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RESUMO

As psicoses sdo reacdes psicogénicas em que se verifica grave desorganizacéo e
desintegracdo da personalidade do individuo, acompanhadas de distor¢des de percecéo
da realidade, do pensamento, da afetividade e da motivacdo (Santana, 2007). O utente
apresenta com frequéncia alteracdo das atividades de vida diarias, devido ao
compromisso das suas capacidades cognitivas e de percecao e, ndo raro, da atividade
psicomotora, 0 que condiciona a sua autonomia e origina processos de negligéncia a
nivel do autocuidado. Neste contexto, a intervencdo de profissionais de salde torna-se
relevante para a adequacdo dos processos do cuidar e para contornar as dificuldades

sentidas por estes doentes, fruto da doenca e da sua condicéo clinica.

A atuacdo dos profissionais de salde deve estar orientada para uma melhor
adaptacdo e reintegracdo social destes individuos, na medida em que se assiste ainda
muito a situacdes de discriminacdo e estigmatizagdo destes individuos, sendo colocados
a margem da sociedade. O doente com psicose acaba muitas vezes por se encontrar num
ciclo de reinternamentos pois, com frequéncia, a sociedade ndo oferece as condicdes
viaveis a sua reintegracdo. As familias nem sempre se encontram preparadas para lidar
com estas situacOes graves de comprometimento da satde dos seus entes queridos. Os
enfermeiros podem entdo ajudar a contribuir para um atendimento seguro e de

qualidade destes doentes, como parte de uma equipe multidisciplinar.

Constata-se que na populacdo em estudo os internamentos do doente psicético
sdo recorrentes, sendo até espacados de curtos periodos de tempo fruto de recidivas de
surtos psicoticos, motivados por causas muito diversas. A questdo de partida deste
estudo foi assim formulada: Quais os contributos que enfermagem pode dar para
minimizar a incidéncia de surtos psicoticos? Pretende-se, sobretudo, constituir subsidios
que se traduzam numa diminuicdo da reincidéncia de surtos psicéticos ou pelo menos,
no alargar dos periodos de ocorréncia dos mesmos em doentes que sofrem deste tipo de

transtornos.



Quanto a metodologia optou-se por um estudo de natureza qualitativa, com
recurso a entrevistas semi-estrututadas dirigidas a 10 Enfermeiros duma unidade de
cuidados (Servigo de Internamento de Psiquiatria dum Centro Hospitalar do Porto). O
intuito foi estudar as experiéncias dos enfermeiros ao assistir utentes com as
problematicas mencionadas, tentando chegar a conclusdes que suscitem respostas

alternativas e proficuas no &mbito da tematica abordada.

Apbs a analise de contetdo foi possivel compreender as experiéncias vividas
pelos enfermeiros no atendimento ao doente com psicose. Temas como 0 autocuidado, a
gestdo do regime terapéutico e a dependéncia foram discutidos. Ficou claro que a
familia € de suma importancia no processo assistencial para promover o autocuidado e
evitar os reinternamentos destes doentes. Discutimos também a nova politica de
assisténcia ao doente psiquiatrico (Cuidados Continuados Integrados), que implica a
criacdo de servigos descentralizados, com um impacto muito positivo na melhoria da
acessibilidade e qualidade dos cuidados de saude mental, permitindo respostas mais
proximas da populacdo. Algumas alternativas a nivel das intervengdes de enfermagem
foram também equacionadas, especialmente no que diz respeito a intervencdes de

enfermagem auténomas.

PALAVRAS-CHAVE: doente psicotico; esquizofrenia; intervencbes de enfermagem:;

reinternamento; hospitalizacao.



ABSTRACT

Psychoses are psychogenic reactions in which there is severe disruption and
disintegration of the personality of the individual accompanied by distortions of reality
perception, thought, affection, and motivation. The patient therefore frequently presents
a change in his daily activities due to the affectation of his cognitive and perceptive
capacities and often of his psychomotor activity too, which affects the independence on
selfcare and originates cases of negligence. In this context, the intervention of health
professionals is important to promote selfcare, adherence to the therapeutic regimen and
safety, helping patient to get a better clinical condition.

Health professionals need to pay attention to the level of adaption and social
reintegration of these individuals, avoiding situations of discrimination and
stigmatization towards these individuals, placed sometimes on the margins of the
society. The patient with psychosis doesn't have frequently viable conditions for its
complete reintegration and the families don’t feel themselves prepared to deal with the
serious situation of their loved ones. Nursing might help to contribute to safe and

quality care of these patients, as part of a multidisciplinary body.

Previous studies show that psychiatric hospitalizations of these patients are
frequent, spaced by short periods, due to recurrent psychological outbreaks. The start
question of this study is: in which way nurses can contribute to minimize the incidence
of psychotic episodes, avoiding frequent hospitalization? This is a qualitative and
exploratory study. Data were collected using a semi-structured interview. Participants
were 10 nurses from one care unit (Psychiatric Department of a Hospital Centre in
Porto). The purpose is to study the experiences of nurses in assisting the patients with
the problems mentioned above and try to reach conclusions that support alternatives to

nursing interventions.

After the content analysis, it was possible to understand the lived experiences of
these nurses caring the patient with psychosis. Themes such as selfcare, management of

therapeutic regimen and dependence were discussed. It was clear the importance of the



family in the process of care to promote selfcare and avoid frequent
hospitalization. We discuss also the new policy to delivery psychiatric care (Integrated
Continuous Care), which implies the creation of decentralized services with a very
positive impact on the improvement of accessibility and quality of mental health care,
enabling responses closer to the population. Some alternatives about nursing
interventions are discussed, especially those focused on autonomous nursing

interventions.

KEYWORDS: psychotic  patient;  schizophrenia;  nursing  interventions;

rehospitalization; hospitalization



INTRODUCAO

A presente investigagcdo insere-se no ambito do Curso de Mestrado em
Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria. Incide na problemaética do reinternamento
do doente psicotico, explorando os contributos que as intervencdes de enfermagem
poderdo suscitar tendo em vista a diminuicdo da incidéncia de reinternamentos, a
necessidade de ajudar o doente a preservar a capacidade de auto cuidado, assim como
prepara-lo (a si e a familia) para uma gestdo adequada do regime terapéutico e de sinais
e sintomas. O trabalho decorreu no Servigo de Psiquiatria dum Centro Hospitalar da
area do grande Porto. Espero, com este estudo, suscitar ganhos para a qualidade de
cuidados aos doentes atendidos neste servigo.

O doente com psicose, dadas as alteragcdes de pensamento que experimenta, pode
ver seriamente diminuida a capacidade de se auto cuidar e de gerir 0 seu regime
terapéutico. A intervencdo dos profissionais de salde, bem como a aceitacdo e
reinsercéo/ reabilitacdo social deste tipo de doentes, pode significar a possibilidade de
recuperacgdo e a minimizacdo dos danos que esta patologia pode ter na sua vida. Dada a
natureza da situacdo clinica, uma gestdo eficaz de sinais e sintomas € uma das
prioridades desta intervencao.

O doente com surtos psicoticos surge em contexto de admissdo em internamento
de psiquiatria, a maioria das vezes oriundo da urgéncia, onde se apresenta acompanhado
por familiares ou até mesmo por agentes de autoridade, manifestando sinais e sintomas
varios. N&o raro, representam perigo para si e para o0s outros, fruto da alteracdo do
pensamento e da conduta.

Como se verifica, trata-se de uma situacdo clinica cuja evolugdo em muito
depende da intervencdo dos Enfermeiros, no quadro de uma abordagem
multidisciplinar. Muitos destes doentes tém internamentos recorrentes, sendo até
espacados de curtos periodos de tempo. Sendo esta recorréncia compreensivel sob o
ponto de vista terapéutico, as intervencBes de enfermagem durante e apds o
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internamento podem minimizar essa necessidade, atraves de um controlo adequado de
sinais e sintomas e de uma gestéo consistente do regime terapéutico.

Pretende-se assim com este estudo suscitar subsidios e formas de intervencao
eficazes com reflexos na reincidéncia de surtos psicoticos ou pelo menos, que permitam
alargar os periodos de ocorréncia dos mesmos em doentes que sofrem deste tipo de
transtorno.

Por isso, pensou-se ser oportuno realizar um trabalho de investigacdo tendo
como propodsito 0s seguintes objetivos:

e Avaliar os padrdes de resposta humana alterados em doentes com transtornos de
natureza psicotica;

e Analisar o produto dos diagndsticos de enfermagem e as intervencfes mais
frequentes para Ihes dar resposta, designadamente na promog¢éo do auto cuidado, gestéo
do regime terapéutico e gestdo de sinais e sintomas;

e Identificar as intervengdes focalizadas na preparacéo para a alta;

¢ Debater alternativas assistenciais, a nivel de cuidados de enfermagem,
suscetiveis de minimizar a ocorréncia de surtos psicoticos.

O trabalho encontra-se assim estruturado da seguinte forma: apés a introducao,
na parte que segue centro-me na abordagem da enfermagem face a realidade do doente
psicotico; numa segunda parte é tido em conta o estudo empirico, em que se abordam as
metodologias de estudo que subsistiram ao processo de investigagdo, fazendo-se em
seguida a devida confrontacdo dos dados obtidos no estudo tendo em consideragdo a
abordagem tedrica que fundamentou o mesmo, questionando a realidade do doente
psicotico e as intervengdes de enfermagem que podem presidir & minimizacdo de
reinternamentos. Por fim, apresentam-se as conclusdes que se julgam oportunas e faz-se
referéncia as fontes bibliograficas que inspiraram todo o estudo.

A area da Psiquiatria e da Saude Mental tem evoluido ao longo dos tempos.
Desde a pré-histdria ao século XVIII, os doentes mentais eram vistos como individuos
associados a pecados e a possessdes demoniacas. Eram geralmente isolados em
masmorras, pordes e templos. Nestes locais recebiam desde tratamentos delicados,
como faziam os gregos que acreditavam que o ar livre, a agua pura e a luz solar eram
uma forma de melhorar o humor destes doentes, até tratamentos mais severos, como
sangrias, uso de camisas-de-forca e outras formas de acorrentamento. Também

chegavam a ser deixados sem alimentacdo, pois segundo as crengas dos sacerdotes, a
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puni¢do poderia ser uma forma de expulsar os demonios. Viviam muitas vezes isolados
em casas de caridade, que serviam de asilo e prisdo, sendo tratados por carcereiros e
padres, pois a sociedade temia pela sua prépria seguranca e nao zelava propriamente
pelo bem-estar destes doentes (Taylor, 1992).

Desde meados do Século XX que a situagdo comegou a mudar com 0s avangos
na industria farmacéutica, a descoberta dos neuroléticos e gragcas a humanizagdo dos
cuidados. Esta situacdo tornou possivel que estes doentes estabilizassem e conseguissem
viver em tratamento de ambulatdrio e sob os cuidados das suas familias. A reabilitacdo
social significou também um marco muito importante na histéria da evolugdo do
tratamento dos transtornos mentais. Assim, ja na atualidade, os profissionais de saude
mental apresentam formacao especifica, sendo capazes de tratar adequadamente doentes
com varios tipos de transtornos mentais, dentre eles: os de humor, ansiedade,
psicofisioldgicos ou somatoformes, de personalidade e pensamento (OMS, 1998).

Como Enfermeira a exercer fungdes num Servico de Psiquiatria, tive
oportunidade de observar a frequéncia de incidéncia de reinternamentos, o que
considero constituir, por vezes, um grave problema de estruturacdo/ organizacdo dos
servigcos com consequentes danos para doentes do foro psiquiatrico e familia. Percebe-
se que 0s motivos de internamento prendem-se essencialmente com falta de suporte
familiar e social, ndo adesdo ou deficiente gestdo do regime terapéutico, dificuldades
socioecondmicas, negligéncia na procura de acompanhamento Médico ou mesmo por
recaida clinica.

Sensibilizada para estas questfes da assisténcia ao doente mental suscitou-me
bastante interesse o paradoxo desta situacdo. Todos os elementos envolvidos no
processo de tratamento destes doentes necessitam de respostas de entendimento e
melhores solucBes para este problema. E de salientar que o trabalho em equipa suscita o
esclarecimento da complexidade de dificuldades que este tipo de situagdo implica. Ou
seja, ndo basta o diagnostico e o mero tratamento farmacologico. Deve-se sim, investir
com vista a reabilitacdo social e laboral e no desenvolvimento de novas formas de
psicoterapia, com envolvimento de todas as partes da comunidade e familia
(Dalgalarrondo, 1995).

As consideragdes aqui levantadas surgem com o propoésito de melhor entender a
realidade atual do atendimento em enfermagem junto destes doentes, impulsionando um
cuidar mais efetivo e especializado na instituicdo e, por conseguinte, na rede de atengéo

a saude, com o intuito de diminuir a frequéncia de internamentos psiquiatricos.
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Os estudos epidemioldgicos demonstram que as perturbagdes psiquiatricas e 0s
problemas de salde mental se tornaram numa das principais causas de incapacidade e
de morbilidade, na sociedade atual. Estas mudancas demograficas e epidemioldgicas
levam a alteracBes dramaticas nas necessidades das populagbes e implicam,
necessariamente, uma alteracdo ao nivel do planeamento de servigos e programas de
saude (WHO, 2001).

O programa de cuidados continuados e integrados pode significar para a salude
mental da populacdo a conquista de mecanismos que permitam integrar um conjunto
diversificado de unidades e programas, de modo a assegurar uma resposta efetiva a
necessidade de continuidade de cuidados dos individuos com este tipo de doenca
(Santos, 2010).

Em Portugal, os servicos de saude mental ainda estdo na sua maioria centrados
em grandes institui¢fes psiquiatricas de modelo asilar, estando na sua maioria separados
do sistema geral de satde. Todavia, 0s progressos cientificos vieram demonstrar que €
possivel desenvolver intervencdes altamente efetivas no tratamento e reabilitacdo da
maioria das perturbagdes mentais. As intervencdes psicossociais em combinag¢do com o
tratamento farmacoldgico permitem, na grande maior parte dos casos, a possibilidade de
transferéncia destes doentes para a comunidade (Santos, 2010).

Avizinham-se entdo, tempos de mudanca e de melhoria dos horizontes para a
salde mental da populacdo em geral e em particular para o doente que sofre com a

realidade da doencga psiquiatrica.
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PARTE | - AENFERMAGEM FACE A REALIDADE DO DOENTE
PSICOTICO

1.0 DOENTE PSICOTICO

A psicose constitui um universo psiquico estranho, algo invulgar e
desconhecido. O doente psicotico tem sensacdes que ndo correspondem a realidade,
havendo uma modificacdo abruta das suas relagdes com o mundo (Stuart, 2001).

O termo psicose tradicionalmente significa a perda da critica perante a
realidade e o comprometimento do funcionamento mental, manifestando-se por delirios,
alucinag6es, confusdo e perturbacdo da memoria. Falar em comprometimento do teste
da realidade significa que o individuo avalia erradamente a sutileza das suas percecdes e
pensamentos, realizando inferéncias incorretas acerca da realidade externa, ainda que
em face a evidéncias contrarias (Kaplan, 1997).

A evidéncia direta do comportamento psicético é a presenca de delirios ou
alucinaces sem discernimento da sua natureza patoldgica. As vezes o comportamento
pode estar tdo amplamente desorganizado que se pode, a priori, inferir um prejuizo
importante do teste da realidade, quando o discurso € significativamente incoerente e 0
individuo, por norma, ndo demonstra perceber a incompreensibilidade do seu discurso
(Ibidem).

Ainda segundo Kaplan (1997), a principal sintomatologia psicética cerca-se em
torno dos seguintes sinais: percecdo distorcida da realidade, alucinacdes, delirios,
ilusdes, perturbacdo do pensamento, dificuldades na expressao emocional e perturbacao
da propria identidade. Podem ainda ocorrer outros sinais como: a perda de contacto com
a realidade (perda do sentido das coisas ou construcdo de uma outra realidade a qual o
sujeito adere) e perturbacdes da identidade (estas podem adquirir varias formas, como
perda de referéncias corporais e modificacdo da imagem corporal). Também pode

acontecer o desconhecimento do estado morbido (incapacidade do doente se aperceber
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que esta doente), incapacidade de responder as exigéncias da vida quotidiana e angustia
(de morte, de destruicao interna e de perda do sentido das coisas).

Conhecida hd muito tempo e designada como transtorno de pensamento, a
esquizofrenia leva o individuo a apresentar alteracGes na forma de pensar, de sentir e na
maneira de se relacionar com o mundo exterior. A esquizofrenia é uma forma de psicose
que se caracteriza como sendo um fendmeno algo peculiar do universo psiquico do ser
humano em que ocorre o caos do Eu, originando a sua fragmentacdo. O doente psicético
vivencia experiéncias fora da realidade comum, havendo uma desintegracdo das suas
relagBes com os outros e com o mundo que o rodeia. Assim, o psicético experimenta
graves processos de desintegracdo da personalidade, com consequente desajustamento
em relacdo ao meio social em que se insere, acabando por se sentir incompreendido e
até marginalizado (Stuart, 2001).

A esquizofrenia é talvez a doenga mais tragica e enigmatica que os psiquiatras
tratam, e provavelmente a mais devastadora. E uma das principais causas de
incapacidade entre os jovens adultos. A esquizofrenia surge numa idade mais jovem, e
assim ao contrario dos doentes com cancro ou doenca cardiaca, 0os doentes com
esquizofrenia vivem geralmente muitos anos apds o inicio da doenca e continuam a
sofrer os seus efeitos, 0 que os impede de viver vidas normais e preenchidas — ir a
escola, trabalhar, ter uma rede de amigos proximos, casar ou ter filhos. A parte do seu
efeito em individuos e familias, a esquizofrenia, representa um enorme encargo
financeiro para a economia. Apesar dos custos econdémicos e emocionais, a
esquizofrenia ndo é ainda reconhecida como uma preocupacdo principal de saide nem
tem ainda o0 apoio necessario para investigar as suas causas, tratamentos e prevencao
(Tbidem).

De um modo geral, pode-se afirmar que a psicose refere-se as manifestacoes
sintomatoldgicas gerais enquanto que a esquizofrenia diz respeito ao diagnoéstico
especifico, em que existe um conjunto de manifestagdes psicoticas, com um quadro

clinico ja estabelecido.

1.1 CARACTERIZACAO DOS TRANSTORNOS PSICOTICOS

No Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM 1V), os
transtornos psicoticos incluem os transtornos invasivos do desenvolvimento,

esquizofrenia, transtorno esquizofreniforme, transtorno esquizoafetivo, transtorno
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delirante, transtorno psicético breve, transtorno psicético compartilhado, transtorno
psicotico devido a uma condicdo Médica geral, transtorno psicético induzido por

substancia e transtorno psicotico sem outra especificacao.

Assim sendo, segundo 0 DSM 1V, surge a classificacao especificada:

eTranstorno Esquizofrénico: € uma perturbacdo em que a psicose dura pelo menos
6 meses, incluindo pelo menos um més de sintomas na fase ativa (que se caracteriza
pela presenca de dois ou mais dos seguintes critérios: delirios, alucinagdes, discurso
desorganizado, comportamento amplamente desorganizado ou cataténico e sintomas
negativos). Implica um desempenho prejudicado das atividades do dia-a-dia (escolares,
domeésticas); auséncia de sindrome depressiva ou maniaca completa (caso uma
sindrome afetiva, geralmente depressiva, esteja presente, deve-se ter desenvolvido apds
0 aparecimento dos sintomas psicoticos, ou entdo a sua duracdo deve ser menor do que
a da sindrome psicotica). Algumas alucinacGes especificas sdo muito sugestivas (em
especial as auditivas), o afeto costuma estar embotado e outros sintomas negativos
podem estar presentes.

e Transtorno Esquizofreniforme: é semelhante a esquizofrenia, porém de mais
curta duragdo (de um a seis meses) e ndo exige uma deterioracdo funcional té&o
acentuada quanto a esquizofrenia.

e Transtorno Esquizoafetivo: é um diagndstico de excecdo, quando realmente ndo
pode ser feito o diagndstico diferencial entre esquizofrenia e transtorno afetivo maior
com manifestacOes psicoticas, sendo uma perturbacdo na qual um episodio de humor e
sintomas da fase ativa da esquizofrenia ocorrem juntos, precedidos ou seguidos de pelo
menos duas semanas de delirios ou alucinagdes sem sintomatologia proeminente de
humor.

e Transtorno Delirante: transtorno com presenca ativa de delirios persecutorios, de
ciumes, hipocondriacos, somaticos, grandiosos, erotomaniacos ou outros. Os delirios
ndo devem ser bizarros e devem durar pelo menos um més, sem outros sintomas na fase
ativa da esquizofrenia (ndo costuma haver alucinacbes e se presentes nao sdo
proeminentes, nem incoeréncia do pensamento ou afrouxamento das associagdes). O
afeto estd de acordo com o conteido do pensamento (desconfianca, raiva ou
hostilidade).
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e Transtorno Psicotico Breve: é uma perturbagdo psicética que dura pelo menos
um dia e tem remisséo dentro de um més, devida ou ndo a um importante fator
desencadeante ambiental (morte de familiar significativo, importante mudanca sécio-
ocupacional, etc....) ou com inicio no periodo pos-parto.

e Transtorno Psicético Compartilhado (folie a deux): o delirio desenvolve-se num
individuo no contexto de um relacionamento préximo com outro individuo que também
apresenta o delirio e na auséncia de outro distdrbio psicético (esquizofrenia ou
transtorno de humor com sintomas psico6ticos).

e Transtorno Psicético Devido a uma Condicdo Medica Geral: os sintomas
psicaticos sdo considerados como decorrentes de uma condi¢do Médica geral.

e Transtorno Psic6tico Induzido por Substancia: os sintomas psicoticos sao
considerados uma consequéncia fisiol6gica direta de uma droga de abuso, medicacgéo ou
exposicdo a determinada substancia.

e Transtorno Psicotico sem Outra Especificacdo: € uma categoria incluida para
classificar os quadros psicéticos que nao satisfacam os critérios para as condigdes vistas
anteriormente, ou entdo para aquelas sobre as quais ndo existam informacdes em

quantidade e qualidade necessérias para o diagnostico.

Independentemente da sua forma de apresentacdo, a esquizofrenia acaba por se
revelar um importante problema de satde publica da atualidade, pois exige consideravel
investimento do sistema de salde e causa grande sofrimento para o doente e sua familia.
Apesar da sua baixa incidéncia, por se tratar duma doenca cronica e de longa duracao,
arrasta-se ao longo dos anos, traduzindo-se num numero consideravel de pessoas
portadoras deste acometimento, com diferentes graus de comprometimento e
necessidades. Contudo, tem-se verificado recentemente que o progndstico e os aspetos
irreversiveis da sintomatologia sdo piores quanto mais tempo esta perdurar sem

tratamento (Larsen et al., 1996).

Dai que todo o esfor¢co da comunidade cientifica esteja agora virado para os
sintomas precoces e para a necessidade de instituir um tratamento o mais precocemente
possivel. Acredita-se que, com esta préatica, se possa melhorar o prognostico e, portanto,
se possa evitar o tratamento durante toda a vida, a deterioragcdo cognitiva e social, 0s
sintomas residuais e a vulnerabilidade a novos surtos psicoticos (Wyatt, 1995).

Portanto, estamos a caminhar para tempos de esperanca em relacéo a esquizofrenia.
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Ainda de referir que na esquizofrenia existem diversos fatores associados a um
melhor prognostico, incluindo um bom ajuste pré-mérbido, idade de inicio mais
avancada, género feminino, inicio brusco da sintomatologia precipitado por um
acontecimento stressante em oposicdo ao inicio gradual e insidioso dos sintomas,
perturbacdo do humor associada, duragdo breve dos sintomas da fase afetiva, bom
funcionamento entre episodios, sintomas residuais minimos, auséncia de anomalias
estruturais a nivel cerebral, funcionamento neurolégico normal, uma histéria familiar de
perturbacdo do humor e auséncia de historia familiar de esquizofrenia (Andreasen e
Black, 2006).

Por outro lado os fatores de mau prognostico incluem: inicio precoce e insidioso
dos sintomas, auséncia de fatores precipitantes ou de sintomatologia de humor e forma
desorganizada de personalidade esquizoide prévia ao acometimento da doenca (Ibidem).

Percebe-se entdo com esta abordagem que um transtorno psicético pode ter
varias formas de apresentacdo, conforme se enquadra num ou noutro tipo de
classificacdo, o que vai determinar as complexas variaveis em torno da vida do doente e

0 modo como cada caso deve ser encarado a nivel clinico.

1.2NATUREZA, ETIOLOGIA E SEMIOLOGIA

Faz-se agora uma explanacdo acerca da natureza, possiveis fatores etiologicos
e uma analise semioldgica dos transtornos psicoticos.

Pode-se considerar que em termos de natureza, o0s transtornos psicéticos
apresentam quatro fases.

Na fase pré-moérbida o funcionamento € considerado normal, apesar de
poderem ocorrer acontecimentos que podem contribuir para o desenvolvimento da
doenga (Lehman et al., 2006). Devem ser tidos em conta diversos fatores como
indicadores de psicose pré-morbida, sendo divididos em duas categorias: percursores
iniciais de interesse etioldgico e medidas de personalidade e comportamentais que
assinalam doenca mental latente (Olin e Mednick, 1996). Os percursores iniciais de
interesse etiolégico incluem a histéria familiar psiquiatrica, complicacfes perinatais/
obstétricas e defices neuro-comportamentais. A personalidade pré-morbida e as medidas
comportamentais salientam que o individuo pode ser muito timido e isolado, ter fracas
interagBes com os pares, ter pouco sucesso na escola e demonstrar comportamento

antissocial.
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Para Olin e Mednick (1996): “A maioria dos doentes com esquizofrenia néo se
distinguem dos seus pares na infancia. Os comportamentos desviantes tendem a tornar-
se mais proeminentes na adolescéncia, uma altura da vida em que podem apresentar
situagdes mais desafiadoras ao nivel social. As diferencas de género no ajustamento
social também sdo comumente visiveis. Os homens demostram mais comportamentos
antissociais e as mulheres demonstram maior passividade e isolamento”(p. 228).

Numa segunda fase, ou seja, na fase de prodromos, surgem 0s sinais e sintomas
que antecedem as manifestacbes caracteristicas da doenca aguda totalmente
desenvolvida. Na esquizofrenia esta fase inicia-se com uma tendéncia para o
funcionamento pré-morbido e alonga-se até ao culminar dos sintomas psicéticos
evidentes. Esta fase pode ser breve, sendo que a duracdo média é de dois a cinco anos
(Mary, 2009).

Leahman e associados (2006) afirmam: “Durante a fase de prdédromos as
pessoas experienciam um prejuizo substancial do funcionamento e sintomas néo
especificos como perturbacdo do sono, ansiedade, irritabilidade, humor deprimido, fraca
concentracdo, fadiga e défices comportamentais como deteriora¢do do funcionamento e
isolamento social. Os sintomas positivos, como as anomalias na percecao, ideias de
referéncia e suspeicdo desenvolvem-se mais tarde e anunciam o inicio iminente da
psicose” (p. 625 - 626).

Conseguir reconhecer a sintomatologia inerente a esta fase constitui uma
importante mais-valia para o processo de prevengdo, com oportunidade de intervencao
precoce e possiveis melhorias a longo prazo (Mary, 2009).

Nas fases em que a esquizofrenia se encontra efetivamente ativa, encontram-se
ja sintomas psicoticos evidentes. Seguem-se aqui os critérios de diagndstico estipulados
para a determinacdo de esquizofrenia, segundo o DSM IV (APA, 2000), sdo eles: dois
ou mais dos seguintes, cada um deles presentes durante parte significativa do tempo por
um periodo de um més (ou menos, caso tratados com éxito): delirios, alucinacgdes,
linguagem desorganizada, comportamento cataténico ou muito desorganizado, sintomas
negativos, disfungdo social/ ocupacional (em que durante uma parte significativa do
tempo desde o inicio da perturbagdo, uma ou mais areas principais do funcionamento
como o trabalho, relagGes interpessoais ou autocuidado encontram-se muito abaixo do
nivel alcancado anteriormente), com duracdo significativa (quando os sinais de
perturbacdo persistem ha pelo menos seis meses), e exclusdo de perturbagdes

esquizoafetivas e do humor, bem como exclusdo do efeito fisioldgico provocado por
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substancias ou outras situacdes Médicas. No caso de relagdo com uma perturbacdo
global do desenvolvimento, ou seja, se houver historia de perturbacdo autista ou de
outra perturbacdo global do desenvolvimento, o diagnostico so deve ser confirmado se
existirem também alucinac6es ou delirios persistentes por pelo menos um més.

Na fase residual, a esquizofrenia é caracterizada por periodos de remissdo e
exacerbamento, ou seja, a uma fase ativa segue-se uma fase residual da doenca. Durante
a fase residual os sintomas da fase aguda estdo ausentes ou ja ndo proeminentes. Os
sintomas negativos podem manter-se e a afecdo e perturbacdo no funcionamento séo
comuns. A perturbacdo residual aumenta frequentemente entre episddios de psicose
ativa (Mary, 2009).

Em termos de evolucdo durante o ciclo de vida, a esquizofrenia surge no sexo
masculino por volta dos 18 aos 25 anos, enguanto que nas mulheres surge
principalmente entre os 25 a 30 anos de idade. De referir também que as mulheres tém
também maior propensdo para sintomas proeminentes do humor, assim como a um
melhor prognostico. Estas diferencas atribuem-se a questdes essencialmente hormonais.
Sabe-se que as hormonas femininas tém um efeito similar ao dos neuroléticos e por isso
disfarcam a sintomatologia, sendo esta manifesta mais tardiamente, quando os niveis
hormonais comecam a diminuir. Ambos 0s sexos tém 1% de risco de manifestarem a
doenca ao longo da vida (Ibidem).

De salientar que esta patologia evolui de forma cronica exigindo tratamento
prolongado e perturba seriamente a vida relacional, social e profissional dos individuos
que dela padecem (Georgieff, 1995).

Embora escasseiem pesquisas sobre as causas da esquizofrenia, destacam-se 0s
fatores genéticos e ambientais como os principais contribuintes para o desenvolvimento
da doenga (Teixeira, 1997).

Evidéncias cientificas caracterizam a esquizofrenia como uma patologia que
implica uma predisposicdo genética e necessita de uma ativacdo intrapsiquica e
intrapessoal, enquanto outros estudos demonstraram ser uma patologia apenas de
etiologia biolégica. Embora a causa especifica da esquizofrenia seja ainda
desconhecida, a perturbacdo tem, nitidamente, uma base biol6égica. Muitas autoridades
na matéria aceitam um modelo de «vulnerabilidade ao stress», no qual se considera a
esquizofrenia como um fendmeno que se produz em pessoas biologicamente

vulneraveis. Desconhece-se 0 que torna as pessoas vulneraveis a esquizofrenia, mas
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podem estar incluidas a predisposicdo genética, 0os problemas que ocorreram antes,
durante ou depois do nascimento ou uma infecéo viral do cérebro. Assim, de um modo
geral, os individuos mais suscetiveis podem manifestar vulnerabilidade, dificuldade
para processar a informagéo, incapacidade para prestar atencdo, dificuldade para se
comportar de modo socialmente aceitavel e impossibilidade de enfrentar os problemas.
Neste modelo, o stress ambiental, como acontecimentos stressantes da vida ou
problemas de abusos de substancias tdxicas, acabam por desencadear o inicio e 0

reaparecimento da esquizofrenia nos individuos vulneraveis (Babbard, 1998).

Pela genética, os estudos demonstram que familiares de doentes com
esquizofrenia tém maior probabilidade de vir a apresentar a doenga. Ou seja, enquanto
que o risco da populacdo em geral para desenvolver a doenca é de 1%, 0s irmdos ou
filhos de um individuo com a patologia tém 5 a 10% de risco de vir a apresentar
esquizofrenia (Andreasen & Black, 2006).

A forma como a esquizofrenia € herdada é incerta, ainda ndo foi encontrado
nenhum marcador biolégico definitivo. Sabe-se contudo que enquanto ha individuos
com importante ligacdo genética a doenca, h outros que tém uma base genética fraca,
dando maior relevancia a possibilidade da multipla causalidade da esquizofrenia (Mary,
2009).

No que respeita as possiveis influéncias bioquimicas como crencga para a sua
causalidade, supbe-se que a esquizofrenia esteja intimamente ligada a questdes de
atividade cerebral anormal. Uma das hipéteses assenta na possibilidade dos sintomas
psicdticos estarem relacionados com excesso de atividade neuronal dependente da
dopamina no cérebro. Esta teoria baseia-se nas seguintes possibilidades: a atividade
excessiva provocaria uma maior libertacdo da substdncia em terminais nervosos
cerebrais, uma maior sensibilidade dos recetores, demasiados recetores de dopamina, ou

uma combinacéo de todos estes mecanismos (Sadock e Sadock, 2007).

