocdes acerca dos

problemas

Que o cliente elabore estratégias de resolucdo dos




problemas fora do contexto hospitalar

Intervencdes:

Apoiar a tomada de deciséo.

Apoiar emocionalmente.

Aumentar a autoestima.

Promover coping eficaz.

Promover a melhoria dos papéis sociais.

Elaborar um plano de projetos futuros que passem por
cenarios de vivéncia extra-hospitalar.

Executar treino de assertividade.

Intervengbes em grupo (reunido comunitaria; reunioes
psicoeducativas).

Promover envolvimento familiar.

Avaliacéo:

30/01/2016: Demonstra apenas capacidade de
expressdo e de enfrentamento dos problemas com os
profissionais de saude. Incapacidade no enfrentamento
dos problemas com as outras pessoas e com a mae.

Auséncia de elaboracdo de projetos futuros em
cenarios fora do contexto hospitalar.

Problema ainda nédo resolvido. Nao tem sido possivel

comunicar com a familia.

3. DIAGNOSTICO
DE ENFERMAGEM

Risco de abuso de drogas

Relacionado

com:

Coping ineficaz;
Défices cognitivos;
Histéria de abuso de substancias em contexto de

internamento hospitalar (canabinoides e opiaceos).

Manifestado

Verbaliza encontrar-se curado das adi¢cbes para

por: sempre. Tem dificuldade em falar sobre este tema.
Desvaloriza os consumos de drogas e as adi¢gdes que
teve num passado recente.
N&o concebe o potencial de risco associado as adicdes.
Resultados Que o cliente mantenha a auséncia do consumo de




esperados:

drogas;
Que o cliente expresse de forma mais estruturada o
problema que teve relativamente aos consumos de droga;
Que o cliente demonstre conhecimento sobre o controle
do uso de substancias e suas consequéncias na saude e

0s riscos de recaidas.

Intervencdes:

Escutar ativamente

Entrevista individual motivacional;
Promover controlo do comportamento;
Promover coping eficaz;

Promover a autorresponsabilizacéo;
Ensinar individualmente;

Reforgar positivamente os ganhos.

Avaliacéo:

3/02/2016: o cliente mantem-se sem consumos de
drogas.
Verbaliza de forma mais estruturada o problema de

risco associado ao seu historial de consumos.

4. DIAGNOSTICO

DE ENFERMAGEM

Aceitacdo do estado de saude, comprometido

Relacionado

com:

Deficit de conhecimento sobre a doenca;

Pensamento rigido.

Manifestado

Negacao atual do estado de saude “eu ja estou curado”

por: (sic)
Dificuldade em aceitar o grau de cronicidade associado
a doenca
Verbalizacdo de que ja ndo precisa de tomar a
medicacao.
Resultados Que o cliente demonstre comportamento de aceitacao
esperados: do estado de saude;

Que o cliente verbalize conhecimento do processo de
cronicidade associado a doenca,

Que o cliente verbalize conhecimentos respeitante a




cuidados na doenca;

Intervencdes:

Avaliar o nivel de conhecimento do cliente sobre a
doenca

Ensinar sobre o processo de doenca;

Apoiar emocionalmente;

Avaliar atitude relativamente ao processo de doenca;

Avaliar a resposta psicossocial ao plano de cuidados;

Intervencgdes de grupo psicoeducativas

Promover a mobilizacéo familiar;

Reforgar positivamente as aprendizagens.

Avaliacéo:

1/02/2016:

Demonstra progressos ao nivel da aprendizagem sobre
a patologia mental e sobre a esquizofrenia. Contudo,
mantém deficits de conhecimento relativamente aos
processos da doenca, sobretudo sobre a dimensdo de
cronicidade associada a esquizofrenia.

Apresenta melhoria na atitude relativamente a

aceitacdo da toma da medicacao a longo prazo.

5. DIAGNOSTICO

DE ENFERMAGEM

Risco de ndo adeséao ao regime terapéutico

Relacionado

com:

Défices cognitivos;

Complexidade do regime terapéutico

Deficit de conhecimento sobre a doenca

Deficits de conhecimento sobre o0s processos
terapéuticos

Antecedentes de ndo adesédo ao regime terapéutico

Manifestado

Negacdo da necessidade da toma continua de

por: medicacédo a longo prazo
Resultados Que o cliente apresente comportamentos de adesdo a
esperados: medicacao;

Que o0 cliente verbalize a necessidade de

acompanhamento terapéutico a longo prazo




Intervencdes:

Acompanhar o cliente na gestdo da preparacao
autonoma da medicacédo

Realizar entrevistas motivacionais

Reforcar a adeséo;

Avaliar a resposta psicossocial ao ensino da
medicacao;

Avaliar os efeitos secundarios e promover o
encaminhamento ao psiquiatra

Intervencbes de grupo psicoeducativas sobre o projeto
de gestdo autbnoma da medicacéo

Promover a mobilizagéo familiar;

Supervisionar uma vez por semana a toma da

medicacéao

Avaliacéo:

30/06/2009:

Boa gestdo e autonomia na preparacdo semanal da
medicacéao

Boa adesao ao esquema medicamentoso prescrito

Manifesta ainda alguma resisténcia na percecdo da
continuacao toma da medicacdo quando se sente bem

Demonstra progressos ao hivel da aprendizagem sobre
a patologia mental e sobre os esquemas medicamentosos

N&ao foi possivel o envolvimento com a mae porque s6
tem visitado o cliente de forma mais esporadica e ao
domingo. Contudo o cliente tem abordado com a méae o

tema da medicacédo

6. DIAGNOSTICO

DE ENFERMAGEM

Autocuidado para higiene comprometida em grau

reduzido

Relacionado

com:

Dificuldade na mobilidade motora

Passividade e falta de iniciativa.

Manifestado

por:

Por vezes apresenta maus cuidados de higiene

Aparéncia pessoal por vezes descuidada




Reniténcia por vezes em se arranjar

Apresentacao da roupa por lavar

Resultados

esperados:

Que o0 cliente apresente autonomia para a

higiene/banho sem necessitar de ser lembrado ou de

supervisao.

Intervencdes:

Assistir no autocuidado

Vigiar acao da doente (supervisao regular);

Negociar contrato com o cliente e estabelecer metas
mutuas (banho diario no periodo da manha);

Promover autorresponsabilizacao;

Reforgar positivamente as aprendizagens.