A este proposito, pensa-se que as manifestacbes agudas podem estar
relacionadas com um aumento do namero de recetores dopaminérgicos cerebrais,
respondendo melhor a farmacos neurolépticos que blogueiam estes recetores, enquanto

que as manifestacdes cronicas provavelmente ndo estdo relacionadas com estes
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recetores e as substancias neurolépticas tém pouca probabilidade de ser eficazes no
tratamento destes sintomas (Mary, 2009).

Outras hipoteses foram levantadas quanto a influéncias bioquimicas, como
anomalias nos neurotransmissores norepinefrina, seretonina, acetilcolina e &cido gama-
aminobutririco e nos neurorreguladores como as prostaglandinas e as endorfinas
(Ibidem).

Relativamente a etiologia fisiologica, Sadock e Sadock (2007) também relatam
que os dados epidemioldgicos indicam uma alta incidéncia de esquizofrenia apds
exposicao pré-natal a gripe.

Outro estudo demonstrou ainda uma associacdo entre as infecdes virais do
sistema nervoso durante a infancia e o inicio da esquizofrenia na idade adulta
(Ratakallio. Jones, Moring e Von Wendt, 1997).

No que respeita a anomalias anatomicas tipicas de doentes com esquizofrenia,
podem referir-se o0 alargamento neuroventricular, bem como o dos sulcos e atrofia
cerebelar (Ho, Black e Andreasen, 2003).

Outros estudos com base imagiologica também revelaram diminuicdo do
tamanho intercraniano e cerebral, assim como uma diminuicdo do lobo frontal. A nivel
microscopico foi ainda sugerido um desordenamento nas células piramidais na area do
hipocampo (Jonsson, Luts, Guldberg-Kjaer e Brun, 1997). Estes autores defendem que
este desordenamento pode estar relacionado com a afecdo do virus da gripe durante a
gravidez de que se falava anteriormente, restando ainda duvidas que exigem novas
pesquisas.

Alguns estudos relatam também uma possivel ligacdo entre a esquizofrenia,
epilepsia, doenca de Huntington, trauma aquando o nascimento, lesdo cerebral na idade
adulta, abuso de alcool, tumor cerebral, acidentes cerebrovasculares, IUpus eritematoso
sistémico, mixedema, parkinsonismo e doencga de Wilson (Mary, 2009).

De notar ainda que as primeiras concegdes de esquizofrenia centravam-se em
fatores da relacdo familiar, como sendo as principais causadoras da doenca,
provavelmente por falta de conhecimentos cientificos mais aprofundados. Estas teorias
iniciais apontavam para fracas relacdes entre pais e filhos e sistemas familiares
disfuncionais, mas ja ndo tém qualquer credibilidade, pois os investigadores nos dias
que correm, acreditam mais na esquizofrenia como uma doenca do cérebro (Sadock e
Sadock, 2007).
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Para dar sustentabilidade a possiveis causas de origem ambiental, foram ja
também realizados estudos que tentaram ligar a esquizofrenia a uma classe social. De
facto, as estatisticas demonstram que ha uma maior incidéncia de sintomas
esquizofrénicos em estratos socioecondmicos mais baixos. As explicacbes para este
facto surgem associadas a vivéncias relacionadas com a pobreza, acomodacgdes
domeésticas limitadas, nutricdo inadequada, auséncia de cuidados pré-natais, poucos
recursos para lidar com situacfes stressantes e sentir-se sem esperanca para mudar de
estilo de vida. Ainda de salientar que individuos com esquizofrenia tém maior
dificuldade, dadas as condicionantes da patologia em manter um emprego e acabam por
sofrer uma diminuicdo do seu nivel de vida desta forma, ou simplesmente néo
conseguem sair dum nivel socioecondémico que ja era baixo, ou seja, aqui ressalta-se
que o baixo estrato socioeconémico é uma consequéncia da doenga e ndo uma causa
(Ho, Black e Andreasen, 2003).

Foram ainda efetuados estudos que tentaram despistar se a esquizofrenia poderia
estar relacionada com eventos de vida stressantes e chegou-se a conclusio de que no. E
bastante provavel contudo, que o stress possa contribuir para a gravidade e percurso da
doenca. Sabe-se que 0 excesso de stress pode até provocar episddios psicoticos mas
como forma de agravamento de uma vulnerabilidade pré-existente. Conclui-se entédo
gue o stress pode sim aumentar o nimero de recaidas no doente psicotico (Mary, 2009).

A etiologia da esquizofrenia ndo foi ainda completamente esclarecida. Quanto
mais pesquisas sdo feitas mais se aponta para uma possivel causalidade mdaltipla.
Contudo, a teoria de maior tendéncia parece ser a de que a esquizofrenia é uma doenca
com base bioldgica e cujo inicio € influenciado por fatores ambientais (Ibidem).

No que respeita a semiologia, a esquizofrenia é definida através da presenca de
diversos tipos de sintomas que se classificam em trés grupos: sintomas positivos,
sintomas negativos e de relacionamento pessoal desordenado (Gabbard, 1998). Fazem
parte dos sintomas positivos: os delirios (distarbio do conteddo do pensamento); as
alucinacg6es (disturbio da percecdo); as manifestacdes comportamentais e catatonia (fase
ou forma de esquizofrenia na qual o doente perde a vontade de falar ou mover-se) e a
agitacdo. Quanto aos sintomas negativos, séo eles: o embotamento afetivo (o doente néo
consegue expressar 0s seus sentimentos); a avolicdo (incapacidade de escolher ou
decidir); a tangencialidade (pobreza do pensamento); a apatia (auséncia de sentimentos,
emoc0es, de interesses ou de preocupagdes); a anedonia (incapacidade de experimentar

prazer nas atividades desenvolvidas). Quanto ao relacionamento pessoal desordenado,
29



este ocorre ao longo do tempo e caracteriza-se por: isolamento, comportamento
desadequado, estado latente de agressividade ou alteracfes da expressédo da sexualidade
e falta de consciéncia das necessidades dos outros. O doente vive assim em permanente
luta no que diz respeito as suas relagdes interpessoais; contudo, os sintomas podem
alterar durante o curso da doenga e o tratamento devera ser ajustado de acordo com as

necessidades do doente em cada momento (Ibidem).

Como doenca crénica que €, o doente experimenta, ao longo da vida, periodos
de crises e remissfes que ocasionam diversos danos a nivel relacional e pessoal, sendo
que apenas 5% dos doentes apresentam um surto ao longo da vida e a maioria varios

surtos principalmente no inicio da doenca (Giacon, 2005).

Os sintomas abruptos, agudos ou insidiosos possuem caracteristicas distintas e
evoluem para uma sintomatologia préopria de deterioracdo; exigem tratamento imediato
para evitar a evolucdo e exacerbacdo aguda da psicose. O inicio insidioso €
caracterizado pelo desenvolvimento da psicose na forma mais amena, aparecendo fortes
mudancas no humor, irritabilidade e hostilidade, bem como, atos obsessivos e
compulsivos (Ibidem).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (1998), quanto a predominancia ou
auséncia de alguns sintomas, a esquizofrenia € classificada por categorias, dentre elas:
esquizofrenia parandide; esquizofrenia hebefrénica; esquizofrenia catatonica;
esquizofrenia indiferenciada; esquizofrenia residual e esquizofrenia simples.

Pode-se assim dizer que a esquizofrenia apresenta diversas subformas, conforme
0 padrdo de comportamento que manifesta e sdo assim classificadas (OMS, 1998):

e Esquizofrenia parandide: caracterizada por delirios relativamente estaveis, com
frequéncia parandide (delirio de perseguicdo e de grandeza) e alucinacdes auditivas
frequentes, como ouvir vozes, assobios, zunidos ou risos. Também estdo presentes
muitas vezes, a avolicdo e discursos que revelam perturbacdo dos afetos. Sintomas
catatonicos sdo dificilmente percetiveis neste tipo de esquizofrenia (Stuart, 2001).

¢ Esquizofrenia desorganizada/ hebefrénica: inicia-se geralmente entre os 15 e 25
anos de idade e as mudancas afetivas sdo mais evidentes que os delirios e as
alucinacfes. As alteracbes do afeto podem vir acompanhadas de risos ou sorrisos de
auto-satisfacdo ou caretas. O individuo apresenta também, com frequéncia, apatia e

abandono dos cuidados pessoais (Zanini, 2000).
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e Esquizofrenia catatonica: é caracterizada por perturbagfes psicomotoras como:
imobilidade motora, evidenciada por catalepsia (estupor), atividade motora excessiva,
negativismo extremo (mutismo), peculiaridades do movimento voluntério, evidenciadas
por posturas, movimentos estereotipados, maneirismos proeminentes (trejeitos faciais),
ecolalia e/ou ecopraxia. Para se obter um diagndstico de esquizofrenia catatonica, um
ou mais dos comportamentos citados acima devem caracterizar o quadro clinico (Stuart,
2001).

e Esquizofrenia indiferenciada: os sintomas positivos sdo neste caso 0s mais
ressaltados (alucinac@es, delirios e comportamentos bizarros). N&o existem critérios que
satisfacam outro dominio de apresentacdo clinica, como o0s tipos paranoide,
desorganizada e catatonica (Ibidem).

e Esquizofrenia residual: € um diagnostico para doentes que ja estdo em estadios
cronicos da doenga, cujos sintomas psicoticos estdo ausentes, porém prevalecem
sintomas negativos de longa duracdo, como: isolamento social, comprometimento
acentuado na higiene pessoal, negligéncia acentuada no desempenho de papéis sociais e
embotamento afetivo (Zanini, 2000).

e Esquizofrenia simples: é um transtorno pouco comum, cujo desenvolvimento
segue uma conduta de comportamento bizarra, dificultando a forma de desempenho
pessoal, impedindo-a de atender as necessidades exigidas pela sociedade. Ndo existem
delirios ou alucinacBes e os sintomas negativos desenvolvem-se antes dos sintomas
positivos (Ibidem).

Os achados clinicos psicéticos podem ser diversos e podem alterar-se com o
decurso da doenca. Como se constatou, muitos sintomas sdo mais bizarros e outros mais
subtis (John A., 1992).

Passo agora para uma explicitacdo em detalhe dos sinais e sintomas mais
caracteristicos.

Das alteracOes da percecdo e do pensamento constam as alucinagfes, que
foram sempre consideradas tipicas da esquizofrenia, muito embora se saiba agora que
podem ocorrer alucina¢des numa variedade de outros transtornos, incluindo transtornos
afetivos e organicos. As alucinacBes sdo percecOes experimentadas sem nenhum
estimulo externo aos 6rgdos sensoriais com uma qualidade semelhante a uma percecéao
verdadeira, associadas ao mundo exterior ou ao proprio corpo da pessoa, mas criadas

pela mente (imaginagéo). As alucinagdes estdo por norma associadas aos sentidos. As
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alucinacfes auditivas sdo o tipo mais comum, podendo ser ouvidas como vozes ou
mausica, as visuais podem ser simples ou complexas, incluindo flashes de luz, pessoas
Ou coisas e ser menores ou maiores que uma percecdo verdadeira, podendo ser
experimentadas como estando fora do campo de visdo. As alucinagGes olfativas e
gustativas sdo frequentemente experimentadas em simultaneo e associadas a gostos ou
odores desagradaveis. As tateis podem ser experimentadas como sensagdes de estar a
ser tocado ou picado ou como formigueiro (Ibidem).

Os delirios que envolvem o disturbio estdo mais associados a cognic¢do do que
a percecdo. Por definigdo, os delirios sdo crencas firmemente mantidas que sdo falsas,
bem como contrarias a formacgdo educacional e cultural da pessoa. Os delirios que
ocorrem em doentes com esquizofrenia podem ter uma variedade de temas, incluindo
aqueles de natureza somatica, grandiosa, religiosa, niilistica ou de perseguicdo (John A.,
1992).

Os transtornos do pensamento e linguagem também sdo caracteristicos desta
patologia. Andreasen (1979), desenvolveu um grupo de defini¢cGes para varios tipos de
transtornos de pensamento que enfatizam os aspetos objetivos da linguagem e
comunicacdo, tais como o descarrilamento, pobreza da fala, pobreza de contetdo da fala
ou respostas tangenciais. A autora descobriu que muitos tipos ocorrem com frequéncia
na esquizofrenia e noutros transtornos afetivos. Outros tipos de transtorno do
pensamento incluem perseveranga, distratibilidade, neologismo, ecolalia e bloqueio e
tém vindo a ser estudados com mais mindcia, mas nenhum parece ser especifico de um
transtorno em particular.

Muitos doentes com esquizofrenia desenvolvem também volicdo diminuida,
varios disturbios motores e alteracbes do comportamento social. Pode acontecer ficarem
inativos ou desenvolverem atividades repetitivas e sem objetivos quando se encontram
sozinhos. Os extremos incluem estupor ou excitacdo catatonica. No estupor cataténico o
doente pode ficar imovel e mudo, contudo totalmente consciente. Num estado de
excitacdo cataténica, o doente pode exibir atividade motora incontrolavel e sem
objetivo. Alguns podem manifestar flexibilidade cérea, adotando posi¢fes bizarras e
desconfortaveis, que mantém sem sofrimento aparente por longos periodos de tempo
(John A, 1992).

Bleuler também considerava a capacidade de resposta afetiva diminuida como
uma caracteristica tipica da esquizofrenia, ou seja, a intensidade reduzida da resposta

emocional, tornando os doentes tendencialmente apéaticos. Esta manifesta-se com uma
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expressdo facial inalterada, movimentos espontaneos diminuidos, contacto visual pobre,
auséncia de inflexdes vocais e fala retardada (Andreasen, 1979). Anedonia ou
incapacidade de experimentar prazer eram também consideradas importantes para
Bleuler. Muitos doentes esquizofrénicos manifestam incapacidade de experimentar
prazer e descrevem como Se se sentissem emocionalmente vazios. Algumas vezes a
expressao afetiva é também inadequada, o que néo significa necessariamente a vivéncia
de uma emocdo imprépria, embora o comportamento possa sugeri-lo.

Em termos fisicos podem ocorrer anormalidades oculares como a auséncia ou o
evitamento de contacto visual e olhar fixo por longos periodos, com taxas de pestanejo
diminuidas ou aumentadas ou surtos paroxismicos de pestanejo rapido (John A., 1992).

Alguns doentes exibem também sintomas vegetativos que podem envolver
disturbios do sono, interesse sexual ou funcéo corporal diminuidos (Ibidem).

A deterioracdo do comportamento social com frequéncia ocorre juntamente
com o retraimento social. Os doentes chegam a ter negligéncia evidente do autocuidado.
Pode ainda acontecer os doentes desenvolverem comportamentos mais excéntricos que
violam as atitudes tidas como normalmente convencionais em sociedade, podendo ser
necesséria a intervencgdo de entidades para manter a ordem publica (John A., 1992).

No que diz respeito a alteracdes cognitivas, através de pesquisas chegou-se a
conclusdo que os doentes esquizofréenicos apresentavam niveis mais baixos de medidas
padronizadas de inteligéncia do que o esperado, portanto défices de inteligéncia
parecem estar associados a esquizofrenia, sendo mais caracteristico no homem que na
mulher. Apesar destas conclusdes, corroboradas por outros estudos, acredita-se, mesmo
assim, que a deterioracdo intelectual inerente a esquizofrenia seja uma caracteristica
dum subgrupo de esquizofrénicos, particularmente daqueles que exibem com mais
frequéncia sintomas negativos ou com evidéncia de alargamento ventricular. Além de
que é provavel que as alteracBes cognitivas estejam relacionadas com a sintomatologia
global da patologia, de modo que quando os doentes estdo marcadamente sintomaticos,
o desempenho a nivel cognitivo decai e vice-versa, por razées que podem ter muito
pouco a ver com a inteligéncia (Ibidem).

Independentemente das suas formas de apresentacdo e manifestagdo, a
esquizofrenia continua a ser um desafio para a Psiquiatria e para a propria sociedade,
pois implica o prejuizo de alguns parametros essenciais do saber estar em sociedade: o

significado do mundo, a unidade do eu e a compreenséo dos outros (Friston,1999).
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1.3DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Os sintomas psicoticos estdo presentes tanto em transtornos funcionais, como
organicos, sendo imprescindivel uma avaliacdo diagndstica cuidadosa e pormenorizada
que permita a correta diferenciacdo (Talbott et al., 1992).

E fundamental elaborar um exame fisico rigoroso, recolher os dados
necessarios para completar a historia do doente, possibilitando assim a exclusdo de
causas organicas para a sintomatologia psicotica. Os sintomas psicoticos podem ser
encontrados em varias situacdes atendendo a abuso de substancias, intoxicacdo devido a
toma de medicacao, doencas infeciosas, metabolicas e enddcrinas, bem como a tumores
e outras lesdes. Testes laboratoriais de rotina podem ser Uteis na exclusdo de possiveis
etiologias organicas. A eletroencefalografia, a tomografia axial computorizada e a
ressonancia magnética podem tambeém constituir exames complementares relevantes
para excluir diagndésticos alternativos, mas sdo desnecessarios como procedimentos de
rotina (Ibidem).

Como os sintomas psicoticos estdo presentes em diversas formas de patologia,
podem confundir assim o diagndstico concreto.

Abordando os transtornos do humor, existe a controvérsia de como classificar
os doentes com delirios ou alucinacfes de tipo esquizofrénico em concomitancia com
sintomas do humor, na auséncia de transtorno primario do humor. Assim, estes doentes
sdo diagnosticados como tendo transtorno esquizoafetivo do tipo maniaco ou
depressivo. As caracteristicas essenciais deste tipo de distarbio sdo um periodo
ininterrupto de doenca, durante o qual os critérios para um episodio depressivo maior,
maniaco ou misto ocorrem em conjunto com os sintomas principais da esquizofrenia.
Além de que, os delirios e as alucina¢fes devem estar presentes pelo minimo de duas
semanas, na auséncia dos sintomas proeminentes do humor. Ainda a salientar que, 0s
sintomas do humor devem estar presentes durante uma parte substancial do tempo total
de duracdo da doenca. Este transtorno, contudo ndo é considerado um subtipo de
esquizofrenia, mas sim uma outra forma de doenca psicética. Pensa-se pois que talvez
exista uma consideravel sobreposi¢cdo quanto a etiologia e a fisiopatologia do transtorno
esquizoafetivo e a esquizofrenia por um lado, bem como os transtornos psicoticos do
humor e a esquizofrenia por outro (Michael et al., 2002).

Doentes com perturbacdo afetivo-bipolar em fase maniaca ou gravemente

deprimidos podem apresentar sintomas psicoticos por picos da sua doenca. Tal
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sintomatologia pode incluir alucinagdes ou delirios, relacionados muitas vezes com
estados do humor. Ou seja, dados relativos a historia clinica do doente podem ajudar a
diferenciar estes achados, na presenca de outros sintomas como 0 aumento dos niveis de
energia, 0 delirio de grandeza, a desinibicdo sexual, a irritabilidade, a taquilalia e a
distrabilidade. A psicose pode ainda acompanhar a fase depressiva da doenga bipolar ou
unipolar. Estes transtornos do humor devem ser diferenciados de esquizofrenia, na
presenca de outros critérios necessarios ao diagndstico assertivo. Quando os sintomas
psicoticos, indistinguiveis dos da esquizofrenia, ocorrem apenas durante periodos de
transtorno do humor, o diagnéstico deve ser de transtorno do humor com tragos
psicoticos ou transtorno esquizoafetivo (Ibidem).

Muitos outros problemas de salde podem estar na origem também de sintomas
psicoticos. Nestes casos deve ser avaliada criteriosamente a cronologia dos sintomas em
relacdo a causa que os estimulou e observar a evolugdo dos mesmos em relagdo ao
desaparecimento da causa. Existem, nomeadamente, substancias que podem induzir
sintomatologia psicética, como as anfetaminas, os alucinogénios, os alcaldides da
meladona, os barbitaricos, o alcool, a cocaina, a quetamina, entre outras. Doentes com
problemas Médicos ou neuroldgicos podem apresentar sintomas psicoticos antes de
desenvolver outros sintomas. Alguns dos casos incluem epilepsia do lobo temporal,
neoplasias, trauma frontal ou limbico, acidentes cerebrovasculares, Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida, deficiéncia de vitamina B12, envenenamento por
mondxido de carbono, doenca de Creutzfeldt-Jakob, doenca de Fabry, doenca de Fahr,
doenca de Hallervorden-Apatz, envenenamento por metais pesados, porfiria
intermitente aguda, encefalite por herpes, homocistiniria, doenca de Huntington,
leucodistrofia metacromatica, neurossifilis, hidocéfalo com pressdo normal, pelagra,
IUpus eritematoso sistémico, sindrome de Wernicke-Korsakoff e doenca de Wilson. O
progresso clinico, a historia do doente e analises laboratoriais detalhadas, ajudam nestas
situacdes a identificar a doenca causal e a excluir a hipdtese de esquizofrenia (Michael
etal., 2002).

Outros tipos de doengas psicoticas, j& abordadas anteriormente, que se devem
diferenciar da esquizofrenia sdo a psicose reativa breve (com sintomas do tipo
esquizofrénico por um minimo de um dia, mas menos que quatro semanas, seguidos de
um episodio de stress significativo), transtorno esquizofreniforme (com sintomas ativos
e residuais por pelo menos um més, mas menos que seis meses) e transtornos psicoticos

sem outra especificacdo (para transtornos psicéticos que nao preenchem os critérios
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para qualquer transtorno psicético especifico ou a respeito dos quais ndo existe
informacdo congruente com um diagndstico especifico). A doenca esquizofreniforme
estd por norma associada a um melhor progndéstico que a esquizofrenia. O diagnostico
deve ser feito em bases provisérias, a menos que toda a sintomatologia se resolva dentro
de um periodo de seis meses. Se a sintomatologia persistir, o diagnostico deve ser
alterado para esquizofrenia. Tal transtorno apresenta tragos de bom progndstico quando:
0 inicio dos sintomas psicéticos proeminentes é dentro das quatro semanas do primeiro
desvio bem definido do funcionamento habitual, a confuséo e a perplexidade estdo no
auge dos sintomas positivos, existe bom funcionamento social e vocacional pré-mérbido
e auséncia de afeto embotado ou mondtono. Na auséncia de, no minimo, dois dos itens
anteriormente referidos, o transtorno esquizofreniforme é especificado como nédo tendo
tracos de bom progndstico. Ja o transtorno delirante, também distinto da esquizofrenia,
contempla delirios ndo bizarros na auséncia de alucinagdes, linguagem e
comportamento desorganizados e sintomas negativos proeminentes ou transtorno do
humor (Ibidem).

Os transtornos da personalidade que incluem as personalidades esquizotipica,
esquizoide, parandide e borderline possuem caracteristicas comuns a esquizofrenia,
como a ideacédo parandide, 0 pensamento magico, a evitacdo social e a linguagem vaga.
Contudo, nos transtornos da personalidade estes sintomas sdo mais leves que na
esquizofrenia e podem estar presentes ao longo de toda a vida do doente ndo
apresentando uma data definida de inicio (Michael et al., 2002).

Em conclusdo, antes de se estabelecer um diagndstico preciso, é necessario
estudar muito bem o doente, a sua historia clinica e realizar de forma rigorosa o seu

exame fisico e mental, despistando as varias formas de andlise (Ibidem).
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2. ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO DOENTE PSICOTICO

Desde Florence Nightingale, a enfermagem € descrita como a arte de cuidar. O
Enfermeiro € tido como profissional capaz de perceber o ser humano, de uma forma
global, ajustada, solidaria, sensivel, harmoniosa e criadora. Contudo, em funcdo da
busca desenfreada pela cientificidade, muito dessa perspetiva tem-se perdido. Ao longo
dos anos, houve muitas transformacdes no cuidado do doente mental. No novo contexto,
para se incluir como profissional de referéncia, o Enfermeiro teve que rever a sua
pratica clinica, focando-se em novas formas de cuidado (Tavares, 2002).

O papel terapéutico do Enfermeiro foi explorado por Peplau (Tavares, 2002),
que o considerou o amago da enfermagem psiquiatrica. O Enfermeiro deveria
desenvolver competéncias para se relacionar com os doentes de modo a compreender o
significado dos seus comportamentos e, assim, poder ajuda-los nas suas adversidades
(Barros, 2000).

Portanto a enfermagem psiquiatrica tornou-se um processo interpessoal, capaz
de promover e manter um comportamento no individuo, familia, grupo, organizagéo ou
numa comunidade, contribuindo para uma assisténcia holistica e biopsicossocial (Stuart,
2001).

A préatica em enfermagem psiquiatrica baseia-se em a¢des que visam melhorar
a qualidade de vida do doente e sua familia, contribuir para o controle do surto da
doenca, torna-la estabilizada, ajudar na integracdo social apos o aparecimento da doenca
e a cooperar na adesdo ao tratamento e & adaptacdo a uma nova condigdo de vida (Mary,
2009).

Neste seguimento, o hospital ndo deve ser apenas um local onde se trata da
remissdo dos sintomas; deve haver antes uma preocupacdo em disponibilizar
conhecimento e aptiddes ao doente e aos seus familiares de forma a promover melhoras
clinicas significativas, aumentando a sua autoconfianca e disponibilizando-lhes as
ferramentas necessarias a construcdo duma vida o mais proxima possivel do normal,

dentro das suas limitacdes (Andreasen, 2005).
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2.1 ALTERACAO DAS ATIVIDADES DE VIDA DIARIAS

Como diz Sequeira (2006), todas as afecGes que afetam o corpo, podem
provocar doenca mental. Desde que tais afegdes provoquem um desequilibrio em
termos de organizagdo mental. E a relagio existente entre uma sociedade organizada e
um sujeito (...) € a desarmonia ou desequilibrio da generalidade da organizacdo da
personalidade do individuo.”

Este desequilibrio representa o campo de intervencao da enfermagem em salde
mental, independentemente da alteracdo das atividades de vida que o doente possa
apresentar (Amaral, 2010).

Apesar de ser notoriamente dificil descrever um percurso “natural” e invariavel
das doencas em geral, facilmente nos apercebemos que a esquizofrenia é uma doenca
mental complexa, incerta no seu desenvolvimento, cujo curso de evolugdo pode variar
consideravelmente de pessoa para pessoa (Wiersma, Nienhuis, Slooff, & Giel, 1998),
conforme o préprio Kraepelin chegou a observar.

Tal curso varidvel pode implicar diferentes niveis de incapacidade e
comprometimento no que diz respeito as atividades de vida diérias do doente.

Assim, podem-se constatar desde casos com inicio agudo, com poucas recaidas e
com boa recuperacdo ao longo do tempo, até casos com recaidas frequentes e
exacerbacOes, e com progressiva deterioracao funcional ao longo do tempo (Cardoso,
2002; Lawrie & Johnstone, 2004).

O comprometimento cognitivo associado a esquizofrenia promove défices
neuropsicoldgicos na atencdo, memoria de trabalho, aprendizagem verbal e solucdo de
problemas. Esses défices tém mostrado relacdo com o comprometimento funcional (por
exemplo, comportamento social, performance no trabalho e atividades da vida diaria)
(Matza et al., 2006).

A cognicdo pode ser definida como um conjunto de capacidades que habilitam
os seres humanos a desempenhar uma série de atividades no ambito pessoal, social e
ocupacional, tais como: concentrar-se na leitura de um livro, aprender novas
informagdes, solucionar problemas, realizar escolhas, manter uma conversa, entre
outras. O prejuizo dessas capacidades ja era apontado por Kraepelin (1896) e Bleuler
(1911) como a caracteristica central da esquizofrenia e, desde essa época, 0 interesse
pelo curso e extensdo dos prejuizos vem sendo amplamente estudado (Sharma e

Antonova, 2003).
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Os défices cognitivos, segundo os estudos conduzidos no primeiro episodio com
doentes ndo-tratados, parecem ser prévios ao desenvolvimento da doenca. Num estudo
de revisdo realizado por Torrey (2002) sobre doentes nunca tratados com medicacéo
antipsicotica, os achados neuropsicoldgicos indicaram défices de meméria e de
aprendizagem, atencgdo, abstragdo, linguagem, funcionamento executivo e velocidade
psicomotora. Os resultados dos doentes nunca tratados, comparados aos dos doentes

medicados previamente, foram similares.

A ideia de que essas alteragdes sdo prévias ao aparecimento da doenca também
ganha consisténcia com os estudos realizados junto a um grupo de alto risco para
psicose, ou seja, pessoas que ainda ndo apresentaram a doenca, apesar de ja
manifestarem alguns dos sintomas caracteristicos do transtorno ou fatores de risco. Tais
estudos mostram uma performance pior dessa populacdo nos testes neuropsicoldgicos
quando comparados aos da populacdo normal (Hawkins et al., 2004; Niendam et al.,
2006).

Apesar de um grande nimero de pesquisas descrever alteracfes cognitivas na
esquizofrenia, ainda ndo ha uma concordancia em relagdo aos aspetos qualitativos e
quantitativos desses défices. Dificuldades com relacdo as diferencas na escolha das
amostras e aos instrumentos de avaliacdo e interpretacdo dos resultados levam, com
frequéncia, a conclusdes divergentes sobre o assunto (O’Carroll, 2000; Fioravanti et al.,
2005). Ha ainda controveérsias quanto a questdo global dos défices em relacdo aos
prejuizos especificos, uma vez que muitos estudos mostram alteracGes
neuropsicolégicas em varios dominios cognitivos, o que ainda ndo nos permite afirmar

que ha um padréo de défices cognitivos na esquizofrenia (Joyce e Roiser, 2007).

Contudo, performances menos eficientes foram observadas nas areas da atencéo,
fungdes executivas, memoria de trabalho, meméria e aprendizagem verbal e parecem
ser consistentes na maioria dos estudos. Esses defices também foram considerados 0s
preditores mais consistentes do sucesso ou fracasso nos diferentes aspetos da

consequéncia funcional da esquizofrenia (Peuskens et al., 2005).

Green (1996) selecionou trés areas como representativas de um bom nivel
funcional: funcionamento social, funcionamento ocupacional e vida independente.
Atividades que envolviam a avaliacdo dessas trés areas foram relacionadas com o
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desempenho dos doentes com esquizofrenia nos testes neuropsicoldgicos. Os resultados
indicaram correlacdo entre: funcionamento social e memoria declarativa e vigilancia,;
funcionamento ocupacional e fungbes executivas, memoria declarativa, memoria
operacional e vigilancia; vida independente e funcfes executivas, memdria declarativa e

memoria operacional.

Assim como 0S prejuizos cognitivos, os prejuizos funcionais também séo
observados tanto no inicio da doenga, como na populacdo de alto risco para psicose,
com impacto significativo sobre as atividades da vida didria. Em contraste com o curso
episédico dos sintomas psicoticos, as consequéncias funcionais tendem a ser estaveis
por longo tempo em praticamente todos os doentes, independentemente da gravidade do
quadro (Sharma e Antonova, 2003; Niendam et al., 2006).

Na dltima década, o interesse em investigar a relacdo entre 0s prejuizos
cognitivos e funcionais na esquizofrenia tem vido a crescer, o que foi viabilizado por
meio de estudos neuropsicoldgicos. Neste sentido, os instrumentos neuropsicolégicos
tém sido utilizados para correlacionar os défices cognitivos com o grau de incapacitacao
interpessoal e ocupacional relacionado com a doenca (Green, 1996; Addington e
Addington, 1999; Adad et al., 2000). A respeito da diversidade de alteracbes cognitivas
encontradas na esquizofrenia, sabe-se que apenas um ndmero restrito de défices
cognitivos apresenta correlacdo significativa com o nivel de prejuizo funcional, assim,

somente alguns défices foram considerados preditores.

Resultados similares foram encontrados no estudo realizado por Addington e
Addington (1999). Prejuizos da memdria declarativa, atencdo (vigilancia), memoria
operacional e das fungdes executivas tém implicaces importantes para a vida diaria. O
bom funcionamento social, ocupacional e a maior autonomia requerem do individuo, a
cada momento, a habilidade para aprender novas informagdes e para usé-las de forma
adaptativa como, por exemplo, para lembrar nomes de novos conhecidos, eventos para
compartilhar com um amigo, prestar atencdo e acompanhar o curso de uma conversa,

aprender novas tarefas no trabalho, fazer compras, entre outras atividades.

Neste sentido, os défices cognitivos podem também ser considerados como um

indice limite para a aquisicdo de novas habilidades (Sharma e Antonova, 2003).
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Segundo O’Carroll (2000), as alteragdes neuropsicolégicas, que ja sdo
observadas logo no primeiro episodio psicético, parecem sugerir prejuizos quanto ao
neurodesenvolvimento. No entanto, ainda ndo had um consenso sobre o curso do declinio
ao longo da doenga. Alguns estudos sugerem uma estabilidade das alteragOes

cognitivas.

Ainda de salientar que a psicossintomatologia pouca influéncia tem na predicéo
da funcionalidade das pessoas com doenca mental, sendo muito comum que permaneca
a incapacidade mesmo ap0s a remissdo sintomatica (Anthony, Cohen, Farkas, & Gagne,
2002; Corrigan & Buican, 1995).

2.2PROBLEMATICA PSICOSSOCIAL E REINTERNAMENTO

A assisténcia a nivel psiquiatrico € premente sempre que estamos na presenca de
individuos com transtornos mentais graves, que causam por norma bastante sofrimento
e incapacidade. Recentemente tem-se assistido a uma tendéncia assistencial que passa
pela reintegracdo do doente mental na sua comunidade, contrariando a tendéncia para a
hospitalizacdo. Mas sera que a sociedade estd capaz de dar resposta as necessidades
destes doentes e respetiva familia? E a prdpria familia, terd as bases de sustentacdo
necessarias para lidar com este processo muitas vezes doloroso de convivéncia com esta
realidade (Alonso, 2000)?

O relatdrio da Organizacdo Mundial de Saude reclama que ndo devera existir
discriminagdo dos doentes mentais, devendo-lhes ser atribuido o direito de ter acesso
aos cuidados necessarios, inseridos na sua prépria comunidade. Cada individuo deve ser
tratado do modo menos intrusivo e restritivo possivel e num ambiente pouco
reducionista (OMS, 2001).

Ainda de referir que o tratamento adequado destes doentes passa pelo uso
racional de intervencdes farmacoldgicas, psicolégicas e sociais de forma clinicamente
significativa, equilibrada e integrada (OMS, 2001).

Assim a crescente ideia de desospitalizacdo, desinstitucionalizacdo com enfoque
no atendimento social, norteiam cada vez mais o0 processo de mudanga na estrutura do
tratamento psiquiatrico, assistindo-se a uma valorizacdo do cuidado extra-hospitalar,

nos servicos ambulatoriais e centros de dia em detrimento da assisténcia intra-
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hospitalar. Contudo, apesar da vontade e das crengas nesta mudanca, a assisténcia
comunitaria ainda encontra problemas a nivel operacional, devido a questfes no que
respeita a gestdo de recursos e preparacdo de profissionais para esta nova realidade
(OMS, 2001).

Entretanto observa-se que nem tudo acontece como se pretende, ou seja, as
recidivas acontecem com frequéncia, assim como o periodo médio de internamento é
longo e o espaco entre internamentos é pequeno. Perante esta situacdo entende-se que a
salde mental em Portugal ainda aguarda por um longo caminho de evolu¢do na sua
reforma psiquiatrica. Ou seja, o discurso de mudanga no modelo assistencial é assertivo,
mas as acOes de implementacdo de novos servigos poderdo estar aquém do necessario
(Furegato, 2007).

Durante o internamento os doentes desaprendem as regras basicas de
convivéncia em sociedade e ao sair do hospital a pessoa fica marcada pelo estigma e
preconceito (Goffmam, 2003). O internamento ndo representa apenas uma forma de
tratamento para o doente, pois os familiares relatam a dificuldade em conviver com a
desordem da loucura e consideram a hospitalizagdo um momento em que podem
descansar e viver com tranquilidade. Para a permanéncia do doente em casa, 0S
familiares adotam como condicdo o uso de medicagédo, que evite 0s comportamentos
inadequados e o reinternamento costuma ocorrer devido a suspensdo do uso dos
medicamentos prescritos (Sadigursky, 1997).

Sem duavida que os dados historicos mostram o caminho de uma mudanga em
relacdo a assisténcia prestada ao doente mental; porém, apesar desta mudanca, ainda ha
muitos e recorrentes internamentos hospitalares. Se hoje existe uma preocupacéo
importante em diminuir os internamentos em hospitais psiquiatricos, qual o caminho do
doente mental na sua vida quotidiana e na comunidade que o leva a um ciclo de
reinternamentos (Alonso, 2000)?

Quando se verifica o frequente reinternamento de doentes mentais, deve ser
questionado o que estard a falhar nas areas de atendimento pelas quais o doente passa,
Ou seja, 0 internamento ou 0s servicos extra-hospitalares ou ainda uma combinagéo de
varios elementos poderdo estar a condicionar negativamente uma resposta positiva ao
tratamento destes doentes (Santos, 2003).

Entdo, se a institucionaliza¢do pode ter significacdes negativas para o doente e

Se nos servigcos comunitarios houver respostas mais adequadas para situacdes de crise,
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sem comprometer os vinculos sociais do doente, estes recursos devem pois ser
privilegiados (Amico, 2005).

Em suma, os fatores que culminam para a propensdo a situacdes de
reinternamento salientam-se: a histéria natural e a gravidade da doenca, os fatores
sociais como o nivel socioeconémico, a origem cultural, a caréncia de suporte social e
familiar e mesmo as lacunas no proprio sistema de saude (Gastal et al., 2000).

Ainda a acrescer a discriminacdo do doente mental que aliada as limitagdes
préprias da doenga, proporcionam a exclusdo a que assistimos e que promove a cultura
da dependéncia (Koga, 2002).

O doente mental tem necessidades especificas que ndo passam apenas pelo
controlo da sintomatologia, devendo envolver a sua integracdo na sociedade, com
desempenho de um papel social de modo estruturalmente adequado. E um individuo que
necessita de apoio para enfrentar as diversas exigéncias da vida, com vista a melhoria
do seu estado, contribuindo para viver o melhor possivel com a doenca. Torna-se pois
essencial a visdo holistica do doente psiquiatrico, longe de uma analise meramente

Médica, dando lugar a uma visdo amplamente biopsicossocial.

2.3 A PREPARACAO PARA A ALTA

Como ja foi aludido, a esquizofrenia é uma doenca crénica, com uma importante
carga financeira e social para o doente, bem como para os seus familiares e sociedade.
Essa carga refere-se aos custos com a intervencdo Médica, com o transporte dos doentes
para a realizacdo do tratamento, a perda da produtividade, status funcional e qualidade
de vida, como também a dor, o sofrimento e as limitacdes impostas pela doenca (Daltio,
Mari & Ferraz, 2007).

Neste contexto, torna-se essencial facilitar os processos de adaptacéo pelos quais
o doente e familia terdo que passar ap0s uma alta clinica, ou seja, é essencial a
promocdo de um eficaz processo de reabilitagéo.

A reabilitacdo pode ser definida como uma tentativa de controlar os fatores
ambientais, assim como de equilibrar ou minimizar as dificuldades sociais e
psicoldgicas residuais, salientando as qualidades do doente e promovendo as suas
habilidades. A reabilitacdo é um processo que deve ser continuamente aplicado dentro
do hospital e apoiado pela comunidade, dando-lhe seguimento. Altas hospitalares mal

preparadas acabam por condicionar a reabilitacdo comunitaria (Bandeira e Irano, 2002).
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Na reabilitacdo h& que ter em conta as necessidades individuais do doente bem
como da sua rede social de apoio. Para que tal seja assegurado, € necessaria a atuacdo de
varios servicos e uma sensibilidade social para conseguir uma reintegracao social destes

individuos com dignidade (Ibidem).

Kaplan (1986) referiu em termos genéricos 0s possiveis resultados finais que se
preconizam para a esquizofrenia, variantes conforme o sucesso do processo de
reabilitacdo: recuperacdo completa e permanente; remissdo completa com uma ou mais
futuras recidivas; remissao social, com defeito da personalidade, sendo o doente capaz
de se autocuidar e sustentar sem depender de supervisdo; cronicidade estavel;
cronicidade estavel; deterioracdo até uma fase terminal. Esta ultima fase - uma vida
vegetativa — é o fendmeno menos comum nos dltimos 25 anos, pois 0s metodos
modernos de tratamento clinico e sociais, tém conseguido o éxito necessarios, de modo
a impedir pelo menos o culminar desta fase terminal nos individuos com esta patologia

e que em muito estava associada as consequéncias da propria institucionalizag&o.

Para 0 sucesso da reabilitacdo do doente é crucial que a alta constitua uma
preocupacao da equipa desde o seu momento de entrada no servi¢o psiquiatrico, para
que futuramente ele seja co-participante no seu tratamento. Estudos tém mostrado que o
ideal é que o planeamento da alta seja iniciado logo apds a admissdo do doente ou
mesmo antes do internamento, em ambulatério, com a identificacdo das suas

necessidades reais ou potenciais (Costa, 2007).

A partir do momento em que o doente se sente valorizado e integrado no seu
processo de cuidar, ele pode sentir que também é responsavel por si mesmo e pelo seu
proprio cuidado e consequentemente resgatar a sua cidadania, potencialmente presente,

antes da sua condicdo de cronicidade (Day, 2005).

As evidéncias indicam que a hospitalizacdo prolongada acontece com
frequéncia, especialmente em doentes esquizofrénicos em condi¢bes graves de
desenvolvimento da doenca, cujas caracteristicas e sintomatologia caracterizam um
perfil agressivo, resistente a medicamentos, com ideac¢des suicidas recorrentes e sem
apoio familiar de retaguarda para lidar com os aspetos lesivos da doenca (Gabbard,
1998). Neste seguimento, é crucial promover uma alta eficaz por forma a evitar

recidivas e a cronificacdo da doenca.
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Uma boa alternativa a hospitalizacdo e apds o controlo da fase aguda da doenca,
é o0 hospital de dia, que desenvolve um tipo de tratamento caracterizado por semi-
hospitalizacdo que possibilita ao doente permanecer durante o dia no hospital, em dias
Uteis da semana, para a realizacdo de varias atividades realizadas individualmente e/ ou
em grupos, permitindo o retorno ao final do dia a rotina do seu domicilio de forma
integrada e estruturada (Netto, 1996).

Muitas familias que conhecem esta forma de tratamento, aprovam e
recomendam o hospital dia, pois além de garantir a medicacdo, vai contra a apatia e
inércia do doente, oferecendo a possibilidade de o integrar em atividades e convivéncia
com outras pessoas. As familias confiam no hospital dia e ficam tranquilas quando o
doente passa o dia em tratamento e ndo a deriva (Salles, M. M., 2007).

Contudo as recorrentes hospitalizagfes continuam a ser comuns e a constituir um
fendmeno preocupante pois podem também contribuir para o processo de cronificacao
da doenca, aumentando o isolamento do doente e o seu distanciamento do mundo
(Alonso, 2000).

Segundo Bandeira e lIrano (2002), os doentes psicéticos sentem dificuldades
sérias de adaptacdo no quotidiano, o que implica um aumento do stress, contribuindo
assim para a recorréncia dos sintomas e consequentes reinternamentos. A
descontinuidade no atendimento deste tipo de doentes € um dos principais problemas na
gestdo dos processos de alta, o que deve transformar-se na construcdo de estratégias de
seguimento mais adequadas e integradas nos servicos de apoio.

As alternativas a hospitalizacdo deviam-se constituir enquanto politica de salde
mental de forma regionalizada, hierarquizada e integrada; procurando racionalizar a
distribuicdo de recursos materiais e humanos, canalizar os recursos financeiros,

controlar o fluxo de doentes e garantir a integragéo interinstitucional (Alonso, 2000).
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3. INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

O acompanhamento terapéutico € essencial para o doente psicético e deve ser
realizado por um profissional altamente capacitado para o auxiliar no desenvolvimento
de novas capacidades e para promover a confrontacdo com as dificuldades que ocorrem
diariamente, estimulando-o a refletir e a favorecer a organizagdo e o desenvolvimento
de metas para a reintegracao social (Netto, 1996).

A assisténcia de enfermagem a este tipo de doente é fundamental e especifica e
visa atender as necessidades humanas basicas, facilitando a comunicacdo e a
participacdo social do doente e familiares. Envolve uma série de intervengdes com o
intuito de melhorar as condicdes e a qualidade de vida do doente e sua familia,
ajudando-os na manutencdo e controle dos surtos e da doenca. Também deve contribuir
para uma melhor integracdo social, adesdo ao tratamento e adaptagdo a uma nova
condig&o de vida (Duréo, 2007).

Na interacdo com o doente psicético, o Enfermeiro e/ ou terapeuta deve
demonstrar empatia, senso de humor, proporcionando apoio ao seu crescimento,
trabalhando a criatividade e visando permitir e aceitar a confrontacdo. Ha varias formas
de terapias interessantes e determinadas pelas necessidades dos doentes. Alguns
Enfermeiros, através de formacdo e experiéncia, dispdem de competéncias necessarias
para conduzir esses grupos terapéuticos (Zanini, 2000).

As modalidades de intervencdo abrangem tratamentos psicossociais e
psicobiol6gicos e devem incluir sempre o doente e respetiva familia. Em relacdo ao
aspeto biolégico, é importante que a enfermagem domine conhecimentos e observe 0s
efeitos colaterais da medicacdo, acompanhe a salde geral e a evolucdo do doente e da
familia perante o tratamento. Nos aspetos psicossociais, a enfermagem pode
desenvolver vérias atividades, como a visita domicilidria e coordenagdo de grupos de
doentes em oficinas e demais atividades, além de estimular os doentes a usarem
recursos disponiveis na sociedade, como o trabalho voluntario, atividades de grupo,
exercicios fisicos, atividades de lazer, entre outros (Netto, 1996).

O doente deve sentir-se seguro no ambiente de tratamento e com as pessoas que

o assistem. O Enfermeiro, ao promover essa seguranca, aumenta o vinculo de confianca,
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melhora a qualidade assistencial e, consequentemente, obtém melhores resultados finais
(Giacon, 2005).

Algumas das formas de promover a seguranca sao: identificar os fatores que
aumentam a sua ansiedade; ajudar o doente a identificar o seu comportamento ansioso e
a sua causa, visando diminuir a incidéncia de atos perigosos contra si mesmo e contra 0s
outros; dizer ao doente que sera sempre auxiliado a manter o controlo; retirar do
ambiente qualquer objeto que possa gerar lesdes, mantendo-o sob constante vigilancia,
explicando, cuidadosamente, 0 perigo desses objetos; manter a equipa sempre apta a
exercer as fungdes atribuidas, para, se necessario, realizar um atendimento de
emergéncia; facilitar e utilizar uma abordagem eficaz e segura perante agressdes e usar
a contencao fisica somente quando necessario para amenizar riscos para o doente e para
a equipa, considerando os protocolos técnicos que autorizem esse ato, comunicando
previamente o doente quanto a decisdo (Ibidem).

E também de extrema importancia no estabelecimento duma relagéo terapéutica
com o doente, usar empatia seguida de palavras claras, diretas e simples; questionar
cuidadosamente os conteudos trazidos pelo doente para diferenciar o delirio da
realidade; trazer o doente para a realidade; intervir na diferenciagcdo entre ilusao
(interpretacéo percetual alterada, resultante de um estimulo externo real) e a realidade e
evitar julgar os comportamentos bizarros, respeitando a sua integridade (Santos, 2006).

A APA (Associacdo Psiquiadtrica Americana) refere como passos cruciais para
uma boa intervencdo terapéutica junto de doentes com esquizofrenia: estabelecer e
manter a alianga terapéutica; monitorizar e acompanhar o doente, atendendo aos
sintomas de recaida; promover educacdo sobre a esquizofrenia e seu tratamento;
determinar a necessidade de medicacdo e de intervencBes psicossociais e elaborar um
plano de tratamento; reforcar a adeséo ao plano de tratamento; incentivar a compreensao
e a adaptacdo psicossocial; ajudar a reconhecer precocemente as recaidas, promovendo
mudancas no tratamento e identificar fatores que precipitam ou perpetuam 0s surtos;
reunir esforcos para aliviar o stress familiar e melhorar o funcionamento familiar;
facilitar o acesso do doente aos diversos servi¢os e coordenar os recursos destinados a
salde mental, tratamento de clinica geral, seguranca social, lazer etc. Os objetivos
gerais do tratamento s@o 0s seguintes: reduzir a gravidade dos sintomas psicoticos;
prevenir o reaparecimento dos episodios sintomaticos e a deterioracdo associada do
funcionamento do individuo e facultar um apoio que permita ao doente um

funcionamento ao maximo nivel possivel. Os farmacos antipsicéticos, a reabilitacdo, as
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atividades com apoio comunitario e a psicoterapia sdo 0s componentes principais do
tratamento.

Na abordagem do processo de enfermagem, inicialmente o Enfermeiro deve
preocupar-se em reunir toda a informacdo necesséria, a partir do qual ir4 postular os
respetivos diagndsticos e intervencdes adequadas. A apreciacdo de doentes portadores
de esquizofrenia pode significar um processo complexo, pois num episodio agudo, 0
doente ndo se encontra capaz de uma contribuicdo significativa para a construcao da sua
historia clinica. Assim, torna-se necessario obter informagdes oriundas de diversas
fontes. E também conveniente que o profissional esteja familiarizado com a dindmica
comum da doenca, para melhor saber lidar com ela e avalia-la (Mary, 2009).

Utilizando a informacdo obtida na avaliacio do doente, conseguem-se
estabelecer os diagndsticos de enfermagem apropriados. Para a avaliacdo correta dos
cuidados necessarios ao doente psicético e especulacdo dos devidos resultados o
Enfermeiro pode basear-se nos seguintes critérios para o auxiliar, verificando se o
doente: demonstra capacidade de se relacionar satisfatoriamente com 0s outros;
reconhece distor¢Oes da realidade; ndo causa danos a si mesmo ou aos outros; percebe o
self de modo realista; demonstra capacidade de perceber corretamente o ambiente;
mantém a ansiedade a um nivel controlavel; renuncia a necessidade de delirios e
alucinac6es; demonstra capacidade de confiar nos outros; usa uma comunicacao verbal
apropriada nas interagdes com 0s outros; executa independentemente as atividades de
autocuidado (Ibidem).

Para Mary (2009), inspirada na NANDA (2007) é possivel fazer-se a seguinte
atribuicdo de diagndsticos a comportamentos comummente associados a perturbacdes
psicoticas: processos de pensamento perturbados; percecdo sensorial perturbada;
isolamento social; risco de violéncia dirigida a si mesmo e aos outros; comunicagao
verbal prejudicada; défice no autocuidado; coping familiar incapacitado; manutencao
ineficaz da salde e manutencédo da casa prejudicada.

A avaliacdo das necessidades especificas e as aces de enfermagem devem ser
aplicadas de acordo com a individualidade de cada doente e de cada familia. Tendo
assim em vista uma reorganizacdo dos sintomas dos doentes e uma prevengdo para
futuros episddios, evitando a deteriorizagdo definitiva que leva a incapacidade mental.
A enfermagem psiquitrica esta entdo fundamentada no relacionamento interpessoal, no

qual observa 0s aspetos biopsicossociais do ser humano. No ambito biologico a
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enfermagem enfoca efeitos colaterais da medicacdo e acompanha a saude geral do
doente e de sua familia (Gomes, 2008).

A intervencdo psicoterapéutica junto deste tipo de doentes é de primordial
necessidade, sendo os Enfermeiros os profissionais que convivem mais de perto com os
doentes e familia os principais mentores a este nivel. O esclarecimento, a educagdo para
a saude, o aconselhamento individual e familiar, sdo fontes de apoio cruciais na
adaptacdo aos processos moérbidos, bem como a constru¢do de mecanismos de coping
adequados e ajustados as exigéncias da realidade da sociedade atual e das transicoes
vivenciadas no desenrolar da doenca (Ibidem).

3.1 PROMOCAO DO AUTOCUIDADO

O comprometimento funcional decorrente da evolucdo da esquizofrenia
representa um imenso desafio para o doente, seus familiares e cuidadores. A
esquizofrenia é tida como um transtorno caracterizado por promover grave deterioracdo
funcional em vérias esferas da vida e tem mobilizado inimeros recursos com a meta de

minimizar esses danos (Wallace e Liberman, 1985; Rabinowitz et al., 2007).

Segundo a Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®) -
Versdao 2 (2011): o autocuidado define-se como sendo “a atividade executada pelo
proprio, que consiste em: tratar do que € necessario para se manter, manter-se
operacional e lidar com as necessidades individuais basicas e intimas e as atividades de
vida diarias (p. 41)”.

O sucesso do autocuidado estd plenamente relacionado com as aptiddes e
capacidades a nivel sensorial, cognitivo e funcional. Assim, faz todo o sentido rever de
que forma os doentes com esquizofrenia apresentam alteracdes a estes niveis,

predizendo assim de que forma o seu autocuidado podera estar comprometido (Ibidem).

A preocupacdo com o funcionamento global neste transtorno tem-se mostrado
crescente ao longo dos anos, sendo considerado, na atualidade, um importante indicador
de desfecho na esquizofrenia. Varios instrumentos tém sido elaborados para orientar a
mensuracdo da gravidade e melhorar o entendimento de causas relacionadas com as

perdas do doente na execucao de atividades sociais e de vida (Jolley et al., 2006).
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Wing e Brown (1970), num estudo de acompanhamento de doentes internados
por um longo periodo, demonstraram que o preditor mais confiavel de melhoria dos
sintomas positivos e negativos diz respeito a mudanca de habitos sociais como a

reducdo do tempo ocioso e 0 aumento do contacto social dos doentes.

Olbrich et al. (1993) usaram uma abordagem similar e encontraram uma
associacdo positiva entre a melhoria do funcionamento social e a reducao dos sintomas
psicoticos. O processo de desinstitucionalizacdo dos doentes portadores de transtorno
mental tem ampliado o conceito de tratamento psiquiatrico. H& uma crescente

valorizacdo das conquistas no desempenho social e pessoal desses doentes.

O processo de reabilitacdo tem como objetivo manter um acompanhamento dos
doentes na comunidade, buscando o aperfeicoamento de habilidades que proporcionem

maior autonomia em diversas areas da vida quotidiana (Bandeira et al., 1998).

Mas tarefa de promover uma melhoria no desempenho funcional na
esquizofrenia €, sem davida, muito complexa. As experiéncias subjetivas relacionadas
com esse transtorno promovem situacdes e percecdes da realidade bastante particulares.
Na maioria das vezes, tais experiéncias dificilmente sdo compartilhadas com as demais
pessoas, incluindo os cuidadores e os profissionais envolvidos no tratamento. Dentro
desse contexto, existe ainda um grande estigma, vinculado a uma visdo socialmente
negativa, que dificulta uma real insercdo do doente com esquizofrenia ha comunidade
(Villares e Sartorius, 2003).

Duas estratégias medicamentosas tém sido utilizadas para abordagem dos
défices cognitivos na esquizofrenia. A primeira envolve o uso de medicamentos que
melhoram a cogni¢do, os quais atuam em diferentes sistemas de neurotransmiss&o.
Contudo, ha ainda a dificuldade em lidar com os efeitos adversos desses medicamentos,
que eventualmente podem piorar o quadro psicotico (Harvey e McClure, 2006; Bowie e
Jaga, 2007).

A segunda estratégia envolve o uso de antipsicoticos que, de todo modo, sdo
utilizados para tratar o quadro agudo da doenca, bem como para evitar recaidas no
tratamento de manutencdo. Os antipsicOticos de primeira geracdo parecem apresentar

um discreto beneficio quanto a cognicdo na esquizofrenia. J& os antipsicoticos de
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segunda geracao tém um efeito benéfico, melhorando o desempenho dos doentes em
varias areas cognitivas (Harvey e Keefe, 2001; Woodward et al., 2005).

Os resultados mostram um efeito positivo, variavel conforme a dimensdo
cognitiva que esta a ser avaliada. Alguns estudos mostram também diferencas de acéo
nos mais diversos dominios cognitivos entre os antipsicéticos utilizados. Tais diferencas
ainda precisam ser mais bem estudadas e ainda ndo constituem indicacédo diferencial
para o uso deste ou daquele antipsicético diante de um doente com um determinado
défice cognitivo especifico (Ibidem).

Mas, de um modo geral, admite-se, atualmente, que os antipsicoticos de segunda
geracdo tém um impacto positivo na cognicdo, conforme mensuracdo por testes
neuropsicolégicos. O significado dessa melhoria cognitiva no desempenho funcional e
social dos doentes ainda néo se revela claro, embora alguns estudos demonstrem que,
juntamente com outras abordagens, os antipsicoticos de segunda geracdo podem
contribuir para um melhor desempenho cognitivo dos doentes, facilitando as abordagens
psicossociais (Harvey e Keefe, 2001; Woodward et al., 2005).

Em paralelo, ao longo de vérias décadas, o prejuizo funcional da doenca tem
sido basicamente tratado por intermédio dos programas de reabilitagdo psicossociais
(Kurtz et al., 2001), que objetivam especificamente o treino de habilidades sociais,
ocupacionais, do autocuidado e que promovam uma vida independente, amparado por
técnicas comportamentais. Contudo, o0s resultados nesta area tém sido pouco
expressivos, indicando que algum outro fator poderia estar a interferir nos efeitos dessas
intervencdes. Atualmente, os défices cognitivos sdo reconhecidos como fatores centrais
desses resultados.

Considerando o facto de que estes programas sdo baseados nos modelos de
aprendizagem e de que os défices cognitivos limitam a aquisicdo de novas informacdes
e habilidades, pode-se supor que quanto mais graves forem os défices cognitivos,
principalmente aqueles relacionados com a atencdo, a memoria e as fungdes executivas,
menor € a possibilidade dos doentes com esquizofrenia beneficiarem de tais programas.
Além disso, 0s sintomas negativos estdo associados a um menor beneficio das
intervencOes em reabilitacdo psiquiatrica (Sharma e Antonova, 2003).

Contudo, estudos experimentais com énfase no treino cognitivo sistematico tém
revelado alguns resultados positivos com doentes esquizofrénicos (Kurtz et al., 2001).
Os autores revisaram e analisaram os estudos de reabilitacdo cognitiva em trés areas:

funcdes executivas, atencdo e memdria. Os resultados indicaram que os doentes
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obtiveram melhoria da habilidade atencional e da memodria por meio do treino de
sustentacdo da atencdo e procedimentos de codificacdo. Além disso, o treino dessas
habilidades levou a uma melhoria do reconhecimento dos sinais sociais.

O modelo compensatério comumente utilizado na reabilitacdo Médica tem sido
considerado o mais apropriado para minimizar o impacto dos défices cognitivos na vida
diaria (Bellack et al., 1999). Assim, o emprego de estratégias compensatorias, como o
uso de anotacdes e averiguacao e a utilizacdo de pistas visuais, assim como o treino das
habilidades cognitivas, podem contribuir de forma efetiva para a minimizagdo das
consequéncias funcionais dos défices cognitivos na esquizofrenia no quotidiano.

Apesar de os resultados nessas areas serem considerados promissores (Kurtz et
al., 2001; Peuskens et al., 2005), uma série de questBes continua em aberto, como
aquelas relacionadas com a sustentacdo dos ganhos obtidos por intermédio do programa
de reabilitacdo cognitiva e a generalizacdo desses ganhos para as outras atividades da
vida diaria. Além disso, a maioria dos estudos que foram revisados e analisados
continham amostras de doentes cronicos, ou seja, com maior grau de prejuizo cognitivo
e, consequentemente, maior sintomatologia negativa (Kurtz et al., 2001). Neste sentido,
o trabalho de reabilitacdo cognitiva poderia alcancar um efeito ainda maior com
populacbes menos prejudicadas, como 0s doentes de primeiro episddio ou entdo por
meio da intervencao precoce na populacéo de alto risco.

E entdo conclusivo que muitos doentes com esquizofrenia apresentam prejuizos
cognitivos significativos, especialmente em relacdo a memoria, a atencdo e ao
funcionamento executivo. Esses prejuizos inevitavelmente tém um importante impacto
sobre a capacidade funcional do doente e consequentemente na aptidao para a execugédo
das atividades de vida diarias (Bellack et al., 1999).

Torna-se assim de extrema importancia avaliar o comprometimento da
funcionalidade quando fazemos intervengcdes em esquizofrenia. Essa avaliacdo é
possivel através do acompanhamento do doente em aspetos da vida ocupacional, social,
no seu auto cuidado e em comportamentos disruptivos e faculta uma mais-valia na
posterior implementacdo de estratégias que ajudem o individuo a ultrapassar limitagdes
e obstaculos impostos pela doenca nas suas atividades de vida diarias (Ibidem).

E ainda fundamental n3o esquecer os prestadores de cuidados, por norma,
familiares, aos quais deve ser dado apoio, esclarecimento e informacéo, para que melhor

saibam lidar com a doenca e enfrentar as suas dificuldades. Esta atencdo é de extrema
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importancia pois a familia constitui o elo de ligacdo para a reintegracdo do doente
mental no seu meio sociocultural, permitindo-lhe a aproximacdo a uma vida com a
menor limitacdo possivel.

A abordagem terapéutica na esquizofrenia tem passado por diversas mudancas
ao longo das ultimas décadas. O trabalho de profissionais de saide mental, atuando em
equipa, favorece uma visdo ampla do comprometimento do individuo. Os servigos de
salde mental tém frequentemente adotado o conceito de reabilitacdo biopsicossocial.
Para tal, fazem uso de uma equipa multidisciplinar, com vista a que as intervencoes
levem a uma melhoria no desempenho social, com medidas comportamentais de
reabilitacdo ou novas medicacdes com maior eficacia em sintomas negativos, como
metas no tratamento de doentes com esquizofrenia (Georgieff, 1995).

Hoje sabe-se que a doenca e a deterioracdo iniciam-se anos antes das
manifestacfes clinicas mais caracteristicas da psicose. Por acontecimentos de crise,
tipicos da esquizofrenia, que evolui de forma cronica, o tratamento prolongado e sempre
acompanhado de perto € emergente, pois a doenca implica sérias perturbacGes na vida

relacional, social e profissional do doente (Ibidem).

3.2 GESTAO DE SINAIS E SINTOMAS E ADESAO AO REGIME TERAPEUTICO

Recentemente tem-se verificado que o prognéstico e os aspetos irreversiveis da
sintomatologia da esquizofrenia s@o piores quanto mais tempo esta perdurar sem
tratamento. Dai que todo o esforco da comunidade cientifica esteja agora virado para 0s
sintomas precoces e para a necessidade de instituir um tratamento o mais precocemente
possivel. Acredita-se que, com esta pratica, se possa melhorar o prognostico e, portanto,
se possa evitar o tratamento durante toda a vida, a deterioragcdo cognitiva e social, 0s
sintomas residuais e a vulnerabilidade a novos surtos psicéticos (Wyatt, 1995).

Tal implica uma abordagem interdisciplinar, proporcionando uma melhor
qualidade de vida ao doente dentro dos limites impostos pela propria doenca (Netto,
1996).

A adesdo do doente ao regime terapéutico € o comportamento desejavel no
tratamento de todas as doencas cronicas, sendo um tema bastante estudado em
diferentes areas. Na psiquiatria, a adesdo visa, possibilitar que o tratamento

psicofarmacoldgico auxilie no controlo dos sinais e sintomas psiquiatricos, melhore a
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adaptacdo a doenca e minimize o risco de recaidas e a necessidade de inUmeros

internamentos psiquiatricos consecutivos (Bechelli, 2003).

De acordo com a CIPE® — Versio 2 (2011), a adesdo ao regime terapéutico é:
uma acdo auto-iniciada para a promocao de bem-estar, recuperacdo e reabilitacdo,
seguindo as orientacdes sem desvios, estando o individuo empenhado num conjunto de
acbes ou comportamentos. O doente com adesdo ao regime terapéutico é aquele que
cumpre o regime de tratamento, toma os medicamentos como prescrito, muda o
comportamento para melhor sinais de cura, procura os medicamentos na data indicada,
interioriza o valor de um comportamento de saude e obedece as instruc@es relativas ao
tratamento. Este conceito esta frequentemente relacionado com o apoio da familia e de
pessoas significativas para o doente, conhecimento sobre os medicamentos e processo

de doenca, motivacao do doente e relacdo entre o profissional de satde e 0 mesmo.

Contudo, a adesdo terapéutica € um processo complexo influenciado por
maultiplas crencas e experiéncias que assumem um grau de importancia diferente
conforme cada doente. Ou seja, uma compreensdo ampla da complexidade envolvida na
atitude de aderir ou ndo ao tratamento medicamentoso por parte dos servicos e
profissionais deve ser aprimorada e estar presente nos processos de capacitacdo dos
doentes. Desse modo os doentes poderdo tomar as suas préprias decisdes conscientes da
suscetibilidade em relacdo as crises do transtorno psicético e da possibilidade de perdas
e limitagcBes nas varias esferas do seu quotidiano. Quando a adesdo ndo ocorre, 0s
profissionais devem, ainda, reforcar junto dos doentes os aspetos positivos alusivos a
percecdo dos beneficios em aderir ao tratamento medicamentoso (Alonso, 2000).