Avaliacéo:

06/02/2016: comportamento melhorado, mas ainda nao

resolvido. A supervisdo passa de regular para esporadica

8. DIAGNOSTICO

DE ENFERMAGEM

Obstipacao presente

Relacionado

com:

Terapéutica psicofarmacolégica
Falta de exercicio fisico

Reducéo da ingestao hidrica

Manifestado Diminuicdo da frequéncia normal de dejecbes
por: (intervalos de 2 a 4 dias)
Fezes duras e abdémen doloroso a palpacéo
Resultados Que a doente verbalize normalizacdo do padrdo de
esperados: eliminacao intestinal (dejecdes em dias alternados)
Intervencgdes: Aconselhar sobre nutricdo (aumentar consumo de

fibras)

Estabelecer um padrdo alimentar que inclua também
refeicbes no exterior do hospital

Promover o aumento da ingestdo hidrica (minimo de
1,5 l/dia)

Promover exercicio fisico através de passeios no
espaco do hospital

Administrar terapéutica laxante




Encaminhar para observagdo meédica

Avaliacao: 2/02/2016:

Verbaliza a necessidade de mudar de padréo alimentar
guando ndo evacua no espaco de 24 horas

Mantém padréo de obstipacéo.

Aumentou-se a terapéutica laxante em SOS

Verbaliza o aumento da ingestdo hidrica acordada.

8. CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracédo deste Estudo de Caso permitiu criar um espaco de reflexdo
critica sobre a pratica da enfermagem, no ambito especifico da saude mental e
psiquiatria, e deste modo, evidenciar a importancia central das dimensdes
relacionais enquanto instrumento terapéutico da enfermagem. Tendo por base
o0 modelo tedrico de Betty Newman, mas também mobilizando a heranca
tedrica de Virginia Henderson, os problemas foram sendo identificados em
processo de co construgdo com o cliente o que permitiu conduzir a formulacao
de diagnosticos de enfermagem. Na verdade, os problemas que foram, desta
forma, formulados refletiam sofrimentos por parte do cliente, muito associados
as questdes da autoimagem, diminuicdo da autoestima, do sentimento de
incompreensdo e de marginalizacdo por parte dos outros, e que tinham
consequéncias reais no quotidiano do cliente, como o isolamento, a alteracéo
do padrdo do sono, a tristeza e a propria auséncia de sonhos ou de
espectativas futuras. Para a resolucdo deste problemas, grande parte das
intervencbes ndo mobilizaram 0 manuseamento de tecnologias da salude nem
a utilizacdo de mais farmacos mas, pelo contrario, a mobilizacdo das técnicas
relacionais, a comunicagcédo, a escuta ativa ou a promogédo da interacdo e
dindmicas de grupo.

Como sustenta Peplau (Simpson; 1992), a relagdo que se desenvolve entre
o enfermeiro e o cliente é vital para a enfermagem. O estabelecimento de uma

relagdo efetiva constitui uma competéncia que requer compreensao,




conhecimentos técnicos e tedricos por parte do enfermeiro, mas que sobretudo
requer o estabelecimento de uma relagdo de confianga entre ambos.

A avaliacdo final do conjunto destas intervencbes permitiu claramente
observar ganhos de saude que podemos situar ao nivel da reducdo da
ansiedade, da melhoria da interacdo com os outros clientes, do enfrentamento
de situagcbes anteriormente angustiantes como por exemplo 0s passeios no
exterior do hospital. Por outro lado, também é verdade que o plano de
intervencéo foi limitado no tempo e que muitos dos problemas identificados néo
puderam ter uma traducéo visivel ou empiricamente testada neste curto espaco
temporal contudo, fica a certeza de que muitos dos objetivos s6 poderao ter
uma avaliacdo no médio e longo prazo, nomeadamente 0s objetivos que se
prendem, neste caso concreto, com a possibilidade do cliente ter uma vida

autonoma fora do contexto hospitalar
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Promocao da Adesao Terapéutica no Processo de
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Sesséo Clinica

Treino Individual Supervisionado da Gestdo Autbnoma da

Medicacao

Discente:

Ricardo Jorge de Sousa Antunes n° 2248

Orientacéo:

Professora Doutora Francisca Manso

Lisboa, fevereiro de 2016



Sessao Clinica

Intervencéo de Enfermagem: Sesséo de Treino Individual Supervisionado da

Gestdo Autbnoma da Medicacao

Dinamizador: Enf.° Ricardo Jorge Antunes

Local: [

Data e hora: 26 de Novembro e 30 de Novembro de 2015 — entre as 10.00h e
as 12.00h

Foram realizadas 4 sessOes individuais de Treino Supervisionado da Gestéo
Autbnoma da Medicacdo. Cada Sessao individual teve a duracdo de

aproximadamente 15 minutos.

Destinatarios: Clientes integrados no Servico de Reabilitacdo Psicossocial na

Objetivos Gerais

- Sensibilizar os clientes para a importancia da continuada participacéo
no Programa de Gestdo Autbnoma da Medicacéo.

- Avaliar as necessidades dos clientes e os problemas identificados

pelos clientes na preparacdo da medicacdo semanal.

Objetivos Especificos:
Que os participantes sejam capazes de:

- Reconhecer a medicacéao pelo principio ativo;

- Identificar a medicacdo em SOS e as situacdes a que se destinam;

- Identificar pelo menos um dos efeitos terapéuticos de cada um dos
medicamentos que tomam;

- Identificar pelo menos um dos efeitos secundarios de cada um dos
medicamentos que tomam;

- Interpretar corretamente o Guia Terapéutico;

- Utilizar corretamente a caixa individual da medicacao;



- Preparar corretamente a medicacdo semanal, no que se refere aos

dias, horarios e doses;

Avaliagéo da Sesséao Clinica
Participantes:

AJ; MP; FV:; LG

Avaliacdo da Atividade

A atividade decorreu com um participante de cada vez, numa sala de
enfermagem, de forma a minimizar distracdes e interrupcoes.
De um modo geral mostraram-se todos motivados na prossecucao deste treino,
revelando naturalidade neste tipo de atividade. Sendo a minha primeira sessao
procurei intervir o menos possivel, no sentido de avaliar as necessidades dos
clientes.
Durante cada sessdo promovi a leitura do guia de prescricdo terapéutica
semanal, a identificacdo da medicacdo e a manipulacdo da caixa individual.
Reforcou-se a importancia da aquisicdo de competéncias nesta area de forma
a garantir um maior nivel de autonomia. Em relacdo as questdes sobre os
efeitos terapéuticos de cada farmaco receberam breves esclarecimentos
individuais e apenas na medida das duvidas levantadas.
AJ. refere que conhece bem todos os comprimidos, demostra interesse na
participacdo deste programa, apresenta boa visdo, competéncias de leitura e
boa motricidade fina, competéncias necessarias para 0 manuseamento da
caixa da terapéutica, que implica, a leitura, o corte com tesoura dos
comprimidos e a insercdo destes nos pequenos compartimentos da caixa
individual. Contudo, dispersa-se facilmente e apresenta baixa concentracao,
ficando muito ansioso quando ndo consegue inserir 0s comprimidos nos
compartimentos. O contetdo da disperséao relaciona-se com queixas de dor de
cabeca e com discussdes que teve na residéncia com outro cliente. O cliente
parece aproveitar este espaco para falar de outros problemas que sente o que
o distrai desta atividade.

Distribui corretamente os varios comprimidos pelos horarios das
refeicGes e em todos os dias da semana. Apresenta deficits sobre a finalidade

dos medicamentos, refere genericamente que sao todos para a cabeca, sendo




gue alguns sao para a HTA e para a DMNID. Por outro lado, ndo consegue
identificar o nome de todos os medicamentos que faz ao pequeno-almoco.
Sendo verdade que consegue colocar corretamente os comprimidos, isto deve-
se muito ao reconhecimento da forma como se apresentam as embalagens ou
os blisters dos medicamentos. O excesso de confianga leva-o a cometer alguns
erros na distribuicdo da dosagem dos comprimidos. Nao necessita de

supervisao elevada.

FV: Mostra-se igualmente motivada na prossecucao deste programa. Refere
gue ja participa ha muito tempo neste programa — ndo sabe bem o nome deste
programa — e refere que ja participou num programa deste tipo no antigo HM
Bombarda.

Mostra-se capaz de fazer uma leitura adequada do guia de prescricao
terapéutica e consegue manter a ordem na distribuicdo dos medicamentos
pelos diferentes horarios e dias de semana. A cliente encontra-se muito
habituada a esta atividade e apresenta alguma resisténcia na leitura do guia da
prescricdo. Refere que sabe de memoria e quando confrontada com a
possibilidade de possiveis alteracdes das prescricbes a cliente mantém a
posicdo de que o0s medicamentos nunca mudam. Apresenta deficits de
conhecimento sobre a finalidade dos medicamentos. Apresenta pouco insight
para a doenca e para tratamento, refere que ndo esta doente e que por isso

nao precisa de fazer comprimidos.

MP: deficits ao nivel da motricidade fina evidenciando dificuldades na
manipulacdo da caixa da medicacdo bem como dos préprios comprimidos
deixando-os cair por diversas vezes. Cliente com sintomatologia psicotica mais
exuberante e por isso apresenta maior dificuldade em manter-se concentrado
na atividade. Apresenta uma acdo mais desorganizada sem um aparente
método na distribuicdo dos comprimidos: umas vezes distribuia os comprimidos
por dia, outras por refei¢cdes e ainda retirava alguns comprimidos dos blisters e
outras vezes cortava com uma tesoura. Apresentou Varios erros na distribuicao
dos comprimidos. Apesar de referir que conhece muito bem todos os
comprimidos nao conseguiu identificar o nome e nao conhecia a finalidade dos

comprimidos, apenas conhecia a designacdo comercial de Morfex para dormir.




Desconhece também a dosagem dos comprimidos. Apresentou alguma
resisténcia no reconhecimento dos erros que efetuou. Necessita de supervisao

elevada.

LG: mostra-se motivado em participar neste programa. Faz uma leitura
adequada do guia de prescri¢do terapéutica no que concerne a distribuicdo dos
medicamentos pelos diferentes dias da semana e horarios. Apresenta algum
tremor das maos o que dificulta a destreza no corte e na colocacdo dos
comprimidos nos compartimento. Apresenta, por iSSo, um ritmo um pouco
lento, e fica mais ansioso com a demora na execucao desta atividade. Revela
défices de conhecimento relativamente ao nhome dos comprimidos, também ja
memorizou as formas dos comprimidos por refeicdo, o que levou a cometer
alguns erros. Deficits de conhecimento sobre a finalidade dos diferentes

medicamentos

Sugestdes para a proxima atividade:

Garantir um espaco sem grandes interrupcdes e distracdes que favoreca a
concentracdo na atividade minimizando os erros.

Estabelecer um periodo temporal, de 5 minutos; antes de fornecer a caixa de
terapéutica aos clientes para dar oportunidade de estabelecer uma
comunicacdo com vista a diminuicdo dos niveis de ansiedade antes da
preparacao da atividade.

Estabelecer uma sequéncia logica de procedimentos de forma a diminuir trocas
ou falhas. Por exemplo, um medicamento de cada vez distribuido por cada
refeicdo por todos os dias da semana, comecando numa ponta e terminando
noutra.

Explicar algumas questbes sobre as finalidades da terapéutica de forma
individual e na medida das duvidas e questdes verbalizadas pelos préprios
clientes. Dar atencéo as dosagens e as altera¢cdes dos nomes, nomeadamente

entre 0 nome genérico e o comercial.
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Avaliacdo da Sessao Clinica
Atividade: Jogo de Dominé

Objetivos Gerais

-Promover a comunicacgéo, a interacdo e a coesao do grupo de clientes da
|

-Desenvolver as capacidades cognitivas e de concentracéo

Objetivos Especificos:

Que os clientes sejam capazes de:

- Participarem de forma espontanea na realizacdo dos jogos de grupo

- Respeitar e seguir as regras associadas a cada jogo

- Comunicar e partilhar as emocdes no decorrer da atividade.

Dinamizador: Enf.° Ricardo Jorge Antunes
Data: 14 de Dezembro de 2015

Local: [
Destinatérios: Clientes integrados no Servico || GGG

Participantes:

JS; AD; MB; JQ

Avaliacéo da Atividade

A atividade decorreu por minha iniciativa, sendo que, no inicio houve alguma
resisténcia a participacdo dos clientes. Inicialmente s6 estavam presentes o AD
e 0 JS e apbs a realizagdo de um jogo juntou-se ao grupo, de forma
espontanea, o MB e 0 JQ.