A medicacdo trata e previne a fase aguda da doenca e é dificil promover a
insercdo social enquanto o doente estad em crise, nesse sentido, 0 uso da medicacao e a
gestdo de sinais e sintomas sdo passos incontestaveis, como parte crucial do processo de
tratamento. Ao reduzir os sintomas, a medicacdo possibilita a introducdo de outras
formas de tratamento, organiza o mundo interno do doente, o que facilita a reintegracéo
na realidade externa. Se muitas vezes os doentes parecem compreender a necessidade
do uso regular da medicacdo, por outro lado, frequentemente ndo cumprem as
prescricbes Médicas. Associado a este facto, encontramos um relacionamento dos

doentes com os servigos ambulatoriais sem consisténcia e com pouca adesdo. Assim, a
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equipa de saude mental deve tomar providéncias para que as condutas terapéuticas
sejam mantidas ao longo do tempo e de forma consolidada (Ibidem).

A introducdo dos neuroléticos no tratamento das doencas mentais que se iniciou
no final da década de 50 configurou a chamada Revolucdo Farmacoldgica e colaborou
para 0 desenvolvimento de intervencdes sociais e psicolégicas no tratamento dos
doentes mentais (Graeff, 1999).

Os doentes psiquiatricos submetidos ao tratamento com neurolépticos
apresentaram uma melhoria da sintomatologia, 0 que permitiu uma maior interagéo
entre doentes e profissionais de saude. Tal situacdo contribuiu para uma evolugdo das
competéncias da enfermagem, que vivenciou, a partir desta época, a necessidade de
aprimoramentos da sua assisténcia (Stuart, 2001).

O papel do Enfermeiro foi, nesse processo, radicalmente transformado.
Progressivamente constituiu-se uma responsabilidade de gestdo direta com autonomia
operativa, tornando possivel uma participacdo desvinculada da rigida hierarquia
institucional (Barros, 1999).

Contrariando as esperancas de beneficios permanentes e estaveis, logo se
constatou que as recaidas e consequentes internamentos tornaram-se frequentes. Apés a
melhoria da sintomatologia, os doentes tendiam a tomar a medicagédo de forma irregular,
chegando até mesmo a interromper o tratamento, demonstrando um comportamento de
uso descontinuo dos neurolépticos prescritos (Bechelli, 1986).

Na verdade no curso dos tratamentos psiquiatricos, a ndo adesdo tende a ser uma
constante entre muitos doentes e as suas consequéncias, como 0 agravamento da
sintomatologia, podem néo ser notadas de imediato. Em alguns casos, podem mesmo
passar meses, em media de trés a sete meses, até comecar a surgir, insidiosamente ou
repentinamente, a recaida (Kane, 1987).

A permanéncia dos sinais e sintomas dificulta desta forma abordagens
terapéuticas psicossociais, interacdo entre a equipa de saude e o doente, além de
prejudicar a reintegracao social do doente. Mesmo considerando que as recaidas podem
ser uma fase natural no curso da doenga, a ndo adesdo ao tratamento é apontada em
varios estudos cientificos como fator determinante do agravamento da doenga, estando
intimamente ligada as recaidas (Weiden, 1991).

As consequéncias da recaida sdo diversas: a rutura psicossocial; o desajuste do
ambiente familiar; a necessidade de utilizacdo de servicos de emergéncia; o

internamento ou 0 maior nimero de consultas para o controlo clinico; o aumento do
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custo financeiro para os servigos publicos e para a propria familia (Glazer, 1992). Em
certos casos, em consequéncia das recaidas, o tempo para recuperacdo torna-se mais
longo e a resposta ao tratamento inferior (Kane, 1987).

A adesdo pode assim ser apresentada como uma complexidade de fenémenos
que envolvem a decis@o do doente em utilizar e seguir a prescricdo de medicamentos e
procedimentos nos tratamentos psicofarmacologicos (Playle, 1998).

Em termos de mensuracgdo, no tratamento dos transtornos mentais, a ndo adeséao
a medicacdo € observada em cerca de 50% das pessoas e responsavel por inimeros
prejuizos, dificultando abordagens terapéuticas, psicossociais, interagdo entre a equipa
de salde e o doente, além de prejudicar a reintegracdo social do doente (Cardoso, 2006).

Pesquisas recentes junto de doentes com diagnostico de esquizofrenia sugerem
que o risco de recaida ronda os 3,5 a 10% por més, aproximadamente (Ibidem), e
indicam a ndo adesdo ao tratamento psicofarmacoldgico como a principal razdo para a
ocorréncia de recaida em doentes nao hospitalizados (YYamada, 2005).

Além disso, mesmo em condicdes 6timas de tratamento, isto €, com supervisao
do uso de medicamentos e assisténcia psicossocial adequada, a taxa de recaida € de
20%, ap0s o primeiro ano do surto psicotico. Em condicdes regulares essa taxa fica em
torno de 40% e, na auséncia de tratamento, as taxas de recaidas ficam em torno de 60 a
75%, apds o primeiro ano do surto psicaético (Ibidem).

Sabe-se ainda que a falha na adesdo em doentes com esquizofrenia é um dos
principais determinantes do progndstico, significando exacerbacdo dos sinais e
sintomas, aumentando significativamente a possibilidade de recaida, de reinternamento
e a duracdo das readmissdes (Casper e Regan, 1993). Depreende-se também que, quanto
mais surtos, maior a perda nas funcBes psiquicas do doente (Davis e Andriukaitis,
1986).

Assim, acredita-se que profilaxia com antipsicoticos é comprovadamente eficaz
na gestdo da sintomatologia, reduzindo de forma drastica 0 nimero de novos surtos e a
intensidade deles (Wyatt, 1991).

Consistente também com esses dados estd o achado recente que mostra que
doentes que recairam apresentavam taxas de ndo adesao entre 38% e 68% (Owen et al.,
1996).

Em geral, os fatores que podem influenciar a adesdo medicamentosa séo
diversificados e a caréncia de programas de reabilitacdo especializados repercute nos

doentes e familiares um desafio, muitas vezes solitario, de encontrar meios de articular
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algum nivel de insercdo social e econdmica para tentar minimizar os prejuizos causados
pela incapacidade e pelas desvantagens, decorrentes desta complexa problematica
(Villares, 1999).

Sem davida que a adesdo do doente ao regime terapéutico é um comportamento
desejavel no tratamento de todas as doencas crdnicas, porém, na pratica, observa-se que
os doentes e seus familiares apresentam intmeras dificuldades na manutencdo do
tratamento: reacOes adversas; interacdes medicamentosas; esquemas posoldgicos
inconvenientes e caoticos; custo dos medicamentos; ndo entendimento das instrugdes;
educacdo em salde inadequada para o doente; deficiéncia dos servicos de saude e
relagdo Médico/doente deficiente, entre outras (Castro, 2008).

A referir que a dificuldade em definir o que é adesao vai ao encontro da propria
dificuldade para detetd-la. A capacidade do profissional em identificar a ndo adesdo é
bastante limitada e uma percentagem razoavel de casos de ndo adesdo ou de adesdo
parcial passa despercebida pelos profissionais. Os métodos mais comumente utilizados
para avaliar a adesdo incluem o relato do doente, a contagem, a detecdo da droga (por
meio da urina, do sangue ou da saliva) e a presenca de efeitos colaterais. Testes e
escalas foram desenvolvidos para predizer a adesdo e determinar os principais fatores
que podem influencia-la (Karow et al., 2007).

De ressaltar que o défice cognitivo apresentado por este tipo de doentes em
muito compromete o sucesso da adesdo. Estudos indicam que a severidade do transtorno
psiquiatrico, manifestada através de significativas perdas cognitivas, como dificuldade
de memorizacdo, podem constituir um fator em muito relevante para as varias
limitacbes quotidianas, inclusive no que concerne a adesdo ao tratamento (Miasso,
2008).

Perante tal situacdo de défice de conhecimento, estudos indicam que
intervencbes como terapia cognitiva comportamental, terapias focadas na familia e
psicoeducacdo podem colaborar para o sucesso da adesdo ao tratamento, com reducéo
significativa de recaidas e reinternamentos (Colom, 2004). Revela-se de extrema
importancia a este nivel, considerar o conhecimento e a crenga do doente e sua familia
sobre a manutencdo do tratamento psiquiatrico prescrito, o que pode auxiliar
profissionais de saude para uma melhor orientacdo e assisténcia a saude destes doentes.
A integracdo da familia no processo terapéutico é sempre um passo fundamental na
recuperacdo do individuo com psicose, pela que a intervencao familiar deverd ser um

dos recursos a considerar no tratamento (Carvalho, 2011).
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Blackwell (1976) categoriza o0s erros na adesdo ao regime medicamentoso em
quatro grupos. Em primeiro lugar, os erros de omissdo, ou seja, a ndo toma do
medicamento prescrito. Depois, os erros de finalidade, ou seja, tomar o medicamento
por razdes erradas. Em terceiro lugar, os erros de dosagem, gque se traduzem na ingestédo
de uma menor quantidade de medicamento que o necessario. Por fim, os erros na
periodicidade ou sequéncia das ingestdes. A literatura restringe-se quase que
exclusivamente ao estudo dos erros de omissao.

Abordando detalhadamente, os fatores que contribuem para a decisdo dos
doentes ndo tomarem a medicagdo prescrita s&o numerosos e diversos (Birchwood,
2001). Estes incluem:

o efeitos secundarios dos medicamentos prescritos: principalmente efeitos que
possam ser perturbadores ou implicar a sociabilizacdo, mas também aqueles que

estejam relacionados com o aumento de peso ou disfuncédo sexual;

o falta de informacdo sobre a doenca: os individuos podem acreditar que néo

estdo doentes e, como tal, concluirem que ndo necessitam de medicagdo;

e tracos clinicos da doenca: por exemplo, parandia ou desconfianca podem ser

caracteristicos de determinadas doengas;

e ganhos secundarios da doenca: por exemplo, pessoas que sd0 maniacas podem
gostar da sensacdo de elevacdo/ euforia e portanto podem nédo querer tomar a medicagédo

pois sabem que lhes vai reduzir esta sensacao;

o falta de sintomas: este € um problema principalmente para aqueles que estdo a
fazer medicacdo profilatica para impedir uma nova ocorréncia de sintomas — por

exemplo, litio num problema de bipolaridade;

e recusa na aceitacdo do diagnoéstico: se um doente ndo acredita que tem um

problema de satde mental pode ser relutante na aceitacdo de medicacao psicotropica;

e crengas sobre o tratamento: muitas pessoas acreditam que a medicacdo nédo
deve fazer parte do tratamento de problemas de satide mental e esta crenca pode afetar a

sua decisdo na toma dos mesmos;
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e medo da dependéncia: alguns doentes acreditam que toda a medicacdo

psicotropica é viciante e mostram-se relutantes em iniciar o tratamento;

e qualidade da relacdo com o Médico: as pessoas envolvidas nas decisdes acerca

da sua medicacdo tém maiores probabilidades de adesdo;

e ambiente do tratamento: a adesdo a um regime de medicacao é mais eficaz num
ambiente hospitalar onde existe supervisdo. O mesmo ja nao se verifica quando o

ambiente € mais comunitario ou em casa;

e duplo diagnéstico: co-morbidez de um problema de saide mental ou um abuso

de substancias aumenta a taxa de ndo-adeséo a medicacéo;
¢ fraco conhecimento ou compreensédo da medicacéo;

e regimes de tratamentos mais complexos conduzem a uma dificuldade na

compreensdo do uso dos mesmaos.

Como ja foi referido, a ndo-adesdo a medicamentos psicotropicos pode conduzir
a variados efeitos, incluindo um agravamento de sinais e sintomas psicOticos e um
aumento do nimero de recaidas que gera um acréscimo do nimero de hospitalizagdes.
Por outro lado, isto pode causar uma perda nas atividades ocupacionais e recreativas
que conduzem a uma diminuicdo da capacidade de socializacdo. A ndo adesdo pode
também aumentar a sobrecarga dos servigos de satide mental. E portanto essencial que
as intervencdes que se focam na melhoria das taxas de adeséo sejam desenvolvidas e

implementadas (Ibidem).

Uma abordagem de gestdo da medicacdo deve pOr em evidéncia a importancia
de interacBes que encorajem o doente a participacdo, escolha e autonomia. Também
deve ter como objetivo o esclarecimento das razdes por trds da ndo-adesdo (Birchwood,
2001).

A avaliagdo da severidade dos efeitos da medicacgdo é outro aspeto importante na
gestdo do regime medicamentoso. Estes efeitos podem nédo ser detetados porque os
doentes podem ndo falar sobre eles e os Enfermeiros podem nédo perceber. Muitos
efeitos secundarios podem ser controlados com uma diminuicdo da dosagem, uma

alteracdo de farmaco ou com a utilizacdo de outros farmacos especificos para diminuir
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os efeitos secundarios. O Enfermeiro pode, com consentimento Médico e sempre que
apropriado, ajustar a dose de medicacdo e trocar ou parar a toma do farmaco. Isto
garante que os doentes tenham um acesso mais eficaz aos medicamentos e uma resposta

mais rapida a efeitos secundarios indesejados (Ibidem).

Os Enfermeiros de satide mental desempenham assim um papel chave na gestdo
da sintomatologia dos efeitos secundérios. Isto inclui interven¢bes ndo-Médicas para
aliviar efeitos secundarios comuns, tais como, prisdo de ventre, boca seca ou aumento
de peso que se revelam condicionantes essenciais num aumento da adesdo a

medicamentos psicotropicos (Birchwood, 2001).

Outras intervencdes eficazes para a promocdo da adesdo a terapéutica baseiam-
se em técnicas de resolucdo de problemas e motivacionais, representadas por 55% de
eficacia nas intervengdes voltadas para a resolucdo de problemas contra 26% de eficécia
naquelas baseadas apenas no tratamento. Conclui-se pois que intervencdes
psicoeducacionais isoladas de intervengdes comportamentais e de suporte comunitario
representam menor eficacia na melhoria da adesdo dos doentes com esquizofrenia aos

tratamentos propostos (Zygmunt, 2002).

Na adesdo dos doentes aos medicamentos antipsicéticos, intervencdes que
empregam combinacdes entre estratégias educacionais e comportamentais sdo mais
efetivas, resultando ainda em ganhos secundarios como reducdo de recaidas e
hospitalizacBes, melhora na psicopatologia e funcdo social, ganhos na melhoria do
conhecimento da droga utilizada e melhor “insight”. Ou seja, intervencdes
significativamente capazes de melhorar a adesdo de pessoas com esquizofrenia a
medicacdo prescrita representam beneficios para maximizacdo dos resultados do

tratamento com os antipsicoticos (Dolder, 2003).

Como ja foi salientado, ter uma relacdo terapéutica positiva com a pessoa que
prescreve e administra 0os medicamentos € um grande passo na adesdo do doente ao
tratamento. Esta relacdo requer envolvimento e compromisso terapéutico, o qual é um
pré-requisito para qualquer intervencdo ao nivel da salide mental. Historicamente, o
compromisso com doentes, em particular aqueles que sofrem de doenca mental grave,
era um assunto que levantava alguma discussdo. Considerava-se que doentes com
esquizofrenia eram incapazes de manter este tipo de relagdo devido ao seu estado

mental. Contudo, correntes de pensamento mais contemporaneas sugerem que ir ao
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encontro das preocupacgdes dos doentes quanto a sua doenca e tratamento conduzem a
resultados mais satisfatorios e a uma melhoria da relacdo destes com 0s servicos de

salde mental (Ibidem).

A educacdo é também uma componente chave para a adesao ao tratamento e no
processo de gestdo de sinais e sintomas em que se procura informar os doentes sobre a
sua doenca e respetiva medicacdo numa tentativa de aumentar a sua compreensao e
facilitar a adesdo e melhorar a sua condicdo patolégica. Verifica-se que a muitos
doentes néo ¢ fornecida a informacéo adequada sobre a medicacgéo psicotropica que lhes
é prescrita. Isto pode ser resultado de diferentes fatores, tais como, o doente ndo
procurar informacGes diretamente, 0 medo do profissional de saude de que se fornecer a
totalidade das informacdes possa por em causa a adesdo do doente e a relutancia do
profissional em discutir abertamente determinado tipo de efeitos secundarios (Higgins,
2005).

Higgins (2005) citou este ultimo aspeto dando como exemplo o efeito
secundario da disfuncdo sexual que pode ocorrer com alguns medicamentos
psicotropicos, em particular antipsicoticos e antidepressivos. Referindo-se a este tdpico,
Higgins sugere que “os Enfermeiros de saude mental precisam de estar a altura do
desafio de informar os doentes destes efeitos secundarios e de como 0s mesmos podem
ser diminuidos.” Contudo, enquanto a educacdo € importante para uma melhoria do
conhecimento das pessoas sobre a sua medicacdo, quando usado de forma isolada de

uma terapia de conformidade, ndo conduz a téo desejada adesao.

No que diz respeito as variaveis relativas ao doente, também o melhor que se
pode fazer é procurar educé-lo, entendendo-se aqui o termo educacdo num sentido mais
amplo que a simples “informacédo”. O treino de habilidades em areas relacionadas com a
medicacgédo parece mais eficaz do que simplesmente prover informacdo. Eckman et al.
(1990) preconizou um modo de gestdo terapéutica que treinava os doentes em quatro
areas: obtencdo de informacdo sobre a medicacdo; administracdo da medicacdo e
avaliacdo dos seus beneficios; identificacdo dos efeitos colaterais e negociacdo da
medicacdo com os profissionais de saude. Num periodo de trés meses, apés 15 a 20
semanas de treino, houve uma melhoria significativa no conhecimento sobre a
medicacdo, na habilidade de utilizacdo e na adesdo (de 67% para 82%, quando avaliada

pelos doentes, e de 60% para 79%, quando avaliada pelos profissionais de salde).
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Kelly et al. (1990) identicamente descreveram duas intervengGes que reduziram
a ndo adesdo num seguimento de seis meses. A primeira delas foi uma intervencéo
individual feita por um educador de saude, antes das primeiras duas consultas apos a
alta, sendo que enfocava a melhoria da habilidade do doente em comunicar com 0s
profissionais, expressando as suas preocupacdes e questionando as suas ddvidas. A
segunda delas foi uma intervencdo familiar e incluia trés visitas domiciliarias,
salientando o desenvolvimento de um plano de adesdo individualizado e orientado
comportamentalmente que, se necessario, incluiria o envolvimento da familia apds a
alta. Os autores acreditavam que o essencial, em cada uma dessas intervengdes, era a
repeticdo frequente e o modelo comportamental, mais do que apelar para atitudes e
crencas.

Gray (2005) afirmou: “Os Enfermeiros de saide mental desempenham um papel
fulcral na ajuda aos doentes numa gestéo eficaz da sua medicacao.” Perceber 0s motivos
que estdo por tras da decisdo das pessoas para ndo tomarem a medicacgéo e trabalhar em
cooperacdo com elas para ir ao encontro destas razdes é crucial quando os doentes tém a
beneficiar deste tipo de farmacos a0 mesmo tempo que se minimiza os seus efeitos
secundarios. Os Enfermeiros de saide mental, em particular, através do uso de técnicas
de gestdo terapéutica podem desempenhar um papel positivo na gestdo de sinais e
sintomas e prevencao da recaida e portanto reduzir a disfuncéo psicologica e social fruto

desta experiéncia.

De um modo genérico, para que os doentes tenham boa adesdo, o mais
importante € que sintam algum beneficio, tenham uma supervisdo familiar e uma

relacdo positiva com o profissional que prescreve e supervisiona (Kane, 2003).

Para a ndo ades&o, sobressai a importancia dos efeitos colaterais que devem ser
cuidadosamente explorados e tratados. A negacdo da doenca (perda do “insight”) é
outro fator que merece especial consideracdo. Por se tratar de um transtorno cronico
cuja evolugdo pode ser muito modificada com o tratamento, avaliar e garantir uma
adesdo adequada e fundamental para um tratamento bem-sucedido (Ibidem).

Uma compreensdo ampla da complexidade envolvida na atitude de aderir ou nao
ao tratamento medicamentoso por parte dos servicos e profissionais deve ser aprimorada
e estar presente nos processos de capacitacdo dos doentes. Desse modo os doentes
poderdo tomar as suas proprias decises conscientes da suscetibilidade em relacdo as

crises do transtorno e da possibilidade de perdas e limitagcdes nas varias esferas de seu
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quotidiano, quando a adesdo ndo ocorre. Os profissionais devem, ainda, reforcar junto
aos doentes os aspetos positivos referentes a percecdo dos beneficios em aderir ao
tratamento medicamentoso (Kane, 2003).

O conhecimento do grau de adesdo, assim como das crencas dos doentes sobre o
transtorno psicotico e medicacdo é fundamental para uma conduta ética que valorize a
subjetividade dos individuos. Este saber devera ter o intuito de direcionar a
implementacdo de estratégias, nos servigos de salde, voltadas para a seguranca das
pessoas com esquizofrenia no que respeita a terapéutica medicamentosa e para a
eficacia de gestéo de sinais e sintomas (Ibidem).

O fendmeno da ndo adesdo e as dificuldades muitas vezes sentidas no que
concerne a gestdo de sinais e sintomas podem ser realidades consideradas complexas e
multicausais. Novos estudos devem ser realizados, focando os diferentes aspetos do
assunto, contribuindo para um melhor entendimento e abrindo horizontes para novas
abordagens destes temas tdo centrais na pratica clinica geral e na pratica psiquiatrica em

particular.

3.3 PREVENCAO DE RECAIDAS DO DOENTE PSICOTICO

A forma de tratamento e as metas para a abordagem da esquizofrenia variam de
acordo com a severidade e a fase da doenca. Na fase aguda a intencdo passa por
diminuir a gravidade dos sintomas psicoticos, diminuir o risco de suicidio, estabelecer
objetivos de acordo com as capacidades do doente bem como com a sua familia,
prevenir danos e controlar o comportamento anormal, principalmente em tratamento a
longo prazo; enquanto durante a fase estavel, 0s objetivos sdo: garantir que a remissao
ou controlo dos sintomas seja conseguida e que o doente mantenha ou melhore o seu
nivel de funcionamento e a sua qualidade de vida, prevenindo as recaidas, assegurando
0 seu acompanhamento para que ndo ocorram efeitos adversos provenientes do
tratamento (Durdo, 2007).

Devido a cronicidade da doenga, o acompanhamento da pessoa por tempo
indeterminado é necesséario, visando identificar os aspetos de evolucdo da doenca e a
prevencdo de recaidas, pois quanto menos recaidas o doente tiver, menor
comprometimento significara na sua vida. Portanto, a terapia farmacoldgica deve ser
iniciada o mais precocemente possivel e associada aos cuidados que atendam as

necessidades clinicas, emocionais e sociais do doente (Ibidem).
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Varios rumos e horizontes tem a incidéncia de tratamento destes doentes.

Ho, Black e Andreasen (2003) afirmam: “Embora a psicoterapia intensiva
psicodindmica e orientada para a compreensdo ndo seja geralmente recomendada, a
forma de terapia individual que os psiquiatras utilizam quando proporcionam tratamento
farmacoldgico envolve tipicamente uma sintese de diversas estratégias e intervencoes
psicoterapéuticas. Estas incluem a resolucdo de problemas, teste de realidade,
psicoeducacdo e técnicas de apoio e cognitivo comportamentais baseadas numa alianca
terapéutica empatica com o doente. Os objetivos desta psicoterapia individual sdo:
melhorar a adesdo a medicacdo, aumentar o funcionamento social e ocupacional e
prevenir a recaida (p. 419)”.

A terapia de grupo também demonstrou ser eficaz em individuos com
esquizofrenia, em particular em ambulatério e quando combinada com tratamento
farmacoldgico. Sadock e Sadock (2007) afirmam: “A terapia de grupo para pessoas com
esquizofrenia foca-se geralmente em planos, problemas e relacBes da vida real. Alguns
investigadores duvidam que a interpretacdo dinamica e a terapia de introspecdo sejam
de valor para os doentes com esta patologia. Mas a terapia de grupo ¢ eficaz na reducéo
do isolamento social, aumentando o sentido de coesédo e melhorando o teste para a
realidade nestes doentes.” Segundo estes autores, esta forma de terapia tem tido
melhores resultados na evolugdo a longo prazo da esquizofrenia, sendo que a interacao
social, o sentimento de coesdo e a identificacdo e teste para a realidade podem revelar-
se processos altamente terapéuticos.

A terapia de grupo em contexto de internamento hospitalar é contudo menos
produtiva. Os doentes nestes casos apresentam por norma estados de sintomatologia e
desorganizacdo social mais graves, pelo que, a menor estimulacdo possivel é a condi¢édo
mais benéfica para o doente. A terapia de grupo pode revelar-se intensiva e muito
estimulante, podendo tornar-se contraproducente (Mary, 2009).

As técnicas de modificagdo de comportamento tém apresentado sucesso na
reducdo de comportamentos bizarros, perturbadores e desviantes e no aumento de
comportamentos mais adequados. Os parametros cruciais para a obten¢do dos melhores
resultados incluem: definir claramente os objetivos e 0 modo como véo ser medidos,
atribuir reforgos positivos, negativos e aversivos a comportamentos adaptativos e mal
adaptativos e utilizar instrucBes simples, concretas e estimulos para induzir o

comportamento desejado (Ibidem).
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Nos ultimos tempos, o treino das competéncias sociais, tornou-se uma das
intervengdes psicossociais mais usadas como tratamento da esquizofrenia. Mueser,
Bond e Drake (2001) afirmam: “A premissa basica do treino de competéncias sociais
afirma que as competéncias interpessoais complexas envolvem a integracdo suave de
uma combinacdo de comportamentos mais simples, incluindo os comportamentos ndo
verbais (expressdo facial, contacto visual); caracteristicas paralinguisticas (sonoridade e
afeto da voz); contetdo verbal (adequacdo do que é dito) e o equilibrio interativo
(laténcia da resposta, quantidade de tempo a falar). Estas competéncias especificas
podem ser ensinadas sistematicamente e, durante o processo formativo (recompensar
aproximacdes sucessivas tendo em vista o objetivo comportamental), podem ser
adquiridos repertorios completos e comportamentos complexos.”

Atualmente, o treino das competéncias sociais € cada vez mais importante,
focando-se na representacdo de papéis, sendo selecionados uma série de cenarios
breves, que devem ser representativos de situacbes da vida real dos doentes,
aumentando o grau de dificuldade conforme a capacidade demonstrada. O avanco
terapéutico estd voltado para as necessidades e limitagcdes do doente, sendo focadas as
pequenas unidades de comportamento, prosseguindo o treino de forma gradual. Evitam-
se problemas que sejam ameacadores e € dada relevancia a competéncias funcionais
prementes para as atividades de vida diarias (Mary, 2009).

Alguns profissionais acreditam também que a milieu therapy pode ser o
tratamento adequado a doentes com esquizofrenia em conjunto com a administragao de
terapéutica psicotropica (Ibidem).

Sadock e Sadock consideram que: “A maioria dos programas de milieu therapy
enfatizam a interacdo de grupo e social, as regras e expectativas sdo mediadas pela
pressdo dos pares para a normalizacdo da adaptagdo. Quando os doentes sdo vistos
como seres humanos responsaveis, o papel de doente torna-se difuso. A milieu therapy
enfatiza os direitos dos doentes aos objetivos a ter a liberdade de movimento e relagdes
informais; enfatiza também a participacdo interdisciplinar e a comunicacdo clara
orientada para os objetivos” (p. 970).

Contudo, os doentes tratados desta forma acabam por ter uma estadia hospitalar
mais prolongada que os tratados com psicoterapia e farmacoterapia. Dai a sua aplicagédo
em internamento ser mais limitada, pelas suas implicacdes econémicas na admissdo
mais longa e dispéndio de um maior ndmero de profissionais. Todavia, a sua

implementacdo em ambulatério, acaba por se revelar uma mais-valia (Mary, 2009).
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Existe também a linha de pensamento que defende que a esquizofrenia é uma
doenca da familia e ndo do doente, neste seguimento, Safier (1997) afirma que:”
Quando um membro da familia tem uma doenca mental grave, a familia tem que lidar
com um grande tumultuo na sua vida, um acontecimento terrivel que causa muita dor e
pesar pela perda duma crianca ou relacdo até entdo promissora” (p. 5). Assim, a
importancia de estimular programas de intervencdo junto das familias deste tipo de
doentes comecou a ser notorio, nomeadamente apds a alta do doente, para impedir ou
retardar a recaida e ajudar a manter o doente inserido na sua comunidade. Estes
programas psicoeducacionais tratam a familia como parte integrante do processo, como
foco de resolucdo de problemas e em comportamentos concretos de ajuda para lidar
com o stress. Os programas psicoeducacionais fornecem informacdes junto da familia a
proposito da doenca e sugestdes para processos de coping eficaz, reduzindo assim a
possibilidade de recaida e auxiliando no zelar da saude mental da familia (Ibidem).

A esquizofrenia possui algumas caracteristicas especificas assim como a familia
possui determinadas regras de conduta e de funcionamento muito préprias, o que faz
com que a jungéo das duas, ndo se traduza na mera soma das partes. A presenca de uma
doenga como a esquizofrenia no seio familiar altera toda a dindmica familiar e coloca
em relevancia algumas das dificuldades e fragilidades do doente e de toda a estrutura
familiar (Carvalho, 2011).

Dixon e Lehman (1995) concluem que apesar dos programas junto de familias
com doentes esquizofrénicos diferirem nas suas caracteristicas e métodos, partilham um
conjunto de pressupostos comuns: a esquizofrenia é vista como uma doenca; o ambiente
familiar ndo estd implicado na sua etiologia; € prestado apoio e as familias sdo
referenciadas como agentes terapéuticos; as intervengdes sdo parte de um conjunto de
tratamentos utilizados em parceria com a farmacoterapia e a gestdo clinica do doente é
feita em ambulatorio.

Asen et al. (2002) sugerem as seguintes intervencfes com familias de individuos
com esquizofrenia: formar uma alianca estreita com os prestadores de cuidados;
diminuir o ambiente emocional no seio familiar, reduzindo o stress e a carga dos
familiares; aumentar a capacidade dos familiares de antecipar e resolver problemas;
reduzir as expressdes de raiva e culpa por parte dos familiares; manter expectativas
razoaveis sobre o0 modo como o membro da familia que esta doente deve agir; encorajar
os familiares a colocar limites e autonomia apropriados e promover mudancas

desejaveis nos comportamentos e crengas dos familiares.
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Ho, Black e Andreasen (2003) também relatam estudos que revelam que pode ser
alcancado um resultado bastante positivo no tratamento de doentes esquizofrénicos ao
incluir o sistema familiar no programa de cuidado.

Outra forma de intervencdo consiste no tratamento comunitario assertivo que se
trata de um programa comunitario em que uma equipa presta tratamento psiquiatrico de
reabilitacdo e apoio abrangentes no seio da comunidade junto de portadores de doenca
mental grave como é o caso da esquizofrenia (Mary, 2009).

Os programas assertivos de tratamento sdo concebidos individualmente para cada
doente e incluem o ensino de competéncias basicas, apoio do doente em trabalho com
agéncias comunitarias e assisténcia no desenvolvimento duma rede social de apoio (Ho,
Black e Andreasen, 2003), em que sdo salientadas as expectativas vocacionais do
doente.

QOutros servigos incluem o tratamento de abuso de substancias, programas
psicoeducacionais, apoio e educacao da familia, equipas moveis de intervencdo em crise
e atencdo as necessidades de cuidados. As responsabilidades sdo partilhadas por
multiplos membros da equipa incluindo Psiquiatras, Enfermeiros, Assistentes Socias e
Terapeutas. Os servigos sdo prestados em domicilio ou em qualquer local em que o
doente necessite de assisténcia (Mary, 2009).

A nivel farmacologico, os antipsicoticos sdo os farmacos de primeira linha de
intervencdo. Permitem assim um controlo da sintomatologia através da correccao de
desequilibrios bioguimicos que acontecem na esquizofrenia a nivel cerebral (Abreu et
al., 2000).

Os efeitos colaterais dos antipsicoticos tipicos sdo 0s maiores fatores de nédo
adesdo ao tratamento psicofarmacolégico. Sdo efeitos colaterais principais: distonia
aguda (contrac¢es musculares involuntarias com movimentos oculares, de lingua e
pescogo, mais raramente no tronco e membros e ocorrem logo no inicio do tratamento e
duram cerca de 20 a 60 minutos); Parkinsonismo (rigidez muscular, tremores, expressao
facial diminuida, lentiddo nos movimentos e andar robotizado durante o tratamento,
podendo diminuir um pouco gradativamente); acatisia (inquietacdo nos membros
inferiores, dificuldade para manter-se parado, associado a ansiedade e agitacdo, ocorre
nos primeiros dias do tratamento). Sdo denominados efeitos colaterais extrapiramidais,
pois geralmente ocorrem associados a hipotensdo, sialorreia (salivacdo excessiva),

ganho de peso, vertigens, alteracdes menstruais e sonoléncia (Falkai, 2001).
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Os efeitos colaterais mais serios envolvem: a discinesia tardia (efeito colateral
grave, as vezes irreversivel, caracterizado por movimentos involuntarios na regido da
boca e, as vezes, noutras partes do corpo) e decorre do uso prolongado e melhora com a
diminuicdo da dose da medicacdo, porém essa reducdo pode acarretar novos surtos
psicoticos; sindrome neurolética maligna (efeito colateral mais grave, exige a suspensao
imediata da droga e internamento hospitalar e caracteriza-se por: rigidez muscular,
hipertermia, alterac@es do ritmo cardiaco, hipersudorese e delirio) (Ibidem).

Os antipsicoticos de primeira geracdo tipicos mais utilizados no tratamento da
esquizofrenia sdo: Clorpromazina, Flufenazina, Flupentixol, Haloperidol, Perazina,
Perfenazina, Pimozida e Zuclopentixol. Os antipsicoticos de segunda geracdo atipicos
mais comuns sdo: Amisulpirida, Aripiprazol, Clozapina, Olanzapina, Quetiapina,
Risperidona, Ziprazidona e Zotepina (Harvey, 2001).

Estes Ultimos atuam através do blogqueio dos recetores pos-sinapticos de
dopamina nos ganglios basais, hipotalamo, sistema limbico, tronco cerebral e medula.
Demonstram também uma especial afinidade para recetores colinérgicos, alfal-
adrenérgicos histaminicos. Os efeitos antipsicéticos que produzem podem também estar
relacionados com a inibi¢do da transmissdo de impulsos neuronais nas sinapses mediada
pela dopamina (Mary, 2009).

Devido ao seu perfil de efeitos secundarios mais favoraveis, 0s antipsicoticos
atipicos (com excec¢do da Clozapina), sdo atualmente preferidos e perfazem em termos
de prescricao cerca de 80% de entre as substancias antipsicoticas receitadas (Ibidem).

Os antipsicoticos atipicos sdo antagonistas mais fracos do recetor de dopamina
que 0s antipsicoticos convencionais, mas sdo antagonistas mais potentes de recetores de
serotonina tipo 2. Apresentam também antagonismo para 0s recetores colinérgicos,
histaminicos e adrenérgicos (Ibidem).

Os efeitos secundarios mais comuns nos antipsicoticos atipicos sdo: aumento de
peso; hiperglicemia e aumento do risco de desenvolver diabetes e niveis de
triglicerideos e colesterol elevados (Mary, 2009).

Sem tratamento medicamentoso, 70 a 80% dos individuos que experienciam um
episodio psicotico apresentam uma recaida dentro de um ano. Esta frequéncia pode ser
reduzida para cerca de 30% com a administragdo continua de medicacdo (The Merck
Manual of Diagnosis and Therapy, 2005).

Tal como jéa foi referido, a eficacia da medicacdo antipsicética é aumentada em

conjunto com a terapia psicossocial, visto que as manifestacdes desaparecem com a
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utilizacdo de farmacos, os doentes tornam-se naturalmente mais colaborantes com este
tipo de terapias. Contudo, os resultados de tratamento sdo sempre demorados, 0 que
leva frequentemente a descontinuacdo da medicacdo. Assim, o doente e suas familias
necessitam de ser educados nesse sentido (Mary, 2009).

Outra forma de tratamento, muitas vezes usada ja& em fim de linha, é a
eletroconvulsivoterapia, que consiste na aplicacdo de eléctrodos na regido fronto-
temporal com passagem de corrente eléctrica de baixa amperagem (70 e 120 volts),
estimulando uma convulsao tonico-clénica generalizada. Este tratamento é eficaz para
certos subgrupos de individuos que sofrem de formas de esquizofrenia graves com
transtornos depressivos associados, catatonia e mania profunda (Giacon, 2005).

Outros estudos também demonstraram que a sua eficacia € visivel,
principalmente em quadros depressivos e de esquizofrenia, verificando-se uma melhoria
das recidivas e uma diminui¢do dos internamentos hospitalares, porém concluiram que a
eficacia da eletroconvulsivoterapia isoladamente € inferior a dos psicotrépicos (Salleh,
2006).

O tratamento induzido por coma insulinico consiste numa série se comas
profundos produzidos diariamente com a administragdo de grandes doses de insulina e
foi bastante utilizado no passado para o tratamento da esquizofrenia. Hoje em dia € visto
como uma forma de tratamento ja obsoleta, pois as drogas atuais aparentemente
produzem os mesmos efeitos ou até melhores, sendo menos caras e melhor toleradas
pelos doentes (Kaplan, 1986).

A psicocirurgia ja foi também um método de tratamento da esquizofrenia. Ndo
h& comparacdes experimentais conclusivas em relacdo ao uso deste metodo em relagéo
com a farmacoterapia. Esta falha compreende-se pelo facto de que a psicocirurgia é
usada apenas em ultimo recurso. Contudo, a intervengdo neurocirdrgica pode ter efeitos
benéficos em certos casos, mas requer ainda muitas pesquisas de investigacdo (Ibidem).

Os tratamentos psicologicos e sociais como a psicoterapia tém-se mostrado
como ja foi mencionado um importante recurso terapéutico, associado ao tratamento
farmacoldgico, na recuperacdo e reabilitagdo do individuo que sofre de esquizofrenia
(Mary, 2009).

O problema torna-se mais preocupante quando os familiares perdem a esperanca
na reabilitacdo do doente, apds recorrentes internamentos (Oliveira et al., 2005).

O acompanhamento da familia deve ser efetuado desde o inicio do internamento,

para que ndo haja rutura nas relagdes essenciais de vinculo (OMS, 2001).
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As abordagens familiares com intervencdes psicossociais sdo importantes para
que os mesmos entendam a doenca, como ela funciona, 0s seus sintomas, e assim
ajudem no tratamento do ente querido, mostrando as dificuldades que apresentam com a
presenca de uma pessoa portadora de esquizofrenia. A familia poderd compartilhar
informacdes entre si, direcionando metas e objetivos para alcancarem a melhor maneira
de cuidar do seu familiar, ndo deixando de lado o tratamento medicamentoso (Scazufca,
2000).

As sessdes de educacdo com a familia sdo de exprema importancia, em que séo
relatadas as dificuldades, sendo que o terapeuta informa o melhor método a ser utilizado
para superar 0s problemas. Outro ponto importante é o terapeuta conhecer as visoes e 0s
sentimentos da familia em relacdo a esquizofrenia, como culpa, raiva, depressao e
perda. Outra possibilidade € fazer essas sessdes com varias familias, para que assim elas
troguem experiéncias, mas advertindo sempre que assuntos intimos dos doentes

esquizofrénicos ndo podem ser citados (Ibidem).

Algumas familias sentem-se responsaveis pelo aparecimento da doenga, em que
ocorrem modificagdes sociais e morais para o portador de esquizofrenia. A convivéncia
entre a familia e o doente tem uma influéncia determinante nos comportamentos,
convivio e relacionamento na sociedade. Esta revela-se essencial para o doente
esquizofrénico, pois podera significar um modelo a seguir e onde se apoiar perante as

dificuldades encontradas no dia-a-dia (Carreira; Moura 2009).

Com a auséncia da familia, o portador de esquizofrenia ndo tem uma evolugdo
satisfatoria, principalmente na terapia psicossocial, pois a mesma nao participa nos
encontros realizados em grupos, ocasionando a falta de informacdo sobre o
desenvolvimento do tratamento da doenca para os profissionais de salde. Outro
pormenor crucial, € o modo como a familia reage nos momentos de crise do portador,
em que dependendo da reacdo da mesma pode prejudicar no tratamento do doente
(Ibidem).

Apesar da comprovada efetividade da participacdo da familia no tratamento ser
benéfica, algumas familias tem receios, mitos e medo de ndo conseguir dar apoio e
suprimir as necessidades desses parentes esquizofrénicos. Além disto, as familias
sofrem muita descriminagcdo da sociedade, e que com isto acabam por se afastar do

doente para ndo se prejudicarem a nivel social. Outro facto importante é a carga
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financeira, em que ¢ afetado o trabalho e a vida social de todas as pessoas que convivem

com o esquizofrénico (Carreira; Moura 2009).

Com o afastamento da familia, o portador sente-se sozinho, mais isolado da
sociedade e muitas vezes com muita raiva, ocasionando um agravamento no seu quadro
clinico, pois 0 mesmo pode deixar de tomar a medicacao, tendo recaidas com episodios
mais fortes e mais graves e até mesmo perder a vontade de viver e cometer o suicidio
(Ibidem).

Sublinha-se assim que a familia continua a ser, apesar das suas limitagdes, o

melhor lugar de acolhimento destes doentes (Furegato; Santos; Neivas; Silva, 2002).
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PARTE Il - ESTUDO EMPIRICO

1. METODOLOGIAS DO ESTUDO

A investigacdo cientifica € um processo racional, sistematico, rigoroso e critico,
de aquisicdo de conhecimentos que permitem descrever, explicar, prever ou controlar
fendmeno, factos ou acontecimentos, de forma a solucionar problematicas ligadas ao
nosso quotidiano. Entdo na enfermagem como uma profissio num continuo
desenvolvimento que pretende prestar cuidados humanizados e de qualidade, a
investigacdo assume um papel preponderante no seu reconhecimento como uma ciéncia
e arte de cuidar.

Neste capitulo aborda-se qual a metodologia utilizada, descrevem-se 0s
participantes, o instrumento a que se recorreu, 0s procedimentos usados na recolha e
analise de dados e faz-se a apresentacdo, bem como a discussao dos resultados obtidos.

A fase metodoldgica corresponde a operacionalizacdo do estudo de forma a
permitir que se estude e avalie as diferentes opcdes do mesmo, indicando 0s
procedimentos para alcancar com maior facilidade um determinado fim: atingir os
objetivos e responder de forma vélida a questdo orientadora. “ (...) O investigador
determina os métodos que utilizard para obter as respostas as questdes de investigacdo
colocadas (...) define populacdo e escolhe os instrumentos mais apropriados para
efetuar a colheita de dados” (Fortin, 1999, p.40).

Como refere Tavares (1990), a opcdo metodoldgica deve ser definida em funcgéo
dos objetivos estabelecidos.

A fase metodoldgica corresponde a operacionalizacdo do estudo de forma a
permitir que se estude e avalie as diferentes op¢bes do mesmo, indicando o0s
procedimentos para alcancar com maior facilidade um determinado fim: atingir os
objetivos e responder de forma véalida a questao orientadora (Fortin, 2009).

Este estudo pode ser caracterizado como descritivo pois insere-se num contexto

exploratdrio que pretende caracterizar o fendmeno que se propde estudar.

72



1.1 QUESTOES METODOLOGICAS

A formulacdo do problema a investigar € dificil; deve tratar-se de uma situacéo
problematica que necessita esclarecimento ou pelo menos entendimento do fenémeno
observado (Vilelas, 2009).

Para formular o problema de investigacdo foi efetuada primeiramente uma
revisao bibliografica sobre o tema que envolve o processo de agudizacdo de doentes
psicoticos, bem como o0s seus internamentos recorrentes. Apo6s a recolha de material,
emergiu a seguinte preocupacdo: Quais os contributos que Enfermagem pode dar para
minimizar a incidéncia de surtos psicoticos e de reinternamentos?

Surge desta forma a questdo de partida que ird iluminar o caminho da
investigacdo: Em que medida, na opinido dos Enfermeiros, uma intervengdo consistente
no periodo de internamento pode contribuir para minimizar a necessidade de
reinternamentos do doente psicético?

Quivy explicita que “o objetivo da investigacdo é responder a pergunta de
partida” (Quivy, 2005: 221). Com este proposito foram definidos os objetivos que se
pretendiam atingir com a realizacdo do estudo, ja que estes desempenham o papel de fio
condutor da investigacao, a par da questao de partida.

Uma questdo de investigacdo segundo Fortin (2009, p.72) “é uma pergunta
explicita respeitante a um tema de estudo que se deseja examinar, tendo em vista
desenvolver o conhecimento que existe. E um enunciado claro e ndo equivoco que
precisa 0s conceitos examinados, especifica a populacéo alvo e sugere uma investigacdo
empirica”.

Assim, revela-se essencial a definicdo das questdes orientadoras do trabalho, que
segundo Fortin (2005: 101) “decorrem diretamente do objetivo e especificam os aspetos
a estudar.”

Neste sentido, definiram-se as seguintes questdes de investigacao:

e Como vivenciam o0s Enfermeiros a experiéncia de tratamento do doente
psicotico?

e Até que ponto os Enfermeiros consideram os surtos psicéticos fendmenos
relevantes e frequentes nos doentes mentais?

e Em que medida os Enfermeiros consideram pertinente implementar intervencdes

especificas que deem resposta a incidéncia deste tipo de surtos?
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¢ Que fatores julgam os Enfermeiros estar relacionados com a ocorréncia deste
tipo de surtos?

Tendo em conta os objetivos foi desenvolvido, como ja se referiu, um estudo
exploratdrio qualitativo com recurso a entrevistas aplicadas a um grupo de Enfermeiros.

Exploratorio dado que este tipo de estudo surge “(...) quando aparece um novo
fendmeno, que precisamente por ser novo, ainda ndo possui uma descricao sistematica
(...)"(Vilelas, 2009, p.119). Neste tipo de estudo o investigador pretende adquirir um
maior conhecimento de um fendmeno como preliminar a investigacbes futuras e
descobrir relacGes entre as variaveis (Ibidem, p. 120).

Aqui a abordagem qualitativa ressalta como pertinente uma vez que “consiste na
descricdo de modos ou de tendéncias e visa fornecer uma descricdo e uma compreensdo
alargada de um fenomeno” (Parse, 1996, Cit. por Fortin, 2009, p.27).

Ainda, segundo Oliveira (2000, p.134) e estudo exploratorio é caracterizado para
dar énfase “a descoberta de praticas ou diretrizes que precisam modificar-se e na
elaboracdo de alternativas que possam ser substituidas”.

A pesquisa qualitativa utiliza categorias analiticas para descrever e explicar
fendmenos sociais. Estas categorias podem ser indutivamente derivadas, isto é, obtidas
gradualmente a partir dos dados, ou usadas dedutivamente, no inicio ou no decorrer da
analise, como forma de abordar os dados” (Pope e Mays, 2005).

O método de investigacao qualitativo abrange a totalidade de seres humanos,
concentrando-se na experiéncia humana. Segundo estes autores, o pesquisador que usa
esta abordagem “acredita que seres humanos Unicos atribuem significado a suas
experiéncias e que elas derivam-se do contexto da vida”. Assim, 0 objetivo desta
abordagem de investigacdo visa, mais do que avaliar, compreender, pois acredita-se que
cada experiéncia pessoal é Unica e que € impregnada pelo contexto onde a pessoa se

insere (Ibidem).

1.2 CONTEXTO E PARTICIPANTES

A selecédo dos participantes tem um papel crucial no processo de investigacdo
em causa pois dela dependera a concretizagdo com sucesso dos objetivos em estudo.
Este estudo vai realizar-se no Servico de Psiquiatria dum Centro Hospitalar da

area do Porto.
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Os participantes deste estudo foram 10 Enfermeiros Especialistas/
Especializados, sendo o grupo constituido por dois individuos do sexo masculino e oito
do sexo feminino, com idades compreendidas entre os 31 e 0s 56 anos de idade. Os anos
de exercicio profissional variam entre os oito e 0s 34 e exercendo atividade profissional
na categoria de Enfermeiro Especialista/ Especializado entre os trés a 14 anos.

Tendo em conta a escassez de tempo para a elaboracéo deste trabalho, optou-se
por uma escolha de conveniéncia, em funcdo da rede de contactos colocada a
disposicao, bem como da disponibilidade das pessoas que se predispuseram a colaborar
na realizacdo do trabalho de investigacdo e que cumpriam o requisito de ser Enfermeiro
Especialista/ Especializado em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria, a exercer
funcBes em servico de internamento no referido Centro Hospitalar.

Apos alguma reflexdo, na escolha dos critérios de inclusdo para selegdo dos
peritos do painel de estudo constaram a formacao especifica na area de saude mental e
psiquiatria, bem como a experiencia profissional.

A escolha do Centro Hospitalar em causa, deve-se ao facto desta ser uma
instituicdo de referéncia na &rea do grande Porto, tendo disponivel a valéncia de Saide
Mental e Psiquiatria para tratar doentes de foro psiquiatrico na regido Norte do Pais,
comportando muitos casos de internamento motivados por surtos psicaticos. Foi tido em
conta também como sendo uma mais-valia o facto de ser um hospital que investe na sua
credibilizacdo e formacéo continua dos profissionais.

Pretende-se, no final do estudo, analisar quais poderdo ser os fatores
precipitantes que estdo na origem da incidéncia de surtos psicoticos e de que forma as

intervencgdes de Enfermagem poderdo contribuir para minimizar a sua ocorréncia.

1.3ESTRATEGIAS DE RECOLHA DE DADOS

Este estudo descritivo pretende analisar o fendmeno que se propde estudar. Apos
se ter determinado quais as informacdes que se pretendiam recolher e apds se ter
selecionado os participantes, houve necessidade de elaborar uma estratégia de recolha
de dados, a qual por sua vez exigiu o recurso a métodos de recolha de informacao.
Assim, e tendo em conta os participantes, tal como ja mencionado anteriormente, optou-
se como meétodo a ser utilizado, a entrevista individual semi-estruturada (ANEXO ) em

que segundo Polit e Hungler (1995, p. 167) - o pesquisador inicia com algumas
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perguntas ou topicos gerais, permitindo aos sujeitos contar as suas histérias de forma
narrativa.

A entrevista semi-estruturada foi realizada no periodo compreendido entre o dia
22/03/2012 e o dia 30/03/2012, a Enfermeiros Especialistas/ Especializados em
Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria, a exercer fungGes num Centro Hospitalar —
do Porto. Para proceder ao estudo de investigacao, sendo possivel proceder a colheita de
dados através da concretizacdo das referidas entrevistas foi formulado um projeto de
investigacdo e apresentado & Comissdo de Etica da instituicio onde o estudo iria ter
lugar, bem como foi solicitada autorizagdo formal ao Conselho de Administracdo, no
decurso da aprovacao por parte da instancia citada anteriormente.

Apds a aprovacdo do Conselho de Administracdo, prosseguiu-se entdo com a
realizacdo das referidas entrevistas usando como meios a gravacdo audio das mesmas,
tendo-se colocado as questdes de modo natural e descontraido, permitindo assim o
desdobramento das perguntas facilitando também ao participante responder de forma
fluida, espontanea, recorrendo a expressdes e palavras que mais lhe convieram. Porém,
houve a necessidade de, por vezes, orientar as questdes devido a existéncia de alguma
divagacéo por parte do entrevistado.

Ap0ls uma breve exposicdo introdutdria acerca dos objetivos da entrevista e do
que se esperava da mesma, as entrevistas foram nao-diretivas, ou semidiretivas ou semi-
estruturadas, sendo sempre pedidas pelo investigador e ndo pelo entrevistado, referindo-
se contudo ao tema proposto pelo investigador a fim de dar resposta aos objetivos que
se prendem com a referida investigagdo e ndo com o desenvolvimento pessoal da pessoa
(Quivy e Campenhoudt, 1992).

E de referir que cada entrevista foi efetuada no servico de internamento onde o
participante exerce funcGes, tendo a mesma a dura¢do média de 30 a 40 minutos e apds
0 consentimento do participante (ANEXO II) em colaborar neste estudo, cumprindo
assim as normas de ética e deontologia a que esta sujeita qualquer investigacao.

Ainda de relatar que, antes da realizacdo das entrevistas, os participantes foram
contactados previamente a fim de ser verificada a sua disponibilidade para participar no
estudo. Além disso, apés a realizacdo das entrevistas, 0 material gravado foi transcrito
na integra para o sistema informatico, de forma a manter o maximo rigor nos discursos,
sendo a duracdo média de transcricdo de cada testemunho de cerca de 3 horas.

Segundo Quivy e Campenhoudt (1998), a entrevista semi-estruturada é a mais

utilizada na investigacéo social. Neste tipo de entrevista, o entrevistador devera recorrer
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a um guido semi-estruturado constituido por questbes estabelecidas a priori, as quais
abordam os topicos que se pretendem estudar. O guido permite ainda ao investigador
orientar a entrevista, obtendo informacdo a todas as questdes, as quais poderdo ser
colocadas de forma aleatéria ao longo do desenrolar da entrevista, atendendo ao facto de
ser permitido ao entrevistado responder de forma auténoma e livre.

Como nos dizem Cabral e Tyrrell (1998), esta tecnica de recolha de dados tem
vantagens atendendo ao facto de permitir o registo imediato de todas as expressdes
verbais e a liberdade para o entrevistador prestar mais atencdo ao entrevistado. Porém,
apresenta desvantagens como por exemplo: a impossibilidade de registo de expressoes
faciais, dos gestos e mudancas de postura, o constrangimento pela presenca de um
aparelho que € pouco familiar e a dificuldade na transcricdo rigorosa do material
gravado.

O motivo pelo qual se optou pela entrevista semi-estruturada prende-se com o
facto de: “Instaura-se uma verdadeira troca durante a qual o interlocutor do investigador
exprime as suas perce¢6es dum acontecimento ou duma situacdo, as suas interpretacdes
OuU as suas experiencias ao passo que, através das suas perguntas abertas e reacoes, 0
investigador facilita essa expresséo, evita que ela se afaste dos objetivos da investigacao
e permite que o interlocutor aceda a um grau maximo de autenticidade e de
profundidade” (Quivy e Campenhoudt, 1998, p.192).

1.4 TRATAMENTO DA INFORMACAO

Para tratamento da informacdo neste estudo de investigacdo qualitativa, foi
usada a analise de contetdo, para uma exploracdo detalhada e interpretativa de toda a
informacdo obtida através do instrumento de recolha de dados.

De acordo com Bardin (2004, p. 37) analise de contetdo é “um conjunto de
técnicas de analise das comunicagfes visando obter, por procedimentos sisteméticos e
objetivos de descricdo do conteldo das mensagens, indicadores que permitam a
inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢cdes de producdo/ rececdo destas
mensagens”.

Apo0s a gravacdo de todas as entrevistas, como a foi referenciado, os discursos/
narrativas dos participantes foram transcritos na integra, de forma a estabelecer um
primeiro contacto com as respostas a analisar, ou seja, saber quais 0s conteudos

apreendidos que devem ser estudados por meio da andalise de conteudo tematico.
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Afinal, a analise de contetdo consiste no desmembramento do texto em
unidades de analise, de forma a poder ser compreendido o0 seu sentido na comunicacéo,
sendo essas unidades, posteriormente, reagrupadas em classes ou categorias (Bardin,
2004).

Para Quivy, a analise de conteldo é extremamente importante para as ciéncias
sociais, pois “ (...) oferece a possibilidade de tratar de forma metddica informacoes e
testemunhos que apresentam um certo grau de profundidade e complexidade (...)”,
permitindo, “(...) satisfazer harmoniosamente as exigéncias do rigor metodoldgico e da
profundidade inventiva, que nem sempre sdo conciliaveis” (Quivy, 2005, p.227).

Ou seja, o discurso dos Enfermeiros participantes sera objeto de analise de
conteddo, sem categorias a priori com o intuito de identificar e explorar
exemplaridades.

Entdo, enquanto que os resultados numa investigagdo quantitativa “sdo as
informacdes numéricas que resultam da analise estatistica dos dados recolhidos junto
dos participantes com a ajuda de instrumentos de medida” (Fortin, 2009, p.472), esta
perspetiva na investigacdo qualitativa, da lugar a uma andlise mais subjetiva e rica em
particularidades.

Prevé-se que os resultados deste estudo sejam apresentados em forma de quadro,

de modo sintetizado, permitindo ao leitor uma consulta rapida e integral (ANEXO I11).

1.6 CONSIDERACOES ETICAS

Como toda a investigacdo no ambito da saude envolve seres humanos, os aspetos
éticos devem estar presentes desde o inicio da investigacdo (Fortin, 2009).

Neste sentido, é necessario respeitar o direito a autodeterminacao, a intimidade,
ao anonimato e a confidencialidade, & prote¢do contra o desconforto e o prejuizo bem
como, o direito a um tratamento justo e equitativo.

Segundo Fortin, Brisson e Coutu-Wakulczyk (2000) no exercicio de qualquer
atividade que englobe seres humanos é imprescindivel ter em consideragdo as questdes
éticas e morais.

Pela natureza do tipo de estudo em causa foram tidos em consideracdo 0s
aspetos anteriormente mencionados. De acordo com estes requisitos, elaborou-se e
apresentou-se ao Presidente do Conselho de Administracdo do Centro Hospitalar um

pedido a solicitar autorizacdo para a realizacdo do estudo, de onde constou o devido
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projeto de investigacdo, apos aprovacio da Comissdo de Etica da instituicdo, como ja
foi mencionado. Apds a obtencdo do deferimento da instituicdo, bem como a
concordancia dos participantes através do devido consentimento informado, deu-se
inicio a recolha de dados sobre a tematica em questao.

A responsabilidade pela conduta ética da investigacdo vai além dos principios
éticos relativos aos participantes e instituicdo onde se realiza a investigacdo, pois tal
como refere Pais Ribeiro (2007, p. 266), a “(...) fidelidade aos dados recolhidos e aos
resultados a que chega, ndo enviesamento das conclusbes constituem regras
fundamentais de toda a investigacdo cientifica”.

Quaisquer que sejam os aspetos estudados, a investigacdo deve ser conduzida
sendo zelado o devido respeito dos direitos da pessoa. As decisbes conformes a ética
sdo as que se fundamentam sobre os principios do respeito pela pessoa e pela
beneficéncia (Ibidem).

Assim, primando estas condicionantes “(...) 0 sujeito selecionado tem o direito
de decidir livremente, com todo o conhecimento de causa, de participar ou ndo

participar num estudo” (Fortin, 2009).
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2. AREALIDADE DO DOENTE PSICOTICO

Pretendo agora centrar-me na apresentacéo, analise e discussdo da informacéo
que me foi possivel recolher durante o estudo.

Segundo Fortin (2009), a fase de andlise e interpretacdo dos resultados é a
etapa mais morosa dum trabalho de investigacdo, pois exige uma reflexdo minuciosa e

uma analise profunda de todo o processo de investigagéo.

2.1 ARELACAO E INTERACAO SOCIAL

De acordo com as entrevistas efetuadas pude perceber que as opinides dos
profissionais de saude, quanto a relacdo com o doente psicético, variam um pouco,
considerando alguns profissionais que se trata duma relagdo fécil, desde que se
estabeleca uma relagéo de confianca e empatia, enquanto que outros entendem que este
tipo de doente tem por norma seérias dificuldades em se relacionar com os outros. Por
um lado ha profissionais que consideram a relacdo com o doente psicotico,
relativamente facil, como demonstram as seguintes respostas:

“Quanto a relagdo com o doente psicético, por norma ela é boa desde que se

consiga através de estratégias psicoterapéuticas e de comunicacdo, obter a

conquista da relacdo empatica, criando um ambiente seguro, capaz de diminuir a

ansiedade do doente, conseguindo também assim, muitas vezes, a aceitacdo do

internamento e a adeséo ao tratamento inicial. (...).” (entrevista 1)

“Considero uma relacdo facil, pois normalmente sdo doentes que apesar de
estarem alheados da realidade, se se conseguir estabelecer alguma empatia com
eles, e no decorrer do cumprimento da terapéutica, ou seja, apOs a sua

compensacao clinica, sdo doentes de facil trato.” (entrevista 7)

Por outro lado, hd Enfermeiros que consideram a relacdo com este tipo de doente

algo dificil, como esté retratado nos seguintes testemunhos:
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“E uma relacdo dificil por o doente ter dificuldade em percecionar que a
realidade dele, muitas vezes ndo é a realidade real. Ou seja, estabelecer uma relacao
com este tipo de doentes, embora seja benéfico, é dificil, pois o préprio doente tem
dificuldade em desenvolver uma relagdo connosco, por se encontrar noutro mundo.”

(entrevista 8)

“E uma relacdo dificil pois temos de perceber a realidade deles, a sua cultura e o
seu background para 0s conseguirmos perceber, caso contrario, nao

conseguimos.” (entrevista 10)

E possivel concluir assim qua a relagdo com o doente psicotico é delineada por
caracteristicas muito especificas, inerentes a cada caso de doenca e a cada individuo,
exigindo entdo, uma atencdo especial por parte dos profissionais de satde que com eles
lidam, dado a sua circunstancia de vida, muitas vezes alheada da realidade.

E, tal como dizia Matza et al. (2006), “o doente psicotico possui défices em
relacdo ao seu comprometimento funcional (por exemplo, comportamento social,
performance no trabalho e atividades da vida diarias)”, pelo que, o Enfermeiro devera
demonstrar uma sensibilidade especial perante este doente, a fim de estar desperto e
melhor se adaptar a possiveis dificuldades relacionais que surjam.

No que diz respeito as capacidades de interacdo social, todos os profissionais
demonstraram a opinido undnime da tendéncia destes doentes para se isolarem e
apresentarem graves problemas na sua forma de se relacionar socialmente. Bom
exemplo disto séo as respostas que se seguem:

“A interacdo social estd prejudicada nestes doentes (...).” (entrevista 1)

“Na grande maioria os doentes possuem dificuldades de interagdo social. S&o
doentes com uma degradacédo progressiva, fruto da doenca e medicacédo e que se

tornam tendencialmente mais isolados.” (entrevista 7)

Ja Gabbard (1998), afirmava, quanto ao relacionamento pessoal desordenado,
este ocorre ao longo do tempo e caracteriza-se por: isolamento, comportamento

desadequado, (...).
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Também Leahman e outros (2006) concordavam: durante a fase de prodromos as
pessoas experienciam um prejuizo substancial do funcionamento, apresentando
sintomas ndo especificos como défices comportamentais, com deterioracdo do

funcionamento e isolamento social.

A este propdsito, refira-se que na ultima década os estudos neuropsicologicos
que se debrucaram em investigar a relacdo entre os prejuizos cognitivos e funcionais na
esquizofrenia, também concluiram que a diversidade de alteracBes cognitivas
encontradas nesta doenca tém a ver apenas com um numero restrito de défices
cognitivos, apresentando correlacdo significativa com o nivel de prejuizo funcional
(Green, 1996; Addington e Addington, 1999; Adad et al., 2000), assim, somente alguns

défices foram considerados conclusivos.

Resultados similares foram encontrados no estudo realizado por Addington e
Addington (1999) (...) que nos diz que, o bom funcionamento social, ocupacional e a
maior autonomia requerem do individuo, a cada momento, a habilidade para aprender
novas informacGes e para usa-las de forma adaptativa como, por exemplo, para lembrar
nomes de novos conhecidos, eventos para compartilhar com um amigo, prestar atencao
e acompanhar o curso de uma conversa, aprender novas tarefas no trabalho, fazer

compras, entre outras atividades.

Neste seguimento, é conclusivo que os défices cognitivos podem também ser
considerados como um indicador para a aquisicdo de novas capacidades (Sharma e
Antonova, 2003).

Estes estudos revelam-se entdo de grande interesse, quando pensamos nha
capacidade de relagéo e interagdo social como uma competéncia que depende das
faculdades cognitivas dos individuos e da forma como as mesmas podem-se

desenvolver e significar conquistas a este nivel.

Houve ainda algumas conclusdes que se salientaram, em que também foi
encontrada literatura que corroborasse os dados, nomeadamente no que concerne a
relacdo com o doente psicotico, muitos foram 0s que consideraram ser importante o
desenvolvimento duma relacdo empatica e de confianga, como se salienta nos

exemplos:
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“E importante a criacio duma relacdo empatica, para que ele confie em n6s, caso
contrario é dificil obter a sua colaboracdo, revelando-se por vezes hostis no trato.”