O AD e o JS apreciam muito esta atividade, e mostraram-se rapidamente

entusiasmados pela realizagdo do jogo.




No inicio da atividade os clientes encontravam-se pouco focados
individualmente na realizacéo do jogo e mais focados na avaliacdo das falhas
dos outros participantes. Por isso, este inicio foi um pouco confuso, o MB ndo
tinha conhecimento das regras do jogo e isto foi motivo de ridicularizacéo por
parte do JS.

O AD domina as regras do jogo é bastante comunicativo e recorre muito ao
humor. Reconhece as boas jogadas dos outros elogiando-as, sendo que, por
vezes, também recorre a ironia quando algum participante comete algum erro
sobre uma regra.

O JS, por outro lado, também domina bem as regras do jogo e mostra-se
concentrado sendo que distrai-se frequentemente no julgamento e na ironia

sobre o desconhecimento das regras.

Sugestdes para a proxima atividade:

Estimular outros clientes a patrticipar

Estabelecer um conjunto de regras iniciais entre os participantes do jogo
Escrever as regras do jogo e exp0O-las num local visivel perto da mesa de
atividades

Incluir este tipo de atividades num programa de terapia a desenvolver uma vez
por semana

Complexificar o jogo de acordo com as capacidades individuais dos

participantes
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Atividade: JOGO DE DOMINO
Objetivos Gerais
-Promover a comunicagdo, a interacdo e a coesao do grupo de clientes da
-Desenvolver as capacidades cognitivas e de concentragéo
Objetivos Especificos:
Que os clientes sejam capazes de:
- Participarem de forma espontanea na realizacéo dos jogos de grupo

- Respeitar e seguir as regras associadas a cada jogo

- Comunicar e partilhar as emocdes no decorrer da atividade.

Dinamizador: Enf.° Ricardo Jorge Antunes.
Data: 4 de Janeiro de 2016 entre as 11.00h e as 12.00h.

Local: Sala |
Destinatérios: Clientes integrados no Servico || GGG

Participantes:

EL, JS, MB, AD e JQ

Avaliacdo da Atividade

Esta segunda atividade foi igualmente desenvolvida por minha iniciativa, sendo
gue, desta vez ja se notou uma adesao mais espontanea.

O inicio do jogo foi igualmente um pouco cadtico, devido as diferentes
concecdes que os participantes tinham das regras. Manteve-se o0 tom irénico
dos participantes relativamente aos clientes que ndo dominam totalmente as
regras.

Neste sentido, foi solicitado ao JS que tentasse explicar ao restante grupo o

conjunto de regras associadas a este jogo. Esta discussdo de grupo permitiu




aos varios elementos exporem as suas visdes sobre as diferentes regras que
cada qual tinha, o que permitiu momentos de negociagdo, por exemplo acerca
da definicdo acerca de quantas pecas cabem a cada jogador, quem € que inicia
este jogo e quem perde ou, finalmente, que ganha ou perde este jogo.

Este momento de interag&o grupal permitiu o desenvolvimento da comunicacao
entre os varios elementos e o estabelecimento de maiores lagos entre 0s
participantes.

No decorrer das véarias partidas deste jogo, notou-se a diminuicdo das
intervengdes de cariz mais ridicularizador dos outros e notou-se uma maior
interajuda sobre o estabelecimento das regras.

O MB apresenta deficits cognitivos profundos o que nao lhe permitiu nesta
partida interiorizar a maior parte das regras estabelecidas. Distrai-se com
facilidade, demora muito tempo a decidir 0 que jogar, sendo sempre necessario
recorda-lo da vez para jogar. Esta situacao foi sendo mais aceite pelo restante
grupo. Apenas realizou duas partidas de dominé

O AD necessita de concentrar-se mais e por iSso mostra-se menos tolerante as
distracdes e interrupcdes exteriores. Nota-se que prefere uma modalidade mais
facil onde o seu desempenho é melhor.

O facto de ter participado uma cliente do sexo feminino a EL, levou a uma
discussdo em torno do género e a participacdo neste tipo de jogos que
tradicionalmente séo vistos como jogos de homens. Esta inicial resisténcia por
parte dos homens foi se esbatendo sobretudo porque esta participante do sexo
feminino consegui vencer duas partidas o que parece ter credibilizado a sua

posicao nesta atividade.

Sugestdes para a proxima atividade:

Estimular outros clientes a patrticipar
Manter a atividade com alguma regularidade
Complexificar o jogo de acordo com as capacidades individuais dos

participantes
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Atividade: Reunido Psicoeducativa de Grupo sobre Regimes Terapéuticos

Objetivos Gerais

-Reconhecer a importancia das atividades terapéuticas nao

medicamentosas na promoc¢ao da salde mental.

-Promover a coeséo do grupo de clientes da ||| GGG

-Promover a comunicacéo e a interagdo entre o grupo de clientes.
Objetivos Especificos:

Que os clientes sejam capazes de:

- Identificar intervencbes terapéuticas ndo medicamentosas como a
préatica do exercicio fisico, o relaxamento, a alimentacédo ou as atividades

de recreacdo ludica;
- Comunicar e partilhar as emocdes no decorrer da atividade.
Dinamizador: Enf.° Ricardo Jorge Antunes

Local: I

Data e hora: 17 de Dezembro de 2016 — entre as 11.00h e as 12.00h

Destinatéarios: Clientes integrados no Servico || GGG

Participantes:

EL, FF, MB, VC, AD, MS, NA, JS




Avaliacao da Atividade

Esta sess&o correspondeu a um momento privilegiado para o ensino sobre
uma perspetiva mais alargada sobre a terapéutica que néo inclua somente os

modelo medicamentosos.

Optei por uma disposicao do grupo em roda de modo a facilitar a comunicacao
verbal e ndo verbal entre todos os participantes.

Validei a informacao e o grau de conhecimento sobre as concec¢des acerca dos
modelos terapéuticos em geral. Indaguei sobre as crencas acerca de outros
modelos terapéuticos para além dos modelos medicamentosos. A partilha de
experiéncias pbéde ajudar os membros do grupo a identificarem algumas
atividades que seriam exequiveis no seus contextos de vida, nomeadamente a

préatica de exercicio fisico.