(entrevista 2)

“O doente psicotico quanto a relacdo, por norma ndo é de facil contacto, sendo
necessario uma progressiva conquista de confianca, especialmente na fase
aguda da doenca. Mas quando é possivel conseguir a sua confianca, sdo fiéis,

estabelecendo boas relagdes com os outros.” (entrevista 4)

Santos (2006) refere: “é também de extrema importancia no estabelecimento
duma relacdo terapéutica com o doente, usar empatia (...).”

Houve ainda outras consideragdes em que também foi possivel obter
comprovagao na literatura pesquisada e ndo menos importantes. Estdo elas relacionadas
com a importancia da toma da terapéutica, para a estabilizacdo psicopatoldgica do
quadro clinico e sucesso na interacdo social destes individuos:

“Considero uma relagdo facil, pois normalmente sdo doentes que apesar de

estarem alheados da realidade, se se conseguir estabelecer alguma empatia com
eles, e no decorrer do cumprimento da terapéutica, ou seja, ap0s a sua

compensacao clinica, sdo doentes de facil trato.” (entrevista 7)

Stuart (2001), afirmava: “os doentes psiquiatricos submetidos ao tratamento com
neurolépticos apresentaram uma melhoria da sintomatologia, o que permitiu uma maior
interacdo entre doentes e profissionais de saude.”

Na mesma linha de abordagem, surge a seguinte ideia: “A permanéncia dos
sinais e sintomas dificulta desta forma abordagens terapéuticas psicossociais, interacéo
entre a equipa de saude e o doente, além de prejudicar a reintegracdo social do doente.
Mesmo considerando que as recaidas podem ser uma fase natural no curso da doenca, a
ndo adesdo ao tratamento é apontada em varios estudos cientificos como fator
determinante do agravamento da doenca, estando intimamente ligada as recaidas.”
(Weiden, 1991)

Também consideracbes dependentes do diagndstico em causa surgiram, seguem-

se alguns exemplos:
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“O diagnéstico de base serd determinante nas relacbes que o doente ira
desenvolver a nivel social. Mas geralmente sdo doentes com muitas dificuldades

em termos de relacdo. (...).” (entrevista 9)

De uma forma globalmente emergente, todos os entrevistados caracterizaram a
relacdo do doente psicético com a realidade e com os outros do mesmo modo,
caracterizando-se pela desconfianca e isolamento social. Seguem-se os exemplos de
resposta:

“E um doente que vive no mundo dele. E um doente reservado, desconfiado,

isolando-se do mundo.” (entrevista 2)

“E um doente que se relaciona com a realidade dele, que muitas vezes ndo é a

realidade real.” (entrevista 8)

Contudo, houve também quem fizesse a ressalva de que esta condi¢do de algum
alheamento destes individuos, pode ser transitoria, inerente a gravidade do seu quadro

patolégico:

“Em termos de relacdo com a realidade, alguns tém um grande desfasamento,
mas uma grande percentagem, especialmente sem ser na fase aguda, apresentam-

se adequados perante a realidade.” (entrevista 7)

“A sua relagdo com a realidade também vai melhorando a medida que vai
compensando a sua situacdo psicopatoldgica, antes disso € completamente

alheada de tudo o que o rodeia.” (entrevista 9)

Sublinhando as ideias expressas, Santana (2007) afirmava: “o doente psicético
tem sensagdes que ndo correspondem a realidade, havendo uma modificacdo abruta das
suas relagcbes com o mundo.” Para Chartier (2004), “o doente psicético vivencia
experiéncias fora da realidade comum, havendo uma desintegracdo das suas relagdes

com 0s outros e com 0 mundo que o rodeia.”
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2.2 TRANSTORNOS DO PENSAMENTO E ATIVIDADE PSICOMOTORA

O doente psicético vivencia experiéncias peculiares relacionadas com a
desintegracdo do Eu, em que ocorre um sério transtorno de pensamento, apresentando o
individuo alteracdes na forma de pensar, de sentir e na maneira de se relacionar com o
mundo exterior. Assim, 0 psicético experimenta graves processos de desintegracao da
personalidade, com consequente desajustamento em relacdo ao meio social em que se

insere, acabando por se sentir incompreendido e até marginalizado (Chartier, 2004).

As opinides obtidas durante as entrevistas vieram confirmar estes
conhecimentos anteriormente adquiridos:

“Apresentam ainda sinais e sintomas, a nivel do pensamento, da percec¢do e da

emocdo inapropriados. SituacOes tipicas destes casos sdo os delirios e

perturbacdes formais do pensamento, ou seja, o discurso ilogico, por vezes

também falam com voz monédtona e podem apresentar comentarios bizarros

durante uma conversa.” (entrevista 1)

Também Kaplan (1997) afirmava que “a psicose esta relacionada com a perda
da critica perante a realidade e com o comprometimento do funcionamento mental,
manifestando-se por delirios, alucinagdes, confusdo e perturbacdo da memoria. Falar em
comprometimento do teste da realidade significa que o individuo avalia erradamente a
sutileza das suas percecdes e pensamentos, realizando inferéncias incorretas acerca da
realidade externa, ainda que em face a evidéncias contrarias.”

Muito embora houvesse quem considerasse que estes doentes podem a
presentar alguma adequacgdo do pensamento, quando devidamente compensados a nivel

psicopatolégico:

“Existem doentes que apresentam 0 pensamento desorganizado, mas a grande
maioria, quando devidamente compensados tém adequacdo do pensamento, sendo

pessoas capazes.” (entrevista 7)

No que diz respeito as alteracdes psicomotoras, os inquiridos consideraram
que o doente poder-se-a apresentar mais lenificado ou mais inquieto, em virtude da sua
condicdo clinica e da atuacdo da terapéutica. Mas em geral, pensam haver sempre

défices. Seguem-se os exemplos de resposta:
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“Quanto as caracteristicas psicomotoras, sao doentes mais lentificados como
consequéncia da medicacdo e sem o efeito da medicacdo, sdo doentes que se
encontram mais inquietos, dada a instabilidade emocional e as alteragcdes do

pensamento.” (entrevista 7)

“Em termos psicomotores, numa primeira fase, sdo doentes algo inquietos e a

posteriori ficam muito lenificados, por efeito da terapéutica.” (entrevista 9)

Também para John A. (1992), muitos doentes com psicose apresentam varios
distdrbios motores e alteraces do comportamento social. Pode acontecer ficarem
inativos ou desenvolverem atividades repetitivas e sem objetivos quando se encontram
sozinhos. Os extremos incluem estupor ou excitacéo catatonica. (...).

Conclui-se entdo que, sem davida, o doente psicético apresenta alteracbes do
pensamento e da atividade psicomotora em funcdo das condicionantes que a doencga lhes

imprime e do cumprimento adequado da terapéutica.

2.3DEPENDENCIA NO AUTOCUIDADO E GESTAO DO REGIME
TERAPEUTICO

O éxito do autocuidado esta plenamente relacionado com as capacidades e
aptiddes a nivel sensorial, cognitivo e funcional do individuo psicético. Assim, faz todo
0 sentido verificar que tipo de alteracbes os doentes apresentam a estes niveis,
auspiciando assim de que forma o seu autocuidado podera vir a estar comprometido.
(Wallace e Liberman, 1985; Rabinowitz et al., 2007).

Cerca de 60% dos Enfermeiros inquiridos consideraram que o autocuidado no
doente psicético encontra-se dependente em grau elevado/ negligenciado. Bom exemplo

disso sdo as respostas que se seguem:

“Em relacdo ao autocuidado, geralmente apresenta-se negligenciado

necessitando de supervisdo apertada, (...).” (entrevista 1)
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“E muito variavel. Mas quase sempre estd muito limitada, por défices
cognitivos, habitos de vida deficientes e restricdes proprias da doenca. (...).”

(entrevista 6)

J& os restantes 40% da populacdo inquirida acreditam que o autocuidado destes

doentes se encontra antes, dependente apenas em grau reduzido. Testemunho de tal, séo

as seguintes afirmacoes:

“(...). Mas, por norma, asseguram o seu autocuidado e muitas vezes preferem
ser 0s proprios a cuidar de si, sem auxilio, pois gostam e fazem questdo de ser

independentes.” (entrevista 2)
“No inicio principalmente, ou seja, na fase aguda, esté afetada, depois, comeca a
melhorar, apés a atuacdo da terapéutica. Contudo € um doente que necessita

sempre de incentivo.” (entrevista 5)

Mas, é entdo conclusivo que muitos destes doentes apresentam prejuizos

cognitivos significativos, especialmente em relacdo a memoria, a atencdo e ao

funcionamento executivo. Esses prejuizos tém inevitavelmente um importante impacto

sobre a capacidade funcional do doente e consequentemente na aptiddo para a execugéo
das atividades de vida diarias. (Bellack et al., 1999).

Quanto a adesdo e gestdo do regime terapéutico as opinides foram coincidentes

junto de todos os inquiridos, acreditando que existe uma forte negligéncia e descuido

perante esta realidade, determinante no tratamento e progressdo da doenca:
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“Quando o doente esta descompensado, geralmente rejeita a medicacdo e é

necessario recorrer a medicacgéo injetavel como alternativa.” (entrevista 2)

“Por norma estes doentes, ndo reconhecem a doenca e arranjam perspicazes
subterfligios para conseguir a omissdo da medicagdo. Isto acontece com mais
frequéncia quando os doentes estdo descompensados, mas, quando melhoram,
também é comum, pois julgam ndo necessitar da medicacdo porque ja se sentem

bem. (...)” (entrevista 4)



Para acrescer a afirmacéo anterior, Karow et al. (2007) afirmam que: “a referir
que a dificuldade em definir o que é adesdo vai ao encontro da propria dificuldade para
deteta-la. A capacidade do profissional em identificar a ndo adeséo € bastante limitada e
uma percentagem razoavel de casos de ndo adesdo ou de adesdo parcial passa

despercebida pelos profissionais.

Antevendo a tendéncia para a recaida e o reinternamento destes doentes, fruto do
ndo cumprimento da terapéutica, ja Kane (1987) dizia: “na verdade no curso dos
tratamentos psiquiatricos, a ndo adesdo tende a ser uma constante entre muitos doentes e
as suas consequéncias, como o agravamento da sintomatologia, podem nédo ser notadas
de imediato.”

Perspetivas de intervencdo eficazes desejam-se em prole da melhoria deste
problema tdo comum junto deste tipo de doentes e que os afeta em todas as esferas da
vida, desde o seu desempenho pessoal passando pelo social, emocional, relacional e
laboral.

Portanto, a medicacdo tem que ser eficaz; para tal revela-se crucial dar uma
grande importancia a uma abordagem familiar e deve-se procurar que a relacdo
terapéutica seja positiva e a menos assimétrica possivel. Para a ndo adesdo, sobressai a
importancia dos efeitos colaterais que devem ser cuidadosamente explorados e tratados.
A negacdo da doenca (perda do “insight”) é outro fator que merece especial
consideracdo. Por se tratar de um transtorno crénico cuja evolucdo pode ser muito
modificada com o tratamento, avaliar e garantir uma adesdo adequada € fundamental

para um tratamento eficaz. (Kane, 2003)
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3.QUE INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA MINIMIZAR A
OCORRENCIA DE REINTERNAMENTOS?

O acompanhamento da pessoa com psicose prevé-se que seja prolongado no
tempo por se tratar duma doenca crénica, sendo necessario, focar os aspetos de
progresso da doenca e a prevencdo de recaidas, pois quanto menos recaidas o doente
tiver, menor comprometimento significard na sua vida. Portanto, revela-se crucial
intervir o mais precocemente possivel e associando o cumprimento adequado da
terapéutica farmacoldgica aos cuidados que atendam as necessidades clinicas,
emocionais e sociais do doente (Duréo, 2007).

A resposta que consegue dar uma visdo mais integral e que melhor caracteriza
a opinido geral da atitude que podera significar uma mais-valia quanto a minimizacgéo
de ocorréncia de reinternamentos do doente psicotico segue-se descrita em detalhe:
Salientando as boas préaticas de enfermagem:

“ Usando de boas praticas de enfermagem, nomeadamente, ressaltando a
utilizacdo de método de referéncia; zelando sempre por uma boa adesdo a
terapéutica; estimulando a relacdo terapéutica, com técnicas de comunicacao
adequadas; facilitando a articulagdo com a equipa multidisciplinar; promovendo
uma utilizacdo da CIPE® melhorada; melhorando os registos; promovendo a
articulacdo com os outros recursos da comunidade, ndo esquecendo os cuidados
continuados e integrados e procurando executar e enriquecer as intervencoes de
enfermagem, encaminhando-as para terapias compensatorias e de reabilitacéo
cognitiva (...).”

Quanto & avaliacdo deste tipo de doentes, a profissional ainda ressaltou:

“ (...) Doentes com patologias mentais graves necessitam de avaliagédo especial
relativamente ao risco de problemas Médicos cronicos e aos efeitos secundarios
da medicacdo, pelo que nunca se deve descorar a sua monitorizacdo rigorosa
(...).

Teve ainda atencdo em considerar a familia e os cuidadores, como elementos

essenciais no processo do cuidar:
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“ (...) A atender que os cuidadores e familiares sdo também importantes mas
ndo podemos excluir o doente. O ensino e orientagdo para recursos da
comunidade sdo cruciais. Ainda a enfatizar a necessidade de estar atento aos
sinais de alarme de sobrecarga do cuidador, a problemas de foro econémico e
social, tentando encontrar e encaminhar para alternativas viaveis (...).”
N&o esqueceu também, a importancia de promover uma atencédo continuada dos
cuidados na comunidade e uma reintegracdo integrada destes doentes na sociedade:
“ (...) Procurar o recurso a programas de gestdo estruturada orientados para
comportamentos saudaveis. Fazer por centralizar os cuidados destes doentes nos
cuidados de saude primarios. Por norma estes doentes, com doencas cronicas séo
mais vulneraveis e tém uma ligacdo insuficiente com o Médico/ Enfermeiro de
familia. Devemos referencia-los e incentivar a consulta no Centro de Satde. E
necessario também encorajar comportamentos saudaveis, como dieta e habitos
de exercicio fisico regulares, bem como, incentivar também e sempre que
possivel a cessacdo tabagica. Encaminhar estes individuos, quando exequivel,
para alternativas em cuidados de saude continuados e integrados, terapias
psicossociais, emprego e residéncias protegidos, onde possam ser acompanhados
mais de perto, € de extrema importancia para o sucesso da sua integracdo social
e diminuicdo das probabilidades de reinternamento.” (entrevista 1)
Surgiram também outras respostas, que salientaram outros pormenores
interessantes.
A que se segue salientou a falta de recursos humanos para dar resposta as
necessidades, nomeadamente na comunidade:
“Seria importante existir mais pessoal de enfermagem para se poder fazer um
acompanhamento na comunidade, verificando no domicilio as dificuldades
sentidas quanto a adesdo a terapéutica, entre outras, tentando corrigi-las ou
adapta-las. (...) (entrevista 2)
A literatura também sugere que o acompanhamento na comunidade pode
representar, sem divida, uma enorme vantagem no combate a realidade do frequente

internamento do doente psicotico.

Para confirmar tal afirmagéo, temos o ponto de vista de Mary (2009): “uma
forma de intervencdo bastante pertinente consiste no tratamento comunitario assertivo

que se trata de um programa comunitario em que uma equipa presta tratamento
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psiquiatrico de reabilitacdo e apoio abrangentes no seio da comunidade junto de
portadores de doenga mental grave como € o caso da esquizofrenia.”

Tal visdo é aludida pela grande maioria dos Enfermeiros quando questionados
sobre esta problematica. A par desta questdo, estd também a da importancia de um
adequado acompanhamento familiar. Bons exemplos desta abordagem séo os seguintes:

“(...) Contudo, estarmos mais presentes no acompanhamento as familias seria
essencial, bem como, insistir na importancia do cumprimento da terapéutica e no
acompanhamento do doente nas suas atividades de vida diarias. Poderiamos
ainda, promover acles de educagdo para a saude com mais frequéncia, junto do
doente e familia. (...) e deveria haver uma continuidade de cuidados ao doente,
acompanhando-0 a par e passo na sua integracao social, familiar e profissional,

para evitar recaidas. (entrevista 5)

“ (...) A familia, por seu turno, deve ser ajudada no sentido de melhor

acompanhar o doente em todos estes processos. (...)” (entrevista 8)

De notar que na anterior resposta é ainda salientado que existem fatores que
ndo dependem diretamente da nossa intervencdo e que contribuem também em muito
para o curso determinante da doenca e da forma como o doente a vivencia. E estdo mais
uma vez relacionados com a estrutura e dinamica familiar. Outro exemplo desta crenca
€ 0 que se segue:

“Antes de mais e se for viavel, é importante estimular que os doentes tenham
consciéncia da sua doenca e da necessidade de tratamento e de ajuda/ apoio,
seguidamente, é determinante reforcar os lacos entre cuidadores e doentes, pois
com a recessdo econOmica que atravessamos, assiste-se muitas vezes a uma
desresponsabilizacdo por parte das familias, com a tendéncia a fazerem questao
de internar os doentes com mais ou menos motivos, aproveitando o dinheiro das
suas reformas para colmatar outro tipo de encargos mensais. Assim, por mais
que enfermagem faga, ha questfes que nos ultrapassam, relacionadas com a
carga social e financeira que este tipo de doente implica e que explicam muitos

dos internamentos e reinternamentos a que aqui assistimos” (entrevista 3)

A este respeito, 0s seguintes autores tecem consideracGes pertinentes e que

vém sublinhar a coexisténcia de fatores externos a doenca e que a influenciam
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diretamente, ressaltando, mais uma vez, a necessidade de acompanhamento familiar
para o sucesso do tratamento e reinsercdo social destes doentes. Em paralelismo, ha que
se referenciar a falta de alternativas assistenciais e sociais viaveis, numa sociedade em
gue muito ainda se estigmatiza o doente mental. Seguem-se assim as reflexdes.

As situacBes recorrentes de reinternamento podem dever-se a varios fatores,
relacionados com a propria progressao da doenca, a forma como se manifesta e as
caracteristicas pessoais, familiares e sociais do individuo portador. A ndo esquecer
também as proprias falhas que o sistema de salde ainda apresenta a este nivel,
revelando com frequéncia, dificuldade em dar resposta em caos de reinternamentos
sucessivos, por falta de estrutura social e institucional capaz de sustentar situacGes deste
tipo (Gastal et al., 2000).

Também as situacOes de exclusao tipicas destes casos ndo promove em nada a
melhoria do panorama, aumentando a estigmatizacdo e a exclusdo social destes
individuos. Observa-se também que fruto desta situacdo social, os familiares deste tipo
de doentes acabam por ficar sobrecarregados, pois a responsabilidade institucional é-
Ihes transferida com frequéncia, mantendo-se deste modo as grandes lacunas a que
assistimos neste ambito. Este cendrio conduz muitas vezes a uma desestruturacdo da
dindmica familiar (Koga, 2002).

Sendo de salientar que, existem evidéncias de que a sobrecarga sentida pelos
familiares de doentes mentais pode resultar em consequéncias negativas para a sua

salde mental, pela diminui¢do da sua qualidade de vida (Carvalho, 2011).

Por tudo isto, revela-se de extrema preméncia trabalhar junto das familias destes
doentes, melhor preparando-os, dotando-os de capacidades para as possiveis
adversidades e assegurando assim também um acompanhamento do doente mais de
perto, j& na comunidade, com a visdao de prevenir deste modo a recorréncia de
reinternamentos.

Uma visao interessante acerca da abordagem comunitéria surge do testemunho
que se segue, que enfoca a possibilidade de intervencdo de um modo mais abrangente e
bastante pertinente, junto de instituicbes de ensino, indo assim para além da atuacdo nas
instituicBes de saude. A este respeito ndo foi encontrada literatura que partilhasse da

mesma ideia. Segue-se entdo testemunho:
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“ (...) Também nas escolas poderiam ser promovidos ensinos de sensibilizacéo
para situacOes de foro patologico, ficando assim as pessoas e familias mais alerta para

estas realidades.” (entrevista 7)

De outro lado, surgiram respostas que ressaltaram a importancia do Hospital de

Dia neste processo. Passo a referenciar os exemplos disso:
“(...) Contudo, um bom trabalho pode ser desenvolvido em ambiente hospitalar,
especialmente ao nivel do Hospital de Dia, em que os doentes ja se encontram
mais compensados clinicamente, estando assim mais disponiveis e abertos a
ensinos, atividades ludicas e terapéuticas e dindmicas de integracdo social e

laboral. (...).” (entrevista 6)

“De referir o apoio que é feito em Hospital de Dia, sendo os doentes
acompanhados bem de perto, fazendo-se inclusivamente convocagdo via
telefénica, para cumprimento da terapéutica, sempre que necessario. No
contexto desta visita do doente poderia aproveitar-se para colher mais dados
relativamente a sua situacdo social e para desenvolver mais ensinos, desde que o
doente estivesse recetivo, evidentemente. Ou seja, a ideia seria fazer uma
recolha mais explorada das necessidades dos doentes e intervir depois em termos

de educacdo para a saude.” (entrevista 9)

Neste seguimento surge a ideia que sublinha esta abordagem: “uma boa
alternativa a hospitalizagdo e ap06s o controlo da fase aguda da doenga, é o hospital de
dia, que desenvolve um tipo de tratamento caracterizado por semi-hospitalizagdo que
possibilita a0 doente permanecer durante o dia no hospital, em dias Uteis da semana,
para a realizacdo de varias atividades realizadas individualmente e/ ou em grupos,
permitindo o retorno ao final do dia a rotina do seu domicilio de forma integrada e
estruturada (Netto, 1996).

Fazendo enfoque na importancia de preparacdo da alta para o sucesso da mesma,
surge a resposta:
“Com base numa abordagem multidisciplinar. Apostar em fazer uma preparacéo

da alta organizada, desde o dia em que o doente entra e fazendo a articulacéo
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com a familia e comunidade, perspetivando a alta desde cedo. Referenciar

sempre estes doentes para Centro de Saude seria também crucial.” (entrevista 4)

Na literatura foi possivel entender que para o sucesso da reabilitacdo do doente
psicotico € crucial que a alta seja uma preocupacdo da equipa desde o seu momento de
entrada no servico psiquiatrico, para que ele possa participar ativamente no seu
tratamento. Estudos tém mostrado que o ideal é que o planeamento da alta seja iniciado
logo ap6s a admissdo do doente ou mesmo antes do internamento, em ambulatério, com

a identificacao das suas necessidades reais ou potenciais (Costa, 2007).

Valorizando a importancia para o desenvolvimento de atividades de
psicoeducacdo, surge a seguinte resposta:
“Estando mais presente nos grupos psicoeducativos. Estes realizam-se em

contexto de ambulatorio, em consulta. (...).” (entrevista 10)

Indo de encontro a informacdo disponibilizada pela profissional inquirida,
surge a crenca de Safier (1997): “os programas psicoeducacionais tratam o doente e a
familia como parte integrante do processo, como foco de resolucao de problemas e em
comportamentos concretos de ajuda para lidar com o stress. Os programas
psicoeducacionais fornecem informacdes a propdsito da doenca e sugestbes para
processos de coping eficaz, reduzindo assim a possibilidade de recaida e auxiliando no
zelar da satde mental do doente e familia.”

Entretanto e mais detalhadamente foram focados alguns pontos que os
Enfermeiros consideraram serem determinantes para a prevencdo da reincidéncia de
internamentos destes doentes, foram eles: promoc¢do do auto-cuidado, melhoria dos
comportamentos de adesdo, aperfeicoamento das intervencBes globais, autonomas e
multidisciplinares, bem como a importancia de sobressair um melhor acompanhamento

no pés-alta. Faz-se agora a explanagdo em detalhe de cada um destes aspetos.

3.1 PROMOCAO DO AUTOCUIDADO

Quando questionados sobre de que forma seria possivel promover o autocuidado

destes doentes as respostas emergiram, centrando-se na necessidade de diagndstico do
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défice, na vigilancia e na importancia da promoc¢éo da autonomia. Exemplo disso sao as

respostas que se seguem, respetivamente, abordando cada uma das vertentes referidas:

“O Enfermeiro deve antes de mais tentar saber porque é que o doente se
descuida no autocuidado e sé depois deve tentar contornar as dificuldades. Nao
podemos mandar o doente arranjar-se sem saber o porqué da sua negligéncia, ou entdo a

nossa intervengdo ndo sera consistente.” (entrevista 10)

“O Enfermeiro deve manter a vigilancia, manter alguma insisténcia, motivar e
incentivar o autocuidado, (...). Contudo é essencial verificar situacdes que
estejam a provocar danos fisicos ao doente tentando contorna-las, (...).”

(entrevista 9)

“Estimular o doente a arranjar-se ndao o tornando dependente de terceiros,
incentivando a sua autonomia, o seu bem-estar e aumentando a sua auto-estima.”

(entrevista 3)

Na linha de pensamento anterior, para Kurtz et al. (2001), é de extrema
importancia avaliar o comprometimento da funcionalidade quando sdo levadas a cabo
intervencdes junto destes doentes. Essa avaliacdo € possivel através do
acompanhamento do doente em aspetos da vida ocupacional, social, no seu auto
cuidado e em comportamentos disruptivos e faculta uma mais-valia na posterior
implementacdo de atividades que ajudem o individuo a ultrapassar limitacdes e
obstaculos impostos pela doenca nas suas atividades de vida diarias (Bellack et al.,
1999).

Assim que efetuado o diagnéstico da situacdo, como mencionado, ¢é
importantissimo ndo esquecer, aquando da vigilancia e da motivacao para a autonomia
que, considerando as limitagdes tipicas destes doentes no que concerne ao autocuidado é
crucial desenvolver junto dos mesmo estratégias baseadas em modelos de
aprendizagem, atendendo a que os défices cognitivos limitam a aquisicdo de novas
informacdes e habilidades, e ndo esquecendo que quanto mais graves forem os defices
cognitivos, principalmente aqueles relacionados com a atencéo, a memoria e as funcdes

executivas, menor € a possibilidade dos doentes beneficiarem de tais estratégias. Além
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disso, os sintomas negativos estdo associados a um menor beneficio deste tipo de
intervencdes de reabilitacdo psiquiatrica (Sharma e Antonova, 2003).

Contudo, estudos experimentais com enfoque no treino cognitivo sistematico
tém revelado alguns resultados positivos neste tipo de doentes (Kurtz et al., 2001). Os
autores analisaram os estudos de reabilitacdo cognitiva em trés areas: funcdes
executivas, atencdo e memoria. Os resultados indicaram que os doentes obtiveram
melhoria da habilidade atencional e da memdria por meio do treino de sustentacdo da
atencdo e procedimentos de codificagdo. Além disso, o treino dessas habilidades levou a
uma melhoria do reconhecimento dos sinais sociais.

Assim, o prejuizo funcional da doenca que afeta diretamente a capacidade de
autocuidado tem sido basicamente tratado ultimamente através de programas de
reabilitacdo psicossociais (Kurtz et al., 2001), que objetivam especificamente o treino
de habilidades sociais, ocupacionais, do autocuidado e que promovam uma vida

independente, amparado por técnicas comportamentais.

3.2 MELHORAR OS COMPORTAMENTOS DE ADESAQO

Quando questionados sobre possiveis estratégias capazes de minimizar
dificuldades de adesdo ao regime terapéutico as opinides incidiram nos seguintes
aspetos relevantes: motivacdo da auto-adesdo, administracdo compulsiva, atitude
preventiva, identificacdo dos motivos da ndo adesdo e envolvimento da familia.

A adesdo do doente ao regime medicamentoso é 0 comportamento desejavel no
tratamento da doenca. Esta adesdo propde-se, possibilitar que o tratamento
psicofarmacoldgico auxilie no controlo dos sinais e sintomas psiquiatricos, melhore a
adaptacdo a doenca e minimize o risco de recaidas e a necessidade de inimeros
internamentos psiquiatricos consecutivos (Bechelli, 2003).

Foram 6 as respostas que se basearam na motivacdo para a ndo adesao. Coloco
a seguir um dos exemplos:

“O mais importante é desde o primeiro contacto estabelecer empatia dentro de
um ambiente seguro, analisar os fatores psicossociais da ndo adesao,
estabelecendo estratégias de adesdo de uma forma securizante, ter tempo e dar
tempo para uma escuta ativa, perceber o sofrimento do doente, transmitindo-lhe

confianca e sempre com profissionalismo. (...).” (entrevista 1)
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A este prop6sito Alonso (2000) sublinhava que a adesdo ao regime terapéutico
é um processo complexo influenciado por mdltiplas crencas e experiéncias que
assumem um grau de importancia diferente conforme cada doente. Ou seja, uma
compreensdo ampla da complexidade envolvida na atitude de aderir ou ndo ao regime
terapéutico por parte dos servicos e profissionais deve ser aprimorada e estar presente
nos processos de capacitacdo dos doentes.

Foram 5 os inquiridos que abordaram a questdo da necessidade de se recorrer
com frequéncia a administracdo de medicacdo compulsiva, quando os doentes ndo se
apresentam colaborantes e revelam perigo para si proprios ou para terceiros, sendo
determinantemente importante a atuacdo da terapéutica para qua atinjam niveis
compensatdrios em termos quimicos, conseguindo-se assim, uma melhor intervencdo a
posteriori, quando j& foi alcancada alguma compensagao psicopatoldgica do doente.
Passo a citar o seguinte exemplo de uma das entrevistas:

“ (...) No internamento, muitas vezes é necessario uma vigilancia apertada e
incisiva na toma da medicacdo oral e como alternativa, deve usar-se terapéutica
injetavel, especialmente nos casos em que ndo ha a colaboragdo do doente. E
importante os doentes sentirem que é um cuidado necessario da nossa parte a
vigilancia da toma da terapéutica, para melhoria do seu quadro clinico.”

(entrevista 5)

A importancia da administragcdo de terapéutica em casos de necessidade de
intervencdo compulsiva transparece quando Stuart (2001) afirma: “os doentes
psiquiatricos submetidos ao tratamento com neuroléticos apresentam uma melhoria da
sintomatologia, o que possibilita uma maior interacdo entre doentes e profissionais de
salde. Tal situacdo contribuiu para uma evolucdo das competéncias da enfermagem, de
onde emerge a necessidade de aprimoramento da sua assisténcia.”

No que toca a necessidade de uma atitude preventiva perante a gestdo do regime
terapéutico, apenas um Enfermeiro a identificou como importante, salientando algumas
atitudes:

“(...) Para além disto, o doente pode e deve ser referenciado pelos profissionais

de saude a nivel local na sua area de residéncia para acompanhamento e

cumprimento da terapéutica. (...) A intervencdo junto da familia, apoiando-a, é

também muito importante, de forma a enquadra-la na necessidade de

cumprimento da terapéutica.” (entrevista 9)
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A consolidar esta crenga da preméncia duma atitude preventiva, Higgins (2005)
salientou: “a educacdo é também uma componente chave para a adesdo ao tratamento
em que se procura informar os doentes sobre a sua doenca e respetiva medicagdo numa
tentativa de aumentar a sua compreenséo e facilitar a adesdo e melhorar a sua condicéo
patoldgica. Verifica-se que a muitos doentes ndo é fornecida a informacdo adequada
sobre a medicacéo psicotropica que lhes € prescrita. Isto pode ser resultado de diferentes
fatores, tais como, o doente ndo procurar informacdes diretamente, o0 medo do
profissional de saude de que se fornecer a totalidade das informagdes possa pér em
causa a adesdo do doente e a relutancia do profissional em discutir abertamente

determinado tipo de efeitos secundarios.”

Neste seguimento, pode-se recordar Alonso (2000), que proferia que: “ao reduzir
0s sintomas, a medicacdo possibilita a introducdo de outras formas de tratamento,
organiza o mundo interno do doente, o que facilita a reintegracdo na realidade externa.
Se muitas vezes os doentes parecem compreender a necessidade do uso regular da
medicacdo, por outro lado, frequentemente ndo cumprem as prescricbes Médicas.
Associado a este facto, encontramos um relacionamento dos doentes com 0s servigos
ambulatoriais sem consisténcia e com pouca adesdo. Assim, a equipa de saude mental
deve tomar providéncias para que as condutas terapéuticas sejam mantidas ao longo do

tempo e de forma consolidada.”

A atitude preventiva é de extrema importancia pois, sabe-se ainda que a falha na
adesdo em doentes com esquizofrenia € um dos principais determinantes do
progndstico, significando exacerbacdo dos sinais e sintomas, aumentando
significativamente a possibilidade de recaida, de reinternamento e a duracdo das
readmissdes (Casper e Regan, 1993). Depreende-se também que, quanto mais surtos,
maior a perda nas funcdes psiquicas do doente (Davis e Andriukaitis, 1986).