Informei sobre as evidéncias a favor da pratica do exercicio fisico enquanto
uma intervencdo que promove o0 bem-estar fisico mas também mental,
nomeadamente na reducdo da ansiedade, organizacdo do pensamento,

aumento da autoestima e na promocéo do sono.

Dei oportunidade para os participantes colocarem questdes, sendo que o0
consumo de café surgiu como um tema que foi identificado como sendo
potencialmente de risco, quando ingerido em excesso, homeadamente nos
efeitos negativos sobre o sono, promoc¢ao da ansiedade e elevagcdo da Tensao

Arterial

Foi reforcada a ideia central da promocédo do estilos de vida saudaveis, e
informei sobre os maleficios de outros fatores de risco quando associados a
doenca, tais como o consumo de tabaco e uma alimentacdo desadequada,

sobretudo pelos excessos de agucares presentes em bolos e chocolates.

De forma mais resumida informei sobre os regimes terapéuticos entendidos de
forma mais alargada em saude mental e que passam por um leque de
intervengbes como a pratica do exercicio fisico, os diferentes tipos de

relaxamento e as atividades de recreacéo ludica.




Finalmente, abordei a necessidade de cumprir, de forma paralela a este tipo de

intervencodes, 0s regimes terapéuticos medicamentosos.

A reunido decorreu com boa participacdo dos presentes, que permaneceram
com agrado até ao fim. Contudo, muitos tiveram dificuldade em focalizar-se no

tema.

Sugestdes para a proxima atividade:

Calendarizar, de forma mais regular, sessbes de meia hora num dia por
semana fixo para abordar as questdes sobre os estilos de vida e habitos

saudaveis.
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Atividade: Reunido Psicoeducativa de Grupo do Programa de Gestao

Auténoma da Medicacao.

Objetivos Gerais
- Avaliar o grau de adesdo ao Programa de Gestdo Auténoma da
Medicacao do Servico | EGTKcTcNTNGEEEEE
-Promover a adesao terapéutica medicamentosa;
-Promover a comunicacéo e a interagdo entre o grupo de clientes.
Objetivos Especificos:
Que os clientes sejam capazes de:
- Identificar as dificuldades sentidas na preparacao da medicacao;
- Expor criticas e sugestdes ao Programa de Gestdo Autbnoma da
Medicacéo;
- Reconhecer os ganhos em termos de autonomia e de desenvolvimento
e aquisicdo de novas competéncias;

- Comunicar e partilhar as emocdes no decorrer da atividade.

Dinamizador: Enf® Ricardo Jorge Antunes

Local: sala |

Data e hora: 4 de Janeiro de 2016 — entre as 11.00h e as 12.00h

Destinatérios: Clientes integrados no Servico || GGG

Participantes:

EL, FC, MB, FF, AD, JS, NA, VC, JQ

Avaliacao da Atividade

A reunido decorreu com boa participacdo dos presentes, que permaneceram
com agrado até ao fim. Contudo, muitos tiveram dificuldade em focalizar-se no

tema questionando.




Reagem com alguma apreenséo ao facto de eu lhes pedir para enunciarem
criticas ao programa. Contudo, apdés a primeira exposicdo de um aspeto
menos positivo por parte de um cliente, os outros clientes quiseram voltar a

falar para exporem as suas criticas.

MS: refere que sabe tudo sobre a medicagéo, agrada-se com a caixa, mostra-
se interessado no programa, mas dispersa-se com facilidade e interrompe
varias vezes colocando questdes sobre outros temas. Nao compreende o que
€ a medicacao de SOS.

MB: aceita participar nesta sessdo com alguma relutancia inicial e apresenta
grande dificuldade em concentrar-se, refere que sdo muitos os comprimidos e
gue nunca vai saber o nome deles todos. Refere que estdo sempre a mudar
os comprimidos. Refere que a medicacao faz muito sono e que néo precisa de
fazer a medicacéo porque nao esta doente.

FC: refere que é com agrado que participa neste programa, gosta da caixa da
medicacdo e mostra-se interessada em adquirir mais competéncias sobre os
medicamentos e as suas finalidades. Refere que é importante para ser mais
independente.

NA: Pouco comunicativa, mas mostra-se interessada na continuacdo do
programa. Acabou por referir que os espacos da caixa para colocar 0s
comprimidos é pequena e que a letra do Guia Terapéutico as vezes ndo se
percebe bem.

AD: Diz que conhece muito melhor os comprimidos e verbaliza interesse na
continuacdo do programa, refere que pretende conhecer mais sobre a
medicacdo que toma. Refere que a caixa nao esta bem feita e que os espacos
para os comprimidos Sao pequenos.

JS: Apresenta-se muito retraida, com os bragos cruzados, rosto fechado e
olhar dirigido para o chdo. Ndo vé a necessidade da continuacdo deste
programa por que existem enfermeiros que podem fazé-lo. Nao concebe
ganhos de autonomia na preparacdo da sua medicacao.

EL: Tem dificuldade em manter-se concentrado no tema, mas diz que esta de
acordo com a PR no que diz respeito a serem muitos medicamentos e que a

caixa € pequena. No final referiu que ndo gosta que os enfermeiros ralhem




com ele quando nao consegue acertar com todos os comprimidos.
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Inquérito — Consentimento Informado.

Dimensfes Sécio Demograficas



CONSENTIMENTO INFORMADO

Descricdo do estudo: O presente estudo incide sobre o tema da promoc¢éo da

adesdo terapéutica e é realizado pelo Enfermeiro Ricardo Antunes no ambito da
Especializacdo em Saude Mental e Psiquiatria da Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa. Se eu concordar em participar neste estudo, eu concordo em responder a
algumas questdes, presentes no questionario, sobre mim e sobre o que penso e o que
sinto relativamente a terapéutica e a forma como tomo os medicamentos e outras

atividades terapéuticas.

Possiveis beneficios: Como resultado do estudo sobre a adesédo terapéutica

posso vir a conhecer melhor os varios tipos de terapéuticas e posso descobrir que se

gerir melhor os meus medicamentos tenho melhor qualidade de vida.

Riscos: Ndo se espera que venha a ocorrer qualquer problema para mim ao

participar neste estudo.

Confidencialidade: O questionario € an6nimo e 0os meus dados pessoais e a

informacédo sobre a terapéutica sdo confidenciais e sdo apenas utilizados de acordo
com os objetivos deste estudo. Eu ndo serei identificado em nenhuma publicacdo dos

resultados.

Direitos: Eu percebo e aceito que a minha participacdo no estudo é voluntaria e
eu posso o abandonar quando entender. Eu percebo que se decidir abandonar o

estudo nada sera afetado nos meus cuidados habituais de salde.

Pelo presente documento declaro que autorizo a participar neste estudo,

respondendo as questdes presentes no questionario.

Data: / /

Assinatura do Participante

Assinatura do Entrevistador:



CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

N° Questionario

Contexto Inquiricdo

1 Urgéncia

2 Reabilitagédo

Idade
1 Masculino
Sexo -
2 Feminino
Residéncia

Naturalidade

Estado Civil

1 Casado (a)/ Unido de Facto

2 Divorciado(a) /Separado (a)

3 Vilvo (a)

4 Solteiro (a)

Tem Filhos

1 Sim

2 Nao

Cohabitacao

1 Vive com pais

2 Vive com cbnjuge

3 Vive com codnjuge e filhos

4 Vive s6

5 Vive com outros familiares

6 Sem abrigo

Escolaridade completa

1 Sem escolaridade

2 1° ciclo incompleto

3 1°ciclo

4 2° ciclo

5 3°ciclo

6 Secundario

7 Ensino Superior

Condicao perante o trabalho

1 Exerce profissao

2 Desempregado

3 Estudante

4 Doméstica

5 Reformado

Profissao

Situacdo perante a profissédo

1Trabalhador por conta de outrem

2 Traba. por conta prépria sem empregados

3 Patrdo com empregados




Qto tempo desempregado

Confissao religiosa

1 Praticante

Relagdo com a religido 2 N&o praticante

3 Praticante esporadicamente

MODOS DE RELACAO COM A SAUDE E A DOENCA

Diagndstico (psiquiatria)

Ha quanto tempo tem o
diagnéstico

Quantos
internamentos

Ha quanto tempo estéa internado

Excelente

Boa

Razoave

Ma

Péssima

Como é gue avalia o seu estado
de saude atualmente

Como é que avalia a sua
gualidade de vida atualmente

Outras doencas

2.1 ESTILOS DE VIDA NA SAUDE

Sim Nao

Fuma presentemente
Tabagismo Ja deixou de fumar

Nunca fumou
Idade em que deixou de
fumar
Quantos cigarros
fumal/dia

Sim Nao

Consome bebidas alcodlicas?




Faz exercicio fisico?

O exercicio fisico faz parte das suas
preocupacdes para uma boa saude mental?

Toma é&lcool para tratar ou reduzir os sintomas
da sua doenca?

Fuma para tratar ou reduzir os sintomas da
sua doenca?

Fuma canabinoides?

Fuma canabinoides para tratar ou reduzir os
sintomas da sua doenga?

Consegue deixar de fumar tabaco?

Consegue deixar de fumar Canabinoides?

Consegue deixar de consumir alcool?

2.2 MODOS DE RELACAO COM A TERAPEUTICA

Concordo
Totalmente

Concordo

Nao
tenho a
certeza

Discordo

Discordo
totalmente

0 exercicio fisico € uma terapéutica
tao importante como tomar a
medicacdo

Os efeitos secundarios devido a
medicacgdo ndo desaparecem?

Os efeitos secundarios fazem com
gue queira parar de tomar a
medicagéo?

Tenho medo de ficar dependente da
medicagéo?

Os custos para comprar 0s
medicamentos?

Ja deixou de tomar os medicamentos
por dificuldades financeiras?

As minhas crengas, cultura ou
praticas religiosas entram em conflito
com a terapéutica




Deixou de fazer os medicamentos da psiq?:1-Total 2-parcial___3- Cumpre____

Quias os medicamentos que deixou de fazer

Porque é que deixou de fazer os medicamentos?

Ha quanto tempo abandono da terapéutica?

Trajetoriadeabandono

Recusou terapéutica na Urgéncia 1-Sim 2- Nao

Se Recusou como foi administrada? 1 Negocia¢ao po

2 Negociacao IM

3 IM com contencéo




Como é que avalia o grau de conhecimento que tem dos medicamentos de psiquiatria
gue habitualmente faz?

Excelente Bom Médio Insuficiente Nulo

Diga 0 nome dos medicamentos de psiquiatria que faz?

Nome Finalidade
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INTRODUCAO

No plano da investigacdo pretendeu-se produzir conhecimento sobre os
fatores multidimensionais sistémicos que se encontram subjacentes a adesao
terapéutica nas pessoas com doenga mental, em que forma definidos os

seguintes objetivos:

[) Avaliar o grau de adeséao a terapéutica das pessoas com doenca mental,

II) Analisar a forma como cada cliente interpreta e se situa nos diferentes
graus de adesdo relativamente as terapias medicamentosas e n&o-
medicamentosas.

[II) Identificar os fatores determinantes na promocéo da adesao terapéutica
numa perspetiva sistémica, incluindo uma analise sobre os diferentes contextos
profissionais e institucionais, os sistemas de relacdes sociais em que 0S
individuos se encontram inseridos, o impacto do tipo de patologia, o grau de

insight e o impacto das crencas e atitudes face a terapéutica.

1. CONSIDERACOES METODOLOGICAS - CONSTRUGAO DO
INSTRUMENTO DE RECOLHA DE INFORMACAO

A investigacao é assente uma estratégia de tipo extensivo-quantitativo, cuja
técnica central de recolha de informacdo € constituida pelo inquérito por
guestionario de administracdo indireta. No processo de construcdo do
instrumento de recolha de informacéao foi elaborado uma primeira versdo de um
guestionario, que foi sujeito a um pré-teste com o objetivo de perceber as
dificuldades e as insuficiéncias deste primeiro modelo. A execucao deste pré-
teste foi realizada, durante as duas primeiras semanas do estagio, a 11 clientes
do servico de urgéncia psiquiatrica. Apds uma revisao dos resultados do pré-
teste foram definidas novas dimens@es a incluir sobre i) a caracterizacdo do
tipo de abandono terapéutico - se parcial ou completo; ii) as trajetérias e
cronologias de abandono terapéutico, iii) as estratégias mobilizadas pelos
enfermeiros, no sentido do cumprimento terapéutico, na situacdo do cliente
recusar a terapéutica e, finalmente, iv) foi incluida uma dimenséao de cariz mais

gualitativo com introducdo de questbes abertas que refletissem as narrativas



dos clientes sobre a terapéutica e, sobretudo, a introducéo de questbes sobre a
terapéutica mas dirigidas aos familiares. ApOs esta fase de pré teste foi
elaborado a verséo final do questionério (Apéndice 2).