Assim, acredita-se que profilaxia com antipsicéticos é comprovadamente eficaz
na gestdo da sintomatologia, reduzindo de forma drastica o nimero de novos surtos e a
intensidade deles (Wyatt, 1991).

Ja quanto a identificacdo dos motivos da ndo adesdo, foram 5 os Enfermeiros a
ponderar sobre essa questdo de bastante relevancia para o sucesso do cumprimento do

regime terapéutico. Exemplo disso é a resposta que se segue:
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“Saber 0 porqué e tentar perceber o que esta nas entrelinhas da sua ndo adesdo a

terapéutica.” (entrevista 10)

Gray (2005) também concordou ao afirmar: “Os Enfermeiros de salide mental
desempenham um papel fulcral na ajuda aos doentes numa gestdo eficaz da sua
medicacdo. Perceber os motivos que estdo por tras da decisdo das pessoas para nédo
tomarem a medicacdo e trabalhar em cooperacdo com elas para ir ao encontro destas
razBes € crucial quando os doentes tém a beneficiar deste tipo de farmacos ao mesmo
tempo que se minimiza os seus efeitos secundarios. Os Enfermeiros de salde mental,
em particular, através do uso de técnicas de gestdo terapéutica podem desempenhar um
papel positivo na gestdo de sinais e sintomas e prevencdo da recaida e portanto reduzir a

disfuncéo psicoldgica e social fruto desta experiéncia.”

Para esclarecimento das principais causas da ndo adesdo a terapéutica, Karow et
al., (2007) discriminam que, 0s principais pontos nos quais podem ser identificados os
fatores de risco para a ndo adesdo na esquizofrenia, sdo: as varidveis relativas ao doente
(variaveis demograficas, atitude para com o tratamento e a doenca, nivel de “insight”,
medo de ser internado, etc.), a doenca (em geral, 0s ndo aderentes tém niveis maiores de
sintomas psicéticos positivos, com maior desorganizacdo, hostilidade e desconfianca;
também costumam ter menor adesdo quando ha uso ou abuso de alcool e/ou drogas), 0
tratamento (efeitos colaterais, via de administracdo e complexidade do regime), 0s
profissionais de saude (uma alianca terapéutica positiva facilita a adesdo a medicacéo e
vice-versa) e 0 ambiente (suporte social e familiar, questdes financeiras, etc.)

Uma abordagem de gestdo da medicacdo deve pOr em evidéncia a importancia
de interacBes que encorajem o doente a participacdo, escolha e autonomia. Também
deve ter como objetivo o esclarecimento das razdes por trds da ndo-adesdo (Birchwood,
2001).

Assim, como dizia Alonso (2000), os doentes poderdo tomar as suas proprias
decisdes conscientes da suscetibilidade em relagdo as crises do transtorno psicotico e da
possibilidade de perdas e limitacbes nas varias esferas do seu quotidiano. Quando a
adesdo ndo ocorre, os profissionais devem, ainda, reforcar junto dos doentes os aspetos

positivos alusivos a percecdo dos beneficios em aderir ao tratamento medicamentoso.
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Ainda o envolvimento da familia foi uma problematica valorizada por duas
Enfermeiras. Em exemplo disso, segue-se uma das respostas:
“(...). E problema sim no pés-alta, em que se verifica uma enorme dificuldade
por parte das familias, em ajudar o doente a aderir ao regime terapéutico. Ou
seja, é absolutamente importante trabalhar as familias, o cuidador ou instituicdes
que véo dar apoio ao doente em ambulatério, pois no geral, creio que as pessoas
ndo estdo preparadas para lidar com um doente psicético, ou seja, 0s cuidadores
esperam deste tipo de doente o mesmo tipo de resposta que teriam de um
individuo ndo psicotico, o que ndo é suposto, pois estes individuos tém défices e
graves alteracfes do pensamento/ comportamento, que devem condicionar toda

a atuacdo. (...). (entrevista 8)

Para comprovar a necessidade de envolvimento da familia neste processo de
adesdo a terapéutica ja Castro (2008), afirmava: “sem duvida que a adesdo do doente a
terapéutica prescrita seria 0 expectavel no tratamento da doenca, porém, na pratica,
observa-se que os doentes e seus familiares apresentam inumeras dificuldades na
manutencdo do tratamento: reacOGes adversas; interacfes medicamentosas; esquemas
posoldgicos inconvenientes e cadticos; custo dos medicamentos; ndo entendimento das
instrucdes; educacdo em saude inadequada para o doente; deficiéncia dos servigos de
salude e relacdo Médico/doente deficiente, entre outras.”

Em geral, os fatores que podem influenciar a adesdo medicamentosa s&o
diversificados e a caréncia de respostas especializadas reflete nos doentes e familiares
um desafio, muitas vezes solitario, de encontrar meios de articular algum nivel de
insercdo social e econdémica para tentar minimizar 0s prejuizos causados pela
incapacidade e pelas desvantagens, decorrentes desta complexa problematica (Villares,
1999).

Relembrando, de um modo geral, para que os doentes tenham boa adesédo, o
mais importante € que sintam algum beneficio, tenham uma supervisdo familiar e uma

relacdo positiva com o profissional que prescreve (Kane, 2003).

3.3 INTERVENCAO: UMA ABORDAGEM GLOBAL

Em termos genéricos, a intervencdo global efetuada em internamento é

revestida de algumas ambivaléncias em termos de opinido. Ou seja, ha profissionais que
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consideram que a abordagem ¢é suficiente e adequada as necessidades dos doentes,
enguanto que outros, caracterizam-na como escassa e por vezes, ineficaz. Bom exemplo
desta ambivaléncia sdo os testemunhos que se seguem. O primeiro é congruente com a
ideia de qua a abordagem ao doente psicotico em contexto de internamento é adequada.
Enguanto que os outros dois, acreditam que a intervencdo fica muito aquém do
expectavel:
“Na intervencdo, que julgo adequada, tem-se sempre em atencdo a avaliacdo
inicial, a idade, o sexo do doente, bem como o risco de agressividade e suicidio
e ainda os seus antecedentes psiquiatricos. Os cuidados prescritos por norma
sdo: administracdo de psicofarmacologia e avaliagdo de resultados; execucgéo de
exames analiticos para despiste; execucdo de prescricbes Médicas;
monitorizacdo de sinais vitais; avaliagio do comportamento, estado de
orientagdo, humor e capacidade de interacdo social; avaliagdo do risco de fuga e
sua minimizacdo; gestdo de visitas e saidas; supervisdo nas AVD’s; supervisao
da toma da medicacédo; avaliacdo da evolugdo do comportamento e respetivos
registos.” (entrevista 1)

A corroborar com este ponto de vista temos a afirmacdo: “as modalidades de
intervencdo abrangem tratamentos psicossociais e psicobioldgicos e devem incluir
sempre o doente e respetiva familia. Em relacdo ao aspeto biologico, é importante que a
enfermagem domine conhecimentos e observe os efeitos colaterais da medicacéo,
acompanhe a saude geral e a evolugdo do doente e da familia perante o tratamento”
(Netto, 1996).

Seguem-se entdo agora as ideias de que muito fica por fazer em contexto de

internamento, junto do doente psicatico:

“ (...). Deveria haver uma maior interacdo e partilha entre o doente/ familia e
Enfermeiro, fazendo ensinos de vida, de forma a promover relacGes proficuas e
de modo a que os doentes se sentissem melhor e também para que as familias
melhor soubessem atuar junto deles, despertando sempre os familiares para
dificuldades de adesdo ao regime terapéutico e negligéncia do autocuidado
destes doentes. Desta forma, poder-se-ia prevenir muitas recaidas. Mas aqui a
atuacdo circunscreve-se muito a abordagem farmacoldgica, o que é errado.”

(entrevista 7)
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“Em termos gerais creio que podia ser feito muito mais. A abordagem é
essencialmente farmacologica. Estes doentes sdo doentes que necessitavam de

um apoio permanente em termos técnicos. (...). (entrevista 9)

De um modo genérico, constata-se que os pareceres que falam da intervencéo
global junto do doente psicético, confluem em intervencdes de ambito farmacoldgico,
que representam 80% das opinides. Entretanto outras ha que se complementam com
intervengdes autdnomas, interdependentes e de educacgdo para a salde, existindo apenas
um inquirido a emergir com tal ideia de intervencéo.

Assim, exemplo dum dos casos em que a atuacdo essencialmente terapéutica é
ressaltada, é o seguinte:

“Em primeira linha e em doentes agudos, a intervencdo € essencialmente
farmacoldgica. E crucial assegurarmos o seu cumprimento de forma rigida para
garantir niveis mais compensatérios em termos clinicos para o doente.”

(entrevista 2)

Na linha do pensamento anterior, surge a seguinte afirmacdo que a enfatiza: “Na
psiquiatria, a adesdo visa, possibilitar que o tratamento psicofarmacoldgico auxilie no
controlo dos sinais e sintomas psiquiatricos, melhore a adaptacdo a doenca e minimize o
risco de recaidas e a necessidade de inUmeros internamentos psiquiatricos consecutivos”
(Bechelli, 2003).

A abordagem de intervencdes autonomas foi evidenciada pelo caso que se
segue:

“Na intervencdo, que julgo adequada, tem-se sempre em atencdo a avaliagdo
inicial, a idade, o sexo do doente, bem como o risco de agressividade e suicidio
e ainda os seus antecedentes psiquiatricos. (...); avaliagdo do comportamento,
estado de orientacdo, humor e capacidade de interacdo social; avaliagdo do risco
de fuga e sua minimizacdo; gestdo de visitas e saidas; supervisdo nas AVD’s;
supervisdo da toma da medicacdo; avaliacdo da evolucdo do comportamento e

respetivos registos.” (entrevista 1)

A consolidar a importancia da avaliacdo inicial surge a declaracédo de Mary

(2009): “na abordagem do processo de enfermagem, inicialmente o Enfermeiro deve
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preocupar-se em reunir toda a informacdo necessaria, a partir do qual ird postular os
respetivos diagnosticos e intervencBes adequadas. A apreciacdo de doentes portadores
de esquizofrenia pode significar um processo complexo, pois num episodio agudo, 0
doente ndo se encontra capaz de uma contribuicdo significativa para a construcdo da sua
historia clinica. Assim, torna-se necessario obter informacdes oriundas de diversas
fontes. E também conveniente que o profissional esteja familiarizado com a dindmica
comum da doenca, para melhor saber lidar com ela e avalia-la.”

Sobressaindo a importancia das intervengdes autdbnomas, apresento a seguinte
declaracdo de Netto (1996), com uma visdo em muito holistica e voltada para a
integracdo social: “a enfermagem pode desenvolver vérias atividades, como a visita
domiciliaria e coordenacdo de grupos de doentes em oficinas e demais atividades, além
de estimular os doentes a usarem recursos disponiveis na sociedade, como o trabalho
voluntario, atividades de grupo, exercicios fisicos, atividades de lazer, entre outros.”

A salientar o interesse das intervengdes multidisciplinares temos o seguinte
exemplo:

“Vigilancia, verificacdo de comportamentos e gestdo da medicacdo, para se

conseguir a obtencdo de niveis terapéuticos e a estabilizacdo do doente.”

(entrevista 10)

Para salientar a importancia da abordagem multidisciplinar em psiquiatria,
Georgieff (1995) afirma: “a abordagem terapéutica em satide mental, na atuacdo em
equipa, favorece uma visdao ampla do comprometimento do individuo. Para tal, fazem
uso da equipa multidisciplinar, com vista a implementacao de intervengdes especificas
conquistam uma melhoria do desempenho social, com medidas comportamentais de
reabilitacdo ou novas medica¢fes com maior eficicia no controlo da sintomatologia,
como metas no tratamento de doentes com psicose.”

E, por fim, abordando a importancia da educacdo para a saude, salienta-se a
resposta que segue:

“ (...) Deveria haver uma maior interacdo e partilha entre o doente/ familia e

Enfermeiro, fazendo ensinos de vida, de forma a promover relagfes proficuas e

de modo a que os doentes se sentissem melhor e também para que as familias

melhor soubessem atuar junto deles, despertando sempre os familiares para
dificuldades de adesdo ao regime terapéutico e negligéncia do autocuidado

destes doentes. Desta forma, poder-se-ia prevenir muitas recaidas. Mas aqui a
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atuacdo circunscreve-se muito a abordagem farmacoldgica, o que é errado.”

(entrevista 7)

Na sequéncia da declaracdo anterior emerge salientar-se: “por meio de
abordagens educativas, de suporte, interpessoais e dindmicas, é possivel recuperar o
individuo a nivel psiquico, interpessoal e social” (Zanini, 2000).

Analisando, em suma, todas estas intervencdes, cada uma em sua linha de
abordagem, revelam-se necessarias e pertinentes para o sucesso do tratamento do doente
psicético e profilaxia de recidivas, desde que estruturadas de forma integrada e
sistematica e atendendo as suas necessidades particulares e aos obstaculos que se impde
serem ultrapassados.

O Enfermeiro, como ja foi visto deve representar um papel terapéutico no
contexto da enfermagem psiquiatrica, independente das vertentes que este papel englobe
(Tavares, 2002).

Entdo, a pratica em enfermagem psiquiatrica baseia-se em intervengdes que
pretendem a melhoria da qualidade de vida do doente e sua familia, com o objetivo de
melhor controlar a doenga, tentando torna-la 0 mais estavel possivel e promovendo a

eficaz integracdo social, familiar, pessoal e laboral do doente (Mary, 2009).

3.4IMPORTANCIA DAS INTERVENCOES AUTONOMAS E
MULTIDISCIPLINARES

No que diz respeito a intervengdes autonomas e muldisciplinares resultam
deste estudo de investigacdo inferéncias interessantes neste ambito, ainda que ndo
validadas por bibliografia pertinente.

As intervencGes autdnomas que mais expressdo tiveram nas respostas dos
inquiridos foram as relativas a intervencdes de educacédo para a saude, exemplo disso, é
o0 testemunho que segue:

“Entrevistas, os ensinos junto do doente e familia (promocdo da adesdo ao
regime terapéutico e vigilancia de sinais de recaida), a supervisao e vigilancia

das atividades dos doentes.” (entrevista 7)

Imediatamente a seguir, como respostas mais usuais, cada qual com 4

entrevistados em concordancia quanto a sua importancia como intervengdes autdnomas,
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surgem: o0 apoio nas AVD’s, a escuta ativa e o estabelecimento de uma relagéo de ajuda

proficua. Discriminadamente, apresentam-se os exemplos:
“Foram elas no ambito de: alimentacdo; vestir; assegurar o banho e a higiene
corporal destes doentes; auxiliar e supervisionar a sua deambulacdo; participar
ativamente na sua orientagdo para a realidade, na promocdo de atividades
recreativas; na gestdo de técnicas de comunicacdo; na gestdo do regime
terapéutico; na gestdo de um ambiente seguro; bem como na gestdo de situacoes
de agressividade/ hostilidade, proporcionando imobilizagdes segundo
protocolo.” (entrevista 1)

“Essencialmente escuta ativa e a disponibilidade para escutar o doente é crucial,
pois libera-os de outros pensamentos e tarefas, por vezes, ruminantes.”

(entrevista 3)

“ (...), estabelecimento de relacdo de ajuda, acompanhamento e resolucdo de
questdes pessoais, familiares e profissionais do doente e todo 0 apoio necessario
a esse nivel. (...).” (entrevista 9)

Apenas com duas respostas concordantes, surgem as técnicas de psicoterapia e
o0 relaxamento, em que os exemplos abaixo caracterizam:
“Algumas modalidades psicoterapéuticas, mas a sua implementacdo é ainda

muito “verde” neste servico. (...).” (entrevista 2)

“(...), as intervencdes que fiz foi sempre no sentido global, como, dindmicas de

grupo, relaxamento. (...).” (entrevista 8)

Quanto a importancia da sua implementacao, a opinido foi unanime, sendo
consideradas de extrema relevancia. Destacando-se a este nivel a: autonomia do doente,
a individualizacdo da relacdo, a promogdo da seguranca, a prevencdo de recaidas e 0
envolvimento da familia. Como exemplos de cada um dos aspetos mencionados,
seguem-se 0s testemunhos, respetivamente:

“S8o de extrema importancia para que o doente adquira a sua autonomia fisica,
psicoldgica e social o mais depressa possivel, por forma a obter critica acerca da

doenca e da realidade, conseguindo-se uma recuperacdo eficaz, de modo a
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integrar-se na sociedade e no mundo do trabalho sem estigma e com a melhor

qualidade de vida possivel.” (entrevista 1)

“Sim, sdo importantes. Mas mais importante é que estas atividades vao de
encontro as expectativas do doente, ou seja, devem atender as necessidades de

cada um, sendo direcionadas para cada caso em particular.” (entrevista 3)

“S&o importantes para os doentes se sentirem seguros, compreendidos e para
Ihes reduzir o grau de sofrimento que muitas vezes a sintomatologia psicética

Ihes provoca.” (entrevista 4)

“Sao importantes precisamente para evitar as recaidas destes doentes e para que

se sintam mais integrados na sociedade.” (entrevista 7)

“Sao importantes se forem solicitadas. (...). Enquanto uma familia estiver em
negacdo aquela doenga, € impossivel conseguir-se fazer psicoeducagéo.”
(entrevista 10)

Quando questionados acerca da duvida destas intervencdes serem suficientes
ou ndo, a maioria (80%) dos inquiridos considerou que sdo insuficientes. Os dois
exemplos que seguem retratam esta crenga maioritaria:

“Se serdo suficientes, a pratica diz-nos que talvez ndo, pelo nimero de
reinternamentos, pela fraca adesdo a terapéutica e atendendo ao grau de

cronicidade destes doentes.” (entrevista 1)

“Poderia e deveria complementar-se com alternativas ndo farmacoldgicas,
diminuindo os defices cognitivos com repercussdes nas AVD’s, bem como na

vida social e profissional destes doentes. (...).” (entrevista 8)
Do outro lado, estdo aqueles que consideram serem suficientes e adequadas,

como retrata os exemplos:

“Vao sendo, dentro das condi¢6es do servico. (...).” (entrevista 2)

106



“Em relacdo ao tipo de doentes que temos, acho que chegam. (...).” (entrevista
10)

Outros aspetos que foram referidos e que considero interessante mencionar,

dizem respeito a escassez de recursos e a condicdo patoldgica dos doentes, como cita o
exemplo:

“Nem sempre, mas também, ndo disponibilizamos dos meios necessarios para

atingir os fins. Ou seja, este tipo de intervencdes deveria ser melhor estruturadas

e organizadas e integradas de um modo mais consistente nas dindmicas da

equipa. Contudo, o estado agudo em que muitas vezes 0s doentes se encontram

também néo facilitam muito este tipo de abordagens.” (entrevista 6)

E ainda de fazer referéncia a escassa e inadequada dindmica multidisciplinar,
que foi também salientada por dois elementos, como sendo prejudicial. Segue o
exemplo:

“Se houvesse uma coopera¢do multidisciplinar mais eficaz, teriamos mais

conhecimento e acesso a informacdo sobre as necessidades dos doentes e

poderiamos ir mais ao encontro da sua realidade. (...). (entrevista 4)

Assim, no que diz respeito a intervencdes autonomas, é possivel concluir por
este espectro de atuacdo, que ha um longo caminho a percorrer, com o intuito de se
conquistar uma campo de intervencdo mais vasto e mais influente, com importante
significado junto do universo do doente psicético.

No que concerne a intervencdes multidisciplinares, as respostas que se
seguem, caracterizam aquilo que deveria constituir a realidade ambicionada:

“A abordagem multisciplinar € muito importante proporcionando uma maior
rapidez na diminuicdo dos sintomas, a exclusdo de outros diagnosticos e causas
organicas, a gestdo mais eficaz de medicacdo, a diminuicdo dos défices, com
uma melhor recuperacdo e com melhor prognostico para o doente por haver um

acompanhamento continuo.” (entrevista 1)

“A abordagem multidisciplinar permite-nos ficar com uma visdo mais

abrangente quanto as necessidades do doente.” (entrevista 3)
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Contudo, ndo é o que se constata na realidade do internamento em estudo.
Prova disso sdo as afirmacgdes que seguem e que proliferam na sua maioria:
“Se houvesse a devida abordagem multidisciplinar, seria possivel ir ao encontro

das necessidades dos doentes nas diversas vertentes de vida.” (entrevista 4)

“O doente deveria ser mais acompanhado pelas diferentes vertentes da equipa

para uma melhor reinsercdo social, mas tal ndo acontece.” (entrevista 9)

Perante 0 panorama, emerge a necessidade de encontrar solugbes que
viabilizem uma melhor abordagem multicisplinar, em congruéncia com as necessidades
que se sobressaem dos doentes.

Assim, os Enfermeiros foram questionados sobre, conforme o seu parecer, de
que forma se podera melhorar a abordagem muldisciplinar, tendo sido obtidas respostas
bastante interessantes, das quais, ressalto algumas:

“Com espirito de equipa, envolvimento nos projetos do servico, com partilha de
resultados, pensando sempre em atingir os melhores indicadores de enfermagem,
ndo esquecendo contudo, 0s objetivos institucionais e promovendo, sempre que

possivel, a investigacdo em enfermagem.” (entrevista 1)

“Nas reunides multidisciplinares, os Enfermeiros deveriam ser mais
interventivos, abordando as vertentes positivas da nossa intervencdo. Seria
importante também nédo atuarmos sé em fungdo do parecer Médico, mas antes
valorizando a nossa intervencdo independente, atribuindo-lhe mais qualidade e

ressaltando-a junto da equipa multidisciplinar.” (entrevista 7)

“Participacdo em briefings. (...). E deste modo que podemos tomar
conhecimento de outras visdes acerca das matérias de doenca e das historias de
vida dos doentes. Estes briefings deveriam contemplar todos os grupos
profissionais e deveriam estar todos os elementos da equipa muldisciplinar
presentes, para todos terem voz e conhecimento nas tomadas de deciséo. (...).”

(entrevista 10)
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De salientar contudo que ainda existe muito a visdo estanque e

compartimentada, mesmo quando se aborda a necessidade de uma intervencdo

multidisciplinar. Ela esta presente em afirmacdes como:

“O importante seria que a equipa Médica tomasse conhecimento dos nossos
registos, creio que a grande falha parte dai. De resto, da nossa parte nao vejo que
possamos fazer mais para melhorar essa abordagem, para além de sensibilizar a
equipa Medica para a necessidade de tomarem conhecimento dos nossos

registos.” (entrevista 2)

“Se a equipa de enfermagem souber fazer bem a sua parte creio que ja dd um
enorme contributo para o sucesso da abordagem multidisciplinar. De resto, seria
necessaria mais cooperacdo, 0 que ndo acontece neste servi¢o. Seria
imprescindivel haver uma troca de informacdo entre as diferentes partes mais

ativa.” (entrevista 4)

“Desde que enfermagem faca bem o seu papel, ja contribui imenso para uma boa
abordagem multidisciplinar. Se se interessar contudo também pelas diversas
valéncias da equipa, podera ter mais trunfos para diferentes formas de atuagéo.”

(entrevista 6)

Salientou-se também a preméncia desta abordagem multidisciplinar comecar

desde 0 momento de admissdo do doente, como sugerem as respostas seguintes:
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“Deveriamos ter, na admissdo doente, uma entrevista conjunta, ou seja, com a
presenca de todos os elementos da equipa. Contudo, na realidade, tal € muito
dificil e embora ndo se faca isso em termos fisicos, esta preocupacdo acaba por
existir, tentando chegar a um entendimento entre as partes e procurando ter
conhecimento dos dados oriundos de todos os elementos da equipa, por forma a

fortalecer a nossa atuacdo”. (entrevista 5)

“ (...) A admissdo deveria ser efetuada por uma equipa e ndo sé por um
elemento. Ou seja, isso € uma questdo que ndo depende s6 de nos, pois para a
equipa multidisciplinar funcionar, deveria passar-se a pratica, muitas das teorias

que se preconizam, mas s6 no papel e que em termos praticos ndo funcionam,



isto é, deveria haver uma interligacdo mais préxima entre os diferentes

profissionais. (...).” (entrevista 9)

Conclui-se pois pelos testemunhos, que ha ainda muito por fazer para a
conquista duma abordagem multidisciplinar bem-sucedida, que significaria um passo
em frente no cuidar do doente psicotico com necessidades muito especificas de
intervencdo e que sO beneficiariam com uma dinamica consistente e partilhada pelos
diferentes membros da equipa, confluindo os varios conhecimentos no objetivo comum

de o melhor tratar.

3.5 UM DESAFIO: PREPARACAO E ACOMPANHAMENTO APOS A ALTA

Quando os inquiridos foram questionados sobre a forma como a alta é
preparada no internamento as respostas dividiram-se. Trés pessoas concordaram com a
ideia de que a alta é preparada convenientemente, exemplo disso sdo os testemunhos
que seguem:

“A alta normalmente ¢é preparada desde o inicio, percebendo as necessidades do
doente no seio da sua familia e comunidade, ou seja, é variante de doente para
doente, dependendo de cada caso e de cada familia em questdo. (...).”
(entrevista 5)

“Aqui a alta normalmente ¢é preparada com o Médico e coadjuvada por nés e

pelo servigo social. (...).” (entrevista 10)

Outras opiniGes houve, em que consentiram que a alta era preparada de forma
deficiente:

“N&o se faz preparagdo para a alta. (...). Mas por norma, a alta ndo é preparada

atempadamente, até porque muitas vezes temos conhecimento da mesma muito

tardiamente. (...).” (entrevista 5)

“A alta deveria ser preparada desde o inicio, indo de encontro as necessidades do
doente. Contudo quase nunca isso acontece. (...).” (entrevista 6)
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E perante tais contradicdes e limitagdes, foram também sugeridas algumas
perspetivas de melhoramento. Das quais se pode ressaltar:
“A alta deve ser preparada desde o primeiro dia por todos os técnicos em equipa,
identificando os problemas do doente, planeando as intervengfes, com
envolvimento do doente/ familia através do plano de cuidados, executando e
avaliando diariamente e encaminhando-o para recursos da comunidade, se
necessario. Utilizar uma check-list poderia ajudar no processo de preparacdo da

alta para que nada faltasse na recuperacdo destes doentes.” (entrevista 1)

Um problema que se salientou como emergente na preparacdo da alta foi o da
ineficacia da adequada comunicacdo interdisciplinar. Testemunho disso sdo as seguintes
respostas:

“A responsabilidade de dar a alta estd mais canalizada para o Médico. (...).”

(entrevista 3)

“Numa grande parte das situacOes a alta destes doentes é Unica e simplesmente
preparada pela equipa Médica e baseia-se na prescrigdo e indicacOes terapéuticas
para o exterior. E muitas vezes, a equipa de enfermagem s6 tem conhecimento
da alta do doente, no momento, sendo dificil, desta forma, prepara-la atempada e

convenientemente. (...).” (entrevista 8)

Temos aqui portanto um grande problema a ser resolvido e que surtiria imensos
beneficios se fosse contornado adequadamente. Como ja foi mencionado, a reunido de
esforcos de todas as partes integrantes da equipa, so traz vantagens na fusdo de todas as
vertentes que Sdo necessarias a ter em conta no processo de alta do doente que se
pretende que seja bem-sucedido.

A este proposito, os Enfermeiros também foram questionados sobre a
importancia da abordagem multidisciplinar aquando da alta. Os testemunhos foram de
encontro ao que ja foi referenciado, denotando-se que a abordagem multidisciplinar é de
extrema importancia para a preparacdo mais eficaz da alta, nomeadamente: na gestéo
dos sinais e sintomas, na abordagem mais global da intervencdo, para a propria
complementaridade muldisciplinar e para dar resposta as necessidades do doente.

Neste contexto, falando da importancia de gestdo de sinais e sintomas, na

gestdo eficaz da alta, surge o testemunho:
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“Para 0 sucesso do tratamento deste tipo de doentes, é essencial, 0 cruzamento
de dados das diversas frentes, de forma a promover uma intersecdo mais eficaz
da informacao, possibilitando a resolucdo de todo o tipo de problemas de que

estes doentes sofrem. (entrevista 6)

Abordando a preméncia da necessidade de uma abordagem mais global de
intervencdo aquando da alta, surge a afirmacéo:

“Para a preparacdo da alta deveria haver uma reunido multidisciplinar prévia,

“colocando-se na mesa” todos os aspetos relevantes para esse momento segundo

0 parecer de cada interveniente da equipa, tentando sempre perceber que

condi¢cdes esperam o doente no pos-alta e adequa-las as suas necessidades.”

(entrevista 2)

Focando a necessidade de uma complementaridade multidisciplinar, referencia
um dos inquiridos:

“A abordagem multisciplinar € muito importante proporcionando uma maior

rapidez na diminuicdo dos sintomas, a exclusdo de outros diagnosticos e causas

organicas, a gestdo mais eficaz de medicacdo, a diminuicdo dos défices, com

uma melhor recuperacdo e com melhor prognostico para o doente por haver um

acompanhamento continuo.” (entrevista 1)

E dando enfoque a veeméncia de dar resposta as necessidades do doente, surge o
veredito:

“E importante os varios elementos da equipa unirem esforcos por forma a

colmatar as diferentes necessidades, nas diversas vertentes da vida do doente.”

(entrevista 5)

Neste continuo, julga-se pertinente referir a indagacdo de Day, (2005): “o
doente ao sentir-se parte integrante do processo de preparacdo para a alta, é
responsabilizado, sendo dado valor as suas capacidades e estimulada a sua autonomia, o
que serd essencial na reconquista do seu lugar na sociedade”.

A abordagem multidisciplinar, neste sentido, revela-se sem sombra de davidas

promotora deste processo dindmico de cuidar e reabilitar.
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A acrescer, 0 acompanhamento do doente ap6s a alta também demonstra
bastantes lacunas, 0 que se torna determinante no processo de reinsercdo social, com
possivel e consequente reinternamento.

Quase todas as respostas foram congruentes na informacdo fornecida, que é
muito bem representada pelo testemunho que se segue:

“O utente apés alta € acompanhado atendendo aos seus défices, ao apoio
familiar, ao estadio da doenca e ao Médico assistente em causa. Sendo que, pode
ser: referenciado para o centro de salde; referenciado para a equipa comunitaria;
referenciado para Hospital de Dia ou orientado para ser acompanhado em

consulta externa ou em Médico privado.” (entrevista 1)

Como diziam Bandeira e Irano (2002), é de crucial relevancia neste contexto, a
necessidade de sensibilizacdo, com o intuito de mudar o olhar da sociedade sobre a
problematica destes doentes, avangando para uma reorganizacao social mais apropriada
as suas caréncias, sendo aqui determinante a que deve passar pela transformacdo do
modo de pensar e agir de profissionais, doentes, familia e de toda a unidade social.

Mas houve testemunhos que evidenciaram importantes falhas neste processo de
acompanhamento no poés-alta. Foram trés os inquiridos que consideraram o0
acompanhamento no pos-alta algo precario. Evidencia disso sdo 0s seguintes
testemunhos:

“Normalmente séo seguidos em consulta e alguns cumprem a terapéutica em

Hospital de Dia ou no Centro de Salde da area, dependendo da distancia, o que

por um lado ndo é favoravel ao cumprimento da terapéutica, ou seja, o ideal,

seria todos os doentes serem seguidos em Hospital de Dia, de uma forma mais
acompanhada e rigorosa pela equipa especializada de que dispomos.” (entrevista

5)

“O acompanhamento é muito reduzido, (...).” (entrevista 9)

Neste seguimento e como ja foi referido, segundo Bandeira e Irano (2002), 0s
doentes psicoticos tém, por norma, graves dificuldades na adaptacdo ao quotidiano
comum, situacdo que é geradora de algum stress a si e aos seus familiares, o que
concorre para 0 aumento da probabilidade de reinternamentos. As lacunas no cuidar

deste tipo de doentes é um dos principais problemas na gestdo da alta, devendo
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significar maior investimento no desenvolvimento de planos de seguimento mais
adaptados e solicitando auxilio junto de servicos de apoio.