A aplicagéo do inquérito foi sempre realizada sob a forma de uma entrevista
estruturada, cujas respostas eram preenchidas por mim. A inquiricdo constituiu
uma tarefa morosa, pois pretendia-se que os clientes compreendem-se bem os
objetivos da investigacdo 0 que envolvia a decisdo de aceitacdo na
participacdo deste estudo através da assinatura de um consentimento
informado. Estes procedimentos que se situam no plano metodolégico e ético
envolvem, simultaneamente, questdes ligadas as relagBes sociais. No caso
particular da saude mental é necessario uma fase preparatoria para a criacao
de relacdes de confianca com os clientes, respeitando sempre os ritmos de
resposta e as recusas dos inquiridos. A aplicacdo dos questionarios decorreu
durante cinco meses, entre outubro de 2015 e marco de 2016. A totalidade dos
inquéritos realizados correspondeu a um universo populacional de 79 clientes,
sendo 49 casos oriundos do servico de urgéncia e 30 casos do servico de
reabilitacdo. O tratamento estatistico, da informacé&o recolhida, teve por base o
programa de software SPSS.

Seguidamente apresenta-se a distribuicdo das frequéncias das variaveis
constituintes do inquérito. Importa referir que a caracterizacdo mais fina, os
cruzamentos e correlacbes entre as variaveis e a analise da informacao
estatistica ndo serdo objeto desta parte do trabalho. Pretende-se apenas dar
conhecimento da informacéo recolhida e mostrar possiveis caminhos para

futuras investigacdes, através dos dados aqui apresentados.

2. CARACTERIZACAO SOCIO DEMOGRAFICA

2.1 Contexto

Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem vélida acumulativa
Valido Urgéncia 49 62,0 62,0 62,0
Reabilitacdo 30 38,0 38,0 100,0
Total 79 100,0 100,0




2.2 Sexo

Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem valida acumulativa
Valido Masculino 40 50,6 50,6 50,6
Feminino 39 49,4 49,4 100,0
Total 79 100,0 100,0
2.3 Escalbes Etarios
Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem vélida acumulativa
Valido até aos 29 6 7,6 7,6 7,6
30-49 27 34,2 34,2 41,8
50- 69 26 32,9 32,9 74,7
>=70 20 25,3 25,3 100,0
Total 79 100,0 100,0
2.4 Estado Civil
Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem valida acumulativa
Valido Casado 12 15,2 15,2 15,2
Divorciado 29 36,7 36,7 51,9
Viavo 10 12,7 12,7 64,6
Solteiro 28 35,4 35,4 100,0
Total 79 100,0 100,0
2.5 Tem Filhos?
Percentagem Percentagem
Freguéncia Percentagem vélida acumulativa
Valido sim 36 45,6 45,6 45,6
nao 43 54,4 54,4 100,0
Total 79 100,0 100,0
2.6 Coabitacéo
Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem valida acumulativa
Valido Vive em familia 44 55,7 78,6 78,6




Vive s6 12 15,2 21,4 100,0
Total 56 70,9 100,0
Ausente Sistema 23 29,1
Total 79 100,0
2.7 Escolaridade
Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem vélida acumulativa
Valido Até ao 1° ciclo 18 22,8 22,8 22,8
2° e 3°ciclo 39 49,4 49,4 72,2
Sec/Ensi_Sup 22 27,8 27,8 100,0
Total 79 100,0 100,0
2.8 Condicao perante o Trabalho
Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem valida acumulativa
Valido exerce profissédo 20 25,3 25,3 25,3
Desempregado 20 25,3 25,3 50,6
Reformado 39 49,4 49,4 100,0
Total 79 100,0 100,0
3. TRAJETORIAS DE DOENCA
3.1 Diagnostico Psiquiatria
Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem vélida acumulativa
Valido Esquizofrenia 29 36,7 36,7 36,7
Deméncia 4 51 51 41,8
D Bipolar 10 12,7 12,7 54.4
Pert Pers 6 7,6 7,6 62,0
Psicoses outras 11 13,9 13,9 75,9
Depresséo 16 20,3 20,3 96,2
Outras Doencas 3 3,8 3,8 100,0
Total 79 100,0 100,0




3.2 Quantos Internamentos

Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem valida acumulativa
Valido sem interna anteriores 11 13,9 14,3 14,3
1 internamento 12 15,2 15,6 29,9
2 - 4 internamentos 28 35,4 36,4 66,2
>= 5 internamentos anteriores 26 32,9 33,8 100,0
Total 77 97,5 100,0
Ausente Sistema 2 2,5
Total 79 100,0
3.3 Ha quanto tempo internado - Reabilitacao
N Valido |30
Ausente |49
Média 16,5000
4. ESTILOS DE VIDA E PERCEP(;C)ES DE SAUDE
4.1 Auto Avaliacao do Estado de Saude
Percentagem Percentagem
Freguéncia Percentagem valida acumulativa
Valido excelente 2 2,5 2,7 2,7
boa 12 15,2 16,4 19,2
razoavel 27 34,2 37,0 56,2
ma 23 29,1 31,5 87,7
péssima 9 11,4 12,3 100,0
Total 73 92,4 100,0
Ausente Sistema 6 7,6
Total 79 100,0




4.2 Auto Avaliacdo da Qualidade de Vida

Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem valida acumulativa
Valido excelente 2 2,5 2,8 2,8
boa 12 15,2 16,7 19,4
razoavel 24 30,4 33,3 52,8
ma 23 29,1 31,9 84,7
péssima 11 13,9 15,3 100,0
Total 72 91,1 100,0
Ausente Sistema 7 8,9
Total 79 100,0
4.3 Tabagismo
Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem valida acumulativa
Valido Fuma 41 51,9 53,2 53,2
Ja deixou de fumar 17 21,5 22,1 75,3
Nunca fumou 19 24,1 24,7 100,0
Total 77 97,5 100,0
Ausente Sistema 2 2,5
Total 79 100,0
4.4 Consumo de Bebidas Alcoolicas
Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem vélida acumulativa
Valido Sim 23 29,1 31,9 31,9
Nao 49 62,0 68,1 100,0
Total 72 91,1 100,0
Ausente Sistema 7 8,9
Total 79 100,0