Neste contexto, houve uma Enfermeira que fez uma sugestdo que considerei
interessante e que conseguiria fazer a ponte para a intervencao a nivel hospitalar e na
comunidade, colmatando algumas possiveis falhas:

“(...) Contudo, como continuam a existir situacdes de descompensacao por ndo
cumprimento da terapéutica, considero que seria mais benéfico, existir uma
equipa que tratasse do doente no domicilio nesse sentido, devendo haver uma
maior interligacdo entre a abordagem hospitalar e em Centro de Salde,
esclarecendo estratégias mais eficazes de intervencao junto dos doentes, pois
frequentemente, os profissionais na comunidade também ndo se sentem
preparados para lidar com este tipo de doentes e por sua vez, eles também nos
podem fornecer importantes informacGes sobre o doente no seu meio
sociofamiliar. Seria também uma mais-valia, haver alguém de referéncia, capaz
de chegar mais facilmente até ao doente, ocupando-se dele de um modo
holistico, em hospital ou Centro de Salde, apesar de que esta visdo, para ja,
parece ser ainda um pouco utdpica, mas seria sem duvida a ideal solucdo para

evitar os recorrentes reinternamentos.” (entrevista 8)

O doente psicatico continua a constituir um desafio para a sociedade atual, em
termos de dificuldade de reintegracéo e de adaptacdo social, assim, revela-se crucial que
a alta constitua uma preocupacdo da equipa desde o inicio do internamento,
incentivando junto do doente uma postura proactiva de preparacdo da mesma. A alta
deveré ir sempre de encontro as necessidades reais ou potenciais do doente e adequar-se

a cada caso especifico (Costa, 2007).
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4. CONCLUSOES

Segundo Quivy (2005): “ a conclusdo de um trabalho de investigacdo social
compreenderd geralmente trés partes: uma retrospetiva das grandes linhas do
procedimento que foi sequido; depois uma apresentacdo pormenorizada dos contributos
para o conhecimento originados pelo trabalho e, finalmente, consideracdes de ordem
pratica.”

Assim, em tracos gerais, este trabalho teve como intuito conhecer as
componentes que contribuem para as diversas formas de manifestacdo de surtos
psicdticos, 0s contornos inerentes a sua reincidéncia e os meétodos plausiveis de
prevencdo e minimizacgdo da sua ocorréncia.

Muitos individuos vivenciam situacfes de adoecimento mental, de carater
psicotico, que desencadeiam sofrimento tanto para o doente como para a familia e
encargos seérios a nivel social. Lidar com a psicose significa viver com limitagdes e
desgastes no dia a dia, sendo gerados obstaculos e lacunas no caminho da pessoa que
padece do quadro psicotico e daqueles que a rodeiam.

Apbs a conclusdo deste trabalho, ndo posso deixar de sublinhar como o doente
psicotico representa um universo de caracteristicas muito proprias, com bastantes
limitacGes inerentes, proprias da doenca e da forma como ela se manifesta e se repercute
na sua vida, mas também com muitas capacidades e habilidades, que podem e devem
ser vistas com audéacia por parte dos profissionais de satde e mesmo pela sociedade.

E conclusivo pensar-se que seria pertinente o desenvolvimento de estratégias
capazes de integrar os doentes mentais em sociedade, evitando a cronicidade da doenca
e a consequente dependéncia. De acordo com Amico (2005), a reabilitacdo psicossocial
passa pelos servicos de salde intermedidrios que possibilitam a recuperacdo
sociocultural e familiar dos individuos. As estratégias devem basear-se no
conhecimento do impacto da doenca na vida da pessoa, familia e comunidade, devendo
coordenar-se acles que proporcionem uma melhoria da qualidade de vida dos
portadores de doenca mental e seus familiares.

Os profissionais devem ter a responsabilidade de melhor conhecer as suas

préprias competéncias, comegando a articular saberes de forma a desenvolver um
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conhecimento efetivamente interdisciplinar. Torna-se premente questionar 0S Sseus
papeis, conquistando assim novos dominios na vida dos doentes com esta patologia
mental (Silveira; Braga, 2004). Contudo, estes doentes devem também ser estimulados a
ser participantes ativos no seu processo de tratamento e reinser¢éo social, sendo para tal
necessario existir uma estrutura de servicos de acompanhamento que favoreca a
integracdo social e evite 0s internamentos.

Passa também pela responsabilidade dos profissionais o dever de
estabelecimento da melhor acessibilidade aos servigos. Sdo eles que estabelecem a
relacdo entre 0s servicos extra-hospitalares e o proprio hospital psiquiatrico (Prazeres,
2005).

Assim, a discussdo acaba por voltar ao ponto crucial, a necessidade de
continuidade do tratamento. No caso da psicose, esta emergéncia ganha outro enfoque
devido a fatores que acabam por dificultar este processo, como: a dificuldade de adesé&o
ao regime terapéutico pelos efeitos colaterais de alguns medicamentos, a necessidade de
administracdo continuada e a propria natureza dos transtornos psicéticos que leva o
doente a ndo aderir ao tratamento (Beckmann, 1979; Schatzberg, 1997). Muitas vezes, o
internamento serve apenas para estabilizar o quadro clinico em decorréncia dos
sintomas mais severos (Lima; Botega, 2006).

Foi possivel perceber com a concretizagdo deste trabalho que os motivos de
internamento prendem-se essencialmente com: falta de suporte familiar e social, ndo
adesdo ou abandono do regime terapéutico, dificuldades socioecondmicas, negligéncia
na procura de acompanhamento Médico ou mesmo por recaida clinica, inerente ao
estado patoldgico.

Cabe pois a equipa de salde mental detetar as necessidades do doente,
operacionalizando de forma 6tima a prestagdo de cuidados, tentando dar respostas
significativas e que se traduzam na melhoria da assisténcia, colmatando as falhas que
ainda se notam em questdes dificeis de contornar junto destes doentes, como: a gestdo
de sinais e sintomas, a adesdo ao regime terapéutico, a promoc¢do do autocuidado e a
prevencdo de recaidas.

O Enfermeiro, como membro da equipa multiprofissional, deve concentrar-se na
assimilacdo de novos conhecimentos e competéncias que possibilitem a melhoria da
pratica assistencial e que se reproduzam no acompanhamento da vida do doente no seu

quotidiano.
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Em suma, torna-se imprescindivel que todos os profissionais de salde
perspetivem o doente mental no seu contexto de vida, salientando os recursos da
comunidade, possibilitando a participacdo ativa do doente e da sua familia no processo
de tratamento e recuperacdo. SO assim se pode auspiciar a prevencdo real de
internamentos recorrentes.

O doente mental deve constituir parte integrante deste processo, sendo
incentivado a empenhar-se na conquista das suas competéncias e habilidades, nunca
esquecendo os seus direitos ético-legais. Este € um trabalho que envolve o doente, a sua
familia e toda a sociedade, com vista a minimizar o estigma e a segregacao social destes
individuos.

Ou seja, o diagndstico e o simples tratamento farmacoldgico ndo séo suficientes.
Deve-se antes, investir com atencdo a uma reabilitacdo social e laboral bem estruturada,
aperfeicoando novas formas de psicoterapia, com envolvimento da comunidade e
familia, neste processo de saude/ doenca (Dalgalarrondo, 1995).

De um modo sintético, pode-se pois referenciar os contornos que estdo na base
da problemética deste estudo de investigacdo e que merecem a devida atencdo: a
historia natural e a gravidade da doenca psiquiatrica é de extrema importancia no
decurso deste processo, sendo que doentes cronicos tém inevitavelmente maior
propensdo ao reinternamento e ainda, os fatores sociais como o nivel socioeconomico, a
origem cultural, a falta de suporte social e familiar e até as deficiéncias no proprio
sistema de saude (Gastal et al., 2000).

No seguimento do anteriormente referido e designadamente, pode-se salientar: a
escassa existéncia de uma rede de servicos substitutivos ao hospital, a falta de
conhecimento dos mesmos pelos familiares, bem como a sua dificuldade de acesso; as
situacBes de dificuldade socioeconémica dos doentes; o ndo seguimento correto do
tratamento medicamentoso, assim como as dificuldades de acompanhamento e
supervisao destes doentes por parte dos familiares, sdo fatores que contribuem em muito
para o ciclo de reinternamentos a que se assiste. A acrescer ainda o desconhecimento
sobre a patologia e as dificuldades que os familiares sentem em conviver e lidar com
estes doentes, 0 que faz com que procurem na hospitalizagdo, muitas vezes, a solugéo
para os seus problemas. Desta forma, torna-se necessario uma intervengdo junto dos
familiares para que possam melhor saber lidar com a doenca e com a discriminacao e

incompreenséo sociais.
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A discriminacdo do doente mental aliada as limitagbes proprias da doenca,
proporcionam a exclusdo a que assistimos e promove a cultura da dependéncia.
Observa-se também que fruto desta situacdo social, os familiares deste tipo de doentes
acabam por ficar sobrecarregados, pois a responsabilidade institucional é-lhes
transferida com frequéncia, contudo continua a haver uma grande lacuna no que
concerne ao apoio no acolhimento deste tipo de doentes no seio familiar. Acaba por
acontecer muitas vezes uma desestruturacdo da dinamica familiar, onde se ressaltam
sentimentos de culpa, dificuldades de adaptacdo, estigmatizacdo social, sobrecarga
financeira e confrontos no relacionamento com o doente por desconhecimento das
caracteristicas da doenca (Koga, 2002).

Seria benéfico, sem davida, investir num melhor apoio familiar pois a familia
constitui-se como elo essencial na vida dos portadores de esquizofrenia, na medida em
que s&o os familiares que identificam os primeiros sinais de doenca procurando assim o
tratamento, muitas vezes tornando-se responsaveis pela gestdo do regime terapéutico
(Villares, 2000).

A realidade é que as recorrentes hospitalizagdes continuam a ser comuns € a
constituir em si, um fendmeno muito preocupante pois podem significar uma adjuvante
ao processo de cronificacdo da doenca, aumentando o isolamento do doente e 0 seu
distanciamento do mundo (Alonso, 2000). Ou seja, estamos a fazer um caminho de
agravamento do panorama das perspetivas de vida destes doentes. Urge entdo mudar de
atitude e de forma de pensar e agir perante a doenca mental.

E naturalmente proprio das suas circunstancias que os doentes psicoticos sintam
sérias dificuldades de adaptacdo ao quotidiano, o que implica um aumento do stress,
contribuindo assim para a recorréncia dos sintomas e consequentes reinternamentos.
Mas a descontinuidade no atendimento deste tipo de situagfes € um dos principais
problemas na gestdo dos processos de alta, o que deve transformar-se na construcdo de
estratégias de seguimento mais adequadas e integradas nos servicos de apoio. Torna-se
assim de extrema importancia a sensibilizacdo e a mudanca de cultura, investindo numa
organizacdo social mais adequada a estas necessidades, que deve passar pela mudanca
de mentalidade de profissionais, doentes, familia e da prdpria sociedade (Bandeira e
Irano, 2002).

Entdo, em Portugal, em alternativa a hospitalizacdo surgiu o projeto da Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) que se configura como um

novo modelo organizacional criado pelos Ministérios do trabalho e da Solidariedade
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Social e da Saude. A rede é constituida por um conjunto de instituicbes publicas e
privadas, que prestam cuidados continuados de saude e de apoio social. Este projeto tém
0 intuito de promover a continuidade de cuidados de forma integrada a pessoas em
situacdo de dependéncia e com perda de autonomia (Santos, 2010). Contudo ainda
muito ha por fazer, no que concerne ao investimento em termos de politica e de
formacéo de profissionais de sdude neste sentido.

Os objectivos da RNCCI passam pela prestacdo de cuidados de salude e de apoio
social de forma continuada e integrada a pessoas que se encontrem em situacdo de
dependéncia. Os Cuidados Continuados Integrados estdo focados na recuperagao global
da pessoa, promovendo a sua autonomia e melhorando a sua funcionalidade, no &mbito
da condicdo de dependéncia em que se encontra (Ibidem).

Deste modo, para Santos (2010) tém sido crescentes os esforcos com a
preméncia de substituir os servigcos baseados no antigo modelo dos grandes hospitais
psiquiatricos por servicos de base comunitaria, atraves de programas de reabilitacdo
psicossocial, incluindo treino de competéncias sociais, intervencdes familiares psico-
educacionais e apoios nas areas residencial e do emprego.

As instituicdes psiquiatricas tradicionais, separadas do sistema geral e afastadas
dos locais de residéncia das pessoas assistidas, dificilmente podem assegurar a
prestacdo de programas integrados de promocédo de reabilitacdo e reintegracdo social
dos doentes (Ibidem).

De acordo com Santos (2010), as caréncias s&o muitas, no entanto existem
também algumas medidas e sugestdes que podem ajudar a ultrapassar as dificuldades e
que poderiam contribuir para a implementacdo com sucesso do Projeto de Cuidados
Continuados Integrados de Saude Mental:

e existéncia de uma unidade que assuma a responsabilidade e a coordenacgédo da
implementacdo do projeto na area de salde mental (com competéncias técnicas e poder
de decisdo nesta matéria);

e divulgacdo do projeto a todos os elementos envolvidos no processo (incluir a
participagdo de doentes, familiares e diferentes entidades da comunidade);

e promocdo de agbes de formagdo (essencial para a melhoria dos cuidados de
salde mental);

¢ desenvolvimento de algumas experiéncias de demonstracao;
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e realizacdo de programas de prevencdo e desenvolvimento de projetos de
investigacdo na area da saude mental;

e articulagdo entre a area da reabilitacdo e a integracdo social (colaboragéo entre
0 setor social e organizacfes ndo governamentais na reabilitacao);

e preparar o processo de reabilitacdo e desinstitucionalizacdo (preparar a alta dos
doentes de forma adequada);

o transformacéo dos departamentos de psiquiatria dos hospitais gerais em centros
de responsabilidade;

e desenvolvimento de servicos locais de saude mental (distintos a uma é&rea
geodemografica especifica, com uma dimensao que assegure 0s cuidados essenciais sem
que as pessoas se tenham que afastar demasiado do seu local de residéncia);

e promover a articulagcdo com os cuidados de salde primarios;

e criacdo de novos modelos de gestdo e financiamento que se podem revelar
particularmente adequados a realidade das equipas de saude mental comunitaria

(estruturacdo dos cuidados por cumprimento de objetivos).

Estas sdo algumas das recomendacdes que poderiam contribuir para um
acompanhamento adequado destes individuos, com a prestacdo de cuidados de saude
mental numa perspetiva holistica que permitiria uma melhor gestdo de recursos, 0
melhor acesso aos servicos de salde e o direcionar da intervencdo para a reabilitacéo,
com enfoque na promocao da autonomia destes doentes (Ibidem).

Apo0s a realizacdo deste trabalho de investigacdo, mantém-se algumas questoes

que podem suscitar motivo de interesse para futuras investigacoes:

e Em que medida os Enfermeiros Especialistas/ Especializados em Enfermagem
de Saude Mental e Psiquiatria ttm nocéo real do impacto da sua atuacao no processo de
reinternamento do doente psicotico?

e De que forma os Enfermeiros Especialistas/ Especializados em Enfermagem de
Saude Mental e Psiquiatria com uma formac&o crescente, podem consolidar o leque de
intervencOes autbnomas que se concretizem numa mais-valia perante esta realidade?

e Como podem os Enfermeiros Especialistas/ Especializados em Enfermagem de

Saude Mental e Psiquiatria contribuir para uma prestacdo de cuidados mais eficaz e
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préxima do doente, no contexto do projeto da Rede Nacional de Cuidados Continuados

Integrados, tal como estéo perspectivados na legislacéo vigente?

N&o podia também deixar de salientar, no final deste percurso, que me deparei
com algumas dificuldades que se prenderam com a recolha de material bibliogréfico,
bem como com a selecdo dos artigos, pois embora haja algumas publicacdes sobre a
tematica em causa, verifica-se que em termos de conhecimento pouco acrescentam de
novo relativamente a publicacbes anteriores. Para além de que, em termos
bibliograficos, ndo foi possivel aceder a informacdo especifica sobre intervencgdes
autonomas em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria no sentido de ajudar a
contornar os problemas inerentes as questdes do reinternamento do doente psicético. O
que revela a necessidade premente de investir na formacdo profissional e cientifica,
nomeadamente no que respeita a intervengdes autonomas de enfermagem que possam
dar resposta a esta realidade tdo preocupante.

Contudo, ultrapassadas estas dificuldades, acredito ter conseguido alcancar com
sucesso 0s objetivos a que me propus. Podendo ainda concluir que a elaboragéo deste
trabalho contribuiu de um modo positivo para o desenvolvimento de competéncias na
area da investigacdo, bem como para o enriquecimento de perspetivas do saber em
Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria e de estruturacdo de novas formas do

conhecimento.
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Anexo | — Guido da Entrevista Semiestruturada






1. Objectivos Gerais:

Avaliar os padrdes de resposta humana alterados em utentes com transtornos de natureza psicotica;

Entrevista Semi-Estruturada - Guido

Analisar o produto dos diagndsticos de Enfermagem e as intervencGes mais frequentes para Ihes dar resposta, designadamente na

promocéo do auto cuidado, gestdo do regime terapéutico e gestdo de sinais e sintomas;

Identificar as intervencdes focalizadas na preparacédo para a alta;
Debater alternativas assistenciais, a nivel de cuidados de Enfermagem, susceptiveis de minimizar reinternamentos.

Designacéo dos blocos

Objectivos

Formulario de questdes

Legitimacdo da entrevista e motivacdo

e Legitimar a entrevista.

Informar  sobre a  pesquisa
desenvolvida e seus objectivos;
Assegurar a confidencialidade de
todas as informacdes fornecidas;
Solicitar a autorizagéo para gravagéo
da entrevista.

Motivacao do entrevistado

entrevista.

e Motivar o entrevistado a participar na

Informar que no final do estudo e
caso deseje, 0 participante tera
acesso aos dados e em qualquer
momento podera ndo autorizar o
seguimento da entrevista;




Solicitar a  colaboragdo  do
entrevistado salientado a
importancia do estudo.

Caracterizagéo do entrevistado

Caracterizar os participantes do estudo.

Solicitar dados sobre: n° de
observacdo, data, hora, duracao,
idade do participante, bem como o
seu genero, experiéncia profissional
e experiéncia profissional como
Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Saide Mental e
Psiquiatria.

Relacédo assistencial com o utente psicotico

Caracterizar a realidade clinica do
utente psicético;
Analisar a problemética de relagdo com

0 utente psicotico.

De acordo com a sua experiéncia,
como caracteriza em geral o utente
psicotico, em termos de organizacao
do pensamento, relacdo com a
realidade e caracteristicas
psicomotoras?

Como caracteriza a relagdo com o
utente psicético?

Padrdes de resposta humana alterados no

utente psicético

Indicar a forma como é realizada a
avaliagéo inicial do utente;

Identificar os padrGes de resposta
humana mais frequentemente alterados.

Em que medida observa dificuldades
de interacgdo social neste tipo de
doentes?

E nas actividades de vida diéria, que
alteragdes ressalta?

Quais as respostas humanas que
considera mais afectadas nestes
doentes?

Diagnosticos de  Enfermagem

mais

Reflectir sobre a capacidade de

Do decurso da avaliacao inicial, que
aspectos tentar perceber e avaliar?




frequentes nestes utentes

autocuidado do doente psicético;
Reflectir sobre os comportamentos de
gestdio e de adesdo ao regime
terapéutico deste doente;

Reflectir sobre a gestdo de sinais e
sintomas.

O que diria sobre a capacidade de
autocuidado?

O que pode o Enfermeiro fazer para
tentar promover o autocuidado?
Observou situagbes de dificuldade
na adesdo ao regime terapéutico? O
que pode ser feito para as
minimizar?

Qual a consciéncia que 0s utentes
revelam sobre os seus sintomas?
Como pode o Enfermeiro intervir
para promover uma gestdo mais
eficaz dos sinais e sintomas?

Intervencbes de  Enfermagem
frequentes de natureza colaborativa

mais

Indicar quais as intervencdes de
Enfermagem de natureza colaborativa
mais frequentes.

Em termos genéricos, como
caracteriza a intervengdo clinica e
quais os cuidados prescritos mais
frequentes?

Em que medida pode a Enfermagem
intervir no sentido de uma melhor
abordagem multidisciplinar?

Intervencdes de Enfermagem autdénomas

mais frequentes

Indicar quais as intervengbes de
Enfermagem de natureza auténoma
mais frequentes;

Avaliar o potencial para desenvolver e
alargar o leque de actividades
auténomas, tendo em vista os resultados
dos diagnosticos de Enfermagem.

Que intervencbes autonomas teve
oportunidade de desenvolver com
estes utentes?

Qual a  importancia
intervencgdes autbnomas?
Sdo suficientes? O que mais poderia
ser feito a este nivel?

destas

Preparacdo da alta do utente

Identificar areas e intervencbes de
Enfermagem susceptiveis de minimizar

Como é preparada a alta do doente
psicotico?




a ocorréncia de reinternamentos;

Indicar como é preparada a alta do
utente psicético;

Avaliar o potencial de introduzir
alternativas na preparacdo da alta, que
incluam informacdo ao utente e a
pessoas significativas.

Qual a importancia de uma
abordagem multisciplinar?

Que tipo de intervencdo € possivel
desenvolver junto de pessoas
significativas para o utente?

Como é acompanhado o utente apds
a alta?

Na sua opinido, em que medida pode
a Enfermagem colaborar para
minimizar a  ocorréncia  de
reinternamentos?

Finalizacdo

Agradecer a colaboracéo prestada.

Agradecer a colaboracéo,
disponibilidade e qualidade da
informacdo dispensada;

Obter o consentimento informado
assinado.




Anexo Il — Declaracdo de Consentimento Informado






DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Considerando a “Declaracéo de Helsinquia” da Associacdo Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996
e Edimburgo 2000)

Designacéo do Estudo (em portugués):

O Processo de Agudizacdo e Reinternamento do Doente Psicético: um contributo para a
melhoria da qualidade do exercicio profissional dos Enfermeiros.

Eu, abaixo-assinado, (nome completo do voluntario)

, compreendi a

explicacdo que me foi fornecida acerca da investigacdo que se tenciona realizar, bem
como do estudo em que serei incluido. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas
que julguei necessarias e de todas obtive resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacdes da Declaragdo de
Helsinquia, a informacdo ou explicacdo que me foi prestada versou os objetivos, 0s
métodos, 0s beneficios previstos, 0s riscos potenciais e o eventual desconforto. Além
disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha
participacdo no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo na minha
pessoa.

Por isso, consinto que me seja aplicado o método, o tratamento ou o inquérito proposto
pelo investigador.

Data: / /20

Assinatura do voluntario:

O Investigador responsavel:
Nome: Ana Margarida Monteiro Ribeiro

Assinatura:






Anexo Il — Exemplares do processo de Analise de Contetdo






Dominio: Organizacdo do pensamento, relacdo com a realidade e caracteristicas psicomotoras do doente psicotico

Categorias Alteracdo do pensamento AlteracGes psicomotoras Relacdo com a realidade e com 0s outros
Respostas
1 Apresentam ainda sinais e sintomas, a nivel do pensamento, da | Apresentam alteragdes do comportamento tais como:
percecdo e da emocao inapropriados. Situaces tipicas destes desorganizacéo, agitagdo, hiperatividade ou inatividade.
casos sdo os delirios e perturbagdes formais do pensamento, ou
seja, o discurso ilégico, por vezes também falam com voz
mon6tona e podem apresentar comentarios bizarros durante
uma conversa.
2 Pensamento desorganizado. E um doente que vive no mundo dele. E um doente reservado,
desconfiado, isolando-se do mundo.
3 Geralmente apresentam pensamento desorganizado. (...) dado interpretar as suas convicgdes delirantes e E um doente quanto & relagdo com a realidade que se isola no
alucinatdrias como algo ameagador e tende a apresentar
S RO . seu mundo (...)
inquietude e/ ou agitagdo psicomotora, dependendo do tipo
de delirio e da sua intensidade.
4 Séo doentes com distorcéo do pensamento, que se manifestam Em termos de caracteristicas psicomotoras, devido a (...) estdo desfasados da realidade, mas é o que encaram como
pelas alucinacdes e delirios (...) medicagdo que tomam, apresentam alguma lentificacéo .
verdadeiro.
motora.
5 Sao doentes que possuem um pensamento e comportamento Sao doentes que podem estar calmos ou agitados (...) (...) normalmente tém tendéncia a isolar-se, tém bastante
desorganizados. desconfianca em relagdo aos outros e muitas vezes é dificil
detetar atividade delirante, pois séo reservados e evitam a
abordagem (...)
6 Quanto a organizagao do pensamento, podem estar bastante Acerca da sua condicéo psicomotora, os doentes podem estar | Em termos gerais séo individuos autdnomos, mas também
erturbados condicionados, fruto da medicagdo que fazem ou em estado podem apresentar-se limitados nas tarefas quotidianas. Quanto
P ' de hiperatividade, como resultado da doenca. a relacdo com a realidade alguns estdo mais adequados, outros
tém algum tipo de limitag&o.
7 Existem doentes que apresentam o pensamento desorganizado, Quanto as caracteristicas psicomotoras, sdo doentes mais Em termos de relagdo com a realidade, alguns tém um grande

mas a grande maioria, quando devidamente compensados, tém

adequacao do pensamento, sendo pessoas capazes.

lentificados como consequéncia da medicacao e sem o efeito
da medicacéo, sdo doentes que se encontram mais inquietos,
dada a instabilidade emocional e as alteragdes do

pensamento.

desfasamento, mas uma grande percentagem, especialmente
sem ser na fase aguda, apresentam-se adequados perante a
realidade.




E um doente que se relaciona com a realidade dele, que muitas

8 O pensamento é desorganizado, especialmente na fase aguda. Normalmente é um doente agitado em termos de
caracteristicas psicomotoras, precisamente, por se encontrar vezes ndo é a realidade real.
numa outra realidade.
9 O seu pensamento é desorganizado, tendo em conta as Em termos psicomotores, numa primeira fase, sdo doentes A sua relacdo com a realidade também vai melhorando a
diferentes fases pelas quais o doente passa. algo inquietos e a posteriori ficam muito lenificados, por medida que vai compensando a sua situagdo psicopatolégica,
efeito da terapéutica. antes disso é completamente alheada de tudo o que o rodeia.
10 O pensamento é desorganizado. Em termos psicomotores, existem muitos défices. Na linha H4 sempre bastantes incompeténcias sociais, pois sdo doentes

bipolar, salientam-se os sintomas positivos, enquanto que no
doente esquizofrénico, notam-se mais 0s sintomas negativos,

de qualquer forma ha sempre défices.

que tém uma realidade s6 deles.




Dominio: O que pode Enfermagem fazer para minimizar a ocorréncia de reinternamentos do doente psicético

Categorias

Respostas

Contributo de Enfermagem para minimizar a ocorréncia de reinternamentos do doente psicotico

1

Usando de boas préticas de enfermagem, nomeadamente, ressaltando a utilizacdo de método de referéncia; zelando sempre por uma boa ades&o a terapéutica; estimulando a relagao terapéutica, com técnicas
de comunicagdo adequadas; facilitando a articulagdo com a equipa multidisciplinar; promovendo uma utilizagdo da CIPE melhorada; melhorando os registos; promovendo a articulagdo com os outros
recursos da comunidade, ndo esquecendo os cuidados continuados e integrados e procurando executar e enriquecer as intervencdes de enfermagem, encaminhando-as para terapias compensatorias e de
reabilitagdo cognitiva. (...) pelo que nunca se deve descorar a sua monitorizacéo rigorosa. (...) O ensino e orientagdo para recursos da comunidade s&o cruciais. Ainda a enfatizar a necessidade de estar atento
aos sinais de alarme de sobrecarga do cuidador, a problemas de foro econémico e social, tentando encontrar e encaminhar para alternativas vidveis. Procurar o recurso a programas de gestao estruturada
orientados para comportamentos saudaveis. Fazer por centralizar os cuidados destes doentes nos cuidados de satde primarios. Por norma estes doentes, com doengas cronicas sao mais vulneraveis e tém uma
ligagdo insuficiente com o médico/ enfermeiro de familia. Devemos referencia-los e incentivar a consulta no Centro de Sadde. E necessario também encorajar comportamentos saudaveis, como dieta e habitos
de exercicio fisico regulares, bem como, incentivar também e sempre que possivel a cessagdo tabagica. Encaminhar estes individuos, quando exequivel, para alternativas em cuidados de satide continuados e
integrados, terapias psicossociais, emprego protegido e residéncias protegidas, onde possam ser acompanhados mais de perto, é de extrema importancia para o sucesso da sua integracdo social e diminuicéo
das probabilidades de reinternamento.

Seria importante existir mais pessoal de enfermagem para se poder fazer um acompanhamento na comunidade, verificando no domicilio as dificuldades sentidas quanto a adeséo a terapéutica, entre outras,
tentando corrigi-las ou adapté-las. Mas isto é ainda apenas uma visdo voltada para o futuro e ndo uma realidade dos nossos dias.

Antes de mais e se for viavel, é importante estimular que os doentes tenham consciéncia da sua doenca e da necessidade de tratamento e de ajuda/ apoio, seguidamente, é determinante reforcar os lagos entre
cuidadores e doentes, pois com a recessdo econdmica que atravessamos, assiste-se muitas vezes a uma desresponsabilizagdo por parte das familias,(...). Assim, por mais que enfermagem faca, ha questdes
que nos ultrapassam, relacionadas com a carga social e financeira que este tipo de doente implica e que explicam muitos dos internamentos e reinternamentos a que aqui assistimos.

Com base numa abordagem multidisciplinar. Apostar em fazer uma preparagdo da alta organizada, desde o dia em que o doente entra e fazendo a articulagdo com a familia e comunidade, perspetivando a alta
desde cedo. Referenciar sempre estes doentes para Centro de Salde seria também crucial.

(...) Creio que nestes doentes, existem fatores que os predispdem aos surtos e que nos ultrapassam, como o stress, situagdes de conflito, agressdes do meio entre outras circunstancias ambientais. Contudo,
estarmos mais presentes no acompanhamento as familias seria essencial, bem como, insistir na importancia do cumprimento da terapéutica e no acompanhamento do doente nas suas atividades de vida
diarias. Poderiamos ainda, promover a¢des de educacédo para a salde com mais frequéncia, junto do doente e familia. Tentarmos seguir os doentes na comunidade também seria importante, mas a
enfermagem da comunidade representa um papel crucial neste processo, ou seja, poderia e deveria haver uma continuidade de cuidados ao doente, acompanhando-o a par e passo na sua integragéo social,
familiar e profissional, para evitar recaidas.

E dificil chegar a estes doentes quando ja se encontram na comunidade, logo, a este nivel, a intervencéo é mais da responsabilidade dos profissionais de Centro de Salide. Contudo, um bom trabalho pode ser
desenvolvido em ambiente hospitalar, especialmente ao nivel do Hospital de Dia, em que os doentes ja se encontram mais compensados clinicamente, estando assim mais disponiveis e abertos a ensinos,
atividades lGdicas e terapéuticas e dindmicas de integracéo social e laboral. Também a intervencdo junto das familias é essencial no pés-alta, para prevencéo de recaidas destes doentes, nomeadamente no que
concerne a gestdo da terapéutica e a dete¢do de sinais e sintomas de risco de forma precoce, bem como formas de atuagdo em conformidade.

Os ensinos junto da familia sdo essenciais, sejam eles pontuais ou formais. Na comunidade, também pode e deve ser desenvolvido um importante trabalho, desde que os profissionais tenham conhecimento da
populacéo e das suas necessidades pela observagéo do doente no seu ambiente, eles poderiam ter uma intervengdo mais eficaz e adequada. Também nas escolas poderiam ser promovidos ensinos de
sensibilizacdo para situa¢des de foro patoldgico, ficando assim as pessoas e familias mais alerta para estas realidades.

Pode contribuir com os ensinos no sentido da prevencéo de recaidas, sendo de ressaltar que é essencial que o doente perceba os seus sinais e sintomas desde o inicio da descompensacéo, devendo ainda
compreender a importancia de cumprir a terapéutica. A familia, por seu turno, deve ser ajudada no sentido de melhor acompanhar o doente em todos estes processos. Trabalhar o doente com o intuito de ele
entender a importancia da compreenséo da sua doenca e da adogao de medidas que a tratem, é pois crucial. (...)

De referir 0 apoio que é feito em Hospital de Dia, sendo os doentes acompanhados bem de perto, fazendo-se inclusivamente convocacéo via telefonica, para cumprimento da terapéutica, sempre que
necessario. No contexto desta visita do doente poderia aproveitar-se para colher mais dados relativamente a sua situagdo social e para desenvolver mais ensinos, desde que o doente estivesse recetivo,




evidentemente. Ou seja, a ideia seria fazer uma recolha mais explorada das necessidades dos doentes e intervir depois em termos de educacéo para a sadde.

10

Estando mais presente e de forma mais ativa nos grupos psicoeducativos. Estes realizam-se em contexto de ambulatério, em consulta. (...) A nivel do internamento, enquanto o doente néo estiver
estabilizado em termos cognitivos, ndo é possivel fazer valer as nossas intervencoes.