4.5 Prética de Exercicio Fisico

Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem valida acumulativa
Valido Sim 27 34,2 38,0 38,0
nao 44 55,7 62,0 100,0
Total 71 89,9 100,0
Ausente Sistema 8 10,1
Total 79 100,0
4.6 O Exercicio Fisico Faz Bem a Saude?
Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem valida acumulativa
Valido sim 29 36,7 64,4 64,4
nao 16 20,3 35,6 100,0
Total 45 57,0 100,0
Ausente Sistema 34 43,0
Total 79 100,0
4.7 Tem Preocupacdes com a Dieta Alimentar?
Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem valida acumulativa
Valido sim 31 39,2 44,3 44,3
nao 39 49,4 55,7 100,0
Total 70 88,6 100,0
Ausente Sistema 9 11,4
Total 79 100,0
4.8 Bebe Bebidas Alcodlicas para Ficar Melhor?
Percentagem [Percentagem
Frequéncia |Percentagem |valida acumulativa
Valido sim 16 20,3 45,7 45,7
nao 19 24,1 54,3 100,0
Total 35 443 100,0
Ausente Sistema 44 55,7
Total 79 100,0




4.9 Fuma para se sentir melhor?

Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem valida acumulativa
Valido sim 27 34,2 75,0 75,0
nao 9 11,4 25,0 100,0
Total 36 45,6 100,0
Ausente Sistema 43 54,4
Total 79 100,0
4.10 Tem Consumo de Canabindides?
Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem valida acumulativa
Vélido Canabis atualmente 13 16,5 36,1 36,1
N&o consome ja deixou de
. 7 8,9 19,4 55,6
consumir
Nunca consumiu 16 20,3 44,4 100,0
Total 36 45,6 100,0
Ausente Sistema 43 54,4
Total 79 100,0
4.11 Consome Canabis para se Sentir Melhor
Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem valida acumulativa
Valido sim 7 8,9 63,6 63,6
nao 4 51 36,4 100,0
Total 11 13,9 100,0
Ausente Sistema 68 86,1
Total 79 100,0
4.12 Consegue Deixar de Fumar?
Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem vélida acumulativa
Valido sim 18 22,8 54,5 54,5
nao 15 19,0 45,5 100,0
Total 33 41,8 100,0
Ausente Sistema 46 58,2
Total 79 100,0




4.13 Consegue deixar Canabinodides?

Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem valida acumulativa
Valido sim 5 6,3 83,3 83,3
nao 1 1,3 16,7 100,0
Total 6 7,6 100,0
Ausente Sistema 73 92,4
Total 79 100,0
4.14 Consegue Deixar Alcool?
Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem valida acumulativa
Valido sim 17 21,5 77,3 77,3
nao 5 6,3 22,7 100,0
Total 22 27,8 100,0
Ausente Sistema 57 72,2
Total 79 100,0
5. ATITUDES FACE A MEDICAGCAO
5.1 Os Efeitos 0os Secundarios ndo Desaparecem
Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem vélida acumulativa
Valido Discordo 10 12,7 17,5 17,5
Nao tenho a certeza 13 16,5 22,8 40,4
Concordo 28 35,4 49,1 89,5
Concordo totalmente 6 7,6 10,5 100,0
Total 57 72,2 100,0
Ausente Sistema 22 27,8
Total 79 100,0




5.2 Os Efeitos Secundarios Levam a que Deixe de Tomar a Medicacao

Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem valida acumulativa
Valido Discordo totalmente 1 1,3 1,6 1,6
Discordo 12 15,2 19,4 21,0
N&o tenho a certeza 14 17,7 22,6 43,5
Concordo 24 30.4 38,7 82,3
Concordo totalmente 11 13,9 17,7 100,0
Total 62 78,5 100,0
Ausente Sistema 17 21,5
Total 79 100,0
5.3 Tenho Receio de Ficar Dependente dos Medicamentos
Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem valida acumulativa
Vélido Discordo totalmente 2 2,5 3,6 3,6
Discordo 10 12,7 17,9 21,4
N&o tenho a certeza 14 17,7 25,0 46,4
Concordo 21 26,6 37,5 83,9
Concordo totalmente 9 11,4 16,1 100,0
Total 56 70,9 100,0
Ausente Sistema 23 29,1
Total 79 100,0
5.4 Os Custos dos Medicamentos Levam ao Abandono Terapéutico
Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem vélida acumulativa
Valido Discordo totalmente 6 7,6 10,2 10,2
Discordo 18 22,8 30,5 40,7
Nao tenho a certeza 8 10,1 13,6 54,2
Concordo 10 12,7 16,9 71,2
Concordo totalmente 17 21,5 28,8 100,0
Total 59 74,7 100,0
Ausente Sistema 20 25,3
Total 79 100,0




5.5 A Religido/Crencgas Entram em Conflito com a toma dos Medicamentos

Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem vélida acumulativa
Vélido Discordo totalmente 16 20,3 47,1 47,1
Discordo 8 10,1 23,5 70,6
N&o tenho a certeza 2 2,5 5,9 76,5
Concordo 4 51 11,8 88,2
Concordo totalmente 4 51 11,8 100,0
Total 34 43,0 100,0
Ausente Sistema 45 57,0
Total 79 100,0
5.6 Grau de Insight (média)
Estatisticas
N Valido 60
Ausente 19
Média 12,7821
5.7 Atividade Delirante
Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem vélida acumulativa
Valido Delirante 36 45,6 49,3 49,3
Sem Delirio 37 46,8 50,7 100,0
Total 73 92,4 100,0
Ausente Sistema 6 7,6
Total 79 100,0
6. MEDIDA DE ADESAO TERAPEUTICA
Medida de Adeséo Terapéutica (MAT)
Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem vélida acumulativa
Valido Fraca Adeséo 12 15,2 17,4 17,4
Média Adesao 12 15,2 17,4 34,8
Boa Adesao 45 57,0 65,2 100,0
Total 69 87,3 100,0
Ausente Sistema 10 12,7
Total 79 100,0




7. MINI-MENTAL

Mini — Mental Categorias

Percentagem Percentagem
Frequéncia Percentagem valida acumulativa
Valido <=15 8 10,1 10,1 10,1
16 a 20 10 12,7 12,7 22,8
21a25 22 27,8 27,8 50,6
26 a 30 39 49,4 49,4 100,0
Total 79 100,0 100,0
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